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RESUMO

No Brasil, o cuidado oferecido a pessoa com transtorno mental privilegiou uma concepgao
hospitalocéntrica cuja principal estratégia de interven¢do era o isolamento da pessoa de seu
meio social e familiar, com o objetivo restrito de tratar a doenga e eliminar os sintomas dela
decorrentes. Prevalecendo até as décadas de 1970/1980, essa concepgdo chocou-se
frontalmente, a partir dai, com um novo paradigma de cuidado preconizado pelo movimento da
Reforma Psiquiatrica. Sob esse novo enquadramento, a transformagdao no modelo assistencial
passou a apresentar uma proposta que dependia cada vez mais de uma participacdo mais efetiva
da sociedade. Nesse percurso, todas as mudangas empreendidas na e pela politica de saude
mental brasileira ocorreram simultancamente a diversas transformagdes sociais, culturais,
demograficas e econdmicas vivenciadas pelo pais. Somou-se a isso, o fato de que a
descentralizagdo politico-administrativa e a regionalizag¢do das agdes e servigos de satde postas
como principios e diretrizes do SUS fizeram do municipio o espago por exceléncia de execugao
das agdes e prestacdo direta de servigos assistenciais em saude. Assim, 0 municipio passou a
ser o principal ente federativo brasileiro responsavel por implementar as politicas de saude, o
que incluia a satde mental. Diante desse cenario, surgiu o problema de pesquisa sobre o qual
se deteve este estudo: como a politica nacional de saide mental, em vigor no Brasil deste inicio
de século XXI, vem sendo implementada em nivel loco-regional? Nestes termos, o presente
trabalho teve por objetivo geral analisar como estava sendo implementada a politica de satde
mental brasileira em cinco municipios integrantes do Consorcio Intermunicipal de Satde do
Vale do Itapecerica (CISVI), na regido Centro Oeste do Estado de Minas Gerais, buscando
identificar e compreender a sua organizagdo local — o como e o porqué desta — e, ainda, que
configuragdes particulares tal organizacdo impunha a materializagdo da politica nacional de
satide mental no ambito local. Este estudo, de abordagem qualitativa, apoiou-se em algumas
categorias e subcategorias de analise definidas a partir dos pressupostos teorico-metodologicos
propostos pelos autores: Frey (2000), Flexor e Leite (2006), Walt e Gilson (1994), Araujo e
Maciel (2001) e Baptista e Mattos (2011). Assim, recorreu-se a uma pesquisa de campo que
coletou, por meio de entrevistas semiestruturadas, falas de diferentes agentes envolvidos no
processo de implementacao da politica de satide mental nos cinco municipios considerados,
além de realizar uma extensa pesquisa bibliografica e documental sobre temas pertinentes a
configura¢do e implementagdo da politica de saude mental em vigor no pais neste século XXI,
tanto em nivel nacional, quanto estadual e municipal das cidades tomadas como locus de
investigacdo. A investigacdo empreendida possibilitou a comprovacdo do argumento de tese
que mobilizou a realizacao do estudo, confirmando que, por um lado, os ganhos politico-sociais
das pessoas com transtorno mental ocorridos desde a publicagdo da Lei da Reforma
Psiquiatrica, em 2001, vieram repercutindo em um alinhamento da politica social brasileira de
sauide mental com a perspectiva do cuidado integral; por outro lado, essa repercussdao
materializada no discurso legislativo tem evidenciado, quando da implementagao desta politica
social pelos municipios estudados, configuragdes muito particulares da execugdo da politica de
saude mental brasileira. Configuragdes estas que sdo resultado de fatores que vao desde a
ocorréncia de modelos politicos cristalizados hd muito no pais até a existéncia de uma estrutura
fisica, de recursos humanos e administrativa fragil, afetando tanto a atuacao dos gestores quanto
dos trabalhadores e da sociedade civil no ambito de implementacdo da politica de saude mental
no interior do pais.

Palavras-chave: Analise de politica; Politica social de saude mental; Implementacgdo;
Regionalizagdo e municipalizagdo da satde.



ABSTRACT

In Brazil, the care offered to the person with mental disorder privileged a hospital-centered
conception which the main strategy of intervention was the isolation of the person from his/her
social and family environment, with the restricted objective of treating the disease and
eliminating its symptoms. Prevailing until the 1970's and 1980's, this conception collided
frontally, since then, with a new paradigm of care advocated by the Psychiatric Reform
movement. Under this new framework, the transformation in the care model began to present a
proposal that depended even more on a more effective participation of the society. Along this
path, all the changes undertaken in and by the Brazilian mental health policy occurred
simultaneously to various social, cultural, demographic and economic transformations
experienced by the country. Added to this was the fact that political-administrative
decentralization and the regionalization of health actions and services as principles and
directives of the Brazilian Unified Health System (SUS) made the municipality the space for
excellence in the execution of actions and direct provision of health care services. Thus, the
municipality became the main Brazilian federal entity responsible for implementing health
policies, which included mental health. In view of this scenario, the research problem that led
to this study arose: how has the national mental health policy in force in Brazil at the beginning
of the 21st century been implemented at a loco-regional level? In these terms, the general
objective of the present study was to analyze how was the Brazilian mental health policy being
implemented in five municipalities of the Inter-municipal Health Consortium of the Itapecerica
Valley (CISVI), in the Central West region of the State of Minas Gerais, seeking to identify
and understand their local organization - the how and why of it - and also, what particular
settings such an organization required to materialize the national mental health policy at the
local level. This study, with a qualitative approach, was based on some categories and
subcategories of analysis defined from the theoretical-methodological assumptions proposed
by the authors: Frey (2000), Flexor and Leite (2006), Walt and Gilson (1994), Araujo and
Maciel (2001) and Baptista and Mattos (2011). Thus, we used a field research that collected,
through semi-structured interviews, statements by different agents involved in the process of
implementation of mental health policy in the five cities considered, in addition to conducting
an extensive bibliographical and document study on relevant themes to the configuration and
implementation of the mental health policy in force in the country in this 21st century, both at
national, state and municipal levels of the cities taken as the locus of research. The research
carried out made it possible to prove the thesis that mobilized the study, confirming that, on one
hand, the socio-political gains of people with mental disorders that occurred since the
publication of the Psychiatric Reform Law, in 2001, resulted in an alignment of the Brazilian
social policy of mental health with the perspective of integral care; on the other hand, this
repercussion materialized in the legislative discourse has evidenced, at the implementation of
this social policy by the municipalities studied, very particular configurations of the
implementation of the Brazilian mental health policy. These configurations are the result of
factors ranging from the occurrence of long-crystallized political models in the country to the
existence of a fragile physical, human and administrative structure, affecting both the
performance of managers and workers and civil society in the scope of the implementation of
mental health policy in the interior of the country.

Keywords: Policy analysis; Social mental health policy; Implementation; Regionalization and
municipalization of health.



RESUMEN

En Brasil, el cuidado ofrecido a la persona victima del trastorno mental privilegié una
concepcion hospitalocentrica cuya estrategia principal de intervencion era el asilamiento de la
persona de su medio social y familiar, con el objetivo unico de tratar la enfermedad y eliminar
los sintomas de ella provenientes. Utilizada hasta las décadas de 1970/1980, esa concepcion
choco frontalmente, a partir de ahi, con un nuevo paradigma de cuidado preconizado por el
movimiento de la Reforma Psiquiatrica. Bajo este nuevo encuadramiento, la transformacion en
el modelo asistencial empezd a ensefiar una propuesta que dependia cada vez més de una
participacion mas efectiva de la sociedade. En este trayecto, todos los cambios ocurridos en la
y por la salud mental brasilefia sucedieron concomitantemente a variadas transformaciones
sociales, culturales, demograficas y econdmicas experimentadas por el pais. Se sumo a esto, el
fato de que la descentralizacion politico-administrativa y la regionalizacion de las acciones y
de los servicios de salud presentadas como principios y directrices del SUS hicieron de la ciudad
el espacio por excelencia de ejecucion de las acciones y prestacion directa de servicios
asistenciales en salud. De esta manera, la ciudad paso a ser la principal entidad federativa
brasilefia responsable por realizar las politicas de salud, lo que incluya la salud mental. Frente
a este escenario, aparecio el problema de pesquisa sobre el cual se detuve este estudio: ;como
la politica nacional de salud mental, en vigor en Brasil desde el inicio del siglo XXI, se esta
implementando en nivel local-regional? En estos términos, el presente trabajo tuvo por objetivo
general analizar como se estaba implementando la politica de salud mental brasilefia en cinco
ciudades integrantes del Consorcio Intermunicipal de Salud del Vale del Itapecerica (CISVI),
en la region Centro Oeste del Estado de Minas Gerais, se busco la identificacion y la
comprension de su organizacion local — como y porqué de esta — y aln, que configuraciones
particulares tal organizacién imponia a la materializacion de la politica nacional de salud mental
en el ambito local. Este estudio, de enfoque cualitativo, se basé en algunas categorias y
subcategorias de analisis determinadas a partir de los presupuestos teorico-metodologicos
propuestos por los autores: Frey (2000), Flexor y Leite (2006), Walt y Gilson (1994), Aratjo y
Maciel (2001) y Baptista y Mattos (2011). Asi se empled una pesquisa de campo que colecto,
a través de entrevistas semiestructuradas, discursos de diferentes agentes envueltos en el
proceso de implementacion de la politica de salud mental en las cinco ciudades consideradas,
sumado a esto se realizd una extensa pesquisa bibliografica y documental a respecto de los
temas pertinentes a la configuracion e implementacion de la politica de salud mental en vigor
en el pais en este siglo XXI, tanto en el nivel nacional, cuanto estadual y de la ciudades tomadas
como locus de investigacion. La investigacion emprendida posibilité la comprobacion del
argumento de tesis que congrego la realizacion del estudio, corroborando que, por un lado, los
beneficios politico-sociales de las personas con trastorno mental ocurridos desde la publicacion
de la Ley de Reforma Psiquiatrica, en 2001, tienen repercutido en un alifiamiento de la politica
social brasilefia de salud mental con la perspectiva del cuidado integral, por otro lado, esa
repercusion materializada en el discurso legislativo tiene evidenciado, cuanto de la
implementacién de esta politica social por las ciudades estudiadas, configuraciones muy
particulares de la ejecucion de la salud mental brasilefia. Configuraciones estas que son el
resultado de factores que van desde la ocurrencia de modelos politicos cristalizados hace mucho
en el pais hasta la existencia de una estructura fisica, de recursos humanos y administrativa
débil, afectando tanto a la actuacion de los gestores cuanto de los trabajadores y de la sociedad
civil no que se refiere a la implementacion de la politica de salud mental en el interior del pais.

Palabras clave: Analisis politica; Politica social de salud mental; Implementacion;
Regionalizacion e municipalizacion de la salud.
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INTRODUCAO

Da divida inicial ao objeto e objetivos da pesquisa

A presente pesquisa tem sua origem associada a minha experiéncia tanto como
assistente social quanto como docente no curso superior em Servigo Social. Desde a conclusao
da graduagdo, no ano de 2002, me coloquei em contato com a operacionalizag¢do de politicas e
acoOes publicas voltadas para o atendimento da pessoa com transtorno mental. Desse contato,
como resultado do refinamento de olhar inerente ao acumulo de uma pratica profissional que
lidava, a cada dia, com o inusitado, com o contingente do atendimento da pessoa com transtorno
mental e de seus familiares, algumas duvidas foram surgindo e me mobilizando a construgao
da condi¢ao de pesquisador. Desta forma, considero que toda a minha trajetéria de trato com o
tema da saude mental foi constituindo em mim uma paixdo pelo tema. Nao aquela paixdo
exaltada pelo Romantismo que a Alemanha doou ao Ocidente a partir da arte de um Gothe ou
de um Schiller a partir do final do século XVIII, mas sim aquela paixdo de que nos fala um
outro alemao, Max Weber (2005, p. 08): um elemento impulsionador do pesquisador, em
particular ao investigador do campo das Ciéncias Sociais.

Inicialmente, ainda em um curso de especializagdo realizado na Pontificia Universidade
Catdlica de Minas Gerais, mobilizou-me o interesse pela satide mental no ambito de uma
unidade da Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE). Desse trabalho, ficou o
questionamento de como seria a organizagao da familia frente a convocagao feita pelas politicas
publicas para que ela integrasse a rede de atores envolvidos no projeto de reinser¢do social da
pessoa com transtorno mental. Questionamento este que, alguns anos depois, busquei estudar e
sobre ele refletir em um curso de Mestrado em Educacao Cultura e Organizagdes Sociais que
realizei entre os anos de 2006 e 2008, na Fundacdo Educacional de Divindpolis
(FUNEDI/UEMG).

Concomitante a esse curso de Mestrado, comecei a desenvolver uma carreira de
docéncia no curso superior em Servigo Social das Faculdades de Ciéncias Econdmicas de
Divinépolis (FACED) — onde assumi, posteriormente, a fun¢do de coordenador do curso —,
sempre atuando em disciplinas que alinhavam o direito a satide e a cidadania da pessoa com
transtorno mental com a atuagdo do assistente social em servigos de saude mental.

O amadurecimento do exercicio profissional ocorrido com a atuagao como assistente

social em um Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS), bem como com o aprofundamento
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teorico-metodologico gerado pelos anos de magistério no ensino superior refinaram ainda mais
0s meus questionamentos acerca das nuances da operacionaliza¢do das politicas de satde
mental no Brasil. Isso direcionou o meu olhar para a importancia de um segmento para o qual
ainda nao tinha voltado minha aten¢ao nos trabalhos e artigos produzidos: os movimentos
sociais que tomavam como causa a luta pelos direitos da pessoa com transtorno mental. Surgiu
dai a necessidade de realizar um novo curso de Mestrado, agora no campo das politicas sociais,
0 que resultou no meu ingresso no Programa de Estudos Pos-graduados em Politica Social da
Universidade Federal Fluminense (UFF). Ingresso nesse Programa no ano de 2012, me detive
sobre o estudo da trajetéria do Forum Mineiro de Saude Mental, um nucleo antimanicomial de
Belo Horizonte, Minas Gerais, cuja contribui¢do foi de relevancia significativa para as lutas
que culminaram na configuracdo da legislacao federal de saide mental hoje em vigor no pais.

Durante a realizagdo do curso de Mestrado na UFF, os estudos tedricos ¢ os
questionamentos fomentados pelas disciplinas cursadas na integraliza¢do dos créditos ativaram
velhas questdes que, a um sé tempo, colocaram em movimento minha experiéncia como
assistente social em um servigo municipal de saude mental, os contetidos que lecionava em
disciplinas no curso de Servigo Social e, ainda, as especificidades das demandas surgidas no
dia-a-dia da lida com profissionais e usudrios dos servigos publicos voltados para o cuidado
oferecido a pessoa com transtorno mental. Dessa confluéncia de fatores, em associagdo com a
trajetoria académico-profissional acima resumida, surgiu, assim, o interesse pela realizagdo da
pesquisa de doutorado que agora se apresenta: a implementagdo, em nivel municipal, da politica
nacional de saude mental em vigor no Brasil nestas primeiras décadas do século XXI.

A despeito do que pode sugerir essa minha relagdo com o objeto de estudo desta tese,
destaque-se que ndo me puseram em movimentos de investigacao quaisquer tipos de certezas —
daquelas em que um dia acreditaram os herdeiros das grandes narrativas e promessas feitas a
partir das “Luzes” do século XVIII. Voltando a dialogar com Weber (2005; 2003), assumo-me,
neste e nos trabalhos de investigacdo anteriores que empreendi, como um estudioso de um tema
afeito as ciéncias da cultura. E, como tal, assumo-me como alguém que reconhece a
contingéncia da vida dos sujeitos sociais que, apesar de se corporificarem e transitarem entre
nos, configuram uma existéncia que impede a busca por certezas, por totalidades ou por
sistemas preordenados (WEBER, 2003).

E investido dessas convicgdes que, neste trabalho, voltei-me para a implementagio, em
nivel loco-regional, daquilo que, na politica nacional de satide, se volta para o cuidado oferecido

a pessoa com transtorno mental no Brasil deste inicio de século XXI. Cabe destacar que,
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tradicionalmente, em nosso pais, o cuidado oferecido a pessoa com transtorno mental
privilegiou uma concep¢ao hospitalocéntrica, cuja principal estratégia de intervengdo era o
isolamento da pessoa de seu meio social e familiar com o objetivo restrito de tratar a doenca e
eliminar os sintomas dela decorrentes. Prevalecendo até as décadas de 1970/1980, essa
concep¢do chocou-se frontalmente, a partir dai, com um novo paradigma de cuidado
preconizado pelo movimento da Reforma Psiquiatrica.

Esse novo modelo de atencdo em saude mental proposto passou a se orientar pelos
preceitos da desospitalizacdo do paciente e uma simultanea oferta de agdes e servigos que
ofereciam cuidados gerais visando a reinser¢ao socio-familiar-comunitaria da pessoa com
transtorno mental. Assim, a atencao psicossocial oferecida passou a ser pautada por uma nova
nocao de cuidado que, por sua vez, pressupunha um atendimento ao individuo de modo a assisti-
lo o mais globalmente possivel, levando em consideracao suas demandas sociais, econdmicas,
familiares, entre outras.

Sob esse novo enquadramento, a transformacdo no modelo assistencial passou a
apresentar uma proposta que dependia cada vez mais de uma participacdo mais efetiva da
sociedade. Dai, portanto, a convocacao de outras politicas, de setores da sociedade e de atores
sociais com potencialidade para contribuir, de algum modo, para com a materializacdo desses
novos entendimentos. Logo, para a realizagdo do cuidado a pessoa com transtorno mental
proposto por esse deslocamento, fazia-se necessario, também, que outros servigos e outras
acoOes assistenciais fossem pensados, bem como, que outros atores presentes nas diversas
dimensdes do contexto socio-familiar-comunitario do usudrio entrassem em cena.

Desse modo, as necessidades da area da saide mental tornaram-se multidimensionais,
ampliando, assim, os desafios para esse campo (SUS, 2010). Isso fez com que, tal qual na satde
geral, as tradicionais praticas profissionais em saude mental se vissem limitadas ao tentarem
solucionar as complexas necessidades dos individuos e populagdes a partir de suas praticas
cristalizadas (AYRES, 2004). Situacdo semelhante veio ocorrendo com a organizagdo dos
servicos no campo da satide mental. Assim, se outrora o modelo hospitalar isolado e fechado
em si mesmo era capaz de responder, de algum modo, as demandas no ambito da satide mental
postas pela sociedade, agora ja ndo conseguia fazé-lo.

Com isso, passou a ser necessaria, cada vez mais, a criagao de servigos de saude mental
diversificados e articulados ndo s6 entre si, mas também intersetorialmente. Como possibilidade
de enfrentamento desse problema, emergiram propostas de integralidade, que “tém se

configurado em poderosas e difundidas estratégias para enfrentar criativamente a crise €
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construir alternativas para a organizacdo das praticas de aten¢do a satde no Brasil” (AYRES,
2004, p. 16). Seguindo essa tendéncia, o tratamento a pessoa com transtorno mental, que outrora
era ofertada quase que exclusivamente dentro do hospital psiquiatrico, passou, no modelo
posterior, a se fundamentar na acepcao de cuidado vinculado a ideia da integralidade, devendo
acontecer de forma simultanea nos servigos substitutivos e no contexto socio-familiar-territorial
do usuario.

Desse modo, imbuida das nogdes de integralidade e de cuidado, a politica de saude
mental brasileira passou a se orientar, a partir dos anos 1990, pelo termo “cuidar” em
substituicdo ao termo “tratar”. Enquanto o termo “tratar” pressupunha uma nomeagao
diagnostica (ALVES, 2006) e nela tinha seu foco de intervencao, desconsiderando o sujeito que
a vivencia, o verbo “cuidar” pressupde acdes integrais que deem conta de assistir o sujeito na
sua existéncia global, com suas historias, suas relagdes socio-familiares e suas vivéncias dentro
de uma realidade que lhe ¢ singular. Dito de outro modo, o cuidado integral pressupde uma
abordagem que considere elementos sociais, economicos, culturais e histdricos que, em maior
ou menor grau, interferem nas condigdes de vida dos usuarios e seus familiares, bem como, os
determinantes sociais que influenciam no processo de satide-doenga da pessoa com transtorno
mental.

Nao se pode desconsiderar, nesse percurso apresentado, que todas as mudancas
empreendidas na e pela politica de saude mental brasileira ocorreram simultaneamente a
diversas transformacdes sociais, culturais, demograficas ¢ econdmicas vivenciadas pela
sociedade.

Assim sendo, a politica econdmica com fortes caracteristicas neoliberais adotada pelos
governos federais, sobretudo nos anos 1990 e inicio dos anos 2000, trouxe prejuizos concretos
para a area social, restringindo direitos e oferecendo respostas seletivas e focalizadas somente
a questdes sociais extremamente graves. Com isso, as politicas sociais passaram a ser
“subordinadas as reformas estruturais e restritas a agdo emergencial, de carater assistencialista,
sem assegurar direitos e constitu[iram] uma politica publica, contrariando a Constituicdo de
1988 [...]” (ROSA, 2003, p. 117). Ampliando essa discussao, Vasconcelos (2010) afirma que a
precarizacgao das politicas sociais em geral € resultado nao s6 de governos especificos mas de

caracteristicas estruturais do capitalismo. Assim, argumenta o autor, no Brasil,

nos ultimos anos, apesar de alguns poucos avangos setoriais, como na
distribui¢do de renda e diminuigdo da pobreza, se mantém os tragos estruturais
do desemprego elevado, a focalizacdo e subfinanciamento das politicas
sociais, a precarizacdo dos vinculos de trabalho tanto no setor publico quanto

20



privado, e o abuso de drogas e violéncia com fortes implicagdes no campo da
saude mental. Reformas psiquiatricas e seus servigos substitutivos sofrem
fortemente em conjunturas neoliberais em praticamente todos os paises [...]
(VASCONCELOS, 2010, p. 23).

Soma-se a isso, o fato de que a descentralizagao politico-administrativa e regionaliza¢ao
das ag¢des e servigos de saude, postas como principios e diretrizes dos SUS, fez do municipio o
espaco por exceléncia de execugdo das agdes e prestacdo direta de servigos assistenciais em
saude, além da administracao das unidades de saude, bem como da contrata¢dao, administragcao
e capacitagao dos profissionais da area da saude (NORONHA, et al, 2012). Dito de outro modo,
¢ o municipio, o principal ente federativo brasileiro responsavel por implementar as politicas
de saude, o que inclui a saide mental. Ocorre que, os contextos sociais, politicos e econdmicos
dos municipios brasileiros sao bastante diversificados, o que ¢ capaz de influenciar, de formas
as mais variadas, a implementagao das politicas publicas no ambito local.

Desse modo, pelas razdes sumarizadas acima, a politica publica de saude mental
formulada nacionalmente pelo Ministério da Saude tem sua implementacdo, hoje,
completamente dependente da cooperacao dos outros dois niveis de governo, sobretudo, do
municipal. Isso faz com que a enorme diversidade de realidade social, politica, econdmica e
cultural dos municipios brasileiros influencie diretamente a forma como esta politica sera
implementada. Nestes termos, Arretche (2001) afirma que a implementagdo ¢ uma fase
fundamental no Ciclo da Politica, pois, ¢ nela que a politica publica “se faz”, ou seja, a
implementacgao € capaz de “modificar o desenho original das politicas, pois esta ocorre em um
ambiente caracterizado por continua mutagdo. Mais que isso, [...] os implementadores ¢ que
fazem a politica, e a fazem segundo suas proprias referéncias” (ARRETCHE, 2001, p. 54).

Tendo todo esse cendrio em consideragao, propus-me a investigar portanto, o seguinte
problema de pesquisa: como a politica nacional de saude mental, em vigor no Brasil deste
inicio de século XXI, vem sendo implementada em nivel local, no caso especifico de cinco
municipios integrantes do Consorcio Intermunicipal de Saude do Vale do Itapecerica (CISVI)?
Pergunta esta que mobilizou a realizacao da investigacdo da qual resulta a presente Tese de
doutorado, na qual se buscou testar a hipotese de que, por um lado, os ganhos politico-sociais
das pessoas com transtorno mental ocorridos desde a publicagdo da Lei da Reforma
Psiquiétrica, em 2001, vém repercutindo em um alinhamento da politica social brasileira de
saude mental com a perspectiva do cuidado integral; por outro lado, essa repercussao

materializada no discurso legislativo implica, quando da implementacao desta politica social
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pelos municipios, em caracteristicas loco-regionais bastante especificas, gerando configuragdes
muito particulares na execugdo da politica de satide mental brasileira.

Almejando alcangar respostas para a problematizacao acima apresentada, o trabalho de
pesquisa realizado teve tem como objetivo geral analisar como estava sendo implementada a
politica de satde mental brasileira em cinco municipios integrantes do Consoércio
Intermunicipal de Satde do Vale do Itapecerica (CISVI), buscando identificar e compreender
a sua organizag¢ao local — o como e o porqué desta — e, ainda, que configuragdes particulares tal
organizagdo impunha a materializagdo da politica nacional no ambito local, no periodo entre os
anos de 2013 e de 2016".

Tendo isso em consideracao, estabeleci como objetivos especificos desta investigacao
1) estudar a politica nacional de saude mental proposta pelo Ministério da Satude, explicitando
suas diretrizes e tendéncias a partir dos anos 2000; 2) caracterizar a configuracao dos sistemas
municipais de saude e de saide mental nas cidades investigadas; 3) descrever, a partir dos
discursos de diferentes fontes entdo compilados, o processo de implementagdo da politica de
saude mental nos municipios pesquisados e 4) identificar, com base nesses discursos, os fatores
condicionantes da implementagdao da politica de satide mental no contexto loco-regional

estudado.

Caracterizacdo da pesquisa e categorias de analise

A andlise da implementagao da politica de saide mental no ambito municipal — objeto
de estudo dessa Tese — esta intrinsecamente vinculada ao campo das Ciéncias Sociais. Assim,
os questionamentos geradores deste estudo, bem como os posicionamentos tedricos que
orientam o ponto de vista a partir do qual se olha para o fragmento de realidade (WEBER, 2003)
entdo selecionado caracterizam-no como uma pesquisa de enfoque qualitativo, conforme
defende Minayo (2013). Nestes termos, mesmo que em muitos momentos eu recorra a
elementos tipicos das pesquisas de enfoque quantitativo para apresentar a minha leitura dos
dados aqui analisados, tem-se aqui um estudo predominantemente qualitativo, no qual se
considera esta como "uma pertinente forma para se entender um fendmeno social”
(RICHARDSON, 2011, p. 79), caso da politica de saide mental, de um modo geral, e de sua

implementagdo no ambito municipal, em particular.

'O Projeto de pesquisa que deu origem a esta Tese foi submetido, via Plataforma Brasil, a avaliagio do Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal Fluminense, tendo sido aprovado sob o Parecer numero: 1.854.973
(ANEXO 02).
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A abordagem qualitativa necessariamente envolve aspectos da realidade social que
abarcam a formacdo cultural e politica, as relagdes sociais com seus determinantes e
desdobramentos, bem como a historicidade de um dado fenomeno (MINAYO, 2013). Trata-se
de uma investigacdo que estd preocupada “menos com a generalizagdo e mais com o
aprofundamento e abrangéncia da compreensao seja de um grupo social, de uma organizacao,
de uma instituicdo, de uma politica ou de uma representacao” (MINAYO, 2013, p. 102).

Neste contexto, parafraseando Minayo (2013, p. 43) — quando essa autora chama a
atencao para a importancia da pesquisa qualitativa acerca de categorias como saude e doenca
em funcdo da complexidade que elas envolvem —, a andlise da implementag¢do da politica de
satide mental no nivel municipal traz uma carga historica, cultural e politica que ¢ impossivel
de ser contida em uma féormula numérica ou em um dado estatistico. Assim, conforme sera
argumentado no primeiro capitulo desta Tese, para um estudo mais critico e aprofundado sobre
uma determinada politica publica, faz-se necessario pressupd-la forjada a partir das relagdes
contraditorias entre o Estado e a Sociedade Civil (PEREIRA, 2011). Além disso, € preciso
lancar mao de uma perspectiva de anélise de politica que leve em consideragdo a dinamicidade,
a historicidade e a complexidade da constituicao e do desenvolvimento dessa politica.

Nestes termos, ndo foi interesse do estudo que fundamenta a escrita deste texto a
identificacdes de ‘leis gerais’ que pudessem regular a implementacdo da politica de satde
mental no &mbito municipal. Interessou-me, como se verd, as singularidades do fenomeno que
resolvi investigar, ou seja, 0 modo como a politica de saude mental estava implementada nos
municipios investigados e as razdes que davam sentido a esse como. Também como se vera
com mais detalhe no capitulo quatro desta tese, selecionei, para fundamentar o modo como
olhei para o objeto de estudo, alguns autores e perspectivas balizadores do presente estudo.
Nestes termos, recorri a algumas categorias e subcategorias de analise definidas a partir dos
pressupostos tedrico-metodoldgicos propostos pelos autores: Frey (2000), Flexor e Leite
(2006), Walt e Gilson (1994), Aratijo e Maciel (2001) e Baptista e Mattos (2011). Essas
categorias e subcategorias de analise foram balizadoras, tanto para o desenvolvimento das
pesquisas bibliografica e documental, quanto para me orientar acerca da conducdo dos rumos
da pesquisa de campo, bem como para estruturar o capitulo de analise dos discursos proferidos
pelos sujeitos de pesquisa que colaboram para realizagdo deste estudo.

Para além desses discursos proferidos pelos ja& mencionados sujeitos — os quais serdo
apresentados a seguir — também outros, materializadores de uma série de documentos que

configuram a legislagdo vigente sobre a politica nacional de saide em geral e da de satde mental
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em particular, constituiram o corpus de andlise desta Tese. No caso da andlise documental,
Ludke e André (1986, p. 38), a consideram um tipo de pesquisa que “busca identificar
informacdes factuais nos documentos a partir de questdes e hipdteses” postas previamente pelo
pesquisador. Esse modo de investigacao possibilita ao pesquisador observar como o processo
de maturagdo de grupos, individuos, comportamentos, conceitos, praticas, etc. se processam €
se constituem em um dado espaco de tempo (TREMBLAY?2, 1968, p. 284 apud CELLARD,
2010, p. 295). Nesta perspectiva, esse tipo de pesquisa se revelou como uma estratégia
pertinente para se estudar como a politica nacional de saude mental oferecida a pessoa com
transtorno mental veio se configurando em inumeros documentos emitidos, tanto em nivel
federal, quanto estadual e municipal. Dito de outro modo, a analise documental mostrou-se,
assim, alinhada com o objeto de pesquisa desta Tese, permitindo-me registrar os varios
movimentos (inser¢do, exclusao, repeti¢do, reiteracao) que vieram influenciando, em algum
grau, a implementacdo da politica de saude mental no ambito municipal.

Com relacdo a pesquisa de campo, esta investigagao consistiu no estudo de alguns casos
considerando suas especificidades, sem ignorar, apesar da ja citada despretensao por encontrar
‘leis gerais’ sobre a implementacao das politicas publicas, sua potencialidade para me permitir
fazer reflexdes mais amplas sobre situa¢des de ordem semelhante. Gil (2008) argumenta que
este tipo de estudo pode se limitar a um Unico caso, bem como a multiplos casos. Para este
mesmo autor “a utilizagdo de multiplos casos ¢ a situagdo mais frequente nas pesquisas sociais
[...]. Considera-se que a utilizagdo de multiplos casos proporciona evidéncias inseridas em
diferentes contextos, concorrendo para a elaboragdo de pesquisa de melhor qualidade” (GIL,
2008 p. 139).

Nestes termos, como se vera a seguir a pesquisa de campo ocorreu em cinco municipios

localizados em Minas Gerais.

Lécus da pesquisa

Esta pesquisa foi realizada na regido Centro-Oeste de Minas Gerais, focando-se em
cinco municipios consorciados ao Consorcio Intermunicipal de Saude do Vale do Itapecerica
(CISVI), sendo eles: Divinopolis, Conceicdo do Para, Sdo Gongalo do Para, Sao Sebastido do
Oeste e Perdigdo.

Como apresentarei no capitulo cinco desta Tese, o0 CISVI ¢ um Consércio composto por

nove cidades e esta sediado em Divindpolis, que ¢ o maior e mais importante municipio da

2TREMBLAY, M. A. Initiation a la recherche dans les sciences humaines. Montreal: McGraw, 1968.
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regido onde se localiza. Das nove cidades que constituem o CISVI, trés delas — Divinopolis,
Carmo do Cajuru e Claudio — possuem servigos de saude mental tais como ambulatorio de
psiquiatria e Centro de Atencdo Psicossocial. Duas outras cidades — Itapecerica e Pedra do
Indaid — ndo possuem servigos de satide mental especializado e utilizam os servigos desta
natureza em cidades que ndo fazem parte do CISVI. As quatro outras cidades — Perdigdo, Sao
Gongalo do Para, Conceicdo do Pard e Sdo Sebastido do Oeste — também ndo possuem seus
proprios servigos de saude mental e t€ém o municipio de Divinopolis como referéncia nesta area.

Destaco que a ideia inicial era que a pesquisa abarcasse todas as nove cidades do CISVI,
entretanto, com a andamento da mesma, percebi que os nove municipios constituiriam uma
amostra muito diversificada entre si, inviabilizando a realiza¢do da pesquisa para o tempo de
trés anos que eu dispunha para realizar o Doutorado. Nestes termos, acatando sugestdes que me
foram apresentadas por integrantes da banca de qualificacao, fiz a op¢ao de escolher um grupo
menor de municipios. Assim, escolhi somente aqueles que tinham em comum a mesma
referéncia em satide mental, ou seja, Divindpolis, e as quatro cidades — Perdigdo, Sdo Gongalo
do Paré, Conceicao do Para e Sdo Sebastido do Oeste — dela dependentes na saide mental.

A escolha desses cinco municipios mineiros como multiplos casos norteadores deste
trabalho se constituiu como espago privilegiado para se observar, sob diversos aspectos, a
dinamica de implementagdo da politica publica de saide mental no nivel local. Assim, foi
possivel identificar as semelhangas e as diferencas entre eles, bem como debater os eventuais
determinantes da implementacdo da politica de saude mental, com suas particularidades, no

ambito de cada um.

Da selecao dos sujeitos de pesquisa

Em relacdo aos sujeitos participantes, foram abordados dezoito pessoas, subdivididas
em trés grupos distintos: gestores, conselheiros e trabalhadores®. Participaram da pesquisa cinco
gestores de saude, sendo um gestor de cada um dos municipios pesquisados. O critério de
inclusdo estabelecido para esse grupo foi o gestor estar em exercicio na funcdo de gestor
municipal de satide na ocasido em que ocorreu a coleta dos dados. No que diz respeito aos
Conselheiros de Saude, também foram abordados cinco deles, sendo um de cada municipio. O
critério de inclusdo para este grupo, foi estar em exercicio na fun¢do conselheiro municipal de

saide na ocasido em que ocorreu a coleta dos dados. Quanto aos trabalhadores, foram

3 O aceite voluntario da participagdo de cada sujeito participante foi oficializado por meio de assinatura do Termo
de consentimento livre e esclarecido (ANEXO 01).
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entrevistados oito deles, dentre os quais estavam técnicos de nivel superior, tais como
assistentes sociais, psicologos, psiquiatras, terapeutas ocupacionais e enfermeiros.

Tal qual ocorrido com os dois grupos anteriores, foram incluidos entre os trabalhadores,
os profissionais que estavam exercendo sua funcdo como servidores publicos municipais de
satide — concursados ou contratados — na ocasido em que ocorreu a coleta de dados. Quando da
existéncia de multiplos profissionais nos setores contemplados pela investigagdo, foi dada
preferéncia ao servidor publico municipal, cuja pratica profissional estivesse voltada para
algum tipo de trabalho desenvolvido com a pessoa com transtorno mental. Finalmente, ainda
em relagdo a composicao do grupo de trabalhadores ouvidos na investigacdo, foi convidado um
profissional de cada um dos municipios menores (Conceicao do Pard, Sdo Sebastido do Oeste,
Sao Gongalo do Pard e Perdigdo) e quatro profissionais do municipio de Divindpolis, polo da
regido pesquisada.

O contato entre pesquisador e os participantes ocorreu pessoalmente, oportunizando-me
explicar a cada um deles os objetivos da pesquisa e as expectativas em relacdo a participagao
de cada informante. Todos os sujeitos tiveram a oportunidade de escolher o horario e o local
onde foram realizadas as entrevistas.

Destaque-se que o contato com as pessoas e, por meio dos discursos por elas proferidos,
com as especificidades da dinamica da implementagdo da politica de saide mental em ambito
municipal me colocou — ao contrario do que suporiam aqueles que desconfiam de estudos em
que se investigam um tema relativo ao campo de atuagao do pesquisador — em contato com
dilemas, com solugdes, com espagos € com explicagdes aos quais o meu exercicio profissional
ja referido, pelas limitagdes proprias do meu ambito de atuacdo, jamais me permitiram ter

accsso.

Coleta de dados

O acesso as fontes de dados para a realizacdo desta pesquisa ocorreu em dois momentos
distintos. O primeiro deles consistiu em uma compilagdo de inimeros documentos normativos
tais como: portarias ministeriais e interministeriais, leis e decretos federais, leis estaduais e
municipais, resolu¢des e recomendagdes do Conselho Nacional de Satde. Além destes,
documentos de outras natureza que ndo s6 a normativa, também foram consultados como anais
das Conferéncias municipais, estaduais e nacionais de saiude e saude mental, planos municipais,

estadual e federal de satde, publicagdes diversas produzidas pelo Ministério da Saude (MS),

26



pela Secretaria de Estado de Satde de Minas Gerais (SES/MG), pelas Prefeituras e Secretarias
de Satde dos municipios pesquisados, dados demograficos e estatisticos produzidos pelo IBGE.

O acesso a tais documentos se deu por meio de: 1) pesquisa realizada diretamente ao
sitio oficial do MS, da SES/MG e das prefeituras municipais, onde se localizam inimeras
publicagdes e documentos relativos a dindmica de elaboracao, implementacdo e execugdo tanto
a saude geral, quanto a saide mental; 2) contato via telefone e e-mail com funciondrias do MS
e da SES/MG, solicitando documentos ndo encontrados nos sites oficiais; 3) contato pessoais
com funciondrios da SES/MG e das Prefeituras e Secretarias de Saude dos municipios
pesquisados; 4) pesquisa realizada diretamente ao sitio oficial do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE).

Em um segundo momento, foram coletados depoimentos dos trés grupos participantes
da pesquisa acima mencionados: cinco gestores municipais de saude, cinco conselheiros
municipais de saude e oito profissionais atuantes na area da satide publica municipal. As falas
desses trés grupos foram coletadas por meio de entrevistas semiestruturadas, as quais
“combin[aram] perguntas fechadas e abertas, em que o[s] entrevistado[s] teve[tiveram]a
possibilidade de discorrer sobre o tema em questao sem se prender[em] a indagacao formulada”
(MINAYO, 2013, p. 261). As entrevistas possibilitaram recolher junto aos entrevistados,
depoimentos capazes de subsidiar um melhor entendimento acerca das nuances loco-regionais
da implementacdo da politica nacional de saide mental, dando visibilidade a aspectos que a
restri¢ao as pesquisas documental e bibliografica ndo permitiria capturar. Todas as entrevistas
foram registradas em gravador eletronico, posteriormente transcritas e, em seguida, analisadas.

Cabe esclarecer que a utilizacdo dos instrumentos de coleta de dados nas duas etapas
acima citadas ndo ocorreram de forma estanque e sequencialmente rigida, isto é, eles se
interpenetraram ¢ mutuamente se influenciaram. Desse modo, a procura de novas fontes
documentais ocorreu por vezes direcionada por informagdes adquiridas em alguma das
entrevistas realizadas na pesquisa empirica. O contrario também aconteceu, ou seja, voltei a
campo, as vezes entrevistando o mesmo gestor/conselheiro/profissional mais de uma vez,

quando os documentos me apontaram novos detalhes que mereceram ser melhor apurados.

Estratégias de analise dos dados
Os dados e as informagdes coletados através das pesquisas de campo e documental,
foram organizados e categorizados de acordo com as categorias e subcategorias de andlise por

mim adotadas e que serdo apresentadas no capitulo 04, no Quadro 02.
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Conforme apresentado acima, o presente trabalho teve como corpus de pesquisa
discursos de naturezas distintas, oriundos das falas dos dezoito participantes da pesquisa, bem
como dos diversos documentos consultados. Assim, para efeitos desta Tese, discursos sdao
entendidos como “enunciado(s) oral(is) ou escrito(s) que supde(m), numa situacdo de
comunica¢do, um locutor e um interlocutor” (HOUAISS e VILLAR, 2009, p. 693c). Nestes
termos, a presente pesquisa empreendeu uma analise de discursos de fontes variadas.

Para a realizacdo deste trabalho, optei por adotar, em relacdo ao discurso, uma
perspectiva foucaultiana. Tal perspectiva “explora a positividade do discurso e sua
potencialidade para criar, produzir, fabricar” (PARAISO, 2007, p. 54). Desse modo, entendi
que, afim de alcangar uma melhor resposta para a pergunta central deste trabalho, a perspectiva
foucaultiana ser-me-ia mais produtiva para verificar que politica era construida, que politica
era fabricada pelos discursos proferidos acerca dela. E, no que concerne este trabalho, discursos
ndo s6 dos dispositivos legais, mas dos proprios gestores, conselheiros e trabalhadores em
saude.

Desse modo, ao usar termos como construida e fabricada para me referir a politica de
saude, estou concordando com Rorty (1994, p. 27-28) quando este afirma que nds fabricamos
verdades, quando pronunciamos frases, pois “o mundo ndo fala; nds ¢ que falamos”. Dito de
outra forma, estou, para este trabalho de pesquisa, adotando a perspectiva foucaultiana de que
o discurso ¢ uma prdtica, um espago que torna possivel a producdo de verdades e de sujeitos e

que estes, por sua vez, sao efeitos dos discursos proferidos sobre eles.

Da disposicao dos capitulos que seguem

Buscando entdo analisar a implementacdo da politica nacional de saude mental no
ambito municipal, bem como operacionalizar os objetivos tragados nesta pesquisa, a presente
Tese, além deste texto introdutdrio, esta organizada em cinco capitulos. Assim, como se vera
no primeiro deles, a concep¢do de politica publica/social adotada por mim neste trabalho ¢
aquela que a pressupde forjada a partir das relacdes entre o Estado e a Sociedade Civil
caracterizadas por Pereira (2011) como “dialeticamente contraditorias”, variando entre “o
antagonismo e a reciprocidade” dessas duas instancias. Trata-se de uma concepg¢ao que recusa
o entendimento de que o Estado ¢ o produtor exclusivo da politica social, reconhecendo que a
proposta contida em uma politica dessa ordem resulta de um conjunto de embates e conflitos
de interesses defendidos pelos inimeros atores sociais representantes tanto de uma parte quanto

de outra. Ainda neste primeiro capitulo, apresentarei o modelo de analise de politica do Ciclo
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da Politica, destacando a Fase da Implementagdo sob a perspectiva multicausal, a qual escolhi
para empreender a investigacdo sobre a politica publica de satide mental apresentada neste
trabalho.

Na sequéncia, em um segundo capitulo, apresentarei o Estado Federativo brasileiro,
mostrando como as especificidades de suas caracteristicas socioecondmicas e de seus tracos
historico-politico-administrativo sdo elementos que ndo podem ser desconsiderados na analise
da implementagao da politica de saidde mental no ambito loco-regional. Isso porque, como se
vera, a estrutura federativa do Brasil ¢ um dos principais balizadores do processo politico
brasileiro e com grande repercussao no desenho descentralizado e regionalizado das politicas
publicas, sobretudo, a de saude. Assim, ainda neste capitulo, mostrarei que a organizagao do
Sistema Unico de Saude reproduz a disposicio triplice do federalismo nacional, conformando
um modelo de gestao da politica de satde que hipervaloriza o municipio responsabilizando-o,
em grande parte, pela implementacdo dessa politica.

Em um terceiro capitulo, sera realizada uma incursao historica, apresentando o processo
de descentralizacdao da politica publica de saude em Minas Gerais com seus dois momentos
distintos: a municipalizagao, na década de 1990, e a regionalizagao, a partir dos anos 2000. Sera
dada uma énfase no processo de regionalizacdo, uma vez que este €, atualmente, o eixo
estruturante da descentralizacdo da politica de satide no Estado. Para tanto, também neste
capitulo, mostrarei o atual desenho do Plano Diretor de Regionalizacdo de Satide de Minas
Gerais, com suas delimitagdes territoriais expressas nas atuais Regides de Saude e Regides
Ampliadas de Satde.

No quarto e quinto capitulos, serdo apresentadas a andlise dos discursos que
compuseram o corpus desta pesquisa e serdo feitas as discussdes proporcionadas por tal analise.

Nestes termos, o quarto capitulo esta estruturado em trés subsegdes principais. Na
primeira, como se vera, a andlise da implementacao da politica nacional de saide mental nos
cinco municipios pesquisados sera realizada em uma perspectiva que reconhece a
dinamicidade, a historicidade e a complexidade da constituicdo da politica social de saude
mental, orientando-se para tanto, em categorias de andlise como: o contexto, os atores, O
conteudo, e o processo. Na segunda subse¢ao, me deterei a mostrar os aspectos conjunturais —
politicos, econdmicos e sociais — que constituiram o cenério no qual a politica publica de saude
mental foi se conformando. J& a terceira e ultima subse¢do desse capitulo mostrard que o
discurso politico do campo da saude mental no Brasil foi se constituindo pela

institucionalizagdo, junto ao Governo Federal, de uma série de documentos legislativos que
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propuseram agdes e servicos para o enfrentamento de problemas e demandas postos pelo
movimento da Reforma Psiquidtrica brasileira. Assim, a produ¢do normativa dos documentos
governamentais que formalizaram e constituiram o contetido da atual politica de satide mental
sintetiza um “consenso possivel”, resultante de um conjunto de embates e conflitos de interesses
defendidos pelos diversos atores politicos presentes nesta area.

Finalmente, no quinto e Ultimo capitulo analiso o corpo discursivo relacionado a
implementa¢ao da politica social nos municipios selecionados para este estudo, considerando
que a materializacdo de toda a mudanga verificada na documentagcdo analisada na tltima
subsecdo do capitulo quatro esta sujeita a uma série de nuances. Nuances estas que, cada qual
a seu modo, ¢ atravessada pelas multiplas dimensdes dos sujeitos envolvidos na materializagao
da politica de saude mental, gerando os conflitos inerentes ao processo de implementacdo de
uma politica publica. Assim, buscando dar visibilidade a esses conflitos, o quinto capitulo
apresenta a analise dos discursos dos gestores, trabalhadores e conselheiros de satide, bem como
do contexto dos municipios para dar visibilidade ao modo como estd sendo implementada a
politica de satilde mental brasileira nos ambito de cinco municipios integrantes do Consorcio
Intermunicipal de Saude do Vale do Itapecerica (CISVI), no periodo de 2013 a 2016.

Feito todo esse movimento, encerra o presente trabalho algumas consideragdes acerca

do que foi possivel verificar com a realiza¢do da investigagdo por mim empreendida.
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1 — POLITICAS PUBLICAS E ANALISE DE POLITICA: ABORDAGENS
ESCOLHIDAS

1.1 — Politicas publicas: definindo conceitos

Os conceitos de ‘politica publica’ ndo sdao consensuais. Ao contrario, sdo polissémicos;
o que torna a tarefa de defini-los bastante dificil. Essa polissemia est4 presente na variedade de
defini¢des sobre os conceitos elaboradas por diferentes estudiosos do assunto. Assim, baseada
em defini¢cdes propostas por Mead (1995), Lynn (1980), Peters (1986), Dye (1984), Laswell
(1958) e Lowi (1964, 1972), a autora Celina Souza afirma que “ndo existe uma Unica, nem
melhor, defini¢do sobre o que seja politica piiblica” (SOUZA, 2007, p. 68). Na mesma dire¢ao,
Baptista e Mattos (2011, p. 91) citando autores como Simon (1957), Easton (1965), Dye (1976),
Jenkins (1978), Anderson (1984), Lemieux (1990), afirmam que “sdao muitas as definicdes de
politicas publicas divulgadas pelo campo da analise de politicas no século XX”.

Fazendo uma discussdo sobre a politica publica e seus conceitos, Pereira (2009)
argumenta que a imprecisao na defini¢ao conceitual ndo € s6 sobre a politica publica em si, mas

sobre alguns aspectos que a conformam. Neste contexto a autora afirma que

ndo ha unanimidade na defini¢do de politica publica, na interpretagao
da sua dindmica de Constituicdo e processamento e na concep¢do da
natureza da relacdo entre Estado e sociedade requerida por essa
dindmica. Dentre as competitivas interpretacdes conhecidas, destacam-
se duas [...]: a que privilegia o Estado como Produtor exclusivo de
politica publica, a ponto de conceber o termo publico como sindnimo
do termo estatal; e a que privilegia a relagdo dialeticamente
contraditoria entre Estado e sociedade como fermento da constitui¢ao e
processamento dessa politica (PEREIRA, 2009, p. 93-94).

Baptista e Mattos (2011), nos alerta para o fato de que muitas das definigdes presentes
na literatura estdo mais alinhadas com a primeira linha de interpretacdo posta por Pereira
(2009). Ainda segundo os autores, grande parte das defini¢gdes que versam sobre o tema tende
restringir a politica publica a racionalidade técnica das praticas governamentais e das
instituicdes estatais. Assim entendida, a politica publica se reduz a um processo politico
racionalizado, sob o qual prevalece a nog¢do de que os atores governamentais, sdo por
exceléncia, os sujeitos da politica publica enquanto os atores ndo-governamentais sio meros

objetos (VIANA, 1996).
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Assim, conceber a politica publica como resultante da mera execugao desses papéis —
de sujeito e de objeto — acaba por refor¢ar uma visdo homogeneizadora, tanto do Estado quanto
da Sociedade Civil, e desconhecedora das diversidades internas dessas duas instituicoes
(DAGNINO, 2004). De fato, nem o Estado, nem a Sociedade Civil conformam-se cada qual
como um bloco hegemoénico de atores sociais representantes de interesses padronizados no
ambito de uma politica publica. Assim, dentro do préprio Estado, por exemplo, ha multiplos
interesses expressos na burocracia estatal que, por sua vez ¢ composta pelos politicos eleitos,
pelos funcionarios contratados para ocuparem os ‘cargos de confianga’, pelos servidores
publicos concursados que ocupam os cargos técnicos para os quais foram aprovados, so para
citar alguns parcos exemplos (SANTOS, 2009). Além dessa multiplicidade de atores, o Estado
¢ organizado e define o seu modo de interven¢do em fun¢ao da organizagao dos aspectos social,
politico, econdmico e cultural de uma dada sociedade. Tais aspectos, por sua vez, serdo
determinados pelos jogos de interesses e correlacdo de forgas presentes nos diversos grupos que
compdem o corpo estatal.

O mesmo ocorre com a Sociedade Civil, a qual abarca uma infinidade de atores sociais
individuais ou coletivos como os sindicatos, os partidos politicos, os movimentos sociais, as
associagdes, o sistema educacional, as igrejas, as organizagdes profissionais, as organizagdes
ndo-governamentais, a midia, os proprios usudrios das politicas publicas, entre outros
(SANTOS, 2009). Na perspectiva gramsciana, ¢ na Sociedade Civil que “os grupos e as classes
sociais realizam a organizagao da representacdo de seus interesses € o encaminhamento de suas
manifestagdes sociopoliticas através dos ‘aparelhos privados de hegemonia’” (MONTANO,
2011, p. 46). Assim sendo, a nog¢ao posta por esta perspectiva acerca da Sociedade Civil a coloca
como portadora de uma potencialidade para alterar os rumos econdmicos, politicos e culturais
da sociedade por meio da defesa de seus interesses, contrabalanceando a correlagdo de forgas
atuantes no heterogéneo e contraditorio contexto social. Isso porque ha, na Sociedade Civil,
instituicdes representativas de interesses de diversos setores, grupos e classes sociais — assim,
se esses interesses estdo representados, eles podem ser defendidos —; bem como ha instituigdes
que sdo capazes de criar e disseminar uma grande variedade de valores simbolicos e ideologicos
que, em ultima instancia, podem se configurar em estratégias para a defesa de interesses de
grupos especificos.

Além do exposto, aquele entendimento da politica publica — como atribui¢do privativa
do Estado — ndo esta alinhado com os preceitos de participagao social postos pela Constituigao

Federal brasileira de 1988. Emergida de uma conjuntura sociopolitica e cultural forjada ao
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longo de muito embate entre o Estado e a Sociedade Civil desde as décadas de 1960/70, a Carta
Magna buscou ampliar a abertura do processo decisorio, instituindo um sistema politico
descentralizado e criando canais institucionalizados de participagao popular. Estes, por sua vez,
ampliaram o envolvimento da Sociedade Civil organizada nos processos de tomada de decisao
do Estado, sobretudo daqueles relacionados ao planejamento, execucao e avaliacao das politicas
publicas. Cabe destacar que a operacionalizagdo desses mecanismos ndo se deu de forma
tranquila e sem resisténcias. Isso porque, para colocar em pratica o novo modelo de gestdo
publica alinhado com as demandas dos novos desenhos sociopoliticos do Brasil pds abertura
democriatica, era preciso desconstruir a cultura autoritaria da politica brasileira vigente até
entdo, a qual sempre manteve a Sociedade Civil subordinada ao Estado, concentrando neste o
poder de decisdo politico e administrativo acerca das politicas publicas.

Nestes termos, as condi¢des para a participagao popular na conducdo das politicas
publicas, bem como no controle social delas — ao menos no discurso oficial e no texto legal —
foram dadas a partir dos anos de 1990. Assim, para um debate acerca das politicas publicas no
Brasil atual, faz-se necessario levar em consideragdo que a Sociedade Civil cabe, hoje, algo
mais que meramente vocalizar suas demandas. Ou seja, a Sociedade Civil cabe também o papel
de participar do processo decisorio acerca da formulagcdo das politicas publicas, tendo como
instrumento para tal os mecanismos de controle social. No caso especifico da politica publica

de saude, por exemplo, a participagdo social nesta area

foi concebida na perspectiva do controle social, no sentido de os setores
organizados na Sociedade Civil participarem desde as suas execugoes, até a
definicdo da alocagdo de recursos para que estas atendam aos interesses da
coletividade. Esta participacdo foi institucionalizada na Lei n. 8.142/1990,
através das Conferéncias, que t€m esferas de governo, ¢ por meio dos
Conselhos, que so instancias colegiadas de carater permanente ¢ deliberativo,
com composi¢do paritaria entre os representantes dos segmentos dos usuarios,
que congregam setores organizados na Sociedade Civil, e os demais
segmentos (gestores publicos e trabalhadores da satde), e que objetivam tal
controle (CORREIA, 2008, p. 125).

Desse modo, alinhadas com a ideia de que o Estado e a Sociedade Civil sdo institui¢des
articuladas entre si — porém heterogéneas em suas composi¢des internas — € com a nogao de
que ao Estado cabe o compromisso de ter suas agdes comprometidas com o bem estar da

Sociedade na qual se encontra inserido, Viana e Baptista (2012) compilaram alguns elementos
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propostos por Bobbio (et al, 1995%) e tidos como fundamentais para se conceituar a politica

publica. Nestes termos, a politica publica

¢ definida como um conjunto de disposigoes, medidas e procedimentos que
traduzem a orientacdo politica do Estado e regulam as atividades
governamentais relacionadas as tarefas de interesse publico, atuando e
influindo sobre as realidades econdmica, social e ambiental. As politicas
publicas variam de acordo com o grau de diversificagdo da economia, com a
natureza do regime social, com a visdo que os governantes t€m do papel do
Estado no conjunto da Sociedade, e com o nivel de atuacdo dos diferentes
grupos sociais (partidos, sindicatos, associagdes de classe e outras formas de
organizacdo da sociedade) (VIANA e BAPTISTA, 2012, p. 60).

Dito de outro modo, as politicas publicas sdo o Estado trabalhando para enfrentar um
problema emergido em um determinado setor social, cujo objetivo € promover o bem estar de
uma dada sociedade. Ocorre que, como ja expresso na citagdo de Pereira (2009) ha alguns
paragrafos, a relagdo entre o Estado e a sociedade ¢ ‘dialeticamente contraditéria’ e ¢ este o
ponto que faz da politica piiblica um processo extremamente complexo e dindmico. Isso porque
os problemas existentes em um dado contexto social sdo inimeros, € em contrapartida, a
capacidade de resposta do poder publico, sobretudo no que diz respeito aos recursos para
enfrenta-los, ¢ limitada, fazendo com que os governos tenham que estabelecer prioridades. Essa
desproporcionalidade, somada a composi¢ao heterogénea do Estado e da Sociedade Civil, faz
das politicas publicas um campo permeado por conflitos, competi¢ao e disputas de multiplos
interesses.

O envolvimento de outros atores sociais, além dos governamentais, no processo de
construgdo das politicas publicas ¢ apontado por Souza (2007) como algo factual que, mesmo
existindo, ndo interfere no grau de responsabilidade que cabe ao Estado no processo. Desse

modo, a autora argumenta que

apesar do reconhecimento de que outros segmentos que ndo 0s governos se
envolvem na formulagdo de politicas plblicas — tais como os grupos de
interesse e os movimentos sociais, cada qual com maior ou menor influéncia
a depender do tipo de politica formulada e das coalizdes que integram o
governo — e apesar de uma certa literatura argumentar que o papel dos
governos tem sido encolhido por fenémenos como a globalizagdo, a
diminui¢do da capacidade dos governos de intervir, formular politicas
publicas e de governar ndo esta empiricamente comprovada (SOUZA, 2007,
p. 72).

4 BOBBIO, N.; MATTEUCI, N. & PASQUINO, G. Dicionario de Politica. Brasilia, Sio Paulo: UNB, Imprensa
Oficial do Estado, 1995.
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De fato, a maior parte da responsabilidade em relacdo ao compromisso do fazer a
politica publica fica a cargo do Estado, uma vez que ¢ ele o detentor dos recursos — humanos,
financeiros e materiais — necessarios para criar, pOr em pratica e monitorar tais politicas. Soma-
se a isso o fato de que sdo as instituicdes governamentais — congresso, assembleias, tribunais,
camaras municipais, prefeituras — que frequentemente promovem e regulam as politicas
publicas (PEREIRA, 2009, 2011; DYE, 2009). Nestes termos, “a relacdo entre politicas
publicas e instituicdes governamentais ¢ muito intima. Estritamente falando, uma politica nao
se transforma em politica publica antes que seja adotada, implementada, e feita cumprir por
alguma instituicdo governamental” (DYE, 2009, p. 101).

Nesse sentido, ndo seria incorreto dizer que quando o Estado opta, por omissdo ou
descompromisso, ndo propor intervencao a um dado problema que afeta a sociedade, ele esta
fazendo politica publica. Ou seja, “a ndo decisdo intencional corresponde a uma situacao em
que ¢ possivel mostrar que com certeza houve vontade da parte dos atores politicos-
administrativos de ndo decidir” (MULLER e SUREL, 2004, p. 25). Nos termos de Pereira
(2009, p. 97-98):

[...] politica publica ndo € s agdo. Pode ser também ndo-ag¢do intencional de
uma autoridade publica frente a um problema ou responsabilidade de sua
competéncia. Dai a sucinta definicdo de Thomas Dye (1972): “politica publica
¢ o que o governo escolhe ou ndo fazer.” [...] Vale salientar que essas ndo-
ag¢oes ndo sdo inocuas pelo fato de ndo se realizarem. Pelo contrario, elas
geram impactos que, por vezes, podem ser mais dramaticos do que os gerados
por agdes governamentais.

Embora propor a politica piiblica como estratégia para o enfrentamento de um problema
social seja uma responsabilidade estatal, para Pereira (2009, 2011), o termo publico associado
a politica ndo se refere exclusivamente ao Estado. Isso, sobretudo, se considerado que a
proposta contida em uma politica publica abarca demandas, escolhas e decisdes que exigem
uma acao conjugada entre o Estado e a Sociedade Civil, na qual esta deve buscar exercer um
controle democratico sobre aquele (PEREIRA, 2011). Além disso, a existéncia do Estado so6 se
justifica “em funcao de um interesse maior, da propria sociedade, e serd a expressdao daquilo
que cada sociedade almeja” (VIANA e BAPTISTA, 2012, p. 60). Nestes termos, a politica
publica ¢ de responsabilidade do Estado, mas € preciso resguardar a participa¢do da Sociedade
Civil em todo o processo, uma vez que as mudangas promovidas por elas ocorrerao sobre todo
um contexto social, afetando e comprometendo o cotidiano de todos que ali estdo inseridos

(SOUZA, 2007; PEREIRA, 2011).
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Em seu verbete sobre Politica, Bobbio et. al. (2004) afirma que o termo politica indica
o conjunto de atividades que t€ém como referéncia o Estado e sua finalidade ¢ bastante variada
e nunca esta ‘perpetuamente estabelecida’. Assim, continuam os autores, os fins da politica sao
diversificados e variam na mesma propor¢ao do numero dos objetivos e interesses dos grupos
organizados estabelecidos em cada momento histérico. Nesta perspectiva, a politica publica ¢
definida pela sua historicidade e assume um carater extremamente dindmico, marcado pelas
relagdes de poder, cujo desenvolvimento se da pela acdo de variados atores e seus multiplos
interesses presentes tanto no Estado quanto na Sociedade Civil. Discutindo a complexidade
desse processo, Arretche (1999a, p. 30) afirma que “qualquer politica publica ¢ em grande parte
um esfor¢o de coordenacdo de forcas centrifugas que operam no interior da propria maquina
estatal e na sociedade”. Desse modo, como ocorre em qualquer sociedade democratica, o
processo que se forma em torno dos embates dos grupos favordveis e dos adversarios a uma
determinada politica publica ¢ delimitado pelo jogo de forcas sociais presentes de cada lado.
Assim, os atores governamentais € ndo governamentais envolvidos agem influenciados por
algumas variaveis que afetam diretamente o processo de fazer politicas publicas (VIANA,
1996). Tais variaveis podem ser tanto internas a propria politica — recursos financeiros, publico
alvo, agéncias implementadoras, atores, correlagdo de forgas, metas, objetivos —, quanto
externas — meio social, aspectos politicos, fatores economicos, caracteristicas culturais. Logo,
“falar de politica ptiblica é falar de Estado, ¢é falar de pacto social, de interesses [...] E falar do
Estado em acao, ¢ falar do processo de constru¢ao de uma acao governamental para um setor,
0 que envolve recursos, atores, arenas, ideias e negociacao” (VIANA e BAPTISTA, 2012, p.
60).

Tendo em vista toda a complexidade e dinamicidade do processo de constituicdo das
politicas publicas exposto até agora, Baptista e Mattos (2011) alerta para a necessidade de se
entender a politica publica para além de seu aspecto formal de enunciado oficial. Ou seja, as
politicas publicas — inclusive a politica publica de satide mental — ndo se resumem a formalidade
de uma lei, de uma portaria ministerial ou de um programa governamental. Neste sentido, elas
precisam ser vistas sob a perspectiva da historicidade que as compdem, das formas de praticas
sociais dos atores que as constituem, bem como dos contextos social, politico, econdomico e

cultural onde se materializam.

1.2 — A politica de satiide como uma politica social
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Tal qual a politica publica, “ndo ¢ facil conceituar e definir politica social, porque
existem tantas defini¢des, quantos autores ou atores que tentam compreendé-la e coloca-la em
pratica” (PEREIRA, 2011, p. 165). Embora seja dificil definir precisamente a politica social, ¢
consenso entre algumas autoras que essa politica esta contida no conjunto das politicas publicas.
Isto ¢, “a politica social ¢ uma modalidade de politica publica” (VIANNA, 2002, p. 01); “a
politica social se afigura uma politica publica, isto €, um tipo, dentre outros, de politica publica”
(PEREIRA, 2011, p. 173); ou ainda “a politica publica ¢ uma espécie do género politica
publica” (PEREIRA, 2009, p. 92).

Na concepgao de Pereira (2009, 2011) a politica social — tal qual as demais politicas
publicas — deve ser norteada pela justiga social, pela cidadania e pela garantia de direitos. A
autora destaca que os direitos aos quais a politica social se vincula e defende sdao os sociais.
Considerados como direitos basicos e fundamentais, os direitos sociais buscam promover a
justica social, bem como diminuir as desigualdades sociais, assegurando assim melhores
condi¢des de vida para a populagao.

A Constituicdo Federal brasileira de 1988 define como sendo “direitos sociais a
educagdo, a saude, a alimentacdo, o trabalho, a moradia, o lazer, a seguranca, a previdéncia
social, a prote¢do a maternidade e a infancia, e a assisténcia aos desamparados” (MINAS
GERALIS, 2013, p. 36, grifo meu).

Fleury e Ouverney (2012), Hofling (2001), Vianna (2002) e Ortuso e Giovanni (2015)
vinculam a politica social a um determinado sistema de protecao social, seja ele na modalidade

de Assisténcia, de Seguro, ou de Seguridade Social®. Nestes termos, para Hofling (2001, p. 31)

3 Fleury e Ouverney (2012) sintetizam as principais caracteristicas de cada um desses trés modelos classicos de
protecdo social: O primeiro, “o modelo de protegdo social, cujo eixo central reside na assisténcia social, teve lugar
em contextos socioecondmicos que enfatizaram o mercado com sua capacidade de ser auto-regulavel, sendo que
o Estado deve ser restrito ao minimo necessario, para viabilizar a existéncia do mercado. Nesse caso, as
necessidades sdo satisfeitas de acordo com os interesses individuais e a capacidade de cada um de adquirir os bens
e servigos de que precisa. Os valores dominantes sdo a liberdade, o individualismo e a igualdade de oportunidades,
capazes de gerar condigdes diferenciadas de competi¢do no mercado. A énfase no mercado reserva a agéo publica
um lugar minimo e complementar a este mecanismo basico, assumindo, em consequéncia, um carater
compensatorio e discriminatdrio sobre aqueles grupos sociais que recebem protecao social porque demonstraram
sua incapacidade para manter-se adequadamente no mercado” (p. 32). O segundo modelo, “[...] implantado por
Bismarck na Alemanha, o seguro social tem como caracteristica central a cobertura de grupos ocupacionais por
meio de uma relagdo contratual. Com base nos principios da solidariedade, que surgiram com a formagao da classe
trabalhadora industrial, ndo deixa de conjugar estes valores com o principio do mérito, por meio do qual os
individuos deverdo receber compensagdes proporcionais a suas contribui¢des ao seguro. Sancionado pelo Estado,
o seguro social tem uma forte presenca da burocracia, que reconhece e legitima as diferengas entre os grupos
ocupacionais, em busca da lealdade dos beneficiarios. A assisténcia ¢ focalizada nos pobres, e o0 seguro social esta
voltado para grupos de trabalhadores do mercado formal, ja politicamente organizados” (p. 33). No terceiro
modelo, “a prote¢do social assume a modalidade de seguridade social, designando um conjunto de politicas
publicas que, inspiradas em um principio de justi¢a social, garantem a todos os cidaddos o direito a um minimo
vital, socialmente estabelecido. Sua referéncia histérica ¢ o Plano Beveridge, de 1942, na Inglaterra, onde se
estabeleceu, pela primeira vez, um novo modelo de ordem social baseado na condi¢do de cidadania, segundo a
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a politica social “se refere a agdes que determinam o padrdo de protecdo social implementado
pelo Estado, voltadas, em principio, para a redistribuicdo dos beneficios sociais visando a
diminui¢do das desigualdades estruturais produzidas pelo desenvolvimento socioecondmico”.
Ja para Fleury e Ouverney (2012, p. 36) a politica social ¢ entendida “como ac¢do de protecao
social que compreende relagdes, processos, atividades e instrumentos que visam desenvolver
as responsabilidades publicas (estatais ou ndo) na promog¢do da seguridade social e do bem
estar”. Para Vianna (2002, p. 02) a “politica social ¢ agdo governamental com objetivos
especificos relacionados com a protecao social”. Ja para Ortuso e Giovanni (2015, p. 766) “a
politica social define-se em razdo de seus componentes historicos e [...] estd sempre referida a
um conceito mais amplo de sistema de protecdo social.”

Cabe destacar que, em linhas gerais, os sistemas de protecdo social baseiam-se em um
conjunto de estratégias e a¢des desenvolvidas e articuladas entre o Estado e a Sociedade Civil
para fazer frente as necessidades dos cidadaos. Isto €, uma forma de protegé-los, minimizando
o impacto dos riscos associados a eventos como doencas, acidentes, morte, desemprego,
envelhecimento, etc. Nas palavras de Ortuso e Giovanni (2015, p. 768, grifo meu), “os grandes
sistemas de prote¢do social modernos, sdo na verdade, sistemas de politicas sociais que
apresentam caracteristicas proprias, diferentes graus de integra¢do e diversos potenciais de
protecdo aos seus cidadaos, dependendo do pais e do momento histérico”

No caso do sistema de protecdo social brasileiro, desde a Constituicdo Federal de 1988
ele passou a se organizar com base no modelo de Seguridade Social, o qual introduziu a nogao
de direitos sociais universais — pelo menos no caso da saide — como um dos elementos
estruturantes da cidadania. Se antes o direito social a saude era garantido somente aos
beneficiarios da previdéncia, a partir de 1988 o modelo de Seguridade Social traz a
possibilidade de amplia-los (BOSCHETTI, 2009; FLEURY, 2006). A protegao social, através
da Seguridade Social, aparece inscrita no texto da Constitui¢do Federal brasileira como “um
conjunto integrado de agdes de iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade destinado a
assegurar direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social” (MINAS GERAIS,

2013, p. 40)%. Com isso, o direito a previdéncia social passa a ser garantido a todos os

qual os cidaddos passam a ter seus direitos sociais assegurados pelo Estado. O carater igualitario do modelo estéd
baseado na garantia de um padrdo minimo de beneficios, de forma universalizada, independentemente da
existéncia de contribui¢gdes anteriores. O acesso aos beneficios sociais depende unicamente da necessidade dos
individuos, ou seja, 0 acesso a escola porque € preciso ser educado, o acesso ao sistema de saude porque ha uma
demanda sanitaria” (p. 35).

% A despeito desses avangos legais, sabe-se que, até os dias atuais, os direitos sociais, no Brasil encontram barreiras
diversas para serem materializados no cotidiano dos cidaddos. A Seguridade Social brasileira enfrenta inumeros
desafios para ser implantada, na pratica, tal qual foi lograda no texto legal da Constituicdo de 1988 e das leis
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contribuintes; a Saude passa a inscrever-se na universalidade do direito; e a assisténcia social
passa a garantir o direito a quem dela necessitar. Logo, temos, entdo, a politica de satide
constitucionalmente definida como uma politica social, a qual ¢ parte integrante do sistema de
protecao social brasileiro.

Para Fleury e Ouverney (2012), a politica social brasileira ¢ composta por uma série de
politicas classificadas como setoriais e transversais. A politica de saide ¢ considerada pelas
autoras como uma politica social que em conjunto com outras — como também j& exposto
anteriormente — compdem o grupo das politicas sociais de protegdo social. Nestes temos, elas

argumentam que

as politicas sociais brasileiras sdo classificadas em dois conjuntos articulados.
O primeiro tem como objetivo proteger o cidaddao contra riscos
socioecondomicos que podem coloca-lo em condi¢des vulneraveis e abrange as
politicas de previdéncia, saide e assisténcia social. Essas sdo as politicas
classicas de protegdo social e estdo inscritas na Constitui¢do Federal de 1988
no capitulo da Seguridade Social. O seguro desemprego também ¢
considerado uma politica de protecao social. O segundo conjunto compreende
as politicas de promog¢do social, como as de trabalho e renda, educagdo,
desenvolvimento agrario e cultura, entre outras, que sdo aquelas voltadas para
a geracdo de oportunidade de desenvolvimento do cidaddo ao longo de sua
trajetoria pessoal e profissional. As politicas de protegdo e promogdo social
sdo consideradas politicas setoriais por terem suas a¢0es organizadas por areas
especificas. Além dessas, algumas politicas tém sido elaboradas tomando
como referéncia necessidades e objetivos de grupos populacionais especificos,
tais como os idosos, as criangas e a popula¢do negra. Por abrangerem diversos
tipos de politicas, tanto de prote¢do quanto de promogao social, sdo chamadas
de politicas transversais (FLEURY e OUVERNEY, 2012, p. 50-51).

Como apresentado na subsecdo anterior, a politica publica tem seu processo de
constitui¢do bastante dinamico e complexo. Tal dinamicidade e complexidade se faz presente
também na politica social, o que nao poderia ser diferente, uma vez que esta ¢ um tipo de
politica ptblica.

Sendo uma dentre as varias politicas sociais, a politica de saude também tem seu
surgimento e sua evolugdo como resultado dos embates e disputas de interesses contraditorios
e antagdnicos comumente presentes na relagdo entre o Estado e a Sociedade Civil. Assim, essa
politica social guarda estreita relagdo com o Estado, os governos, a Sociedade Civil, os
movimentos sociais, dentre outros atores sociais. E como qualquer outra politica social ela

envolve diversidade de demandas, de um lado, e escolhas e tomadas de decisdes (ou nao), de

organicas da saude da previdéncia e da assisténcia social. A esse respeito, sugiro o texto de Sonia Fleury intitulado
“A Seguridade Social inconclusa” (FLEURY, 2006), ¢ o texto de Ivanete Boschetti “Seguridade social no Brasil:
conquistas e limites a sua efetivacdo” (BOSCHETTI, 2009).
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outro. Logo, enquanto uma politica social, a politica de saude precisa ser percebida de forma
critica e contextualizada, levando-se em considera¢do o tempo e o espago onde se materializa
e os interesses e correlagdo de forgas dos atores que a conforma. Neste sentido, tal qual o alerta
feito por Baptista e Matos (2011) acerca da politica publica, Titmuss’ (1981 apud PEREIRA,
2011, p. 171) orienta que “o estudo da politica social ndo pode se separar do exame da sociedade
como um todo, no conjunto de seus variados aspectos historicos, culturais, sociais, econdmicos
e politicos”.

No caso especifico da saude mental, a politica direcionada para esta drea organiza-se
como uma das faces da politica de saude, a qual ¢ proposta nacionalmente pelo Ministério da
Saude. Assim, como sera apresentado na subsecdo 4.3 desta Tese, a politica publica/social de
saude mental vem se constituindo pela institucionalizagdo, junto ao setor publico de saude, de
uma série de acoes e estratégias para o enfrentamento de problemas e demandas postas, desde
a década de 1980, pelo movimento da Reforma Psiquiatrica brasileira. Nesse contexto, o apice
de construcao dessa politica se deu por ocasido da promulgacao da lei federal 10.216 em 2001,
a qual consolidou os preceitos da Reforma Psiquidtrica como uma politica de Estado
(VASCONCELQS, 2008). Desde entao, a atual politica nacional de satlde mental brasileira
configura-se em um arcabougo de inumeras estratégias para o enfrentamento das questdes
vivenciadas pelas pessoas com transtorno mental. As acdes empreendidas com essa finalidade
tém por elemento norteador o paradigma do cuidado integral direcionado a pessoa com

transtorno mental em implantagao no Brasil desde os anos 1990.

1.3 — Analise de politica: O Ciclo da Politica

A andlise de politica consiste em modelos tedrico-metodologicos utilizados para
esquadrinhar, entender e explicar os processos de producao e de colocagdo em pratica de uma
politica publica. Trata-se de um campo complexo, dindmico e mutante que requer uma
abordagem multidisciplinar — direito, demografia, historia, antropologia, economia, sociologia,
etc. —, além de uma gama de dados empiricos suficientes para se compreender como € por que
os governos tomam decisdes que buscam resolver os inumeros e contraditorios problemas
colocados pela sociedade (LABRA, 1999).

Para Dye (2009), existem diversos modelos tedricos para se estudar as politicas. Sao

modelos que ajudam a refletir sobre as politicas publicas, possibilitando a identificacdo de suas

T TITIMUSS, Richard. Politica Social. Editorial Ariel: Espafia, 1981.
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caracteristicas principais, bem como compreender suas causas e suas consequéncias. Para o
mesmo autor, dada a complexidade do processo da constitui¢ao das politicas publicas, ndo ¢
incomum que elas sejam feitas e influenciadas por diversos modelos conceituais, o que torna,
muitas vezes, necessaria a conjugacao de mais de um modelo para se compreender e oferecer
possiveis explicacdes sobre uma determinada politica. Apesar de fazer algumas criticas
direcionadas aos modelos propostos por Thomas R. Dye, Winkler (2009, p. 129) afirma que
“varios desses modelos nos ajudam a examinar melhor os diferentes aspectos do processo
politico”.

Na mesma dire¢do, Souza (2007) em seu texto Estado da Arte da Pesquisa em Politicas
Publicas, apresenta diversos modelos explicativos de formulagao e andlise de politicas publicas,
afirmando que tais modelos sdo capazes de ajudar na melhor compreensao acerca do “problema
para qual a politica publica foi desenhada, seus possiveis conflitos, a trajetoria seguida e o papel
dos individuos, grupos e instituicdes que estdo envolvidos na decisdo e que estdo por ela
afetados” (SOUZA, 2007, p. 84).

Dentre os principais métodos formulados para a analise das politicas publicas, esta
aquele que ficou conhecido como ‘O Ciclo da Politica’, também chamado de ‘Abordagem
Sequencial’ (JONES, 1970 apud MULLER e SUREL, 2004) e ‘Modelo de Processos’ (DYE,
2009). Embora acusada de possuir um carater linear, funcionalista e racional, esta perspectiva
analitica persiste no debate académico como referéncia, sendo a mais utilizada nos atuais
estudos sobre analise de politicas (BAPTISTA e REZENDE, 2011). Trata-se de uma
abordagem que desagrega o processo de uma politica em fases ou estagios, permitindo, assim,
uma andlise mais minuciosa de cada uma das etapas que compdem o todo de uma politica
publica (VIANA e BAPTISTA, 2012). Nestes termos, uma grande vantagem desse modelo
tedrico-analitico, argumentam Muller e Surel (2004, p. 29) ¢ o fato de ele “introduz[ir] um
minimo de ordem na complexidade das ac¢des e decisdes que constituem uma politica publica;
complexidade esta que pode aparecer no inicio como um confusdo indecifravel para o

observador”. Corroborando a argumentagdo desses autores, Frey (2000, p. 226) afirma que

ao subdividir o agir politico em fases parciais do processo politico-
administrativo de resolucao de problemas, o ‘policy cycle’ acaba se revelando
um modelo heuristico bastante interessante para a analise da vida de uma
politica publica. As varias fases correspondem a uma sequéncia de elementos
do processo politico-administrativo e podem ser investigadas no que diz
respeito as constelagdes de poder, as redes politicas e sociais e as praticas
politico-administrativas que se encontram tipicamente em cada fase.
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Tragando um panorama da constru¢do historica da divisdo do processo politico em
etapas, Baptista e Rezende (2011) afirmam que, desde o surgimento do enfoque na ideia de
ciclo da politica inaugurado por Harold Lasswell nos anos 1930/40 até a década de 1990, ele
foi submetido a varias criticas e passou por diversas alteragdes propostas por diferentes autores.
Assim, foram Howlett e Ramesh que, nos anos de 1990, sintetizaram o processo politico em
cinco etapas: 1) montagem da agenda, 2) formulagdo da politica, 3) tomada de decisdo, 4)

implementagao e 5) avaliagdo. Desse modo, continuam Baptista € Rezende (2011, p.141-142),

prevalece a ideia de que uma politica se inicia da percep¢do de problemas,
passa por um processo de formulagdo de propostas e decisdo, segue sendo
implementada, para, enfim, ser avaliada e dar inicio a um novo processo de
reconhecimento de problemas e formulagdo de politicas. Esta ¢ a ideia de ciclo
da politica [...]. Talvez seja a perspectiva mais corrente ¢ compartilhada nos
estudos atuais de politica.

Embora este modelo seja constituido de fases distintas, alguns autores como Frey (2000)
e Viana (1996) defendem a ideia de que ha uma continua inter-relagdo entre as cinco fases, cuja
dindmica ¢ dada pelas reagdes mutuas entre os atores (governamentais € ndo governamentais)
presentes em cada uma das etapas. Nesta mesma dire¢dio, Souza (2007), citando Lindblon®
(1959, 1979), afirma que o processo decisorio ndo possui necessariamente um principio ou um
fim; ele é constituido de etapas as quais sio integradas entre si. A mesma autora cita Easton’
(1965), quando este autor afirma que a politica publica € um sistema em que sua formulagao,
seus resultados e o ambiente onde ela se desenvolve, mantém-se intimamente relacionados.
Nestes termos, reconhece-se a divisao da politica publica em etapas, sem desconsiderar as
particularidades e o carater dinamico e complexo de cada uma das fases. Assim, “na logica
desse modelo, cada uma das fases envolve processos distintos, redes proprias de atores, e sofre
diversas influéncias do contexto politico mais geral, em um processo dindmico e constante de

negociagao” (VIANA e BAPTISTA, 2012, p. 65).

1.3.1 — Primeira fase: montagem da agenda

Os problemas existentes em qualquer sociedade sdo inimeros e, ao serem apresentados

como questdes que precisam ser resolvidas pelo poder publico, sdo percebidos, recebendo

8 LINDBLOM, Charles E. (1959) The Science of Muddling Through, Public Administration Review 19: 78-88.
LINDBLOM, Charles E. (1979) Still Muddling, Not Yet Through, Public Administation Review 39: 517-526.
® EASTON, D. (1965) 4 Framework for Political Analysis. Englewood Cliffs: Prentice Hall.
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diferentes graus de atengdo dos governos. Em funcdo da impossibilidade de os formuladores de
politicas conseguirem atuar sobre todos os problemas, apenas alguns sdo selecionados para
receberem, como proposta de solugdo, uma determinada politica publica. Assim, a escolha de
um problema que sera objeto de intervencao governamental s6 ocorre quando ele consegue
mobilizar um alto grau de atencdo do governo e dos cidaddos, passando a fazer parte do rol de
interesses dos formuladores de politicas (BAPTISTA e REZENDE, 2011; CAPELLA, 2006;
VIANA, 1996). Nestes termos, “o conjunto de assuntos sobre os quais 0 governo € pessoas
ligadas a ele concentram sua atencao num determinado momento” recebe o nome de agenda
governamental (KINGDON'?, 1984 apud CAPELLA, 2006, p. 26).

Para Kingdon (1984 apud CAPELA, 2006; BAPTISTA e REZENDE, 2011), a entrada
de um determinado problema para a agenda governamental depende da articulacdo de trés
fluxos decisorios: 1) fluxo de problemas, os quais podem ser percebidos através de indicadores
sociais ou econdomicos, por eventos ou crises e por resultados advindos de avaliagdes de um
determinado programa ou politica publica; 2) fluxo de alternativas e solugdes: dizem respeito a
propostas elaboradas para solucionar um problema, propostas estas que podem surgir por
iniciativas de pesquisadores, assessores, parlamentares, funcionarios publicos, grupos de
interesse, etc.; 3) fluxo politico: refere-se a dimensao da politica ‘propriamente dita’, com sua
dindmica e regras proprias, além das coalizdes e das forgas politicas presentes nos grupos de
interesse. O mesmo autor destaca que, embora estes trés fluxos sejam independentes entre si,
cada um deles, isoladamente, ndo ¢ capaz de modificar uma agenda governamental. Entretanto,

sua capacidade de influéncia ¢ desencadeada quando,

em determinadas circunstancias, os trés fluxos — problemas, solucdes e
dinamica politica — sdo reunidos, gerando uma oportunidade de mudanga na
agenda. Neste momento, um problema ¢ reconhecido, uma solugdo esta
disponivel e as condi¢des politicas tornam o momento propicio para a
mudanga, permitindo a convergéncia entre os trés fluxos e possibilitando que
questdes ascendam a agenda (CAPELLA, 2006, p. 30).

Viana (1996, p. 9-10), sumariando o modelo de constru¢do da agenda politica proposto
por Kingdon (1984), afirma que, para este autor, a constru¢do da agenda governamental ¢
influenciada por duas variaveis: os participantes ativos e os processos. Os participantes ativos
sdao entendidos como os atores governamentais (vereadores, deputados, presidente, prefeitos,
politicos nomeados para cargos publicos, etc.) e os atores ndo-governamentais (grupos de

interesse, académicos, midia, opinido publica, etc.). Ja a varidvel processos diz respeito as

10 KINGDON, John. (1984), Agendas, alternatives, and public policies. 3. ed. Nova York: Harper Collins.
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caracteristicas de composi¢do e funcionamento das institui¢des e dos equipamentos envolvidos

mais diretamente no desenho das politicas publicas.

1.3.2 — Segunda e terceira fases: Formulagao da politica e Tomada de decisao

Uma vez incorporado pela agenda governamental, um determinado problema ¢
enfrentado por acdes governamentais, as quais sao desenvolvidas a partir de objetivos, metas,
diretrizes e principios tragados pelos fazedores de politicas. Trata-se da formulacao da politica
publica e da tomada de decisdo, ou seja, um momento em que se elabora um plano de acdo
detalhado, levando-se em consideracdo o equacionamento das questdes relativas ao
financiamento, e, na sequéncia, busca-se a sua aprovagao institucional (BAPTISTA e
REZENDE, 2011; VIANA, 1996).

As fases da formulagdo da politica e da tomada de decisdo sdo permeadas por embates
politicos provocados pelas disputadas negociagdes entre os atores individuais e/ou coletivos, os
quais buscam defender os seus interesses, por vezes, dicotdmicos. Nestes termos, Arretche

(2001, p. 50) adverte que as

politicas ndo sdo formuladas em condigdes de irrestrita liberdade. Dado que a
formulagdo de um programa — com seus objetivos e desenho — € em si mesma
um processo de negociacdes e barganhas, seu desenho final ndo sera
necessariamente o mais adequado, mas, sim, aquele em torno do qual foi
possivel obter algum grau de acordo ao longo do processo decisorio.

Acrescente-se a isso o fato de que essas duas fases — tais quais as demais etapas do ciclo
da politica ptblica — sofrem limitagdes impostas institucionalmente, bem como interferéncias
do contexto politico, social e econdmico em que estdo inseridas. Esse quadro conflituoso,
somado ao pouco conhecimento que se tem acerca do impacto que as agcdes governamentais
presentes nessas duas fases causardo, faz com que muitas das decisdes sejam transferidas para
serem tomadas na proxima fase: a da implementacao (BAPTISTA e REZENDE, 2011; VIANA,
1996)

1.3.3 — Quarta fase: Implementagdo

E consenso entre alguns autores que nao ¢ incomum haver um descompasso entre os
objetivos e acdes projetados na fase da formulacdo de uma politica publica e aquilo que se ¢

efetivado durante a fase da implementagdo. Desse modo, para Flexor e Leite (2006, p. 10) no
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ciclo de vida de uma politica publica “existem perturbagdes e modificagdes entre os objetivos
perseguidos e as acgdes efetivas” Isso acarreta uma necessidade de adaptacdo por parte da
implementag¢do, fazendo com que esta “represente um processo pelo qual as decisdes
acomodam-se a realidade, ajustam-se ao campo de aplicagdo e se inscrevam nas rotinas dos
agentes que implementam a politica” (FLEXOR e LEITE, 2006, p. 10).

Em funcao dessa situagdo, muitos dos estudos no campo da anélise de politica cujo foco
¢ analisar a fase de implementacdo centram seus esforcos analiticos na tentativa de melhor
entender o descompasso existente entre acgdes propostas e acdes implementadas. Na
argumentacdo de Frey (2000, p. 228) “o interesse da policy analysis nesta fase [de
implementagao] se refere particularmente ao fato de que, muitas vezes, os resultados e impactos
reais de certas politicas ndo correspondem aos impactos projetados na fase da sua formulagao™.
Ja nos termos de Viana (1996, p. 06) muitas das abordagens metodoldgicas em analise de
politicas esfor¢am-se “para explicar a dificil interacdo de intencdes, construidas na fase de
formulagdo de politicas, e a¢des, presentes na fase de implementacao”.

De forma bastante sintética, porém sintonizada com a ideia de existéncia de um
desalinhamento entre politica formulada e politica implementada, Muller e Surel (2004, p. 28)
afirmam que “a implementagdo (implementation) diz respeito a execucdo (ou a ndo execucao)
pratica das decisdes elaboradas e formalmente adotadas nas etapas anteriores”. Embora
sindptica, essa defini¢do introduz claramente a no¢do do quao grande ¢ a complexidade dessa
fase do ciclo da politica. Assim, ao afirmar que trata-se de uma etapa na qual serdo executadas
ou ndo as decisoes tomadas em fases anteriores, os autores mostram que ha, intrinsecamente a
implementa¢do, uma disputa de interesse capaz de endossar ou negar a proposta de a¢do politica
elaborada durante a formulagao.

Desse modo, considerada bastante complexa, a etapa de implementagdao ¢ um momento
que envolve “uma série de sistemas ou atividades da administragao publica: o sistema gerencial
e decisorio, os sistemas de informacdo, os agentes implementadores da politica, os sistemas
logisticos e operacionais (recursos materiais, financeiros), dentre outros” (BAPTISTA e
REZENDE, 2011, p. 149). Tal complexidade ¢ também expressa na variedade de concepgdes
que se tem a respeito dessa tematica. Assim, essas mesmas autoras afirmam que existem trés
diferentes concepgdes acerca da implementacgdo, sendo elas: top-down, botton-up e multicausal.

No enfoque fop-down, a implementacdo corresponde a fase na qual se dd a execugdo
das agdes planejadas nas etapas anteriores, com vistas a atingir metas definidas, sobretudo, na

fase da formulagao da politica (SILVA e MELO, 2000). Esse enfoque desconsidera o carater

45



processual do ciclo da politica, ndo levando em conta “os aspectos relativos a implementagao e
seus efeitos retroalimentadores sobre a formulacao da politica” (SILVA e MELO, 2000, p. 05).
Como expresso no proprio nome ‘top-down’, nessa visao a politica ¢ implementada de cima
para baixo. Ou seja, o ciclo da politica ¢ concebido sob uma rigida perspectiva de “divisao do
trabalho, na qual os que estdo no nivel central do poder detém o monopodlio da elaboracdo das
politicas, restando aos que estdo na ‘ponta dos servigos’ a colocacdo em pratica do que foi
pensado por aqueles que estdo no comando da politica” (BAPSTISTA e REZENDE, 2011, p.
150). Trata-se de um modelo centralizador e rigidamente hierarquizado, no qual a tomada de
decisdes e emissdao de opinides acerca do processo politico fica restrita a poucos agentes da
administracdo publica, negando, assim, aos outros atores envolvidos com a politica a
possibilidade de opinar e decidir.

Considerado insuficiente para dar conta de subsidiar a anélise da fase de implementacao
de uma politica publica, o enfoque fop-down sofreu algumas criticas, a partir das quais foi
proposta uma nova abordagem de analise. Neste contexto, surgiu outra concepcdo de
implementa¢ao, denominada botton-up, que apresenta dois importantes avangos em relagao ao
modelo anterior. Um dos avancos do enfoque botton-up € que ele pressupde o ciclo da politica
dotado de uma dimensao processual havendo um dialogo entre as fases de implementacao e de
formulagdo. Esse enfoque leva em consideracdo a imprevisibilidade tipica do processo de
implementagdo, argumentando que os problemas desta fase estdo ligados a questdes como: a
capacidade e as limitacdes dos agentes implementadores; os problemas politicos; e as
resisténcias e boicotes decorrentes da disputa de interesses dos diversos atores envolvidos
(SILVA e MELO, 2000).

Outro progresso do enfoque botton-up ¢ em relagdo aos responsaveis pelo desempenho
do papel de formular e implementar uma dada politica piblica, que nao ¢, a priori, uma
responsabilidade exclusiva de um ou outro ator envolvido no processo, como o ¢ na abordagem
top-down. Nos termos de Baptista e Rezende (2011, p. 150) “neste enfoque, pressupde-se que
a politica ndo se define no topo da pirdmide da administracdo, mas no nivel concreto de sua
execugdo”. Trata-se de uma concep¢do que leva em consideragdo a importancia da
descentralizagdo decisoria, abrindo espago para uma perspectiva mais participativa no processo
ciclico da politica publica.

Embora considerada menos simplista que o enfoque top-down e, em relagdo a este,
apresenta alguns avancos (SILVA e MELO, 2000), a abordagem botton-up também sofreu

diversas criticas, as quais apontaram para a necessidade de uma abordagem que fosse além
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desses dois modelos apresentados. Uma das criticas de Silva e Melo (2000) ao modelo botton-
up aponta para o fato de que esse enfoque atribui uma centralidade a fase da formulagdo da
politica, entendendo-a como uma etapa relativamente ndo problematica. Dessa forma,
continuam os autores, na etapa da formulacao, a politica ¢ tragada de forma ‘perfeita’ e, ao ser
implementada de forma diferente do que foi planejada, significa que houve um ‘desvio de rota’
durante a sua implementacdo. Assim, a responsabilidade do descompasso existente entre a

politica planejada e a politica implementada recai sobre a implementagao. Nestes termos,

essa perspectiva de analise da implementagdo pressupde uma visdo ingénua e
irrealista do funcionamento da administragao publica, que aparece como ‘um
mecanismo operativo perfeito’, onde seria possivel assegurar a fidelidade da
implementacdo ao desenho proposto inicialmente. Essa visdo hierarquica da
burocracia publica como correspondente ao ideal weberiano é francamente
idealizada. Ela esta ancorada em um policy environment caracterizado por
informacdo perfeita, recursos ilimitados, coopera¢do perfeita, controle,
hierarquia, clareza de objetivos, enforcement de regras perfeitas e uniformes,
linhas tnicas de comando ¢ autoridade, além de legitimidade politica e
consenso quanto ao programa ou politica (SILVA e MELO, 2000, p. 08).

Em funcdo desse quadro de criticas e apontamentos de limitagdes existentes nos
modelos top-down e bottom-up, surgiu uma nova geracao de estudos, cujas propostas de analise
abarcam as diversas e complexas questdes presentes na fase da implementacdo. De enfoque
multicausal, estes novos estudos buscam apreender a implementagdo “como um jogo entre
implementadores onde papéis sao negociados, os graus de adesdo ao programa variam, € 0S
recursos sao objetos de barganha entre os atores” (SILVA e MELO, 2000, p. 09).

Esse novo formato de abordagem concebe a implementagdo como uma etapa integrante
de um processo politico ativo, em constante movimento e com grande interatividade entre suas
distintas fases do ciclo da politica. Cabe ressaltar que o grau de interagao entre as etapas do
ciclo da politica previsto pelo modelo multicausal ¢ bem maior que aquele existente no modelo
bottom-up. No enfoque multicausal, a interatividade ¢ de tal ordem, que a implementagdo ¢ tida
como um momento que vai além daquele meramente restrito a execugdo das acdes politicas
planejadas nas fases anteriores do ciclo.

Neste contexto, a implementacdo, além do verbo implementar, ¢ também regida pelo
verbo decidir. Assim, “cada decisdo, cada tomada de posicdo, cada elemento de interpretagdo
na fase da implementacdo provoca uma modifica¢do do olhar dos atores sobre o problema em
causa” (MULLER e SUREL, 2004, p. 30). Isso faz com que essa fase se constitua em fonte de
informacdes capazes de subsidiar a formulagdo da politica, transformando, assim, a propria

politica publica (SILVA e MELO, 2000). Nesta mesma linha de raciocinio, atestando este
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carater dindmico e transformador da implementagdo, Baptista e Rezende (2011, p. 150-152)

argumentam:

admite-se na literatura que, nesta fase, uma proposta politica pode se
modificar ou se alterar no seu argumento principal; que novas negociagdes
podem ser processadas e, por consequéncia, novas decisoes e formulagdes
podem ser apresentadas, reiniciando, por vezes, o ciclo da politica. [...]
Estabelecem-se novos pactos, agora com novos atores, muitas vezes nao
participantes do pacto inicial de formulagdo, como os que sdo responsaveis
pela prestagdo direta de servigos e que, no momento de implementacdo,
tornam-se os principais agentes de transformacdo da politica. Inicia-se um
novo processo decisorio, uma nova formulagao da politica, agora voltada para
a sua aplicabilidade mais imediata [...].

Cabe ressaltar que essa argumenta¢do ndo elimina as etapas do ciclo da politica, nem
propoe agrupa-las em um unico momento. O que esse enfoque propde € uma relativizacao das
fronteiras entre as distintas fases, admitindo uma maior interacao e interpenetracao entre elas.
Admite-se, assim, uma abertura de espaco para a tomada de decisdo na fase da implementacao,
criando um movimento de retroalimentacdo que influencia a fase da formulagao.

Além do exposto, Arretche (2001) chama a atengao para a importancia de se considerar
o carater contingencial, instavel e imprevisivel da implementacdo no momento de procedermos
com a andlise de uma politica publica. Para a autora, “na pratica real da administracdo publica,
a implementacdo de politicas ocorre em um ambiente caracterizado por continua mutagao;
mutacao esta que ¢ inteiramente alheia a vontade dos implementadores” (ARRETCHE, 2001,
p. 51). De fato, a literatura sobre a tematica considera que a implementagdo ¢ uma etapa que ¢
influenciada por diversos fatores durante todo o seu processo de desenvolvimento. Dentre esses
fatores, ressalto: os diversos atores envolvidos e seus distintos interesses, as relacoes
interorganizacionais e intergovernamentais; e os contextos geograficos, politicos e economicos.

A diversidade de atores e multiplicidades de seus interesses ocasionam uma zona de
disputa, transformando a fase da implementa¢do da politica em uma arena de barganhas,
acirradas negociagdes, “brechas e ambiguidades legais, omissdes de normas operacionais, além
de outros fatores, permitindo que os executores de politica tomem decisoes relevantes para o
sucesso da politica” (SILVA e MELO, 2000, p. 11). Dentre os diversos atores presentes nesta
arena, destacam-se as organizagdes governamentais e as ndo-governamentais, os funcionarios
publicos, — concursados ou contratados —, os gestores, os partidos politicos, os movimentos
sociais, os usudrios e beneficidrios da politica, dentre outros.

Para além desses elementos, o contexto politico € econdmico também influencia a

implementagao, uma vez que uma politica publica € posta em pratica, fundamentalmente, por
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agéncias governamentais as quais utilizam-se de recursos e beneficios publico e coletivos
(SILVA e MELO, 2000)

Outro aspecto importante capaz de influenciar os rumos da implementacdo de uma
politica publica ¢ o meio onde ela se desenvolve, como ¢ o caso da diversidade de contextos
geograficos existentes nas unidades da federacdo brasileira. Além disso, deve-se considerar o
tipo de relagdo — cooperada ou ndo-cooperada — presentes entre os entes federativos
(ARRETCHE, 2001). Este aspecto ¢ particularmente impactante no caso das politicas
concebidas na logica da descentralizagdo politica/administrativa, como € o caso da politica de
saide mental, por exemplo. Essa politica publica, como serd apresentado no capitulo quatro
desta Tese, ¢ formulada nacionalmente pelo Ministério da Satde e tem sua implementacao
completamente dependente da cooperacao dos outros dois niveis de governo, sobretudo, do
municipal. Isso faz com que a enorme diversidade de realidade social, politica e economica dos

municipios brasileiros influencie diretamente a forma como esta politica serd implementada.

1.3.4 — Quinta fase: Avaliagao

Embora colocada como a ultima fase do ciclo da politica publica, tem sido tendéncia no
campo da andlise das politicas publicas, o uso da avaliagdo como um importante instrumento
voltado para fundamentar a tomada de decisdo em todas as etapas anteriores. Nesta perspectiva,
a avaliagdo pode ser feita para tragar um diagnoéstico, e a partir dai, fundamentar decisdoes que
irdo definir a formulagdo de uma politica publica. Trata-se, neste caso, de avaliagcdo ex-ante ou
‘avaliagdes-diagnodstico’ (BAPTISTA e REZENDE, 2011). A avaliagdo pode ocorrer também
simultaneamente (ou mesmo depois da implementacdo) de uma politica, sendo entdo
caracterizada como avaliagdo ex-post, que se divide em ‘avaliacao de processo’ e ‘avaliacao de
resultados’. A de processo avalia a implementacgao e suas subfases; ja a de resultados estuda os
impactos causados pelos programas de uma determinada politica (BAPTISTA e REZENDE,
2011; VIANA e BAPTISTA, 2012).

Arretche (1999a, p. 31) afirma que a etapa da avaliagdo de uma dada politica ptblica
“consiste na adocao de métodos e técnicas de pesquisa que permitam estabelecer uma relagdo
de causalidade entre um programa X e um resultado Y, ou ainda, que na auséncia do programa

X, ndo teriamos o resultado Y”. A mesma autora classifica a avaliagdo em termos de sua
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efetividade, sua eficicia e sua eficiéncia. Assim, Figueiredo e Figueiredo'! (1986, apud
ARRETCHE, 1999a, p. 31 e 34) definem que a avaliacdo de efetividade ¢ “o exame da relagdo
entre a implementagao de um determinado programa e seus impactos e/ou resultados, isto &,
seu sucesso ou fracasso em termos de uma efetiva mudanca nas condigdes sociais prévias da
vida das populagdes atingidas pelo programa sob avaliacdo” Em relacdo a avaliagdo de eficécia,
os autores entendem que trata-se da “avaliagdo da relacdo entre os objetivos e instrumentos
explicitos de um dado programa e seus resultados efetivos”. Ja no que diz respeito a avaliagdo
de eficiéncia, afirmam ser “a avaliagcdo da relagdo entre o esforco empregado na implementagao
de uma dada politica e os resultados alcancados.”

A etapa da avaliagdo da politica tem importancia fundamental no ciclo de vida de
qualquer politica publica. Isso porque, a0 mesmo tempo em que ela ¢ um instrumental técnico,
¢ também uma ferramenta politica (DIAS e SERAFIM, 2012), cujos resultados possibilitam a
detec¢do de eventuais erros e desvios, o que subsidia a proposicao de corre¢dao das falhas ou
mesmo a alteracdo do formato e dos rumos da politica avaliada. Neste contexto, enquanto
instrumental técnico, a avaliacdo produz resultados capazes de “1) auxiliar na melhoria da
politica e, assim, na sua continuagdo; 2) finalizar a politica existente; e 3) desenvolver uma
nova politica” (DIAS e SERAFIM, 2012, p. 131). J& enquanto ferramenta politica, “os
resultados dela sdo utilizados para melhorar os programas e para prestar contas aos cidadaos,
contribuindo, assim, para a confianca e para a legitimidade do sistema” (DIAS e SERAFIM,
2012, p. 131).

Observou-se nas subsec¢des anteriores que ha diversos modelos tedrico-metodologicos
para se analisar uma politica publica. Nestes termos fez-se necessario selecionar uma
abordagem que fosse capaz de responder as exigéncias postas pela investigagdo aqui
empreendida. Nesta Tese, portanto, objetivando responder a problematizagdo exposta na
introducdo, optei por investigar a implementagdo da politica de saude mental no ambito
municipal, segundo o modelo tedrico-metodolégico do Ciclo da Politica, enfocando a fase da

implementagdo sob a perspectiva multicausal.

' FIGUEIREDO, Marcus Faria & FIGUEIREDO, Argelina Maria Cheibub. Avaliacdo Politica e Avaliagdo de
Politicas: Um Quadro de Referéncia Tedrica, In: Textos IDESP, no. 15, 1986, mimeo.
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2 — O ESTADO FEDERATIVO BRASILEIRO E A DESCENTRALIZACAO DA
POLITICA SOCIAL DE SAUDE

2.1 — Panorama historico e caracteristicas do federalismo brasileiro

O federalismo ¢ uma forma politica de organizacao do Estado, cujo sistema de governo
¢ composto pela unido de diversos estados autdbnomos que juntos formam uma nacao. Na logica

de um sistema federado

as partes formam um todo organizado. Pressupde autonomia politica dos
governos locais em relagdo ao governo central e vice-versa, € as competéncias
sdo distribuidas entre os niveis de governo e definidas pela Constituigdo, onde
se estabelece a estrutura do federalismo dos paises (VAZQUEZ, 2015, p. 349).

Abrucio e Costa (1998) afirmam que, entre outras, uma das razdes que levam a criagdo
de uma estrutura federativa, estd a necessidade de se fazer possivel a administragdo democratica
dos conflitos decorrentes das heterogeneidades culturais, politicas, econdmicas e sociais
existentes em paises de grandes extensoes territoriais. Para os autores, duas das principais
caracteristicas do federalismo sdo: a) a difusdo de poderes de governo entre muitos centros, cuja
autoridade emana do sufragio universal popular; b) a existéncia de mecanismos cooperativos e
competitivos que regem as relacdes entre os membros da federagdo. Assim, para ser bem
sucedido, o arranjo federativo precisa desenvolver um equilibrio entre cooperagdo e competicao
dos entes federados.

Analisando as origens do federalismo brasileiro, Abrucio e Costa (1998) argumentam
que embora, tenha sido inspirado na federagdo estadunidense, o nascimento do modelo
brasileiro se deu de forma e por razdes bastante distintas daquele que o inspirou. Enquanto o
federalismo dos EUA — em um movimento centralizador — resultou da unido de treze ex-
colonias autonomas e independentes entre si, € motivadas pela busca por maior seguranca e
maior grau de autogoverno; o federalismo brasileiro, de forma centrifuga, partiu de um Estado
centralizado e unitario para um modelo descentralizado de poder, objetivando meramente a
autonomia de suas unidades/estados. Nos dizeres de Torres'? (1961, apud ABRUCIO e
COSTA, 1998, p. 32) no Brasil, “ndo somos uma Federagdo de povos até ontem separados e

reunidos de ontem para hoje. Pelo contrario, ¢ da Unido que partimos. [...] Federalismo entre

12 TORRES, Jodo C. de Oliveira. A formac¢io do Federalismo no Brasil. Sio Paulo: Companhia Editora
Nacional, 1961.
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noés quer dizer apego ao espirito de autonomia; nos Estados Unidos, associa¢do de estados para
defesa comum”.

Além desse mero desejo por autonomia, antes inexistente, os estados brasileiros fizeram
a opcao pelo federalismo em condi¢des completamente desiguais no que tange ao poder
econdmico e a influéncia politica que, a época, cada um possuia. Nestes termos, historicamente,
as enormes disparidades sociais, econdmicas, demograficas, culturais, politicas e territoriais
entre os estados brasileiros influenciaram a conformacgdo da federacao no pais. Assim, desde
seu surgimento no final do século XIX até a década de 1980, o federalismo brasileiro veio
oscilando entre centralizagdo e descentralizacao de poder, cuja variagdo se dava em fun¢ao dos
interesses econdmicos e das caracteristicas do periodo politico vivenciado.

Neste contexto, na Primeira Republica (1889 - 1930), o poder politico dos estados foi
assimetricamente ampliado, predominando um jogo ndo cooperativo entre os entes federados,
no qual alguns estados, como, por exemplo, Minas Gerais ¢ Sdo Paulo, por meio de suas
oligarquias locais, se uniam em coalizdes contra os demais estados federados (ABRUCIO e
COSTA, 1998).

No periodo entre 1930 e os anos de 1980, sobretudo, entre os anos de 1930/1945 e
1964/1985, utilizando-se de muito autoritarismo, o Governo Federal fortaleceu sobremaneira o
seu poder politico-econdmico, bem como a sua capacidade administrativa (ABRUCIO e
COSTA, 1998). Particularmente nesse ultimo interregno mencionado, quando ocorreu o
advento do regime militar (1964) se desencadeou uma enorme concentracao de poder no ambito
do Governo Federal em detrimento do poder das unidades estaduais. Este periodo ditatorial
“praticamente suprimi[u] as prerrogativas de autonomia das unidades federadas, assim como
suas competéncias no campo tributério e legislativo, resultando em um modelo de organizag¢ao
politico-territorial proximo ao de um estado unitario” (BRASIL, 2016, p. 33). Nos termos de

Abrucio e Franzese (2007, p. 17), esta foi uma época em que

do ponto de vista federativo, foi montado um modelo que pode ser chamado
de ‘unionista autoritario’, que centralizava fortemente os recursos nas maos
do Governo Federal e aumentava sobremaneira o controle administrativo da
Unido sobre os governos subnacionais, ao passo que a autonomia politica local
era reduzida com a introdu¢do de elei¢des indiretas a governador e prefeito
das capitais.

Embora esse regime militar ditatorial tenha perdurado até o ano de 1985, desde meados
dos anos 1970 ele comecgou a apresentar os primeiros abalos em sua estrutura, especialmente

com a continua perda de legitimidade frente a sociedade, causada em grande parte pelo fim do
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“milagre econdmico” e de seu consequente impacto negativo na economia, desencadeados a
partir de 1973. Nesse contexto, a insatisfacdo por parte da sociedade tornou-se generalizada,
suscitando questionamentos e criticas acerca de questdes como a ma qualidade da satde e da
educagdo, a precarizacao das condi¢des de habitagcdo, o acirramento da carestia, entre outras.
Tal situacdo desembocou em “um avango das forcas de resisténcia e desenvolveu-se a pratica
de enfrentamento do regime militar” (PEREIRA, 2001, p. 123). Enfrentamentos estes que se
deram por diversas frentes de confronto, quais foram: politicas, sociais, populares e culturais.
Em consequéncia disso, empreenderam-se, pelas diversas regides do pais, lutas pela expansao
da cidadania e pela implantagdo da democracia. E, pois, nessa ocasidio, que “o processo da
resisténcia democratica se alarga e se aprofunda, atraindo setores e protagonistas antes
vinculados a0 movimento golpista ou por ele neutralizados, levando o regime a defensiva, a
concessoes e, no limite, a negociar as vias de transi¢ao [...]” (NETTO, 2007, p. 34).

Nao conseguindo mais manter sua hegemonia apenas pela forca e coer¢do, o governo
militar se viu obrigado a fazer algumas concessdes: restabelece-se o habeas corpus, concede-
se maior liberdade de imprensa de modo a ampliar as formas de expressao populares, concede-
se anistia a condenados politicos, possibilita-se as pessoas se organizarem de forma politico-
partidaria com o fim do bipartidarismo, retomam-se — em 1982 — as elei¢des diretas para os
governos estaduais. Para Duriguetto (2007, p. 138) essas concessdes objetivavam somente
“atingir a ‘normaliza¢do institucional’, que significava liberalizar o regime ndo para superar a
ordem autoritaria, mas para institucionaliza-la”.

Apesar das manobras para promover sua autorreforma e, com isso manter seu dominio,
o projeto autorreformista do regime militar encontrou alguns obstaculos vindos da conjuntura
politica, social e econdmica da época. Assim, no aspecto econdomico, o regime ja ndo contava
com a “Unica variavel que legitimava o Estado”, ou seja, o “milagre econémico” (NETTO,
2007, p. 40). Nas dimensodes social e politica destacou-se o ressurgimento, no cenario politico,
do operariado urbano enquanto ator social reivindicador de seus direitos. Ressaltou-se também
a expansao das a¢des dos movimentos sociais, que passaram a atingir a totalidade do tecido da
Sociedade Civil. Nesse sentido, agravou-se a crise de legitimidade da autocracia burguesa
(NETTO, 2007, p. 42-43), fazendo com que o governo militar se visse obrigado a iniciar um
processo de transi¢do da ditadura para a democracia.

Cabe ressaltar, que foi nesse cenario de busca de consenso do Estado junto a Sociedade
Civil que a conjuntura sociopolitica do inicio dos anos de 1980 passou a favorecer a

possibilidade de os movimentos sociais empreenderem novas praticas, sobretudo aquelas que
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dependiam de uma relagdo mais proxima com o Estado. Assim, as mudancas nas relagdes
Estado X Movimentos Sociais comegaram a “acontecer a partir de 1982, com as eleigdes
estaduais. Cria-se uma nova relacao entre os movimentos e os partidos politicos, por um lado,
e entre 0s movimentos e as agéncias publicas em geral, por outro” (CARDOSO, 1994, p. 83).
Ainda nesse mesmo contexto, Abrucio e Costa (1998) destacam também o papel dos

governadores no processo de destituicdo do governo militar. Nestes termos, argumentam que:

o fato € que os estados, enquanto atores politicos, contribuiram, e muito, para
o processo de redemocratizacdo, especialmente por intermédio dos
governadores. A vitoria da oposi¢do nas eleicdes estaduais de 1982, a
articulagdo dos governadores em prol das Diretas-ja, assim, como o
importante papel dos governadores para a vitdria de Tancredo Neves. Todos
esses fatores mostram que as unidades estaduais, apos um longo periodo em
que ficaram praticamente sem poder, tiveram um papel fundamental na
derrubada do regime autoritario (ABRUCIO e COSTA, 1998, p. 35).

Embora o governo autoritario militar tivesse dado lugar a Nova Republica, persistia a
carestia, ja que a redemocratiza¢do ndo eliminou imediatamente os problemas e dificuldades
cotidianos enfrentados pela maioria da populagdo. De fato, a expansdo e consolidagdo das
institui¢des democraticas — partidos politicos e processo eleitoral — nao se fizeram suficientes
para dar conta das necessidades dos diversos sujeitos politicos que compunham a sociedade
naquela época. Assim, para Dagnino (2002, p. 10), “o retorno as institui¢cdes formais basicas da
democracia ndo produziu o encaminhamento adequado, por parte do Estado, dos problemas de
exclusao e desigualdade social nas suas varias expressoes”.

Buscando alterar este quadro, diversos setores da Sociedade Civil levaram para o
processo da Constituinte (1986-1988) o debate acerca da necessidade de democratizar e
controlar socialmente o Estado e suas agdes. De fato, afirma Pereira (2001, p. 132), “o clima
em torno da futura Constituicdo mobilizou diferentes setores da sociedade civil e politica: a
elite hegemonica, os setores populares, as institui¢des religiosas, as organizagdes educacionais,
das areas de satde e dos meios de comunicacao”.

Foi nesse contexto de intensas discussodes e debates, envolvendo a sociedade politica e
a Sociedade Civil que a Constitui¢ao Federal de 1988 foi promulgada. Esta Carta Magna
expandiu sobremaneira os direitos politicos — universalizando o direito ao voto —; ampliou,
também, como nunca visto antes, os direitos sociais —; melhorando aspectos gerais das politicas
de educacgdo, saude, assisténcia social e previdéncia social — resgatou os direitos civis

suspensos durante o regime militar e inovou com alguns outros (CARVALHO, 2013).
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E no bojo dessas conquistas de direitos inéditos e de expansdo daqueles ja existentes,
que a Constitui¢ao Federal de 1988 restabeleceu o Estado Federativo, com suas caracteristicas
de democratizagao politica — retomada de elei¢cdes diretas em todos os niveis de governo — e
descentralizagdo fiscal e administrativa. O federalismo trouxe, entre outras altera¢des, uma
redefinicdo de competéncias e atribuicdes da gestdo das politicas publicas, provocando
profundas mudangas nas relagdes intergovernamentais (ARRETCHE, 2000), bem como nas
relagdes entre o Estado e a Sociedade Civil (DUARTE, 2014).

Essa gradual recuperacao das bases do Estado federativo brasileiro, durante os anos de
1980, fez nascer um novo federalismo formatado a partir das regras instituidas na Carta Magna
de 1988 (ABRUCIO e COSTA, 1998; ARRETCHE, 2000). Nestes termos, a Constitui¢cao
Federal inovou, declarando em seu Artigo 1° que “a Republica Federativa do Brasil, ¢ formada
pela unido indissoluvel dos Estados e Municipios e do Distrito Federal” (BRASIL, 1999, p. 03,
grifo meu). Além dessa caracteristica peculiar de reconhecer juridicamente o municipio como
membro federativo, o modelo de federagao brasileiro consagrado pela Constituigdo de 1988
possui como principais caracteristicas: 1) o aumento significativo da parcela de recursos do
montante tributario destinados aos estados € municipios e a consequente perda de parte desses
recurso por parte da Unido; 2) o fortalecimento do Congresso Nacional desdobrando-se na
ampliacdo do poder politico dos estados diante do executivo Federal; 3) a conquista de maior
independéncia dos estados frente ao Governo Federal (ABRUCIO e COSTA, 1998).

Nesse contexto, o novo desenho do federalismo brasileiro, fortaleceu politica,
econOmica e administrativamente nao s6 as unidades estaduais, mas principalmente as
municipais, ja que “pela primeira vez na histdria, os municipios transformaram-se em entes
federativos, constitucionalmente com o mesmo sfatus juridico que os estados e a Unido”
(ABRUCIO, 2005, p. 47).

Como apresentei no inicio dessa subsecao, utilizando-me da argumentacao de Abrucio
e Costa (1998), a ado¢d@o de um sistema federativo por um pais justifica-se pela necessidade de
se equacionar democraticamente as discrepancias demogréaficas, politicas, economicas e sociais
em uma dada nacao. Para tanto, o comportamento politico-economico dos entes federados deve
se pautar pela cooperagao mutua visando o bem coletivo de toda a federagao. O cooperativismo
entre os entes federados, configura-se assim, como uma condicao para que o sistema federativo
tenha éxito nos seus propositos. No caso brasileiro, a multipolaridade da federagdo constituida
a partir da difusao de poder politico, econdmico e administrativo para diversos polos, nao

resultou em uma coalizdo nacional em torno de um objetivo coletivo que beneficiasse todo o
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pais, mas sim em aliangas pontuais para a defesa de interesses isolados, sobretudo, dos estados
e dos municipios. Desse modo, o que vigorou nas relagcdes dos entes federados no Brasil no
periodo po6s-1988 foi marcadamente um “federalismo predatorio” (ABRUCIO e COSTA,
1998). Nestes termos,

o carater predatorio do federalismo brasileiro resultou do padrio de
competi¢do ndo cooperativo que predominava nas relagdes dos estados com a
Unido e deles entre si. [...] No plano das relagdes entre os estados o aspecto
predatorio teve sua principal manifestagdo na guerra fiscal, que comegou a
ganhar forca apos a Constituigdo de 1988 ¢ ainda continua vigorosa
(ABRUCIO, 2005, p. 47).

Exemplo dessa ‘guerra fiscal’ ¢ dada por Abrucio e Costa (1998) ao apresentarem casos
em que alguns estados brigam entre si para atrair para seus territorios investidores e empresas.
Isso tem provocado a migragdo de empresas de um estado para outro de maneira despudorada,
movidas apenas pelas maiores vantagens fiscais a elas oferecidas.

Cabe ressaltar que essas relagdes competitivas e nada cooperativas, ndo sio
exclusividade dos estados brasileiros, sendo comum ocorrerem também entre municipios.
Nestes termos, “ao invés de uma visdo cooperativa, predomina um jogo em que 0s municipios
concorrem entre si pelo dinheiro publico de outros niveis de governo, lutam predatoriamente
por investimentos privados e, ainda, muitas vezes repassam custos a outros entes” (ABRUCIO,
2005, p. 48). Como exemplo dessas relagdes intermunicipais ndo-cooperativas, Abrucio e Costa
(1998) citam o estrondoso aumento da quantidade de municipios brasileiros na década de 1990

(GRAFICO 01). Esse aumento se deu em fungéo

da busca, por parte do distrito emancipado, de recursos do Fundo de
Participagdo dos Municipios'® (FPM). O problema ¢é que o antigo ‘municipio
mae’ perde parcela de seus recursos. Numa luta desenfreada pela manutencéo
ou pela conquista de novas fontes de renda, as elites locais praticam um jogo
em que ndo ha cooperacao (ABRUCIO e COSTA, 1998 p. 38).

13 De acordo com a Secretaria de Estado de Fazenda de Minas Gerais, “o Fundo de Participagdo dos Municipios é
uma transferéncia constitucional (CF, Art. 159, I, b), da Unido para os Estados e o Distrito Federal, composto de
22,5% da arrecadacdo do Imposto de Renda (IR) e do Imposto sobre Produtos Industrializados (IPI). A distribui¢ao
dos recursos aos Municipios ¢ feita de acordo com o nimero de habitantes, onde sdo fixadas faixas populacionais,
cabendo a cada uma delas um coeficiente individual. Os critérios atualmente utilizados para o calculo dos
coeficientes de participacdo dos Municipios estdo baseados na Lei n.°. 5.172/66 (Cddigo Tributario Nacional) e
no Decreto-Lei N.° 1.881/81. Anualmente o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE, divulga
estatistica populacional dos Municipios e o Tribunal de Contas da Unido, com base nessa estatistica, publica no
Diério Oficial da Unido os coeficientes dos Municipios. A Lei Complementar 62/89 determina que os recursos do
FPM serdo transferidos nos dia 10, 20 ¢ 30 de cada més sempre sobre a arrecadacdo do IR e IPI do decéndio
anterior ao repasse”. Disponivel em: (http:/www.fazenda.mg.gov.br/governo/assuntos_municipais/repasse
receita/informacoes/fpm.htm) Acesso em 11/12/2016.
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GRAFICO 01

Evolu¢ao do niimero de municipios, por unidades da Federacao- 1872/2010

Grifico 2 - Evolugio do nimero de municipios, por Unidades do Federagio - 1B72/2010
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Fonte: IBGE (2011, p. 18).

Observa-se no Grafico 01 dois momentos de exponencial aumento do niimero de
municipios brasileiros, sendo um deles o periodo compreendido entre as décadas de 1950 e
1960 e o outro que abarcou a década de 1990. Nos demais periodos da série historica
contemplada pela Grafico, a excegdo dos estados de Minas Gerais e Sao Paulo, que tiveram um
crescimento ascendente do nimero de seus municipios desde o primeiro ano da série, os outros
estados da federagdo mostram-se com numeros estaveis, a excecdo dos dois periodos ja
destacados (1950/1960) e (anos de 1990) (IBGE, 2011).

Cabe ressaltar que os dois periodos com aumento da quantidade de municipios,
corrobora a argumentacdo de Abrucio e Costa (1998) acerca das relagdes intergovernamentais

predatorias caracteristicas do federalismo brasileiro. Isso porque,

as duas décadas de 1950 e de 1960, apresentaram muitas emancipagdes em
praticamente todas as unidades federativas. De acordo com Mello' (1992),
uma das causas da onda emancipacionista verificada no Brasil nessas décadas
esta no sistema de tributos partilhados, que favoreciam, sobretudo, os
municipios mais pobres, através do Fundo de Participagdo dos Municipios
(FPM). Quando foi introduzido pela Constituicdo Federal de 1946, as cotas
eram iguais para todos os municipios, levando alguns governos estaduais a

4 MELLO, D. L. de. A multiplica¢do de municipios no Brasil. Revista de Administragdo Municipal. Rio de
Janeiro: Instituto Brasileiro de Administra¢cdo Municipal - IBAM, v. 39, n. 203, p. 23-28, abr./jun. 1992
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estimularem a criagdo de novos municipios de modo a atrair recursos do
governo federal para o seu estado (IBGE, 2011, p. 18).

Nestes termos, as décadas de 1950 e 1960 marcam um comportamento nao-cooperativo
entre os estados e a Unido, no qual os primeiros tiram proveito da Unido, por meio de uma
distor¢@o no usufruto do FPM. J4 nos anos de 1990, o comportamento predatdrio envolvendo o
FPM se reedita, como ja destacado ha alguns paragrafos, s6 que agora nas relagdes entre os
municipios. A titulo de exemplo, o estado de Minas Gerais que abriga os cinco municipios
estudados na presente tese, aparece destacado no Grafico 01 como aquele com maior nimero
de cidades do pais. Assim, segundo dados do IBGE (2016) em 1970, Minas possuia 722
municipios e manteve esse numero até o censo demografico de 1980. Em 1991 o estado mineiro
contava com 723 municipios, entretanto, durante os nove anos seguintes teve um aumento de
18% chegando aos anos 2000 com 853 municipios!®. Ressalta-se que este tiltimo nimero ndo
se alterou até o ano de 2016'¢.

O panorama de constituicao do federalismo brasileiro apresentado nesta subse¢do, com
as especificidades de suas caracteristicas socioecondmicas e de seus tracos histérico-politico-
administrativos se faz pertinente para subsidiar a analise da implementagao da politica de satde
mental no ambito loco-regional, pois “a estrutura federativa ¢ um dos balizadores mais
importantes do processo politico no Brasil. Ela tem afetado a dindmica partidaria eleitoral, o
desenho das politicas sociais e o processo de reforma do Estado”. (ABRUCIO, 2005, p. 41).

Nestes termos, no que diz respeito especificamente as politicas sociais, sobretudo na redefini¢ao

15 Em andlise do processo de emancipacdo municipal da década de 1990, Wanderley (2008, p. 03), defende o
argumento de que o estrondoso aumento de nimero de municipios no Brasil esta estreitamente ligado a Carta
Magna de 1988. Nestes termos, o autor afirma que “a Constitui¢do Federal de 1988 implementou um grande
processo de descentralizacdo politica no pais. Além de dar aos municipios status de entes federativos (fato raro
nas diversas federagdes existentes), esta permitiu aos estados definir os critérios pelos quais os municipios se
emancipariam. Assim, ao contrario do ocorrido na década de 1980, o pais viu surgir, entre 1990 e 2000, 1.054
municipios (estes eram 4.491 em 1991 e 5.561 em 2001)”.

16O Crescimento indiscriminado do niimero de municipios brasileiros foi, em parte, limitado pela Emenda
Constitucional n.° 15 de 1996 que alterou a redagao do § 4° do artigo 18 da Constituicdo Federal de 1988. Assim,
o novo texto define que “A criacéo, a incorporagao, a fusdo e o desmembramento de Municipios, far-se-8o por lei
estadual, dentro do periodo determinado por lei complementar federal, ¢ dependerdo de consulta prévia, mediante
plebiscito, as populagdes dos Municipios envolvidos, apds divulgacdo dos Estudos de Viabilidade Municipal,
apresentados e publicados na forma da lei” (BRASIL, 1999. p. 20). Nessa mesma dire¢ao, o IBGE (2011, p. 17)
afirma que, antes da Emenda Constitucional n.° 15, “o Paragrafo 4° do Art. 18°, determinava que um municipio sé
seria emancipado se aprovado pela maioria dos eleitores em plebiscito. Até 1996 entendia-se que essa consulta
deveria ser realizada apenas aos eleitores da area que se estava desmembrando. Naquele ano, o Congresso Nacional
reinterpretou esse artigo da Constituigdo Federal e, pela Emenda Constitucional n° 15, de 12 de setembro de 1996,
expandiu-o a populagdo da area remanescente do(s) municipio(s) de origem. Apesar de todas essas determinagdes
serem legais, ainda se verifica, em muitos estados, a criagdo de municipios que ndo cumprem os requisitos minimos
estabelecidos e que, assim, servem de exemplos e sustentag@o as muitas criticas que o processo de emancipagao
municipal brasileiro vem sofrendo ha muitas décadas.”
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de competéncias e atribui¢des de sua gestdo, elas tém sido realizadas sob as bases institucionais
do estado federativo brasileiro (ARRETCHE, 2000). Assim, a descentraliza¢do dos poderes
politico, econdomico e administrativo constrangendo o poder da Unido e redirecionando-o para
os estados e municipios, teve forte impacto sobre o processo de descentralizagao das politicas
sociais no pais.

Nestes termos, no proximos tOpicos apresentarei a repercussdo desses aspectos da

federagdo brasileira na descentralizagdo das politicas sociais com énfase na politica de satde.

2.2 — A descentralizacdo das politicas sociais

Em seu livro Estado Federativo e Politicas Sociais: determinantes da descentralizacdo,
Arretche (2000) analisa o processo de descentralizacdo de algumas politicas sociais, as quais
compdem o Sistema de Protecdo Social brasileiro. Na andlise empreendida, dentre outros
resultados encontrados, a pesquisadora constatou que as politicas sociais passaram por
processos distintos de descentralizagdo, tendo suas gestdes se deslocado da Unido para os outros
entes da federagao. Enquanto algumas politicas deixaram de ser geridas centralmente pelo
Governo Federal e foram predominantemente assumidas pelos estados, outras tiveram a maior
parte da responsabilidade de suas gestdes transferida para os municipios. Assim, a autora
nomeou de ‘estadualizagdo’ o processo de descentralizagcdo quando este ocorreu mais vinculado
ao nivel do governo estadual, e de ‘municipalizacdo’ quando a descentralizagao se deu mais
voltada para o ambito municipal. Neste contexto, Arretche, (2000, p. 16) entende que a
descentralizagdo ¢ “a institucionaliza¢do no plano local [municipal e/ou estadual] de condigdes
técnicas para a implementacao de tarefas de gestdo de politicas sociais”.

Nestes termos, inspirado nesse pensamento de Arretche (2000) e levando em
consideragdo que a politica de saude — a qual a tematica da presente Tese se vincula — tem sua
descentralizacdo pautada na “transferéncia de poder decisério, responsabilidades gestoras e
recursos financeiros da Unido para os estados e, principalmente para os municipios” (LIMA,
etal, 2012, 823, grifo meu), fundamentarei minha argumentacao acerca da descentralizacao das
politicas sociais, enfatizando a perspectiva da municipalizagio!”.

Como visto na subsecdo anterior, o desenho federativo brasileiro consagrado pela

Constituicao de 1988 gerou um Estado bastante descentralizado, uma vez que promoveu um

17 Veremos nas proximas subsegdes que o processo de descentralizagdo da politica de satide, em um primeiro
momento teve seu foco voltado para a municipalizagdo e¢ em seguida o elemento balizador do processo
descentralizador foi a regionalizagdo.
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importante constrangimento do poder politico e fiscal da Unido redistribuindo parte desse poder
entre os estados e os municipios. Essa situagdo promoveu uma significativa alteragdo tanto nas
relagdes intergovernamentais — tornando-as mais horizontalizadas —, quanto nas relagdes entre
Estado e Sociedade Civil — que a partir de entdo passaram a ser mais dialogadas. Foi neste
contexto que se assistiu no pais um empreendimento de um amplo processo de descentralizacao
da gestdo de diversas politicas sociais.

De fato, ¢ consenso entre alguns autores, dentre os quais estao Arretche (1999b, 2000),
Abrucio (2005), Souza (2004) e Viana (et al, 2002), que as mudangas decorrentes da
recuperagdo das bases federativas do Estado brasileiro causaram fortes impactos no desenho e
na gestdo das politicas sociais. Assim, a excecdo da Previdéncia Social, as diversas outras
politicas sociais — assisténcia social, educagao, habitagdo, satide, etc. — tiveram seu processo de
descentralizacdo com transferéncia de atribuicdes de gestdo da Unido para os estados e
municipios, desencadeado no bojo da retomada do federalismo brasileiro (ARRETCHE, 2000).

Nesse contexto, a descentralizagdo das politicas sociais ndo se limitou a uma
reordenacao ao nivel estatal, atingindo sobremaneira a esfera do governo municipal. Para Lima
(et al, 2012), além da influéncia do desenho federativo brasileiro na descentralizagdo das
politicas sociais na década de 1990, outros elementos de ordem democratica e econdmica

interferiram no processo. Desse modo,

as razoes para o privilegiamento da descentralizagdo estdo relacionadas ao
contexto de redemocratizacdo do Brasil a partir de 1980. A transferéncia de
recursos, competéncias e responsabilidades para os governos subnacionais
associou-se aos movimentos contra o regime militar e o autoritarismo e a favor
da ampliacdo da democracia e maior eficiéncia governamental. Sem embargo,
outros fatores devem ser considerados, como os citados a seguir. A agenda
desenvolvimentista foi substituida pela busca de estabilizagdo monetaria nos
anos 90, tendo sido possivel adequar a descentralizagdo aos projetos de
enxugamento do Estado e de estabiliza¢cdo macroecondmica, em um contexto
de restrigdo fiscal e financeira (LIMA, et al, 2012, p. 836).

Assim, pressionada por fatores econdmicos e ancorada na expectativa de promover uma
melhora na gestdo das politicas sociais ¢ um fortalecimento da participagdo popular local, a
maioria dessas politicas teve seus processos de descentralizacao voltados para os municipios.
Estes, constitucionalmente definidos como entes federativos, passaram a receber diversas novas
atribui¢des para a gestdo das politicas sociais.

Diante do exposto, para se discutir descentralizagdo na perspectiva da municipalizagao,
faz-se necessario entender que “municipio ¢ uma divisdo territorial prevista na legislacdo

brasileira que designa uma unidade administrativa com autonomia politica e financeira” (LEVI,
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2015, p. 599). Essa autonomia decorre, em grande medida, do status juridico de ente federativo
dado aos municipios brasileiros pela Constitui¢do Federal de 1988. Embora com algumas
restri¢des, este status conferiu maior poder politico e financeiro a estes entes subnacionais.

Neste contexto, pode-se afirmar que os municipios sao politicamente autobnomos, uma
vez que contam com governos proprios eleitos por meio do voto popular direto, o que lhes
confere autoridade politica em seus territdrios de abrangéncia. No que diz respeito a ampliagao
do poder financeiro municipal, ela deriva, a0 menos em parte, da garantia constitucional de
maior acesso dos municipios a uma fatia dos recursos do montante tributario, repassados a eles
pelo estado e sobretudo, pela Unido. Nestes termos, Souza (2004, p. 31) afirma que “nenhuma
Constituicao anterior a de 1988 cedeu aos municipios o volume de recursos publicos de que
hoje dispde. Tais recursos provém, como se sabe, de transferéncias federais e estaduais, assim,
como de receitas proprias”. Essas receitas proprias sao oriundas da autonomia adquiridas pelos
municipios em tributar na circunscri¢do de seus territorios (ARRETCHE, 1999b).

Cabe destacar entretanto, que apesar do status juridico de ente federativo, do avango na
ampliacao do poder politico e da capacidade fiscal conquistados com o reestabelecimento do
federalismo nos anos de 1980, a autonomia alcangada pelos municipios brasileiros ainda hoje
¢ bastante relativa. Isso porque, conforme assinala Abrucio (2005), no plano juridico, por
exemplo, a autonomia municipal vai até os limites impostos pelas Constituicdes Estaduais e
Federal. Ja nos aspectos financeiro e administrativo, muitos municipios frequentemente ainda
dependem dos outros niveis de governo. Politicamente, a autonomia também ¢ restrita,
considerando que ela resume-se ao autogoverno. Finalmente, “até mesmo a condi¢cdo de
unidade federada ¢ limitada, ja que os municipios ndo tém assento no Congresso Nacional, ao
contrario dos estados, que tém no Senado Federal seu espaco especifico de representagdao na
politica nacional” (LEVI, 2015, p. 599).

A despeito de a autonomia conquistada pelos municipios na pratica ndo ser totalmente
plena, as transformacdes decorrentes das novas regras postas pelo federalismo brasileiro
haviam preconizado uma transferéncia de poder para os estados e municipios para que estes
fossem capazes de planejar, gerir, executar e tomar decisdes em suas areas de circunscrigao.
Isso abriu caminho para que o Governo Federal ampliasse para os estados, e sobretudo para os
municipios ndo s6 as estratégias de descentraliza¢do politica e financeira, mas também a
administrativa.

Para além disso, desde os anos de 1990, o municipio tem sido visto, entre os trés entes

federados, como aquele que estd em uma posigao privilegiada para o atendimento das demandas
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locais, uma vez que € nele que o cidaddo vive e ¢ nele onde ocorre a circulacdo imediata das
informagdes acerca da realidade e das necessidades dos grupos populacionais. Isso fez com que
se atribuisse ao municipio a tarefa de ser o executor direto da maioria dos servigos e acdes

advindos das politicas sociais. Nos termos de Dourado e Elias, (2011, p. 206)

os governos locais teriam condi¢des mais favoraveis de alcangar melhores
resultados para seus cidaddaos por meio da relagdo direta, por estarem mais
bem informados de suas preferéncias — portanto, em melhor situagdo para
decidir sobre a alocacdo dos recursos — e mais suscetiveis ao controle
(accountability'®).

Vale ressaltar que, no Brasil, exigir a accountability dos gestores publicos, mencionado
pelos autores, bem como exercer o controle democratico e social sobre o Estado e suas agdes
por parte da Sociedade Civil organizada ja era um anseio manifesto desde o processo
constituinte nos anos de 1980. Desse modo, a municipalizagdo da gestao das politicas publicas
objetivava ndo s6 fortalecer as comunidades locais, como também democratizar as relagdes
dessas com o Estado. Assim, “a municipaliza¢ao de alguns servigos sociais universais [...] ndo
se limita a transferéncia de sua implementacao, mas tem significado também o envolvimento
das comunidades locais no processo decisorio e de controle da implementagdo de politicas
sociais” (SOUZA, 2004, p. 38).

De fato, a possibilidade de envolvimento da Sociedade Civil na gestdo da politica
publica foi uma das grandes vantagens trazidas pela municipalizagcdo. Nesta mesma linha de
raciocinio, Abrucio (2005) defende que a municipalizacdo contribuiu para pressionar as
oligarquias locais, possibilitando o surgimento de novas liderangas e novos atores politicos,
além de criar e/ou fortalecer arenas de debate politico como, por exemplo, os conselhos
gestores. Levi (2015) apresenta algumas vantagens semelhantes as ja apontadas por Souza
(2004) e Abrucio (2005) e acrescenta que a municipalizagdo também abriu espago para o
surgimento de iniciativas inovadoras e criativas no campo de atuacdo das diversas politicas
sociais, aproximando-as do cotidiano dos cidaddos e respondendo com mais eficicia as
demandas destes. Finalmente, a municipaliza¢ao propiciou que um grande nimero de servigcos

previstos pelas politicas sociais alcancassem uma capilaridade sem precedentes no pais.

18 Trata-se de um “termo cunhado na lingua inglesa e de dificil tradugdo para o portugués, principalmente devido
a complexidade das aplicagdes que pode ter. A palavra que melhor o traduz é responsabilizacdo. Accountability é
a expressao utilizada para tratar da obrigacdo e capacidade de uma pessoa ou instituicdo de prestar contas a outra
pessoa ou institui¢ao. Ou seja, quando determinada instituigdo age em nome de um conjunto de pessoas, e essa
instituigdo pode ser, de alguma maneira responsabilizada, punida ou recompensada por essas a¢des, podemos
afirmar que essa institui¢ao ¢ accountable e existe um processo de accountability na relagdo entre a instituicao e
o conjunto de pessoas que ela representa” (MARQUES, 2015, p. 45).
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Cabe destacar, entretanto, que embora a municipaliza¢ao tenha ampliado sobremaneira
as possibilidades de a democracia brasileira se fortalecer e prosperar no ambito local, ela ndo
resultou na imediata melhoria da gestdo das politicas publicas, nem tampouco no automatico
envolvimento da Sociedade Civil no controle social do Estado e suas agdes (ABRUCIO, 2005).
Isso porque, continua o autor, a despeito das conquistas e avancos decorrentes da
descentralizagcdo ocorridas sobretudo no nivel municipal, persistiram as desigualdades
econOmicas, sociais ¢ administrativas, as quais sempre marcaram a federacao do pais. Soma-se
a isso o agravante das praticas ndo-cooperativas comuns nas relagdes intergovernamentais no
federalismo brasileiro, as quais colocam em risco o sucesso da implantagdo das politicas
publicas, e acarretam uma situacdo de desigualdade na municipalizag¢ao dessas politicas.

Corroborando a argumentacdo de Abrucio (2005), Arretche (2000) menciona esses
mesmos aspectos como obstaculos postos para o processo de descentralizacao da gestao das
politicas sociais no Brasil e ainda acrescenta outros dois: 1) o predominio quantitativo de
municipios de pequeno porte e, 2) o rarefeito habito da participacdo popular, redundando em
um fragil exercicio do controle social.

Ainda para essa mesma autora, as discrepancias econdmicas, politicas, sociais e de
capacidade administrativa dos governos locais t€ém grande peso negativo no processo de
descentralizacdo — estadualizagdo e/ou municipaliza¢do — das politicas sociais. Apesar disso,
essas dificuldades ndo determinam em si o fracasso da descentralizacdo. Isso porque, héa outros
‘contrapesos’ capazes de promover um equilibrio na balanga.

Assim, continua a autora, requisitos institucionais de uma dada politica social que se
pretende descentralizar, como por exemplo, as regras constitucionais que a regulamentam, o
seu legado prévio e a sua engenharia operacional podem minimizar as dificuldades
eventualmente causadas pela heterogeneidade dos governos locais. Além desse ‘contrapeso’ ha
um outro ainda mais decisivo em qualquer processo de municipalizagdo e/ou estadualizagao
das politicas sociais, qual seja: a agdo politica deliberada, a qual diz respeito as relagdes
intergovernamentais e as relacdes entre Estado e Sociedade Civil. Nestes termos, a capacidade
da Sociedade Civil de se organizar para vocalizar demandas e pressionar o poder publico a dar
respostas qualificadas para aquilo que esta sendo reivindicado, bem como a iniciativa dos
governos dos niveis mais abrangentes de criar “estratégias de inducdo eficientemente
desenhadas para delegar a outro nivel de governo a responsabilidade pela gestdo destas
politicas, podem compensar obstaculos a descentralizacdo derivados daqueles fatores de

natureza estrutural ou institucional” (ARRETCHE, 1999b, p. 112). Importa destacar
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finalmente, que essas estratégias de inducdo incluem uma série de incentivos, cujas
caracteristicas variam de acordo com cada uma das politicas sociais, visando convencer o
governo local a aderir as novas competéncias e atribuigdes decorrentes da responsabilizacao de
assumir a gestao de uma determinada politica social. Nos termos de Arretche (2000, p. 47) “em
Estados Federativos, estados e municipios — porque dotados de autonomia politica e fiscal —
[...] assumem a gestdo de politicas publicas sob a prerrogativa da adesdo, precisando, portanto,

ser incentivados para tal”.

2.3 — Descentralizacdo da politica de saide: diretrizes nacionais

O texto constitucional da Carta Magna brasileira de 1988 ratificou grande parte dos
anseios reivindicados desde o final da década de 1970 pelo movimento da Reforma Sanitaria.
Uma das principais reivindicagdes desse movimento era a constru¢do da universalidade do
direito a satide a partir de um sistema descentralizado de acdes e servigos que abrangesse todo
o pais. Considerada um marco historico para a satide publica brasileira, a VIII Conferéncia
Nacional de Saude (CNS)!" foi realizada em 1986, consagrando os principios preconizados pelo
Movimento da Reforma Sanitaria. Entre estes, destacavam-se a universalizagao do acesso, a
descentralizagdo do processo decisdrio e a compreensdao da saide como um direito de todos e
dever do Estado. A VIII CNS lancou as bases politico-assistenciais que inscreveram a saude
como um direito social universal na Carta Magna de 1988.

Nestes termos, a Constituicao Federal de 1988 estabeleceu a saude como um direito de
todos e dever do Estado e institui o Sistema Unico de Satide (SUS) como norteador dessa
politica. Assim, definido pelo artigo 198 da Constituicdo Federal brasileira como um conjunto
assistencial publico de agdes e servigos de saude integrados, regionalizados e hierarquizados,
cuja responsabilidade de planejamento, financiamento e execucao ¢ dividida entre a Unido, os
estados e os municipios, o SUS possui trés diretrizes constitucionalmente estabelecidas: “I -
Descentralizacdo, com direcdo unica em cada esfera de governo; II - Atendimento integral, com
prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais; III -
Participagdo da comunidade” (MINAS GERAIS, 2013, p. 42).

Cabe destacar que além dessa base constitucional, a conformacdo da politica de satde

estd fundamentada em leis especificas da area, como as leis n.° 8080/90, 8142/90 e o decreto

19 Nesta mesma época, em 1987, no Rio de Janeiro, a I Conferéncia Nacional de Saude Mental (I CNSM) realizou-
se como desdobramento da VIII Conferéncia Nacional de Saude e propds a reformulagdo do modelo assistencial
em satde mental ¢ sua consequente reorganizacio para servigos extra-hospitalares (BRASIL, 1988).
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7508/11. O SUS na qualidade de Sistema que incorpora essa politica na concretude do cotidiano
dos cidadaos ¢ definido pela lei n.° 8080/90, conhecida como a lei organica da saude, como “o
conjunto de acdes e servigos de saude, prestadas por 6rgdos e instituicdes publicas, federais,
estaduais e municipais, da administracao direta e das fundagdes mantidas pelo Poder Publico”
(MINAS GERAIS, 2013, p. 642). Além dessa definicdo, a lei n.° 8080/90 estabelece os
principios e as diretrizes do SUS, dentre os quais estdo: 1) a universalidade do acesso aos
servigcos de saude — garantindo a gratuidade as agdes e servigos de saude a todos os cidadaos
brasileiros, independentemente da complexidade e/ou custos dos servigos ofertados; 2) a
integralidade da assisténcia — entendida como um conjunto articulado e continuo de acdes e
servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os
niveis de complexidade do sistema; 3) a descentraliza¢do politico-administrativa das agoes e
servigos — €énfase na descentralizacdo dos servigos de saude para os municipios, bem como a
regionalizacdo e hierarquiza¢do desses servigos com vistas a aprimorar a eficiéncia e a
efetividade da assisténcia prestada; 4) a participa¢do da comunidade no controle social —
democratizagdo dos processos € etapas inerentes a elaboracao e execugao da politica de saude,
de modo a possibilitar a populagdo a participar, acompanhar e verificar as agdes da gestdo
publica na area da saide (NORONHA et al, 2012, p. 367-369; MINAS GERAIS, 2013, p. 644-
645).

Mesmo ndo tendo a intengdo de escalonar graus de importancia entre os principios e
diretrizes do SUS, ja que cada um, a seu modo, tem sua relevancia e a articula¢ao entre todos
eles ¢ imprescindivel para o bom funcionamento do Sistema, nesta subsecdo enfatizarei o
principio da descentralizacdo e sua importancia para a consolidacdo do SUS. Isso porque, como
afirma Scatena e Tanaka (2001, p. 56) “em termos mais amplos, a descentralizagdo pode
auxiliar na viabilizacdo da democratizacdo do Estado e de maior justica social”, ja no caso
especifico da politica de saude, continuam os autores, a descentralizacao “pode ser um dos
elementos viabilizadores da universalidade e equidade de acesso aos servicos, da mudanga do
modelo de atencdo a saude, da oferta adequada as necessidades e da participagdo e controle
social, entre outros principios de sustentagao do SUS”.

Neste contexto, como visto hé alguns paragrafos, o SUS € composto por um conjunto
de acdes e servigos integrados, hierarquizados e regionalizados, além de ter a “descentralizacao,
com dire¢ao Unica em cada esfera de governo” como uma de suas diretrizes constitucionalmente
estabelecidas. Ja na letra da Lei Organica da Satde n.° 8080/90 o principio da descentralizagcdo

¢ expresso literalmente no Artigo 7° como: “Descentralizagdo politico-administrativa, com
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dire¢do unica em cada esfera de governo: a) énfase na descentralizagdo dos servigos para os
municipios; b) regionalizagdo e hierarquizacdo da rede de servigos de saude” (MINAS
GERALIS, 2013, p. 645).

Cabe destacar que as ‘esferas de governo’ mencionadas nos textos normativos referem-
se a Unido, aos estados e aos municipios. Tal qual a Constitui¢ao Federal de 1988 define que
estes trés entes federados possuem autonomia administrativa e ndo possuem vinculagdo
hierarquica, a ‘direcdo unica em cada esfera de governo’ busca garantir a cada um deles uma
relativa autonomia no que diz respeito a gestdo da politica de satide. Assim, esse principio
estabelece que ndo ha uma hierarquia nem uma subordinagdo da Secretaria Municipal de Saude
— 6rgdo gestor da saude publica no &mbito municipal — & Secretaria Estadual de Satde — 6rgao
gestor da satde publica no ambito estadual — e nem dessas duas ao Ministério da Satde — 6rgado
gestor da saude publica no ambito federal. Nos termos de Brasil (2003, p. 21) essa auséncia de
hierarquia e/ou subordinag@o entre os trés entes federados “resulta do modelo brasileiro de
federalismo e da defini¢cdo constitucional e legal do comando unico em cada esfera de governo”.
Desse modo, cada um dos entes tem seu papel e suas responsabilidades especificas, devendo
processar o compartilhamento da gestdo da politica de saude entre as trés esferas
governamentais de forma complementar e cooperativa.

Nesse contexto, o desenho da politica publica de satde expresso na organizagdo
institucional do SUS “reproduz a disposigao triplice [do federalismo brasileiro] e legitima a
autonomia dos trés niveis de governo na gestao de agdes e servigos de satide em seus territorios
ao construir o sistema nacional de saude” (DOURADO e ELIAS, 2011, p. 205). Observa-se
entdo que o formato descentralizado da federagdo brasileira repercutiu diretamente na
conforma¢do do modelo de gestdo da politica de saude. Essa repercussdo pode ser notada
também na hipervalorizacao atribuida ao municipio pela politica de saude tal qual fez o
federalismo nacional. Assim, os recursos financeiros bem como a responsabilidade pela gestao
politico-administrativa e o poder de decisdo no ambito da satde, que antes centravam-se na
Unido, foram partilhados com os estados e, sobretudo, com os municipios, conferindo a esses
ultimos um protagonismo até entdo inexistente na descentralizagdo da politica de satde
brasileira (LIMA et al, 2012; NORONHA, et al, 2012).

Como apresentado na subsecdo anterior, ha alguns fatores que articulados entre si,
contribuem para que o processo de descentralizacdo de uma dada politica social seja capaz de
fazer frente aos desafios encontrados nas discrepancias econdmica, social, civica, politica e

demografica presentes entre os entes federados brasileiros, sobretudo entre os municipios.
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Dentre os fatores j4 mencionados por Arretche (1999b) estdo os requisitos institucionais, os
quais dizem respeito as regras normativas e constitucionais regulamentares da politica social
que se pretende descentralizar, o seu legado anterior e a sua engenharia institucional. Além
desses requisitos institucionais, destacam-se outros dois decorrentes da acao politica deliberada,
quais sejam: as negociagdes entre Sociedade Civil e Estado e as estratégias de indugdo adotadas
pelos governos dos niveis mais abrangentes objetivando delegar ao outro nivel governamental
a responsabilidade pela gestao da politica em questao.

Para Arretche (2000) a politica de satide foi entre varias outras politicas sociais a que
nos anos 1990 apresentou maiores taxas de adesdo a proposta de descentralizacdo. Isso porque
essa politica apresentava todos os requisitos acima mencionados. Nestes termos, o bem
articulado movimento pela Reforma Sanitaria detinha forte capacidade de vocalizagdo das
demandas no setor da saude. Dentre as inimeras reivindica¢des desse movimento social estava,
desde o final da década de 1970, a tentativa da descentralizag¢ao e universalizagdo dos servigos
de saude. Gragas a forte capacidade de pressdo politica do movimento sanitarista, essas
reivindicagdes ja haviam conseguido espago na agenda governamental desde o inicio dos anos
de 1980. Apds serem levadas para o debate no interior do processo constituinte, as demandas
sanitaristas por uma saude publica de direito universal, a ser materializada por um sistema
nacional de saude descentralizado, alcangaram o status de reconhecimento constitucional pela
Carta Magna de 1988. Dois anos depois, em 1990, foi promulgada a Lei Organica da Saude n.°
8080, que instituiu o Sistema Unico de Saude com seus principios, diretrizes e formato
organizacional, além de definir as atribui¢des de cada esfera de governo na gestdo da politica
de satde brasileira. Ainda em 1990, foi promulgada a lei 8142 que por sua vez, complementa a
lei 8080, dispondo sobre o controle social e participacdo popular no ambito da saide.

Neste contexto, nota-se que, desde o ano de 1990, a politica de saude ja possuia um
legado politico prévio que tinha um historico de lutas sociais desde as décadas anteriores,
liderado por um forte e bem articulado movimento social que, além de ser o porta voz das
demandas da area da saude, era o principal ator social que pressionava o Estado para atendé-
las. Contava também com um so6lido aparato normativo legal/constitucional, o qual dava
sustentagdo juridica tanto ao Sistema Unico de Satde, quanto ao padrio descentralizado da
politica de satide na dire¢do dos municipios. Além disso, possuia ainda uma engenharia
institucional, organizacional e administrativa preconizada pelo SUS, cujo desenho era

prioritariamente voltado para a descentralizagdo e para a regionalizagdo (FLEURY, 2006).

67



No que diz respeito as estratégias de indugdo, elas foram predominantemente instituidas
e implementadas pela Unido — Ministério da Saude — direcionadas aos outros dois entes
subnacionais. Neste contexto, para além do artigo 198 da Constituicao Federal de 1988, da Lei
Organica da Saude n.° 8080/90 e da lei 8142/90, um arcabougo normativo — constituido por
instrumentos regulatérios proprios dessa politica — foi progressivamente sendo criado, ndo s6
durante a década de 1990, mas também nas duas primeiras décadas dos anos 2000. Assim,
foram editadas quatro Normas Operacionais Basicas (NOB) respectivamente em 1991, 1992,
1993 e 1996. Foram criadas duas Normas Operacionais da Assisténcia a Saude (NOAS), sendo
a primeira em 2001 e a segunda em 2002. Em 2006 foi publicado o Pacto Pela Saude.
Finalmente, em 2011 foi promulgado o Decreto 7508/11 que regulamenta a Lei Organica da
Saude n.° 8080/90.

E importante ressaltar que, embora a satude seja uma das politicas que integram o sistema
de protecdo social brasileiro e seu processo de descentralizagdo possua semelhangas com o das
demais politicas sociais, tal processo tem suas particularidades. Dentre essas especificidades,
destaca-se que a descentralizacdo dessa politica se deu processualmente em dois momentos
distintos, sendo que no primeiro deles foi priorizada a municipalizagdo e no outro, o foco
descentralizador enfatizou a regionalizacdo. A este respeito, Dourado e Elias (2011, p. 207)

argumentam que

a descentralizagdo politico-administrativa, com dire¢do unica em cada esfera
de governo, nos termos do Art. 7° da Lei no 8.080/90, foi concebida
compreendendo a “énfase na descentralizag¢do dos servicos para os
municipios”, associada a “regionalizacao e hierarquizacdo da rede de servigos
de satde”. Todavia, a opcéo politica do primeiro decénio da implantacdo do
SUS seguiu 0 movimento que marcou a descentralizacdo das politicas sociais
no pais na década de 1990, de modo que a municipalizagdo da saude foi
priorizada, enquanto a regionalizagdo foi praticamente desconsiderada.

De fato, as Normas Operacionais Basicas editadas durante os anos de 1990 foram, a
época, os instrumentos mais importantes e mais utilizados pelos gestores para balizar a
descentralizagdo da politica de satde. Entretanto, esses instrumentos normatizadores, como se
vera a seguir, reforcaram as atribuicdes e responsabilidades dos municipios na provisao das
acoes e servicos de saide em um movimento abertamente vinculado a municipalizagdo sem

qualquer alusdo a questdo da regionalizacao (LIMA et al, 2012).

2.3.1 — Municipalizacao da politica de saude: diretrizes nacionais
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As Normas Operacionais Basicas (NOB/SUS) editadas em 1991 e 1992 regulamentaram
mecanismos de financiamento do Sistema Unico de Saude configurados como incentivos ao
processo de descentralizagdo. Esses mecanismos se deram por meio de repasse de recursos da
Unido para os estados e municipios, sendo que varios desses recursos eram exclusivos para os
municipios, configurando-se assim em claros propositos de estimular a municipalizagdo da
assisténcia em saide (SCATENA e TANAKA, 2001).

Jaa NOB/SUS editada em 1993 foi bastante influenciada pela IX Conferéncia Nacional
de Saude realizada em 1992, tendo como temadtica central “Saude: municipalizagdo ¢ o
caminho”. Essa NOB ampliou sobremaneira o processo de municipalizacdo da gestdo da
politica de saude, habilitando inumeros municipios como gestores e incrementando incentivos
de repasses financeiros com transferéncia automatica do Fundo Nacional de Saude para os
Fundos Municipais de Saude. A regulamentacdo preconizada nessa Norma Operacional
evidencia uma fragilidade do papel dos estados se comparado a relevancia do papel dos
municipios no tocante a gestdo da politica de satde. Além dessas caracteristicas, a NOB/93
inovou ao constituir importantes espagos de negociacao, pactuacdo e articulacdo entre os
gestores municipais, estaduais e federal como as Comissoes Intergestores Bipartite (CIB) —
atuantes no ambito estadual — e as Comissdes Intergestores Tripartite (CIT) — atuantes no
ambito nacional?’ (BRASIL, 2003).

A NOB/SUS editada em 1996 promoveu significativo avango no processo de
descentralizagdo da gestdo da saude publica, embora tenha mantido a énfase na
municipalizacdo. Para tanto, redefiniu as competéncias dos estados e dos municipios
objetivando promover e consolidar o pleno exercicio por parte do poder publico municipal da
funcao de gestor da aten¢do a satide de seus municipes. Essa NOB também aumentou o nimero
de municipios aptos a receber recursos em seus Fundos Municipais de Satde diretamente do
Fundo Nacional de Satde. Promoveu ainda uma maior valorizagao das Comissoes Intergestores
Bipartite e Tripartite, fortalecendo assim, a gestdo compartilhada entre os gestores da satide nos
trés niveis de governo (BRASIL, 2003). Finalmente, outro importante avanco dessa Norma
Operacional foi a institui¢do da Programacdo Pactuada Integrada (PPI), que se constitui em

estratégias de melhoria de acesso dos usudrios aos servigos de saude. Assim, a PPI ¢ um

20 Em relagdo a inovagdo da instituicdo dessas novas arenas de debate e articulagio politica, Viana (et al, 2002)
argumentam que as Normas Operacionais Bésicas criaram muito mais que mecanismos de indug@o. Nestes termos,
para as autoras “as NOBs ndo expressam meramente estratégias indutivas ou constrangedoras da descentralizagao;
ao contrario, configuram outros espagos de negociacéo e de pactuacdo de interesses na area da saude, originando
novos ordenamentos, além da emergéncia e do fortalecimento de novos atores, através da incorporagdo de
inumeros centros de poder na arena decisoria da politica (VIANA, et al, 2002, p. 499).
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instrumento que propde reorganizar “o modelo de atengdo e da gestdo do SUS, a alocacgdo dos
recursos ¢ a explicitacdo do pacto criado entre as trés esferas de governo. Traduz as
responsabilidades de cada municipio com a garantia de acesso da populagdo aos servigos de
saude” (BRASIL, 1997a, p. 18).

Cabe destacar que ¢ consenso entre alguns autores, entre eles Arretche, (2000), Souza
(2004), Duarte (et al, 2015), Viana (et al, 2002) e Dourado e Elias (2011) que essa estratégia
descentralizadora de municipalizar a gestdo da politica de saude rendeu alguns avangos
importantes para a drea. Assim, houve ampliagao do acesso da populagdo a servigos basicos de
saude; expandiu-se sobremaneira por todo o territoério nacional — em especial na esfera
municipal — a participagdo popular fazendo surgir novas arenas de negociagdo politica —
Conselhos de Saude, Comissoes Intergestores, Programacdo Pactuada Integrada —, além de
novos atores na area da saude publica; abriu-se a possibilidade de aprimoramento da capacidade
gestora em saude de um sem numero de municipios, estimulando neles novas competéncias e
capacidades politica, administrativa e institucional.

Apesar dessas muitas conquistas, a descentralizagdo por meio da municipalizagdo nao
conseguiu transpor todos os problemas existentes nos municipios brasileiros, impondo
dificuldades impeditivas para a obten¢do de novos avancos. Neste contexto, a politica de saude
apresentou muitos dos mesmos problemas dos quais ja haviam advertido Abrucio (2005) e
Arretche (2000)?!, quando esses autores discutiram o processo de descentralizagio das politicas
sociais em geral. Assim, a auséncia de uma cultura politico-participativa no ambito local; a
persisténcia das graves desigualdades econdmicas, sociais € de capacidade administrativa entre
os municipios; a persisténcia de praticas ndo-cooperativas entre os entes federados; o
predominio do grande numero de municipios muito pequenos fizeram com que a

descentralizagdo esbarrasse em barreiras que limitaram seus avancos.

Em sintese, a descentralizac¢do, na década de 1990, ndo favoreceu processos
de coordenagdo intergovernamentais para gerar uma racionalidade sistémica
e cooperativa da divisdo territorial do trabalho em satde. Pelo contrério,
ajudou a aprofundar as desigualdades territoriais concentrando recursos,
equipamentos e fluxos assistenciais nos municipios e estados ja
concentradores de outras variaveis do desenvolvimento econdmico. A
descentralizagdo acabou incentivando a competitividade entre os entes
federados pela atratividade de recursos publicos e privados no sistema de
saude, prejudicando o estabelecimento de relagdes intergovernamentais mais
cooperativas ¢ coordenadas no ambito da assisténcia a saude
(ALBUQUERQUIE, 2013, p. 135-136).

2l A argumentagdo desses autores acerca desse assunto foi apresentada na subsecdo 2.2 do presente capitulo.

70



Além dessas dificuldades apresentadas, Viana (et al, 2002) e Dourado e Elias (2011)
ressaltam outro entrave ocorrido diretamente no ambito da politica de satde, que diz respeito
as atribuicdes e competéncias entre os niveis de governos. Nestes termos, os autores
argumentam que a relacdo direta entre Unido e municipios fragilizou o papel dos estados no
processo de descentralizacdo e por consequéncia a relacdo deles com os municipios,
prejudicando assim defini¢des de responsabilidades e de comando sobre alguns servicos e agdes
em saude. Assim, continuam os autores, mesmo com a institui¢ao das Comissoes Intergestores
Bipartite (CIB) e das Programacdes Pactuadas Integradas (PPI) a fragilidade do papel do estado
persistiu uma vez que essas iniciativas se mantiveram muito vinculadas a perspectiva da
municipalizac¢do, desconsiderando quaisquer possibilidades de regionalizagcdo. Nesse contexto,
para Lima (et al, 2012, p. 838) “sem a face da regionalizacdo, a descentraliza¢ao acoplou-se ao
desenho federativo brasileiro, desconsiderando o papel das esferas estaduais de governo e
acentuando as atribui¢des dos municipios na provisao dos servigos.”

Esses fatores — avangos e entraves — ocorridos nesse processo de descentralizacdo
municipalista da politica de satide nos anos de 1990, foram cruciais para que se percebesse a
necessidade de se promover uma inflexao no processo de descentralizagdo dessa politica social.
Assim, sem desconsiderar os inimeros avangos trazidos pela municipalizacdo e a0 mesmo
tempo buscando superar as dificuldades e os entraves entdo apresentados € que, a partir dos
anos 2000, a regionalizagdo apareceu como uma nova estratégia balizadora do processo de
descentralizacdo da gestdo da saude publica. “A complexidade dessa estratégia exigiu a
defini¢do de novos instrumentos e conceitos de planejamento e gestdo, que aumentaram a
densidade normativa, informacional, técnica e politica do processo de regionalizagao do SUS”
(ALBUQUERQUIE, 2013, p. 136).

Nestes termos a regionalizacdo no ambito da politica de saude sera a teméatica abordada

na proxima subsegao.

2.3.2 — Regionalizacdo da politica de saude: diretrizes nacionais

Como visto na subsecao anterior, a regionalizacao da politica de satude ja estava prevista
desde 1988 no artigo 198 da Constituicdo Federal e foi reiterada em 1990 na Lei Organica da
Saude 8080/90. Entretanto, durante toda a primeira década de implanta¢do do SUS, priorizou-
se uma descentralizacdo politico-administrativa da saude publica fortemente vinculada a

municipalizacao em detrimento da regionalizacdo. Embora tenha conseguido muitos avangos,
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a estrutura municipalizada nao foi capaz de oferecer as condi¢des para a plena
realizacdo dos objetivos do sistema nacional de satide no ambiente de extrema
heterogeneidade que caracteriza a federacdo brasileira. Identificava-se a
necessidade de racionalizagdo do sistema para equacionar a fragmentac¢do na
provisdo dos servicos e as disparidades de escala e capacidade produtiva
existentes entre os municipios, sob o risco de perda de eficiéncia e,
consequentemente, de piores resultados. O reconhecimento dessa situagdo
levou ao caminho da regionalizacdo no inicio da década de 2000 [...]
(DOURADO ¢ ELIAS, 2011, p. 207).

Neste contexto, buscando aprimorar o processo de descentralizagdo na area da satude
que vinha se desenvolvendo desde a década de 1990, em 2001 foi publicada a primeira Norma
Operacional Assistencial da Satide (NOAS/SUS/2001%2). Essa Norma Operacional reconhece a
regionaliza¢do como uma diretriz fundamental para a consolidagdo dos principios do Sistema
Unico de Satide — Universalidade, Equidade no acesso e Integralidade da atencfio — e estabelece
estratégias de planejamento para a constitui¢do de redes regionais de saude. Deste modo, a
regionalizagdo enquanto um principio organizacional do SUS esta proposta na
NOAS/SUS/2001 como uma macroestratégia que busca imprimir uma maior equidade e
racionalidade na alocacdo de recursos e no acesso da populagdo as acdes e servicos de saude
em todos os niveis de atengdo. Nessa perspectiva, a regionalizagdo preconizada pela

NOAS/SUS objetiva

contemplar uma loégica de planejamento integrado de maneira a conformar
sistemas funcionais de saiude, ou seja, redes articuladas e cooperativas de
atengdo, referidas a territorios delimitados e a populagdes definidas, dotadas
de mecanismos de comunicagdo ¢ fluxos de inter-relacionamento que
garantam o acesso dos usuarios as agdes e servigos de niveis de complexidade
necessarios para a resolucdo de seus problemas de saude, otimizando os
recursos disponiveis (BRASIL, 2001, p. 15).

Para se atingir esses objetivos, essa Norma Operacional propde trés conjuntos de
estratégias que, articuladas entre si, contribuiriam para o processo de regionalizagdo na saude
como forma de promover a descentralizacdo. Neste contexto as estratégias tragadas foram: 1) o
fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS através da instrumentalizacdo dos gestores

estaduais e municipais para o desenvolvimento de fun¢des como planejamento, regulagdo,

22 Segundo Brasil (2006b, p. 12-13), “a necessidade de revisdo de alguns pontos da NOAS/SUS/2001 levou o
Ministério da Satde a editar [em 2002] a NOAS/SUS/2002 que, em termos gerais, ndo alterou as diretrizes
preconizadas pela NOAS/SUS/2001”. Ou seja, essa NOAS assegurou a manutengdo de todas das diretrizes
organizativas definidas pela NOAS/SUS/2001. Nestes termos, ndo considerei necessario abordar, nesta Tese, o
conteido especifico da NOAS/SUS/2002, uma vez que esta, em nada inovou e/ou cerceou o processo de
regionalizagdo que a época se encontrava em andamento.
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controle e avaliacdo; 2) elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizagdo da saude; 3)
estabelecimento de novos critérios do processo de descentralizagdo, alinhando-os com a
perspectiva da regionalizacao (BRASIL, 2001).

Desse modo, o fortalecimento da capacidade gestora dos estados e dos municipios, bem
como a vinculagao dos novos critérios descentralizadores a ideia da regionalizacdo traduziram-
se na elabora¢do do Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) da satde. Isso porque, o PDR ¢ o
instrumento de gestdo criado para planejar as agdes e servicos de satide publica em uma
perspectiva regional e de acordo com as necessidades particulares de cada uma das unidades
estaduais da federacdo. A criagdo do PDR ¢ de responsabilidade da Secretaria Estadual de
Saude, que deve coordenar todo o processo de elaboracdo contando com a participacdao dos
municipios localizados na area de abrangéncia de cada estado. Além disso, o PDR deve ser
elaborado em consonancia com o Plano Estadual de Saude e deve ser aprovado pela Comissao
Intergestores Bipartite e pelo Conselho Estadual de Saude (BRASIL, 2001).

Observa-se que o desenho da estrutura desse modelo de gestao regionalizado proposto
pela NOAS/SUS/2001 atribui aos estados a competéncia de articular e coordenar a
regionalizagdo, fortalecendo assim a importancia do papel daqueles no processo. Para Dourado
e Elias (2011, p. 209) “a intencdo geral dessa nova proposta [foi] reduzir o protagonismo do
Ministério da Satde na relagdo direta com os municipios em prol de uma maior participacao
dos estados”. Isso possibilitou o fortalecimento das relagdes entre os estados e os municipios,
definindo mais claramente as responsabilidades de comando de cada um deles em relagao aos
servicos e agdes no ambito da gestao da politica de saude.

Embora a NOAS/SUS/2001 tenha promovido uma importante inflexdo no processo de
descentralizacdo da politica de saude, ela ndo passou ilesa a alguns obsticulos. Assim,
dependendo de uma relagdo cooperativa entre os entes federados municipios-estados e
municipios-municipios, a regionaliza¢dao esbarrou em disputas entre estes entes pelo dominio
de recursos e administragdo de servigos. Além disso, as novas competéncias atribuidas aos
estados, sobretudo, a responsabilidade pela coordenacdo do processo de planejar e coordenar
as novas regioes de saude, gerou fortes resisténcias por parte dos municipios que temiam um
retrocesso que os levasse ao antigo sistema centralizado em vigor antes dos anos 1990
(DOURADO ¢ ELIAS, 2011; LIMA et al, 2012).

Os avancos e desafios vivenciados no processo de implantagdo da regionalizagdo, tal

qual foi preconizado pela NOAS/SUS e a conviccdo de que, apesar dos obstaculos, a

73



regionalizagdo era o caminho mais promissor para a efetivagdo do Sistema Unico de Saude
levaram os governos federal, estaduais e municipais a assinar um Pacto pela saude.

Publicado em 2006, o Pacto pela satide com suas trés dimensdes: 1) Pacto pela vida, 2)
Pacto em defesa do SUS, e 3) Pacto de gestdo, ¢ o resultado de um esfor¢co coletivo que
envolveu técnicos e diretores do Ministério da Satude, o Conselho Nacional de Secretarios de
Satde (CONASS) e o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS)
(BRASIL, 2006a). Trata-se de um conjunto de mudangas para a execugao do SUS, as quais sao
pactuadas entre as trés esferas de governo e visam melhorar a eficiéncia e a qualidade da saude
publica brasileira de acordo com as necessidades apresentadas pela populacdo. Ao mesmo
tempo, o Pacto pela saude redefine as responsabilidades da Unido, dos estados e dos municipios
no que concerne ao alcance dessas melhorias (BRASIL, 2006a; CEAP, 2009).

Vale destacar que todas as dimensdes do Pacto pela saude possuem diretrizes, objetivos
e acdes que para serem desenvolvidas e alcangcados dependem do trabalho conjunto e articulado
dos gestores da saude localizados nos trés niveis de governo. Assim, o Pacto instituiu um
sistema de gestdo, no qual Unido, estados € municipios devessem atuar de forma corresponsavel
na condugao da politica de saude.

Para viabilizar essa cogestdo cooperativa, o Pacto pela satde, avancou em relagdo a
NOAS/SUS, constrangendo ainda mais os poderes da Unido e concedendo aos entes
subnacionais — que mantiveram relagdes interfederativas marcadas por muita disputa e total
falta de cooperacao durante a implantagdo da NOAS/SUS — uma maior liberdade de gestdao
regional de modo a estimulé-los a praticar o exercicio da negociacao politica em nome do bem

coletivo (DOURADO ¢ ELIAS, 2011). Neste contexto,

o Pacto pela satide enfatizou a importancia da conducao e adaptagio estadual
da regionalizagdo, restringindo as determinagdes federais nesse processo,
atualizou os instrumentos de planejamento da NOAS/SUS (PDR, PDI e PPI)
e ampliou a visdo da regionalizagdo para além da assisténcia a satde [...].
Propos-se ainda, o fortalecimento da cogestdo por meio da implantacdo de
instancias colegiadas em regides de satide definidas nos PDR: os Colegiados
de Gestao Regional (CGR). Formados por representagdo da Secretaria de
Estado de Satde (nivel central ou das estruturas regionais do estado) e pelos
secretarios municipais de satide em cada regido, os CGR representam a criagio
de um canal permanente de negociagdo e decisao intergovernamental no plano
regional. Em sintese, o Pacto pela saude representou uma inflexao nas relagdes
federativas por enfatizar a necessidade de articulagdo de agdes e cooperagdo
intergovernamental na politica de satde de forma ampla, com valorizacdo das
esferas estaduais e municipais e criagdo de novas instancias regionais (LIMA,
et al, 2012, p. 840-841).
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Diferentemente da NOAS/SUS que investiu esforcos em promover uma regionalizagao
‘de cima para baixo’ (DOURADO e ELIAS, 2011), na qual a Unido e os municipios
desempenharam competéncias e papéis de protagonismo, enquanto os estados eram
coadjuvantes no processo, o Pacto pela satde inaugura uma regionalizagdo em que os principais
atores envolvidos s3o os estados e os municipios. Neste contexto, a regionalizagdo fica
submetida a um planejamento regional moldado e adaptado as necessidades de saude de cada
estado da federacao e, sobretudo, de cada regido dentro desses estados. Esse planejamento deve
possuir flexibilidade suficiente para respeitar as diferencas entre cada regido. de modo a
elaborar suas estratégias de acordo com as especificidades loco-regionais.

Assim, a necessidade de qualificar e fortalecer a descentralizagdo da politica de satde,
contanto com um maior senso de cooperacdo nas relagdes entre estados e municipios e
sobretudo, entre os proprios municipios, o Pacto pela saude, entre outras diretrizes, adotou a
“regionalizacdo solidaria e cooperativa como eixo estruturante do processo de
descentralizacao” (BRASIL, 2006a, p. 3).

A regionalizagdo na perspectiva da solidariedade e do cooperativismo tem como
objetivos: 1) garantir acesso, resolutividade e qualidade as agdes e servicos de saude
disponibilizando-os em regides que transcendam os limites locais e regionais; 2) ampliar o
conceito de cuidado a saude, reordenando todo o processo assistencial a saide de modo a
garantir a integralidade no atendimento; 3) fortalecer o papel dos estados e municipios para que
exergam amplamente suas fungdes gestoras, potencializando assim a descentralizagao
regionalizada; 4) racionalizar gastos e otimizar a aplica¢dao dos recursos, possibilitando ganhos
de escala nas acdes e servigos de saude de abrangéncia regional (BRASIL, 2006b).

O Pacto pela satde estabelece que as estratégias técnicas e politicas de planejamento
adotadas pelos gestores para se alcangar esses objetivos devem ser elaboradas a luz de alguns
pressupostos, cujas definigdes conceituais sao especialmente elaboradas para esse contexto de
regionalizacdo solidaria e cooperativa.

Um desses pressupostos € o de regido de satde, que para o Pacto ¢ assim definido:

Regibes de Saude sdo recortes territoriais inseridos em espagos geograficos
continuos. Identifica-los ¢ responsabilidade dos gestores municipais e
estaduais, tendo como base a existéncia de identidades culturais, econémicas
e sociais, assim como de redes nas areas de comunicacdo, infraestrutura,
transportes e saude. Nessas regioes, as acoes e servigos devem ser organizados
com o objetivo de atender as demandas das populagdes dos municipios a elas
vinculados, garantindo o acesso, a equidade ¢ a integralidade do cuidado com
a saude local. Para tanto, deve estar garantido o desenvolvimento da atengao
basica da assisténcia e parte da média complexidade, assim como as agoes
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basicas de vigilancia em saude. As Regides de Satde podem assumir
diferentes desenhos, desde que adequados as diversidades locais, mesmo que
ndo acompanhando as divisdes administrativas regionais ja utilizadas por
alguns estados na organizacdo de seus trabalhos. A delimitacdo das Regides
de Saude ndo pode ser vista, portanto, como um processo meramente
administrativo. Para que seja eficaz e efetiva, deve levar em conta todos os
fatores envolvidos, viabilizando dessa forma o desenvolvimento de uma
‘regionalizacdo viva’. (BRASIL, 2006b, p. 23).

Nota-se que a defini¢do de regido de saude posta pelo Pacto pela satde vai além do mero
recorte geografico. Ha nela um conteudo politico (LIMA et al, 2011), uma vez que seu desenho
deve ser elaborado de modo a transcender o aspecto administrativo e romper com a visao
limitada as questdes de saude, considerando assim outros elementos como os culturais, os
econOmicos, os sociais, os de infraestrutura, etc. Ou seja, ¢ uma definicao que abarca ndo so6 a
saide em si, mas também os seus determinantes sociais expressos na lei 8080/90%. Para
Albuquerque (2013), essa perspectiva ampliada de saude passa a ser um importante critério para
a formatacdo da regionaliza¢do. Assim, para a autora, “pode-se afirmar que o Pacto pela saude
inicia uma nova fase da regionalizacdo — a ‘regionalizagdo viva’ — ao procurar trazer os
conteudos do territorio para dentro da logica do sistema de saude, buscando maior coeréncia na
sua organizacao” (ALBUQUERQUE, 2013, p. 106).

A sustentacdo dessa visdo ampliada do que vem a ser uma regido de saude exigiu do
Pacto estabelecer outros pressupostos: o de territorializagdo, o de flexibilidade, o de cooperagdo
e o de cogestao.

Nessa perspectiva a territorializacio consiste no reconhecimento, na apropriagdo e
sobretudo, no tipo de relagdo estabelecido por parte da populacio e dos gestores locais com os
elementos que compdem o territério (BRASIL, 2006b). Cabe destacar que o territério ndo €
constituido apenas por seus elementos geograficos e sim pelos equipamentos sociais, sejam eles
publicos como os de satude, de educagdo e de assisténcia social, ou de outra natureza como as
igrejas, as associacdes comunitdrias, as familias, as organizagdes ndo governamentais, etc.
Além desses elementos, o territorio ¢ composto também, “pelas dinamicas das redes de
transporte ¢ de comunicagdo, pelos fluxos assistenciais seguidos pela populacao [...] e por
outros dados que se mostrem relevantes para a intervencao no processo saude/doenca, como o

proprio contexto historico e cultural da regidao” (BRASIL, 2006b, p. 16).

23 O artigo 3° da lei organica da saude (8080/90) afirma que “a saide tem como determinantes e condicionantes,
entre outros, a alimentagdo, a moradia, o saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educagio, a
atividade fisica, o transporte, o lazer ¢ 0 acesso aos bens e servigos essenciais” (MINAS GERAIS, 2013, p. 641).
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O reconhecimento dessa particularidade caracteristica de cada territorio, bem como o
respeito as diversidades regionais tipicas do Brasil exige que haja uma flexibilidade no
momento de delimitar uma regido de satde. Isso porque, “a heterogeneidade territorial
brasileira revela-se de muitas formas: nas especificidades estaduais € municipais, nas dinamicas
regionais distintas ¢ mesmo nas distribuigdes desiguais dos servicos de saude” (BRASIL,
2006b, p. 16). Nestes termos, considerando os pressupostos da territorializacdo e da
flexibilidade, as regides de saude “podem ser formadas dentro de um unico municipio ou por
diversas municipalidades e, ainda, por municipios de mais de um pais, desde que situados em
regides de fronteiras” (BRASIL, 2006b, p. 16). Assim, o Pacto pela saude prevé quatro
desenhos distintos de Regides de saude, sendo os intramunicipais, os intraestaduais, os
interestaduais e os fronteiricos (BRASIL, 2006b).

Cabe destacar que a complexidade e a0 mesmo tempo a particularidade da conformacao
de cada regiao de saude fez com que o Pacto pela saude estabelecesse também os pressupostos
de cooperacdo e de cogestdo para viabilizar a gestdo nessas regides na perspectiva da
regionaliza¢do viva, solidaria e cooperativa. Assim, a cooperacdo — entre os gestores, as
equipes técnicas e as esferas de governo — ¢ um pressuposto que leva em consideragao a
coordenacdo de agdes governamentais para a busca de solugdes solidarias para as dificuldades
apresentadas em cada territorio (BRASIL, 2006b). Isso, por sua vez, exige a pratica de uma
cogestdo por parte dos gestores de uma dada regido, no sentido de desenvolverem
coletivamente esforgos politicos, técnicos, de planejamento e de pactuagdo. Essa cogestdao tem
como instrumentos norteadores de planejamento o Plano Diretor de Regionaliza¢ao (PDR), o
Plano Diretor de Investimento (PDI) e a Programagdo Pactuada Integrada (PPI) — todos eles
mantidos®* e aprimorados pelo Pacto pela satde por meio de Portarias Ministeriais e realizagio
de oficinas em diversas regides dos estados brasileiros (ALBUQUERQUE, 2013). Além desses
instrumentos operacionais, o Pacto “engendrou uma forma colegiada de resolucao de problemas
no plano regional, o que se configurou como avango real em relacdo as Normas Operacionais
de Assisténcia a Saude” (DUARTE, et al, 2015, p. 482). Trata-se dos Colegiados de Gestao
Regional (CGR), cuja criacao ¢ obrigatoria em cada regido de satde existente. Os CGR sdo
instancias de negociacdes intergovernamentais que operam como espacos permanentes de

pactuacdo e cogestdo solidaria, semelhantes as Comissdes Intergestores Bipartite (CIB). Eles

24 Como ja apresentado anteriormente, a Programagdo Pactuada Integrada (PPI) foi instituida pela NOB/SUS/96.
Ja o Plano Diretor de Regionalizacdo e o Plano Diretor de Investimento foram criados pela NOAS/SUS/01.
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sdo compostos por todos os gestores municipais de saide dos municipios que integram uma

dada Regido de saude e por representantes dos gestores do estado (BRASIL, 2006b).

Os desenhos e as formas de organiza¢do dos CGR devem espelhar as diversas
possibilidades de conformagao das Regioes de saude: portanto, deve envolver
representagdes dos Distritos de Satde nos casos das Regides de saude
intramunicipais e dos municipios envolvidos, nos casos das Regides de saude
intraestaduais, interestaduais ou fronteiricas (BRASIL, 2006b, p. 35).

Cabe destacar que os CGR deram uma impulsionada no aspecto politico da
regionalizacdo ao horizontalizarem as relagdes “entre os governos municipais € o emprego dos
processos decisorios compartilhados para a definicdo das politicas de satide de abrangéncia
regional” (DOURADO e ELIAS, 2011, p. 209). Apesar desse avango politico Albuquerque
(2013, p. 112) chama a atencao para o fato de que persistiu “uma ‘desarticulagdo entre os
processos de planejamento e de pactuacdo intergovernamental’, pois o Pacto pela satide ndo
trouxe mudangas nos instrumentos de planejamento regional do SUS, ao contrario, tais
instrumentos e recursos foram pouco valorizados no documento”.

Desse modo, ao nao valorizar os instrumentos de planejamento, ndo houve um avango
técnico na mesma magnitude do avango politico. O desnivelamento entre esses dois avangos —
técnico e politico — no processo de regionalizagdo da politica de satde, somado “a emergéncia,
a partir de 2007, de politicas voltadas para a estruturagdo de redes tematicas de atencgao a saude
demandaram mudangas importantes nas normas estabelecidas, resultando na nova fase da
regionalizac¢do contratualizada” (ALBUQUERQUE, 2013, p. 114). Essa nova fase tem como
principal marco juridico regulatério o Decreto Federal n.® 7508/2011.

O Decreto 7508/11 regulamenta a Lei Organica da Sauade (8080/90) dispondo sobre
quatro pontos cruciais dessa politica publica: 1) a organizagio do Sistema Unico de Saude, 2)
o planejamento da satde, 3) a assisténcia a saude e 4) a articulacdo interfederativa.

No que diz respeito a organizagdo do SUS, conforme ja preconizado pela Lei 8080/90,
ele conforma-se pela articulagdo de acdes e servigos de saude, que abarcam dimensdes de
promocgao, de prote¢do e de recuperagdo da saude. Essas acdes e servicos sdo executadas
conjuntamente pelos trés niveis de governo e devem ser organizadas de forma regionalizada e
hierarquizada em niveis de complexidade crescente®. Visando melhor organizar a distribuigio
das agdes e servigos de saude e consequentemente melhor o acesso do usuario a eles, o Decreto

7508/11 busca aprimorar a no¢ao de Regido de saude posta pelo Pacto pela satde. Assim, para

25 Cf. Artigo 8° da Lei 8080/90 (MINAS GERAIS, 2013).
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efeitos do Decreto, as Regides de satde — elementos centrais no processo de regionalizagdo —

sdo consideradas como

espacos geograficos continuos constituidos por agrupamentos de Municipios
limitrofes, delimitados a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais
¢ de redes de comunicagdo e infraestrutura de transportes compartilhados, com
a finalidade de integrar a organizacgdo, o planejamento e a execugdo de agdes
e servigos de saude (BRASIL, 2011¢%).

Elas devem ser instituidas pelos estados em articulagdo com os municipios, respeitando
as diretrizes gerais pactuadas na Comissio Intergestores Tripartite (CIT)*’. Nestes termos,
observa-se que o Decreto reitera preceitos do Pacto pela sautde quando mantém a regido de
saude em um formato que transcende a geografia e abarca aspectos culturais, econdmicos,
sociais ¢ de infraestrutura. Além disso, mantém também o municipio e o estado como
protagonistas no processo de delimitagcao de uma Regido de satde, sendo responsabilidade deles
definir a abrangéncia geografica de cada Regido, quais os servigos e acdes de saude serdo
ofertados, qual a populagdo usuaria e quais os critérios de acessibilidade da populacao usuaria
aos servigos e agdes oferecidos?®. Embora tendo alguns pontos em comum, a defini¢io de
Regido de satde posta pelo Decreto 7508/11 supera aquela preconizada pelo Pacto pela saude,
uma vez que o novo documento acrescenta, em seu Artigo 5°, que “para ser instituida, a Regido
de saude deve conter, no minimo, agdes e servi¢os de: I) atencdo primaria; II) urgéncia e
emergéncia; III) atencao psicossocial; IV) atencdo ambulatorial especializada e hospitalar e
V) vigilancia em saude”. O conjunto dessas acdes e servicos ofertados de forma hierarquizada
e articulada em niveis de complexidade crescente constituem-se nas Redes de atencio a satde®’.
Assim, essas Redes assumem um papel de destaque na organizacao do Sistema Unico de Satde,
uma vez que o Decreto 7508/11 estabelece uma forte relagdo entre a regionalizacdo e a
estruturacao das Redes de Atengdo a Saude no territorio (ALBUQUERQUE, 2013).

Cabe destacar que as Redes de saide vém acompanhando o processo de
descentralizacdo da politica de satde desde o inicio dos anos 2000 quando a ideia de
regionalizacdo e a conformagdo de Redes de saude entraram para a agenda governamental
(ALBUQUERQUE e VIANA, 2015). Segundo o Conselho Nacional de Secretarios de Saude

(CONASS), o movimento de desenvolvimento e implantacao das Redes de Atencdo a Saude no

26 Cf. Artigo 2°, Inciso I do Decreto 7508/11 (BRASIL, 2011e).

27 Cf. Artigo 4°, § 1° do Decreto 7508/11 (BRASIL, 201 1¢).

28 Cf. Artigo 7° do Decreto 7508/11 (BRASIL, 201 1e).

2 Cf. Artigo 4°, Inciso VI do Decreto 7508/11 (BRASIL, 2011¢). Cabe destacar que as Redes de Atengdo a Satde
tém suas diretrizes de organizagdo estabelecidas pela Portaria Ministerial n.° 4279, de 30 de dezembro de 2010.
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Sistema Unico de Satide pode ser dividido em quatro momentos distintos. Assim, o primeiro
momento iniciou-se por volta do ano de 2004 com o surgimento da ideia e constru¢do da
proposta de Redes de Satde. O segundo momento foi marcado pela disseminacao da proposta
concebida, objetivando que estados e municipios tivessem uma melhor compreensdo do
conceito de Redes de Aten¢do a Satde, possibilitando assim um avango tedrico-metodologico
sobre o tema. O terceiro momento foi a institucionalizacdo das Redes por meio da Portaria
Ministerial 4279/2010, que estabeleceu diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencgdo a
Satide no ambito do SUS. O quarto e ultimo momento ¢ o atual e diz respeito a implantacdo das
Redes de Atencdo. Essa implanta¢do vem sendo desenvolvida por todo o pais a partir de cinco
Redes de satde temadtica priorizadas pelo Ministério da Saude. Dentre elas, estdo: Rede
Cegonha’®, Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)*!, Rede de Ateng¢do Psicossocial para as
pessoas com transtorno mental € com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas (Raps)*?, Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncias® e Rede de Atengdo a Satde das
Pessoas com Doengas Cronicas®* (BRASIL, 2015a).

O planejamento do SUS ¢ posto pelo Decreto 7508/11 como obrigatério para os trés
entes da federagdo e deve ser elaborado de forma ascendente e integrada — do nivel local até o
federal — levando-se em conta as necessidades de satide da populagdo e o parecer dos Conselhos
de Saude (municipal, estadual e nacional)*>. Elaborada a luz do Decreto 7508/11, a Portaria
Ministerial n.° 2135/2013 estabelece as diretrizes para o processo de planegjamento no ambito
do SUS e, para tanto, institui trés instrumentos basicos: o Plano de Saude, a Programagao Anual

de Saude (PAS) e o Relatdrio de Gestao®.

30 Instituida no Ambito do SUS pela Portaria N° 1.459, de 24 de junho de 2011 (BRASIL, 2011d).

31 Instituida pela Portaria n.° 1.600, de 07 de julho de 2011 (BRASIL, 20111).

32 Instituida pela Portaria n.° 3.088, de 23 de dezembro de 2011 (BRASIL, 2011b).

33 Instituida pela Portaria n.° 793, de 24 de abril de 2012 (BRASIL, 2012a).

3% A Portaria n.° 483 de 1° de abril de 2014 redefine a Rede de Aten¢do a Satide das Pessoas com Doengas Cronicas
no ambito do SUS e estabelece diretrizes para a organizag@o das suas linhas de cuidado (BRASIL, 2014a).

35 Cf. Artigo 15 do Decreto 7508/11 (BRASIL, 2011¢).

36 A Portaria 2135/2013 assim define cada um desses instrumentos de planejamento: “Art. 3° O Plano de Saide,
instrumento central de planejamento para defini¢do e implementagdo de todas as iniciativas no &mbito da saude de
cada esfera da gestdo do SUS para o periodo de quatro anos, explicita os compromissos do governo para o setor
saude e reflete, a partir da andlise situacional, as necessidades de satde da populagdo e as peculiaridades proprias
de cada esfera. § 1° O Plano de Satude configura-se como base para a execucdo, o acompanhamento, a avaliagao
da gestao do sistema de saude e contempla todas as areas da atencdo a saude, de modo a garantir a integralidade
dessa atengdo. [...] Art. 4° A Programaciao Anual de Saude (PAS) ¢ o instrumento que operacionaliza as
intengdes expressas no Plano de Satde e tem por objetivo anualizar as metas do Plano de Satude e prever a alocacao
dos recursos or¢amentarios a serem executados. [...] Art. 6° O Relatério de Gestio ¢ o instrumento de gestdo
com elaboragdo anual que permite ao gestor apresentar os resultados alcangados com a execucdo da PAS e orienta
eventuais redirecionamentos que se fizerem necessarios no Plano de Satde. § 1° O Relatério de Gestdo
contemplara os seguintes itens: I - as diretrizes, objetivos ¢ indicadores do Plano de Saude; II - as metas da PAS
previstas e executadas; III - a analise da execugdo or¢amentaria; e IV - as recomendagdes necessarias, incluindo
eventuais redirecionamentos do Plano de Satide” (BRASIL, 2013c).
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Visando imprimir uma maior coesdo interfederativa entre Unido, estados e municipios
no sistema de planejamento, o Decreto 7508/11 introduz a ideia de Mapa de Saide, o qual ¢é
entendido como “descrigdo geografica da distribuicdo de recursos humanos e de agdes e
servicos de saude ofertados pelo SUS e pela iniciativa privada, considerando-se a capacidade
instalada existente, os investimentos e o desempenho aferido a partir dos indicadores de satde
do sistema.’”” Nestes termos, o Mapa de satide busca identificar as necessidades da populagio
e orientar o planejamento integrado dos entes federados. Albuquerque (2013, p. 127) considera

que o Mapa proposto pelo Decreto 7508/11

constitui-se instrumento imprescindivel para o planejamento regional,
integrando espacialmente um conjunto de informagdes estratégicas sobre a
conformacgdo do sistema de saide e outras necessarias a compreensiao das
realidades locais. O Mapa devera facilitar a sistematizacdo, a consulta ¢ a
analise integrada dos dados mapeados por municipio, regido de satde, estados
¢ macrorregioes brasileiras.

No que diz respeito a assisténcia a satde, ela se fundamenta no principio da
integralidade, devendo se iniciar e se completar no ambito da Rede de atencao a satde, a qual
o usudrio esta referenciado. Ou seja, o usudrio deverd encontrar, nos limites de uma Rede de
Atengao a Saude, respostas condizentes com quaisquer de suas necessidades de saude. Desse
modo, buscando atingir a integralidade na assisténcia a satide, o Decreto 7508/11 cria a Relacao
Nacional de A¢des e Servigos de Saude (RENASES) e aprimora a ja entdo existente Relagao
Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME). Um desdobramento direto do Decreto
7508/11, foi a instituicdo, pela Comissao Intergestores Tripartite (CIT), de resolugdes que
dispdem sobre as diretrizes nacionais para a elaboracao daquelas duas Relagdes. Assim, “a
RENAME compreende a selegdo e a padronizagdo de medicamentos indicados para
atendimento de doengas ou de agravos no ambito do SUS” (BRASIL, 2012b). Ja “a RENASES
¢ o conjunto de agdes e servigos de promogao, protecao e recuperagao da saude oferecidos pelo
SUS a populagao para atender a integralidade da assisténcia a saide” (BRASIL, 2012c). Assim,
a RENAME e a RENASES, juntas compdem um conjunto de agdes, servicos e medicamentos
disponibilizados pelo SUS, de forma a completar um arsenal assistencial capaz de oferecer
cobertura de cuidado nos diversos niveis: de atengdo primaria; de urgéncia e emergéncia; de
atencao psicossocial; de vigilancia em saude; e de atencdo ambulatorial e hospitalar.

Como apresentado até agora neste capitulo, desde os anos 1990, quando o foco da

descentralizacdo da politica de satide era a municipaliza¢do, passando pelos anos 2000 com a

37 Cf. Artigo 2°, inciso V do Decreto 7508/11 (BRASIL, 2011e).
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edicao das NOAS e do Pacto pela saude — ambos voltados para a regionalizagdo — o processo
de descentralizagdo enfrentou diversos obstaculos. Entre eles, um se fez presente durante todo
esse periodo histdrico: a auséncia de cooperacao entre os entes federativos e sua consequente
desarticulagdo e disputas entre os diferentes gestores envolvidos no processo. Reconhecendo a
persisténcia desse obstaculo na gestdo da politica publica de satde e buscando supera-lo por
meio do fortalecimento dos vinculos entre os trés entes federados e entre estes e as Regides de
saude, o Decreto 7508/11 dedicou o seu Capitulo V, exclusivamente para tratar da “Articulagao
Interfederativa”. Nesses termos, redefiniu os papéis das Comissoes Intergestores — previstas em
documentos anteriores — e instituiu o Contrato Organizado da Ac¢ao Publica de Satde (COAPS).

Entre as Comissdes Intergestores cabe destacar que foram criadas as Comissdes
Intergestores Regionais (CIR), que sdo, na verdade, uma versao mais atualizada dos Colegiados
de Gestdao Regional (instituidos pelo Pacto pela saude). Elas sdo espagos regionalizados
permanentes para que estados e municipios possam se encontrar para negociar e tomar decisoes
acerca da constituicdo e do funcionamento em nivel regional das agdes e servigos de saude
integrados na Rede de atencdo a satde. Neste contexto, as CIRs configuram-se como um
recurso fundamental para a ocorréncia, o monitoramento e a avaliacao do planejamento regional
elaborado no ambito da Regido de satide’®.

Em relacdo ao Contrato Organizado da A¢ao Publica de Saude (COAPS), Albuquerque
(2013) argumenta que ele foi a principal inova¢do do Decreto 7508/11. Para essa autora, o
COAPS ¢ um instrumento juridico de gestao fundamental para firmar institucionalmente os
acordos feitos pelos trés entes federados. Assim, baseado em regras e acordos juridicos “O
COAPS estabelece para cada ente signatario, as responsabilidades organizativas, executivas,
orcamentarias, financeiras e de monitoramento, avaliagio de desempenho e auditoria®”

(BRASIL, 2012d).

38 Cf. Artigo 8° da Portaria Ministerial n° 2135/2013 (BRASIL, 2013c).
39 Cf. Artigo 4° da Resolugdo 03 de 30/0182012 da CIT (BRASIL, 2012d).
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3 - ADESCENTRALIZACAO DA POLITICA DE SAUDE EM MINAS GERAIS

Seguindo a tendéncia da descentralizagdo da politica de saude adotada em nivel
nacional, o estado de Minas Gerais também passou por dois momentos distintos: a
municipaliza¢do na década de 1990 e a regionalizacdo a partir dos anos 2000. Entretanto, antes
de discorrer sobre esse processo de descentralizagdo propriamente dito, faz-se necessario
apresentar algumas caracteristicas particulares desse estado, as quais tiveram forte influéncia
tanto na municipalizacao, quanto na regionaliza¢ao da satde no territdrio mineiro.

Nestes termos, localizado na Regido Sudeste do pais, Minas Gerais ¢ o quarto maior
estado da federacdo, possuindo uma enorme extensao territorial com 586.521.235 Km? ¢ € o
segundo Estado mais populoso do pais, cuja populacdo total estimada para o ano de 2016 foi
de 20.997.560 habitantes (IBGE, 2016). Para efeitos de planejamento e gestao, o estado esta
dividido em dez regides (FIGURA 01).

FIGURA 01

Regides para fins de planejamento de Minas Gerais

Tridngulo

Fonte: Fundagio Jodo Pinheiro (2011, p. 14)%

As Regides mineiras guardam caracteristicas bastante divergentes entre si, tanto nos

aspectos socioecondmicos quanto nos demograficos. Neste contexto, em um estudo

40 Disponivel em: http:/www.fjp.mg.gov.br/index.php/docman/cei/perfil-de-mi erais/127-perfil-de-minas-
gerais-201 1 -portugues-ingles/file Acesso em 23/01/2017.
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comparativo entre essas dez Regides de planejamento e gestdo de Minas Gerais, cuja base de
dados foi alguns indicadores demograficos, econdmicos e sociais apresentados entre os anos de
1991 € 2000, Scavazza (2003) explicita as enormes desigualdades regionais existentes no estado
(TABELA 01).

TABELA 01

Sintese de indicadores sociais, economicos e demograficos de Minas Gerais no
periodo de 1991-2000

Regido Populagao Populagdo Média PIB total PIB por Arrecadagao
(1991) 2000 densidade RS habitante tributaria total
demografica 1.000,00 RS 1,00 (2000)
(1991/2000) (1999) (1999)
hab./Km?
Central 5.261.469 6.278.865 71,61 39.471.814 6.408,49  6.640.752.482,62
Mata 1.847.158 2.030.856 54,09 7.325.997 3.646,10 459.960.810,08
Sul de Minas 2.082.001 2.384.851 42,06 11.146.369  4.744,63 809.317.232,11
Tridngulo 1.081.901 1.280.022 21,91 6.905.153 5.494,50 983.592.610,48
Alto 513.747 589.864 14.94 3.060.434  5.268.26 138.243.399,36
Paranaiba
Centro Oeste 859.421 987.765 29,2 4.272.684  4.392,68 245.750.878,33
Noroeste 305.285 334.509 5,09 1.631.627  4.928,27 46.192.006,07
Norte 1.359.049 1.492.715 11,09 4.095.961 2.773,15 165.559.624,65
Jequitinhonha/ 971.717 977.779 15,45 1.695.927 1.735,73 48.710.209,16
Mucuri
Rio Doce 1.461.404 1.534.268 35,72 6.905.977  4.526,42 494.123.429,31
Minas Gerais 15.743.152  17.891.494 28,58 86.511.944 4.904.58 10.032.202.682,17

Fonte: Adaptado de Scavazza (2003, p. 03-20).

O estudo da autora mostra que Minas Gerais possuia regides pobres, pouco povoadas e
com baixa arrecadag¢do tributdria, a0 mesmo tempo que outras regides apresentavam
indicadores sociais, econdmicos ¢ demograficos mais favoraveis.

Neste contexto, os dados da Tabela 01 mostram a Regido Noroeste com uma densidade
populacional (5,09 hab./Km?) quatorze vezes menor que a apresentada pela Regido Central
(71,61 hab./Km?). Em relagdo a média estadual de densidade demografica (28,58 hab./Km?) a
Regido Noroeste ¢ cinco vezes menor ao mesmo tempo que a Regido Central ¢ duas vezes e
meia maior.

Essas acentuadas discrepancias se repetem, em todos os outros indicadores analisados
por Scavazza (2003), sobretudo, se a comparagao for entre a Regido Central e as demais. Essa
Regido, apesar de, em 2000, apresentar uma populagdo correspondente a cerca de 35% do total
de habitantes no estado, ela sozinha era a “responsavel por quase metade do PIB total gerado

no estado em 1999. Gerava quase metade do PIB industrial do Estado e pouco mais da metade
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do PIB de servigos. Possuia o maior PIB por habitante, além de responder por 69,26% da
arrecadacdo de tributos estaduais” (p. 22-23).

Ja a Regido Centro-Oeste, onde se localiza os municipios da amostra da presente Tese,
na década de 1990 ocupava uma posigao relativamente mediana em relacdo as demais regides
pesquisadas pela autora. Assim, em relacdo ao numero de habitantes, a Regido Centro-Oeste
estava em 8° lugar em 1991 (859.421 hab.) e em 7° no ano 2000 (987.765 hab.). Na média desse
interregno, ocupou a 5* posicao em densidade demografica (29,2 hab./Km?). Apresentou a 6*
colocacdo em contribuicdo para o PIB total do estado e o 7° maior PIB por habitante (R$
4.392,68). No que diz respeito a arrecadagao tributaria, ocupou o 5° lugar (R$ 459.960.810, 08)
(SCAVAZZA, 2003).

Em relagdo ao nimero de municipios que compdem cada uma das dez Regides de
planejamento, tem-se a seguinte distribuigdo: Noroeste (19), Alto Paranaiba (31), Triangulo
(35), Centro-Oeste de Minas (56), Jequitinhonha/Mucuri (66), Norte de Minas (89), Rio Doce
(102), Mata (142), Sul de Minas (155) e Central (158). Assim, juntas elas totalizam 853
municipios o que faz de Minas Gerais o Estado com maior niimero de cidades da federagao
(IBGE, 2016).

E importante destacar que, tal qual as Regides do Estado, os municipios mineiros
guardam caracteristicas bastante divergentes entre si, tanto nos aspectos socioecondmicos
quanto nos demograficos. Assim, as cidades menos favorecidas economicamente e
geograficamente mais distantes umas das outras se concentram nas regidoes Norte, Noroeste,
Jequitinhonha/Mucuri e Alto Paranaiba. Ao passo que os municipios com melhor desempenho
econdmico e com indicadores de desenvolvimento mais altos concentram-se nas regides Rio
Doce, Triangulo, Centro-Oeste, Mata, Sul e Central. Além disso, os municipios dessas regidoes
mais desenvolvidas, em geral, possuem menor extensao territorial e situam-se geograficamente
mais proximos uns dos outros gerando uma maior densidade demografica no territorio onde se
localizam (MALACHIAS, et al, 2013).

A titulo de exemplo das enormes diferengas entre as cidades mineiras, o Estado possui
Belo Horizonte com 2.513.451 habitantes enquanto Serra da Saudade possui 815 habitantes
(IBGE, 2016). Para além desses dois extremos, os municipios de Minas possuem a seguinte
distribui¢@o populacional apresentados na Tabela 02:

TABELA 02

Municipios de Minas Gerais classificados por tamanho da populacgao

Populag@o por municipio Quantidade de municipios %
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Mais de 1.000.000 habitantes 01

Entre 500.000 e 1.000.000 habitantes 03
Entre 200.000 e 499.999 habitantes 09
Entre 100.000 e 199.999 habitantes 19
Entre 50.000 e 99.999 habitantes 38
Entre 30.000 e 49.999 habitantes 50
Entre 20.000 e 29.999 habitantes 67
Entre 15.000 e 19.999 habitantes 68
Menos que 15.000 habitantes 598

Total 853

0,1
0,3
1,1
2,2
44
5,9
7,9
8,0

70,1
100

Fonte: Criado pelo autor a partir de dados do IBGE (2016).

Nota-se que 598 municipios mineiros, ou seja 70,1% tém menos que 15.000 habitantes

e se considerarmos aqueles com menos de 50.000 habitantes o nimero chega a 783 municipios,

ou seja, 92%. J& os que abrigam menos de 20.000 habitantes somam 666 cidades,

correspondendo a 78%.

Cabe destacar que, embora os dados apresentados na Tabela 02 sejam os dos dias atuais,

eles expressam uma realidade bastante semelhante aquela vivenciada durante os anos 1990 pelo

Estado de Minas. Assim, o Censo do IBGE realizado no ano 2000 registrou uma média nacional

de municipios com menos de 20.000 habitantes em torno de 73%, ao passo que em Minas Gerais

esse percentual ultrapassou os 80%, ficando mais alto ndo s6 do que a média nacional, como

também do que quaisquer outros estados do Sudeste brasileiro (TABELA 03).

TABELA 03

Unidades da federacio e classe de tamanho da populacao dos municipios no ano 2000

Nacional/Estados N° total de N° de municipios com
municipios menos de 20.000 %
Estados/Nacional habitantes

Brasil 5.561 4.074 73,26
Minas Gerais 853 687 80,53
Sao Paulo 645 411 63,72
Espirito Santo 78 47 60,25
Rio de Janeiro 92 34 36,95

Fonte: Criado pelo autor a partir de dados do IBGE (2000).

No caso especifico dos cinco municipios estudados nesta Tese, vemos na série historica

abaixo (TABELA 04), que no inicio da década de 1990 eles eram significativamente menores

se comparados o nimero de habitantes que possuiam em 1990 com os que possuem em 2016.
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Assim, temos a cidade de Perdigdo com uma populagdo, em 1990, 57% menor que a
apresentada em 2016, ao passo que Sao Sebastido do Oeste era 22% menor quando se compara
0 mesmo interregno. J& os municipios de Concei¢ao do Pard, Divindpolis e Sao Gongalo do
Para apresentavam, em 1990, um percentual populacional respectivamente de 29%, 35% e 36%
menor que o apresentado em 2016. Além disso, os dados da Tabela 04 mostram uma enorme

diferenca demografica quando se compara o municipio de Divindpolis com os demais.

TABELA 04
Estimativa populacional dos municipios pesquisados — Série historica 1990/2016
Municipio/ano 1990 1996 2000 2010 2016
Conceicao do Para 3.899 4.775 4.793 5.162 5.488
Divinopolis 151.4662 171.565 183.962 213.076 232.945
Perdigio 4.546 4.865 5.707 8.912 10.637
Sao Gongalo do Para 7.541 7.874 7.969 10.405 11.823
Sao Sebastidio do Oeste 5.057 4.735 4.648 5.805 6.512

Fonte: Criado pelo autor a partir de dados do IBGE (2016).

Antonio Roque Citadini em seu texto “Municipios invidveis e controle de déficit
publico”, publicado em 1998 ja afirmava que a participagdo das administracdes municipais ¢
fundamental para que se atingisse o equilibrio das contas publicas do pais como um todo. Para
tanto, os municipios deveriam ter capacidade de gerar receitas proprias para garantir sua
sobrevivéncia, deixando assim de serem tdo dependentes do repasse de recursos dos estados e
da Unido, como por exemplo, o Fundo de Participacdo dos Municipios (FPM) e o Imposto
Sobre Circulacao de Mercadorias (ICMS). Entretanto, continua o autor, o municipio com baixo
nimero populacional conta com uma restrita populagdo economicamente ativa e um
inexpressivo nimero de contribuintes. Assim, afirmando que a arrecadacao tributdria depende
diretamente da demografia e da economia de uma dada localidade, para o autor, as cidades

muito pequenas correm o rico de ndo conseguirem

produzir atividade econdmica suficiente, muitas vezes ndo gerando receitas
sequer para cobrir o custo da estrutura politico-administrativa, quanto mais
para a prestacdo de servigos essenciais a populagdo, no campo da educagao,
saude, transporte, assisténcia social e outros servigos publicos que os
municipes esperam do seu governo local. Ficam na dependéncia de repasses
de verbas estaduais e federais (CITADINI, 1988, p. 03).

Mesmo o repasse de algumas recursos financeiros dos Estados e da Unido para os

municipios esta atrelado ao contingente populacional de cada municipio. Assim, o célculo do
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coeficiente do Fundo de Participacdo dos Municipios (FPM), por exemplo, ¢ feito com base nas
populacdes de cada cidade brasileira, cujo quantitativo é enviado anualmente ao Tribunal de
Contas da Unido pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Sabe-se que isso ¢
determinante para a gestdo municipal, gerando grande impacto — positivo ou negativo — no
planejamento das politicas publicas em geral, sobretudo, a politica de satide que tem seus
recursos financeiros e administrativos definidos a partir do contingente populacional de um
determinado espaco territorial.

Neste contexto, as discrepancias inter-regionais presentes no estado de Minas Gerais
desde a década de 1990, aparecem também na dimensao intra-regional. Ou seja, uma Regido
ao possuir municipios com enormes diferencas demograficas, como ¢ o caso dos cinco
municipios pesquisados nesta tese, potencializa-se as chances de esses municipios, ainda que

geograficamente fronteirigos, apresentarem também discrepancias sociais € economicas.

3.1 — A municipaliza¢io da politica de saide em Minas Gerais

Como apresentado no capitulo anterior, no inicio dos anos de 1990, tanto o texto
constitucional, quanto as normatizacdes especificas atribuiram um protagonismo aos
municipios no que diz respeito ao processo de descentralizagdo da politica de satide, fazendo
desse ente federativo o principal prestador de servicos nesta area. Como também ja destaquei
naquele capitulo, embora a municipalizag¢ao tenha trazido inegéaveis avangos para um melhor
funcionamento do sistema publico de saude, ela evidenciou inimeros problemas presentes nos
municipios brasileiros, em especial naqueles de pequeno porte.

De fato, implementar um sistema publico de saude zelando pela sua integralidade e sua
universalidade em municipios com expressiva fragilidade social, administrativa e econdmica,
néo foi tarefa facil. Mesmo os mecanismos de financiamento do Sistema Unico de Saude (SUS)
regulamentados pelas Normas Operacionais Basicas (NOB/SUS) de 1991 e 1992, os quais
instituiram repasses da Unido para os municipios € o incremento desses repasses pelas
NOB/SUS de 1993 e 1996 nao foram suficientes para que muitos municipios, sobretudo aqueles
de pequeno porte, conseguissem implementar um sistema de saude do tamanho e da
complexidade do SUS. Assim, “a partir do momento em que os municipios passaram a receber
e aplicar os recursos se constatou qudo dificil era solucionar todos os problemas de satde de
forma isolada” (COSECS/MG, 2010, p. 18). Isso porque, na década de 1990, uma enorme

quantidade de municipios brasileiros eram incapazes de expandir sua arrecadacao de impostos
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por meio da estruturacdo de suas proprias fontes geradoras de receita. Assim, contando com
exiguas atividades econdmicas e baixa capacidade de tributagdo, as atividades relacionadas a
gestdo da politica de satide s6 chegavam até o limite que os recursos transferidos da Unido para
o municipio lhes impunha (SOUZA, 2002; TOMIO, 2002).

Essa realidade nacional se fez perceber, com nitidez, sobretudo em Estados como Minas
Gerais, detentor de um enorme quantitativo de municipios, os quais possuiam (e ainda possuem)
caracteristicas econdmicas, demograficas, sociais, geograficas e culturais bastante
diversificadas. Um exemplo da fragilidade administrativa existente nos municipios de Minas
Gerais no inicio dos anos de 1990 ¢ dado por Souto Junior (2010). Assim, afirma o autor, em
1993, quando se comeca a instituir o repasse de recursos financeiros para financiamento da
saude diretamente da Unido para os municipios — fundo a fundo — fez-se necessario que as areas
juridica e financeira da Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais fizessem um diagnostico
da situacdo, objetivando tragar uma estratégia para viabilizar a nova proposta de repasse

financeiro. Isso porque, a época

Existia uma concentracgdo de recursos nos fundos federal e estadual, visto que
ndo existiam nos municipios as Secretarias Municipais de Saude ou
departamentos correspondentes. Este momento representava o inicio do
processo de municipalizacdo e os municipios ainda ndo estavam estruturados
e nem preparados para exercer autonomia sobre os recursos (SOUTO
JUNIOR, 2010, p. 38).

Entretanto, mesmo que muitos municipios mineiros apresentassem as fragilidades
mencionadas e essas se traduzissem no cotidiano da satide publica municipal em falta de
recursos materiais, auséncia de recursos humanos qualificados, escassez de equipamentos e de
tecnologias para apoio diagnostico, etc., a municipalizagdo da politica de saude ja se encontrava
em curso nos primeiros anos da década de 1990. Nessa conjuntura, ao se depararem com
inimeros desafios e limitagdes para cumprir o papel imposto pela descentralizacdo, os
municipios tiveram de lancar mao de praticas de gestdo inovadoras, buscando parcerias com
outros municipios de modo a tentar ampliar suas capacidades de gestdo e de organizacdo do
sistema de saude (LIMA, 2000).

A parceria para gerir e organizar o sistema de saide mencionada por Lima (2000) se
expressou predominantemente na criacao ¢ implementacao dos Consdrcios Intermunicipais de
Saude (CIS). Esses Consorcios eram — e ainda sdo — de iniciativa eminentemente municipal e
se constituiam a partir da associacdo estabelecida entre alguns municipios localizados em uma

mesma regido geografica. O objetivo do CIS era que seus consorciados realizassem atividades
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conjuntas referentes a promog¢do, prote¢do e recuperacdo da saude de suas populagdes,
buscando resolver problemas e alcancar objetivos comuns na area da saude, de forma a otimizar
recursos financeiros, materiais € humanos disponiveis a um determinado grupo de municipios.
Ao se consorciarem, os municipios pactuavam — em comum acordo — quais seriam 0s Servigcos
de satde oferecidos, como eles seriam financiados e a forma com que a populagdo circunscrita
na area de abrangéncia do CIS acessaria os servigos disponibilizados (BRASIL, 1997b).

Assim, a estratégia de articular diversos sistemas municipais de saude por meio do
consorciamento representou um esforco das cidades para enfrentar a sobrecarga dos
dispendiosos custos e despesas postos pela descentralizagdo da gestdo da politica de saude na
perspectiva da municipalizagdo (BRASIL, 1997b).

Cabe destacar que os Consorcios Administrativos Intermunicipais como estratégia de
gestdo nao eram uma novidade no Brasil, uma vez que eles ja estavam previstos no Artigo 29
da Constitui¢ao Federal Brasileira de 1937. Entretanto, foi no contexto de descentralizagdo
fiscal e administrativa das politicas publicas, desencadeado no final dos anos de 1980, que esse
tipo de associagdo entre municipios comegou a ser mais largamente praticada no Brasil
(BRASIL, 1997b). No caso especifico da politica de saude, os Consorcios foram previstos pela
Lei Organica n.° 8080/90*! e pela Lei do Controle Social n.° 8142/90*2. Assim, foi no contexto
de implementagdo do SUS e através das dificuldades enfrentadas pelos municipios no processo
de municipalizacao dessa politica que os Consoércios Intermunicipais de Saude (CIS) passaram
a ser amplamente constituidos e utilizados, sobretudo a partir do ano de 1995, quando os
municipios brasileiros se viam as voltas para dar conta da gestao da politica de saude.

O trabalho de pesquisa realizado por Lima (2000) contou com um levantamento da
quantidade de CIS existentes no Brasil em 1997. Neste ano haviam 91 Consodrcios de Saude
espalhados por diversos estados brasileiros. Deste total, 54, ou seja 59% eram em Minas
Gerais®. Ainda segundo a mesma autora, em 1997, os 54 CIS mineiros abarcavam 636
municipios, ou seja 75% do total de 853 cidades existentes no Estado. A populacdo coberta por
esses consorcios era de 9.694.504 habitantes, enquanto a populagdo total estimada naquele

mesmo ano para Minas era de 16.673.097 habitantes. Observa-se assim, que o percentual da

41 Cf. Artigo 10 € Artigo18, Inciso 1TV da Lei 8080/90 (MINAS GERAIS, 2013, p. 645 € 651).

42 Cf. Artigo 3°, paragrafo 3° da lei 8142/90 (MINAS GERAIS, 2013, p. 666).

43 Dentre estes 54 CIS mineiros, estd o Consércio Intermunicipal do Vale do Itapecerica (CISVI), o qual serd mais
detalhado na subsecdo 5.1 do proximo quinto capitulo.
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populacio coberta (58%) era bem menor que o percentual de municipios consorciados** (75%)
(LIMA, 2000).

Essa diferenca se justificava pelo fato de que a imensa maioria das cidades mineiras
consorciadas eram aquelas de até 20.000 habitantes, as quais ndo eram — ¢ ainda nao siao —
capazes de, isoladamente, atenderem a maioria das demandas na area da saude apresentadas
pelos seus municipes. Isso fez com que uma enorme quantidade de municipios pouco populosos
aderissem a estratégia de se consorciarem. Ao mesmo tempo, as grandes € mais populosas
cidades de Minas Gerais optavam por nao aderir aos consdrcios, uma vez que nao
experimentavam nos seus cotidianos os problemas apresentados pelos municipios pequenos.
Ou seja, as grandes cidades contavam com boa capacidade administrativa, econdmica e de
estrutura em geral para responder com mais autonomia ao compromisso imposto pela
municipalizacao da satude, de gerir a politica de saude, sobretudo, provendo acdes e servicos
nesta area para a sua populagao local.

Neste contexto, a partir da segunda metade da década de 1990, em Minas Gerais

os Consorcios Intermunicipais de Saude se tornaram um dos pilares da politica
do governo para o setor saude, fazendo parte de uma proposta hierarquizada,
ficando para os consorcios a atuacdo direta na ateng¢do secunddria - a média
complexidade” - que desde aquela época ja se mostrava como um dos maiores
‘engasgos’ do sistema. A atuacdo conjunta trouxe a possibilidade de se
negociar menores pregos, investimentos em equipamentos que so existiam em
grandes centros e a otimizacdo de equipamentos inoperantes no interior por
escassez de profissionais, economizando recursos. Isso permitiu evitar o
deslocamento de pacientes do interior de Minas Gerais para grandes centros
(COSECS/MG, 2010, p. 12, grifo meu).

4 Um diagnostico especificamente sobre os Consércios Intermunicipais de Satide mineiros, publicado em 2010
pelo Colegiado dos Secretarios Executivos dos Consorcios Intermunicipais de Saide de Minas Gerais
(COSECS/MG) mostra que em 2007 existiam 65 CIS neste estado, os quais envolviam 714 municipios (84%),
abrangendo 58% da populagdo total de Minas a época. Dos 714 municipios consorciados, 441 (51,7%) eram
cidades cuja populagdo ndo ultrapassava 10.000 habitantes. Considerando os municipios de até 20.000 habitantes,
este nimero subia para 581, ou seja, 81,3% do total de 853 municipios existentes no estado (COSECS/MG, 2010).
Atualmente, a discrepancia entre o nimero de municipios consorciados e o quantitativo de populagio coberta pelos
CIS existentes em Minas Gerais ¢ ainda maior que aquelas apresentadas em 1997 e em 2007. Assim, segundo o
COSECS/MG, em 2016 o estado possuia 80 CIS, os quais abarcavam 810 municipios consociados. Os 80 CIS,
juntos, atendiam uma populacdo de aproximadamente 13.656.678 habitantes. Considerando que a populagdo de
Minas Gerais estimada pelo IBGE (2016) era de 20.997.560 habitantes, observa-se uma desproporcionalidade
entre o percentual de municipios consorciados (95%) e o percentual de populacdo coberta (65%). Isso se justifica
pelo fato de os CIS manterem sua caracteristica de serem compostos predominantemente por municipios de
pequeno porte, ficando cidades mais populosas sem participarem de nenhum Consoércio Intermunicipal de Saude.
45 Para Solla e Chioro (2012, p. 555), a média complexidade “¢ composta por um conjunto de agdes € servigos que
visam a atender aos principais problemas de saude ¢ agravos da populagdo, cujo nivel de complexidade da pratica
clinica demande a disponibilidade de profissionais especializados e a utilizagdo de recursos tecnologicos de apoio
diagnostico e terapéutico. [...] No Brasil, a oferta de servicos de média complexidade constitui-se em um dos
maiores pontos de estrangulamento do sistema [...].”

91



Cabe destacar que, embora a atuacao dos CIS fosse focada na atengdo secundaria/média
complexidade, isso ndo significa que todos os Consorcios disponibilizavam o mesmo pacote de
servicos em saude. Ao contrario. Cada grupo de municipios consorciados tinham autonomia
para estabelecer o cardapio de servigos tipicos da média complexidade a serem prestados pelo
CIS. Assim, a partir da tomada de decisdo em comum acordo e levando-se em conta as
demandas da regido de abrangéncia do CIS, cabia aos gestores consorciados decidirem quais
servicos seriam ofertados partindo dos interesses e das necessidades que eram comuns aos
municipios associados. Nestes termos, os servigos de saude mental, por exemplo, — os quais
estdo vinculados a média complexidade do SUS — sejam eles ambulatdrios de psiquiatria ou os
Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS)*, eram servicos a serem potencialmente
disponibilizados por quaisquer Consorcios Intermunicipais de Saude.

Apesar de a estratégia das cidades mineiras se associarem em consorcios de saude ter
sido uma iniciativa dos proprios municipios — sobretudo dos pequenos e médios —, Silva e

Mendes (2004, p. 08) destacam que

os consorcios nao foram concebidos como uma releitura critica da
municipalizagdo do SUS, mas como uma solugdo pragmatica aos problemas
de déficits da atengdo secundaria a satide. Foram solugdes de baixo para cima,
realizadas no vacuo deixado pela fragilidade regulatoria das Secretarias
Estaduais de Saude e através de uma logica eminentemente politica. Mas, sem
davida, os consorcios intermunicipais de satde foram estimulados pela
municipalizagdo do SUS, sem, contudo, significar uma critica a esse
movimento de descentralizagao.

Cabe destacar também que, a época, os CIS ndo foram uma unanimidade na opinido dos
integrantes do governo de Minas Gerais, pois, além de ndo terem contado com a aderéncia dos
grandes municipios, “os consorcios foram encarados até pela técno-burocracia do estado como
uma instancia de poder regional que enfraqueceria o poder das estruturas estaduais” (SOUTO
JUNIOR, 2010, p. 42).

Simultaneamente a esse processo de consorciamento dos municipios mineiros, em 1997
a Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES/MG), a partir de uma iniciativa inédita
no pais, deu inicio as discussodes acerca da Programagao Pactuada Integrada (PPI) (SOUTO
JUNIOR, 2010), a qual foi instituida pela NOB/SUS/1996. Como mencionado no capitulo

anterior, embora essa NOB mantivesse o foco na municipalizagdo, a instituicdo da PPI

4 Destaca-se que as agdes e os servigos de saide mental ndo se resumem a atengdo secundéria/média
complexidade. Existem agdes e servigos de saude mental sendo desenvolvidas ndo s6 na atengdo primaria, como
por exemplo algumas agdes praticadas nos Nucleos de apoio a familia (NASF), como também ha os servigos de
atencdo tercidria a satide, como ¢ o caso da internacdo hospitalar psiquiatrica.
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representou um importante avango, uma vez que ela “foi concebida para desencadear um
planejamento descentralizado, ‘ascendente e de base municipal’, sob a coordenacdo dos
gestores estaduais” (DOURADO, 2010, p. 92-93).

Assim, a PPI constituiu-se em um instrumento de planejamento e gestao por meio da
possibilidade de se pactuar agdes e servigos de satide, bem como de se buscar organizar estes
em redes regionalizadas. Através da PPI foi possivel aos proprios gestores municipais, desde
que mediados pelo gestor estadual, negociarem entre si requerendo servigos de satde uns dos
outros. Isso desencadeou uma reordenac¢ao do financiamento e da forma de alocagao de recursos
financeiros, o qual deixou de ser exclusivamente baseado no critério populacional — o que
beneficiava sobremaneira os grandes municipios — e passou a ser firmado em critérios e
mecanismos mais compativeis com os gastos decorrentes do tipo e da quantidade de agdes e de

servicos prestados via PPI (BRASIL, 1997a). Desse modo,

foi instituido o Piso da Atengdo Basica (PAB) municipal, estabelecendo
repasses regulares e automaticos de recursos federais para o custeio das acdes
basica. A partir de entdo, todo municipio passou a ser um potencial recebedor
de transferéncias ‘fundo a fundo’, bastando que se habilitasse em qualquer
condi¢do estabelecida pela NOB/96 (DOURADO, 2010, p. 93)

Souto Junior (2010), ressalta que em Minas Gerais, esse processo de discussdo e
elaboragdo da PPI foi marcado por intensos conflitos, pois, ele ocorreu sem o apoio direto do
Ministério da Satide e com muita resisténcia dos municipios mineiros de maior porte. Neste
contexto, os debates acerca da PPI ocorreram nas reunides das Comissdes Intergestores
Bipartite de Minas Gerias (CIB/MQG), as quais tinham sido significativamente valorizadas
enquanto arena de negociacao e enquanto instrumento de gestdo compartilhada entre o gestor
estadual e os gestores municipais pela NOB/SUS/96. Os representantes dos gestores municipais
integrantes da CIB/MG eram indicados pela diretoria do Conselho de Secretarias Municipais

de Minas Gerais (COSEMS/MG*), o qual a época, “mantinha-se constituido por representantes

47 Segundo o sitio oficial do Conselho de Secretarios Municipais de Saude do Estado de Minas Gerais
(COSEMS/MGQG), atualmente, este Conselho ¢ uma entidade colegiada, sem fins lucrativos, com autonomia
administrativa, financeira e patrimonial. Foi fundado em abril de 1991 com a finalidade de ser o elo entre os
Secretarios Municipais de Satde e as esferas estadual e federal, bem como viabilizar cursos de atualizagdo em
saude. O COSEMS/MG ¢ a entidade que representa e defende os municipios de Minas Gerais nas pactuagdes
interfederativa do Sistema Unico de Satde. Constituido por gestores municipais, 0 COSEMS/MG ¢, desde a
década de 1990, um importante ator politico na constru¢do da satde publica de Minas Gerais, lutando pela
autonomia dos municipios; congregando os gestores dos servigos municipais de saude; funcionando como 6rgao
permanente de intercambio de experiéncias e informagdes de seus membros; atuando de todas as formas para que
a saude das populagdes dos municipios mineiros seja a melhor possivel. Atualmente 0o COSEMSMG engloba ainda
os COSEMS Regionais, que agrupam as 28 regionais administrativas de saude do Estado. (Disponivel em
http://www.cosemsmg.org.br/site/ Acessado em 19/01/2017).
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dos municipios de grande porte que ndo aceitavam as propostas do novo governo [estadual]
com receio de perder recursos do seu teto” (SOUTO JUNIOR, 2010, p. 42).

Ainda segundo o mesmo autor, essa resisténcia so foi enfraquecida quando, em 1998,
os pequenos ¢ médios municipios se uniram e venceram as elei¢des para a diretoria do
COSEMS/MG. Assim, ao assumirem essa diretoria, as pequenas e médias cidades mineiras
conseguiram se fazer representar na CIB/MG, defendendo os seus interesses e interferindo na
tomada de decisdes que definiam os rumos da satde publica no Estado (SOUTO JUNIOR,
2010). A partir de entdo, os debates acerca da PPI, bem como dos desdobramentos dela
decorrente, seguiram de forma politicamente mais equilibrada e ndo mais com a balanga
pendendo para o lado das grandes cidades. Neste contexto, “os novos atores dos pequenos e
médios municipios comecaram a ter nocao de onde realmente estavam alocados os seus
recursos € comegaram a reivindicar o direito de programarem o uso dos recursos proprios com
seus cidaddos” (SOUTO JUNIOR, 2010, p. 50).

Nestes termos, o processo de municipalizagdo da saude em Minas Gerais, a0 mesmo
tempo que sobrecarregou financeira e administrativamente muitos municipios, provocou um
certo amadurecimento dos gestores municipais. Estes, tiveram de — em um curto espago de
tempo — aprender a gerir a politica de saude, lidando com servigos, responsabilidades, poder de
decisdo e recursos que lhes foram transferidos durante o processo. Além disso, o proprio Plano
Estadual de Saude de Minas Gerais 2012-2015, destaca que “a adogdo da descentralizagdo, com
énfase na municipalizagdo, favoreceu, sobremaneira, a desconcentracao e a capilarizacao dos
servicos de satide, com consequente ampliacdo do acesso da populagdo, bem como a criacao de
estratégias de atencdo e gestdo inovadoras” (MINAS GERALIS, 2012a, p. 14).

Dentre as inovacdes no ambito da gestdo, destaca-se a associagdo entre 0s municipios
por meio dos Consorcios Intermunicipais de Satde. Desse modo, os municipios mineiros,
sobretudo os pequenos e médios, chegaram ao final dos anos de 1990 politicamente mais
fortalecidos e com uma maior capacidade de se articularem entre si e assim defenderem seus
interesses.

No que diz respeito ao gestor estadual, o “processo de municipalizagdo ocorrido em
Minas Gerais tinha deixado o Estado meio inoperante, talvez por nao entender seu papel no
processo de construgdo e gestdo do sistema estadual de satide” (CAMPOS*, apud, SOUTO

JUNIOR, 2010, p. 53). De fato, como apresentado no capitulo anterior, no plano nacional, a

4 CAMPOS, Francisco Carlos Cardoso. Gestio Intergovernamental no Financiamento do Sistema Unico de
Satide: A Programacgéo Pactuada e Integrada (PPI) do SUS-MG 1997-1998. 2000. 157f. Dissertacdo (Mestrado
em Administragdo). UFMG, Belo Horizonte, 2000.
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municipalizacdo da saude estabeleceu uma relacdo mais direta entre a Unido e os municipios,
deixando mais vulneravel o papel do Estado no processo de descentralizagao.

Essa foi a conjuntura em que se desenvolveu a municipalizagdo da satide em Minas
Gerais. Em um primeiro momento, sem apoio do ente federativo estadual, apresentando-se
frageis financeira e administrativamente e sofrendo criticas de alguns setores do estado, a
grande maioria dos municipios mineiros apostaram nos Consorcios Intermunicipais de Saude
para enfrentarem as responsabilidades lhes imposta pela municipalizagdo da saude. Em um
segundo momento, a partir de uma iniciativa da Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais,
entretanto, com grande resisténcia dos municipios de grande porte, as pequenas ¢ médias
cidades passaram a participar dos ciclos de debates acerca da Programacgao Pactuada Integrada,
a qual propunha uma alocacdo de recursos financeiros mais justa, mais organizada e mais
regionalizada.

Nota-se assim, que nos dois momentos apresentados, o processo de municipalizagdo da
saude de Minas Gerais foi marcado por uma fragilidade do papel do ente federativo estadual no
que diz respeito, sobretudo a organizagao e funcionamento dos CIS, bem como foi marcado
também, por uma competitividade por recursos financeiros entre os grandes e pequenos
municipios, cujas relagdes nada cooperativas sdo tipicas do ‘federalismo predatorio’

(ABRUCIO e COSTA, 1998; ABRUCIO, 2005).

3.2 — A regionaliza¢ao da politica de saide em Minas Gerais

A Comissao Intergestores Bipartite do SUS de Minas Gerais (CIB/MG), enquanto
espaco de negociacdo e debate sobre a saude publica no ambito do estado — e sobretudo, no
final dos anos de 1990, quando os pequenos € médios municipios mineiros nela se fizeram
representar — foi um importante ator politico que contribuiu para que o processo de
municipaliza¢do da politica de saude alterasse seu rumo em direcdo a regionalizagdo. Assim,
as discussdes em Minas acerca da necessidade de reorganizar o sistema de satde em uma
perspectiva mais regionalizada antecederam a propria Norma Operacional da Assisténcia a
Saude/2001 (NOAS/01), a qual oficializou a ideia e as diretrizes nacionais da regionalizacao da
saude no Brasil. Desse modo, apds discussdes e debates acerca da regionalizacdo, que
remontam o ano de 1999, em 2000, foi aprovado, na CIB/MG, o Modelo de Organizacio da

Assisténcia a Saude no SUS de Minas Gerais, cuja prestacdo de servigos estava prevista em
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niveis crescentes de complexidade tecnoldgica e em uma perspectiva micro e macrorregional®.
Neste mesmo ano, foi pactuado na CIB/MG uma proposta de elabora¢do de um plano de
regionalizacdo da saude publica no Estado (SOUTO JUNIOR, 2010).

Como mencionado no capitulo anterior a NOAS/O1 definiu a regionalizacdo como
principio organizacional do SUS, buscando assim, uma maior equidade e racionalidade na
alocagdo de recursos financeiros, bem como no acesso da populacdo as agdes e servicos de
saude em todos os niveis de atengdo. Para tanto, a NOAS/01 propds como estratégias: 1) alinhar
todo o processo de descentralizagdo a perspectiva da regionalizagdo, 2) fortalecer a capacidade
de gestdo do estado e dos municipios e 3) elaborar o Plano Diretor de Regionalizagdo da Satde.

Nestes termos, pode-se afirmar que o movimento que a CIB/MG ja vinha fazendo em
colocar a descentralizagdo da satde na rota da regionalizacao deixava o Estado de Minas Gerais
em uma posi¢ao de alinhamento com a primeira estratégia tracada pela NOAS/01. Em relagdo
as outras duas estratégias: fortalecer a gestdo estatal e municipal e elaborar o PDR, elas vieram
se consolidando ao longo dos anos 2000, sendo significativamente aprimoradas na medida em
que o processo de descentralizagdo evoluiu em Minas Gerais. Cabe destacar que, embora passe
por mudancas e aprimoramento até nos dias de hoje, os principais momentos de
amadurecimento desse processo se deram como desdobramento da promulgacdo das
normativas federais, sobretudo, o Pacto da Satde em 2006 e o Decreto 7.508 em 2011.

Para Malachias (et al, 2013), o atual estagio do processo de descentralizacio da politica
de saude em Minas Gerais tem a regionalizagdo como eixo estruturante que, como mostrarei a
seguir, materializa-se no cotidiano dos mineiros por meio do Plano Diretor de Regionalizagao,

das Redes de Atencdo a Saude e da cogestdo regional.

3.2.1 — O Plano Diretor de Regionalizacao de Satide de Minas Gerais

Conforme argumentado no inicio do presente capitulo, o Estado de Minas Gerais
apresenta enormes discrepancias sociais, politicas e econdmicas no ambito loco-regional, as
quais impdem dificuldades a alguns municipios mineiros de assumirem a gestdo da politica de
saude. Malachias (et al, 2013) afirma que somada a essas dificuldades, ha outra que diz respeito
a desigualdade na distribuicdo de servicos e tecnologias em saude pelas cidades mineiras. Tais
dificuldades fogem ao controle dos municipios por se tratarem de questdes ligadas as

caracteristicas historicas, sociais ¢ econdomicas da formag¢ao do estado brasileiro. Para a mesma

4 Cf. Deliberagdo CIB/MG N.° 035 de 06 de dezembro de 2000 (MINAS GERAIS, 2000).
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autora, hd uma certa impoténcia dos municipios frente a essa conjuntura, uma vez que a
natureza desses problemas extrapolam a capacidade da gestdo municipal. Em estados como
Minas Gerais, isso justifica a necessidade do gestor estadual ter a iniciativa de organizar e de
conduzir um processo de regionalizagdo da politica de saude, cujas solugdes sdo pensadas no
ambito regional.

Imbuida dessas ideias, a Comissdo Intergestores Bipartite do SUS de Minas Gerais
(CIB/SUS/MQG), protagonizou, em abril de 2001 a criagdo de um grupo de trabalho composto
pela Secretaria de Estado de Saude (SES/MG), pelo Conselho de Secretarias Municipais de
Saude (COSEMS/MG) e pelo Conselho Estadual de Saude (CES/MG) para discutir as
propostas de elaboragdo do Plano Diretor de Regionalizagdo de Saude de Minas Gerais
(PDR/MGQG). Enfatizando o papel do gestor estadual, tal discussao ocorreu sob a coordenacao da
SES/MG que buscou organiza-la de forma a possibilitar a participacdo de um maior nimero
possivel de Secretarias Municipais de Saude. Assim, o debate acerca da elaboracdo do PDR/MG
foi executado conjuntamente com as Secretarias Municipais por meio das microrregionais
correspondentes as Geréncias Regionais de Saude (GRS/MG™?), a época existentes. Apenas seis
meses apos a criagdo do grupo de trabalho, ou seja, em outubro de 2001, na 71? reunido ordinaria
da CIB/MG, foi aprovada uma versao preliminar do PDR/MG e em outubro de 2002 o Conselho
Estadual de Satide aprovou a versio final desse Plano Diretor’!. Com vigéncia prevista para o
periodo de 2001/2004, esse PDR dividiu o Estado em regides de satde, sendo 07 macrorregides,
95 microrregides e 21 regides assistenciais.

Embora definido pela NOAS/01 como sendo um instrumento para planejar e gerir as
acdes e os servicos de satude, o primeiro PDR mineiro ndo chegou, a época, a influenciar nem
o planejamento, nem a gestdo da satde. Isso porque, houve fortes criticas ao modelo de divisao
intraestadual posto pelo Plano. Além disso, tanto os municipios quanto o Estado se mostraram
muito resistentes a proposta da regionalizagdo. Assim, de um lado, os municipios temiam um
movimento de retrocesso a ‘re-centralizagdo’ da politica de satde tipica do periodo anterior a
Constituicao Federal de 1988, de outro lado, o governo estadual se revelou incapaz de cumprir

o seu papel de regulador do processo (BENEVIDES, 2011; SOUTO JUNIOR, 2010).

0 As Geréncias Regionais de Saude eram ramifica¢des da Secretaria de Estado de Saude (SES) que localizavam-
se espalhadas pelo territdrio mineiro objetivando oferecer apoio técnico-administrativo mais préoximo a algumas
regides do Estado. Mostrarei na subsegdo 3.2.2 que esta estratégia de descentralizar a gestdo estadual da politica
de saude foi significativamente ampliada a partir de 2011, quando a SES alterou sua estrutura organizacional.

1" As informagdes que subsidiaram a construgio desse paragrafo foram extraidas da Sintese do Histérico dos
documentos editados referentes a elaboracio do PDR-SUS/MG, publicada no sitio oficial da Secretaria de
Estado de Saude de MG (Disponivel em: http://www.saude.mg.gov.br/parceiro/regionalizacao-pdr2 Acessado em
25/01/2017).
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Com a mudanca de governo no Estado em 2003, a regionaliza¢io foi assimilada pela
gestdo estadual como uma diretriz central para a organizagdo do sistema de saude, tal qual
estava previsto na NOAS/01. O gestor estadual buscou apropriar-se do processo de
regionaliza¢ao assumindo para si a responsabilidade de ser o organizador do processo.

Nestes termos, a equipe técnica da Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais,
fortalecida pelo apoio politico do governo estadual, liderou uma série de iniciativas para
promover a descentralizagdo — na perspectiva da regionalizagao — das acdes e servigos de saude,
bem como dos processos de negociagdo e pactuacdo dessas agdes e servicos pelos gestores
municipais. Para tanto, foi necessario uma melhor defini¢do e redistribuicdo das regides de
saude que cobriam o territorio estadual. Desse modo, essa conjuntura favoreceu a abertura de
espago para a instauracao de um processo de rediscussao e revisao do PDR/MG a época vigente.
Tal processo culminou com a reformulagao e a aprovacao de uma nova versao do PDR/MG em
outubro de 2003, na 42? reunido ordinaria da CIB/SUS/MG.

Levando em consideracdo todos os contrastes loco-regionais presentes em Minas Gerais
e tendo que operacionalizar a proposta de regionalizagao em um Estado com tais caracteristicas,
o PDR mineiro foi reformulado ja prevendo a necessidade de eventuais ajustes e revisoes que
o moldasse para conseguir responder as diversas demandas de saude apresentadas pelas
heterogéneas regides e municipios de Minas. Desde entdo, a flexibilidade desse Plano Diretor

¢ intrinseco a sua propria concepg¢ao. Nestes termos, para Malachias (et al, 2013, p. 52)

a elaboracdo do PDR de Minas requereu sempre um trabalho dinamico,
participativo e eventuais ajustes. [...] Os ajustes podem ser anuais ou bianuais,
devendo ser efetuados globalmente e com os prazos fixados em reunido da
CIB-SUS/MG. Os processos de revisdo e ajustes sdo fatores que,
naturalmente, integram a implementacao de qualquer Plano e, para tanto, sdo
previstos nas reunides da CIB-SUS/MG que o aprovam. As mudangas no
Plano de Regionalizagdo, desse modo, sdo feitas em conformidade ¢ na
medida em que os trabalhos de implementacao avancam.

E continua a autora, “o Plano Diretor de Regionalizagdo de MG ¢ um instrumento de
planejamento da satde que, sem perda de seu propodsito, objetivos, principios e conceitos
basicos, tem sido ajustado desde sua elaboracao inicial em 2002 at¢é o momento atual”
(MALACHIAS, et al, 2013, p. 39). Neste contexto, sendo o instrumento oficial de planejamento

e coordenagao do processo de regionalizagdo da saidde em Minas Gerais, o PDR vem evoluindo
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e se adequando concomitantemente ao amadurecimento desse processo no Estado. Assim, ele
passou por diversas modificagdes sendo elas em 2004, 2005, 2007, 2008, 2011 e 20142,

As principais modificagdes feitas no PDR/MG ocorreram por influéncia direta tanto da
publicacao do Pacto Pela Saude em 2006, quanto da promulgacdo do Decreto Federal n.° 7.508
em 2011. Essas duas importantes normativas detalhadas no capitulo anterior, cada uma a seu
modo, estabeleceu novas concepgdes de descentralizagdo, as quais foram assimiladas pelo
processo de regionalizacdo da satide em Minas Gerais e expressas nas reformulagdes feitos no
PDR mineiro. Nestes termos, o resgate do conteudo politico da regionalizacdo com o reforgo
do protagonismo do gestor estadual; o aprimoramento dos espagos de consenso interfederativo;
a redefini¢do dos papéis das Comissdes Intergestores Regionais e o refinamento conceitual de
termos como regides de saude, territorializacao, redes de satude, dentre outros, foram elementos
que balizaram as revisoes e os ajustes do Plano Diretor de Regionalizagcdo da Satde em Minas

Gerais, conferindo-lhe o formato que possui atualmente.

3.2.1.1 — O atual desenho do Plano Diretor de Regionaliza¢do de Saude de Minas Gerais:
Regioes e Redes de Saude

A PDR atualmente vigente no Estado de Minas Gerais tem como principal funcao
estabelecer uma delimitagdo de territorios sanitarios, os quais sdo os elementos norteadores para
a organizacdo das acgoes e servigos de saude em uma perspectiva regionalizada, hierarquizada e
em rede. Busca-se assim, promover o acesso da populacdo a uma assisténcia em saude de forma
integral. Para além dessa preocupagdo com a integralidade assistencial da saude, a
territorializagdo do PDR se propde também, a ser referéncia para a descentralizagcdo do sistema
de gestdo da politica de saude.

Para proceder com tal delimitacdo territorial, o PDR partiu da ideia de que uma regiao

¢ um conjunto de municipios circunvizinhos que mantém entre si inter-
relagdes para as questdes de promocao e assisténcia a satide do SUS, sendo a
maioria periféricos a um polo que exerce forga de atragdo sobre os demais, ¢
constituem-se como base populacional e territorial para calculos do
planejamento em satide e organizacdo de redes. Para o PDR/MG, cada regido
se configura conforme o modelo de atencdo adotado; cada regido se
caracteriza segundo o nivel de atencdo, o ambito de cobertura dado, o porte,

S2Cf. Sintese do Historico dos documentos editados referentes a elaboragio do PDR-SUS/MG, publicada no
sitio oficial da Secretaria de Estado de Satde de MG (Disponivel em: http://www.saude.mg.gov.br/parceiro/
regionalizacao-pdr2 Acessado em 25/01/2017).
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as inter-relacdes com as demais regides do sistema, circunvizinhas ou nao
(MALACHIAS, et al, 2013, p. 30).

Esse conceito de regido foi basilar para que o PDR mineiro estabelecesse uma
regionaliza¢do da politica de satde escalonada em trés niveis distintos e articulados entre si,
sendo eles: o municipal, o regional e o regional ampliado. Assim, apds uma série de estudos e
analises técnicas, bem como depois de um longo processo de negociacdo e pactuagdo entre os
gestores estadual e municipais, chegou-se a delimitagdo e ao reconhecimento do atual desenho
das regides de satude existentes em Minas Gerais. Desse modo, o PDR/MG reconheceu cada
um dos 853 municipios mineiros como uma delimitagdo regional de satide. A coligacdo desses
municipios em pequenos grupos, constituiram-se em 77 Regides de Satude (RS) (FIGURA 02).
Essas por sua vez, foram agrupadas de modo a formarem 13 Regides Ampliadas de Saude
(RAS)** (FIGURA 03).

FIGURA 02
Atuais Regides de Satde definidas pelo PDR/MG

Fonte: Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais>>

33 Estas etapas de estudos e pactuagdes contaram com a participacdo de inlimeros atores sociais, sendo: a equipe
técnica da Secretaria de Estado de Satde (SES/MG); uma comissdo formada por membros da SES/MG e do
Conselho de Secretarias Municipais de Saude de Minas Gerais (COSEMS/MGQG); os representantes dos gestores
estaduais e municipais assentados no COSEMS/MG e nas Comissdo Intergestores de Minas Gerais — a Bipartite
(CIB), a Regional (CIR) e a Regional Ampliada (CIRA); além de diversos profissionais e experts em planejamento
e gestdo na area da satde publica (MALACHIAS, et al, 2013, p. 9-12).

54 Cf. Deliberagdo CIB/SUS/MG n. © 1219 de 21/08/2012 (MINAS GERALIS, 2012b).

33 Disponivel em http://www.saude.mg.gov.br/images/fotos/Mapas_Mg.pdf Acessado em 12/02/2017.
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FIGURA 03
Atuais Regioes Ampliadas de Saude definidas pelo PDR/MG

Sudeste

Fonte: Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais®®

Cabe destacar que, cada Regido de Satde tem um municipio polo, o qual ¢ referéncia
para as demais cidades da Regido. Seguindo essa mesma logica, cada Regido Ampliada de
Satde, também possui o seu polo regional. Para efeitos do PDR/MG o municipio polo tanto
para a RS quanto para a RAS ¢ assim definido, caso retna algumas caracteristicas basicas
exigidas. Desse modo, polo ¢ aquela cidade que possui uma maior densidade populacional
dentre aquelas que compdem a RAS e/ou a RS e deve ser capaz de exercer uma “forca de atragao
sobre um numero significativo de outras [...] por sua capacidade historica, atual e potencial, de
absor¢ao de fluxos populacionais gerados pela demanda por servigos médico-assistenciais |[...]”
(MALACHIAS, et al, 2013, p. 88). Além disso, o municipio polo deve significar para o
territorio em que esteja localizado “um tradicional centro regional, [...] dotado de infraestrutura
tecnoldgica e profissional suficiente para prestar aos demais a assisténcia necessdria aos
servicos que requeiram maior nivel de complexidade” (SILVA e RAMIRES, 2010, p. 67).
Ressalta-se, finalmente que o municipio polo de uma Regido Ampliada de Saude (RAS),
necessariamente, serd também, o municipio polo da Regido de Saude (RS) na qual estd

localizado (MALACHIAS, et al, 2013).

%6 Disponivel em http://www.saude.mg.gov.br/images/fotos/Mapas_Mg.pdf Acessado em 12/02/2017.
101



No caso especifico da RAS Oeste — representada na Figura 03 — onde se localizam todas
as cidades estudadas nesta tese, Divinopolis ¢ o municipio polo. Tal qual Divinopolis, outras
doze cidades sdo polos em suas respectivas RAS sendo elas: Barbacena (Centro-Sul), Belo
Horizonte (Centro), Diamantina (Jequitinhonha), Governador Valadares (Leste), Juiz de Fora
(Sudeste), Montes Claros (Norte), Passos (Sul), Patos de Minas (Noroeste), Ponte Nova (Leste-
Sul), Tedfilo Otoni (Nordeste), Uberaba (Triangulo Sul) e Uberlandia (Tridngulo Norte).

Uma vez delimitados o nivel regional municipal, as Regides e as Regides Ampliadas de
Satde, com seus municipios adstritos € os seus respetivos municipios polos, foi possivel ao
PDR/MG estabelecer os critérios para a hierarquizagao, distribui¢do e organizacio das acdes e
servicos de saude a serem ofertados dentro da circunscrigdo territorial de cada municipio,
Regido e Regidao Ampliada.

Assim sendo, a luz da lei organica da saude (8080/90), o PDR/MG correlacionou os trés
niveis de regides de saude por ele criados, com a hierarquizago preceituada pelo Sistema Unico
de Saude brasileiro. Nestes termos, cada um dos trés niveis de aten¢do a saude — primadrio,
secundario e tercidrio — preconizados pelo SUS, se vincula a um dos niveis da trina regional —
municipio, Regido de Saude ou Regidao Ampliada de Saude.

Desse modo, ao municipio cabe a responsabilidade pela oferta de servicos e acdes de
atengdo primaria a saude. Enquanto as Regides de Satde devem oferecer a atengdo secundaria
a saude ¢ as Regides Ampliadas de Saude ficam a cargo de dar conta da atencdo tercidaria a
saude.

Neste contexto, a atengdo primaria a saude ‘“‘caracteriza-se por um conjunto de acdes
de satide, no dmbito individual e coletivo, que abrange a promog¢ao e a protecdo da saude, a
prevencao de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a
manutengdo da saude” (BRASIL, 2012k, p. 19). Tais agdes e servicos devem se distribuir o
mais amplamente possivel pelo territorio nacional de modo a se aproximar ao maximo da vida
cotidiana das pessoas (NORONHA, et al, 2012). Considerando que ¢ no municipio que a
populacdo vive seu dia-a-dia e, em fun¢do da descentralizacdo e da capilaridade que as acdes
de ateng¢do primaria a saude exigem, o PDR/MG fez de cada um dos 853 municipios mineiros
o local por exceléncia onde tais agdes devem ser disponibilizadas.

No que diz respeito a atengdo secunddria a saude ou agdes e servicos de média

complexidade, como também ¢ conhecida, ela ¢ composta

por um conjunto de agdes e servicos que visam a atender aos principais
problemas de satde e agravos da populagdo, cujo nivel de complexidade da
pratica clinica demande a disponibilidade de profissionais especializados ¢ a
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utilizagdo de recursos tecnologicos de apoio diagnodstico e terapéutico que
implicam o uso mais intenso para alcangar algum grau de economia de escala,
0 que acarreta ndo serem realizados em todos os municipios do pais (SOLLA
e CHIORO, 2012, p. 555).

As caracteristicas dessas agdes e servigos de média complexidade permitem que elas
sejam ofertadas de modo geograficamente mais concentradas se comparadas a necessaria
capilaridade da distribuicdo da assisténcia na aten¢do primaria. Desse modo, o PDR/MG definiu
que a atenc¢do secundaria a satde devera estar disponivel a populacao no ambito dos municipios
polos de cada uma das 77 Regides de Saude de Minas Gerais.

Finalmente a atencdo terciaria a saude ou agdes e servigos de alta complexidade — como
¢ o caso da internacdo hospitalar psiquidtrica, por exemplo, — sdo a¢des que em func¢do de seu
alto custo e por serem relativamente utilizados com menor frequéncia (SILVA ¢ RAMIRES,
2010), tém sua oferta concentrada nos municipios polos de cada uma das Regidoes Ampliadas
de Satde.

Cabe destacar que o conjunto dessas agdes e servigos previstos pelos trés niveis de
atencao a saude distribuidos regionalmente, ofertados hierarquicamente e articulados em niveis
de complexidade crescente — atengdo basica, média complexidade e alta complexidade —
formam as Redes de Atenc¢do a Saude. Desse modo, tal qual preconizado pelo Decreto 7508/11,

o PDR/MG adotou como concepg¢ao norteadora de Rede de Atencdo a Satude aquela que

representa uma malha que interconecta e integra os estabelecimentos e
servicos de satde de determinado territorio, organizando-os sistematicamente
para que os diferentes niveis ¢ densidades tecnoldgicas de atencdo estejam
articulados e adequados para o atendimento integral ao usudrio e para a
promogao da saude (SILVA e MAGALHAES JUNIOR, 2013, p. 85).

Assim, ao propor a organizacao dos servigos em Redes de Aten¢ao a Saude, o PDR/MG
o faz, tanto na perspectiva da economia de escala, quanto na busca pela garantia da integralidade
da assisténcia a satde.

No que diz respeito a economia de escala, para Silva e Magalhaes Junior (2013, p. 84),

ela tem a ver com o

volume de procedimentos ¢ atividades realizados pelo servigo. Idealmente,
existe uma relagdo entre oferta assistencial, produgdo e necessidades que deve
ser considerada. Unidades assistenciais que ndo atendam a esse requisito, além
de gerar ineficiéncia econdmica, pressionam seus servigos por produgdo em
magnitude superior a necessaria, provocando desarmonia na rede. Para
ilustrar, ndo seria adequado criar um ponto de oferta de ultrassonografia para
determinado nimero de pessoas cuja soma de necessidades desse exame fosse
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bem inferior a capacidade instalada do servigo criado. O servigo ficaria ocioso
e dispendioso. Esse raciocinio vale para os diversos niveis de complexidade®’.

Nestes termos, a economia de escala possibilita a oferta de servigos — sobretudo aqueles
de maior complexidade tecnologica — de forma mais racional e otimizada, evitando tanto a
subutilizagdo/ociosidade, quanto a sobreposicdo de oferta. Assim, esse tipo de economia,
permite ao sistema publico de saude ter seus gastos reduzidos, alcangando uma maior contengao
de recursos financeiros, de gastos com tecnologia € com recursos humanos especializados
(MALACHIAS, et al 2013; SILVA e MAGALHAES JUNIOR, 2013; SILVA ¢ RAMIRES,
2010).

Com relacdo a busca pela integralidade assistencial na area da satde, ela estad
estreitamente ligada aquela concepgao de Rede de Atengao a Saude adotada pelo PDR/MG. A
Rede de Atengdo ao propor a integragdo dos estabelecimentos e servigos de satide de um
determinado territorio sanitario, possibilitara ao usudrio ter acesso a um conjunto de agdes e
servicos de saude que sejam condizentes com suas necessidades de satde e, sempre que
necessario, devera ser encaminhado a uma outra unidade mais especializada. Assim, por
exemplo, um usuario pode procurar por uma unidade de atencdo primaria a satde localizada
em seu municipio e proximo de seu domicilio, mas se este atendimento inicial ndo for suficiente
para resolver as suas demandas, ele devera ser encaminhado para uma outra unidade de satide
vinculada a um nivel superior de complexidade assistencial, ainda que esta esteja situada em
um outro municipio.

Como ja mencionado na subsec¢ao 2.3.2 do capitulo anterior, durante todo o processo de
satde-doenga-saude eventualmente vivenciando pelo usudrio, ou seja, todas as etapas — o
diagnostico da doenga, o tratamento e o reestabelecimento da satide de uma pessoa — devem se
iniciar e se completar no ambito de uma Rede de Atencao a Satde. Para tanto, o usuario devera
encontrar, nos limites dessa Rede, todas as respostas condizentes com quaisquer de suas
demandas por saude. Isso equivale a afirmar que, independentemente das questdes de satde
apresentadas por um usudrio do SUS, ele ndo precisara sair da Regido Ampliada de Saude em
que esta inserido para receber atendimento compativel com as necessidades de seu caso. E o

que mostra o esquema desenhado na Figura 04.

7 Vale ressaltar que em Regides Ampliadas de Satide como, por exemplo, a RAS Jequitinhonha, que possui baixa
densidade populacional, dificilmente se conseguira alcangar economia de escala. Neste caso, em que se “manifesta
um conflito entre escala e acesso, ha de predominar, sempre, o principio do acesso. Essas relagdes dialéticas entre
escala/qualidade e acesso foram comtempladas no desenho do PDR mineiro (MLACHIAS, et al, 2013, p. 14).
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FIGURA 04

Mostra esquematica de como funciona a rede de servicos proposta em uma hipotética
Regido Ampliada de Saude no estado de Minas Gerais.
Atendimento Basico

REGIAO AMPLIADA DE SAUDE
Regifio de Salde A

Média Complexidade
REGIAO AMPLIADA DE SAUDE
Regidc de Saude A

Regido de Saude B
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Alta Complexidade
REGIAC AMPLIADA DE SAUDE
Regiso de Satude A

¥ Regifo de Saide C

. Pdlo da Regido Ampliada de Sadde

Pdlo da Regido de Saude

Municipio (Atencéo Basica) Y/ Regiso de Saiide C

Fonte: Silva, C. B. (2008) apud Silva e Ramires (2010, p. 69).

Entretanto, para uma boa organiza¢ao das Redes de Atencdo a Saude, ¢ necessario que
a delimitacdo de uma regido sanitaria leve em conta nao so6 os limites geograficos, mas também
a quantidade de habitantes que ali vivem e o rol de servigcos que serdo ofertados. A adequada
defini¢@o desses trés elementos constitutivos de uma regido sanitaria ¢ essencial para basilar a
formatag¢ao de uma Rede de Atencdo a Saude que, em ultima instancia definird a capacidade ou
incapacidade da Rede operar em uma perspectiva de economia de escala e de oferecer uma
assisténcia a saude de forma integral.

Além do exposto, Silva e Ramires (2010, p. 67) advertem que para que o rol de servigos
ofertados em uma Rede esteja ao alcance da populagdo usudria, “o sistema de saude deve

oferecer a populacgdo a totalidade desses servicos numa distancia que viabilize o deslocamento

58 Os nomes utilizados na figura original — Microrregido de Satde e Macrorregido de Satde — foram substituidos
por — Regido de Saude e Regido Ampliada de Saide — uma vez que estas sdo as nomenclaturas atualmente
utilizadas pelo PDR/MG.
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do usudrio, garantindo assim acessibilidade a todos aqueles que estiverem nesta area de
influéncia”

Foi a partir desse entendimento acerca das Redes de Atengdo a Saude que o PDR/MG
estabeleceu os critérios para o desenho de cada um dos niveis das regides sanitarias — municipio,
Regido de Satde e Regido Ampliada de Satde (RS e RAS).

Desse modo, na perspectiva do PDR/MG, o municipio ¢ considerado a menor base
territorial para o recorte regional em satude. Ainda assim, levando-se em consideragao a enorme
diversidade demografica, econdmica, politica e administrativa tipicas dos municipios de Minas
Gerais, o PDR/MG previu a possibilidade de uma regionalizagdo intramunicipal®®, a qual é
aplicavel as cidades de grande porte.

No caso das RS, elas sdao constituidas por um grupo de municipios circunvizinhos e
adstritos a um municipio polo regional. “O municipio que se apresente como polo assistencial
das cidades vizinhas deve dispor de acessibilidade satisfatéria e autossuficiéncia na prestagao
de servigos de nivel secundario para toda a populacdo do municipio e [Regido de Saude]”
(SILVA e RAMIRES, 2010, p. 68). A populacao de uma RS deve totalizar aproximadamente
150.000 habitantes.

Ja as RAS sdo formadas pela aglomeracdo de algumas RS com seus respectivos
municipios. O numero de habitantes de uma RAS deve ser em torno de 1.500.000.
(MALACHIAS, et al, 2013, p. 65-66). A RAS possui um municipio polo regional ampliado
que ¢ referéncia para as acoes e servicos em saude de alta complexidade. Tal qual o municipio
polo regional esta para a Regido de Saude, “a cidade polo da [Regido Ampliada de Saude] deve
dispor de facil acessibilidade e infraestrutura urbana capaz de receber os municipes das cidades
por ela polarizadas além da autossuficiéncia nos servicos de atengdo terciaria (SILVA e
RAMIRES, 2010, p. 69).

Além desse critério populacional para a defini¢do da RS e da RAS, o PDR/MG
considerou também, “a capacidade instalada, os recursos humanos especializados e as
condi¢des socioecondmicas locais” (MALACHIAS, et al, 2013, p. 56). A esses critérios,
associaram-se ainda outros dois: o fluxo populacional e a acessibilidade aos servicos de saude.

Desse modo, foram considerados o fluxo da populagdo na busca e no uso de servigos de

saude, bem como, as distancias geograficas a serem percorridas pelo usudrio para chegar a tais

59 Este tipo de regionalizagdo é regulamentado pela Portaria Ministerial n.° 2844 publicada em 2010. Segundo o
artigo 1° dessa Portaria “A adog@o de estratégias de regionalizagao interna ao territorio do municipio constitui uma
prerrogativa da esfera municipal. A constitui¢@o, a organizagdo, a gestdo e o funcionamento das Regides de Saude
Intramunicipais sdo de responsabilidade exclusiva do gestor municipal” (BRASIL, 2010a).
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servicos (SILVA e RAMIRES, 2010). Essa preocupagao com a distdncia e com o deslocamento
do usudrio de seu domicilio até o local onde o servigo de satide sera prestado, diz respeito ao
critério da acessibilidade. Assim, buscando minimizar os problemas decorrentes das
dificuldades de deslocamento — em funcdo de discrepancias de infraestrutura viaria e de
logistica, por exemplo, — em um Estado com as dimensdes territoriais e heterogeneidades loco-

regionais como ¢ o caso de Minas Gerais, 0 PDR/MG realizou

[...] levantamentos de distincias e condi¢des viarias procura[ndo] enfocar a
busca por servigos de maior densidade entre os municipios mais distantes e os
polos, buscando-se as melhores condig¢des viarias ¢ as menores distancias para
vincula¢do de municipios a um polo agregador, e consequente desenho da
Regido de Saude (MALACHIAS, et al, 2013, p. 56).

Objetivando definir limites de tempo e/ou de distancia de viagem que sejam seguros
para a populagdo que busca por uma assisténcia em saude, ficou estabelecido que a distancia
maxima entre quaisquer dos municipios de uma Regido de Saude até o seu municipio polo ndo
pode ser superior a 150 km em estradas pavimentadas. Quando as estradas nao forem
pavimentadas e apresentarem precarias condi¢oes de trafego, independentemente da distancia,
o tempo de viagem ndo deve ultrapassar duas horas de duragdo (MALACHIAS, et al, 2013).

Vale ressaltar que o deslocamento do usudrio pela Regido e/ou Regido Ampliada de
Satide para acessar quaisquer dos servicos de média e alta complexidade, foi objeto de
intervengdo de politicas especificas. Nestes termos, existem duas possibilidades de atuagao
quando o assunto ¢ transporte publico para usuarios do SUS, sendo elas o Tratamento Fora de
Domicilio (TFD) e o Sistema Estadual de Transporte em Satde (SETS).

No caso do Tratamento Fora do Domicilio

¢ um beneficio definido pela portaria ministerial n° 55 de 1.999, que tem por
objetivo fornecer auxilio a pacientes atendidos pela rede publica ou
conveniados pelo Sistema Unico de Satide (SUS) a servigos assisténcias de
outro municipio, desde que esgotadas todas as formas de tratamento de satide
na localidade em que o paciente residir (MINAS GERAIS, 2016a, p. 215).

Todos os transportes intermunicipais de usuarios do SUS feitos via TFD sao de inteira
responsabilidade do municipio de origem do usuario. Assim, compete a este municipio assumir
todas as despesas com deslocamento, alimentagdo e hospedagem, quando for necessario, tanto
do paciente quanto do acompanhante (MINAS GERALIS, 2016a).

No que diz respeito ao Sistema Estadual de Transporte em Satde (SETS), ele foi
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criado em 2005 [...] para proporcionar o deslocamento de pacientes para
realiza¢do de consultas ¢ exames fora de seu domicilio [...]. Ao todo, 535
cidades foram beneficiadas com a entrega de 695 micro-6nibus a 53
Consorcios Intermunicipal de Saude, que gerencia o programa em 74 [Regides
de Saude] do Estado (MINAS GERALIS, 2016a, p. 214).

A politica do SETS foi regulamentada pela resolugcao 3608/2013. Embora tenha como
unico financiador a Secretaria de Estado da Satide de Minas Gerais, o SETS ¢é executado em
parceria com os Consorcios Intermunicipais de Saude, os quais gerenciam o Sistema em cada
Regido de Saude onde atuam (MINAS GERALIS, 2016a).

Retomando a delimitagcdo dos niveis de regides sanitarias, apresentadas anteriormente,
pode-se afirmar que ela denota um grande esforgo da equipe de elaboragdao do PDR/MG em se
pautar por critérios técnicos, racionais e funcionais. Entretanto, apesar desse esforco, nota-se
pela Tabela 05 que a aplicagdo de critérios padronizados a um Estado com municipios e regides
tao heterogéneos como ¢ Minas Gerais, gerou Regides de Satude e Regidoes Ampliadas de Satude
com caracteristicas que destoam daquelas preconizadas pelo PDR/MG.

TABELA 05

Caracteristicas das Regidoes Ampliadas de Saude de Minas Gerais

Regido Ampliada de Saude Quantidade de Quantidade de Regides Populacdo total da RAS
(RAS) municipios de Saude (IBGE/2014)
Centro 99 10 6.480.169

Centro-Sul 51 03 780.011
Leste 86 07 1.532.984
Leste do Sul 61 03 694.964
Jequitinhonha 34 03 296.870
Nordeste 57 07 811.368
Noroeste 34 03 931.946
Norte 86 09 1.661.130
Oeste 54 06 1.254.944
Sudeste 83 08 1.651.433
Sul 154 12 2.745.220
Tridngulo Norte 27 03 1.260.398
Tridngulo Sul 27 03 752.948

Fonte: Elaborado pelo autor a partir do PDR/MG e Deliberagdo CIB/SUS/MG n.° 1979 de 2014.

Observa-se na Tabela 05 que somente trés das RAS (Leste, Norte e Sudeste) de Minas
Gerais possuem um quantitativo populacional proximo do padrao ideal de 1.500.000 habitantes
estabelecido pelo PDR/MG. As dez outras RAS possuem um niimero de habitantes bastante

diferente daquele preconizado pelo PDR/MG. Dentre elas, ressalta-se que a RAS Centro possui
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mais de quatro vezes o numero idealizado, enquanto as RAS Noroeste, Leste do Sul e
Jequitinhonha nao possuem a metade da quantidade de habitantes preconizada.

Essas diferencas entre o ideal e o real nao sdo uma exclusividade das Regides
Ampliadas, elas também aparecem nas Regides de Saude. No caso da Regido Ampliada de
Saude Oeste (FIGURA 05), onde se localiza todos os cinco municipios estudados nesta tese,
percebe-se varias diferengas entre o nimero de habitantes de suas RS e aquele de 150.000
preceituado pelo PDR/MG como ideal para uma Regido de Satde.

FIGURA 05
Regido de Saude Ampliada (RAS) Oeste

Serrada
Saudade

Dores do Indaia,

Martinho Campos

Estrela do Indaia

Céarrego Danta
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M DESPACHO

Iguatama

Legenda

Regides de Satide
= Bom D ho: 107.220 habi
I Divinopolis / Santo Anténio do Monte: 469.438 habitantes
[C] Formiga: 147.050 habitantes
= Itaina: 122.794 habitantes
[ Para de Minas: 238.959 habitantes
Il Santo Antdnio do Amparo / Campo Belo: 205.455 habitantes

Fonte: Plano Municipal de Saude Mental de Divindpolis 2014-2017 (DIVINOPOLIS, 2014, p. 05).

Como mostra a Figura 05, a RAS Oeste ¢ constituida por 54 municipios, os quais estao
divididos em seis Regides de Satide (RS). Cada uma dessas RS ¢ conhecida pelo nome de seu(s)
municipio(s) polo(s). Assim, temos a RS de Bom Despacho composta por 07 municipios, a RS
de Divinépolis/Santo Antdénio do Monte constituida por 13 municipios, a RS de Formiga que
conta com 09 municipios, a RS de Itaina com 04 municipios, a RS de Para de Minas possuindo
08 municipios e a RS de Santo Antdnio do Amparo/Campo Belo composta por 13 municipios.

Nestes termos, nota-se pela Figura 05 que, das seis Regides de Saude que compdem a

RAS Oeste, somente a RS de Formiga possui um numero demografico bem préximo dos
109



150.000 habitantes estabelecido como ideal pelo PDR/MG. Todas as outras cinco RS diferem
da quantidade estabelecida, com destaque para a RS de Bom Despacho, que possui 107.220
habitantes, ou seja, quase 30% a menos, ao passo que a RS de Divindpolis/Santo Antonio do
Monte possui uma populacao de 469.432 habitantes, o que equivale a mais de trés vezes o
quantitativo sugerido pelo PDR/MG.

Como mencionado anteriormente, o municipio polo de uma Regido Ampliada de Satde
(RAS) acumula também a funcao de ser polo da Regidao de Satude (RS) onde se localiza. Logo,
Divinopolis por ser a cidade polo da RAS Oeste, ¢ também o polo da sua RS. Entretanto, como
mostra a Figura 06, Divindpolis divide com a cidade de Santo Antonio do Monte o papel de
municipio polo para a Regido de Saude denominada Divinopolis/Santo Antdnio do Monte, a
qual é composta por 13 municipios. E nesta RS que se localizam quatro dos cinco municipios
estudados nesta tese, sendo eles Divinopolis, Perdigdo, Sdo Gongalo do Pard e Sao Sebastido
do Oeste. No caso da cidade de Conceigdo do Pari, embora pertenca ao Consorcio
Intermunicipal de Saude do Vale do Itapecerica, ela esta adstrita a uma outra RS, como sera
mostrado mais adiante.

FIGURA 06

Regido de Satde Divinopolis/Santo Antonio do Monte

Fonte: Plano Municipal de Satide Mental de Divindpolis 2014-2017 (DIVINOPOLIS, 2014, pag. 06).

No que diz respeito a distancia entre os municipios polos e as demais cidades da Regido
de Saude Divindpolis/Santo Antonio do Monte, os niimeros sdo bastante favoraveis quando

comparados ao preconizado pelo PDR/MG (maximo de 150 Km de distancia ou duas horas de
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viagem em estradas ndo pavimentadas). Embora ndo seja suficiente para garantir o acesso aos
servigos de saude, sabe-se que a distancia geografica que separa tais servigos dos usudrios
influenciam positiva ou negativamente esse acesso.

Como se pode notar na Figura 06, tanto Divindpolis, quanto Santo Antonio do Monte
localizam-se de forma relativamente central no territorio geografico abrangido pela RS. Além
disso os municipios que compdem essa Regido ndo possuem grandes extensdes territoriais,
fazendo com que essa RS também ndo seja muito extensa possuindo 6.599,51 km?, ou seja,
cerca de 1,12% do territorio mineiro (IBGE, 2016). Assim, ndo hd nenhum municipio
pertencente a essa RS que se distancie mais que 100 km de quaisquer dos dois polos. Além
disso, todas as cidades sdo interligadas por rodovias asfaltadas. Alids, pode-se afirmar que os
municipios dessa Regido de Satde levam vantagem no que diz respeito a distancia geografica
que os separam dos servigos de alta complexidade®®, visto que, como ji4 mencionado, tais
servigos concentram-se no municipio polo da Regido Ampliada de Saude, que no caso da
Regido Oeste, ¢ Divinopolis.

Cabe ressaltar, entretanto, que essa nao ¢ uma realidade de todas as RS de Minas Gerais.
Alguns estudos como os de Alves e Magalhaes (2015) e Silva e Ramires (2010) apontam para
estrondosas distancias entre diversos municipios € o seus polos de referéncia, sobretudo nas
Regides Ampliadas de Satide (RAS) Norte e Noroeste. Neste contexto, seguindo a mesma
tendéncia das caracteristicas das regides para fins de planejamento, as quais mencionei no inicio
desse capitulo, essas duas RAS estao entre aquelas que possuem cidades com grandes extensodes
territoriais, fazendo com que a distancia geografica entre elas seja muito grande. A titulo de
comparagdo, a RAS Oeste possui uma extensao territorial de 29.257,90 km?, enquanto as RAS
Norte e Noroeste possuem respectivamente 117.072,10 km? e 79.594,30 km?.

Silva e Ramires (2010) afirmam que houve grande esforco por parte do PDR/MG em
tentar delimitar os territdrios sanitarios levando-se em conta conceitos bastante avancados de
regido e rede, os quais contemplam aspectos culturais, sociais € econdomicos. Além disso, no

proprio texto introdutério do PDR/MG esta registrado que cada vez mais

tem crescido a conscientizacdo dos aspectos técnicos e politicos da
regionalizagdo por parte dos atores envolvidos, o que inclui o fato de o PDR
ndo se referir apenas a uma distribuigdo espacial/geografica, ¢ a interesses
parciais, de cunho loco-regional. A concepcdo atual € que a regionalizagdo
deve direcionar e refletir processos que levem em conta o dmbito estadual e

60 Ressalta-se que, diferentemente dos servigos de média complexidade, para os quais existem referéncias quanto
a distancia geografica entre eles e o domicilio do usuario, o PDR/MG ¢ omisso no que diz respeito aos servigos de
alta complexidade, ja que nao estabeleceu nenhum critério para esses tltimos.
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metas de servigos a serem ofertados com equidade, o que ¢ de grande
importancia para o fortalecimento do SUS e de seus instrumentos de
planejamento e gestdo (MALACHIAS, et al, 2013, p. 22).

Entretanto, apesar de ter sido elaborado com rigores técnicos € com base em um modelo
de regionalizagao balizado por conceitos ¢ ideias que mesclaram o direito universal a saude
com modernas tendéncias da gestdo publica, o PDR/MG nao se manteve imune aos efeitos dos
interesses particulares de alguns grupos especificos. Exemplo disso, ¢ a ascensdo da cidade de
Santo Antonio do Monte a condi¢do de municipio polo da RS Divindpolis/St°. At°. do Monte,
dividindo esse papel com Divinopolis. Como ja apresentado, para um municipio ser polo de
uma Regido de Satde, ele deve possuir uma maior densidade populacional, exercer forca de
atracdo sobre as outras cidades da RS e ser capaz de atender um elenco de procedimentos de
saude na atengio secundaria. A época, Santo Anténio do Monte néio reunia estas caracteristicas,
entretanto, em funcdo de interesses politico/pessoais locais a cidade tornou-se polo da RS

Divindpolis/St°. At°. Monte como afirma o depoimento de um Trabalhador entrevistado®':

Isso foi uma questdo politiqueira mesmo. Na época, o Ministério da Saude
havia langado um Programa chamado Centro Viva Vida para cuidar de
questdes relacionadas a satide da mulher e da crianga. Cuidar principalmente
da parte da oncologia. A questdo do cancer ginecoldgico era um grande
problema na época. Entdo o Ministério da Saude langou o investimento para
construir o CVV e o municipio que quisesse, poderia receber um recurso
financeiro pra construir essa unidade pra atendimento basicamente da mulher.
Obviamente todo municipio polo tinha preferéncia para sediar o servi¢o, mas
se o municipio polo ndo quisesse outra cidade da regido podia se candidatar.
Divindpolis além de ser o municipio polo, ja tinha o Hospital do Cancer que
era uma referéncia para toda a regido. Divinopolis se interessou pelo CVV,
fez o projeto e levou a solicitagdo para ser aprovada na reunido da CIB. A CIB
aprovou e encaminhou paro o Estado, e a gente ficou aguardando. Quando
saiu a publicagdo no Diario Oficial, a gente levou um susto! Aprovaram o
Viva Vida para Santo Antonio do Monte! Isso foi muito estranho, porque a
preferéncia era do municipio polo, e Divinopolis tinha manifestado o interesse
e feito todo os procedimentos necessarios. Santo Antdnio do Monte ndo era
polo e nem tinha submetido nenhum projeto na CIB. No mesmo Diario
Oficial, eles colocam uma publicagdo alterando a regionalizagdo, colocando
Santo Anténio como polo. Desde entdo, nossa Regido de Saude passou a ser
bipolar sendo Santo Antdnio do Monte municipio polo junto com Divinopolis.
Foi uma questao de interesse politico local e isso ficou muito claro. Hoje Santo
Antonio do Monte tem s6 uns 27 mil habitantes, na época era menor ainda.
Transformaram Santo Antdnio do Monte em cidade polo para dar respaldo,
para justificar de o municipio construir o CVV 1a (T 7).

61 Os sujeitos entrevistados para a coleta de dados da presente pesquisa s6 serdo detalhadamente apresentados no
Capitulo 05 desta Tese, sobretudo, na subsegdo 5.5.1. Entretanto, considerei pertinente adiantar parte dos
depoimentos do Trabalhador 7 nesta parte do texto, em fungdo de ser uma fala bastante esclarecedora para a
compreensdo do processo de bipolarizagdo da Regido de Saude Divindpolis/Santo Antdnio do Monte.
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Esse atravessamento politico/pessoal prejudica sobremaneira todo o propoésito do PDR,
bem como o funcionamento da regionalizacdo da politica de saude como um todo. A
sobreposicdo de critérios politico/pessoais em detrimento dos critérios técnicos acabam por
impactar negativamente nos principios de hierarquizagado e acessibilidade do SUS, dificultando
ainda mais o alcance da integralidade do cuidado. Essa situacdo ¢ assim expressa no depoimento

transcrito abaixo.

Se o CVV tivesse sido instalado aqui em Divindpolis, perto do Hospital do
Cancer, a mulher que fizesse o exame citopatologico ou de mamografia e
desse resultado aletrado, ela ja seria encaminhada para o Hospital do Cancer
o mais rapido possivel e o atendimento seria muito mais eficaz. [...] Na época,
Divindpolis tinha uns 200 mil habitantes. Nos fizemos um levantamento e
agora eu ndo me lembro direito, mas a gente ia ter de colocar uma quantidade
absurda de Onibus na estrada para levar nossas mulheres para realizar exames
la. Enquanto que para Santo Antonio do Monte trazer as mulheres deles para
Divinépolis era muito mais facil ja que era uma quantidade muito menor.
Divinopolis é dez vezes maior que Santo Antonio do Monte [...]. Isso fere
muito a logica da regionalizagdo, porque o desenho da regionalizacdo leva em
consideragdo que tem que ter um minimo de pessoas circulando nas estradas.
Além disso transportar pacientes fica muito caro e isso ¢ gasto também, gasto
com TFD [Tratamento Fora de Domicilio]. E o que falaram também na época
¢ que a gente [Divinopolis] ia receber recurso de TFD, ja que a gente ia mandar
muitas pacientes pra 1a, mas até hoje esse recurso ndo veio ndo. O resultado
disso foi um problema de acessibilidade das nossas mulheres a alguns exames.
Muitos dos exames de mamografia acabam sendo feitos aqui em Divinopolis
e o servi¢o de Santo Anténio do Monte fica reclamando que Divindpolis tem
cota de exames 1a mas ndo usa (T 7).

E importante ressaltar que além do desenho de regionalizacio estabelecido pelo
PDR/MG, na Regido de Saude Divindpolis/Santo Antdnio do Monte existem também, quatro
Consorcios Intermunicipais de Satde (CIS). A saber: o CIS do Vale do Itapecerica (CISVI), o
CIS Alto do Rio Para (CIS Pard), o CIS dos Municipios da Microrregido do Alto Rio Grande
(CIS MARG) ¢ o CIS do alto Sao Francisco (CIS ASF). Dentre esses CIS, o CISVI sera melhor
detalhado no quinto capitulo desta Tese, uma vez que os cinco municipios estudados na presente

pesquisa a ele estdo consorciados.

3.2.2 — As Comissdes Intergestores mineiras e a cogestdo da politica de saude

Embora tenha representado um grande avancgo no processo de regionalizagdo da politica
de saude em Minas Gerais, o PDR, com seus recortes regionais e seu formato assistencial
assentado nas Redes de Satde, ndo foi suficiente para contemplar a dimensao da complexidade

da gestdao regional presente no contexto de heterogeneidade que sempre marcou as regides
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mineiras (MINAS GERAIS, 2012a). O que ndo poderia ser diferente, pois, apesar das
importantes modificagdes na politica de saude preconizadas pela regionalizagdo, Benevides

(2011, p. 78) afirma que

estudos sobre a regionalizacdo e a dindmica das relagGes interfederativas em
Minas Gerais [...] apontavam um cenario bastante desafiador para a questdo
federativa devido ao elevado numero de pequenos municipios e as
significativas diferencas sociais e econOmicas entre as suas regides. Esses
fatores tendiam a criar for¢as de poder nem sempre sinérgicas, tornando as
relagdes entre as esferas de governo mais complexas e aumentando a
possibilidade de divergéncia de opinides, dificultando o consenso.

De fato, conduzir um processo de regionalizagdo de uma politica tdo complexa como ¢
a saude e em um Estado com enorme extensao territorial e com tamanha heterogeneidade inter
e intrarregional como ¢ o caso de Minas Gerais ndo tem sido uma tarefa facil. Nestes termos,
reconhecendo esse desafio e buscando assumir de fato o seu papel central na regionalizagdo tal
qual foi preconizado pelo Pacto Pela Satde e refor¢ado pelo Decreto 7508/11, a Secretaria de
Estado de Saude de Minas Gerais, alterou a sua estrutura organizacional em 2011, passando a
contar com dezoito Superintendéncias Regionais de Saude (SRS) e dez Geréncias Regionais de
Saude (GRS)®? (FIGURA 07).

FIGURA 07
Divisao administrativa da Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SRS e GRYS)

Janudria

Governador
Valadares

Fonte: Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais®

62 Cf. Decreto n°® 45.812/2011 (MINAS GERAIS, 2011a).
% Disponivel em http://www.saude.mg.gov.br/images/fotos/Mapas_Mg.pdf Acessado em 13/02/2017.
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A criagdo dessas vinte e oito ramificacdes da Secretaria de Estado de Saude (SES)
propiciou uma maior capilaridade no apoio técnico-administrativo oferecido pelo gestor
estadual ao extenso territorio mineiro. Nestes termos, essa reestruturacao organizacional visava
fortalecer e qualificar a presenca do Estado tanto nos municipios, quanto nas Regides de Saude
e Regides Ampliadas de Satide desenhadas pelo PDR/MG, buscando assim, consolidar as redes
de atencdo a satde presentes em toda Minas Gerais (MINAS GERALIS, 2012a).

Desse modo, as SRS objetivam sobretudo, oferecer apoio na implementacdo e no
monitoramento das politicas e agdes de saude, fortalecendo a governanga regional do Sistema
Estadual de Satide em suas areas de atuagdo. Para tanto, entre outras agdes, compete as SRS
coordenar, implementar, monitorar e avaliar as redes e acdes de satide, em todos os niveis de
atencao, no ambito regional, bem como auxiliar os municipios na criacao de uma identidade
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loco-regional®. No que diz respeito as GRS, elas oferecem apoio as Superintendéncias

Regionais de Saude as quais se vinculam, cobrindo areas geograficas onde a SRS nao estdo

diretamente instaladas.

Cada Superintendéncia Regional de Saude ¢ identificada conforme a Regido Ampliada

de Satude onde se localiza e o municipio no qual esta sediada (QUADRO 01)

QUADRO 01

Superintendéncias Regionais de Satde e Geréncias Regionais de Saude de MG

64 Cf. Resolugdo SES N.° 3070/11 (MINAS GERALIS, 2011b).

Regido Identificagdo da Municipio sede da Geréncia Regional Quant. Populagdo
Ampliada de Superintendéncia Superintendéncia de Saude (GRS) municipios (IBGE/
Saude (RAS) Regional Saude Regional Saude 2014)

(SRS)
Centro SRS da RAS Centro | Belo Horizonte GRS de Itabira 99 6.480.169
SRS da RAS Centro | Sete Lagoas
Centro-Sul SRS da RAS Centro- | Barbacena GRS de Sao Jodo 51 780.011
Sul Del Rei
Jequitinhonha SRS da RAS | Diamantina Nao ha 34 296.870
Jequitinhonha
Leste SRS da RAS Leste | Cel. Fabriciano Nao ha 86 1.532.984
SRS da RAS Leste | Gov. Valadares
Leste do Sul | SRS da RAS Leste do | Ponte Nova GRS de 61 694.964
Sul Manhumirim
Nordeste SRS da RAS | Teofilo Otoni GRS de Pedra Azul 57 811.368
Nordeste
Noroeste SRS da RAS | Patos de Minas GRS de Unai 34 931.946
Noroeste
Norte SRS da RAS Norte | Montes Claros GRS de Januéria 86 1.661.130
GRS de Pirapora
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Oeste SRS da RAS Oeste | Divinopolis Nao ha 54 1.254.944

Sudeste SRS da RAS Sudeste | Juiz de Fora GRS de Leopoldina 83 1.651.433
GRS de Uba

SRS da RAS Sul | Alfenas
SRS da RAS Sul | Passos ~ 1
S SRS da RAS Sul | Pouso Alegre W e 1S 2ol S22

SRS da RAS Sul | Varginha

Tridngulo SRS da RAS | Uberlandia GRS de Ituiutaba 27 1.260.398
Norte Tridngulo Norte
Triangulo Sul SRS da RAS | Uberaba Nao ha 27 752.948

Tridngulo Sul

Fonte: Elaborado pelo autor a partir do PDR/MG e Deliberagdo CIB/SUS/MG n.° 1979 de 2014.

Observa-se no Quadro 01 que ha algumas Regides Ampliadas de Saude (RAS) que
possuem mais de uma Superintendéncia Regional de Saude (SRS) e ha outras que possuem
simultaneamente SRS e Geréncia Regional de Saide (GRS). A quantidade de SRS e GRS em
cada RAS depende das caracteristicas de cada uma dessas Regides, ou seja, as maiores RAS,
no quantitativo de municipios ou populacional, sediam uma maior quantidade de SRS e GRS
em suas areas de abrangéncia. Assim, a RAS Sul, por exemplo, cujo nimero de municipios
(153) adstritos em seu territorio € o maior apresentado, possui também a maior quantidade de
SRS. Ja a RAS Centro possui duas SRS e uma GRS, ja que ela ¢ a mais populosa (6.145.218
hab.) e ¢ a que ocupa a segunda posi¢ao no quantitativo de municipios, sendo eles 104.

Desse modo, essa variagdo quantitativa na distribuicdo geografica desses orgaos
politico-administrativos, representam um esforco da Secretaria de Estado de Saude (SES) em
se fazer presente, o mais proximo possivel, ndo s6 na gestao regional da satide, como também,
na oferta de um suporte técnico na implementagao e monitoramento dessa politica publica. Isso
porque, a institucionalizacdo das SRS e/ou GRS possibilitam uma maior capilaridade das agdes
do gestor estadual aproximando-o sobremaneira dos gestores municipais. Ao se instalarem em
uma regido especifica, as Superintendéncias e Geréncias Regionais de Satde passaram a ter
melhores condi¢des de conhecer e compreender as especificidades locais e assim, tragarem
junto com os municipios, propostas de intervencdo mais resolutivas e mais adequadas as
demandas loco-regionais apresentadas.

A ampliacdo da capilaridade politico-administrativa através da criagdo das SRS e GRS
colocou o gestor estadual presente em todo o territdério mineiro. Isso se traduziu em um
importante passo na direcao da constru¢do de uma cogestao — entre estado e municipios — da
politica de satde em Minas Gerais. Entretanto, para a efetivacdo dessa cogestdo, faltava ainda

a criagdo de espacos legitimos onde o gestor estadual pudesse se encontrar com os gestores
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municipais para, juntos, debaterem e deliberarem sobre a constru¢ao e formatagdo do modelo
de regionalizagdo do SUS em cada uma das Regides e Regidoes Ampliadas de Satde criadas
pelo PDR/MG.

A partir do reconhecendo da importancia desses espagos, em Minas Gerais, a luz do
Decreto 7.508/11, foram instituidas as Comissdes Intergestores Regionais (CIR)®® e as
Comissodes Intergestores Regionais Ampliadas (CIRA). Criadas em 2012, essas Comissdes sdo,
desde entdo, os espacos mais apropriados — e, sobretudo, mais legitimos — para ocorrerem as
discussdes técnica-politica-administrativas entre o representante regional do gestor estadual e
os gestores dos municipios localizados na area de abrangéncia de uma determinada RS.

Nestes termos, CIR e CIRA sdo instincias colegiadas de articulagdo, negociacdo e
pactuagdo dos aspectos de gestdo do Sistema Unico de Satide no ambito da Regido de Saude —
caso da CIR — e no ambito da Regido Ampliada de Satde — caso da CIRA.

A CIR tem por finalidade fortalecer a identidade sanitéria regional, por meio do debate
dos problemas comuns aos municipios que compdem uma dada Regido de Saude e a busca por
solucdes conjuntas. No que diz respeito a sua composi¢do, a CIR ¢ constituida pelo
representante do Estado (dirigente méximo da SRS) e pelos representantes de cada um dos
municipios que compdem a Regido de Satude (gestores municipais). Cabe destacar que o caso
do municipio de Conceicdo do Para acaba ficando em uma lacuna, ja que as questdes relativas
a este municipio sdo debatidas na CIR da RS de Par4d de Minas. Isso ¢ particularmente um
problema para este municipio nas questoes relativas a saude mental, os servigos oferecidos nesta
area os sao feito, teoricamente, pelo CISVI.

No que diz respeito a CIRA, ela objetiva integrar todos os niveis de agdes e servigos de
saude oferecidos por uma Regido Ampliada de Satude, por meio da constituicdo das Redes de
Atengao a Saude e do compartilhamento de recursos, para a configuracdo de uma regiao
sanitaria resolutiva com garantia de acesso integral a saude ofertada a populagio®®. A CIRA ¢é
composta pelo gestor representante do estado (dirigente maximo da SRS) e por um gestor
municipal representante de cada Regido de Satude pertencente a Regido Ampliada.

As reuniodes regionais da CIR e da CIRA ocorrem ordinariamente uma vez por més, €

extraordinariamente sempre que necessario. Quanto a hierarquia entre as Comissdes

65 Como visto na subsegdo 2.3.2 do capitulo anterior, as Comissdes Intergestores Regionais (CIR) foram
preconizadas pelo Decreto 7.508/11, elas sdo versdes mais atualizadas dos Colegiados de Gestdo Regional,
instituidos pelo Pacto Pela Satide em 2006.

66 Cf. Artigo 3° e 4° da Deliberagdo CIB/SUS/MG n.° 2.280 de 2016 (MINAS GERAIS, 2016b).

117



Intergestores de Minas Gerias®’, a CIR e a CIRA estio no mesmo patamar uma da outra, sendo
as duas subordinadas a CIB/SUS/MG. Assim sendo, toda pactuagdo consensual feita tanto na
CIR quanto na CIRA ¢ selada em um ‘documento de pactuacdo’, o qual ¢ submetido a

apreciacao da CIB/SUS/MG para que seja definido pela sua homologagao.

7 Além da CIR e da CIRA, o estado de Minas Gerais conta também, com a Comissdo Intergestores Bipartite
(CIB/MG) e com a Comissao Intergestores Tripartite CIT. Como apresentado no capitulo anterior, as Comissoes
Intergestores Bipartite e Tripartite foram instituidas pela NOB/93 e tiveram seus papéis redefinidos pelo Decreto
7.508/11 para instancias de pactuagdo consensual entre os entre federativos para defini¢do das regras de gestdo
compartilhada do SUS. As Comissdes Intergestores variam entre si de acordo com a abrangéncia de seu foro de
negociagdo e pactuagdo. Assim, a CIB tem seu foro composto pelo gestor estadual e pelos representantes dos
gestores de todos os municipios localizados no estado; enquanto na CIT, o foro é composto pelos gestores dos trés
niveis de governo, sendo o federal, o estadual e o municipal.
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4 — A POLITICA BRASILEIRA DE SAUDE MENTAL NO PERiODO ENTRE 2001-
2016: CONJUNTURA NACIONAL E PERSPECTIVA DO CUIDADO INTEGRAL.

Os capitulos anteriores deste trabalho focaram-se em reflexdes sobre as abordagens
escolhidas acerca da politica publica/social e da andlise de politica; o Estado federativo
brasileiro e suas repercussdes na politica social, sobretudo a politica de saude; e também a
descentralizacdo — municipalizac@o e regionaliza¢do — da politica de satide em Minas Gerais e
as caracteristicas heterogéneas desse Estado. Tais reflexdes estiveram alicer¢adas em um
didlogo com textos, opinides e posicionamentos de autores ja consagrados, o que me permitiu
apresentar uma leitura, sobretudo, tedrico-metodoldgica dos dois grandes eixos em torno dos
quais se articulam esta Tese: a politica social de satide mental e a anélise de implementagdo da
politica.

A partir de agora, vislumbra-se um outro caminho. O presente capitulo, bem como o
quinto e ultimo capitulo desta Tese analisardo os discursos que constituem o corpus deste
trabalho, sem, contudo, abandonar o didlogo com outros autores, principalmente Frey (2000),
Flexor e Leite (2006), Walt e Gilson (1994), Aratjo e Maciel (2001) e Baptista e Mattos (2011).
Tais autores, como ja mencionado no texto introdutério deste trabalho, sao figuras centrais para
a construgdo das categorias e subcategorias adotadas nesta Tese, as quais encontram-se

delineadas na subsec¢do apresenta a seguir.

4.1 — Analise de politica social de satiide mental: abordagem tedrica-metodologica e
categorias de analise

No que diz respeito ao eixo politica social de saude, como apresentado no capitulo 1
desta Tese, a politica de saude brasileira esta constitucionalmente definida como uma politica
social e esta ¢ um tipo de politica piblica. A concepcao que adotei para teorizar sobre a politica
publica/social ¢ aquela que a pressupde forjada a partir das relagdes entre o Estado e a Sociedade
Civil caracterizadas por Pereira (2011) como ‘dialeticamente contraditorias’, variando entre ‘o
antagonismo e a reciprocidade’ dessas duas instancias. Ou seja, as politicas publicas/sociais se
dao no jogo de tensdes entre forgas advindas tanto do Estado quanto da Sociedade Civil,
implicando negociagdes, ajustes, didlogos, lutas e concessdes de ambos os lados. Nesse sentido,
a concepcao de politica publica/social por mim adotada recusa o entendimento limitado e nada
democratico que considera essas politicas como atribui¢des privativas do Estado, restringindo-

as a uma ‘racionalidade técnica das praticas governamentais e das institui¢des estatais’.
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Com relacdo ao eixo andlise de politica, como também ja exposto no capitulo 1, dentre
os diversos modelos tedrico-metodologicos para se analisar uma politica, fiz a opc¢ao pelo
modelo do Ciclo da Politica, enfocando a fase da implementacgdo sob a perspectiva multicausal.
Essa perspectiva de andlise de politica concebe a implementacdo como uma etapa
extremamente complexa e dindmica, cujo desenvolvimento ¢ contingencial e influenciavel por
inimeros fatores, como os diversos atores envolvidos e seus distintos interesses; os contextos
social, geografico, politico e econdmico; as organizagdes da Sociedade Civil; as agéncias
governamentais; entre outros.

Desse modo, objetivando fazer um estudo acerca da implementagdo da politica publica
de satide mental no &mbito municipal coerente com o referencial tedrico-metodologico adotado
acerca da politica publica/social e da andlise de politica, apoiei-me em algumas categorias e
subcategorias de analise (QUADRO 02), as quais foram definidas a partir dos pressupostos
teorico-metodologicos propostos pelos autores como Frey (2000), Flexor e Leite (2006), Walt
e Gilson (1994), Aratijo e Maciel (2001), Baptista e Mattos (2011), que estdo expostos a seguir.

Frey (2000) chama a atengao para o fato de que os modelos tedrico-analiticos de analise
de politicas publicas foram pensados e elaborados em paises com avancadas e soélidas
instituicdes democraticas. Assim, um pesquisador que se proponha a analisar politicas publicas
em paises como o Brasil, deve fazer uma adequagdo daqueles modelos, de modo a levar em
consideracdo as particularidades sociais, econdmicas, politicas e culturais da realidade local das
sociedades em desenvolvimento. Ainda segundo o autor, o Brasil, por exemplo, ¢ um pais que
ainda possui “instituicdes democraticas frageis”, além de ainda conviver com a “coexisténcia
de comportamentos politico-administrativos modernos e tradicionais®®” (FREY, 2000, p. 213).
Outra caracteristica especifica, no caso brasileiro, destacada pelo autor ¢ a relativa autonomia

fiscal, administrativa e politica que os municipios do pais possuem. Isso acarreta, segundo o

8 Edson Nunes, em seu livio A gramdtica politica do Brasil, afirma que existem quatro padrdes
institucionalizados de relagdes ou ‘quatro gramaticas’ que estruturam os lagos entre sociedade e Estado no pais.
Sdo eles: o clientelismo, o corporativismo, o insulamento burocratico ¢ o universalismo de procedimentos.
Também conhecido como patrimonialismo ou fisiologismo, o clientelismo faz parte da tradi¢do secular brasileira.
Ja as outras trés gramaticas, segundo Nunes (1997), t€m suas origens nos anos de 1930, por ocasido do governo
Vargas. Embora o Brasil atual conte com uma institucionalidade formal necessaria ao pleno funcionamento da
democracia, essas quatro gramaticas apontadas pelo autor acabam por compor, no pais redemocratizado dos anos
de 1980, um sistema hibrido de lagos entre sociedade e Estado, no qual: a) o universalismo de procedimentos ¢
reforgado; b) o clientelismo reaparece como pratica, embora cada vez mais condenado em termos de valor; ¢) o
corporativismo perde for¢ca, mas ndo desaparece; e, d) o insulamento burocratico passa a ser visto como
antidemocratico (NUNES, 1997). A coexisténcia desses quatro padrdes institucionais na sociedade brasileira,
argumenta o autor, acaba por gerar uma situagdo antagonica, marcada por constrangimentos e possibilidades da
necessaria consolidagdo da democracia nos dias de hoje.
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estudioso, uma enorme diversidade de arranjos institucionais — cujas caracteristicas variam de
municipio para municipio — sobretudo no que diz respeito as inimeras formas de relacdo entre
o executivo e o legislativo municipal, bem como, as variadas maneiras de se estabelecerem as
regras que definem a inser¢ao da comunidade local no processo decisoério.

Langando mao de areas do conhecimento como a Sociologia das Organizagdes € o Neo-
institucionalismo na Ciéncia Politica, Flexor e Leite (2006) defendem que a incorporagdo dos
fatores sociais, econdmicos e politicos no momento de se estudar uma politica publica se revela
bastante util para se obter uma percepcdo melhor contextualizada da complexidade dos
processos decisorios que a envolvem. Para tanto, os autores destacam a importancia de trés
dimensdes: a historica e institucional, a processual e a organizativa. Tais dimensdes ajudariam
a resgatar os aspectos politicos, historicos, organizacionais e institucionais de uma determinada
politica publica, possibilitando ao pesquisador dimensionar o grau de interferéncia destes
aspectos na caracterizacdo e performance da politica estudada.

Nessa mesma dire¢do, Walt e Gilson (1994), Aratjo e Maciel (2001) e Baptista e Mattos
(2011) defendem o argumento de que os estudos que analisam politicas publicas devem ser
desenvolvidos de modo a contemplar uma perspectiva conjuntural, buscando compreender as
inter-relagdes dos fatos politicos, sociais, econdmicos e culturais que teceram as condi¢des de
emergéncia e de desenvolvimento de uma dada politica publica.

Assim, Walt e Gilson (1994) sao favoraveis ao modelo analitico que transcende o foco
apenas no contetido da politica, somando a isso categorias como: o contexto, 0 processo, o
conteudo e os atores (individuais e coletivos) envolvidos no desenho das politicas publicas, em
especial as de satide. No modelo que defendem, esses autores insistem que essas categorias nao
sdo isoladas na configuragdo das politicas de saude e sim sdo interdependentes, interagindo

entre si e se influenciando mutuamente.

Na realidade, os atores sdo influenciados (como individuos ¢ como membros
de grupos de interesse ou associagdes profissionais) pelo contexto em que
vivem e no qual trabalham, tanto o do nivel macrogovernamental e ao nivel
microinstitucional. O contexto € afetado por muitos fatores, como a
instabilidade ou inseguranca criados por mudancgas no regime politico ou nas
guerras; pelas ideologias neoliberal ou socialista, pela experiéncia historica e
cultural. O processo de elaboragdo de politicas (como as questdes que entram
para a agenda politica ou como sdo excluidas dela), por sua vez ¢ afetado pelos
atores, por suas posigoes nas estruturas de poder, por seus proprios valores e
por suas expectativas. E o conteudo da politica ira refletir algumas ou todas as
dimensdes acima® (WALT e GILSON, 1994, p. 355, tradu¢do minha).

% No original: “In reality actors are influenced (as individuals and as members of interest groups or Professional
associations) by the context within which they live and work, at both the macro-government level and the micro-
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Partindo do modelo proposto por Walt e Gilson (1994), os autores Aratijjo e Maciel
(2001) tomam as categorias contexto, conteudo, atores € processo como matrizes e extraem de
cada uma delas subcategorias e procedimentos pertinentes a uma analise de politica. Assim,
para a categoria contexto, sao criadas duas subcategorias: o macrocontexto — entendido como
as esferas politicas, econdmicas e sociais — ¢ o microcontexto — definido como a politica
setorial, o financiamento dos servicos, os resultados. Ja a categoria conteudo “é delimitada em
termos dos problemas que procura modificar (aos quais procura responder), seus programas,
projetos, acdes, metas e recursos necessarios’"” (ARAUJO e MACIEL, 2001, p. 205, traducao
minha). Quanto aos afores envolvidos no processo politico, os autores destacam a importancia
para a identificacdo dos principais envolvidos — sejam pessoas, grupos, institui¢des ou
organizagdes sociais —, a posicao deles em relagdo a politica, como se mobilizam e como
estabelecem eventuais aliancas e coalizoes. Finalmente, a categoria processo diz respeito a
dinamicidade inerente ao desenvolvimento da politica publica. Desse modo, deve ser focalizado
se o processo de tomada de decisdo ¢ aberto ou fechado aos principais atores ou grupos de
interesse, as relagdes entre os diferentes niveis governamentais, as estratégias de
implementagéo, bem como os recursos implicados (ARAUJO e MACIEL, 2001).

Similar aos autores apresentados nos dois pardgrafos anteriores, Baptista e Mattos
(2011, p. 67) afirmam que as politicas publicas estdo “associadas a construcdes historicas e
modos de operar proprios de cada realidade, de cada Estado. Toda politica se insere numa
trajetoria geral e também especifica e se constitui numa institucionalidade que, de alguma
forma, a condiciona e da sentido”. Tendo isso como premissa, um primeiro ponto ao qual um
estudo sobre politica deve se deter ¢ sobre o fato de que uma politica ptblica tem sua historia
especifica, que lhe da caracteristicas particulares e ¢ construida no contexto historico local onde
se materializa. Esse contexto especifico, por sua vez, deve ser estudado, levando-se em
considerac¢do sua articulagdo a um contexto histérico mais geral (BAPTISTA e MATTOS,
2011). Um segundo ponto destacado pelos mesmos autores diz respeito as pessoas inseridas no

processo decisorio. Assim, partem “do reconhecimento de que nenhuma politica prescinde da

institucional level. Context is affected by many factors such as instability or uncertainty created by changes in
political regime ou war; by neo-liberal or socialist ideology, by historical experience and culture. The processo of
policy-making (how issues get on to the policy agenda, how they fare once there) in turn is affected by actors, their
position in power structures, their own values and expectations. And the content of policy will reflect some or all
of the above dimensions” (WALT and GILSON, 1994, p. 355).
70 No original: “The content of a policy is delimited in terms of the problems it aims to change, its programmes,
projects, actions, targets and resources required” (ARAUJO and MACIEL, 2001, p. 205).
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participagio de sujeitos’! e que existem diferentes insergdes dos mesmos no debate politico”
(BAPTISTA e MATTOS, 2011, p. 70). Nestes termos, ainda segundo os autores, € preciso ficar
atento ao comportamento de cada um no jogo politico, principalmente aos papéis exercidos por
cada sujeito ou grupo na mediagdo de propostas. Outro ponto destacado pelos pesquisadores €
que nao se pode perder de vista que sdo os sujeitos particulares que compdem os grupos, logo,
estes sdo multiplos na sua composi¢do e podem portar divergéncias de interesses dentro de um
mesmo grupo. Um terceiro ponto a ser observado no estudo sobre politicas sao “os espagos de
relagdo e negociacao utilizados pelos sujeitos no processo de construcao dos discursos da acao
politica” (BAPTISTA e MATTOS, 2011, p. 75). Aqui devem ser reconhecidos os espacos
formais e os informais, nos quais se dao os debates e as negociagdes politicas. Finalmente, o
quarto ponto destacado pelos autores, ¢ o conteudo da politica publica, o qual se expressa “nos
documentos oficiais, nas falas de sujeitos participantes do debate politico, na midia e em outros
veiculos” (BAPTISTA e MATTOS, 2011, p. 77). Logo, a abordagem do contetido de uma
politica nos remete necessariamente aos trés pontos anteriormente sumariados. Nestes termos,
estudar o conteudo cria a necessidade do debate acerca do contexto historico local e geral, bem
como mobiliza o pesquisador a identificar e problematizar os sujeitos participantes e as arenas
de negociacdo (BAPTISTA e MATTOS, 2011).

Observa-se, nos pressupostos tedrico-metodoldgicos propostos pelos autores, que todos
eles sdo undnimes em relacdo a destacar a importancia de se incorporar uma perspectiva
conjuntural que abarque aspectos sociais, econdomicos, politicos e culturais em estudos que
pretendam analisar uma determinada politica publica.

Além disso, conforme discutido nessa subsecao, os autores, em particular, Walt e Gilson
(1994), Aratjo e Maciel (2001) e Batista e Mattos (2011), cada um a seu modo, chamam a
atencao para o fato de que, para uma analise de politica mais critica e que leve em consideragao
a dinamicidade, a historicidade e a complexidade da constituicao e do desenvolvimento de uma
politica publica, faz-se necessario abordar alguns aspectos que vao além do conteudo da politica

em Sl.

& Baptista e Mattos (2011, p. 71) defendem o uso do termo ‘sujeito’ no lugar de ‘ator’ argumentado que “a
terminologia mais corrente nos estudos de politica para tratar da participacdo dos sujeitos no debate politico é
‘ator’. Preferimos a utilizacdo da expressao ‘sujeito’ porque queremos ressaltar as historias e implicagdes de cada
individuo no processo politico; o que cada um traz de contribuicao para o debate, ora representando interesses de
grupos dos quais participa, ora apresentando o seu proprio interesse; carregando conflitos e posigdes nem sempre
claras no processo de negociagdo de uma agao politica. Ja a expressdo ator remete a atribui¢ao de papéis. Um ator
¢ aquele que encena conforme um roteiro pré-estabelecido, ndo trazendo para cena suas proprias questdes, no
maximo as utilizando para dar vida a seu personagem”.
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Nestes termos, a partir das consideragdes dos autores acima citados, elaborei algumas
categorias e subcategorias de analise (QUADRO 02) apresentadas a seguir, as quais serao
utilizadas na analise dos dados aqui empreendida.

QUADRO 02

Categorias e subcategorias de analise norteadoras desta pesquisa

Categorias Subcategorias

Condigoes sociais

Situac¢do econdmica

Regime politico

Trajetoria da politica no ambito nacional

Conjuntura social, politica,
econémica em que a politica nacional
de satide mental vem sendo forjada

Documentos oficiais

Conteudo da politica publica Legls!aqao
. . Objetivos
nacional de saiide mental
Programas

Discursos proferidos

Trajetoria da politica de saide mental no ambito local
Organizacdo da rede de servigos

Configuracio da politica de satde Acgdes desenvolvidas

mental no contexto local estudado Estratégias de enfrentamento das questdes postas
Institucionalidade da politica

Caracterizacdo do municipio

Sujeitos individuais

Grupos de interesse
Organizacdes sociais

Espacos de participacao social

Pessoas inseridas no processo
decisorio e nas arenas politicas de
negociacio

Relagoes entre Estado e Sociedade Civil
Implementacédo da politica
Relagdes intergovernamentais

Processo de implementac¢iao da
politica de satide mental no Ambito
local estudado

Fonte: Elaborado pelo autor a partir de categorias e subcategorias estabelecidas por Frey (2000), Flexor
e Leite (2006), Walt e Gilson (1994), Aratjo e Maciel (2001), Baptista e Mattos (2011).

Tais categorias e subcategorias de andlise serdo utilizadas para emoldurar o ciclo da
politica de satide mental, considerando a perspectiva conjuntural — social, econdmica e politica
— de sua constituicdo e a multiplicidade de fatores e atores que, em maior ou menor grau,
influenciardo a sua implementacdo no ambito municipal. Nestes termos, elas possibilitardo
langar um olhar sobre a politica de satide mental levando em conta seu carater historico,
complexo e dindmico.

Trata-se de uma opg¢do por um enquadramento que me pareceu produtivo para as
discussodes que proponho fazer — um modo, entre tantos outros possiveis, de ver o (e refletir
acerca do) objeto sobre o qual me detenho — sem, contudo, considerar que outros paradigmas
ou orientagdes teodricas ndo poderiam ser usados por outros investigadores para a mesma

finalidade.
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Cabe destacar, finalmente, que as categorias e subcategorias de andlise por mim
estabelecidas ndo sdo estanques na configuracao da politica publica de satide mental. Tampouco
elas sdo isoladas e sequencialmente rigidas. Ou seja, elas se interpenetram ¢ mutuamente se
influenciam (WALT e GILSON, 1994). Assim, ao discorrer sobre a conjuntura socio-politica-
econdmica sob a qual emergira e se desenvolvera a politica nacional de saide mental, serd
impossivel, por exemplo, ndo mencionar as Conferéncias de Satide Mental como arenas de
debate politico e direcionadoras dos rumos dessa politica; e muito menos nao citar a atuagao do
Movimento pela Reforma Psiquiatrica enquanto ator social fundamental nesse processo.

Nestes termos, apresentarei a seguir a analise dos discursos coletados para a realizagdo
do presente trabalho, tendo como elementos norteadores as categorias e subcategorias de analise
que estabeleci, abordando-as de forma integradas entre si, tal qual elas apareceram no processo
concreto de desenvolvimento e conformagao da politica nacional de satide mental. Esta analise
buscard verificar que politica nacional de satide mental brasileira ¢ construida, fabricada
(FOUCAULT, 1995, 1996) pelos discursos que sdo proferidos acerca dela.

Para tanto, serdo desenvolvidos dois topicos cujo desenho levou em consideragdo as
categorias de analise mencionadas no Quadro 02. Assim, no primeiro topico sera abordada a
conjuntura sdcio-econdmica-politica sob a qual emergiu, se desenvolveu e se disseminou os
ideais da Reforma Psiquiatrica, de modo a formatar a politica ptblica de satide mental com as
caracteristicas que ela possui hoje. O segundo tratara da constitui¢@o e institucionalizagdo dos
documentos legislativos que deram a estrutura formal do contetido da politica nacional de saude
mental.

Finalmente, apresentarei, no quinto e ultimo capitulo, os cinco municipios pesquisados
nesta Tese, com suas caracteristicas gerais € 0 modo como a politica de saide mental veio sendo
implementada no contexto municipal investigado. Cabe destacar que o quinto capitulo, se
considerado o Quadro 02, ndo obedecera, como ja mencionado, a uma apresentagdo rigida e
sequencial das tultimas trés categorias de andlise do referido quadro. Isso porque a
implementagdo da politica no ambito municipal apresenta, como se vera, particularidades que
apontardo para a interpenetragdo das categorias e subcategorias. Este movimento ¢ a meu ver
inerente ao cotidiano da implementacdo de qualquer politica publica/social, impedindo,
portanto, uma categorizagdo estanque de elementos que, dada a contingéncia dos processos

locais, podem se alternar, se hibridizar, se anular ou até mesmo se complementar.

4.2 — Conjuntura social, politica, econémica sob a qual a politica nacional de saiide mental
foi forjada no periodo de 2001 a 2016
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Para a presente subsecdo, me deterei nos aspectos conjunturais — politicos, economicos
e sociais — que constituiram o cenario de fundo no qual a politica publica de saide mental veio
se conformando. Para tanto, optei por dividir esta parte do texto em trés momentos. O primeiro
deles abarcard um periodo histdrico conjuntural compreendido entre o surgimento da Reforma
Psiquidtrica (final dos anos de 1970) e a promulgacao da Lei 10.216 (ano de 2001). O segundo
momento situa-se no interregno contemplado desde o ano de 2001 até 2010. Finalmente, o
terceiro momento, abarcard do ano de 2011 (promulgacdo do Decreto Federal 7.508 e
publicagdo da Portaria 3.088 que instituiu a RAPS) até¢ o ano de 2016. Tal divisdo foi assim
adotada, porque considero que eventos ocorridos nos anos de 2001 e 2011 — materializados em
documentos nestas épocas — se constituiram como momentos instituintes de redirecionamento
na legislagdo, na producao de conhecimento e nas praticas profissionais do campo da satde

mental.

4.2.1 — Painel histérico-conjuntural: do surgimento da Reforma Psiquiatrica até a Lei
10.216/2001

O cuidado oferecido a pessoa com transtorno mental no Brasil desde a inauguragao do
Hospicio Pedro II (em 1852) at¢ meados da década de 1970 esteve centrado na internagdo
psiquiatrica do paciente, cujo modelo assistencial caracterizava-se pela exclusdo social e,
sobretudo, pelo afastamento do interno de suas interagdes socio-familiares (AMARANTE,
2003). A partir dos anos 1970, surgiram as primeiras denuncias de maus tratos praticados contra
as pessoas com transtornos mentais assistidas pelas institui¢des psiquidtricas de entdo. Por
consequéncia, foram feitos diversos questionamentos a eficacia da assisténcia a pessoa com
transtorno mental oferecido pelo modelo hospitalocéntrico, acusando-o de coisificar essas
pessoas, reduzindo-lhes a condicao de objeto.

Nesse contexto, a situagdo social que se configurou na area da satide mental a partir do
final dos anos 1970 e a partir dos primeiros anos da década de 1980, foi o que se convencionou
chamar de Movimento da Reforma Psiquiatrica (MRP) brasileira. Essa Reforma fundamenta-
se “ndo s6 em uma critica conjuntural ao subsistema nacional de saude mental, mas também —
e principalmente — uma critica estrutural ao saber e as institui¢des psiquiatricas classicas”
(AMARANTE, 1996, p. 87).

Durante boa parte da década de 1980, o MRP teve muito de sua atuagdo voltada para a

tentativa de humanizar e domesticar o manicomio (SILVA, 2013). Entretanto, no final dessa
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década, a Reforma j4 havia assumido para si a busca pela eliminagdo do manicdmio como sua
principal bandeira de luta. Assim, inspirado na radicalidade da proposta da Psiquiatria
Democratica Italiana em por fim ao hospital psiquiatrico, em 1987, foi realizado, na cidade
de Bauru/SP, o II Congresso Nacional de Trabalhadores em Satde Mental, no qual cunhou-
se o lema: Por uma Sociedade sem Manicomios! e se estabeleceu o dia 18 de maio como Dia
Nacional da Luta Antimanicomial. Neste mesmo evento, criou-se o Manifesto de Bauru, que
¢ considerado “uma espécie de documento de fundacdo do Movimento Antimanicomial,
direcionador dos seus primeiros momentos de vida” (SILVA, 2003, p. 90). Alguns anos
depois, em 1993, esse movimento se consolidou como Movimento Nacional da Luta
Antimanicomial (MNLA), o qual passou a se aproximar das associagdes de usuarios de
servigos de satde mental e de seus familiares desencadeando, assim, um processo de expansao
do fazer da politica publica de saude mental para o dominio dos varios atores sociais € para
as diversas dimensdes da vida social. O campo da saude mental, desde entdo, passou a contar
com dois importantes movimentos sociais: 0 Movimento Nacional da Luta Antimanicomial e
o Movimento da Reforma Psiquiatrica (VASCONCELOS, 2010; PITTA, 2011). “o
Movimento Antimanicomial possui sua maior base na Sociedade Civil, em trabalhadores e,
sobretudo, usuarios e familiares” (VASCONCELOS, 2010, p. 24). J& o Movimento da
Reforma Psiquiatrica possui maior alcance e “incorpora a militdncia do Movimento da Luta
Antimanicomial e suas dissidéncias, [além de] setores contra-hegemodnicos de governos,
sociedade civil, corporacdes da area, usuarios, familiares, Universidades, aparelhos formadores
e outros” (PITTA, 2011, p. 4585)".

Cabe destacar que, nesse mesmo periodo historico, o Brasil estava imerso em um
contexto politico/democratico que acabara de ser reimplantado no pais, configurando-se em um
momento de grande efervescéncia ndo so6 politica, mas também cultural, social e economica.

Como visto na subsegao 1.1 desta Tese, esse contexto democratico, quando a relagao
entre o Estado e a Sociedade Civil se encontrava em razoaveis condi¢des de didlogo, favoreceu
ao MRP empreender novas estratégias na sua militancia. Dentre estas estava a possibilidade de

0 Movimento ocupar 0s novos mecanismos institucionais de participagdo social democratica

2 A partir desse ponto do texto, usarei predominantemente a expressdo ‘Movimento da Reforma Psiquiatrica
(MRP)’ ao me referir as agdes e posturas adotadas pelos movimentos sociais atantes no campo da saude mental,
uma vez que, como atestado por Pitta (2011), o MRP ¢ bastante amplo, abarcando inclusive, o Movimento
Antimanicomial. Ndo abandonarei contudo, o uso da expressdo ‘Movimento Nacional da Luta Antimanicomial
(MNLA)’, utilizando-a em situagdes mais especificas de atuagdo de usudrios, seus familiares e trabalhadores dos
servigos de satide mental, ou seja, os principais integrantes do MNLA.
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forjados naquele contexto, assumindo uma postura mais protagonista em relagdo a elaboragao
e ao controle social da politica ptiblica de saude mental.

A época, o MRP ja apresentava como demanda central de seu projeto de luta a
elimina¢do dos hospitais psiquiatricos e sua substitui¢ao por servigos mais dignos e de maior
qualidade. Tais demandas apresentadas tiveram sua legitimidade fortalecida em fung¢do de a
Constituicdo Federal de 1988 ter ampliado as possibilidades de construg¢do da cidadania de
alguns grupos sociais, entre eles, os loucos. Assim sendo, os direitos conferidos ao louco
naquele contexto de redemocratizacao politica fizeram com que a exclusdo social a que ele
estava submetido desde o Brasil Imperial passasse a ser percebida como antidemocréatica,
portanto descabida as novas condigdes sociais e politicas daquele momento.

Além disso, a Carta Magna de 1988 representou um grande avango para os direitos
sociais, fato este que impactou diretamente a politica publica de saude, o que, obviamente,
atingiu também a satide mental. Como apresentado na subsecdo 1.2 desta Tese, nessa mesma
época, o sistema de protecao social brasileiro havia sido substancialmente modificado ao buscar
articular acoes entre o poder publico e a Sociedade Civil para assegurar direitos relativos a
saude, a previdéncia e a assisténcia social. No que dizia respeito a politica de satde, ela passou
a ser “direito de todos e dever do Estado”, além de ser norteada por meio de um Sistema Unico
de Saude (SUS) cujos principios e diretrizes preconizavam a descentralizagdo, a integralidade
e a participagdo popular.

Esse redirecionamento no modelo brasileiro da politica de saude afetou diretamente os
rumos tomados pela politica de saide mental no pais. Desse modo, sintonizados com as
propostas de descentralizagdo e hierarquizagdo do sistema publico de saide — detalhadas no
capitulo 02 desta Tese —, comecaram a ser promulgadas as normatiza¢des federais
regulamentando a implantagdo de servigos de atengdo diaria e de base comunitaria e
territorializada fundadas nas experiéncias dos primeiros servigos substitutivos a internagao
hospitalar psiquiatrica.

Cabe ressaltar que essa reconfiguracdo dos dispositivos legais no ambito do Governo
Federal, propondo o redirecionamento do cuidado dispensado a pessoa com transtorno mental,
s6 ocorreu “sob pressdo social” (ROSA, 2003, p. 125). A época, os principais agentes dessa
‘pressdo social’ eram o MRP e o MNLA, que ja vinham se esfor¢ando politica e
ideologicamente desde o ano de 1989, quando resolveram langar mao da estratégia de “abrir
um canal que garantisse a entrada, no circuito legislativo, das suas ideias e proposicoes

antimanicomiais” (PEREIRA, 2004, p. 109). Nesse contexto, em 1989, os dois Movimentos
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tiveram a iniciativa de, juntamente com alguns parlamentares, elaborar o Projeto de Lei n.°
3.657/89, que propunha a extingdo e substituicdo gradativa dos servigos manicomiais,
fartamente existentes a época (VASCONSELOS, 2006).

Embora tal projeto nio tenha sido transformado em lei de imediato’®, sua repercussio
social foi imensa, gerando discussdes e debates em diversos setores da sociedade. Nesse
contexto, durante o longo periodo de tramitacdo do Projeto de Lei 3.657/89 no Congresso
Nacional, a politica de satide mental brasileira ndo ficou estagnada e foi sendo forjada em um
complexo processo de avancos e de resisténcias (cf. DUARTE, 2008; 2014).

Couto (2010) classifica as décadas de 1980 e 1990 como paradigmaticas e paradoxais
no que diz respeito as caracteristicas econdmicas, politicas e sociais do Brasil. Para a autora, as
duas décadas juntas comportam simultaneamente, de um lado, um imenso avancgo politico com
a redemocratizagao do pais, e também social, com a promulgacdo da Constitui¢ao de 1988. De
outro lado, paradoxalmente, instaurou-se uma grande recessdo econdmica cuja tentativa de
solugdo adotada pelo governo federal foi a adogdo das diretrizes macroecondmicas ditadas por
agéncias internacionais. A exemplo disso, o governo Collor de Mello introduziu, no pais, uma
politica econdmica com fortes caracteristicas neoliberais, abrindo a economia a concorréncia
internacional e adotando uma politica de ajuste fiscal caracterizada pela reducdo dos gastos
sociais, cortes no funcionalismo publico e subfinanciamento das politicas sociais (ROSA, 2003;
TEIXEIRA, 2014).

Os dois mandatos do governo de Fernando Henrique Cardoso que se seguiram, fizeram
prosperar a agenda liberal recrudescendo o ajuste fiscal, restringindo o niamero de servidores
publicos com a reducdo de concursos publicos na esfera federal’ e acelerando o processo de
privatiza¢des de empresas estatais atuantes principalmente nos setores de siderurgia, telefonia
e energia elétrica (COSTA, 2015).

Essa concepcao de estado minimo adotada pelos governos brasileiros nos anos de 1990
se desdobrou em graves implicagdes para a populacdo em geral, expressando-se em diversos
problemas como o aumento do desemprego, o crescimento do setor informal de trabalho, o
aumento da violéncia, além de inimeras dificuldades para a area social. Nesta, houve graves

ameagas e/ou restricoes de direitos sociais recém-inscritos na Constituicdo Federal de 1988.

73 Este projeto de lei teve seu texto normativo substancialmente modificado € foi sancionado como Lei federal sob
o numero 10.216, em 06 de abril de 2001.

74 “Criada no segundo mandato de FHC com objetivo de cumprir a politica de contrarreforma do Estado no sentido
dos ajustes ficais recomendados pelas agéncias financeiras internacionais, a Lei da Responsabilidade Fiscal
(LRF/2000) corresponde ao controle dos gastos publicos das trés esferas de governo e se baseia na justificativa de
reducdo de contratag@o de funcionarios publicos” (TEIXEIRA, 2014, p. 53).
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Nesse contexto, o governo passou a oferecer respostas seletivas e focalizadas somente a
questdes sociais extremamente graves. Assim, as politicas sociais passaram a ser “subordinadas
as reformas estruturais e restritas a acdo emergencial, de carater assistencialista, sem assegurar
direitos e constitu[iram] uma politica publica, [cujas caracteristicas] contrariavam a
Constituicao de 1988 [...]” (ROSA, 2003, p. 117). Esse desalinhamento entre o tipo de politicas
publicas orientado pela logica neoliberal e aquele preconizado pela Carta Magna de 1988 ¢
exemplificado por Teixeira (2012, p. 59), quando essa autora afirma que, no caso da politica de
saude — sobretudo a partir do segundo mandato do governo FHC —, ela passou a ser pensada a
partir da “logica do seguro e ndo da seguridade social, da focalizagcdo em vez da universalidade,
da privatizacdo contra o investimento no servi¢o publico, da desregulamentacdo e flexibilidade
dos direitos trabalhistas ¢ da descentralizagdo sem controle social”.

Para além das dificuldades e dos problemas acima mencionados, Dagnino (2004)
ressalta que o neoliberalismo influenciou fortemente o padrdo relacional entre o Estado e a
Sociedade Civil, na medida em que foram distorcidas as conquistas advindas do processo de
redemocratiza¢do do pais ocorrido na década de 1980. Nestes termos, afirma a autora, se a
Constituicao Federal de 1988 inaugurou, no pais, uma possibilidade de didlogo e de agdo
conjunta entre Estado e movimentos sociais por meio do aprofundamento democratico, o
idedrio neoliberal fragilizou essa possibilidade, ao preconizar o encolhimento da
responsabilidade de garantir direitos por parte do Estado e a simultanea transferéncia desta
responsabilidade para a Sociedade Civil. Nesse contexto, estimuladas pelo proprio governo,
surgiram diversas formas de organizacdes populares — distintas dos movimentos sociais —
institucionalizadas, hierarquizadas e com encontros sistematicos (GOHN, 2011). Desse modo,
o Plano Diretor de Reforma do Estado (PDRE), elaborado Pelo Ministério da Administracdo e

Reforma do Estado (MARE), em 1995, objetivava flexibilizar o Estado, propondo, para tanto,

implantar a terceirizagdo, sob diferentes modalidades, através dos Contratos
de Gestao, com a inser¢do das Organizacdes Sociais (0OS)/1998 e
Organizagoes da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP)/1999 — as
Organizagdes ndo Governamentais (ONG) —, permitiu a proliferagao desses
servigos como os prestadores de saude privilegiados. Essas modalidades
surgem como um ‘novo’ modelo ou ‘alternativas’ de gestdo. A concessdo da
prestacdo dos servicos assistenciais ¢ dirigida para os ‘entes privados’,
‘publicos nado estatais’ regidos pelo direito privado. Traz em seu bojo a
‘parceria  publico-privado’, na fase complementar da ideologia
‘desestatizadora’ [...] No plano ideologico, essas privatizagdes sdo justificadas
pela ‘ineficacia do publico’ e pela necessidade de se criar ‘alternativas’ de
gestao (TEIXEIRA, 2012, p. 59).
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Nos anos seguintes, assistiu-se a uma grande proliferagdo dessas entidades — OSs,
OSCIPs e ONGs —, fato este que possibilitou o fortalecimento da desresponsabilizagdo do
Estado, ao mesmo tempo que contribuiu, sobremaneira, para o enfraquecimento de muitos
movimentos sociais. Na argumentagao de Dagnino (2004), as ONGs, por exemplo, passaram a
ser as preferidas do Estado para que este firmasse suas parceiras, uma vez que elas deteriam
competéncia técnica na sua area de atuacdo, e desempenhariam seus trabalhos em setores cuja
prestagao de servigos publicos seria falha. Ainda segundo a autora, elas passaram a ser
consideradas pelo Estado como interlocutoras ‘mais confiaveis’, ja que ndo possuiam discursos
politicos tdo combativos quanto os movimentos sociais. Além disso, embora as ONGs tenham
organizag¢do e funcionamento distinto dos movimentos sociais, para Pinto (2006, p. 656), muitas
vezes elas dividem com eles a “fragmentacdo de seus temas, demandas e campanhas.” Ou seja,
as ONGs passaram a trabalhar com temas e atender a um publico-alvo muitas vezes com
caracteristicas bastante semelhantes aqueles abarcados pelos movimentos sociais. Nesse
sentido, as ONGs passaram a competir com 0s proprios movimentos sociais, nao s6 pelo mesmo
publico-alvo, mas também pelas mesmas fontes de financiamento de suas acdes. Tal situacao
causou certo enfraquecimento e desmobilizagdo de muitos movimentos sociais, 0s quais se
viram obrigados a deixar de ser tdo criticos e reivindicativos, alterando suas praticas para uma
direcdo mais propositiva alinhada ao discurso do ‘terceiro setor’ (GOHN, 2011). Vasconcelos
(2016) afirma que o impacto da conjuntura acima apresentada sobre o Movimento
Antimanicomial brasileiro foi menor se comparado a outros movimentos sociais. Assim, o autor
afirma que “os movimentos sanitarios ¢ de luta antimanicomial se mantiveram ativos, mas
também sofreram um claro processo de institucionalizacdo” (VASCONCELOS, 2016, p. 62).

Apesar desse contexto socio-politico-econdmico desfavoravel, a construg¢do da politica
publica de satide mental seguiu avancando no decorrer da década de 1990. Estreitamente
ligados a persisténcia da militdncia do MRP, tais avangos ocorreram tanto no plano legislativo,
quanto no assistencial e no da participacdao popular (VASCONCELOS, 2008; 2010).

No plano legislativo, mesmo sem aprovacdo imediata, o Projeto de Lei 3.657/89,
inspirou diversos Estados brasileiros a elaborar e aprovar suas leis antimanicomiais. Além
disso, no ambito federal, durante toda a década de 1990, inimeras Portarias Ministeriais foram
emitidas criando, regulando e financiando servigos substitutivos ao hospital psiquiatrico.

No que diz respeito ao ambito da assisténcia, houve uma consolidagdo da politica de

desinstitucionalizagdo, com expressiva reducao do nimero de leitos psiquidtricos e simultaneo
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financiamento e implantagdo dos servigos substitutivos ao hospital psiquiatrico
(VASCONCELOQOS, 2008).

Ja no plano da participagdo popular, foi realizada a II Conferéncia Nacional de Satde
Mental, que teve sua comissdo organizadora composta por representantes das associagdes de
usuarios e familiares dos servigos de saude mental e de representantes do Movimento
Antimanicomial (BRASIL, 1994). Essa possibilidade de se fazer representar em espacos de
debate politico e se assentar com o Estado para colaborar com a elaboragdo e gestao da politica
de satde mental, como ocorreu na II CNSM, foi um grande avan¢o ndo s6 para 0o MNLA como
também para o MRP. Lobosque (2001) chama a atenc¢ao para este momento crucial na historia
politica da luta antimanicomial, quando os Movimentos MRP e MNLA passaram a assumir
para si a atribuicao de serem mais protagonistas em relagao a politica social de saude mental,
comprometendo-se a “definir o modelo de politica que defendem, exigindo do poder publico a
responsabilidade de sua implantacdo, acompanhando-a e colocando-se como parceiros e
interlocutores neste processo” (LOBOSQUE, 2001, p. 32).

Seguindo o fluxo da politica publica de saidde mental em andamento no ambito nacional,
o Estado de Minas Gerias aprovou, em 1995, uma lei que dispunha sobre a extingdo dos servigos
hospitalares e sua consequente substituicdo por novos projetos e servicos de saude mental. A
tendéncia também foi seguida no ambito da participacdo popular e assistencial. Houve
expressiva participacdo de militantes mineiros — trabalhadores, usuarios e seus familiares — na
IT CNSM. Foram criados, a partir de 1994, alguns grupos antimanicomiais em Minas Gerais,
com destaque para o Forum Mineiro de Saude Mental’®, atuante na cidade de Belo Horizonte e
sua regido metropolitana (DUARTE, 2014). Ao longo da década de 1990, foram instituidos,
também na capital mineira, os primeiros servi¢os substitutivos ao hospital psiquiatrico: os
Centros de Referéncia em Saude Mental (CERSAM).

Cabe destacar que nesta mesma €poca iniciativas dessa natureza ocorreram em diversos
municipios do interior do Estado (LOBOSQUE, 1997), como foi o caso de Divinopolis que, em
1997, inaugurou o seu primeiro CAPS e, em 2002, criou a Associacdo Ser-Sa, composta
predominantemente por trabalhadores, usuarios dos servigos da satide mental e seus familiares.

Retomando o Projeto de Lei 3.657/89, mencionado hé alguns paragrafos... Depois de

doze anos de sua tramitagdo no Congresso e no Senado Federal, ele foi base para a promulgacao

5 Como apresentado no inicio desta subse¢do, 0 Movimento Nacional da Luta Antimanicomial (MNLA) se
consolidou enquanto tal em 1993. Isso ocorreu por ocasido do I Encontro Nacional da Luta Antimanicomial,
realizado na cidade de Salvador/BA. Neste evento definiu-se que a coordenag@o nacional do MNLA seria liderada
por uma Secretaria Executiva Nacional. Na plenaria final do evento, a delegacdo de Minas Gerais, constituida
predominantemente por membros do Férum Mineiro de Saude Mental, foi eleita para tal fungdo (DUARTE, 2014).
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da Lei 10.216, aprovada em 06 de abril de 2001. Duarte (2010) afirma que se operou neste
longo processo de tramitagcdo, um forte embate entre forcas a favor e contrarias a aprovacao do
Projeto. Desse modo, se de um lado, ocupando uma posigao favoravel a aprovagao, estavam o
Movimento Nacional da Luta Antimanicomial, diversas associagdes de usuarios de servigos de
sauide mental e seus familiares e alguns parlamentares; de outro lado, posicionando
terminantemente contra a aprovagdo, estavam, além da Associa¢do de Familiares de Doentes
Mentais’® (AFDM), “segmentos representados por entidades como a FBH (Federacio Brasileira
de Hospitais), as industrias farmacé€uticas e setores da corporagao dos médicos psiquiatras,

reconhecidamente contrarios a temdtica em questdo” (DUARTE, 2010, p. 139). Assim,

continua o autor

o lobby foi grande no espectro legislativo e esses setores descritos
anteriormente, de forma articulada, conseguiram alterar o artigo primeiro do
referido projeto que proibia, em todo o territorio nacional, a constru¢do de
novos hospitais psiquiatricos ¢ de novos leitos nestes hospitais (DUARTE,

2010, p. 139).

Nestes termos, resultado de um longo e dificil processo de negocia¢do no parlamento
brasileiro que envolveu uma gama de atores sociais possuidores de interesses antagonicos, a
Lei 10.216 “reflete o consenso possivel sobre uma lei nacional para a reforma psiquidtrica no
Brasil” (BRASIL, 2004a, p. 20). Configurada como a terceira lei federal no &mbito da satude
mental brasileira, substituindo, assim, o quase septuagenario Decreto n.° 24.559”7 de 1934, a
Lei 10.216 ¢ considerada um marco na trajetoria da politica ptblica de saide mental. Isso
porque este documento representou, no aspecto formal da trajetoria da saide mental brasileira,
uma acdo relevante na medida em que consolidou inimeras demandas vocalizadas pelo MRP

como uma politica de Estado (VASCONCELOS, 2008).

4.2.2 — Painel histérico-conjuntural: de 2001 a 2010

A trajetdria apresentada na subsecdo anterior mostra que houve avangos no campo da

saude mental relacionados a setores sociais, bem como nos ambitos culturais, legislativos e

76 A Associagdo de Familiares de Doentes Mentais (AFDM) [...] surgiu em maio de 1991, no Rio de Janeiro, pela
acdo de familiares cuja motivagao foi a preocupagdo com os efeitos da aprovagio do Projeto de Lei 3.657 (SOUZA,
1999, p. 131).

7 Substituindo o Decreto 1.132 de 1903, o Decreto 24.559, “dispde sobre a profilaxia mental, a assisténcia e
protecdo a pessoa e aos bens dos psicopatas, a fiscalizagdo dos servigos psiquiatricos e da outras providéncias”.
Trata-se da segunda lei federal brasileira especifica a dispor sobre a saide mental. Promulgado em 1934, o Decreto
24.559 se manteve em vigor por 67 anos, sendo substituido em 2001 pela Lei 10.216 (DUARTE, 2008).
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assistenciais. Entretanto, algo que também nao ha como negar ¢ que o modelo de assisténcia
hospitalocéntrico, mesmo com todos os progressos ocorridos, manteve-se persistente.

A notoriedade desta persisténcia e a verificagdo da necessidade de se refletir sobre os
rumos a serem tomados pela politica de satide mental nortearam a realiza¢ao da III Conferéncia
Nacional de Saude Mental (IIl CNSM). Assim, em dezembro de 2001, apenas oito meses apds
ser sancionada a Lei 10.2016, foi realizada a III CNSM sintonizada com o tema mundial:
Cuidar sim, excluir ndo, proposto pela Organizacdo Mundial de Saude, sem, contudo, se
desvincular do tema nacional: Efetivando a Reforma Psiquiatrica, com acesso de qualidade,
humanizagdo e controle social. Realizada democraticamente com forte participacdo popular e
precedida por inimeras Conferéncias municipais e estaduais, essa Conferéncia reafirmou a
saude como um direito do cidadao e dever do Estado e a necessidade de garantir, nas trés esferas
de governo, que as politicas de satide mental seguissem os principios do SUS, estabelecendo
um conjunto de agdes e servigos regionalizados, hierarquizados, integrados e submetidos ao
controle social. Com relacdo as propostas e diretrizes entdo tracadas, o que se pode afirmar, ¢
que incidiram simultaneamente sobre dois aspectos. Por um lado, preceituava o fortalecimento
da politica de desospitalizacao reduzindo leitos e fiscalizando servigos hospitalares; por outro
lado, propunha um investimento em forma de financiamento proprio na rede de servigos
substitutivos a logica manicomial, ampliando dispositivos ja existentes e criando outros até
entdo inéditos (SUS, 2001, p. 23).

Para Vasconcelos (2010), nos anos que se seguiram aos ultimos eventos mencionados —
promulgacao da Lei 10.216 e realizacao da III CNSM — houve grande expansao e consolidacao
da rede de atengdo psicossocial substitutiva ao hospital psiquiatrico. Nesta mesma diregao, Pitta
(2011, p. 4586) afirma que esse periodo foi a “era mais vigorosa para a gestdo da politica de
saude mental no Brasil onde uma equipe dedicada [...] geriu de forma competente os interesses
da Reforma Psiquiatrica”. Entretanto, a autora acrescenta que a reducgdo dos leitos hospitalares
e a simultanea construg¢do da rede de servigos substitutivos ndo se deu de forma linear nem
simétrica pelas regides do pais, tampouco se deu de maneira passiva e sem a resisténcia de
grupos sociais contrarios a proposta.

No ambito politico nacional, a vitoria do governo democratico, liderado por Luiz Inacio
Lula da Silva, em 2002, levantou muitas expectativas em grande parte da sociedade com relagao
as necessarias melhorias nas condi¢cdes de vida da populagdo. Entretanto, essas expectativas
nao foram totalmente correspondidas, gerando frustragdes em alguns grupos sociais. O governo

Lula, em seus dois mandatos, foi marcado por um continuismo das estratégias adotadas pelo
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governo FHC, ou seja, manteve o foco na politica macroecondmica, ndo rompendo totalmente
com obediéncia aos ditames das agéncias econdmicas internacionais que preconizavam o
Estado minimo. Assim, a tendéncia neoliberal instalada no pais desde os governos anteriores,
com suas praticas privatistas e de retracdo do papel do Estado, bem como de fragmentacao e
subordinacdo das politicas sociais a légica econdmica, ndo foi colocada em xeque pelos dois
governos de Lula (BRAVO, 2008; VASCONCELOS, 2008, 2010, 2016; GRANEMANN,
2009; TEIXEIRA, 2012; FILGUEIRAS, 2015).

Analisando essa mesma conjuntura, Bravo (2008) ressalta que, no que diz respeito a
politica de satide em particular, houve uma forte contradi¢do entre o conteudo discursivo do

governo Lula e aquilo que ele colocava em pratica. Assim, afirma a autora:

com relagdo a saude, havia uma expectativa que o governo Lula fortalecesse
o projeto de reforma sanitaria que foi questionado nos anos 90, havendo, no
periodo, a consolidagdo do projeto de saude articulado ao mercado ou
privatista. O governo Lula entretanto, apesar de explicitar como desafio a
incorporagdo da agenda ético-politica da reforma sanitaria, pelas suas agoes
tem mantido a polariza¢do entre os dois projetos’s. Em algumas proposi¢des
procura fortalecer o primeiro projeto e, em outras, mantém o segundo projeto,
quando as agdes enfatizam a focalizagdo e o desfinanciamento da saude
(BRAVO, 2008, p. 102).

Apesar desta situagao, o governo Lula da Silva diferenciou-se dos anteriores por colocar
em pratica alguns planos, projetos e programas especificos, cuja transferéncia de renda por meio
do programa Bolsa Familia, aumento real do saldrio minimo e um programa de habitagao
popular resultaram em uma queda das taxas de desemprego, reducdo da pobreza extrema e
diminui¢do da desigualdade social (VASCONCELOS, 2010; TEIXEIRA, 2012;
FILGUERIAS, 2015).

Cabe ressaltar que, para Filgueiras (2015), essa bonanca da economia brasileira s
ocorreu em funcdo das politicas adotadas pelo governo Lula terem sido simultaneas a uma
conjuntura econdmica internacional relativamente favoravel. Entretanto, a crise mundial do

capitalismo deflagrada em 2008, cujo estopim foi no setor imobilidrio dos Estados Unidos,

8 Em um outro trabalho no qual reflete sobre a trajetoria historica da politica de satide no Brasil, a mesma autora
aponta que “estdo em pauta dois projetos para a saude no Brasil. Sdo eles: o projeto da Reforma Sanitaria e o
projeto de saude articulada ao mercado ou privatista que possuem premissas antagdnicas. O primeiro compreende
a saude como direito social e dever do Estado; e o segundo como pratica mercantilista — visto no avanco da
privatizacdo através de organizagdes sociais e fundagdes estatais de direito privado — na defesa do Estado minimo
para as questdes sociais € maximo para o capital. Nesse confronto, o SUS vem se efetivando como espago de
disputa politica para os dois projetos. Por um lado, ¢ nele que se materializa a luta por uma politica de acesso
universal. Por outro, na medida em que a dotag@o de verba publica para a saude vem sendo restringida ano apos
ano, ¢ reduzida a sua capacidade em promover o acesso universal” (BRAVO, 2001, apud BRAVO e MARQUES,
2012, p. 206).
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espalhou-se rapidamente pelo sistema bancario e atingiu a economia mundial, rebatendo sobre
a brasileira. Embora, a época, pelo menos durante o ano de 2008 e parte de 2009, o Brasil tenha
demonstrado boa reacdo a crise em funcdo das politicas anticiclicas implementadas pelos
bancos publicos, nos anos que se seguiram ele ndo conseguiu permanecer imune aos efeitos
mais graves e deletérios da crise economica (CARLEIAL, 2015; ALMEIDA, 2009).

Essa conjuntura econdmica mundial/nacional negativa expds a fragilidade do sistema
politico-economico adotado pelo governo Lula, o qual havia propiciado alguns beneficios a
classe trabalhadora e as camadas mais pauperizadas da populagdo — em sua maioria
desempregados e/ou submetidos ao mercado informal de trabalho.

Simultaneamente aos desdobramentos de toda essa crise econdmica e muitas vezes dela
decorrente, assistiu-se, durante a década de 2000, a um quadro de aumento exponencial da
violéncia urbana; do uso prejudicial de &lcool e outras drogas — com destaque para o crack —;
do niimero de pessoas em situag¢do de rua, em funcdo do uso de drogas, com fragilizagdo e/ou
rompimento de vinculos familiares; tudo isso impactando negativamente o campo da saude
mental (VASCONCELOS, 2010; PITTA, 2011).

Ao cenario acima apresentado, somou-se o fato de que a propria inflexao da politica de
saide mental gerou novas demandas mais diversificadas e mais complexas do que aquelas
apresentadas até os anos 1990. Assim, além das pessoas com tratamento mental
tradicionalmente atendidas pela politica de satide mental, novos grupos populacionais — como
as criangas, os adolescentes e as pessoas em uso prejudicial de alcool e outras drogas até entdao
negligenciados pela satde publica brasileira — entraram para a agenda do governo e passaram a
ser objeto de intervencao da politica publica de satide mental (BRASIL, 2005).

Registrando os principais avangos e os desafios vivenciados pela politica nacional de
saude mental no quadriénio 2007/2010, o Relatorio de Gestao de Satide Mental do Ministério
da Saude desse periodo expressa bem a situagao dessa politica social mencionada no paragrafo
acima. Nestes termos, o referido Relatorio intitulado: “Saude Mental no SUS: as novas
fronteiras da Reforma Psiquiatrica” apresenta como avango o alcance da cobertura dos CAPS
em regides brasileiras como a Amazonica e a Centro-Oeste, antes ndo contempladas por estes
servicos. Ressalta também, a criacdo do Nucleo de Apoio de Saude da Familia enquanto uma
estratégia importante para o desenvolvimento da saude mental nas unidades de atengdo
primarias em saude.

Em relagdo aos desafios ou as “novas fronteiras da Reforma Psiquiatrica”, o documento

aponta trés pontos principais. O primeiro mostra as dificuldades enfrentadas no ambito da
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politica de desinstitucionalizagdo, com destaque para as limitagdes de financiamento dos
Servigos Residenciais Terapéuticos e a baixa adesdo ao Programa de Volta pra Casa. J& o
segundo ponto diz respeito ao enorme impacto sofrido no campo da satide mental com o grande
aumento do consumo de crack em todo o pais, especialmente entre as criangas ¢ adolescentes.
Impacto este ampliado também pela necessidade de aumento de servicos como leitos em
hospital geral e Centros de Atencao Psicossocial de funcionamento 24 horas capazes de oferecer
cuidado nas situacdes de crise da pessoa com transtorno mental e com problemas decorrentes
do uso prejudicial de alcool e outras drogas. Finalmente, o terceiro ponto mencionado diz
respeito a setores conservadores da sociedade brasileira, como algumas corporagdes médicas e
alguns parlamentares, que se aproveitaram desse quadro de desafios para fortalecerem seus
posicionamentos politicos e ideologicos contra o Movimento da Reforma Psiquiatrica. Tais
grupos conservadores acirraram suas criticas ao MRP e fortaleceram sua militancia,
incorporando em seus discursos acusagdes contra a politica de saiide mental de incorrer em
desassisténcia, sobretudo as pessoas usuarias de alcool e outas drogas (BRASIL, 2011g).

Em 2009, o reconhecimento de toda essa conjuntura até agora descrita fez com que
diversos atores e setores sociais vinculados ao movimento de Reforma Psiquiatrica
reivindicassem a realizagdo da IV Conferéncia Nacional de Saude Mental (IV CNSM). Isso
porque ja se fazia “evidente a necessidade de colocar em andlise a politica de saude mental
empreendida e de democraticamente colocar a sociedade no lugar de avaliagdo e proposicao,
com todos os embates que possam e devem aparecer nesse processo” (CONSELHO FEDERAL
DE PSICOLOGIA, 2010, p. 14).

Nesse contexto, foram feitas algumas solicitagdes, junto ao Ministério da Saude para
que se realizasse a IV CNSM. Entretanto, em funcdo da resisténcia de alguns setores do
Governo Federal em realizar conferéncias tematicas, entre elas a de saude mental, a Rede
Nacional Internticleos da Luta Antimanicomial”® (RENILA) — atualmente uma das vertentes do

movimento antimanicomial brasileiro — promoveu a Marcha dos usudrios a Brasilia: Por

7 No final dos anos 1990, 0o Movimento Nacional da Luta Antimanicomial (MNLA) comegou a passar por algumas
crises internas em funcdo de divergéncias entre os seus proprios componentes. Tal crise atingiu o seu auge no V
Encontro Nacional da Luta Antimanicomial, ocorrido em 2001 na cidade de Miguel Pereira, no Rio de Janeiro. Os
impasses gerados por algumas propostas colocadas no Encontro inviabilizaram o didlogo entre os distintos grupos
presentes. Isso, somado ao desgaste que ja vinha se acumulando ha alguns anos, provocou a ruptura interna do
movimento, dividindo-o em duas vertentes antimanicomiais no pais. Nestes termos, em 2003, quinze nucleos
antimanicomiais (originarios de doze Estados diferentes), antes pertencentes a0 MNLA, se reuniram na cidade de
Fortaleza e fundaram a Rede Nacional Internticleos da Luta Antimanicomial (RENILA). Desde entdo, no Brasil,
existem duas correntes antimanicomiais, isto é, a RENILA ¢ o MNLA. Embora realizem encontros nacionais e
regionais de forma autonoma, os dois grupos se mantém fiéis ao lema “Por uma sociedade sem manicomios”,
cunhado em 1987, no Congresso de Bauru que deu origem ao movimento antimanicomial brasileiro.
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Reforma Psiquiatrica Antimanicomial. Este ato politico contou com a participagdo de cerca de
2.500 pessoas, sendo trabalhadores, usudrios de servigcos de saide mental e seus familiares. A
Marcha foi uma estratégia de militancia utilizada para vocalizar para toda a sociedade demandas
pertinentes a area da saide mental de modo a pressionar o Conselho Nacional de Saude pela
autorizacdo da realizacdo da IV CNSM (VASCONSELOS, 2010).

Assim, precedida de inimeras outras Conferéncias de satide mental ocorridas nos niveis
municipal, regional e estadual e sob muita pressao social, em 2010, realizou-se a IV CNSM.
Destaque-se que em maio de 2010, pela primeira vez, o municipio de Divinopolis realizou a
sua Conferéncia Municipal de Saude Mental que foi a etapa municipal preparatoria para a IV
CNSM. Também em maio de 2010, Minas Gerais realizou a sua Conferéncia Estadual de Saude
Mental como etapa preparatéria para a [V CNSM.

A IV CNSM foi um evento intersetorial que contou com a presenca de usudrios,
trabalhadores, gestores do campo da satde e de outros setores. SUS (2010) afirma que a
conjuntura politica, social e econdmica da sociedade brasileira existente a época, somada as
caracteristicas internas ao campo da saude mental apresentadas naquele contexto historico,
foram determinantes para que ela ocorresse dentro de uma proposta intersetorial. Nestes termos,
o debate que se desenvolveu nessa Conferéncia, pautou-se numa concepcao de saide mental
que, obviamente, estava dentro do setor de saude, mas o transcendia e possuia interfaces com
diversos outros setores: social, habitacional, trabalhista, cultural, educacional. Assim, as
discussoes ocorridas na IV CNSM, por um lado, reconheceram os avangos concretos alcangados
pela expansdo quantitativa e qualitativa da rede assistencial territorializada. Por outro lado,
identificaram desafios e lacunas nesta mesma rede que, em fun¢do de sua complexidade,
demandavam, como respostas, agdes e servicos de saude mental que estivessem

necessariamente articulados com outras politicas publicas (SUS, 2010).

4.2.3 — Painel historico-conjuntural: de 2011 a 2016

No periodo de 2011 a 2016, o campo da satide mental continuou a acumular avangos e
também desafios no Brasil. Talvez mais os ultimos que os primeiros. Arrisco-me a classificar
esse periodo — tal qual Couto (2010) fez com as décadas de 1980 e 1990 — como paradigmético
e paradoxal. Isso porque ele apresenta de um lado, importantes avangos no ambito normativo,

tanto para a saude geral quanto para a saude mental; e, de outro lado, um enorme retrocesso em

138



relacdo as politicas sociais, em fun¢do dos desdobramentos negativos da crise politica e
econdmica do pais.

No que diz respeito aos avangos, além das inumeras Portarias Ministeriais promulgadas,
um ponto que merece ser destacado ¢ a publicagcdo — embora com vinte € um anos de atraso —
do Decreto Federal 7.508/2011 que regulamenta a Lei Organica da Saude 8080/1990. Como
apresentado na subsecdo 2.3 desta Tese, esse Decreto resgatou aspectos da regionalizagdo e das
redes de saude que, embora ja estivessem presentes desde 1990 na Lei 8080, nunca tinham sido
tao enfatizados e tao valorizados na assisténcia, na organizagao e no planejamento da politica
publica de saude.

Nestes termos, o Decreto 7508/11 parte do pressuposto de que uma regido de satde —
conceito estruturante para a regionalizagdo da politica de saude — para ser instituida como tal,
deve necessariamente ter um conjunto minimo de ac¢des e servicos de atengao psicossocial. Isso
equivale a dizer que a satde mental passou a ser substancialmente reconhecida pela politica de
satide como um todo, uma vez que ela ganhou centralidade na composi¢ao — junto com outros
conjuntos de agdes e servigos — das Redes de Atengao a Saude. Esse avango normativo ocorrido
em junho de 2011, foi basilar para que seis meses depois, fosse instituida pela Portaria
3.088/2011 a Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) para pessoas com transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso prejudicial de crack, alcool e outras drogas no ambito do SUS.

A RAPS, como se vera na subsecdo 4.3.2.2 do presente capitulo, foi uma estratégia
paradigmatica para a oferta de cuidado integral para a pessoa com transtorno mental e/ou em
uso prejudicial de alcool e ouras drogas. Isso porque, ela previa uma boa variedade de acgoes e
servigos integrados entre si € com possibilidade de serem articulados intersetorialmente com
outras politicas publicas. Nesse sentido, a RAPS apresentava potencial para sanar as lacunas
assistenciais identificadas pela IV Conferéncia Nacional de Saude Mental, de modo a oferecer
um cuidado mais integralizado e com maior qualidade como resposta para aquelas complexas
demandas emergidas no campo da saude mental durante a década de 2000.

O paradoxo a que me referi no inicio dessa subse¢ao presente no interregno 2011-2016,
revela-se quando se analisam as condi¢des politicas e econdmicas desse periodo. Isso porque a
implantacao dos diversos servigcos previstos pela RAPS depende da disponibilizacao de
recursos financeiros, bem como de vontade politica dos gestores. Entretanto, como mostrarei a
seguir, no periodo aqui analisado, recursos financeiros e vontade politica estdo cada vez mais
escassos para as politicas sociais em geral. Isso porque, por um lado a investida neoliberal

promoveu um enorme desinvestimento nas politicas publicas/sociais colocando em risco a
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implantagdo de alguns servigos como os Centros de Atencdo Psicossocial III e Centros de
Atencio Psicossocial Alcool e outras Drogas III, ambos de funcionamento ininterrupto (24
horas por dia e sete dias por semana) e por isso de custo muito elevado. Por outro lado, houve
um fortalecimento politico-organizacional de forgas reacionarias e de setores conservadores da
sociedade que, no tocante as questdes relacionadas ao uso de alcool e outras drogas, defendem
acOes proibicionistas, cuja logica ¢ avessa as propostas de redugdo de danos de servigos da
RAPS como os Consultorios na Rua, por exemplo, obstaculizando a implantacdo desses
Servigos.

No que diz respeito ao contexto politico e econdomico do periodo 2011-2016, ele inicia-
se com a posse de Dilma Rousseff, eleita como sucessora do governo Lula da Silva. Embora
sendo do mesmo partido politico e com intengdes de dar continuidade ao projeto politico de seu
antecessor, Dilma, desde o seu primeiro ano de governo, sofreu as consequéncias da piora do
cenario econdmico mundial, que ja vinha dando sinais de decadéncia desde 2010 (CARLEIAL,
2015). Simultaneamente a essa conjuntura econdmica desfavoravel, e em parte, por causa dela,
o modelo de crescimento econdmico brasileiro adotado nos anos anteriores perdeu seu
dinamismo e entrou em franca desacelera¢ao, aumentando a carestia e a piora das condigdes de
vida das pessoas (PINTO, et al, 2016).

A necessidade de promover ajustes econdmicos impopulares em fungdo deste contexto
de crise econdmica nacional e internacional gerou uma intensa insatisfagdo na populagao que
passou a atribuir a responsabilidade pelos problemas vivenciados ao governo federal. Tal
insatisfacao desencadeou uma onda de protestos e manifestagdes cuja pauta de reivindicagdes
era bastante diversificada e contraditdria, j& que, alguns grupos chegaram a reivindicar a volta
dos militares no poder. Nestes termos, analisando este primeiro mandato da Presidenta Dilma

Rousseff, Bravo e Menezes (2014, p. 76-77) atirmam que

desde os primeiros anos do governo Dilma ficou visivel a insatisfagdo de
diversos grupos sociais ligados aos setores subalternos. Varias manifestagoes
ocorreram pelo pais [...]. Em 2012, ocorreu a greve nacional dos professores
universitarios, com adesdo de mais de cinquenta universidades e instituigdes
de ensino. Uma pauta importante foi a privatizacdo dos hospitais
universitarios, ou seja, contra a Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares
(EBSERH)*. O ano de 2013, mais especificamente o seu més de junho, foi

80 “A Empresa Brasileira de Servigcos Hospitalares (EBSERH) foi criada pela Lei n.° 12.550, sancionada pela
presidenta Dilma Rousseff, no dia 15 de dezembro de 2011, apesar de a 14* Conferéncia Nacional de Saude ter
questionado e votado contra a proposta. A EBSERH, como prevé a proposta de Fundac¢des Estatais de Direito
Privado, pode contratar funcionarios por CLT e por contrato temporario de até dois anos, podendo ser renovado
por mais trés anos, acabando com a estabilidade e implementado a l6gica da rotatividade, tipica do setor privado,
comprometendo a continuidade e qualidade do atendimento. Esta prevista também a criagdo de previdéncia privada
para os seus funcionarios” (CISLAGHI, 2011, apud BRAVO e MENEZES, 2014, p. 77).
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marcado pelas manifestacdes de massa e mobilizagdes do povo por mudangas
estruturais, evidenciando um profundo descontentamento da populagdo
brasileira com as suas condi¢des de vida.

A piora desse quadro se completou com o aumento da “difusdo e influéncia de valores
reacionarios na sociedade civil, com a ascensdo politica de uma direita ideologica nao
partidaria, organizada, atuante e mobilizadora — em que se misturam e se fundem valores
neoliberais e conservadorismo moral e de costumes” (FILGUEIRAS, 2015, p. 20).

No plano politico partidario, o estilo mais frontal de Dilma e nao t3o conciliador como
era Lula da Silva, acabou por prejudicar o didlogo entre ela e os deputados e senadores,
desgastando a relagao da presidenta com estes e culminando com uma desarticulagao politica.
Essa situacdo desencadeou uma perda da capacidade do governo de pautar agendas no
Congresso Nacional, tencionando ainda mais as relagdes politicas (PINTO, et al, 2016).

Desse modo, Dilma Rousseff concluiu o seu primeiro mandato enfrentando dificuldades
nos ambitos politico e econdomico e com sua popularidade em queda, a qual foi ainda mais
agravada com a deflagracao da Operacdao Lava Jato em 2014. Apesar dessas dificuldades, no
final de 2014, Dilma foi reeleita presidenta da Republica em um segundo turno eleitoral — com
uma vitdria bastante apertada, na qual obteve 51,64 % dos votos — derrotando o candidato Aécio
Neves (PSDB).

Carleial (2015) e Pinto (et al, 2016) afirmam que durante a campanha eleitoral de 2014,
a candidata Dilma Rousseff apresentou um programa de governo comprometido com interesses
dos trabalhadores e dos seguimentos mais pobres da sociedade. Entretanto, continuam os
autores, o que foi colocado em pratica ap6s a reeleicao foram medidas de ajuste fiscal bastante
ortodoxas que acabaram por fragmentar a base parlamentar aliada do governo que discordava
de tal ajuste, agravando, assim, a crise politica. Além disso, as medidas adotadas mostraram-se
ineficazes para conter a crise econdmica®!, o que piorou ainda mais a insatisfagio da populagio.

Nesse sentido, como apontado por Filgueiras (2015, p. 20)

81 A titulo de exemplo do impacto da crise econdmica na 4rea social nos anos de 2015/2016, cito a seguir, um
trecho de uma reportagem do Jornal O Estado de Sdo Paulo, a qual mostra um levantamento dos cortes
orcamentarios em programas socais durante o segundo mandato do governo Dilma Rousseff. Assim, segundo a
matéria jornalistica, “Oito dos nove principais programas sociais que entraram em vigor ou tiveram seu auge nos
governos Lula e Dilma perderam recursos em 2015, mostra levantamento do jornal O Estado de Sdo Paulo com
base em dados do Orgamento da Unido. [...] Dos oito programas sociais afetados, quatro tiveram corte nominal e
outros quatro perderam verba por causa da inflagdo. Ou seja, até programas que tiveram mais orgamento em termos
nominais viram seu valor ser corroido e, na pratica, registraram perda real em relagdo a 2014. O Bolsa Familia,
por exemplo, recebeu R$ 1 bilhdo a mais em 2015. Corrigido pela inflagdo, entretanto, o valor é 4,7% menor do
que em 2014. Este também ¢ o caso dos programas Brasil Sorridente, Pronaf e Luz Para Todos. Para 2016, o
cenario ¢ também de restricdo. No Or¢amento aprovado em dezembro/2015, o Pronatec caiu 44% em relagdo ao
ano anterior. O Minha Casa Minha Vida sofreu corte de 58%” (BONFIN, 2016).
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a campanha anticorrupgdo deflagrada ¢ promovida de forma articulada pelo
Judiciario e a grande midia turbinaram a oposi¢do de direita, partidaria ¢ ndo
partidaria cuja expressdo maior, no ambito institucional, [foi] a composi¢do
extremamente conservadora do Congresso Nacional [de entdo]. Tudo isso
levou ao emparedamento do Governo Dilma, ao seu isolamento e¢ a sua
fragilizacdo, dando origem a uma crise politica que, a0 mesmo tempo,
impulsionava e era impulsionada pela crise econdmica. Com isso, o0 Governo
Dilma [foi] sendo empurrado cada vez mais para a direita; mas, curiosamente,
quanto mais Dilma [era] empurrada para a direita, assumindo e realizando a
agenda neoliberal de Aécio, mais agressiva se torn[ou] a atuacao das forgas
neoliberais e conservadoras, fragilizando ainda mais o Governo - que passou
a perder apoio até entre os seus eleitores tradicionais.

A crise generalizada instaurada abarcando componentes populares, econdmicos e
politicos, atingiu seu auge com o pedido de impeachment da Presidenta Dilma. Embora seja um
mecanismo democratico e previsto na Constitui¢ao Federal brasileira, Filgueiras (2015) chama
a atengdo para o fato de que o impeachment ¢ também um instrumento essencialmente politico
que, naquela ocasido foi usado como arma politica e “ajudou a empurrar o Governo Dilma cada
vez mais para a direita, tornando-o refém das forgas mais reacionarias representadas no
Congresso Nacional” (FILGUEIRAS, 2015, p. 22).

Desse modo, completamente acuada, Dilma buscou fortalecer algumas aliangas politicas
com 0s poucos grupos que ainda a apoiavam. Para tanto, a presidenta lancou mao de praticas
conservadoras amplamente utilizadas no fazer politico brasileiro. Assim, para garantir apoio
politico objetivando reverter o processo de impeachment em andamento, foram negociados
diversos cargos do alto escaldo do Governo Federal. Um desses cargos utilizados como moeda
de troca por apoio politico foi o Ministério da Satde que, a época, foi entregue a pessoa de
Marcelo Castro, ligado ao PMDB (VASCONCELOS, 2016).

Essa a¢dao do governo Dilma teve impacto imediato na politica de saide mental, pois,
ela se desdobrou na deposi¢ao de Roberto Tykanori — importante militante do Movimento da
Reforma Psiquiétrica — do cargo de Coordenador Nacional de Satide Mental e na consequente
nomeacao, como sucessor efetivo no cargo, de Valencius Wurch — psiquiatra conservador e
ferrenho critico das propostas da Reforma Psiquiatrica. Essa situacdo se mostrou como uma
grave ameaca de retrocesso na politica social de satide mental brasileira, gerando uma enorme
reacdo do Movimento Antimanicomial, fortemente marcada por manifestagdes publicas em
todo o Brasil. Exemplo emblematico dessas manifestacdes foi o protesto organizado por
militantes de todo o pais ligados a diversos nucleos antimanicomiais que ocuparam a sala do

Coordenador de Satide Mental, Valencius Wurch, por mais de 120 dias, s6 desocupando o
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espaco em 15 de abril de 2016, por meio de medida coercitiva e forca policial resultantes de um
pedido de reintegragdo de posse solicitado pelo Ministério da Satde. Cabe ressaltar que, mesmo
apos a desocupacao forcada, os protestos continuaram por iniumeras cidades pelo pais afora e
pelas redes sociais. Em 27 de abril de 2016, o Ministro da Saude (Marcelo Castro) foi
substituido por José Agenor Alvares da Silva e, imediatamente a essa nomeacao, a coordenagao
do movimento de ocupacdo protocolou um pedido de audiéncia com o novo ministro que
procedeu com a exoneracao de Valencius Wurch uma semana depois, em 06 de maio de 2016.

Valencius Wurch permaneceu no cargo de Coordenador Nacional de Saude Mental por
cerca de quatro meses. Apesar de ter sido um curto periodo de permanéncia, Melissa Oliveira,
militante do Movimento Nacional da Luta Antimanicomial, em entrevista a Bruno C. Dias da
Associagao Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO), chama a atencao para um consideravel
numero de decisdes tomadas por Valencius, que contrariaram frontalmente os preceitos da

Reforma Psiquiatrica. Assim,

para Melissa Oliveira, que compds a coordenacdo da Ocupagdo e integra o
Movimento Nacional de Luta Antimanicomial (MNLA), apesar de ter operado
por 141 dias, a gestdo Castro/Wurch imprimiu perdas sensiveis que ndo podem
ser minimizadas. Foram casos de demissdo ¢ de afastamentos de técnicos da
Coordenacio Geral de Saude Mental Alcool e outras Drogas (CGMAD/MS)
¢ a contratacdo de novos profissionais sem histdria nem relacdo com a gestao
ou com 0s servigos territoriais, comprovadamente opositores a Reforma
Psiquiatrica e ligados as forgas mais conservadoras da Saude Mental [...]
(DIAS, 2016).

Nesta mesma reportagem, o depoimento de Paulo Amarante, um outro entrevistado, ¢
emblematico para se entender e reconhecer a importdncia do papel do movimento social
antimanicomial na coparticipa¢do da constru¢ao da politica nacional de saide mental. Além
disso, Amarante ressalta que a nomeagao de alguém como Valencius sé foi possivel em uma
conjuntura nacional propicia a organizacao de grupos conservadores que tém se articulado para
defender os seus interesses reacionarios no campo da saide mental. Ressalta ainda que embora
Valencius tenha sido deposto do cargo por pressdo social, nem a Reforma Psiquiatrica, nem a
politica nacional de satide mental estdo livres de em breve sofrerem novos ataques que visem o

seu desmonte. Assim, nos termos da propria reportagem,

para Paulo Amarante, vice-presidente da ABRASCO, pesquisador da Escola
Nacional de Saude Publica Sergio Arouca (ENSP/Fiocruz) e figura
historica do movimento da Reforma Psiquiatrica brasileira, o mérito da
conquista ¢ do movimento social da satide, que lutou, resistiu e ocupou a
Coordenagio Geral de Satide Mental Alcool e outras Drogas (CGMAD/MS)
desde o primeiro momento que soube da nomeagdo de Valencius, € ndo
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abaixou a cabeca frente as pressdes que sofreram. [...] “O Valencius foi uma
figura escolhida por uma relagdo de amizade e que, por orgulho ¢ vaidade,
assumiu uma coordenacdo para a qual ndo tinha qualquer mérito. No entanto,
com o quadro que se avizinha, ndo tenho dividas de que podemos em breve
ter outro participante mais organico dos setores conservadores a frente da
Coordenacdo. Teremos de ter muita organizagdo para lutar, pois ndo podemos
permitir que o projeto antidemocratico seja engolido passivamente”, completa
Amarante (DIAS, 2016).

Cabe destacar que a preocupagao de Paulo Amarante com o “quadro que se avizinha” e
o risco de ele trazer mais retrocessos para o campo da saude mental, — e eu acrescento que nao
sO para essa politica, mas para todas as outras politicas sociais —, comecgou a ganhar contornos
de realidade apenas dois dias ap6s a publicacdo da reportagem da ABRASCO. Assim, em doze
de maio de 2016 o Senado Federal aceitou dar prosseguimento ao processo de impeachment de
Dilma Rousseff, que foi afastada do cargo imediatamente. A partir de entdo, Michel Temer
assumiu interinamente o posto de Presidente da Republica, sendo empossado em definitivo em
31 de agosto de 2016, apos a confirmacao do impeachment no Congresso Nacional.

Para Moreira e Ribeiro (2016), o impeachment, além de ndo estancar a crise politica, se
configurou em um motivo a mais para agrava-la, uma vez que, ao ser utilizado como arma

politica, ele acabou

instrumentalizando um ambiente social violentamente polarizado, no qual
posturas preconceituosas, racistas, homofobicas, sexistas ¢ de tendéncias
fascistas [passaram a] disputa[r] o espago publico com os que defendem a
democracia, o respeito e a valorizagdo das diferencas, a cultura de paz ¢ a

justica social (MOREIRA e RIBEIRO, 2016, p. 10).

Nesse contexto, desde a interrupcdo do mandato de Dilma Rousseff e a consequente
posse de Michel Temer, o pais vem convivendo com a manutencdo da crise econdmica, €
assistindo estarrecido a uma piora da crise politica e a um incrivel avango de forcas reaciondarias
e conservadoras.

Assim sendo, a crise politica estabeleceu com a econdmica uma relagdo de
retroalimenta¢do, onde uma impulsiona € a0 mesmo tempo ¢ impulsionada pela outra
(FILGUEIRAS, 2015). Desse modo, a crise politica no governo Temer tem sido agravada, pelo
menos em parte, por uma crise ética gerada pelo modo patrimonialista e tradicionalista de fazer
politica no pais. Nesse caso, sdo inumeras as ocorréncias de corrup¢ao que vém a tona, quase
diariamente, revelando praticas politicas corrompidas que atuam de modo sistémico a partir de

ligacdes espurias entre setores empresariais € classe politica. Na grande maioria dessas
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situacdes, ha politicos de diferentes partidos envolvidos, dentre os quais muitos foram
convocados para compor o Governo Temer.

No que diz respeito a crise econdmica, ela também tem se aprofundado e como resposta,
o governo federal tem apresentado inimeras propostas neoliberais que impactam fortemente as
politicas publicas, penalizando, sobretudo, a classe trabalhadora. Tais impactos incluem a
supressao de direitos sociais no ambito da saude, da educacgao, da assisténcia social, do trabalho,
da previdéncia social, muitos dos quais foram inscritos na Constituicdo Federal de 1988 e,
juntos, constituem o sistema de protecao social brasileiro que, dados os eventos sumariados
acima encontra-se cada vez mais fragilizado.

Para Rizzotto e Costa (2016, p. 5) “a mais nefasta das medidas do governo Temer foi a
Proposta de Emenda a Constituicio (PEC®?) que definiu um teto para os gastos publicos pelos
proximos 20 anos”. Nesse contexto, particularmente na politica publica de satide, os reflexos
da Emenda Constitucional (EC) 95/2016 sao imediatos, em funcdo de os problemas causados
pela reducdo de investimento nos outros setores rebaterem diretamente na saude das pessoas.
Moreira e Ribeiro (2016) afirmam que, em breve, ou seja, em 2018, o impacto sera ainda maior,
em decorréncia da entrada em vigor dos limites do teto para o financiamento do setor. Além
disso, a reducdo de investimento do governo federal na satde publica se desdobrard em graves
problemas para os Estados e sobretudo, para os municipios que sdo os executores dessa politica.

Sobre este aspecto, assim afirmam Rizzotto e Costa (2016, p. 5)

a reducdo do investimento federal em saide certamente levara a uma maior
pressdo financeira sobre os municipios e sobre os estados que terdo que
responder as demandas crescentes por servigos de satide ante o aumento da
populagdo ¢ a transi¢do demografica e epidemioldgica em curso. A PEC [EC
95/2016] do teto dos gastos publicos, como ficou conhecida, foi a primeira de
uma série de reformas do governo Temer que tem como principal objetivo
reduzir direitos sociais. Trata-se do mais duro ajuste fiscal a ser feito pelo
Estado brasileiro desde a Constituicao de 1988, sob o comando de um governo
que mais excluiu direitos e mais retrocedeu em termos de praticas
democréticas.

De fato, como afirma os autores acima, a Emenda Constitucional 95/2016 ¢ apenas a
primeira de diversas outras reformas igualmente nefastas para os direitos sociais e para a vida

dos trabalhadores, propostas pelo governo de Michel Temer. Dentre estas propostas destaco a

82 A PEC dos gastos, como ficou popularmente conhecida, foi aprovada como Emenda Constitucional n.° 95 em16
de dezembro de 2016. Ela altera o Ato das Disposigdes Constitucionais Transitorias, para instituir o Novo Regime
Fiscal e da outras providéncias.
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reforma da previdéncia e a reforma trabalhista®®, ambas trazendo sérios prejuizos de direitos
para a classe trabalhadora. Além dessas duas propostas de reforma, cabe destacar também, a
proposta da terceirizagdo irrestrita das atividades das empresas, que foi aprovada como lei sob
o numero 13.429 em 31 de marco de 2017, mesmo sob intensas manifestagoes de contrariedade

de varios setores sociais.

4.3 — A incorporacio da perspectiva do cuidado integral na legislacio em saude mental
(2001 — 2016) e a configuracao de novas possibilidades de assisténcia a pessoa com
transtorno mental

Nas tltimas décadas, o discurso politico do campo da satide mental no Brasil, veio se
constituindo pela institucionalizagdo, junto ao Governo Federal, de uma série de documentos
legislativos que propuseram agdes e servigos para o enfrentamento de problemas e demandas
postos pelo movimento da Reforma Psiquiatrica brasileira. Assim, a produ¢do normativa dos
documentos governamentais que formalizaram e constituiram o contetido da atual politica de
saude mental sintetiza um “consenso possivel” (BRASIL, 2004a) resultante de um conjunto de
embates e conflitos de interesses defendidos pelos diversos atores politicos presentes nesta area.
Analisando essa situacdo, Borges e Baptista (2008, p. 457) afirmam que “sob a produgdo
normativa, existe uma sustentacdo politica, juridica e tedrico-conceitual que da o tom da
Reforma Psiquiatrica em curso”. Além disso, continuam as autoras, “essas normativas tém o
poder de desenhar limites, na medida em que abrem algumas possibilidades e fecham outras,
indicando um caminho a ser seguido” (BORGES e BAPTISTA, 2008, p. 457).

Tendo isso como pressuposto, a andlise documental do acervo normativo pertinente a
politica de saude mental se constituiu como uma estratégia produtiva para uma melhor
compreensdo do conteudo desta politica social. Nestes termos, na presente subse¢ao, realizarei
uma analise documental de parte da legisla¢do direcionada ao campo da satide mental expedida
no ambito do Governo Federal neste século XXI.

Para a realizagdo da andlise aqui empreendida, o recorte temporal selecionado
compreendeu o interregno que foi de abril de 2001 a dezembro de 2014. Esse recorte temporal
utilizado para a sele¢do dos documentos pesquisados justificou-se por ser abril de 2001 a data

de publicagdo da lei 10.216 — documento que redireciona, formalmente, o modelo de assisténcia

8 Nio ¢ objetivo desta Tese discutir as polémicas questdes que envolvem essas reformas. No entanto elas estdo
aqui mencionadas pelo seu previsivel impacto negativo nas politicas sociais em vigor no pais.
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em saude mental no Brasil — e ser dezembro de 2014 a data do Gltimo documento pertinente a
satde mental encontrado na pesquisa aqui empreendida.

Tendo isso em consideragdo, em um levantamento preliminar, foram localizados 116
documentos, sendo 04 leis federais, 06 decretos federais, 93 portarias ministeriais — emitidas
pelo Ministério da Saude —, 04 portarias interministeriais — emitidas em conjunto pelos
Ministérios da Satde com os Ministérios da Educacdo, Ministério do Trabalho e Emprego e
com a Secretaria Especial de Direitos Humanos —, 01 recomendacao do Conselho Nacional de
Satude, 04 recomendagdes do Férum Nacional de Satide Mental Infanto-juvenil, 01 resolugao
do Conselho Nacional de Justi¢a e 03 resolugdes do Conselho Nacional de Politica Criminal e
Penitenciaria®®. Tais documentos foram compilados da base de dados existente no sitio oficial
do Ministério da Saude, onde se localiza um /ink de acesso a Secretaria de Atengao a Saude
(SAS) que, por sua vez hospeda outro /ink de acesso ao Departamento de Atengao Especializada
e Tematica (DAET)*’, no qual se encontram publica¢des e legislacdes pertinentes a saude
mental. Cabe destacar que os documentos publicados no periodo de 2001 a 2003 foram retirados
da coletanea de leis Legislacdo em Saude Mental 1990-2004, doravante referenciada nesta
subsecao como (BRASIL, 2004a). Ja os do periodo de 2004 a 2010 foram retirados da coletanea
de leis Legislagcdo em Saude Mental 2004-2010, referenciadas aqui como (BRASIL, 2010b).
Finalmente, os documentos do periodo de 2011 a 2014 foram extraidos individualmente e serdo
referenciados neste texto como (BRASIL, ano de publicagdo de cada um).

Feito esse apanhado geral, procedi com uma “leitura flutuante” (MINAYO, 2013, p.
316) de todos os documentos encontrados, estabelecendo assim, um contato direto e intenso
com o conteido do material pesquisado. Esta leitura me possibilitou localizar, no corpus
selecionado, mencgdes, tanto as formas propostas de organizacdo dos servigos, quanto a
quaisquer tipos de agdes assistenciais propostas, que, de algum modo, estivessem alinhadas
com a perspectiva de cuidado integral preconizada pela atual politica publica de satde mental
brasileira. Deste modo, cheguei a construcdo de um corpus composto por 26 documentos, 0s
quais foram organizados e analisados. Foram desconsiderados, portanto, 90 documentos, os

quais tratavam, em sua grande maioria, exclusivamente de habilitacdo de servigos, inclusao e

84 “Leis sdo, por regra geral, da competéncia do Poder Legislativo e sdo sancionadas pelos chefes dos poderes
executivos - Presidente da Republica, Governador(a) de Estado, Prefeito(a). Decretos sdo atos administrativos de
competéncia exclusiva do chefe do executivo, para atender situa¢des previstas em leis. Portarias sdo instrumentos
pelos quais ministros, secretarios de governo ou outras autoridades publicas editam instrugdes sobre a organizagdo
e normas de execucdo de servigos. Resolugdes, deliberagdes e recomendagdes sdo diretrizes ou regulamentos
adotados por uma assembleia de carater deliberativo” (BRASIL, 2010b, p. 05).

85 http://portalsaude.saude.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=11359&Itemid=693
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exclusdo de procedimentos no sistema de informag¢do do SUS, reclassificagdo de hospitais,
criagdo de grupos de trabalho e financiamento.

Para proceder com a analise dos dados coletados, foi realizada uma analise do discurso,
sob a qual o discurso veiculado nos documentos oficiais foi considerado como uma prdatica
(FOUCAULT, 1995, 1996), ou seja, tomando ndo como representacdo das coisas, dos objetos,
dos sujeitos de que tratava, mas como espag¢o de produgdo deles. Em sendo assim, a
investigacao da qual resulta esta parte da Tese buscou significar ndo o que o discurso veiculado
ocultava, mas sim o que produzia, fabricava quando tratava das formas de organizagao dos
servicos e das acgdes assistenciais propostas pela legislagdo regulamentadora da politica de

saude mental.

4.3.1 — A Lei 10.216 e suas interfaces com a perspectiva do cuidado integral

Conforme apresentado na subsegdo 4.2.1 desse capitulo, as novas condi¢gdes sociais,
politicas e economicas ali retratadas e os desdobramentos destas sobre a politica publica de
saude mental possibilitaram os primeiros passos na direcdo de retirar o louco da mera condicao
de excluido socialmente, passando a inscrevé-lo no territério da inclusdo social. E foi com essa
intencdo central de garantir os direitos e construir a cidadania das pessoas com transtorno
mental que foi promulgada a lei 10.216, conhecida hoje, popularmente, como Lei da Reforma
Psiquiatrica Brasileira.

Dispondo “sobre a protegdo e os direitos das pessoas com transtorno mental e
redirecionando o modelo assistencial em saude mental” (BRASIL, 2004a, p. 17), a lei 10.216
provocou uma inflexao no processo de desenvolvimento da politica publica de satide mental
brasileira.

Dentre os direitos das pessoas com transtorno mental, declarados no artigo 2° da Lei

10.216, estao:

1) ter acesso ao melhor tratamento do sistema de saude, consentaneo as suas
necessidades; 2) ser tratada com humanidade e respeito ¢ no interesse
exclusivo de beneficiar sua saude, visando a alcangar sua recuperacgdo pela
insercdo na familia, no trabalho e na comunidade; 3) ser protegida contra
qualquer forma de abuso e exploragdo; 4) ter garantia de sigilo nas
informagdes prestadas; 5) ter direito a presenca médica, em qualquer tempo,
para esclarecer a necessidade ou ndo de sua hospitalizacao involuntaria; 6) ter
livre acesso aos meios de comunicagdo disponiveis; 7) receber o maior
numero de informagdes a respeito de sua doenga e de seu tratamento; 8) ser
tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos possiveis; 9) ser
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tratada, preferencialmente, em servicos comunitarios de saude mental
(BRASIL, 2004a, p. 17).

Nota-se, assim, que sdo inegaveis os avancos trazidos pela lei 10.216 no que tange aos
direitos e a cidadania da pessoa com transtorno mental, bem como para a area da satide mental
como um todo. Como exemplo desses avangos, destaco dois aspectos. O primeiro deles estd no
fato de o tratamento — termo utilizado textualmente na lei — estar vinculado a nogao de cuidado
integral. Desse modo, como se 1€ no fragmento do texto da lei recortado acima, a pessoa com
transtorno mental estava garantido o direito de receber uma assisténcia digna, humanizada e
respeitosa, cujo objetivo exclusivo era o de atendé-la de forma singular e de acordo com as
necessidades especificas de seu caso. Logo, como se 1€ no trecho transcrito, tal assisténcia nao
se resumia a mera eliminagdo dos sintomas inerentes aos transtornos mentais, mas almejava
reestabelecer a saide mental do usuario € a sua reinser¢do socio-familiar-comunitaria,
modificando sobremaneira, como se percebe, o interesse central do atendimento em saude se
comparado a perspectiva hospitalocéntrica.

O segundo aspecto que destaco ¢ o direito a informacao por parte da pessoa com
transtorno mental. Ressalta-se aqui que a lei possibilitou ao usuario tanto receber informagdes
acerca de seus direitos, sua doenga, seu tratamento, quanto fornecer informagdes, a equipe
profissional, acerca de sua historia de vida, seu processo de satide-doenga, etc. Assim, ao
conceder o direito de fala ao usuario, a lei 10.216 corrige um erro que foi cometido durante
séculos pelo modelo assistencial hospitalocéntrico: a condenagdo da pessoa com transtorno
mental ao siléncio e a exclusdo social, argumentando, em nome da razdo, que o louco nada tinha
a dizer (DUARTE, 2008).

Apesar de todos esses avangos, dado aos enormes conflitos de interesses dos diversos
grupos sociais envolvidos no processo de construgao da politica publica de saude mental,
diferentemente do projeto original que previa a extingdo progressiva dos hospitais psiquiatricos,
a nova lei, por um lado, “afirma vérios direitos positivos dos usudrios, por outro, deixa uma
brecha para a constru¢ao de novos hospitais psiquiatricos convencionais” (VASCONCELOS,
2006, p. 29). Essa ‘brecha’ pode ser observada no ultimo dos direitos transcritos acima. Nele,
ao se referir ao tratamento em servicos comunitarios utilizando o advérbio de modo
preferencialmente, e ndo exclusivamente, fica registrada a possibilidade de continuidade de
existéncia das instituicdes hospitalares como recursos assistenciais. Tem-se, assim, um risco
para a permanéncia de servigos e praticas ainda arraigados as antigas l6gicas manicomiais que

imperaram por quase dois séculos no Brasil.
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Apesar disso, ¢ nitida a preocupacdo do texto legal deste documento em proteger a
pessoa com transtorno mental contra as internacdes hospitalares arbitrarias. Nestes termos, o
documento discorre longamente sobre formas de coibir quaisquer propostas de tratamento que
ameacem os direitos enumerados no artigo 2°. De acordo com o artigo 4°, a aplicagcdo da
“internacao hospitalar, em qualquer de suas modalidades, so serd indicada quando os recursos
extra hospitalares se mostrarem insuficientes” (BRASIL, 2004a, p. 18). Observa-se, assim, que
a internagdo hospitalar, antes a primeira opc¢ao de tratamento, desloca-se para um recurso a ser
utilizado em ultimo caso. Além disso, ainda segundo o documento, quando a internacao, seja
ela voluntaria, involuntdria ou compulsoria, for inevitavel, passa a ser alvo de fiscalizagdo do
Ministério Publico (MP), tornando-se passivel de puni¢ao caso ocorra de forma arbitraria ou
desnecessaria. No caso especificamente da internagdo involuntaria, o § 1° do artigo 8°
estabelece que ela “[...] devera, no prazo de setenta e duas horas, ser comunicada ao Ministério
Publico Estadual pelo responsavel técnico do estabelecimento no qual tenha ocorrido”
(BRASIL, 2004a, p. 19). Esse envolvimento do Ministério Publico na fiscalizagdo das
internagdes revela um avango historico na questdo do direito e da cidadania da pessoa com
transtorno mental. Isso porque, o Ministério Publico ¢, por defini¢do constitucional, um 6rgao

de efetivagdo dos direitos de todo cidadao brasileiro. Assim,

a Lei 10.216/01, ao explicitar em seu texto a participagdo de uma instituigédo
de Direito, o Ministério Publico, contribui para que as pessoas com transtorno
mental tornem-se cientes de seus direitos e tenham um 6rgio ao qual recorrer
caso sintam-se lesionadas em seus direitos ¢ em sua condi¢do de cidaddo
(BRITTO, 2004, p. 106).

Ao dispor sobre o redirecionamento do modelo assistencial em saude mental, a lei
10.216 o faz na perspectiva da integralidade. Isso pode ser notado em diversos pontos do
documento, como, por exemplo, no seu art. 4°, § 1°, o qual estabelece que “o tratamento visara,
como finalidade permanente, a reinser¢ao social do paciente em seu meio” e no artigo 4°, § 2°:
“o tratamento em regime de internagao sera estruturado de forma a oferecer assisténcia integral
a pessoa portadora de transtornos mentais, incluindo servicos médicos, de assisténcia social,
psicoldgicos, ocupacionais, de lazer, e outros” (BRASIL, 2004a, p. 18). Outro exemplo ¢ o
artigo 5°, o qual prevé cuidado especial, — de acordo com suas necessidades particulares —, para
pacientes vitimas de longos periodos de internacdo hospitalar. Para esses pacientes, serd
desenvolvida “[...] politica especifica de alta planejada e reabilitacao psicossocial assistida, sob
responsabilidade da autoridade sanitaria competente [...]” (BRASIL, 2004a, p. 18). Assim,

retirar o paciente do hospital psiquiétrico passou a ser entendido como uma a¢do complexa que,
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embora nio negasse a doenca, colocava-a em um segundo plano, priorizando, portanto, o sujeito
e suas multiplas demandas (FUZETTTI, 2003). Percebe-se, na letra da Lei que, muito mais que
a mera desospitalizacdo do paciente, buscava-se a desconstrucdo ndo s6 do espago fisico do
manicomio, mas de toda a sua l6gica excludente, bem como do paradigma politico/tedrico que
o sustenta (AMARANTE, 1996).

Nestes termos, a Lei 10.216 institui, no ambito da saide mental, um paradigma de
cuidado integral cujo objetivo ¢ romper com o modelo hospitalocéntrico de assisténcia,
amplamente denunciado por Franco Basaglia, desde os anos de 1970, como um modelo falido,
j& que a atengdo se voltava totalmente para a doenga em si, desconsiderando o sujeito acometido
por ela. Assim, inspirado na bem sucedida experiéncia de Reforma Psiquiatrica italiana liderada
por Basaglia, a qual propunha que a doenca fosse colocada “entre parénteses” para que o
cuidado incidisse sobre o sujeito na sua totalidade (AMARANTE, 2007), no novo paradigma
brasileiro configurado no discurso da lei, o foco deixava de ser a doenga e passa a ser o proprio
sujeito. Isso fez com que “na medida em que a doenca era colocada entre parénteses, apareciam
0s sujeitos que estavam neutralizados, invisiveis, opacos, reduzidos a meros sintomas de uma
doenga abstrata” (AMARANTE, 2007, p. 67).

Destaca-se que, ao discorrer sobre os direitos e a cidadania da pessoa com transtorno
mental e sobre a reorientacdo do modelo assistencial em saide mental, a Lei 10.216 apresentava
uma proposta bastante generalizada e abrangente. Logo, para sua implementag¢do fazia-se
necessaria a criagdo de uma série de outras normativas, como as portarias ministeriais, por
exemplo, as quais instruiriam mais detalhadamente, sobre as normas de execu¢ao daquilo que
estava preconizado na lei federal. Parte desse conjunto de normatizacdo serd analisada na

subsecao a seguir.

4.3.2 — A perspectiva do cuidado integral nos servicos e agdes assistenciais propostos pelos
documentos posteriores a Lei 10.216

Os anos que seguiram a promulgacdo da Lei 10.216 foram marcados pela criacdo, por
parte do Governo Federal, de uma série de normas legais reguladoras, com o intuito de criar
estratégias e tragar novos caminhos para a efetivagdo de uma politica de satide mental que
possibilitasse a seus usudrios o acesso a um cuidado integral por meio de servigos de base
territorializada e articulados entre si, cujas agdes fossem humanizadas e de boa qualidade. A
época, existiam — e existem até hoje — duas situacdes especificas em que se encontravam as

pessoas com transtorno mental assistidas pela politica nacional de satide mental. Uma dessas
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situacdes era aquela em que alguns milhares de pacientes cronicos se encontravam, ou seja,
vitimas de internagdes de longa permanéncia nos hospitais psiquidtricos. A cronicidade
vivenciada por essas pessoas, na maioria das vezes, acarretava uma fragilizagdo e/ou
rompimento dos vinculos familiares que, por sua vez, gerava uma situacao de abandono social
que condenava o paciente a uma permanéncia perpétua nas instituicdes hospitalares. A outra
situacdo era constituida por um sem numero de pessoas com transtornos mentais que
eventualmente precisavam utilizar os servigos psiquiatricos a época existentes, ou seja, alguns
ambulatdrios de satide mental, poucos Centros de Atencdo Psicossocial e muitos hospitais.

Cabe destacar que dentro de cada uma dessas situagdes, tanto no caso dos pacientes
cronicos vitimas de longas internacdes hospitalares, quanto no daqueles pacientes que
utilizavam os servigos de saude mental mais esporadicamente — em momentos de crise ou
mesmo para dar manutengdo a estabilidade psiquica em que se encontravam — havia uma
variedade de grupos populacionais que nem sempre foram reconhecidos como grupos
especificos pela politica nacional de saude mental.

Nestes termos, como apresentado na subsec¢do anterior, a Lei 10.216 define
genericamente seu publico alvo como “pessoas portadoras de transtorno mental” estabelecendo,
como Unico grupo especifico, os pacientes vitimas de longas internac¢des hospitalares, os quais
seriam objeto de propostas de cuidados especiais. Entretanto, ao longo da década de 2000, a
agenda da politica nacional de satide mental incorporou outros grupos populacionais
especificos, como, por exemplo, as criangas, os adolescentes e as pessoas com necessidades
decorrentes do uso prejudicial de 4lcool e outras drogas.

De fato, como atesta Brasil (2005), a auséncia de direcionamento da politica de saude
mental para esses dois grupos populacionais foi uma falha historica dessa politica social. No
caso especifico da tematica do uso prejudicial de alcool e outras drogas, a leitura social que
predominava era a de que se tratava de um problema vinculado somente ao subjetivo e desejo
pessoal. A negligéncia dos nexos causais econdmicos e sociais do problema sempre embagou
a possibilidade de uma visdo mais geral da questdo. Isso alimentou uma percep¢do de que
existia uma associagdo direta entre o uso prejudicial do alcool e de outras drogas a
comportamentos violentos, antissociais € criminosos, relegando esse publico as instituigdes de
justica, seguranca publica e associagdes religiosas. Somente a partir de abril de 2002, com a
criacdo da Portaria GM n.° 816 (QUADRO 03) a saude publica assume um compromisso mais

direcionado as necessidades desse publico, instituindo, assim, no ambito do Sistema Unico de
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Satude, o Programa Nacional de Atengdo Comunitaria Integrada a Usuarios de Alcool e Outras
Drogas.

Em relacao as criangas e adolescentes com transtornos mentais, o lapso assistencial no
ambito da saude publica perdurou até agosto de 2004, quando foi criada, pelo Ministério da
Saude, a Portaria GM n.° 1.608 (QUADRO 03) que constituiu o Forum Nacional de Saude
Mental Infanto-Juvenil. Ressalta-se que, até entdo, as demandas em satide mental apresentadas
pelas criangas e adolescentes brasileiros, ficavam, predominantemente, a cargo de propostas
assistenciais de cunho filantrdpico, religioso e pedagdgico-especial (BRASIL, 2005).

Nesse contexto, como se observa no Quadro 03, a partir de 2002, a agenda da politica
de saude mental ampliou seu escopo de modo que, além dos dois grupos populacionais
mencionados acima, ela abarcasse também a populacdo indigena, oferecendo-lhe um cuidado
que respeitasse a sua diversidade e pluralidade. No caso das pessoas com autismo e/ou
deficiéncia e das pessoas com transtornos mentais que cometessem crimes, — embora elas ja
recebessem algum tipo de assisténcia por parte da politica de saude mental —, foi também nos
anos 2000 que esses grupos populacionais passaram a receber um cuidado mais direcionado as

especificidades de suas demandas.

QUADRO 03
Grupos populacionais atendidos pela Politica Nacional de Saude Mental
Documento
Publico alvo e data de Sobre o que dispde, resolve, institui ou estabelece
publicacio
Institui o Programa Nacional de Atengdo Comunitaria Integrada a
Pessoas com problemas . Usuarios de Alcool e Outras Drogas, o qual busca organizar e
Portaria GM | . . .
decorrentes do uso °216d implantar uma rede de servigos extra hospitalares para atender a
prejudicial de alcool e - © pacientes com dependéncia e/ou uso prejudicial de alcool e outras
abril de 2002 ~ . ~
outras drogas drogas. As acdes desenvolvidas devem focar a prevencdo e a

assisténcia tanto para os pacientes quanto para seus familiares
(BRASIL, 2004a).

“Inclui no Sistema de Informagoes Ambulatoriais do Sistema Unico

Pessoas com autismo . de Saude, procedimento especifico que garante as pessoas
A Portaria GM A . RS

e/ou com deficiéncia portadoras de deficiéncia mental e de autismo assisténcia por

mental 1121/0;/28(5)2 intermédio de equipe multiprofissional e multidisciplinar,
utilizando-se de métodos e técnicas terapéuticas especificas”

(BRASIL, 2004a, p. 165).
“Dispde sobre as diretrizes para o cumprimento de Medidas de
Pessoas com Resolucio n° 5 Seguranga, a partir da reorientagdo do modelo de atengdo proposto
transtorno mental que (?SOCI;?P%P% pela lei 10.216/01. [...] Essas diretrizes apontam para as mudangas
cometeram crimes 04/05/2004 em curso nos parametros assistenciais (o respeito aos direitos

humanos, a desospitalizagao e a superacao do modelo tutelar) para
as pessoas com transtornos mentais que cometem crimes” (BRASIL,
2010b, p. 233).

86 Conselho Nacional de Politica Criminal e Penitenciaria.
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“Constitui o Féorum Nacional de Satde Mental Infanto-Juvenil,
Criancas e Portaria GM | objetivando construir, coletiva e intersetorialmente, as bases,
adolescentes n.° 1608 principios e diretrizes de uma politica publica de saude mental
03/08/2004 especificamente dirigida a este segmento” (BRASIL, 2010Db, p. 76).

“Estabelece as primeiras diretrizes gerais para a Politica de Atengdo
Portaria GM | Integral a Satide Mental das Populagdes Indigenas, atendendo ao
Populagao indigena n.° 2.759 desafio da construcdo de referenciais ético-politicas para uma
25/10/2007 atencdo a saude mental fundada no respeito e na sensibilidade a
diversidade e pluralidade de identidades da populacdo brasileira”
(BRASIL, 2010b, p. 134-135).

Fonte: Elaboracdo propria a partir das coletaneas de leis em satide mental (BRASIL, 2004a e 2010b).

Nestes termos, a analise do corpus de documentos aqui considerado me possibilitou
perceber que, desde 2001 até o final do ano de 2014, a politica publica de saide mental veio
criando/organizando servigos e orientando praticas profissionais cuja incidéncia se deu sobre
todos os grupos populacionais que necessitavam de cuidados em saude mental,
independentemente de quaisquer daquelas duas situagdes mencionadas eles se encontravam.
Assim, por um lado, houve um esfor¢co em promover uma politica de desospitalizagdo por meio
da progressiva reducdo de leitos em hospitais psiquiatricos. Por outro lado, investiu-se na
expansdo e no fortalecimento de uma rede de servigos substitutivos a légica manicomial,
ampliando dispositivos ja existentes e criando outros até entao inéditos.

Cabe destacar que a politica de desospitalizagdo e a politica de constru¢ao de uma rede
de servicos de atencdo psicossocial foram partes integrantes da politica nacional de saude
mental. Assim, uma ndo existiria sem a outra, ou seja, para cada paciente desospitalizado
deveria haver, no territorio, um servi¢o ou um conjunto de servigos que o atendesse nas suas
necessidades de saude mental, de modo a promover sua reinser¢ao social e familiar. Nessa

perspectiva, o Ministério da Saude passou a entender

que um pais, um Estado, uma cidade, um bairro, uma vila, um vilarejo sao
recortes de diferentes tamanhos dos territorios que habitamos. Territdrio ndo
¢ apenas uma area geografica, embora sua geografia também seja muito
importante para caracteriza-lo. O territorio ¢ constituido fundamentalmente
pelas pessoas que nele habitam, com seus conflitos, seus interesses, seus
amigos, seus vizinhos, sua familia, suas institui¢des, seus cenarios (igreja,
cultos, escola, trabalho, boteco etc.). E essa no¢do de territdrio que busca
organizar uma rede de atenc¢do as pessoas com transtornos mentais € suas
familias, amigos e interessados (BRASIL, 2004b, p. 11).

Esta nocdo de territorio ¢ muito importante para a implementacdo de um cuidado a
pessoa com transtorno mental na perspectiva da integralidade, j& que insere, como possiveis
agentes no tratamento, uma série de atores antes desconsiderados. Nesse sentido, as duas frentes
de atuacgdo da politica de satide mental passaram a ser complementares entre si, além de serem
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planejadas e executadas simultaneamente. Alids, se assim ndo fosse, grandes seriam as chances
de o cuidado integral preconizado pela Lei 10.216 ndo se materializar no cotidiano da pessoa
com transtorno mental, alimentando a resisténcia do modelo que passou a ser combatido.
Reconhecida essa concomitancia dos movimentos ha pouco citados, para efeitos de uma
melhor organizagdo da presente subsecdo, apresentarei resultados referentes a cada um deles
separadamente. Assim, em um primeiro momento, farei uma exposi¢ao relacionada diretamente
as estratégias de desospitalizacao; e, em um segundo, vinculados a rede de servicos de atengao

psicossocial.

4.3.2.1 — A organizagdo dos servigos e as agoes assistenciais no ambito da desospitalizagdo

Imediatamente apos a promulgagao da Lei 10.216, a diminuigdo sistematica dos leitos
hospitalares psiquiatricos passou a ser objeto de atencdo das portarias ministeriais. Assim, em
janeiro de 2002, a Portaria GM n.° 251 propds reestruturar todo o sistema hospitalar
psiquiatrico, instituindo um mecanismo de avaliagao e controle da qualidade dos servigos
prestados por essas instituicdes. Essa Portaria estabelecia normas para a assisténcia hospitalar
em psiquiatria, cujo pardmetro avaliativo baseava-se nos indicadores de qualidade aferidos pelo
Programa Nacional de Avaliagio do Sistema Hospitalar Psiquidtrico (PNASH/psiquiatria)®’.
Além disso, esse documento retirou do hospital psiquidtrico o poder de determinar novas
internagdes psiquiatricas, transferindo-o para um servigo extra-hospitalar. Nestes termos, ficou
determinado que a porta de entrada para a internacao hospitalar passasse a ser localizada no
servico de saide mental situado no territorio de referéncia do hospital. Ou seja, para que o
paciente fosse internado em um hospital psiquidtrico, ele, necessariamente, deveria ser, antes,
atendido por um servico extra-hospitalar que avaliaria e decidiria sobre a necessidade ou ndo
da internacao.

Ainda nesta direcdo de regulamentar e tentar qualificar os servigos prestados pelo
hospital psiquiatrico, a Portaria GM n° 2391/2002, em seu artigo 2°, reiterou o disposto na Lei
10.216 sobre a internacao hospitalar psiquiatrica, definindo que essa “somente dever[ia] ocorrer

apos todas as tentativas de utilizacdo das demais possibilidades terapéuticas e esgotados todos

87 O PNASH/Psiquiatria realizava processos avaliativos em todos os hospitais psiquiatricos publicos € conveniados ao SUS.
Esse Programa desenvolvia seu trabalho a partir de requisitos qualitativos de avaliagdo fixados pela area técnica de Saude
Mental do Ministério da Satide, quanto ao processo terapéutico; e pela ANVISA, para a analise da area de vigilancia sanitaria.
Ao ndo atingirem minimamente as exigéncias qualitativas postas pelo Programa, o hospital podia ser descredenciado do SUS
e ter o atendimento aos pacientes substituido, preferencialmente pelos servigos extra hospitalares (BRASIL, 2004a).
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os recursos extra-hospitalares disponiveis na rede assistencial, com a menor duragiao temporal
possivel” (BRASIL, 2004a, p. 166). Estabeleceu também critérios e mecanismos detalhados
sobre o acompanhamento das internagdes psiquiatricas involuntarias, tanto pelo Ministério
Publico, quanto pelos gestores locais do Sistema Unico de Saude (SUS).

Fortalecendo a politica de desospitaliza¢do, a Portaria GM n°® 52/2004 instituiu o
Programa Nacional de Reestruturacdo da Assisténcia Hospitalar Psiquiatrica no SUS. Esse
Programa visava reduzir progressivamente, de modo planejado, os leitos em hospitais
psiquiatricos conveniados com o SUS, de modo que possibilitasse uma transicdo segura e
responsavel do modelo assistencial hospitalocéntrico para o modelo assistencial de base
territorializada. Cabe destacar que, conforme prescrito, o Programa deveria se desenvolver
completamente articulado a “outras areas da reforma psiquiatrica, especialmente: atencao em
saude mental no hospital geral e na atengao basica, urgéncia e emergéncia em saude mental,
rede de CAPS I, 11, III, i e ad, Programa De Volta para Casa e Residéncias Terapéuticas”
(BRASIL, 2004a, p. 232). Nesse contexto, a articulacdo entre o Programa e os demais servicos
de atencao em saude mental se expressava, sobretudo, no financiamento, uma vez que a redugao
dos leitos hospitalares implicava em diminui¢do do financiamento, por parte do SUS, no
sistema hospitalar psiquiatrico e o consequente aumento do investimento financeiro na rede de
servigos psicossociais diversificados.

A efetividade da politica de reducdo de leitos, que vinha ocorrendo desde 2002, foi
bastante impulsionada a partir de 2004, com a Portaria GM n° 52. Segundo informacdes da 12°
edicao do Saude Mental em Dados, sobre a série historica de reducao de leitos SUS em hospitais
psiquiatricos no pais, de 2002 a 2014, houve um fechamento de 25.405 leitos neste periodo,
representando 49,5% de um total de 51.393 leitos existentes em 2002. A série historica
mencionada mostra, ainda, que a redu¢ao do nimero de leitos em hospitais psiquiatricos vinha
sendo progressiva e continua, chegando a ter sua maior redugdo — quando se compara aos anos
subsequentes — entre os anos de 2004 e 2005, ou seja, imediatamente ap6s a criagao da Portaria
GM n° 52, com o fechamento de 3.738 leitos em hospitais psiquidtricos conveniados com o
SUS (BRASIL, 2015b, p. 28).

Como ja afirmado anteriormente, a iniciativa de desospitalizacdo estava diretamente
ligada a estratégia de construcdo de uma rede de servigos extra-hospitalares. Foi a unido dessas
duas linhas de atuacdo da politica de saide mental que ampliaria as chances de a pessoa com
transtorno mental se reinserir socialmente, reconstruir sua cidadania e exercer seus direitos

constitucionais. Nesse contexto, entendendo que a mera desinstitucionalizagdo dos pacientes
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vitimas de internacdes de longa permanéncia ndo era suficiente para se materializar o cuidado
integral preconizado pela Lei 10.216, de modo que fosse possivel promover a reabilitagdo e a
reinser¢ao social dos usudrios, foi necessaria a criagdo de alguns dispositivos especificos, tais
como os Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT). Criados em 2000, antes mesmo da
promulgacao da Lei 10.216, tais servigos tiveram suas equipes minimas definidas pela Portaria
GM n° 175/2001 e seu formato e sua organizagdo redefinidos pela Portaria GM n° 3.090/2011,

que os distinguia em Tipo I e Tipo II. Nestes termos,

os Servigos Residenciais Terap€uticos configura[vam]-se como dispositivo
estratégico no processo de desinstitucionalizagdo. Caracterizam-se como
moradias inseridas na comunidade destinadas a pessoas com transtorno mental
egressas de hospitais psiquiatricos e/ou hospitais de custédia. O carater
fundamental do SRT [era] de ser um espago de moradia que garant[isse] o
convivio social, a reabilitacdo psicossocial e o resgate de cidadania do sujeito,
promovendo os lagos afetivos, a reinsercdo no espago da cidade e a
reconstrucao das referéncias familiares (BRASIL, 2011a).

Como se nota na definicdo acima, esses dispositivos possibilitaram a muitos usuarios
dos servigos de saude mental conquistar, pela primeira vez, o direito basico de moradia. Além
disso, o vocabulo terapéutico no nome desses servigos indicava que os mesmos ndo seriam
apenas um mero servico de hotelaria a ser oferecido ao egresso de longas internagdes, mas sim
dispositivos cuja organizacdo e acdes assistenciais neles propostas se alinhavam com a
perspectiva do cuidado integral.

Assim, eram principios e diretrizes do SRT: “Ser centrado nas necessidades do usudario
[...], oferecer amplo projeto de reintegragao social por meio de programas de alfabetizacao e de
reinser¢do no trabalho [...], respeito aos direitos do usuario como cidadao e como sujeito [...]”
(BRASIL, 2004a, p. 101). Eles foram organizados para funcionar como parte integrante de uma
rede composta por um conjunto de cuidados, cuja finalidade era a de garantir integralidade
assistencial para pessoas com transtorno mental egressas de hospitais psiquiatricos nos quais
estiveram internadas por longos periodos. Nos termos da lei, os SRT “deve[riam] estar
integrados a rede de servigos do SUS, municipal, estadual [...] e oferecer uma assisténcia
integral aos usuarios, planejando as acdes de saude de forma articulada nos diversos niveis de
complexidade da rede assistencial” (BRASIL, 2004a, p. 101).

Reforg¢ando todo esse movimento, foi criado o Programa de Volta pra Casa (PVC), que
“ndo se trata[va] de um dispositivo assistencial propriamente dito, mas de um dispositivo que
v[inha] fortalecer os demais recursos do modelo assistencial” (BORGES e BAPTISTA, 2008,
p. 464). Este Programa foi criado em 2003, pela Lei Federal 10.708, e regulamentado pela
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Portaria GM n° 2.077/2003, objetivando ajudar a promover a ressocializacdo de pacientes
vitimas de internagdes de longa permanéncia. Configurando-se como um importante
componente da politica de desospitalizagdo e articulado aos demais servigos extra-hospitalares,
o PVC instituiu um auxilio-reabilitagdo psicossocial, atualmente, no valor de R$ 412,00, pagos
mensalmente a pacientes egressos de longas internacdes psiquiatricas, fosse em hospitais de
tratamento ou em hospitais de custddia. O desenvolvimento do PVC guardava estreita ligacao
com a inclusdo da pessoa com transtorno mental nos SRT, uma vez que a grande maioria dos
moradores desses servicos fazia jus ao beneficio. O valor pago pelo PVC foi muito importante
para subsidiar o desenvolvimento de praticas profissionais promotoras de inser¢ao social no
territorio onde viviam os moradores dos SRT. Nos dizeres de Borges e Baptista (2008, p. 464),
“o auxilio-reabilitacdo psicossocial, vai além de tornar mais exequivel a desospitalizacao de
pessoas que passaram por internagdes longas e nao dispdem de trabalho ou outra fonte de renda,
¢ um facilitador no processo de inser¢ao social”. Isso porque essa renda fornecia ao usuario do
SRT um empoderamento econdmico capaz de potencializar sua emancipagao e sua autonomia,
fundamentais para uma vida em comunidade.

Mais recentemente, em 29 de dezembro de 2014, a Portaria n.° 2.840 criou o Programa
de Desinstitucionalizagdo refor¢ando sobremaneira, as Estratégias de Desinstitucionaliza¢io da
Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS)®, no d4mbito do Sistema Unico de Satide. O objetivo
deste Programa era apoiar e desenvolver agdes de desinstitucionalizagdo de pessoas com
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas em
situagdo de internagdo de longa permanéncia — acima de um ano ininterrupto — em hospitais
psiquiatricos no ambito do SUS. Dentre as acdes propostas estavam a criagdo de Equipes de
Desinstitucionalizagdo, que visavam desenvolver trabalhos em duas frentes. Uma delas prevista
para ocorrer dentro das proprias institui¢des hospitalares, onde buscava-se apoiar as equipes
multiprofissionais atuantes nos hospitais psiquidtricos a desenvolverem estratégias para
favorecer a saida daqueles internos que estivessem em condigdes de alta. A outra frente de
atuacdo era no territério onde houvesse possibilidade de reinsercdo da pessoa a ser
desospitalizada. Neste caso, o trabalho das Equipes de Desinstitucionalizacao era desenvolver
acoes e criar estratégias junto aos componentes da RAPS de modo a articular os diversos pontos
de aten¢@o como os SRT, 0 PVC, o Centros de Atengao Psicossocial (CAPS), etc. Cabe destacar
que para alcancar a desospitalizacdo, as Equipes de Desinstitucionalizacdo trabalhavam ndo s6

os servicos institucionalizados de saude disponiveis, mas também, o grupo familiar, quando se

8 A Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS) sera melhor detalhada na proxima subsegao.
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percebe a existéncia de possibilidade de coabitacdo e convivéncia. A escolha da melhor
estratégia de desospitalizacdo para cada caso seria definida apos a confec¢do do Projeto
Terapéutico Singular da pessoa com transtorno mental que estivesse sendo reinserida

socialmente.

4.3.2.2 — A organizagdo dos servigos e as agoes assistenciais no ambito da rede de aten¢do
psicossocial territorializada.

A analise documental empreendida me possibilitou perceber que, no periodo de 2001 a
2014, a politica nacional de satde mental brasileira veio sendo aprimorada, tendo seu escopo
progressivamente ampliado. A evolugdo dessa politica publica pode ser observada na forma
com que os documentos analisados propuseram a organizagdo dos diversos servigos
psicossociais, bem como as acdes assistenciais que seriam desenvolvidas pelos profissionais
em cada um desses pontos de atengdo. Assim, a analise do corpus documental permitiu
constatar também que tal evolucdo veio se desenvolvendo na dire¢do de ampliar e melhorar os
servigos e agdes centrando-as, cada vez mais, na oferta de cuidado integral ao usuadrio.

Foi nesse contexto que o Ministério da Satde, dez anos depois da promulgacao da Lei
10.216, publicou a Portaria 3.088 de 23 de dezembro de 2011%, a qual instituia a Rede de
Atengao Psicossocial (RAPS), cujo objetivo era criar, ampliar e articular os pontos de atencao
a saude para pessoas com transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS). A proposta da RAPS era
disseminar pelo territorio servigos que oferecessem cuidados necessarios ao usuario de acordo
com as demandas especificas de cada caso. Para tanto, como se observa no Quadro 04, a Portaria
3.088 propunha que a RAPS fosse formada por sete diferentes componentes, os quais, por sua
vez, se constituiam de servicos e propostas diversos.

QUADRO 04

Servicos constitutivos da RAPS e seus respectivos documentos normativos.

Componente da RAPS Servicos constitutivos de cada Documento normativo do servico
componente
Atencio basica em Nucleo de Apoio a Familia (I, IT, IIT) Portaria MS n° 154 de 24/01/2008
saﬁdg Portaria MS n° 3.124 de 28/12/2012
Equipe de Consultorio na Rua Portaria MS n° 122 de 25/01/2012
Centros de Convivéncia e Cultura Portaria MS n° 396 de 07/07/2005

8 A Portaria 3088/2011 foi republicada em 21 de maio de 2013.
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Atengdo psicossocial
especializada

Atencao de urgéncia e
emergéncia

Atengao residencial de

carater transitorio

Atencgdo hospitalar

Estratégias de
desinstitucionalizac¢do

Reabilitagao
psicossocial

Centros de Atengao Psicossocial nas suas
diferentes modalidades CAPS I, I, 111, 1,
ad.

SAMU 192

Sala de Estabilizacao

UPA 24 horas e Portas hospitalares de
atencdo a urgéncia/pronto socorro
Unidade de Acolhimento (para adultos e
para crianga/ adolescente)

Servigos de Atengdo em Regime

Residencial

Servigo Hospitalar de Referéncia (Alcool e
outras Drogas)

Servigos Residenciais Terapéuticos
Programa de Volta pra Casa

Programa de Desinstitucionalizacao

Iniciativas de geracdo de trabalho e renda

Iniciativas de inclus@o produtiva e
economia solidaria

Portaria GM n° de 336 19/02/2002
Portaria MS n° 2.841 de 20/09/2010

Portaria MS n° 1.010 de 21/05/2012
Portaria MS n° 2.338 de 03/10/2011
Portaria MS n° 342 de 04/03/2013

Portaria MS n° 121 de 25/01/2012

Portaria MS n° 131 de 25/01/2012

Portaria GM n° 2.197 14/10/2004
Portaria MS n° 2.842 20/09/2010

Portaria GM n° 175 de 2001
Portaria GM n° 3.090 de 2011

Lei Federal 10.708 2003
Portaria GM n° 2.077/2003

A Portaria GM n.° 2.840/2014

Portaria 132 de 26/01/2012

Portaria MS n° 1.169 07/07/2005
Decreto n® 8.163 de 20/12/2013

Fonte: Adaptado pelo autor a partir de Portal da Satide — Ministério da Saude — www.saude.gov.br®

Pelo que se observa no Quadro 04, os Componentes e servigos que formavam a RAPS
estavam presentes ndo so nos niveis de complexidade estabelecidos pelo Sistema Unico de
Saude — primario, secundério e terciario —, como também no ambito da cultura, da moradia, do
trabalho, enfim, da vida cotidiana do usuario. Ao se propor abarcar essas varias dimensdes da
vida do usuario, a RAPS fortalecia, portanto, a consolidagao do paradigma do cuidado integral,
comunitario e territorializado, preconizado pela Lei 10.216.

Além dos servigos que a organizavam, o discurso da Portaria 3.088/11 preconizava que

a RAPS tivesse seu funcionamento e suas a¢des orientados pelas diretrizes:

I) respeito aos direitos humanos, garantindo a autonomia e a liberdade das
pessoas, 1) promocao da equidade, reconhecendo os determinantes sociais
da saude; 111) combate a estigmas e preconceitos; [V) garantia do acesso e da
qualidade dos servicos, ofertando cuidado integral e assisténcia
multiprofissional, sob a logica interdisciplinar; V) aten¢do humanizada e
centrada nas necessidades das pessoas; V1) diversifica¢do das estratégias de
cuidado; VII) desenvolvimento de atividades no territorio, que favoregam a
inclusdo social com vistas a promog¢do de autonomia € ao exercicio da

% Disponivel em: http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/803-sas-raiz/daet-
raiz/saude-mental/12-saude-mental/12588-raps-rede-de-atencao-psicossocial Acessado em: 05 de maio de 2016.

160




cidadania; VIII) desenvolvimento de estratégias de Redugdo de Danos; I1X)
énfase em servicos de base territorial, com participagdo e controle social dos
usuarios e de seus familiares; X) organizagdo dos servigos em rede de atengdo
a saude regionalizada, com estabelecimento de agdes intersetoriais para
garantir a integralidade do cuidado; XI) promogao de estratégias de educacéo
permanente; XII) desenvolvimento da logica do cuidado para pessoas com
transtornos mentais e aquelas em uso prejudicial de crack, alcool e outras
drogas, tendo como eixo central a construcao do projeto terapéutico singular.
(BRASIL, 2011b, grifos meus).

Este trecho da Portaria 3.088/11, a despeito de sua curta extensdo em relacdo ao
documento geral, ¢ paradigmatico para quem, como eu, defende que o discurso oficial colocou
em movimento concepcdes e praticas que configuraram um entendimento diferenciado acerca
do cuidado a pessoa com transtorno mental no pais. Nele, termos e expressdes como
organiza¢do em rede, assisténcia multiprofissional, logica interdisciplinar, agoes
intersetoriais, determinantes sociais da saude, inclusdo social, cuidado integral, projeto
terapéutico singular, exercicio de cidadania, sao, todos, fortemente ligados ao campo
semantico da integralidade e diretamente vinculados & perspectiva do cuidado integral;
reconhecendo, assim, as multiplas dimensdes que compunham a pessoa com transtorno mental
e deslocando a doenga — dimensao central no modelo antigo — para um plano secundario.

Exatamente por causa de sua relevancia na direcdo de uma ressignificacdo da pessoa
com transtorno mental na perspectiva do cuidado integral ¢ que se fez necessario se deter sobre
a organizagio dos servi¢os e das a¢des assistenciais propostas por cada um dos servigos’' que

compunham a RAPS, tarefa que empreendo a seguir.

4.3.2.2.1 — Servigos constitutivos do Componente Aten¢do bdsica em saude: proposta de
organizag¢do e de agoes assistenciais

A Portaria n° 1542, de 24 de janeiro de 2008, criou os Nicleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF) em suas modalidades I e II, os quais eram servigos para atender a populagdo
no ambito da saude geral. O discurso dessa Portaria define que o NASF fosse composto por
uma equipe multiprofissional cuja atuagdo era em parceria com a Estratégia de Saude da Familia
(ESF), tendo como objetivo ampliar a abrangéncia e o escopo das agdes da Atencao Primaria

em Saude, aprimorando a resolutividade, o acesso e a qualidade. Assim, o documento previa

1 O Componente Estratégias de desinstitucionalizagdo, composto pelos Servigos Residenciais Terapéuticos, pelo
Programa de Volta Pra Casa e pelo Programa de Desinstitucionalizagdo, ndo serdo analisados neste topico, uma
vez que ja empreendi uma analise sobre eles na subsecao 4.3.2.1.

92 A Portaria GM n.° 3.124 de 28 de dezembro de 2012, apresentada a seguir, redefiniu os parAmetros de vinculagio
dos Nucleos de Apoio a Satide da Familia (NASF) I e II as Equipes de Satide da Familia (ESF).
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que o NASF fosse organizado “de forma integrada a rede de servicos de satde, a partir das
demandas identificadas no trabalho conjunto com as ESF” (BRASIL, 2010b, p. 146).

Embora ndo fosse um servico especifico da satde mental, o documento analisado
apresentava-se sensivel a complexidade desse campo, propondo, em seu artigo 4°, que, “tendo
em vista a magnitude epidemioldgica dos transtornos mentais, recomenda[va]-se que cada
NASF cont[asse] com pelo menos um profissional da area da saide mental” (BRASIL, 2010b,
p. 147). Além dessa recomendagdo, a Portaria 154 previa “agdes especificas de saude mental”
dentre os diversos conjuntos de agdes assistenciais a serem desenvolvidas pelos NASF. Nestes

termos, o documento preconizava que as

acoes de Saude Mental de ateng@o aos usuarios ¢ a familiares em situagao de
risco psicossocial ou doen¢a mental deve[sssem] propiciar o acesso ao sistema
de saude e a reinsergdo social. [...] Essa atencdo deve[ria] ser feita dentro de
uma rede de cuidados. Os NASF deve[riam] integrar-se a essa rede,
organizando suas ac¢Oes a partir de demandas articuladas junto as ESF,
devendo contribuir para propiciar condigdes a reinser¢do social dos usuarios
¢ a uma melhor utilizagdo das potencialidades dos recursos comunitarios na
busca de melhores praticas em satde, de promog¢do da equidade, da
integralidade e da constru¢do da cidadania (BRASIL, 2010b, p. 154).

Cabe destacar que as demais agdes assistenciais postas como atribuicdo do NASF pela
Portaria 154 eram direcionadas para a populacdo em geral e possuiam um amplo escopo,
abarcando: atividades fisicas, praticas integrativas, reabilitacdo social, alimentagdo e nutrigao,
servigo social, saide da crianga, saude da mulher e assisténcia farmacéutica. Ao impactar a
populacdo em geral, tais acdes beneficiavam, também, as pessoas com transtorno mental.

Outro documento normativo do NASF por mim analisado foi a Portaria GM n.° 3.124
de 28 de dezembro de 2012, a qual criou o Nucleo de Apoio a Saude da Familia na modalidade
IIT (NASF III) e redefiniu os parametros de vinculacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF) I e II as Equipes de Satde da Familia (ESF). Nestes termos, Esta Portaria
definiu que cada NASF I deveria estar vinculado a no minimo cinco e a no maximo nove ESF.
O NASEF II deveria estar vinculado a no minimo trés e a no maximo, quatro ESF. Finalmente,
o entdo recém-criado NASF III deveria estar vinculado a no minimo uma e a no maximo duas
ESF. Observa-se a exigéncia de vinculagdo do NASF III 4 ESF ¢ a partir de apenas uma unidade,
ou seja, esta Portaria cria essa modalidade de NASF para possibilitar a universalizagao destas
equipes para todos os municipios do pais que possuem Equipes de Saude da Familia (BRASIL,

2012i).
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Outro servigo previsto no Componente de Atengdo Bésica em Saude da RAPS foi a
equipe de Consultorio na Rua (CR). Destaca-se que a Politica Nacional de Atencdo Basica
aprovada pela Portaria 2.488/2011 ja previa a existéncia do CR. Essas equipes tiveram sua
organizagao e seu funcionamento definido pela Portaria 122, de 25/01/2012, tratando-se, como
argumentava essa Portaria, de servicos integrantes da Rede de atencdo psicossocial a serem
organizados de forma articulada com as Unidades Basicas de Saude, com os Centros de Atengao
Psicossocial, os Servigos de Urgéncia e Emergéncias, entre outros. Além disso, eles deviam ser
constituidos por equipes multiprofissionais qualificadas para lidar com as varias dimensoes —
no ambito da satide — dos problemas e das necessidades da populagdo em situagdo de rua.
Quanto as agdes assistenciais, o discurso proferido pela Portaria 122 propunha que os
profissionais atuantes nos CR executassem agdes de atengdo basica em saude desenvolvendo-
as in loco e de forma itinerante, de acordo com as necessidades dos usuarios (BRASIL, 2012e).

Desse modo, a andlise do discurso do documento acima evidenciou que o fato de a
pessoa ndo possuir domicilio ndo seria um impeditivo para que ela tivesse sua cidadania
reconhecida. Assim, ao considerar a pessoa em situagdo de rua como cidada portadora do direito
a saude, o CR se alinhava, portanto, a perspectiva do cuidado integral, uma vez que propunha
cuidar de seus usuarios de forma flexivel, adaptando-se a eles, oferecendo-lhes cuidados in loco
e ndo exigindo que os usudrios se adaptassem a uma organizagao preestabelecida do servigo.

Em complementacdo aos servigos que constituem o componente da Atencdo Bdsica
previsto pela RAPS, a Portaria 396, de 07/07/2005, também parte do corpus considerado neste
trabalho, criou os Centros de Convivéncia e Cultura definindo-os como “dispositivos publicos
componentes da rede de atengdo substitutiva em satide mental onde [eram] oferecidos as
pessoas com transtornos mentais espacos de sociabilidade, producdo e intervengao na cidade”
(BRASIL, 2004a, p. 96). Na configuragdo do discurso proferido por esse documento, chama a
atencao o apontamento para a ideia de que os Centros de Convivéncia e Cultura ndo eram
espagos de tratamento propriamente ditos, uma vez que ndo se constituiam em equipamentos
sanitarios. Tratava-se de espagos de sociabilidade e de articulacdo da vida cotidiana da pessoa
com transtorno mental, nos quais se priorizava o desenvolvimento de agdes assistenciais
vinculadas a oficinas de arte em suas diversas expressoes. Segundo a Portaria 396, os Centros
de Convivéncia e Cultura s6 poderiam ser implantados em municipios que possuam uma rede
de aten¢do em saude mental efetiva e em pleno funcionamento. Nestes termos, a articulagao
desses servicos com os demais dispositivos da rede era condigdo para que eles fossem

implementados e atingissem o seu objetivo de contribuir no processo de reabilitagdo social da
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pessoa com transtorno mental. Nos termos do proprio documento: “a articulagdo dos Centros
de Convivéncia e Cultura com os dispositivos de saide mental [...] € com outros campos como
os do trabalho, cultura e educagdo, ¢ fundamental para a reinser¢ao social dos usuarios e para o
fortalecimento dos lagos comunitarios” (BRASIL, 2004a, p. 96).

Nota-se que a movimenta¢ao em torno de oferecer cuidado ao sujeito atendendo-o em
suas multiplas demandas, indo bem além de suas necessidades de satide, foi um ponto forte das
propostas assistenciais da Portaria 396. Ao propor atendimento em um servigo nao sanitario,
esse documento, de fato “coloca a doenga entre parénteses”, permitindo que o cuidado a pessoa
com transtorno mental alcangasse outras necessidades além daquelas mais diretamente

vinculadas a saude mental.

4.3.2.2.2 — Servigcos constitutivos do Componente de Ateng¢do Psicossocial Especializada:
proposta de organizagdo e de agoes assistenciais

Criados pela Portaria SNAS n°® 224/1992, os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS)
foram significativamente redefinidos pela Portaria GM n° 336, de fevereiro de 2002. Essa
Portaria estabeleceu que os CAPS se constituiam em diferentes modalidades de servigos,
diferenciando-se entre si de acordo com a especificidade da demanda do publico atendido, do
horario de funcionamento, bem como, por seu porte, determinado segundo critérios
populacionais. Assim, a Portaria 336, além de criar tamanhos diferenciados entre os CAPS,
distinguindo-os entre CAPSI, CAPSII e CAPSIII, criou novos servicos para atender a grupos
populacionais especificos como as criangas e adolescentes (CAPSi) e as pessoas com problemas
decorrentes de uso prejudicial de alcool e outras drogas (CAPSad). O documento analisado
normatizou, ainda, o horario de funcionamento desses servigos, sendo que o CAPSI, o CAPSII,
o CAPSi e o CAPSad deveriam desenvolver seus trabalhos durante os cinco dias uteis da
semana em um turno — de quatro horas diarias —, dois turnos — de oito as dezoito horas —, ou
trés turnos — de oito as vinte uma horas. J&4 os CAPSIII deveriam funcionar continuamente
durante 24 horas diarias, incluindo feriados ¢ finais de semana.

Além da Portaria 336, um outro documento analisado, referente a Aten¢do Psicossocial
Especializada, foi a Portaria n® 2.841, de 20 de setembro de 2010. O discurso normativo dessa
Portaria instituiu o Centro de Atengio Psicossocial de Alcool e outras Drogas na modalidade
I, cujo funcionamento, tal qual o CAPSIII, seria ininterrupto, sendo 24 horas por dia e sete

dias por semana. Essa Portaria construiu discursivamente o CAPSad III como um servigo
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“destinado a proporcionar atenc¢ao integral e continua a pessoas com transtornos decorrentes do
uso prejudicial de alcool e outras drogas” (BRASIL, 2010b, p. 213).

Cabe destacar que, segundo os discursos dessas duas Portarias, independentemente da
modalidade que o CAPS assumisse, todos eles seriam organizados por equipes
multiprofissionais, cuja atuacdo deveria ser orientada pela interdisciplinaridade e
intersetorialidade, refor¢ando, com isso, o reconhecimento das multiplas dimensdes que
compunham a pessoa com transtorno mental, a partir da configuracdo da necessidade de uma
gama variada de profissionais e servi¢os que ndo apenas os do campo da saude, priorizados no
antigo modelo. Além disso, tais discursos legais propuseram que a organizacao dos CAPS e as
atividades neles desenvolvidas pelos profissionais deveriam ocorrer de forma articulada com
os demais pontos de atengao da rede de servigos de satde, bem como com os demais servigos
de outras politicas publicas. No caso especifico do CAPSi, a Portaria 336 recomendava que
fossem desenvolvidas “atividades comunitarias enfocando a integragdo da crianca e do
adolescente na familia, na escola, na comunidade ou quaisquer outras formas de insercao
social” além disso, propds também o “desenvolvimento de ag¢des intersetoriais, principalmente
com as areas de assisténcia social, educacdo e justica” (BRASIL, 2004a, p. 132). Como
proposta comum a todas as outras modalidades de CAPS, os discursos dos documentos
preconizaram agdes assistenciais que iam desde o atendimento individual ou em grupos de
usuarios dentro das dependéncias dos CAPS até a¢des que fossem desenvolvidas no ferritorio
onde vivesse a pessoa com transtorno mental. Dentre essas ultimas agdes destacavam-se: “as
visitas e atendimentos domiciliares; o atendimento a familia” (BRASIL, 2004a, p. 127) e “as
atividades de integragdo na comunidade, na familia, no trabalho, na escola, na cultura, e na
sociedade em geral” (BRASIL, 2010b, p. 217); as quais refor¢ariam o reconhecimento da
multidimensionalidade da pessoa com transtorno mental a partir da ampliagao dos espagos de
intervengdo em atuagdo dos profissionais envolvidos no cuidado a ser operacionalizado.

Logo, depreende-se da andlise do discurso configurador das Portarias 336/02 e 2841/10
que a proposta de organizagdo e as agdes assistenciais de cuidado previstas para serem
desenvolvidas pelos CAPS se alinhavam com a perspectiva de cuidado integral a pessoa com
transtorno mental preconizada pela Lei 10.216. Isso porque, para além da doenga mental em si,
a proposta do CAPS era, como apresentado, oferecer cuidados ao usuario de forma globalizada,
considerando sua multiplicidade. Nesse movimento capturado na andlise do discurso
empreendida, uma agao relevante esta no fato de que as varias modalidades dos CAPS foram

organizadas levando em consideracao as distingdes que os grupos populacionais por elas
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atendidas guardavam entre si, instaurando uma clara segmentacao dos usudrios e preconizando,
com iss0, o oferecimento de agdes assistenciais direcionadas que respeitavam suas diversidades

e pluralidades.

4.3.2.2.3 — Servigos constitutivos do Componente Atengdo de urgéncia e emergéncia: proposta
de organizagdo e de agoes assistenciais

Segundo a Portaria 1.010, de 21 de maio de 2012, o Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU) ¢ parte integrante da Rede de Atencdo a Urgéncias e tinha como objetivo
prestar socorro, o mais rapido possivel, “a vitima apos ter ocorrido um agravo a sua saude (de
natureza clinica, cirirgica, traumatica, obstétrica, pediatrica, psiquidtrica, entre outras) que
pudesse levar a sofrimento, a sequelas ou mesmo a morte [...]” (BRASIL, 2012f, grifo meu).
Ao ter previsto o seu funcionamento de forma regionalizada pela Portaria 1.010, o SAMU
pretendia atender a um grupo populacional maior, que pudesse ser composto por um ou mais
municipios. Isso possibilitaria uma maior democratizagdo do acesso aos servicos de urgéncia
em saude “corroborando os propdsitos da assisténcia nas redes de atencao e de acordo com o
Plano de Ag¢ao da Rede de Atencdo as Urgéncias, garantindo a integralidade do cuidado e a
melhoria do acesso” (BRASIL, 2012f).

Nestes termos, ao incluir as pessoas com transtorno mental como parte de seu publico
alvo, o SAMU contribuia para tentar mudar uma realidade que nos remetia aos primordios da
saude mental brasileira, que ¢ a condugdo para os servigos de saude da pessoa com transtorno
mental em crise por viatura policial. Assim, entender que os agravos a saude decorrentes de um
quadro de desestabilizacdo psiquica era um caso de atendimento por equipe de satde
especializada em situagdes de urgéncia, e ndo por forca policial, podia ser considerado um
indicio do reconhecimento da cidadania e dos direitos da pessoa com transtorno mental.

Tal qual o SAMU, a Sala de Estabilizacao (SE) foi um dispositivo de saude constitutivo
da Rede de Atencdo a Urgéncias, organizado de forma articulada, regionalizada e em rede.
Segundo as diretrizes estabelecidas pela Portaria 2.338, de 03 de outubro de 2011, a SE foi
projetada para atender as necessidades assistenciais de estabiliza¢ao do paciente grave/critico
em municipios de grandes distancias e/ou isolamento geografico, bem como lugares de dificil
acesso considerados como vazios assistenciais para a urgéncia e emergéncia. O discurso dessa
Portaria incluiu a pessoa com transtorno mental como parte do publico alvo desse servigo.
Assim, o documento, parte integrante do corpus desta pesquisa, considerava como paciente

critico/grave ndo so aquele que se encontra em risco iminente de morte, mas também “aquele
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em fragil condicao clinica decorrente de trauma ou outras condi¢des relacionadas aos processos
que reque[ressem] cuidado imediato clinico, cirirgico, gineco-obstétrico ou em saude mental”
(BRASIL, 2011c, grifo meu).

O ultimo dispositivo do Componente Ateng¢ao de Urgéncia e Emergéncia analisado para
a presente subsecao foi a Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h). Essas Unidades tiveram
suas diretrizes de implantacdo redefinidas pela Portaria 342, de 04 de margo de 2013, que as
definia como “estabelecimentos de saude de complexidade intermedidria situados entre a
Atengao Basica a Satde e a Rede Hospitalar” (BRASIL, 2013a). Apesar de a pessoa com
transtorno mental ndo figurar textualmente no documento como uma potencial usuaria desse
servi¢o; € possivel afirmar que ela faz parte do publico alvo da UPA 24h, uma vez que, segundo
a Portaria 342, essas Unidades deveriam fornecer retaguarda a rede de servigos da Atencgdo
Primaria em Saude e ao, mesmo tempo, ser o ponto de referéncia para estabilizagao dos
pacientes atendidos pelo SAMU. Se, como visto acima, entre os pacientes atendidos pela
Unidade de Atencao Basica de Saude e pelo SAMU, estavam as pessoas com transtorno mental,

logo, elas constituiriam, consequentemente, parte do publico a ser atendido pela UPA 24h.

4.3.2.2.4 — Servigos constitutivos do Componente Atengdo residencial de carater transitorio:
proposta de organizagdo e de a¢oes assistenciais

A partir da necessidade de ampliar e diversificar as acdes orientadas para prevengao,
promocao da saude, tratamento e reducdo dos riscos e danos associados ao consumo de
substancias psicoativas, a Portaria n.° 121 de 20 de janeiro de 2012 instituiu a Unidade de
Acolhimento (UA) para pessoas (criangas, adolescente e adultas) com necessidades decorrentes
do uso de Crack, Alcool e Outras Drogas como um dos componentes de atengdo residencial de
carater transitorio da RAPS. Objetivando oferecer acolhimento voluntério e cuidados continuos
para essas pessoas, a UA buscaria garantir os direitos de moradia, educagdo e convivéncia
familiar e social. Cabe destacar que ¢ de responsabilidade do Centro de Atengao Psicossocial
(CAPS) de referéncia da UA, tanto a indicacdo do usudrio a este tipo de servi¢o, quanto a
elaboracao Projeto Terapéutico Singular de cada usuério admitido na UA (BRASIL, 2012j).

Entre outras consideragoes, a gravidade epidemiologica e social dos agravos a saude,
relacionados ao uso de alcool, crack e outras drogas, levou o Ministério da Saude a instituir,
por meio da Portaria 131 de 25/01/2012, incentivo financeiro de custeio destinado aos Estados
e Municipios para apoio ao custeio de Servigos de Atencdo em Regime Residencial (SARR).

Estes seriam “servicos de saude de atengdo residencial transitoria que oferece[riam] cuidados
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para adultos com necessidades clinicas estaveis decorrentes do uso de alcool, crack e outras
drogas” (BRASIL, 2012g). O discurso desse documento entendia as Comunidades Terapéuticas
(CT) como um tipo de SARR, as quais s6 poderiam existir em municipios que possuissem uma
rede de atencdo psicossocial ja articulada para atender pessoas com necessidades de uso
prejudicial de alcool, crack e outras drogas. Os projetos técnicos — incluidos aqui sua
organizagdo e suas agdes assistenciais — deveriam se fundamentar nas diretrizes preceituadas
pela Portaria 131. Assim, eles deveriam estar integrados ao CAPS, as Unidades Basicas de
Satde e outros servicos que fossem pertinentes, na rede de atengdo psicossocial; deveriam ser
centrados nas necessidades do residente; respeitar, garantir e promover os direitos dos
residentes enquanto cidadaos, mantendo-os sempre em contato com suas referéncias sociais e
familiares.

Cabe destacar que a Portaria 131 recebeu inumeras criticas de varios setores da
sociedade, em funcdo de ela ter viabilizado subsidio financeiro publico para as CT. Para
Valadares e Sousa (2013, p. 1068) este fato foi encarado “pelo movimento da Reforma
Psiquiatrica como grande retrocesso da politica de satide mental, uma vez que sao conhecidas
as graves violacdes de direitos presentes nessas comunidades e retratadas em relatorios de
fiscalizacdo”.

De qualquer forma, ¢ importante destacar que o discurso proferido por essa Portaria
estabeleceu um forte vinculo entre as Comunidades Terapéuticas e os Centros de Atengdo
Psicossocial, sobretudo com esses ultimos tendo participagdo ativa na entrada, na permanéncia

e na saida do usuario das CT. Nestes termos, o0 documento se expressava:

Art. 13. O ingresso de residentes no SARR serd condicionado ao
consentimento expresso do usuario e dependera de avaliagdao prévia pelo
CAPS de referéncia. Art. 14 [...]. Art. 15. O Projeto Terapéutico Singular
devera ser desenvolvido na entidade prestadora do servico de atencdo em
regime residencial, com o acompanhamento do CAPS de referéncia, da
Equipe de Atencao Basica e de outros servigos socio-assistenciais, conforme
as peculiaridades de cada caso. Art. 16. O CAPS de referéncia permanece
responsavel pela gestdo do cuidado e do Projeto Terapéutico Singular durante
todo o periodo de permanéncia do usuario residente na entidade prestadora do
servigo de aten¢do em regime residencial. Art. 17 [...]. Art. 18. A saida do
usuario residente sera programada em conjunto pelas equipes técnicas do
SARR e do CAPS de referéncia (BRASIL, 2012g).

4.3.2.2.5 — Servicos constitutivos do Componente Atengdo hospitalar: proposta de organizagdo
e de acoes assistenciais
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Em setembro de 2010, por meio da Portaria 2.842, foram aprovadas “as normas de
funcionamento e habilitagdo dos Servigos Hospitalares de Referéncia para a Atencdo Integral
aos Usuarios de Alcool e outras Drogas (SHRad)” (BRASIL, 2010b, p. 219). De acordo com
este documento, o SHRad destinava-se especialmente ao usuario com problemas decorrentes
do uso prejudicial de substancias psicoativas. Este dispositivo assistencial deveria ser instalado
no territdrio, de modo a compor a rede de atengado integral a usudrios de alcool e outras drogas,
articulando-se com os diversos outros servigos extra-hospitalares como os CAPS
(especialmente o0 CAPSad) e os NASF. Tal qual o hospital psiquiatrico, os servigos prestados
pelo SHRad s6 deveriam ser acionados em ultimo caso e depois de esgotadas outras

possibilidades extra-hospitalares. Nos termos da Portaria 2.842, o SHRad destinava-se a

oferecer suporte hospitalar, por meio de internacdes de curta duragdo, para
usuarios de alcool e/ou outras drogas, em situagdes assistenciais para as quais
os recursos extra-hospitalares disponiveis ndo tenham obtido a devida
resolutividade, ou ainda em casos de necessidade imediata de intervengdo em
ambiente hospitalar, sempre respeitadas as determinagdes da Lein® 10.216, de
2001, e sempre acolhendo os pacientes em regime de curtissima ou curta
permanéncia (BRASIL, 2010b, p. 222).

Ainda de acordo com a Portaria 2.842, o SHRad deveria estar disponivel para o usudrio
de forma ininterrupta, funcionando durante 24 horas diérias, nos sete dias da semana. Quanto a
sua organizacdo interna e externa e quanto as acgdes assistenciais propostas, este dispositivo
deveria elaborar e se orientar por dois projetos de trabalho, sendo o Projeto Técnico do Servigo
e o Projeto Terapéutico Singular especifico para o usudrio. Nestes termos, conforme destaca o
documento, o SHRad deveria: estar totalmente integrado e em constante comunica¢do com o0s
outros pontos da rede de saude mental; ter suas propostas terapéuticas elaboradas de forma
personalizada de acordo com as necessidades de cada usuério e de seus familiares; oferecer
avaliagdes clinica, psiquiatrica, social, psicolégica por equipe multiprofissional; oferecer
atendimento ao usudrio de forma individual e em grupo; abordar a familia do usudrio,
prestando-lhe orientagdes quanto ao tratamento proposto; planejar a alta do usuério por meio
de agdes articuladas com os servigos localizados no territério, assegurando a continuidade do
tratamento apos a alta.

Embora este fosse um servigo hospitalar — instituicdo claramente combatida pela
Reforma Psiquiatrica —, pode-se observar que ele foi proposto na intengao de oferecer um
cuidado personalizado e o mais integral possivel — psiquiatrico, clinico, social, psicolégico — a
um publico especifico dos servigos de saide mental: a pessoa com necessidade decorrente do

uso prejudicial de alcool e outras drogas. Nestes termos, o Ministério da Saude, responsavel
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pela proposicdo da Portaria 2.842, levou em consideragdo ndo s6 o grave cenario
epidemioldgico — que, a época, mostrava o aumento do consumo de substancias psicoativas,
sobretudo o alcool e o crack — como também a necessidade de diversificar a promocgao de saude,

de tratamento, ¢ de reducgao de riscos e danos decorrentes do uso dessas substancias.

4.3.2.2.6 — Componente Reabilitagdo Psicossocial: proposta de organizacdo e de agoes
assistenciais

Buscando ampliar a possibilidade de exercicio da cidadania por parte das pessoas
portadoras de transtornos mentais através da inclusdo social e econdmica, as Portarias 1.169,
de 07 de julho de 2005 (BRASIL, 2010b, p. 105), e 132, de 26 de janeiro de 2012 (BRASIL,
2012h), instituiram incentivo financeiro de custeio para o desenvolvimento de iniciativas de
geragao de trabalho e renda, empreendimentos solidarios e cooperativas sociais, destinados as
pessoas com transtorno mental. Segundo essas Portarias, o incentivo financeiro era destinado
ao municipio que tivesse em sua rede de atengdo psicossocial o desenvolvimento de agdes de
reabilitacdo psicossocial direcionado aos usuarios dos servigos de satide mental em geral.

Finalmente, ao menos para o periodo de analise que demarquei para esta Tese, outro
importante documento para o Componente Reabilitagao Psicossocial € o Decreto n°® 8.163, de
20/12/2013, que instituiu o Programa Nacional de Apoio ao Associativismo € ao
Cooperativismo Social (Pronacoop Social) (BRASIL, 2013b). Tal Programa tinha a finalidade
de planejar, coordenar, executar e monitorar as agdes voltadas ao desenvolvimento das
cooperativas sociais ¢ dos empreendimentos economicos solidarios sociais, cujos beneficiarios
seriam pessoas em situacdo de desvantagem. O Decreto 8.163 propunha que o Pronacoop
Social fosse desenvolvido de forma articulada pelos trés niveis da federagdo — unido, estados e
municipios —, bem como, com a iniciativa privada, e pessoas em situacdo de desvantagem®’,
seus familiares e entidades de representacao.

Embora estes trés documentos nao regulamentassem servigos propriamente ditos, eles
contribuiram para a consolida¢do de iniciativas que visavam a constru¢do de um lugar mais

efetivo para as pessoas com transtorno mental no cendrio social em que elas transitavam. Nestes

% O Decreto 8.163 entendia por pessoas em situagdo de desvantagem aquelas que eram assim consideradas nos
termos da Lei n°® 9.867/99, a qual dispunha sobre a criagdo e o funcionamento de Cooperativas Sociais, visando a
integragdo social dos cidaddos. De acordo com essa lei, entre outras pessoas em situag¢do desvantagem estariam
“os dependentes quimicos e as pessoas dependentes de acompanhamento psiquiatrico permanente, € 0s egressos
de hospitais psiquiatricos” (Artigo 3° da lei 9.867/99).

170



termos, estas Portarias e este Decreto possuiam relevancia incontestavel “para os programas de
inclusdo social, que sdo articulados com a rede publica de satide mental, na medida em que
criam uma linha especifica de financiamento para equipar iniciativas de geragao de trabalho e
renda e/ou para capacitar usuarios, familiares e profissionais” (BRASIL, 2010b, p. 106).

Apos esta extensa andlise dos discursos constantes nos dispositivos legais acerca do que
veio sendo produzido, fabricado sobre o atual formato da politica publica de satide mental, a
organizagao dos servigos e as acdes assistenciais propostas a pessoa com transtorno mental, nao
se poderia encerrar essa parte do texto sem algumas reflexdes sobre o que aqui se constatou.

Desse modo, uma primeira constatacdo que a analise aqui empreendida permitiu fazer
foi a de que, com a publicacdo da Lei 10.2016, no ano de 2001, uma nova narratividade acerca
do sujeito louco passou a ser oficialmente assumida pelo discurso legislador do Brasil. Nestes
termos, o sujeito louco, antes restrito a sua doenga — posi¢ao que confundia o ser com o
transtorno mental por ele apresentado — passou, nesse novo direcionamento, a ser considerado
nas suas multiplas dimensdes, entre as quais se podem citar a social, a econdmica, a juridica, a
afetiva, a familiar...

Alinhando-se com os principios da Reforma Psiquidtrica resultante de lutas e
negociagdes politico-académico-profissionais advindas desde o final dos anos 1970, o discurso
oficial veiculado nos documentos analisados configurou, assim, um campo de possibilidades
para a construcdo de uma nova significagdo acerca da pessoa com transtorno mental.
Significagdo esta que considerava essas pessoas como possuidoras de direitos, de historias, de
relagdes interpessoais, de vivéncias enfim, que nao poderiam ser desconsideradas quando da
constru¢cdo de um projeto assistencial a elas oferecido. Nesse movimento, a perspectiva do
cuidado integral emergiu como um vasto campo de possibilidades para a proposi¢cdo de uma
rede de servigos, articulada com os novos entendimentos acerca do cuidado a ser oferecido a
pessoa com transtorno mental. Tem-se, assim, uma confirma¢ao da argumentagdo de Mattos
(2006), ao afirmar que algo inerente a integralidade, independentemente dos sentidos a ela
atribuidos ¢ a recusa ao reducionismo do usuario a condi¢do de objeto de intervengdo na area
da saude. Essa postura, continua o autor, exigiria dos profissionais, dos servigos e da politica
de saude irem além das demandas postas pelo usuario, buscando identificar demandas nao
explicitadas e possibilitando, assim, a oferta de respostas menos focalizadas e que
transcendessem ao simples controle da doenga.

Nessa perspectiva, uma segunda constatagdo que a pesquisa documental permitiu fazer

foi a de que, nesse inicio de século XXI, no tocante a organizagdo e as agdes assistenciais
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propostas para os servigos que atendem a pessoa com transtorno mental, uma gradativa
incorporacdo da perspectiva do cuidado integral veio se configurando na legislacdo. Isso pode
ser percebido nas iniciativas e na diversidade de servigos instituidos, definidos e redefinidos
pelas diversas portarias, decretos e leis analisadas nas subsegdes anteriores. Assim, foi possivel
constatar que a perspectiva do cuidado integral tem sido cada vez mais incorporada pela agenda
da politica publica de satide mental brasileira. Nota-se, portanto, a confirmacao da declaragao

de Noronha (et al, 2012, p. 368), para quem

no ambito mais geral da politica de satde, a integralidade também remete a
articulagdo necessaria entre as politicas de cunho econdmico, e social no
sentido de atuar sobre os determinantes do processo saude e doenga e garantir
as condigOes satisfatorias de saude da populagéo.

Ainda segundo o que se percebeu a partir da analise documental realizada, toda essa
incorporagao, por sua vez, veio se materializando através de um movimento que contrapds uma
continua reducdo do hospital psiquiatrico como unico espaco de tratamento da pessoa com
transtorno mental a uma proporcional criagdo/ampliacdo de servigos abertos e territorializados
das mais diversas ordens. Servicos que, cada qual a seu modo, buscaram oferecer ao usuario
algum amparo para o desenvolvimento de sua dimensao cognitiva, social, pessoal... Isso, muitas
vezes, com um amparo financeiro minimo que possibilitasse a inser¢ao do sujeito louco numa
esfera que em muito contribui para uma significagdo positiva do sujeito: a econdmica.

Todo o quadro acima descrito ndo seria possivel sem a confluéncia, na década de 1980,
das mudangas politicas e sociais introduzidas no Brasil no bojo da redemocratizagao politica
do pais e dos ideais antimanicomiais preconizados pelo Movimento da Reforma Psiquiatrica
fortemente presentes na sua formacdo discursiva. Confluéncia esta que configurou em um
contexto propicio para a emergéncia de uma nova compreensao de como deveria ser o cuidado
oferecido, a partir daquele momento, as pessoas com transtorno mental. Assim, buscando
defender os direitos da pessoa com transtorno mental € romper com o modelo hospitalocéntrico
de assisténcia, a Lei 10.216 assumiu, no ambito da satde mental, o paradigma de cuidado
integral, o qual tem corroborado para — com as agdes e servigos propostos na legislagdo —
colocar a doenga ‘entre parénteses’ e focalizar o sujeito na sua existéncia global. Logo, a entrada

do cuidado integral na ordem do discurso®® da legislagio regulatoria da saade mental configura-

%4 Com esse conceito de ordem do discurso, o pensador francés remete a condigio de que “nem tudo pode ser dito
em qualquer lugar e a qualquer tempo” (FOUCAULT, 1996, p. 09). Ha a criagdo de sistemas de controle, de forma
a regular a0 maximo possivel a proliferagdo aleatéria de discursos. E nesse sentido que cada época tem seus
regimes de verdade, entendendo por isso o fato de que cada época tem suas formas de legitimar o que é ou ndo
verdadeiro, o que tem ou ndo status de verdade naquele momento (Cf. Foucault, 1996).
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se, aum so tempo, um avango sem precedentes neste campo e um mundo de possibilidades para
a insercdo social da pessoa com transtorno mental.

A transposi¢ao de toda essa mudanca verificada no plano discursivo da documentacao
até entdo analisada nesta Tese ndo se da de forma direta para a materializagao dos servigos de
saude mental. A conversdo das praticas discursivas evidenciadas nos documentos que
configuram a politica em praticas efetivas depende de uma série de nuances cada uma delas
atravessada por dimensdes pessoais, culturais, sociais dos sujeitos envolvidos na materializagao
dessa politica, gerando os conflitos inerentes ao processo de implementacao de uma politica
publica. Nestes termos, buscando dar visibilidade a esses conflitos ¢ que passo a analise, no
proximo capitulo, das falas dos gestores, trabalhadores e conselheiros de saude, bem como do
contexto dos municipios buscando compreender como esta sendo implementada a politica de
saude mental brasileira nos ambito de cinco municipios integrantes do Consodrcio

Intermunicipal de Saiude do Vale do Itapecerica (CISVI).
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5 — OS CINCO MUNICIPIOS PESQUISADOS E A IMPLEMENTACAO DA
POLITICA DE SAUDE MENTAL NO PERIODO ENTRE 2013-2016

Antes de dar continuidade a analise dos dados, fazem-se necessarios dois
esclarecimentos. O primeiro diz respeito a especificidade deste capitulo em comtemplar as
ultimas trés categorias do Quadro 02 sem a preocupacao de apresenta-las isoladamente, dadas
as razoes ja apresentadas no final da subsecao 4.1.

Ja o segundo esclarecimento diz respeito ao fato de que, buscando manter o anonimato
em relacao aos sujeitos de pesquisa, os mesmos nao terdo seus nomes verdadeiros grafados no
texto. Assim sendo, adotei a estratégia de substituir os nomes dos sujeitos pesquisados pelas
letras iniciais das palavras Gestor, Trabalhador e Conselheiro, seguida de um namero.

Tendo isso em consideragdo, obtive o Quadro 05 por meio do qual apresento a
identificacdao convencionada para os autores dos discursos coletados para a elaboragao da Tese.

QUADRO 05

Identificacio dos participantes da pesquisa

Participante Codigos de identificacao

Gestor G1 G2 G3 G4 G5 - — =
Conselheiro Cl1 C2 C3 C4 Cs5 - - -
Trabalhador T1 T2 T3 T4 TS5 Té6 T7 T8

Fonte: Elaborado pelo autor
5.1 — O Consércio Intermunicipal de Satde do Vale do Itapecerica

Como apresentado na subse¢ao 3.1 desta Tese, os Consoércios Intermunicipais de Satde
(CIS) sao iniciativas das cidades de se consorciarem objetivando ampliar suas capacidades de
gerir e organizar o sistema de satde (LIMA, 2000). Assim, aderir ou ndo a um CIS ¢ decisao
unica e exclusiva de cada municipio. Além disso, o municipio ndo tem obrigatoriedade de
contratar todos os servigos ofertados pelo CIS e pode usufruir — desde que contribua com o
devido recurso financeiro para tal — somente aqueles servigos tidos como importantes para o
atendimento especifico de suas demandas de saude.

Essa autonomia que o municipio possui confere aos CIS caracteristicas bem
particulares, no que diz respeito ao nimero de municipios consorciados, bem como no tipo e
quantidade de servigos disponibilizados. Além disso, o municipio pode, se assim julgar

conveniente, sair de um consorcio e se consorciar a um outro que lhe parecer mais interessante.
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Pode, inclusive, estar consorciado a mais de um CIS ao mesmo tempo. No caso especifico do
Consorcio Intermunicipal do Vale do Itapecerica (CISVI), fundado em 11 de abril de 1995, ele
vem apresentando, ao longo desses seus vinte € um anos de existéncia, uma diversidade na sua
constituicdo tanto no nimero de municipios associados, quanto no tipo de servigos ofertados.
Sediado em Divindpolis, desde sua fundacdo, o CISVI possui abrangéncia regional e
atualmente ¢ composto por nove municipios (FIGURA 08 e QUADRO 06).
QUADRO 06

Municipios que compdem o CISVI e suas respectivas Regioes de Satde

Municipio Regido de Saude
Carmo do Cajuru Divindpolis/Santo Antonio do Monte
Claudio Divinopolis/Santo Antdnio do Monte

Conceigdo do Para Para de Minas

Divinoépolis Divinopolis/Santo Anténio do Monte
Itapecerica Divindpolis/Santo Antonio do Monte
Pedra do Indaia Divindpolis/Santo Antonio do Monte
Perdigao Divindpolis/Santo Antonio do Monte
Sdo Gongalo do Para Divindpolis/Santo Antdonio do Monte
Sao Sebastido do Oeste Divinopolis/Santo Antonio do Monte

Fonte: Elaborado pelo autor a partir de dados do IBGE (2016) ¢ CISVI (2016)

FIGURA 08
Regido Ampliada de Satde Oeste (esquerda) e Municipios que compdem o CISVI (direita)

Fonte: Plano Municipal de Satde Mental de Divindpolis 2014-2017 (DIVINOPOLIS, 2014, p. 07).
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Como apresentado na subsecdo 3.2.1 desta Tese, o Plano Diretor de Regionalizagdo de
Satde de Minas Gerais (PDR/MG) surgiu com a principal fun¢do de delimitar os territorios
sanitarios, de modo que estes fossem os elementos norteadores para uma melhor organizagao
das acdes e dos servigos de satide em uma perspectiva regional. No entanto, nem sempre as
Regides de Saude delimitadas pelo PDR coincidem com a organiza¢do dos municipios em seus
respectivos CIS. Buscando entdo, evitar que Minas Gerais ficasse com duas delimitagdes
territoriais diferentes, isto €, uma proposta pelo PDR e outra pelos CIS, a época, o PDR/MG
recomendou que “os entes complementares de prestacdo de servicos no SUS, como os
Consoércios Intermunicipais de Satde, dev[eriam] ajustar-se as Regides de saude”
(MALACHIAS, et al, 2013, p. 15).

Entretanto, como se observa no Figura 08, o CISVI segue uma logica de agrupamento
dos municipios consorciados que difere das Regides de Saude definidas pelo PDR/MG. Nota-
se, assim, que nem todos os treze municipios da Regido de Satde Divindpolis/Santo Antdnio
do Monte estdo consorciados ao CISVI. Percebe-se também que Conceig¢do do Para, cidade
pertencente a outra Regido de Satide — a RS Para de Minas — est4 vinculada a este Consorcio.
Essa divergéncia se justifica pela autonomia que os municipios possuem em se consorciarem
ou ndo a um determinado CIS. Conceicdo do Pard, por exemplo, estd consociada ao CISVI
desde 02 de julho de 1996, e até hoje se mantém a ele vinculado, pois, seus gestores entendem
que essa associacao atende aos interesses do municipio no que diz respeito a suas demandas em
saude. Cabe destacar que esta situagao nao coloca a cidade de Conceicdo do Para em uma
posicao de ilegalidade, ja que o PDR/MG apenas recomenda e ndo determina o ajuste dos CIS
ao desenho regional proposto pelo Plano Diretor.

No que diz respeito aos servigos, atualmente o CISVI disponibiliza para os municipios
consorciados consultas médicas e exames clinicos. Dentre as consultas médicas estdo as
especialidades: cardiologia, angiologia, dermatologia, neurologia infantil, neurologia adulto,
oftalmologia, otorrinolaringologia, urologia. Em relacdo aos exames, estdo: endoscopia,
eletrocardiograma, eletroencefalograma, ultrassom (abdominal, endovaginal, mama, obstétrico,
prostata, rins € venoso), teste ergométrico, tomografia computadorizada, ressonancia magnética
e ecodoplercardiograma. Além desses servigos, o CISVI gerencia o Servico Estadual de
Transporte em Satde (SETS) na regido onde atua. Por meio do SETS, o CISVI realiza
diariamente nove rotas de transporte de pacientes levando-os para a realizacdo de exames e

consultas médicas realizados tanto em Belo Horizonte, quanto em Divinopolis (CISVI, 2016).
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O uso desse servigo de transporte ¢ um exemplo da autonomia dos municipios em contratar ou
ndo algum servigo ofertado pelo CISVI. Assim, dentre as cidades consorciadas, somente Carmo
do Cajuru, Claudio, Divinopolis, Itapecerica, Pedra do Indaid e Sdo Gongalo do Para usam o
transporte do SETS. As cidades de Perdigdao, Concei¢do do Pard e Sao Sebastido do Oeste
optaram por ndo pactuarem este servigo (CISVI, 2016).

E interessante observar que, no rol de servigos ofertados pelo CISVI, ndo consta

1. Essa

consulta com médico psiquiatra ou quaisquer outros servigos no campo da satide menta
foi uma constatacao que me causou estranhamento, pois, as cidades — Perdigao, Sdo Gongalo
do Pard, Conceigdo do Paré e Sdo Sebastido do Oeste —, na pratica, utilizam os servigos de satide
mental existentes em Divinopolis, sobretudo os do Centro de Atengdo Psicossocial III e do
ambulatdrio de psiquiatria. Isso ocorre baseado em um argumento expresso no proprio Plano
Municipal de Satide Mental de Divindpolis (2014-2017) de que “o SERSAM®® tem, ao longo
dos ultimos anos, prestado assisténcia aos usudrios residentes nesta regido do CISVI”
(DIVINOPOLIS, 2014, p. 07).

Como apresentei na introdugdo desta Tese, o fato de as quatro cidades mencionadas
terem o municipio de Divindpolis como um polo de referéncia assistencial na area de satde
mental foi o critério que utilizei para delimitar o locus de pesquisa do presente trabalho.
Entretanto, diante da constatagdo feita com o andamento da pesquisa de que o CISVI ndo
disponibiliza a¢des e/ou servigos de satide mental, instaurou-se a duvida: por que Divindpolis
seria considerada uma referéncia em saide mental para outras quatro cidades, baseado no
argumento de que elas pertenceriam ao mesmo Consorcio Intermunicipal de Satde, sendo que
esse mesmo CIS ndo dispunha de servigos de satde mental para oferecer aos municipios
consorciados? Sobre esta situagdo, o depoimento transcrito abaixo, de um gestor entrevistado,

¢ esclarecedor:

Por volta dos anos de 1999/2000, havia um combinado com o CISVI de
Divinopolis atender os pacientes daquelas cidades do CISVI que precisassem
e quisessem pactuar servigos de saide mental. Naquela época, Conceicao do

5 Em um demonstrativo de produgdo de servigos e a¢des do CISVI abarcando o periodo entre os anos de 2012 até
2016, ndo consta quaisquer acdes e/ou servicos que dizem respeito ao campo da satide mental. Ou seja, a ndo oferta
desse tipo de servigo por este Consorcio Intermunicipal de Saude ¢ uma realidade ha pelo menos cinco anos
(CISVI, 2016).

% SERSAM - Servigo de Referéncia em Satide Mental — é um complexo de servigos de satide mental, localizado
na cidade de Divindpolis, que abarca um Centro de Atencdo Psicossocial III, um ambulatério de psiquiatria,
atendimento de urgéncia e emergéncia em saide mental e, mais recentemente, um Centro de Atengdo Psicossocial
Alcool e outras Drogas III.
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Par4, Sdo Gongalo do Para, Sdo Sebastido do Oeste, Claudio®”’, Carmo do
Cajuru®®, e Perdigdo, todas essas cidades tinham seus pacientes de saide
mental atendidos nos servi¢os de Divinopolis. Em contrapartida, o CISVI
mantinha uma Assistente Social, funcionaria do Consorcio, prestando servigo
no SERSAM de Divinopolis. Depois de um tempo, além da Assistente Social,
veio também um dentista trabalhar no SERSAM. Ele também era funcionario
contratado e pago pelo CISVI. Com o tempo esses dois funciondrios sairam
do CISVI e consequentemente do SERSAM e nunca mais foram contratados
outros. E ai ¢ aquela coisa, entra governo, sai governo € as coisas, 0S
combinados vao se perdendo... Sdo combinados que nao foram documentados
e muitas vezes as equipes de transi¢ao de governo ndo sdo comunicadas sobre
eles, ai as coisas se perdem. A gente continua atendendo esse pessoal porque
eles ja sdo atendidos aqui hd muito tempo, mas a gente ndo tem contrapartida,
ndo tem respaldo de nada, ndo tem contrato. Essa falta de contrato e de
respaldo me incomoda muito e eu ja falei com o gestor do municipio que a
gente precisa resolver isso, ou interrompe esses atendimentos ou pactua uma
contrapartida. Mas ¢ dificil resolver porque eu acho que tem uma questio
politica no meio disso, e o gestor do municipio ndo quer se indispor com os
gestores dos outros municipios. [...] Teve uma vez que eu fui em uma reunido
e quando eu toquei neste assunto, eles me disseram: agora é um ano politico,
de elei¢do, ¢ um ano eleitoral e isso vai causar muita indisposi¢do. Vamos
esperar passar esse ano, ai a gente tenta resolver isso (G 5).

Observa-se no depoimento acima que, a organizacao da politica de satide mental neste
grupo de cidades ndo tem sido planejada a partir de critérios técnicos alinhados com aquilo que
foi preceituado pela Regionalizagdo, sobretudo, no que diz respeito a formagao das Regides e
Redes de Saude com acessibilidade e integralidade. Ao contrario disto, o que impera na situagao
relatada ¢ a supremacia de interesses politico-partidarios. Isso impacta negativamente a
implementac¢ao da politica de satide mental nas cidades pesquisadas, uma vez que, por um lado,
sobrecarrega o municipio de Divindpolis que assume o atendimento em saude mental de uma
populacdo de outras quatro cidades — juntas totalizam 34.460 habitantes —, sem entretanto,
receber recursos financeiros para tal. Por outro lado, coloca a saide mental dos demais
municipios em uma situagdo de vulnerabilidade, ja que as ag¢des e os servicos prestados nesta
area ficam a mercé da ‘boa vontade’ de grupos de interesse politico-partidarios especificos, cuja
tomada de decisdo, como j& mencionado, ndo se orienta por critérios técnicos e/ou

comprometidos com os principios da Regionalizagcdo da politica de satde.

7 Em 2010 o municipio de Claudio inaugurou o seu Centro de Atengdo Psicossocial I, assumindo a
responsabilidade por oferecer assisténcia em saide mental para os seus municipes, deixando, assim, desde entéo,
de referencia-los para Divinopolis.

%8 No inicio do ano de 2016, Carmo do Cajuru, inaugurou um Centro de Atengdo Psicossocial I e, a partir de entdo,
assumiu a responsabilidade por oferecer assisténcia em saude mental para os seus municipes, 0s quais passaram a
ser assistidos exclusivamente pela sua cidade de origem, deixando, assim, de serem encaminhados para
atendimento em satde mental em Divinopolis.
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5.2 — Breve caracterizacio dos cinco municipios estudados

As cidades de Conceigdo do Para, Divinopolis, Perdigao, Sao Gongalo do Para e Sao

Sebastido do Oeste selecionadas para a composi¢ao do locus de pesquisa da presente Tese estao

localizadas na Regido Centro-Oeste do Estado de Minas Gerais. Além de sua localizagdo

geografica, elas tém em comum o fato de serem todas consorciadas ao CISVI e terem a cidade

de Divinépolis como referéncia no campo assistencial de satde mental. Apesar dessas

semelhangas, elas possuem também, diferengas importantes nos aspectos econOmicos €

demogréficos, como pode ser observado no Quadro 07.

QUADRO 07
Caracteristicas gerais dos municipios pesquisados
Municipios Conceiciio do Divindpolis Perdigio Sao Gongalo Sao
Para do Para Sebastido do
QOeste
Elevacio a
cat:i*‘fi":éz de 1 30121962 03/09/1912 12/12/1953 | 27/12/1949 | 30/12/1962
Populacio (Hab.) 5.488 232.945 10.637 11.823 6.512
(2016)
Area territorial 250,306 708,115 249,322 265,730 408,090
(Km?) (2015)
Densidade
Demografica
(Hab/Km?) (2010) 20,60 300,82 35,74 39,13 14,22
[IDomicilios Urbanos 2.015 207.516 7.862 7.960 3.247
(Unid.) (2014)
Domicilios Rurais 3.143 5.500 1.050 2.438 2.558
(Unid.) (2014)

Agropecuaria em Alta concentragao de Industria Industrias no Industria no
pequena escala; industria confeccionista; calgadista com setor téxtil, setor de
setor comercial forte setor sidertirgico e cerca de 100 calcadista e de |avicultura com

Principais limitado; metaltrgico; setor comercial fabricas laticinios. criagdo, abate
ivid pd atividade diversificado; destaque na registradas. e coméreio de
athlA a. €s industrial prestagdo de servigos aves.
ECOHONIEAS reduzida. (profissionais liberais e
administragdo publica —
municipal, estadual e
federal).
PIB Per capita 38.189,02 23.337,42 13.122,00 13.742,97 55.198,00
(R$ 1,00) (2014)
PIB total
(R$1.000)
2014) 207.366 5.335.938 133.648 157.701 350.176
IPTU (RS 1.000) 106 19.175 322 Nao 22
(2014) Informado
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ISS (RS 1.000) 319 29.960 222 Nao 747

(2014) Informado
ITBI (RS 1.000) 121 8.132 224 Nao 219
(2014) Informado
FPM (RS 1.000) 6.943 64.847 6.943 8.584 6.943
(2014)
Pessoas ocupadas
assalariadas
(Unid.) (2014) 1.459 57.481 1.986 2.132 3.069
Salario médio
mensal (Salario
minimo) (2014) 2,60 2,20 1,50 1,60 2,10
IDHM (2010) 0,700 0,764 0,703 0,689 0,626
Distancia de 57 - 35 25 29
Divinopolis (Km)

Fonte: Elaborado pelo autor a partir de dados do IBGE Cidades (2016).

Divinopolis esta localizada proxima a regido metropolitana de Belo Horizonte e distante
a cerca de 120 quilometros da capital do Estado. No que diz respeito as distancias entre
Divinopolis e os demais municipios apresentados no Quadro 07, a maior delas ¢ de 57 Km que
separam Divindpolis de Conceigdo do Para. Esta ¢ também a unica cidade que nao faz fronteira
geografica com o municipio de Divindpolis.

Enquanto Divinopolis ¢ a cidade mais velha com 105 anos, Conceig¢do do Para e Sdo
Sebastido do Oeste, elevadas a categoria de municipios pela mesma Lei Estadual n.° 2.764 de
30 de dezembro de 1962, sdo as mais novas, com 54 anos de existéncia.

Embora apresente o maior PIB total do grupo de municipios estudados, Divinopolis cai
para a terceira posi¢ao quando se contabiliza o PIB per capita, ao passo que Sao Sebastido do
Oeste apresenta o segundo PIB total e o primeiro PIB per capita.

Em relagdo a localizagdo dos domicilios, tem-se a seguinte distribui¢ao dos localizados
no espaco urbano: Divinopolis com 97,41%, Perdigdo com 88,21%, Sdo Gongalo do Pard com
76,55% e Sao Sebastido do Oeste com 55,93%. Ao contrario dessas cidades, Conceig¢ao do Para,
se apresenta como 0 municipio menos urbano e mais rural, com a maioria de seus domicilios
(61%) localizados em zona rural e apenas 39% localizam-se no espago urbano.

Quando se observa as finangas publicas, € interessante notar que, apesar de possuir 3.247
domicilios urbanos o que, equivale a 55,93% do seu total, Sdo Sebastido do Oeste arrecadou
apenas R$ 22.000,00 de Imposto Territorial Urbano (IPTU) em 2014, enquanto Conceigdo do
Pard, com apenas 2.015 domicilios urbanos, arrecadou, com o mesmo imposto € no mesmo ano,
uma cifra de R$ 106.000,00, ou seja, quase cinco vezes mais que a cidade de Sdo Sebastido do

Oeste.
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Sabe-se que o IPTU, juntamente com o Imposto Sobre Servigos (ISS) e o Imposto sobre
Transmissdo-Intervivos de bens imoveis (ITBI) sdo os trés impostos constitucionalmente
definidos como de competéncia dos municipios, que tém autonomia para legislar sobre tais
tributos. No caso especifico do IPTU, ele deve ser instituido pelo governo municipal através de
lei especifica que estabelece a aliquota e o valor venal que sera utilizado para cobrar o referido
imposto. Em fun¢do de ser considerada a mais importante fonte de arrecadacdo dos governos
municipais, Citadini (1998, p. 04), afirma que cobranca do IPTU deve “basear-se em adequado
e razoavel mapa de valores, e a politica de concessdo de isengdes deve ser absolutamente
criteriosa”. Caso contrario, corre-se o risco de distor¢des tanto nas referéncias estabelecidas
para se calcular o valor do imposto, quanto nas iseng¢des da cobranga, o que, em qualquer um
dos dois casos, acarretara prejuizos de arrecadagdo para o municipio.

Embora ndo se possa afirmar, com exatidao, os motivos que determinaram a baixissima
arrecadacdo com o IPTU em 2014 pela cidade de Sao Sebastido do Oeste, uma vez que esta
investigacdo ndo foi conduzida no sentido de elucidar detalhes como este, ¢ possivel levantar
algumas hipdteses para isso: o excesso de isengoes € descontos, a inadimpléncia do contribuinte
e a falta de estrutura administrativa e de pessoal com capacidade para realizar o cadastramento
dos imoveis e proceder com o adequado calculo do IPTU.

Cabe destacar que dentre os problemas hipotéticos que mencionei, a inadimpléncia ¢
uma realidade bastante presente quando se trata de tributacdo municipal e nem sempre o
governo local faz uma gestdo adequada dessa situagcdo. Exemplo disso ¢ o caso de Divinopolis
que, em 2015, criou um Projeto de Lei n.° 045 instituindo o Programa de Regularidade Fiscal
(REFIS) que prevé a regularizacdo de pessoas em situacdo de inadimpléncia com alguns

tributos municipais. Com a criagdo desse Programa

a prefeitura de Divindpolis esperava receber pelo menos R$ 10 milhdes dos
R$ 60 milhdes de débitos de contribuintes ja inscritos, ou nio, na divida ativa
[...]. A divida tributaria dos contribuintes refere-se a débitos em tributos
municipais, como IPTU, ISS e ITBI [...]. O programa REFIS, fruto de um
acordo entre o Executivo e o Legislativo, prevé descontos em juros ¢ multas
geradas até 31 de dezembro do ano passado [2014]. Para o contribuinte que
pagar em parcela tnica, o Refis oferece desconto de multas e juros de 90%.
Para o pagamento em duas parcelas, o desconto sera de 75% e, em 10 parcelas,
o desconto cai para 15% (LEE, 2015).

Nota-se que o governo municipal esperava receber apenas 16,6% do total da divida de
R$ 60 milhdes, oferecendo até 90% de desconto em juros e multas. Analisando situagdo

semelhante a essa ocorrida em municipios do interior de Sao Paulo, Citadini, (1998, p. 04)
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adverte que “a concessdo de anistias fiscais, perddo de débitos, desestimula o pagamento
tempestivo de tributos, na expectativa de que dali a algum tempo nova anistia ocorrerd”. Além
disso, continua o autor, esse tipo de iniciativa funciona como ‘“um castigo para os que
cumpriram o dever civico de contribuir para a manutencao de sua propria comunidade”. Isso
acaba por causar um desfalque na arrecada¢dao prépria do municipio, colocando-o em uma
situacdo de maior dependéncia de repasses dos outros entes federativos. Tem-se, assim, uma
situagdo de interferéncia na operacionalizacao das politicas sociais dos municipios.

Chama a atencao também os niimeros relativos a renda salarial média mensal, cujo
indicador calculado em salarios minimos apresenta a cidade de Concei¢do do Para com a maior
das médias, ficando a frente, inclusive, da média de Divinopolis que ¢ o maior, mais influente
e mais desenvolvido de todos os municipios estudados.

O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) “é um indice social, construido a partir
da combinacdo de indicadores mais simples, relacionados a areas de satide, de educacdo e de
renda” (JANNUZZI, 2012, p. 29). No Brasil, o Instituto de Pesquisa Economica Aplicada
(IPEA) e a Fundagao Jodo Pinheiro, através de uma adaptacao da metodologia do IDH global,

criaram o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM).

O IDHM brasileiro segue as mesmas trés dimensdes do IDH global — satde,
educacgdo e renda, mas vai além: adequa a metodologia global ao contexto
brasileiro e a disponibilidade de indicadores nacionais. Embora mecam os
mesmos fenémenos, os indicadores levados em conta no IDHM s3o mais
adequados para avaliar o desenvolvimento dos municipios brasileiros. Assim,
o IDHM - incluindo seus trés componentes, IDHM Longevidade, IDHM
Educacdo ¢ IDHM Renda — conta um pouco da histéria dos municipios em
trés importantes dimensdes do desenvolvimento humano durante duas
décadas da historia brasileira. O IDHM ¢ acompanhado por mais de 200
indicadores socioecondmicos que ddo suporte a sua analise ¢ ampliam a
compreensdo dos fendmenos e dindmicas voltados ao desenvolvimento
municipal (IPEA/FJP, 2013, p. 27).

Como se observa no Quadro 07, os IDHM das cidades de Conceigao do Para,
Divindpolis e Perdigdo estdo na marca de 0,700; 0,764 e 0,703, respectivamente, o que as situa
na faixa de Desenvolvimento Humano Alto®. J4 os outros dois municipios apresentam indices
mais baixos, sendo Sao Gongalo do Para, com 0,689 e Sao Sebastido do Oeste, com 0,626, o

que os classifica com um padrdo de Desenvolvimento Humano considerado médio.

99 “0 IDHM ¢é um niimero que varia entre 0 e 1. Quanto mais proéximo de 1, maior é o desenvolvimento humano

de um municipio. Assim, o IDHM ¢ classificado como muito baixo (0 a 0,499), baixo (0,500 a 0,599), médio
(0,600 a 0,699), alto (0,700 a 0,799) e muito alto (0,800 a 1) (IPEA/FJP, 2013, p. 27).
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Cabe destacar finalmente, que no que diz respeito ao IDHM dos municipios
pesquisados, somente Divindpolis alcangou um indice acima da média do Estado de Minas

Gerais, cuja marca foi de 0,731 em 2010.

5.3 — O sistema de satide dos municipios estudados'®

Em relagdo a regionalizacao proposta pelo PDR/MG, os municipios de Concei¢ao do
Pard, Divindpolis, Perdigdo, Sao Gongalo do Pard e Sao Sebastido do Oeste estdo
jurisdicionados a Superintendéncia Regional de Satide (SRS) da Regido Ampliada de Saude
(RAS) Oeste/Divinopolis e todos estdo representados na Comissdo Intergestores Regional
Ampliada (CIRA) dessa RAS.

No que diz respeito as cidades de Divinopolis, Perdigdo, Sao Gongalo do Pard e Sao
Sebastido do Oeste, elas pertencem a Regido de Satude (RS) de Divindpolis/Santo Anténio do
Monte e, por isso, estdo representadas na Comissdo Intergestores Regional (CIR) dessa RS.
Diferentemente das quatro cidades mencionadas, Conceicdo do Para pertence a Regido de
Satde Pard de Minas e, por isso, necessariamente, esta vinculada a CIR Para de Minas.

Quanto ao sistema de satide municipal, embora todas as cidades estudadas orientem-se
pelas diretrizes e principios do SUS, elas possuem uma estrutura organizacional de servigos de
saude de acordo com as caracteristicas particulares que apresentam e com a capacidade
instalada que dispoem.

Os municipios'”! de Conceigio do Para, Perdigdo, Sio Gongalo do Para e Sdo Sebastidio
do Oeste estao habilitados na condig@o de gestdo plena de ateng@o basica ampliada de acordo
com a NOAS/01. Este tipo de gestdo confere ao municipio a responsabilidade de organizar a
oferta de acgdes e servicos de saude no ambito da Atencao Basica em Saude, podendo executar
procedimentos de média complexidade de acordo com sua capacidade fisica instalada. Os
cuidados ou tratamentos que extrapolarem a capacidade de resolucdo destes servigos serdo
encaminhados para servigos terceirizados (Consoércios Intermunicipais de Saude, Hospitais de
referéncia) e/ou para outros municipios de referéncia por meio de Programagao Pactuada

Integrada (PPI) e através do Tratamento Fora de Domicilio (TFD).

100- A5 informagdes utilizadas para a construgdo deste texto foram retiradas dos Planos Municipais de Saude
(2014/2017) de Divinopolis (2014), Conceigdo do Para (2014) e de Sao Sebastido do Oeste (2014), bem como das
entrevistas realizadas especificamente para a presente investigagao.
1010 caso da cidade de Divindpolis, por apresentar caracteristicas muito diferentes dessas outras quatro cidades,
sera apresentado em separado mais adiante nesta mesma subsecao.
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Atualmente as quatro cidades dispdem de servigcos de Atencdao Bésica em Satde além
de algumas especialidades clinicas ofertadas em nivel ambulatorial. A exce¢io de Conceigio
do Pard que possui apenas servigos de saude de funcionamento diurno e de segunda a sexta
feira, Perdigdo, Sao Gongalo do Para e S3o Sebastido do Oeste possuem, também, um Pronto
Atendimento para Urgéncias e Emergéncias de funcionamento ininterrupto, ou seja 24 horas
por dia e sete dias por semana.

Cabe ressaltar que, nesses municipios, o acesso aos servigos oferecidos nas Unidades
de Atencao Primdria a Saude se d4 por demanda espontanea ou por agendamento prévio.
Embora ndo seja exclusivo para grupos populacionais especificos, esse agendamento estd mais
voltado para os usudrios de grupos prioritarios tipicos para a aten¢do na Estratégia de Satde da
Familia (ESF), como satide da mulher (pré-natal, puericultura e preventivo), criangas, i1dosos,
hipertensos e diabéticos.

Em relagdo aos servigos de saude propriamente ditos, cada uma das quatro cidades se
organiza de uma maneira singular. Concei¢ao do Pard possui uma farmécia publica municipal;
um setor de Tratamento Fora de Domicilio (TFD); duas unidades de Estratégia de Saude da
Familia (ESF), sendo uma urbana e uma rural, e um Pronto Atendimento (diurno) que oferece
atendimento em algumas especialidades clinicas como cardiologia, ginecologia e pediatria. Este
mesmo Pronto Atendimento dispde também de um psicélogo, um nutricionista, um
fonoaudidlogo e dois fisioterapeutas.

No caso de Sao Sebastido do Oeste, o municipio conta com trés equipes de Estratégia
de Saude da Familia, sendo uma rural e duas urbanas; um Pronto Atendimento Municipal de
funcionamento 24 horas para urgéncias e emergéncias, que oferece também atendimento
(diurno) em especialidades como pediatria e ginecologia, além e atendimentos com psicdlogo
nutricionista e enfermagem; uma farmacia publica municipal; um setor de TFD e uma unidade
de Nucleo de Apoio a Satde da Familia III composta por psicologo e educador fisico.

Perdigdo conta, atualmente, com trés equipes de Estratégia de Saude da Familia, sendo
uma rural e duas urbanas que possuem horario especial de funcionamento (10:00h as 19:00h)
duas vezes por semana para atendimento de trabalhadores; um Pronto Atendimento
funcionando 24 horas por dia para urgéncias e emergéncias; um ambulatorio de especialidades
clinicas com oferta de atendimentos em psiquiatria, pediatria e ginecologia; oferece também
acompanhamentos psicoldgicos e fonoaudioldgicos; uma farmacia publica municipal e um

setor de Tratamento Fora de Domicilio.
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Sdo Gongalo do Pard dispde de um setor de Tratamento Fora de Domicilio; uma
farmécia publica municipal; quatro equipes de Estratégia de Satide da Familia, sendo uma rural
e trés urbanas; um Pronto Atendimento de urgéncia e emergéncia de funcionando 24 horas por
dia; um ambulatério de especialidades clinicas com atendimentos em psiquiatria, pediatria,
ginecologia, cardiologia, neurologia, ortopedia. Dispde também de atendimento com
profissionais da psicologia e da fonoaudiologia.

Finalmente, em relagdo a Divindpolis, diferentemente das quatro outras cidades, ela
possui gestao plena do sistema de satde municipal desde junho de 1998, com base na NOB96.
Em 2011 reafirmou sua condi¢do de polo ao pactuar junto ao Estado e Unido o Pacto pela
Saude, celebrando o Termo de Compromisso de Gestdo, homologado pela Portaria GM n°.
2.714/11.

Na condi¢do de municipio polo da Regido Ampliada de Saude Oeste e também na
Regido de Saude Divindpolis/Santo Antonio do Monte, Divinopolis tem um importante papel
na saude publica nessas Regides, sendo referéncia em varios servigos especializados para os
municipios que compdem a RAS Oeste. Assim, a cidade dispde de uma rede fisica com
capacidade para ofertar servigos de saude nos trés niveis de complexidade do SUS. Parte deles
atende exclusivamente os moradores do municipio, como ¢ o caso da Aten¢do Primaria em
Saude. Ja a outra parte — servigos de média e alta complexidade — atende ndo s6 os moradores
de Divindpolis, como também os residentes das outras cidades da RAS Oeste/Divindpolis e RS
Divinépolis/Santo Antonio do Monte. Tal qual preconizado pelo PDR/MG no caso de
municipios de maior porte, Divinopolis adotou a estratégia da regionalizacao intramunicipal,
subdividindo o seu territorio em dez regides sanitarias que abrigam toda a sua rede de servigos
dos trés niveis de atengdo em saude.

Nestes termos, na Atencao Primaria em Saude, Divindpolis conta com 41 unidades,
distribuidas pelas dez regides sanitérias, das quais 10 sao Centros de Saude Convencionais, 31
sdo Estratégias Saude da Familia (ESF). Cabe destacar, que muitas destas unidades de atengao
primaria em saude contam com psicélogos e assistentes sociais.

No ambito da Atengdao Secundaria em Saude, a cidade possui uma Policlinica com
diversas especialidades, um Servico de Atencdo Especializada (HIV-AIDS), Servico de
Especialidades Odontologicas, Servigo de Referéncia em Saude Mental, Centro Regional de
Reabilitagdo e Centro Municipal de Assisténcia a Saude para apoio diagnostico (Laboratorio de

Analises Clinicas). Destaca-se que os cuidados ou tratamentos que extrapolarem a capacidade
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de resolucdo destes servigos serdo encaminhados para servicos terceirizados (CISVI, Hospital
Sao Jodo de Deus) e/ou para outros municipios através do Tratamento Fora de Domicilio (TFD).

Para atendimento das urgéncias e emergéncias, Divinopolis conta com uma Unidade de
Pronto Atendimento (UPA), um Centro de Atengao Psicossocial III (CAPS III), um Centro de
Atengdo Psicossocial Alcool e outras Drogas III (CAPSad IIT), um Hospital Geral contratado e
uma Unidade de Resgate em parceria com o Corpo de Bombeiros Militar.

Na assisténcia hospitalar — alta complexidade —, o municipio conta, atualmente, com
cinco hospitais, sendo quatro gerais e um psiquiatrico. Destes, apenas um hospital geral e um
psiquiatrico sdo credenciados para atendimento SUS, somando um total de 319 Ileitos,
distribuidos em 87 leitos psiquiatricos (Clinica Sao Bento Menni) e 232 leitos gerais (Hospital
Sao Jodo de Deus).

No que diz respeito a assisténcia farmacéutica, existem nove farmécias publicas, sendo
cinco regionais, trés para atendimento interno, exclusivas do servigo especializado onde estao

localizadas e uma exclusiva para atendimento de processos judiciais.

5.4 — A trajetoria da politica de saude mental nos municipios pesquisados: 1990 — 2016.

Como apresentado na subse¢do 4.2.1, até o inicio dos anos de 1990, a politica nacional
de saude mental brasileira resumia-se a alguns poucos ambulatorios de psiquiatria € a uma
enorme quantidade de hospitais psiquiatricos. Foi a partir das décadas de 1980/1990 que se
empreendeu uma tentativa mais consistente de inversdo desse modelo assistencial, com a
diminuigdo progressiva do numero de leitos em hospitais psiquiatricos e a simultanea ampliagao
da oferta de ambulatoérios de saude mental, bem como de servigos de base comunitaria e
territorial como os Centros de Aten¢do Psicossocial, por exemplo.

A trajetéria da politica de satde mental de Divindpolis e das outras quatro cidades
estudadas nesta Tese seguiram, em linhas gerais, essa mesma tendéncia do contexto nacional.
Assim, até o ano de 1991, a unica opg¢ao assistencial em saude mental existente para essas cinco
cidades era, no caso de tratamento particular, os servigos oferecidos pela Clinica Sdo Bento
Menni'®, um hospital psiquiatrico privado que funcionava em Divindpolis desde os anos de
1970. No caso de tratamento publico, a op¢ao era o envio do paciente para alguma instituigao
psiquiatrica custeada pelo governo que, em sua grande maioria, localizava-se nas cidades de

Belo Horizonte e Barbacena (DUARTE, 2008).

102 A partir dos anos de 1990, a Clinica Sio Bento Menni firma convénio com o Sistema Unico de Satde, passando
a ser prestador de servigo para o SUS em Divinopolis e regido.
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Com o advento do Sistema Unico de Saude, no inicio dos anos 1990, diversas mudangas
foram introduzidas na organizacdo do sistema de saide dos municipios, 0 que provocou
transformagdes também no ambito da saude mental. Foi nesse contexto que a satide mental
publica em Divindpolis passou a contar com uma nova estrutura de atendimento psiquiatrico
ambulatorial oferecido na Policlinica da cidade.

Cabe destacar que, nos anos 1990, Divinopolis ja exercia uma grande influéncia politica
e econdmica na Regido Centro-Oeste de Minas Gerais. Com o desenvolvimento da
descentralizacdo da politica de satde, o municipio passou a ser referéncia, também nesta area,
para dezenas de outras cidades localizadas na mesma Regido. No que diz respeito a saude
mental, no caso da alta complexidade — internagao hospitalar psiquiatrica —, Divindpolis passou
a ser referéncia para inimeras cidades do Centro-Oeste mineiro desde os primeiros anos de
1990. J& no caso da média complexidade em saude mental o papel de referéncia passou a ser
exercido, a partir de 1997, com a inauguracdo do Servigo de Referéncia em Saude Mental
(SERSAM) de Divindpolis. A época, 0 SERSAM'® era composto por um Centro de Atengao
Psicossocial II (CAPSII) e um ambulatorio de psiquiatria para atendimentos agendados e de
urgéncia/emergéncia. Ressalta-se que nesse nivel de complexidade, Divindpolis tornou-se
referéncia somente para seis municipios consorciados ao Consorcio Intermunicipal de Satude
do Vale do Itapecerica (CISVI), a saber: Carmo do Cajuru, Cladudio, Concei¢do do Pard,
Perdigdo, Sao Gongalo do Pard e Sdo Sebastido do Oeste.

A partir da organizacao politica de um grupo de usudrios de seus familiares e de alguns
trabalhadores da satide mental foi fundada, em dezembro de 2002, a Associagao dos Portadores
de Sofrimento Mental, Familiares ¢ Amigos, também denominada Associagdo Ser-Sa. Essa
associacdo foi criada com o objetivo de promover o controle social no ambito da politica de
saude mental e buscar garantir o direito das pessoas com transtorno mental de receberem
tratamento mais adequado e mais inclusivo em Divinopolis e regido.

Por volta de 2005, a cidade de Sdo Gongalo do Pard inaugurou um ambulatério de
psiquiatria. Entretanto, em func¢ao de seu funcionamento — duas vez por semana —, a situacao
desse municipio ter Divindpolis como sua referéncia na média complexidade em satide mental

permaneceu inalterada.

103 Atualmente o Servigo de Referéncia em Satide Mental (SERSAM) ¢ um complexo de servigos de saide mental,
que abarca um Centro de Atengdo Psicossocial III (CAPS III), um ambulatorio de psiquiatria para consultas
agendadas e também para atendimentos de urgéncia e emergéncia e um Centro de Atengdo Psicossocial Alcool e
outras Drogas III (CAPSad III).
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Tentando efetivar os preceitos da descentralizagdo da satde no territorio intramunicipal,
em abril de 2007, ocorreu uma tentativa, sem &xito, de descentralizacdo do ambulatério de
psiquiatria de Divinopolis, o qual até entdo estava concentrado no SERSAM. Essa iniciativa da
Secretaria Municipal de Saude se deu por meio da instalagdo, em uma Unidade de Atencao
Priméria em Saude, de uma equipe minima de saude mental composta por um médico
psiquiatra, um assistente social e um psicélogo, além de assisténcia farmacéutica. O ndo éxito
dessa iniciativa adveio de problemas técnicos e da falta de recursos humanos, o que, a época,
culminou com a paralisacao do processo de descentralizacao.

Em 2008, foi inaugurado um Servi¢o Residencial Terapéutico (SRT) em Divinopolis, o
qual recebeu oito moradores. Esses residentes eram pacientes cronicos vitimas de internagdes
de longa permanéncia em hospitais psiquiatricos localizados em Divinopolis, Barbacena e Belo
Horizonte. Essas pessoas vieram para o SRT de Divinopolis em funcdo de elas serem naturais
ou terem algum tipo de referéncia familiar nesse municipio ou em algum outro localizado nas
suas proximidades, por exemplo, nas cidades de Perdigdo e S3ao Gongalo do Para. A
inauguracao do SRT marcou também o inicio dos primeiros casos de pessoas com transtorno
mental beneficiarias do Programa de Volta Pra Casa (PVC), para o qual Divinépolis j& havia se
habilitado desde 2004.

Também em 2008, o CAPS II de Divinopolis teve seu credenciamento modificado junto
ao Ministério da Saude e passou para a modalidade de CAPS III, ou seja, de funcionamento
ininterrupto 24 horas por dia, inclusive em feriados e em finais de semana. Cabe ressaltar que,
em funcdo da efetiva capacidade substitutiva do CAPS III as internacdes psiquiatricas, essa
mudanga configurou-se em um dos maiores e mais positivos impactos para a saude mental de
Divinopolis e, por consequéncia, para as cidades a ela referenciadas.

Como etapa preparatoria para a IV Conferéncia Nacional de Saude Mental, em 2010
realizou-se a I Conferéncia Municipal de Saude Mental de Divindpolis, cujo tema central foi
Saude Mental direito e compromisso de todos: consolidar avancgos e enfrentar desafios. Essa
Conferéncia contou com uma importante participagdo dos trabalhadores municipais da saude
geral, com destaque para aqueles lotados nos servigos de satde mental. A participagdo dos
usudrios também foi bastante expressiva, sobretudo da Associacdo Ser-Sa, que montou um
stand na entrada do espaco onde ocorreu a Conferéncia, realizando panfletagem de material
informativo sobre os direitos da pessoa com transtorno mental e propostas previamente

elaboradas pelos associados, estimulando, assim, o debate dos temas durante o evento. Dentre
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as varias propostas aprovadas pela plenéria da I Conferéncia Municipal de Satide Mental de

Divinépolis, destaco trés:

1) Implantagao urgente de servigos substitutivos como o CAPSad e o CAPSi,
tendo em vista a grande demanda de usuarios/familiares; 2) Estimular e
garantir a ampliagdo de rede de servigos substitutivos em todo o municipio,
priorizando a criagdo imediata do Centro de Convivéncia para o portador de
sofrimento mental e implantagdo da politica de atendimento em satide mental
a crianca e ao adolescente; e 3) Efetivacdo da descentralizacdo da saude
mental na rede de atengdo primaria em saude, na logica do matriciamento ¢ da
corresponsabilidade (DIVINOPOLIS, 2010, p. 1-2).

Em 2012 foi pactuado na Comissao Intergestores Regional (CIR) Divinopolis/Santo
Anténio do Monte o Centro de Atengdo Psicossocial Alcool e outras Drogas a ser implantado
na cidade de Divindpolis.

Em novembro de 2013, a cidade de Sao Sebastido do Oeste implantou uma equipe do
Nucleo de Apoio a Satde da Familia, na modalidade IIT (NASF III).

Em marco e abril de 2015, os municipios de S@o Gongalo do Pard e de Divinopolis
tiveram seus respectivos projetos para implantagao de equipes do Nucleo de Apoio a Satude da
Familia (NASF) aprovados junto a Comissdao Intergestores Bipartite de Minas Gerais. No
projeto de Divindpolis constava trés equipes do NASF I e no caso de Sdo Gongalo do Pard o
projeto constava de uma equipe do NASF II. Cabe destacar que em fungao da crise politica e
econdmica instaurada no pais e ja descrita na subsecao 4.2.3 desta Tese, os projetos dos NASF
de ambas as cidades encontravam-se, at¢é o momento da coleta de dados desta pesquisa —
dezembro de 2016 —, aguardando credenciamento junto ao Ministério da Saude (MS). A
publicacao da portaria de credenciamento das equipes do NASF por parte do MS e o registro
dessas equipes no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), por parte do
municipio, sdo condi¢des sine qua non para que o incentivo financeiro seja repassado da Unido
para o municipio. Ainda em 2015, no més de maio, foi inaugurado o Centro de Atencao
Psicossocial Alcool e outras Drogas 11T (CAPSad III).

Em meados de 2016, a cidade de Perdigdo iniciou a organiza¢do de um ambulatdrio de
psiquiatria, que, no momento da coleta de dados para a presente pesquisa, se encontrava ainda
em fase de implantagdo. Esse fato, contudo, ndo alterou a condigao de Perdigdo ter Divinopolis
como sua referéncia na média complexidade em saude mental.

Em 26 de dezembro de 2016 o hospital psiquidtrico Sdo Bento Menni localizado em
Divindpolis, conveniado com o SUS e prestador de servigos para toda a Regido Ampliada de

Satide Oeste anuncia para os gestores municipais de saude desta RAS que a partir de 02 de
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janeiro de 2017 nao mais atenderia pacientes do SUS, em func¢do de, até aquele momento, o
contrato de prestagdo de servigos ndo ter sido renovado.

No final dezembro de 2016 o Ministério da Saude, por meio da Portaria n.° 2428 de 27
de dezembro de 2016, publicou a habilitagdo do Centro de Atengéo Psicossocial Alcool e outras
Drogas (CAPSad III) do municipio de Divinopolis.

Observa-se na trajetdria feita até aqui que, embora alguns dos municipios pesquisados
tenham avangado na direcdo de ampliar suas agdes e servigos na area de saide mental, as
maiores € mais importantes mudangas ocorreram na cidade de Divinopolis. De qualquer modo,
em func¢do de as quatro cidades, ainda hoje, serem referenciadas em Divindpolis, as mudancas
no ambito da saide mental — positivas ou negativas — que ocorrem nesse municipio afetam
diretamente os outros.

Em funcao desse cenario, o desenvolvimento e a trajetdria da politica publica de satde
mental das cinco cidades selecionadas para a presente investigagdo, por um lado, estdo
estreitamente relacionados entre si ja que, de um modo geral, possuem as mesmas
possibilidades de tratamento, ao menos no que diz respeito a alguns servicos da média e da alta
complexidade em saude mental. Por outro lado, as particularidades, estruturais, administrativas,
politicas, sociais e economicas de cada um dos cinco municipios, somadas a fragilidade de um
combinado feito no passado, no ambito do CISVI, e que atualmente ndo possui contrato formal
fazem com que a politica de satide mental no dmbito dessas cidades seja implementada seguindo
trajetorias locais bastante especificas.

Nestes termos, na proxima subsec¢do, me deterei em analisar como essa politica veio
sendo implementada no ambito dessas cinco cidades, no periodo de 2013 a 2016. Para tanto,
farei, inicialmente, uma caracterizacdo dos sujeitos entrevistados, os quais forneceram os
discursos que deram visibilidade as nuances loco-regionais que interferem em algum grau na

implementagao da politica publica de saude mental.

5.5 — A implementacio da politica de saude mental nos cinco municipios pesquisados no
periodo entre 2013 e 2016.

5.5.1 — Caracterizacao dos sujeitos entrevistados

Com relacao aos Conselheiros Municipais de Satde entrevistados, todos ocupavam o

posto de Presidente do Conselho Municipal de Saude (CMS) no periodo em que ocorreu a coleta
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de dados na pesquisa de campo. Dois possuiam graduagdo, um estava com sua graduacio em
curso e dois possuiam ensino médio completo.

No que diz respeito a representatividade, trés eram representantes de usuarios € 0s outros
dois, representantes dos trabalhadores da area da satde, sendo um na condi¢ao de concursado
e outro, de contratado.

Dos cinco presidentes dos CMS entrevistados, quatro ja haviam ocupado o cargo de
conselheiro em mandatos anteriores, sendo um com experiéncia por um mandato, € os outros
trés, por dois ou mais mandatos. O quinto entrevistado relatou nao ter tido qualquer contato
com conselhos de saude antes de assumir o cargo de presidente. Em relagdo ao tempo de
ocupag¢ao no cargo que exerciam no momento da realiza¢ao da entrevista, dois eram presidente
havia onze meses, € 0s outros quatro estavam como presidentes por um periodo que variava
entre um e dois anos.

No que diz respeito aos Gestores, a ideia inicial era de que fossem entrevistados cinco
secretarios municipais de saude, ou seja, um de cada municipio. Entretanto, uma das cidades
pesquisadas possuia um cargo de gestdo especifico para a saude mental, ocupado por uma
diretoria. Nestes termos, dos cinco gestores entrevistados, quatro eram Secretarios Municipais
de Saude e um era Diretor Municipal de Satide Mental. Em relag@o a formagao académica, trés
possuiam curso superior em areas diversas (a saber: Enfermagem, Servico Social e Biologia),
um estava cursando graduacdo (em Enfermagem) e um possuia formagao técnica de nivel médio
(em Enfermagem). Todos os gestores estavam ocupando os seus respectivos cargos a convite
do prefeito da cidade onde trabalhavam. Em relacao ao vinculo trabalhista com o municipio
onde atuavam, quatro entrevistados afirmaram que ja eram funciondarios publicos municipais
antes de assumirem a gestdo da politica de satide local. Destes, dois eram concursados e dois
contratados. O outro entrevistado ndo possuia nenhum vinculo de trabalho com o municipio
que geria, a ndo ser o proprio cargo de gestor.

Quanto ao tempo de gestdo, trés gestores assumiram o cargo no inicio do ano de 2013 e
assim permaneceram até o final de 2016. Um entrevistado havia assumido a gestao ha cerca de
0ito meses € era o terceiro gestor a ocupar a Secretaria Municipal de Satide no periodo estudado.
Um gestor ocupava o cargo ha dois anos e sete meses, sendo ele o segundo gestor no interregno
2013/2016. Cabe ressaltar que, no caso do municipio onde foi entrevistado o diretor de saude
mental, a Secretaria Municipal de Saude foi ocupada por trés diferentes secretarios durante o

periodo de 2013 a 2016.
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Finalmente, no que se refere aos trabalhadores municipais de saude, este foi o grupo
com maior quantidade de participantes. Assim, foram entrevistados oito profissionais, todos
com escolaridade de nivel superior, com formagdo em areas como Psicologia, Farmacia e
Enfermagem. Destes, seis declararam ser pds-graduados em nivel de Especializagdo. Quanto
ao vinculo trabalhista, quatro estavam no regime celetista cujos contratos temporarios — por
dois anos, com possibilidade de prorrogacdo para mais dois — eram regidos pela Consolidacao
das Leis do Trabalho (CLT). O contrato destes trabalhadores se deu por meio de processo
seletivo simplificado. Os outros quatro profissionais entrevistados estavam vinculados ao
regime estatutario e tiveram suas admissdes como servidores publicos municipais por meio de
concurso publico, o que lhes assegurava um vinculo trabalhista por tempo indeterminado.

Feita a devida caracterizacao dos sujeitos de pesquisa deste trabalho, passo, assim, a

analise dos discursos por eles proferidos.

5.5.2 — Sobre quem ¢ responsavel por desencadear o processo de implementacdo da politica
publica de saude mental nos municipios.

Segundo Houaiss e Villar (2009, p. 1054b), implementagdo ¢ o “ato ou efeito de
implementar”. Por sua vez, para os mesmos autores, implementar ¢ “por em execugao, por em
pratica (plano, programa ou projeto)”. Para Giovanni (2015, p. 449), implementar uma politica
publica ¢ “tomar providéncias, mobilizar e utilizar recursos, [...] negociar, enfrentar reagdes,
buscar apoios, acionar burocracias [...], delegar, recuar, avancgar, enfim, fazer com que decisoes,
objetivos e metas propostos na fase de elaboragdo se transformem em realidades concretas”.

As duas versdes dicionarizadas acima dialogam entre si ao definirem que a
implementagdo ¢ o ato de colocar em pratica planos, programas e projetos, que, por sua vez,
sdo elementos constitutivos de uma politica publica. Apesar do didlogo entre as defini¢des, a
proposta de Giovanni (2015) explicita com mais clareza o fato de que a implementagao de uma
politica publica vai muito além de um mero processo automatico e burocratico de execugao
daquilo que foi planejado na fase que a antecede no Ciclo da Politica, ou seja, a etapa da
formulagdo. Isso porque, a implementacdo de uma politica, o autor associa diversas outras agdes
— providenciar, mobilizar, avaliar, delegar, gastar, etc. — necessarias a sua materializagao.

Imbuido dessas premissas acerca da implementacdo, interpelei alguns sujeitos
participantes desta pesquisa sobre de quem era a responsabilidade de por em movimento o
processo de implementagdo da politica de saude mental no municipio onde o entrevistado

atuava. A esse respeito, os trabalhadores entrevistados foram unanimes em reconhecer que tal
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responsabilidade ¢ de um conjunto de atores sociais diversos, conforme pode ser observado nos

discursos de alguns deles abaixo transcritos:

Eu vejo o seguinte: na implementagdo, a partir do lugar de técnico que eu
sempre ocupei aqui no municipio, o meu papel ¢é tentar trazer a politica
nacional e convencer o gestor, seja ele qual for, de que aquilo que esta previsto
na politica nacional de saide mental deve ser implementado aqui no
municipio. [...] Todos os projetos que a gente escreve como referéncia técnica,
seguindo as portarias ministeriais para que o servico seja criado e
implementado, a gente precisa da aprovagdo no Conselho Municipal de Saude.
Eu entendo que o Conselho Municipal de Saude, quando ele aprova ou nao,
quando ele chama a gente como técnico pra discutir, eu acho que nesse sentido
tem a participagdo popular, ja que o Conselho tem representatividade da
populacdo. Entdo, nesse sentido, eu acho que pra implementar tem que ter o
aspecto técnico, tem que ter vontade politica e essa participacdo do Conselho
Municipal. Eu acho que nao ¢ suficiente s6 um ou outro desses trés aspectos
que eu levantei (T5).

Olha eu acho que é de um conjunto. Acho que, se a populagdo cobrasse mais
dos politicos, a gente poderia ter como ofertar uns servigos de saude melhores.
Acho que a gente que trabalha em cargos de coordenacdo na satide tem que
oferecer ideias, mas nao depende sé da gente. Para a gente enviar o projeto do
NASF, por exemplo, o prefeito teve que aceitar e teve que estudar juntamente
com a gente, porque ia ter alguns gastos para o municipio. Eu acho que
depende de todo mundo. Depende de a populacdo cobrar, exigir os seus
direitos, querer uma assisténcia mais humanizada; depende de a gente mostrar
para o prefeito os servicos que serdo bons, mostrar em que eles vao ajudar o
municipio ¢ depende do prefeito concordar (T 1).

Vocé tem o gestor municipal — Secretario de Satide — que € o responsavel pela
execugio da politica de satde em si. E ele que tem a caneta! Nos s6 vamos
abrir um CAPSi, por exemplo, se o gestor do SUS do municipio aqui quiser
abrir este servigo. Agora, por tras da decisdo dele, existe ainda uma demanda
que ¢ do prefeito. Entdo, o gestor municipal caminha de acordo com o que o
prefeito define. [...] Pra gente aqui internamente, na Secretaria de Satde, quem
manda ¢ o gestor do SUS no municipio. E dentro da Secretaria de Satude, vocé
tem ‘n’ técnicos. E esses técnicos devem levar a demanda da satide mental
para o gestor e discutir com ele a necessidade de implantagdo de um CAPS;,
por exemplo. Os técnicos t€ém esse papel. Principalmente aquele técnico que
esta no nivel central da administragdo da politica de saude. [...] Enfim, a gente
elabora o projeto, para mostrar para o gestor municipal a necessidade de
implanta¢do de um servigo. Ai, ele vai analisar o projeto, considerando as
limita¢Ges dele, principalmente dentro do ponto de vista financeiro, que € o
maior gargalo do municipio. Depois, ele vai discutir a proposta com o prefeito
e ai dizer que sim ou ndo! Mas, o que impulsiona um maior empenho na
articulagdo do gestor em abrir ou ndo o servigo ¢ a pressdo da comunidade.
Entdo se vocé tem o parecer técnico da necessidade e se vocé tem uma
comunidade que solicita isso, a coisa anda. Porque para o prefeito é muito
importante o querer da populagdo. E esse o lado que eles olham: vamos
satisfazer a vontade da comunidade! E ai que esta o papel mais importante
dos Conselhos Municipais de Satde e das Conferéncias de Saude, que € de
discutir a politica de satide no municipio (T7).
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Observa-se que os depoimentos acima apontam o técnico, o gestor € a populagdo como
sendo os trés atores principais responsaveis por desencadear o processo de implementacao da
politica publica de saide mental no ambito dos municipios pesquisados. Nota-se que nao foi
mencionada uma ordem sequencial pré-estabelecida de qual dos trés atores deve agir primeiro,
tampouco se fala que eles se distinguem entre si por graus de importancia no processo. O que
os discursos indicam é que os trés atores devem, em conjunto, se responsabilizar pela
implementac¢ao da politica publica. Além disso, tais quais as argumentacdes de Arretche (2001)
e Silva e Melo (2000), expostas na subse¢do 1.3.3 desta Tese, os discursos revelam que a
implementag¢do ¢ um momento permeado por uma série de barganhas e negociagdes entre os
diversos atores envolvidos, com seus distintos interesses. Nestes termos, os atores devem
apresentar boa capacidade de argumentagao e contra-argumentagao para sustentar suas posicoes
acerca da tematica que envolve a politica, de modo a convencer uns aos outros sobre a
necessidade e a importancia de se implementar a politica de saude mental. As falas destacam
ainda o carater contingente da implementac¢do, uma vez que uma série de fatores, entre os quais,
as vontades politicas da populacao, dos trabalhadores e dos gestores interferem de forma a
direcionar ou ndo os processos de desencadeamento da implementagdo, fazendo com que os

projetos iniciais ou sigam, ou sejam modificados, ou sejam abandonados.

5.5.3 — Os dois principais mecanismos institucionalizados de controle social existentes nos
municipios pesquisados.

Como afirmei na subsecao 1.1, a Constitui¢ao Federal, buscando ampliar a participacao
popular no processo decisorio das diversas politicas publicas, instituiu um sistema politico
descentralizado e criou canais institucionalizados nos quais a participacdo da populagao
pudesse ocorrer. No caso da politica de satde, tal espago ¢ ocupado, principalmente pelos

conselhos gestores de saude e pelas conferéncias de saude, sobre os quais tratarei a seguir.

5.5.3.1 — Os Conselhos Municipais de Saude

Em relacao ao cargo de conselheiro bem como ao posto de presidente ocupados, todos
os cinco entrevistados afirmaram ter sido eleitos democraticamente pelos seus pares. Quatro
dos entrevistados relataram possuir uma experiéncia no ambito do controle social na area da
saude, fosse na ocupagdo de mandatos anteriores como conselheiros em CMS, fosse na

participacdo como frequentadores nas reunides do CMS e em Conferéncias Municipais de
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Saude. Apenas um dos entrevistados se declarou inexperiente quando de sua eleigdo para
conselheiro e para a presidéncia. Embora tenha afirmado que foi eleito em um processo legitimo
— ja que, segundo o mesmo “foi democratico, pois, eles me escolheram e eu aceitei ser
conselheiro e presidente” (C4) — outros detalhes do depoimento dele abaixo transcritos,
mostram que, nem sempre os processos de composicdo dessas instdncias de controle social
ocorrem imbuidos por um espirito de cidadania ou por uma vontade de participar do processo

decisorio das politicas publicas.

A minha entrada no conselho foi um susto. Porque foi bem quando eu comecei
a trabalhar na prefeitura. Eles me chamaram para participar da reunido do
conselho e, quando eu cheguei 14, era o dia de escolher o novo presidente ¢ ai
me escolheram. No dia, ninguém quis se candidatar. Ai falaram pra mim: por
que vocé nao se candidata? Ai eu me candidatei! Eu fiquei apavorada, porque,
na verdade, eu nem sabia o que era o Conselho e nem para que ele servia (C4).

Falas como esta colocam em evidéncia um dos elementos mais recorrentes no processo
de participacdo social brasileiro. Isso porque, democracias recentes como a brasileira acabam
permitindo certo desconhecimento, por parte da populagdo, do qudo importante &, para a
implementa¢dao adequada das politicas publicas, a ocupagdo de instancias de controle social
como os conselhos gestores. Em ultima instancia, a forma como um conselheiro municipal de
satde ¢ escolhido — sobretudo para o cargo de presidente — ¢ um indicador sobre a qualidade da
representacdo, bem como sobre o nivel da participacdo social que sera desempenhado pelo
conselheiro em uma politica ptblica tdo complexa como ¢ a de saude. Se a eleicao ocorre da
forma como apontada no depoimento, a atuagao do conselheiro se converte em uma aposta
imprevisivel, ja que, ou ele pode se revelar um membro atuante que desempenharé o papel dele
esperado; ou apenas ocupar a posi¢do em causa cumprindo uma formalidade, mas sem
desempenhar o controle social tal qual preconizado pela Lei 8.142/90'%4,

No que diz respeito aos conselhos gestores da politica de saude propriamente ditos, de
acordo com as informagdes coletadas todos os cinco municipios pesquisados possuiam
Conselhos Municipais de Satde legalmente constituidos, de acordo com a Resolugdo n.°
453/2012 do Conselho Nacional de Saude. Resolucao esta que dispde sobre as diretrizes para a
institui¢ao, composicao e funcionamento dos Conselhos Municipais de Satude e os define como

orgaos colegiados, deliberativos, de carater permanente e cujas estruturas sao mescladas pela

104 Esta Lei dispde sobre a participagio da comunidade na gestio do Sistema Unico de Saude (SUS) e, para tanto,
institui duas instancias colegiadas — os Conselhos Municipais de Satde e as Conferéncias Municipais de Saude —
para o exercicio do controle social no &mbito da politica ptblica de saude.
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composic¢ao de representantes do governo municipal e por representantes da Sociedade Civil
eleitos diretamente por seus pares.

Nestes termos, em relagdo a composicao, os cinco CMS possuiam um quantitativo de
integrantes que, embora variasse de acordo com o municipio onde se encontravam instalados,
mantinham, de acordo com a Lei 8142/90, o principio da paridade entre os representantes dos
usuarios e os dos demais segmentos, quais fossem: membros do governo municipal, prestadores
de servigos do SUS e profissionais atuantes na area da satde. Assim, tal qual preconizado pela
Resolugao 453/2012, as vagas nos CMS dos municipios pesquisados estavam distribuidas da
seguinte forma: 50% para os usudrios e os outros 50% divididos entre trabalhadores da area da
saude, representantes do governo municipal e prestadores de servigos do SUS.

Nos municipios, a composi¢ao dos Conselhos nao estava polarizada em duas metades
iguais, uma de representantes da Sociedade Civil e outra do governo. Assim, ao garantir um
maior nimero de representantes da Sociedade Civil na composi¢do dos Conselhos Municipais
de Satde, a legislagdo o faz alinhada com a ideia de que a Sociedade Civil ndo € uma instituicao
homogénea em sua composi¢ao interna, ou seja, como ja apresentado na subsegao 1.1 desta
Tese, ela ¢ composta por uma enorme diversidade de grupos, os quais possuem interesses
bastante diversificados.

Cabe destacar que o principio da paridade estabelecido pela Lei 8142/90 e refor¢ado
pela Resolugdo 453/12 busca garantir uma participagdo da Sociedade Civil de forma mais

efetiva, a0 menos quantitativamente. Entretanto, como bem argumenta Gohn (2006, p. 9)

em relagdo a paridade, ela ndo ¢ uma questdo apenas numérica, mas das
condi¢des de uma certa igualdade no acesso a informagao, disponibilidade de
tempo etc. A disparidade de condigdes de participagdo entre os membros do
governo ¢ os advindos da sociedade civil é grande; os primeiros trabalham nas
atividades dos conselhos durante seu periodo de expediente de trabalho
normal/remunerado; t€m acesso aos dados ¢ informacgdes, t€m infraestrutura
de suporte administrativo; estdo habituados com a linguagem tecnocratica etc.
Ou seja, eles tém o que os representantes da sociedade civil ndo tém (pela lei,
os conselheiros municipais ndo sdo remunerados e nem contam com estrutura
administrativa propria) (GOHN, 2006, p. 9).

Nesse sentido, a paridade quantitativa entre os representantes dos usuarios ¢ os dos
demais segmentos apresentada pelos CMS pesquisados ndo era suficiente para equilibrar as
forgas politicas, nem tampouco a capacidade técnica que tende a ser mais forte do lado dos
representantes do Estado, ja que, em geral, estes dominam mais facilmente as informagdes que
dao corpo as discussdes desenvolvidas nas reunides dos conselhos de saude. Nestes termos,

para Gohn (2006), a possibilidade de reverter essa disparidade técnico-politica e de melhorar a
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qualificacdo da participacdo dos conselheiros passa, necessariamente, entre outras estratégias,
pela capacitacdo dos membros dos CMS para que estes consigam entender melhor a politica
publica de saude e, assim, fiscaliza-la com mais competéncia. Para tanto, “¢ preciso enfrentar
com maior determinacdao o desafio da qualificagdo dos conselheiros, especialmente da
sociedade civil, que precisam incorporar novas competéncias politicas, éticas e técnicas para
desempenhar o papel de representacao politica no espago publico” (RAICHELIS, 2008, p. 73).

Em relagdo a esta preparagdo/qualificacdo dos conselheiros, observei que ela era ou

inexistente ou bastante fragil. Sobre este aspecto, alguns entrevistados assim se posicionaram:

O Conselho Estadual de Saude ja ofereceu curso de capacitagdo e muito tempo
que ndo oferece mais. [Agora] eles mandam material por e-mail e eu repasso
para os conselheiros estudarem. Quando chega um conselheiro novo, a gente
sempre pergunta se ele quer ir fazer uma capacitagdo quando tiver. Quando o
Conselheiro ndo quer ir a Divinopolis ou a Belo Horizonte, eu mesma pego o
material e tento capacitar a pessoa. Levo o material e explico. Sempre me
prontifico a ajudar e esclarecer duvidas (C4).

Teria que haver capacitagdo constante dos conselheiros para que eles
entendam como funciona a area da satude. Porque sdo os conselheiros que tém
que aprovar todos os instrumentos de gestdo, como o Relatorio Anual de
Gestao, a Prestagdo de Contas, o Plano Municipal de Saude [...]. Mas ndo tem
capacitagdo do jeito que precisava ter. Existem aqueles conselheiros que
entendem na pratica a necessidade de satide da populag¢do, mas s na pratica.
Existem aqueles, especialmente os da gestdo, que entendem a técnica, porque
eles sdo técnicos e entendem essa parte. Apesar de ter boa vontade dos
técnicos em ensinar ¢ dos outros em querer aprender, muitas vezes, a outra
parte de usuario que compde 50% do conselho, ndo entende nada daquilo que
os técnicos demonstram (C1).

O pessoal do Conselho ndo fez curso para aprender qual é o papel e a fungdo
deles (G3).

Essas declaragdes sdo significativas no sentido de que apontam para fragilidades cujo
impacto compromete sobremaneira a qualidade da participacdo dos conselheiros na
implementag¢ao das politicas locais de saude, entre as quais, a de saide mental. Assim, ao
apontarem, por exemplo, para a auséncia e ou fragilidade dos cursos de capacitagdo para os
conselheiros municipais de satde, os discursos em causa dao visibilidade a dificuldade, na
implementagao da politica, da ocorréncia de discussdes que sejam minimamente democraticas,
j& que, para tanto o nivel de informacao dos envolvidos no processo deveria ser o mais proximo
possivel.

Além disso, reforcando a argumentacdo de Gohn (2006) mencionada acima, cabe

acrescentar que a disparidade na qualidade da participacdo social dos representantes dos
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Conselhos, muitas vezes alimentada pelo proprio modus operandi dessas instancias (horario
das reunides, transporte, dominio do contetido das pautas e dos jargdes especificos), terminam
por desestimular a participacao da Sociedade Civil em processos decisorios cujos resultados a
afetardo diretamente.

Assim sendo, os depoimentos do G3 e do C1 sdo emblematicos para se compreender a
importancia da capacitacdo dos conselheiros, pois, ‘aprender qual é o papel e a fungdo do
conselho’ e ‘entender como funciona a politica de saude’ sdo determinantes para uma minima
compreensdo dos temas abordados e debatidos nas reunides. Sem compreender os assuntos
discutidos, os conselheiros ndo conseguem contribuir nem para o debate, nem para as
deliberagdes deles decorrentes, como, por exemplo, aprovar os instrumentos de gestdo do SUS
mencionados pelo C1. Nestes termos, como bem apontam Duarte e Machado (2012, p. 129) “a
falta de capacitagdo ocasiona sensagao de despreparo, o que, na pratica, tende a inibir e
inviabilizar a efetiva participag@o e o desempenhar das variadas e complexas tarefas implicitas
na atribui¢@o central do Conselho Municipal de Satide”, que ¢ formular, implementar, executar
e fiscalizar a politica de saude.

No que diz respeito ao funcionamento, os depoimentos coletados apontaram para o fato
de que os cinco conselhos reuniam-se ordinariamente uma vez por meés e, extraordinariamente,
sempre que necessario. Apesar de conseguirem se reunir regularmente a0 menos uma vez por
més conforme orienta a Resolugao 453/2012, um dos conselheiros entrevistados relatou
dificuldades para a realizacdo dos encontros em funcdo da auséncia de um minimo de

infraestrutura que garantisse a0 CMS autonomia administrativa:

nosso problema ¢ que a gente ndo tem uma sala onde a gente possa se
reunir. Entdo, a nossa reunido ¢ o dia que da para ela acontecer. Nao
tem um dia fixo, mas a gente se retine pelo menos uma vez por més.
Quando € necessario, a gente faz reunides extraordinarias. Tem dias que
a gente se reune na sala do Secretdrio de Satide ou em outra sala da
Secretaria de Saude. Mas as vezes as salas entdo ocupadas... A gente
faz as reunides, tenta resolver o que a gente consegue, mas nés nao
temos espago fisico e nem equipamentos. Ai ndo tem como fazer um
convite a populacao em geral (C3).

A falta de infraestrutura minima para o funcionamento do CMS mostrou-se recorrente
no depoimento de outros dois entrevistados. Estes relataram faltar linha telefonica,
computadores, impressoras, sala especifica para a instalagdo do CMS, enfim, equipamentos
basicos para um bom funcionamento da secretaria executiva do conselho, bem como para a

realizacdo das reunides ordinarias e extraordinarias. Um dos entrevistados relatou que, depois
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de muito solicitar a Secretaria Municipal de Saude providéncias no sentido de viabilizar os
recursos materiais necessarios ao funcionamento do CMS e ndo obter um retorno, foi preciso
acionar o Ministério Puiblico, o qual interveio na situagdo, exigindo uma resposta do poder
Executivo Municipal: “Nos tivemos de fazer isto. Nao teve outro jeito. Como ¢ que um
Conselho de Satude funciona sem o bésico? Nao funciona! Mesmo se tiver muita boa vontade
dos conselheiros, nao funciona!” (C1).

Como se percebe, outro elemento comprometedor da participacdo social na
implementac¢ao local da politica de saude ¢ a condicdo instavel das estruturas fisicas minimas
para a realizag¢do das reunides dos CMS. Assim, a falta de (ou a precariedade da) capacitagdo
dos conselheiros municipais de saude somada as dificuldades estruturais para o funcionamento
minimo dos CMS em nada colaboram para alterar a historica falta de cultura participativa da
Sociedade Civil no Brasil (GOHN, 2006). Além disso, esses fatores, juntos, contribuem para
“corroer a consolida¢do dos CMS como institui¢des que viabilizam a participacdo deliberativa
dos diferentes atores interessados no processo decisorio das politicas municipais de saude”
(MOREIRA e ESCOREL, 2009, p. 800). Isso, por sua vez, refor¢a a cultura autoritaria da
politica brasileira, j& mencionada na subsecao 1.1, que mantém a Sociedade Civil subordinada
ao Estado e concentra neste o poder de decisdo politico-administrativo das politicas sociais.

O conjunto destes fatores compde uma equagdo cujo resultado ¢ duplamente negativo.
Desse modo, por um lado, gera uma participagdo social no CMS com baixa qualidade politica,
pouca criticidade e um entendimento distorcido do que ¢ o CMS. De outro lado, desestimula a
participagcdo popular de tal modo que, corre-se o risco de “deixar o espago dos conselhos
gestores livres para que eles sejam ocupados e utilizados como mais um mecanismo da politica
das velhas elites € ndo como um canal de expressdo dos setores organizados da sociedade”
(GOHN, 2006, p. 9). Cabe destacar que esses dois aspectos se interrelacionam e mutuamente
se fortalecem. Assim, quanto maior ¢ a infrequéncia dos conselheiros nas reunides do CMS,
mais despolitizada ¢ a participacdo. Esta situa¢do alimenta um entendimento distorcido acerca
do que vem a ser o Conselho de Saude e suas finalidades, que por sua vez, desestimula a
participagdo e culmina com a infrequéncia nas reunides. Isso cria, assim, um circulo vicioso
cujo resultado final ¢ o comprometimento desse que ¢ um dos ganhos da Constitui¢do Federal
de 1988 para a implementacao das politicas publicas, entre as quais a da saude.

Nesse contexto, os depoimentos abaixo transcritos revelam que ndo ¢ incomum a

infrequéncia de muitos conselheiros nas reunides. Em alguns casos, ela persiste mesmo quando
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a tentativa de trazer os conselheiros para os encontros conta com um apoio logistico da

Secretaria Municipal de Saude:

A gente manda convite por escrito e ainda telefona um dia antes para os
conselheiros, lembrando-os da reunido. Tem muito conselheiro da Zona Rural
e, sempre que € preciso, eu agendo o carro da Secretaria de Satude pra busca-
los nas comunidades. Mesmo assim, muitos ndo vém. A frequéncia da
populacdo ¢ baixa. Eles poderiam participar mais. Para ser franca, tem
conselheiro que so veio uma vez, s6 no dia da reunido que ele foi eleito (C4).

Os conselheiros, em geral, t€m o6timas intengdes. Mas tem uns que ndo
cumprem com o compromisso que assumiram quando foram eleitos. Nos
temos alguns que sdo assiduos nas reunides, mas tem outros que nunca
frequentaram. Vieram s6 no primeiro dia em que foram eleitos (C5).

Essas falas sdo bastante significativas se consideradas a realidade dos municipios
mineiros do interior, 0s quais possuem extensas Zonas Rurais onde residem comunidades cujas
fragilidades sociais e economicas dependem sobremaneira do alcance das politicas publicas
para serem sanadas. Em contraposicao a essa demanda latente pelos efeitos das politicas
publicas, o nivel de fragilidade na instru¢do da populagcdo local tende a potencializar as
dificuldades de participag¢do social na implementacdo dessas politicas, mesmo quando essa
participagdo conta com o apoio logistico como o mencionado acima. Além disso, a forma de
organizagdo da vida na Zona Rural difere daquela existente na Zona Urbana, gerando, assim,
um nivel de infrequéncia de conselheiros representantes de locais para os quais as politicas
publicas de satde deveriam se voltar com mais eficacia.

Elementos como os apontados no paragrafo acima interferem, portanto, na qualidade da
participacdo, a qual foi mencionada como despolitizada e acritica, tanto pelos proprios

conselheiros, quanto pelos trabalhadores e gestores:

O Conselho ndo funciona no nosso municipio como deveria funcionar. [...] As
pessoas que sd@o do Conselho Municipal de Saide ndo sdo membros
questionadores. Tudo que a gente leva pro Conselho ¢ aprovado. Nao se
discutem questdes de valores. A coisa vai pronta e eles aprovam. E uma
comunidade pacata, aceitam tudo que ¢ colocado. Pelo fato de os Conselheiros
ndo receberem, ndo terem salario, eles ndo sdo participativos (G1).

O papel do Conselho ¢ trazer ajuda para o Secretario e fiscalizar o que esta
acontecendo no municipio na area da satde. S6 que, assim, o Conselho esta
bem precario. Vamos falar assim: esta meio desatualizado, as reunides ainda
ndo estdo muito frequentes. [...] Hoje, o conselho ainda ndo tem uma postura
nem de cobranga, nem de fiscalizagdo e nem de projetos. Segundo o regimento
do conselho, ele teria de funcionar nessas acdes de fiscalizar junto com a
participagdo e trazer ideias (C3).

200



Vocé tem o Conselho Municipal de Satude, que ¢ um o6rgio deliberativo que
teria que ta trabalhando isso também, né? Era pra ele estar fiscalizando. Mas,
i$so, na pratica, ndo acontece; pelo menos nao ao longo dos ultimos anos. [...]
Entdo, por exemplo, nds temos um plano, o Plano Municipal de Saude, ele
tem que ser feito junto com o Conselho Municipal de Satde. E o conselho que
tem que aprova-lo. Porém, nos estamos com Plano Municipal de Satde do
governo passado que até hoje ndo foi aprovado pelo conselho (T7).

O baixo nivel de criticidade dos conselheiros a que os depoimentos acima se referem e
que constituem, como ja mencionado, como um elemento comprometedor da participacao
social da implementacao da politica de saude mental, ndo ¢ um trago exclusivo das populagdes
moradoras das Zonas Rurais. Como confirmam os depoimentos supracitados, tem-se essa
situacdo em contextos diversos, independentemente da origem dos representantes. Cabe
destacar a falta de tradicdo da populagdo brasileira em geral na ocupacdo dos espagos de
participagdo social, o que se deve, como ja salientado neste trabalho, a condicdo recente do
estabelecimento dessas instancias como algo recorrente na estrutura da implementagao das
politicas publicas brasileiras.

Como afirmei acima, a infrequéncia nas reunides do CMS e a baixa qualidade da
participagcdo acabam por refor¢ar uma distor¢do no entendimento que se tem do conselho de
saude, bem como no seu papel e sua finalidade politica e social. Isso gera uma abertura para
situacdes de um mau uso dos CMS que, como ja advertiu Gohn (2006), torna os conselhos
gestores das politicas publicas mais suscetiveis a praticas politicas corrompidas, tradicionalistas
e nada democraticas.

Neste contexto, os achados da pesquisa apontam para atitudes pragmaticas dos
conselheiros que denotam um entendimento dos CMS como espacos para a resolugdo de
problemas focalizados e vinculados aos interesses pessoais, ndo s6 dos proprios conselheiros,
mas também de algumas pessoas da comunidade. Tal situacdo, além de esvaziar a finalidade
deliberativa e propositiva dos CMS, retira também a prioridade que a formulagao,
implementacao e fiscalizagao da politica ptblica de saude deveria ter nesses espagos de controle

social:

Os conselheiros, as vezes, levam algumas questdes que sdo muito
individualistas, ou deles mesmos ou de algum vizinho deles. Eles ndo colocam
muita abrangéncia nas questdes que levam para tentar resolver no Conselho
(C2).

O controle social exercido pelo Conselho e pelas Conferéncias ainda ¢ muito
fragil. Falta cidadania. Nas reunides do Conselho Municipal de Satde ¢
comum o conselheiro reclamar que quer fazer o exame de Raio X do filho dele
e ndo esta conseguindo. O Conselho néo € pra isso. Ele é pra discutir o todo.
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Tem que se discutir ndo o Raio X de uma s6 pessoa, mas sim porque o
municipio estd com problema para se fazer este tipo de exame ¢ ai buscar
alternativas para resolver o problema (T7).

Existe aquele grupinho de conselheiros que se empenha em fazer de tudo para
cumprir aquele compromisso que assumiu quando passou a fazer parte do
conselho. Porém, existe também uma coisa assim bem comum de se
acontecer: ¢ o conselheiro tentar utilizar do conselho como trampolim ou de
oportunismo de estar ali para se galgar outro tipo de coisa, como um emprego
na administragdo municipal, por exemplo (C1).

A gente ja colocou carro a disposi¢do para buscar os Conselheiros, mas
mesmo assim eles ndo participam. Eles so participam em situagdes que o
membro tem um interesse pessoal. Tipo assim, as vezes o Conselheiro quer
uma consulta ou um exame ai ele vem na reunido pra fazer o pedido dele.
Acontece também assim: onde tem os Postos de Saude de apoio, eles também,
funcionam como saldo para uso da Comunidade. As vezes vai ter uma festa
de algum santo 14 da Comunidade, ai eles vém na reunido geralmente, para
pedir para consertar uma torneira da pia, por exemplo. Entdo, assim, eles
participam do Conselho, mas ndo em beneficio da satide. E sim em beneficio
dos interesses particulares deles (G1).

Ainda neste contexto de uso distorcido dos CMS, os relatos obtidos me permitiram

observar que eles sdo praticados também pelos gestores:

[...] O Conselho de Saude funciona. Tem reunides mensalmente. Mas, nesse
periodo politico agora, a gente esta evitando fazer reunides. Além disso,
também ndo esta tendo nada para ser aprovado [...] (G1).

No caso da participacdo da populagéo, ja foi muito boa. Mas, teve uma época
que entrou uma gestdo que fazia de tudo para protelar deliberagdes e, com
isso, desmobilizou todo mundo. O Conselho se transformou numa coisa
meramente ilustrativa, sem efeito, sem a¢@o. Hoje em dia, o gestor fica na luta
para manter um nimero minimo de conselheiros pra corresponder ao exigido
na lei. Isso ¢ triste! [...] Hoje, o Conselho existe para cumprir a lei. E isso €
geral: nos conselhos de educacao, de assisténcia social, de idoso... € tudo pra
dizer que tem... o controle social ndo existe (T4).

Tinha um pessoal mais ligado a populacdo que fazia questionamento, né?
Depois virou um conselho meio que como se fosse uma extensao da Secretaria
de Saude, mais ligado a gestdo e a populagao se afastou [...] (T 5).

Nota-se que no caso dos gestores, a distor¢do do papel do CMS se dd quando eles
contaminam os conselhos com préaticas autoritarias, manipulativas e burocratizadas. Assim,
quando um CMS transforma-se em uma ‘extensdao de uma Secretaria de Satde’, € sinal de que
o fortalecimento das comunidades locais e a democratizagdo das rela¢des entre elas e o Estado
— objetivos pretendidos pela municipalizagdo das politicas publicas, conforme apresentado na

subsecdo 2.2 — nao foram atingidos.
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Dito de outro modo, a concepgao do CMS como sendo uma ‘extensdo da Secretaria de
Saude’ tende a desequilibrar ainda mais a ja fragil correlagdo de forgas entre o governo e a
populagdo. Fato este que coloca em cheque uma das principais finalidades do Conselho de
Satde, que € ser um espaco de representacdao da Sociedade Civil. Além desse aspecto, chama a
aten¢do os discursos do G1 e do T4 que apontam para o fato dos CMS estarem sendo utilizados
para fins ‘meramente ilustrativos’ e burocraticos s6 ‘para corresponder ao que ¢ exigido pela
lei’, tendo suas reunides dispensadas de ocorrer quando ‘ndo se tem nada para ser aprovado’.
Cabe destacar que, mesmo que simplesmente burocraticos e ilustrativos, interessa ao gestor
municipal manter o CMS, uma vez que a existéncia deste se constitui como uma das condi¢des
impostas pela Lei 8142/90 para que o municipio receba os recursos da area da satide repassados
pela Unido, sobretudo os recursos do Fundo Nacional de Saude. Destaque-se, ainda, que os
depoimentos acima ja colocam em evidéncia o que também podera ser verificado mais a frente
em discursos que se referem aos usos que os poderes executivo e legislativo fazem de instancias

como o CMS, colocando-as a servigos de interesses particulares.

5.5.3.2 — As Conferéncias Municipais de Saude

Tais como os Conselhos de Saude nacional, estadual e municipal, as Conferéncias de
Saude, realizadas também nos trés niveis federativos, estdo previstas na Lei 8142/90 como
instancias colegiadas e integrantes do Sistema Unico de Satde. Propostas para ocorrer a cada
quatro anos, elas devem contar com a representacdo dos varios segmentos sociais. Como
mencionado no inicio da subsecdo anterior, as Conferéncias de Satde fazem parte das
estratégias de descentralizacdo da gestdo da politica de satde e se configuram como canais
institucionalizados de participacao popular.

Nestes termos, as Conferéncias de Satde sdo espagos privilegiados nos quais a
Sociedade Civil tem a possibilidade de se articular para expor as necessidades da populagdo
naquilo que concerne a area, bem como de reivindicar, junto ao poder publico, respostas
adequadas a tais necessidades. Ou seja, trata-se de um momento no qual o governo, os
trabalhadores e os usuarios dos servigos se reinem para debater a situagcdo da satide no nivel
onde estd ocorrendo a Conferéncia e, a partir dai, juntos, elaborar propostas que subsidiardo a
construcdo da politica publica de saude e/ou o seu aperfeicoamento.

No caso especifico da Conferéncia Municipal de Saude, as propostas dela oriundas

ajudardo a fundamentar a elaboracdo do Plano Municipal de Saude. Este, por sua vez, ¢ o
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instrumento de gestdo que articula a avaliagdo que o governo municipal faz da situacdo da saude
com demandas postas pela populagdo nas Conferéncias. O resultado dessa articulagdo ¢ que
norteia a elaboragdo das intengdes e os resultados que o gestor quer atingir para alcangar a
melhoria dessa politica publica no ambito municipal.

Entretanto, essa nao foi a realidade encontrada nos municipios pesquisados nesta Tese.
Assim, problemas similares aqueles apresentados pelos Conselhos Municipais de Saude
analisados na subsecdo anterior foram detectados nas Conferéncias Municipais de Saude
realizadas nas cinco cidades pesquisadas.

Nesse contexto, os resultados da pesquisa mostram, por exemplo, que um dos
municipios ndo conseguiu realizar a ultima Conferéncia de Saude, que deveria ter acontecido

em 2015:

A tultima Conferéncia de Saude foi realizada em 2011 e foi a nossa quarta
Conferéncia. A quinta Conferéncia era pra ter sido feita em 2015. Mas nos nao
conseguimos, porque foi um ano que teve processo seletivo e isso mexeu com
todas as equipes. Foi um ano de muita transi¢do de funcionarios. Além disso,
a gente nao conseguiu fazer por causa de falta de recurso financeiro. Uma
Conferéncia fica muito caro [organizar| e esse recurso ¢ do municipio [...].
Esse ano [2016] ¢é ano politico e por isso ndo seria o ideal. A propria populagio
ja iria levar para Conferencia outras coisas de interesse pessoal e nao teriam
esse olhar para as coisas que s@o prioridade da comunidade. Em ano politico,
esse tipo de evento é bem dificil de ser trabalhado (T3).

Observa-se, no depoimento acima, que problemas de ordem estrutural, como falta de
recursos humanos e de questdes financeiras, ¢ de ordem politica foram apontados como
justificativa para a ndo realizacdo da Conferéncia. Apontam-se, assim, mais elementos de
ordem local que contribuem para distorcer a implementag¢do da politica de satde conforme
prerrogativa da legislacao.

Ao apontar o ano eleitoral como um fator de impedimento para a realizacao da
Conferéncia, o depoimento evidencia um trago existente no municipio em questdo: evitar a
abertura de canais de interlocu¢do que possam permitir a populacdo a manifestacdo de
discordancias em relacao as decisdes do poder executivo. Tem-se, portanto, uma sobreposi¢ao
dos interesses da politica partidaria sobre os da politica publica. Além disso, a argumentagao
de falta de recursos humanos e financeiro sugere um despreparo administrativo e de
planejamento do gestor, uma vez que a Conferéncia ¢ um evento cuja organizacdo ¢ uma

atribuicao do executivo municipal, prevista em lei federal para ser realizada.
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Diferentemente deste municipio abordado até aqui, os outros quatro realizaram suas
Conferéncias Municipais de Saude. Entretanto, como se observa nos discursos dos gestores e

do trabalhador abaixo transcritos, a participacao da populacao foi bastante inexpressiva:

Eu estive na ultima Conferéncia e ela teve um numero razoavel de
participantes. Porém teve muito mais profissionais da satde do que de
usuarios dos servigos (G2).

Do pessoal que estava na ultima Conferéncia, teve uma participagdo com a
elaboragdo de boas propostas. S6 que a populacdo em si ndo tinha muita
consciéncia da importancia da Conferéncia. A participagdo maior foi dos
funcionarios. O povo nao participou quase nada (G4).

Para mim, as Conferéncias sdo muito importantes, porque clas sdo o espago
para a populacdo participar, apesar de a popula¢do aqui do municipio nédo
participar muito. A ultima Conferéncia que a gente fez, em 2015, tinha cinco
pessoas da populagdo. Os funcionarios participaram porque eles foram
obrigados. Se eles nao fossem, a Secretaria iria cortar o dia de servigo. Caso
contrario, teriamos so6 cinco pessoas (T1).

Os elementos destacados por esses depoimentos, todos acionados para enfatizar a baixa
participagdo da populacdio nas Conferéncias, muito provavelmente, tém suas razodes
relacionadas a fatores varios, os quais ja foram abordados quando da discussao da atuacao dos
conselheiros municipais de saude. Assim, razdes que vao desde a falta de uma cultura de
participagdo social até motivos de ordem cotidiana (como o conflito de agendas pessoais e
publicas) podem estar na origem dessa inexpressiva participagdo popular. No entanto, cabe
destacar que, além da inexpressividade da participagdo popular e da maior presenga de
trabalhadores nas Conferéncias, chama a aten¢ao o depoimento do T1, no qual ele registra que
0 quérum para a realizacdo do evento s6 foi possivel gracas a pressao feita sobre os funcionarios
municipais. Isso demonstra, que tal qual os Conselhos de Satde dos municipios pesquisados,
as Conferéncias, pelo menos em alguns municipios, t€ém sido realizadas apenas para cumprir
uma exigéncia prevista em lei. Esse dado contribui sobremaneira para fragilizar a qualidade da
participag@o popular, como ja mencionado por Gohn (2006), permitindo uma distor¢do acerca
da relevancia desses eventos para a implementacdo, em nivel local, da politica de saude.

Além do exposto, um dos entrevistados falou sobre a sua experiéncia de ajudar na
organizagao e frequentar Conferéncias Municipais de Satde ha varios anos, relatando que ndo
tem sido incomum algumas categorias profissionais especificas se organizarem para participar
das Conferéncias de modo a fazer lobby em favor da aprovagdo e propostas para atender
demandas que, em verdade, ndo visam a assisténcia ao usuario do SUS, mas a interesses

particulares de grupos corporativistas:
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As vezes as pessoas participam de uma Conferéncia pra buscar emprego
mesmo! [...]. Por exemplo, se abrir uma escola de psiquiatria ou de
especialidade em psiquiatria aqui no nosso municipio, ai comegam surgir
demandas das Universidades para se criar cargos para psiquiatra ¢ muitas
vezes essa demanda chega a ser apresentada na Conferéncia Municipal de
Saude. Mas ndo se discute a necessidade assistencial desse profissional na
satide do municipio. Esse tipo de demanda que ndo ¢ pela assisténcia e sim
pela necessidade de terceiros atrapalha muito a implementagdo da politica,
porque essa situacdo embaga a visdo do gestor no que diz respeito a real
necessidade das demandas na satide publica. [...] Isso € um dos motivos que a
gente ndo consegue caminhar no sentido de se efetivar algumas demandas que
vém das Conferéncias. Porque fica clara a articulacdo, dentro da Conferéncia,
para se aprovar uma proposta que, muitas vezes, foge da real necessidade da
comunidade. Ai, para o técnico que esta aqui no nivel central defender, junto
ao gestor, a proposta que veio da Conferéncia fica dificil, porque ele nao
consegue fazer uma argumentacao técnica. Por isso, muitas propostas que vém
de Conferéncias sdo esquecidas (T7).

O depoimento acima aponta, pelo que se percebe, um elemento cuja contribuig¢do para
fragilizar a implementacdo local da politica de satde extrapola ao perfil dos sujeitos até aqui
responsabilizados por essa implementagdo. Nesse sentido, d4 visibilidade a um episodio
relativamente recente no pais, uma vez que esta diretamente relacionado com a interiorizacao
da educagao de nivel superior e com a ampliagdo do nimero de profissionais com esse nivel de
formacdo em municipios de pequeno porte, nos quais a demanda assistencial segundo a
legislag@o vigente tende a ndo contemplar o nimero cada vez maior de profissionais graduados
na area de saude. Tal discrepancia, pelo que se vé no depoimento, tem distorcido os espacgos
das Conferéncias de modo a permitir a geragdo de uma demanda que € corporativa € nao da
populacdo. Destaque-se, na fala acima, o reconhecimento de que essa manobra apresenta
consideravel potencial para distorcer a visdo da realidade por parte do gestor. Aspecto este que
pode ser elevado a sua maxima poténcia, se considerado, como se vera na proxima subsecao, o

alto grau de inexperiéncia de muitos dos gestores municipais.

5.5.4 — Sobre a atuagdo dos gestores municipais de satde

Em relacdo a preparagdo para a ocupacdao do cargo de gestor, quatro entrevistados

1105

mencionaram o curso De repente... Gestor oferecido pelo Conselho de Secretarias

105 Segundo o Conselho de Secretarias Municipais de Satide de Minas Gerais (COSEMS/MG), “O curso De
Repente... Gestor! foi criado em 2012 com o objetivo de capacitar e auxiliar na qualificag@o dos gestores, quanto
ao entendimento das diretrizes e principios do SUS para a execugdo das Politicas Publicas de Satide nos municipios
e regides. A cria¢do do curso foi necessaria devido a constante rotatividade da gestdo, somada a quantidade de
municipios (853) que o estado possui. De acordo com Paola Motta, coordenadora técnica do COSEMS/MG, ha
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Municipais de Saude de Minas Gerais (COSEMS/MG), ja citado nesta Tese na subsecao 3.1.
Entretanto, apenas trés deles fizeram efetivamente o curso. Dois entrevistados relataram que,
para melhor se qualificarem para o exercicio da gestdao municipal de saude, buscaram também
apoio na Superintendéncia Regional de Satde. Um deles mencionou, inclusive, uma troca de
experiéncias e de aprendizado na interacdo com outros gestores durante as reunides das
Comissodes Intergestores Regionais CIR e CIRA. O quinto entrevistado, mencionou ter recebido
apoio diretamente da Secretaria Estadual de Satude, sobretudo da Coordenag¢ao Estadual de

Satde Mental:

Assim que vocé entra para ser Secretario de Saude, tem um curso de
capacitagdo que se chama De repente... Gestor! [...]. No curso vocé vé todos
os programas, todas as areas da satide. Vocé comega a diferenciar setor por
setor: o que ¢ uma epidemiologia, o que ¢ uma atengdo basica, o que ¢ uma
vigilancia em saude, o que é uma area da vigilancia sanitaria [...]. Quando
vocé chega 14 no curso, vocé fica perdido, porque vocé ndo conhece tudo, vocé
ndo tem nem noc¢do de tudo na area da saude. [...] A Gestdo no SUS ¢ muito
ampla. Sdo varios pontos. E um labirinto. A gente aprende, infelizmente, é na
pratica mesmo, ¢ lidando com a gestdo. [...]. Eu, particularmente, falo: eu
ainda ndo sei. Ainda ndo conhego o SUS todo de tdo grande que ele é (G 1).

Quando eu entrei aqui na Secretaria de Saude, eu fiquei totalmente perdida.
Nao sabia nem o que era PPI! Ndo sabia nem por onde comecar. Eu me
apresentei 1a na Superintendéncia de Saude e me foi oferecido o curso De
repente... Gestor!. Eu fiz esse curso 14 em Belo Horizonte. E um curso de trés
dias oferecido pelo COSEMS. Nos temos também a Superintendéncia
Regional de Satude, que ¢ a nossa referéncia. L4, tém os nucleos, tem o de
vigilancia epidemioldgica, gestdo em saude, atencdo primaria em saude. Esse
pessoal dos nucleos é que dao apoio e orientacdo pra gente. Esse curso [De
repente... Gestor!] e a Superintendéncia de Satide deram uma norteada. No
mais eu aprendi no dia-a-dia mesmo, na luta, em contato com outros gestores,
pedindo ajuda, telefonando para a Superintendéncia. Aprendi na garra mesmo,
fazendo amizade com os outros secretarios € o pessoal que ja trabalhava aqui
na Secretaria me ajudou muito também (G 2).

Quando a gente assume a secretaria de satde, tem o curso De repente...
Gestor!, mas ndo deu para eu fazer. Porque, depois que eu assumi a secretaria,
ainda ndo teve disponibilizagdo de vagas. A gente vai aprendendo ¢ se
inteirando com os outros gestores nas reunides de CIR e CIRA. A Regional
de satde também d4 um apoio e também tem um suporte muito grande do
pessoal daqui da secretaria, principalmente das coordenadoras (G 3).

O Conselho Estadual de Secretarios de Satude oferece um curso que chama-se
De repente... Gestor!. Ele teve duragdo de trés dias. Todos os gestores da
saude que estdo entrando pela primeira vez na gestdo sem conhecer nada pode

alternancia média de 20% de novos gestores na pasta da satide a cada més, o que justifica a existéncia do curso. O
curso ¢ realizado em trés dias, que sdo divididos no periodo da manhai e tarde” (COSEMS, 2016, p. 23). Destaque-
se que o proprio nome do curso, pelas escolhas linguisticas de termos e pontuagdes de que faz uso ja reconhece a
condigdo repentina com que as pessoas se tornam gestoras na area da saide municipal.
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fazer esse curso, que € uma capacitagdo. Quando eu assumi a gestdo, na
medida que eu fui conhecendo e conversando com as pessoas, eu fiquei
sabendo desse curso e fiz. Foi um bom comego. Mas eu aprendi mesmo foi
com o tempo, trabalhando aqui na Secretaria de Satde (G 4).

A experiéncia de gestdo que eu adquiri foi na pratica mesmo! Eu fui secretaria
[administrativa] de quatro coordenadores de saide mental. E, dos quatro, eu
absorvi o que de melhor eles tinham. Isso foi importante pra eu aprender sobre
gestdo [...]. Eu também busquei ajuda de outras pessoas mais experientes na
gestdo aqui do municipio. Essas pessoas me ajudaram muito. Além disso, eu
tive um apoio da Secretaria Estadual de Satde, principalmente dos
profissionais da Coordenagao Estadual de Saude Mental (G 5).

As falas acima evidenciam o predominio da inexperiéncia por parte dos gestores, no que
diz respeito a gestdo da politica publica de saude. Nota-se que todos eles, — mesmo os que
fizeram o curso De repente... Gestor! — destacam que suas principais fontes de aprendizado e
de acimulo de experiéncia acerca do sistema publico de satide, bem como de sua gestao, foram
o proprio exercicio do cargo e a troca de experiéncia com os demais agentes envolvidos.
Situagdes como essas — ndo raras nos servigos de saude — perpetuam uma forma de gerir muito
fundamentada na troca de experiéncia direta entre os profissionais envolvidos; o que, se por um
lado, constitui o caminho possivel para aqueles iniciantes no processo de gestdo; por outro,
inviabiliza a ocorréncia de praticas inovadoras, tendo em vista a grande potencialidade de
repeticdo daquilo que os envolvidos no processo consideram como estratégias bem sucedidas
de gestao em saude. Note-se, por exemplo, que mesmo ao reconhecer a importancia do curso
De repente... Gestor!, os entrevistados apontam que sua potencialidade esta em dar a conhecer
o modo como se estrutura a politica de saude sem, contudo, apontarem para elementos deste
curso que interfiram efetivamente nas decisdes a serem tomadas pelos gestores com o intuito
de operacionalizar a implementacdo da politica de satide no ambito municipal.

Como apresentado nos capitulos 2 e 3 desta Tese, a atual politica publica de satide
brasileira veio sendo forjada, desde a década de 1970, em um complexo jogo ora de aceitagao,
ora de resisténcias. Por ser de direito universal, tal politica guarda em si uma enorme
complexidade tanto na sua concepgao teorica/ideoldgica, quanto na sua estruturagao normativa
e assistencial. Conhecer suficientemente essa politica publica, a ponto de dominar sua
complexidade e, assim, conseguir fazer sua gestdo exige muito estudo e muito aprendizado
pratico, os quais ndo sdo alcangados em um periodo curto de tempo como aquele de que dispoe
gestores como os ouvidos acima. Tal quadro tem sua dificuldade ampliada ainda, por pelo
menos dois fatores: um primeiro constituido pelos limites politicos, econdmicos e sociais

existentes no nivel loco-regional sobre os quais os gestores ndo possuem governanga. Um
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segundo fator tem a ver com a constatacdo feita por Cecilio (et al, 2007, p. 204) de que “os
gestores municipais, em particular os dos municipios menores, ndo contam com nada parecido
com uma ‘equipe de governo’, com capacidade e experiéncia para planejar, implantar politicas
e avaliar os impactos da gestao em saude.” De fato, comprovando esses dizeres, observa-se que,
a excecdo de Divinopolis — que possui um departamento exclusivo para assessorar e planejar a
saude publica no municipio e conta, também, com apoio técnico e administrativo para cada uma
de suas Diretorias — as outras quatro cidades investigadas contam apenas com um profissional
especializado na Coordenagao de Atengao Primaria em Saude que, em geral, € o principal apoio
técnico com quem o Secretario de Satde pode contar.

Diante disso, o dominio da gestdo e das particularidades da implementacao da politica
de saude no ambito municipal por parte dos gestores estd a mercé de iniciativas particularizadas,
sobretudo nos municipios de pequeno porte. Assim, o processo de implementagao local da
politica de satide, principalmente da de satide mental, torna-se problematico por situagdes como
as apresentadas nos relatos acima. Isso porque, eles evidenciam a existéncia de um lapso de
tempo entre a posse do gestor € a aquisi¢ao do conhecimento e da experiéncia que esse cargo
exige. Ou seja, o tempo que o gestor tem para gerir a saude publica no nivel local — que na
melhor das hipdteses ¢ de quatro anos, ja que este é o prazo de duragdo de um mandato politico
municipal — muitas vezes, ¢ incompativel com o tempo que ele leva para aprender o que precisa
sobre a politica de satde.

No caso dos municipios aqui pesquisados, um outro elemento agrava ainda mais essa
situagdo: a grande rotatividade dos gestores. Assim, das cinco cidades pesquisadas, no periodo
entre 2013 e 2016, duas mudaram de secretarios de saude por trés vezes e uma outra por duas
vezes. Essa rotatividade, somada a inexperiéncia dos gestores ao assumirem uma pasta tao
complexa como ¢ a satde, ¢ extremamente prejudicial para a condugao dessa politica no ambito
local, ja que o lapso de tempo mencionado multiplica-se na mesma propor¢ao da quantidade de
gestores novos que assumem as secretarias municipais de saude.

Cabe destacar que, quando se considera especificamente a implementacdo da politica
municipal de saude mental, esses fatores acima elencados assumem uma dimensao ainda maior,
tendo em vista que grande parte dos servicos e agdes estabelecidos para o setor sdo bastante
especificos € com uma normatizagdo muito recente, sendo dificil a transmissdo de uma
experiéncia pregressa de profissionais da drea para aqueles que, inexperientes, assumiram 0s

postos de gestao no interregno 2013/2016.
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Para além dos aspectos sumarizados nas paginas anteriores, os municipios enfrentam,
ainda, um outro desafio no ambito da gestdo local das politica de saude: o fato de que os cargos
de gestao do setor sdo, geralmente, ocupados por pessoas nomeadas ao sabor dos interesses
politicos locais. Nesse sentido, um dos trabalhadores entrevistados relatou alguns problemas
decorrentes da nomeagao de pessoas sem conhecimento e sem competéncia técnica nem na area
para a qual estdo sendo nomeadas e nem mesmo para o desempenho do papel de gestor em si.

Assim, ele ressaltou, ainda, que esse tipo de nomeacao tem sido comum de acontecer:

O problema ¢ que na hora de nomear pessoas para esses cargos, nomeia
pessoas que ndo tém conhecimento técnico na area. Nomeia “Porque eu sou
amigo de alguém do gabinete, do prefeito, do vereador e ai me nomeia, mesmo
que eu tenha acabado de me formar e ainda ndo sei nada de saude mental”.
Isso € muito comum acontecer. Isso € o que mais acontece. Ai eles colocam
pessoas que ndo sabem. Essas pessoas vém para liderar, para gerenciar pessoas
extremamente competentes, que além de serem pessoas que estudaram, que
vieram de uma faculdade da area, sdo pessoas que estdo na pratica ha anos. O
nomeado, que ndo sabe nada, chega e diz: “4h, eu vim aprender com vocés
isso. Eu vim para somar”. [...]. Eu até sou a favor de que existam cargos de
confianga. Claro, se vocé ¢ o dono de uma empresa, vocé€ vai colocar pra
trabalhar com vocé na linha de frente alguém que vocé confia. Vocé ndo vai
colocar quem vocé ndo confia. Ndo sou contra colocar quem ¢é de confianga
ndo. Sou contra colocar quem ¢ de confianga e que ndo seja competente pra
ficar na linha de frente da satde mental (T7).

Depoimentos desta ordem apontam para uma situacdo que ¢ de conhecimento daqueles
que lidam com a implementacao de politicas publicas de todas as areas no pais, assim como
também se conhece o efeito pernicioso desse tipo de ocorréncia para a execugdo da politica
nacional de satide no nivel municipal.

Finalmente, cabe salientar que os municipios, em tese, caso seguissem as orientagdes
nacionais para o planejamento e a implementacdo da politica de saude, disporiam de um
instrumento de gestao que, se por um lado, ndo eliminaria todos os problemas acima apontados,
em muito minimizaria o seu impacto: o Plano Municipal de Satde (PMS). Esse documento,
conforme prevé a normatizagdo nacional, ¢ um instrumento central no planejamento para
defini¢do e implementacdo das agdes, servigos e estratégias no ambito da politica de saude
municipal para o periodo de quatro anos. Desse modo, sem ele, o gestor municipal ficaria sem
um importante norteador para executar o seu trabalho.

Sobre isso, chama a ateng¢do a auséncia desse documento em alguns dos municipios
pesquisados. Assim, um dos municipios ndo fez o Plano Municipal de Saude (PMS) para o
quadriénio 2014/2017; numa outra cidade, o gestor nao encontrou uma copia sequer, impressa

ou digitalizada, para a consulta nesta investigagdo, afirmando que havia alguns meses que o
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referido documento havia desaparecido; o terceiro municipio tinha o PMS 2014/2017
elaborado, entretanto, até o momento da coleta de dados para a presente pesquisa, em dezembro
de 2016, o documento ainda ndo havia sido aprovado pelo Conselho Municipal de Saude
(CMS), nao tendo, portanto, a legitimidade devida. Logo, somente dois municipios estavam
com seus PMS 2014/2017 elaborados, aprovados pelo CMS e disponiveis para consulta. Tem-
se, assim, uma realidade, no que se refere aos PMS, que potencializa, portanto, o grau de
dificuldade em promover uma gestao da politica publica de saude alinhadas minimamente a um

projeto de longo prazo para os municipios.

5.5.5 — A efetivacdo da politica de saude mental no ambito dos municipios: sobre a
implementagdo da Rede de Atengao Psicossocial nos cinco municipios pesquisados.

Como apresentado na subsecdo 4.3.1, a Lei Federal 10.216/01 provocou uma inflexao
no processo de desenvolvimento da politica de saide mental ao instituir, no ambito desta
politica publica, um paradigma assistencial vinculado a noc¢do de cuidado integral. Este
paradigma preconizava que a pessoa com transtorno mental deveria ser atendida a partir de uma
abordagem que a considerasse em suas dimensdes sociais, econdmicas, culturais e familiares.
Nestes termos, orientando-se pela perspectiva da integralidade, ao longo da década de 2000, a
politica nacional de saude mental desenvolveu-se, ampliando seu escopo tanto no que diz
respeito ao seu publico alvo — abarcando novos grupos populacionais — quanto nas suas
propostas de atendimento — criando diversos servigos substitutivos ao modelo hospitalar.

Todo esse deslocamento assistencial que vinha ocorrendo no interior da satide mental
se fortaleceu sobremaneira com o apice do processo de regionalizacdo da politica de saude
geral, por ocasido da promulgacdo do Decreto Federal 7508/11, ja apresentado em detalhes na
subsecdo 2.3.2 desta Tese. Assim, ao dar destaque para os servicos de atencdo psicossocial
estabelecendo que eles, juntos com outras iniciativas, fossem pré-requisitos para a composi¢ao
das Redes de Atencdo a Saude, o Decreto 7508/11 proporcionou a instituicdo da Portaria
Ministerial 3088/11, que criou a Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS).

Ja demonstrei na subsegdo 4.3.2.2, que a RAPS tinha por objetivo ampliar o acesso a
atencao psicossocial, disseminando, pelo territorio, servigos com capacidade de oferecer os
cuidados demandados pelas pessoas com transtorno mental e com necessidades decorrentes do
uso prejudicial de crack, alcool e outras drogas, de acordo com as especificidades de cada caso.
Para tanto, ela foi formada por sete componentes que abrangem a Aten¢do Primaria em Saude,

a Atencao Psicossocial, a Atencao de Urgéncia e Emergéncia, a Atengdao Hospitalar, a Atengdo
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Residencial de Carater Transitdrio, as Estratégias de Desinstitucionalizagdo e as Estratégias de
Reabilitagdo Psicossocial. Tais componentes dispunham de a¢des e servigos para atender a
pessoa com transtorno mental em suas necessidades para além do ambito da satide, abarcando,
também, as dimensoes da cultura, da moradia, do trabalho, enfim, da vida cotidiana do usuario.
Desse modo, a RAPS sintetizava, no ambito da politica de saude mental, todas as propostas de
servigos e de cuidado disponiveis a pessoa com transtorno mental existentes no Brasil de entdo.

Ao expandir o cuidado para as varias dimensdes da vida da pessoa com transtorno
mental, a RAPS buscou contribuir para o fortalecimento e para a consolida¢ao do paradigma
do cuidado integral, comunitdrio e territorializado preconizado pela Lei 10.216/01. Cabe
destacar, entretanto, que o alcance deste cuidado integral dependeria, fundamentalmente, da
articulacdo e da integracao dos diversos servicos da Rede, com suas estratégias e acdes de
acolhimento nos momentos de estabilidade psiquica do paciente e de acompanhamento
sistematico e intensivo durante os periodos de desestabiliza¢ao dos usuérios.

Ap6s a instituicdo da RAPS pela Portaria Ministerial 3.088/11, coube aos Estados da
federagdo criar e implantar suas respectivas RAPS. Em Minas Gerais, este processo de
implantacao teve inicio com a criagdo, por meio da Resolugao SES 3.149, de 17 de fevereiro
de 2012, de um Grupo Condutor Estadual da Rede de Satide Mental composto por membros da
Secretaria de Estado de Saude (SES) e do Conselho de Secretdrios Municipais de Saude
(COSEMS/MG) '%. Em seguida, uma outra Resolugiio da SES n° 3.206, de 04 de abril de 2012,
instituiu a Rede de Atengao Psicossocial para pessoas portadoras de transtornos mentais € com
necessidades decorrentes do Uso de Alcool, Crack e Outras Drogas no ambito do Sistema Unico
de Saude de Minas Gerais'?’.

O Grupo Condutor procedeu com um levantamento de dados e da situagdo assistencial
existente no campo da saude mental em todo o Estado, o que permitiu um mapeamento da real
rede de agdes e de servicos de atencdao psicossocial, bem como dos vazios assistenciais
existentes em cada uma das Regides de Satide de Minas Gerais. Paralelamente a esse processo,
o mesmo Grupo, a luz da Portaria 3.088/11 e levando em consideragdo alguns critérios
especificos para Minas Gerais, elaborou um mapa de acdes e de servicos do que seria uma
RAPS ideal para cada uma das Regidoes de Satide mineiras. Dentre os critérios especificos
observados pelo Grupo destacam-se: o respeito a divisdo territorial ja posta pelas Regides de

Saude; os vazios assistenciais existentes em diversos municipios; o histdrico de organizacao da

106 Cf. Resolugdo da Secretaria de Estado de Satide (SES) n.° 3.149, de 17/02/2012 (MINAS GERAIS, 2012c).
107 Cf. Resolugdo da Secretaria de Estado de Satide (SES) n.° 3.206, de 04/04/2012 (MINAS GERAIS, 2012d).
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Rede de Atencdo Psicossocial; a localizacdo estratégica e a facilidade de acesso aos servigos
oferecidos pela RAPS!%,

Dando sequéncia aos trabalhos, tanto o ‘mapa real’ quanto o ‘ideal’ foram enviados para
a apreciagao, a discussdo e a pactuagao nas reunioes das Comissdes Intergestores Regionais
(CIR). No caso da apresentacdo do mapa na reunido da CIR Divindpolis/Santo Antonio do
Monte, ela ocorreu em outubro de 2012, gerando reacdes diversas por parte dos gestores de
saude municipais. Assim, alguns municipios acataram as sugestdes propostas pelo mapa da
RAPS ideal e pactuaram servicos, como ocorreu com o Centro de Atengao Psicossocial para
Alcool e outras Drogas (CAPS ad) de Divindpolis. Entretanto, houve situagdes em que o gestor
municipal ndo concordou com a proposta elaborada pelo Grupo Condutor, recusando-se a
assumir o compromisso de implantar alguns servicos em seu municipio. Este foi o caso, por
exemplo, de um Centro de Aten¢do Psicossocial para Infancia e Juventude (CAPSi1) que estava
indicado no desenho ideal para ser implantado em Divinopolis. Entretanto, os representantes
do municipio presentes a reunido da CIR discordaram terminantemente desta indicagdo,
alegando que, naquele momento, o municipio nao precisava de um servico como o CAPSi.
Cabe destacar que, nessa divergéncia de opinides sempre prevalecerd a opiniao do municipio.
Isso porque, como apresentado na subse¢do 2.3 desta Tese, a Constitui¢do Federal de 1988
definiu os trés entes federados como autonomos administrativamente e a Lei Orgénica da Satde
8.080/90, buscando garantir uma autonomia no que diz respeito a gestdo da politica de saude,
estabeleceu o principio da ‘direcdo unica em cada esfera de governo’. Este principio, como
também j& mencionado naquela subse¢ao, estabeleceu que nao haveria uma hierarquia nem uma
subordinacdo da Secretaria Municipal de Saude a Secretaria Estadual de Satide e nem dessas
duas ao Ministério da Saude.

Além disso, esse primeiro debate sobre a RAPS/MG ocorreu em outubro de 2012, ou
seja, nos trés ultimos meses do mandato eleitoral do quadriénio 2009/2012, o que também foi
colocado, por alguns gestores, como impedimento para assumirem compromissos naquela data.

Em 2013, em fungdo das eleicdes municipais ocorridas no final do ano anterior, muitos
gestores novos assumiram as Secretarias Municipais de Saude. Isso demandou que a
Superintendéncia Regional de Saude de Divindpolis promovesse novos encontros com 0s
gestores municipais recém empossados para submeter os mapeamentos feitos pelo Grupo
Condutor Estadual da Rede de Saude Mental a apreciagdo, a discussdo e a pactuacdo nas

reunides da CIR. Mais uma vez houve reagdes diversas por parte dos gestores municipais. Desse

108 Cf. Artigo 2° da Resolugdo SES n.° 3.206, de 04 de abril de 2012 (MINAS GERAIS, 2012d).
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modo, alguns resolveram levar a cabo a implantagdo de servigos que haviam sido pactuados na
reunido da CIR em outubro de 2012 ou mesmo a aderirem a novas pactuagdes. Outros, alegando
nao terem demanda, ndo verem aquele servico como uma prioridade para o seu municipio, ou
mesmo alegando ndo conseguirem custear a manutengao do servico, desistiram de implantar
servigos que ja estavam pactuados pelos gestores anteriores. Neste ultimo caso, mesmo a
Secretaria de Estado de Satide pressionando o gestor para cumprir o pacto, ndo houve éxito em
modificar a decisao municipal de desistir.

E importante ressaltar que as variadas reacdes dos gestores municipais acima
mencionadas, sobretudo aquelas em que um gestor em exercicio optou por negar o pacto selado
por um outro gestor que o antecedeu, corroboram a argumentagao de Arretche (2001) citada no
texto introdutério desta Tese, de que sdo os implementadores que fazem (ou nao) a politica
publica acontecer, € o fazem (ou ndo) orientados por suas proprias convicgoes e referéncias.

Ainda nesta reunido da CIR Divinopolis/Santo Antonio do Monte, realizada em 2013,
foi proposto a alguns municipios de pequeno porte, entre eles Sao Gongalo do Para, Perdigdo e
Aratjos, que se unissem para preencher os requisitos populacionais exigidos pela legislagao,
com vistas a pleitear a implantacdo de um Centro de Atencao Psicossocial I (CAPSI). Apesar
de a possibilidade de associagdo entre municipios ser uma estratégia bastante interessante
prevista pelo Ministério da Satde para viabilizar que as cidades com baixo numero de
habitantes montassem seus proprios servigos de satide mental, nenhuma das trés cidades
mencionadas quis assumir o compromisso. Essa situacao ¢ assim relatada por um trabalhador

entrevistado:

Quando eu comecei a trabalhar aqui, eu estava muito empolgada em implantar
um CAPS aqui no municipio. Mas quando eu fui conversar com o meu gestor,
eu vi que era uma coisa muito dificil. Se a gente quisesse montar um CAPS
aqui, a gente teria de fazer uma associa¢@o com outras cidades. Na época, saiu
para a gente se associar com as cidades de Aratjos e Perdigdo. O problema ¢é
que ndo ha proximidade geografica e ndo existe nenhuma proximidade
politica. Os prefeitos nem se conhecem! Além disso, como o CAPS I ia
funcionar aqui no nosso municipio, nds ¢ que seriamos os responsaveis por
transporte e alimentagdo para os pacientes, inclusive os dos outros municipios.
E ai ndo deu certo (T2).

Cabe destacar que, em relacdo a cidade de Concei¢do do Pard, como ja mencionado nas
subse¢des 4.4.1 e 4.4.3, apesar de estar consorciada ao CISVI, ela pertence a Regido de Satude
Pard de Minas. Logo, a apresentacdo e as discussdes sobre a RAPS desta Regido se deram na
reunido de sua CIR correspondente. No caso de Conceicdo do Pard, situacao semelhante a

descrita acima, também ocorreu. Nestes temos, um dos gestores entrevistados relatou que:
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Populagéo suficiente para o municipio montar um CAPS hoje nds ndo temos.
Eu me lembro que a gente chegou a pactuar esse servico com a cidade de
Igaratinga. Em 2014 ficou tudo definido nas reunides la da Regional de Saude.
O CAPS foi pactuado regionalmente. A cidade de Igaratinga ia construir um
CAPS I que atenderia alguns municipios pequenos como Concei¢do do Para,
Onga do Pitangui, Leandro Ferreira e Sao José da Varginha. Chegamos a fazer
a pactuacdo, mas infelizmente ndo deu certo. Quando o prefeito e a gestora da
saude de Igaratinga avaliaram o custo para o municipio, eles viram que nio
daria pra eles, por causa das dificuldades financeiras. E, diante da crise
econdmica do pais, nenhum outro municipio se interessou. Para esse tipo de
servico a gente tem que planejar ndo s6 a construgdo, a gente tem que pensar
nos equipamentos ¢ na manutencdo. E a partir do momento que vocé implanta
um servigo desse, vocé tem que manter ele até o final, porque, hoje em dia, se
vocé fechar um servigo de saude ¢ muito ruim tanto politicamente falando,
quanto para as questoes de satide dos proprios pacientes. Eu até entendo o lado
de Igaratinga em ndo ter aceitado, porque o que o governo federal repassa para
manter um servico como o CAPS, se vocé colocar na ponta do lapis ndo ¢é
suficiente. O gasto com os profissionais, com 0s insumos ¢ com a manutencao
¢ muito grande. Ai Igaratinga, que seria a sede do CAPS, acabaria tendo de
tirar do proprio bolso para arcar com as despesas. E os outros municipios nao
iriam contribuir com nada, sendo que os pacientes de todos eles estariam
sendo assistidos la. Além disso, a crise do paciente chega a qualquer hora ¢
como ¢ que o municipio iria atender o paciente em surto no horario que o
CAPS tivesse fechado? (G2).

Observa-se nos dois depoimentos acima transcritos que a recusa de implantacao de um
servico de satde mental de abrangéncia regional ¢ justificada pelos municipios alegando
questdes financeiras, politicas e assistenciais. Assim, no aspecto econdémico, para se montar um
servico como um CAPS, por exemplo, o Ministério da Saude oferece um incentivo financeiro
para a abertura do servigo — adaptacdo do imovel, compra de imoveis, etc. Apds aberto e em
funcionamento, o municipio solicita, junto ao Ministério da Saude, a habilitagdo do servigo para
que se inicie o recebimento mensal dos valores para custear seus gastos fixos: folha de
pagamento, alimentagdo, aluguel, etc. Ocorre que, a crise economica gerada no pais, sobretudo,
nos ultimos anos, provocou uma grande demora no processo de habilitagdao junto ao Ministério
da Saade (MS) e, enquanto o processo nao ¢ concluido, ¢ o municipio sede que custeia sozinho
a manutencao do servigo. Além disso, mesmo apods o servigo ter sua habilitacdo publicada e
comegcar o recebimento dos repasses financeiros advindos do MS, ndo ¢ incomum que o valor
seja insuficiente, tendo, assim, o municipio de completar, com seus proprios recursos o valor
faltoso. Cabe destacar que os efeitos negativos da crise econdmica tem impactado a politica de
saude como um todo e ndo s6 no ambito do Ministério da Saude. Assim, muitas vezes, 0

governo estadual também ndo tem cumprido com seus compromissos de repassar incentivos
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financeiros que sdo essenciais para o gestor municipal dar prosseguimento ao processo de

implementa¢do da politica de satde no nivel local. Isso € expresso no depoimento abaixo

Problemas com atrasos de repasses? Eu vivo muito esse problema. Em
conversa com outros gestores, eu ja percebi que muitos municipios também
sofrem com esse problema. Aqui no municipio, por exemplo, as parcelas
referentes aos primeiro e segundo quadrimestre de 2015 do Programa Saude
em Casa'”, que é um Programa do Estado de Minas Gerais, nos so recebemos
em julho de 2016, ou seja, eles estdo devendo o terceiro e quarto quadrimestre
de 2015 até hoje. E é com esse recurso que eu compro material odontologico,
material médico-hospitalar, medicac@o injetavel, material grafico. Como nos
estamos sem receber o dinheiro a gente tem que ficar no pé dos profissionais
pedindo pra eles economizarem material (G2).

Este depoimento aponta um receio, por parte do gestor, cuja frequéncia ndo ¢ rara,
fazendo com que ele tenha que lidar com aspectos que, conforme discute Arretche (2001),
fogem totalmente da governabilidade do gestor municipal e sdo inteiramente alheios a vontade
dos implementadores. A implementacdo da politica nacional de saude mental no ambito
municipal depende diretamente dos incentivos financeiros oriundos dos entes federativos
estadual e federal. Estes ultimos, a0 ndo cumprirem Sseus cCOmMpromissos com 0s repasses
impedem o desenvolvimento de qualquer acao no ambito daquela politica publica por parte do
gestor municipal impactando negativamente, portanto, a implementacdo da politica de saude
mental no nivel local.

Quanto ao aspecto politico, tendo em consideracdo todos os depoimentos elencados
nesta subse¢do, observa-se que ele aparece em duas situagdes diferentes. Na primeira alegagao,
pode-se depreender que ha uma supremacia dos interesses politico-partidarios em relagdo aos
interesses coletivos intrinsecos a politica social. Desse modo, embora ndo tenha sido o tinico
motivo alegado para ndo ocorrer a pactuacao, a “ndo proximidade politica entre os prefeitos”
foi um de seus determinantes. No segundo argumento, a preocupagao do gestor municipal em
pactuar um CAPS e ndo conseguir manté-lo em funcionamento se divide entre causar prejuizos
assistenciais para os usuarios e ficar mal visto “politicamente falando”. Assim, para ndo correr
este risco, este argumento se sobrepos na hora de definir pela ndo abertura do servigo. Nestes
termos, observa-se que a implementacao da politica de saide mental fica, como em outras

situacdes relatadas neste estudo a mercé dos rumos ditados pela falta de cooperagdo entre os

199 Criado pelo governo de Minas Gerais, esse Programa tem como objetivo constituir um conjunto de agdes
sistematicas direcionadas a universalizagdo da oferta e ampliagdo da qualidade dos servigos de Atengdo Primaria
a Saude, por intermédio de a¢oes com foco em infraestrutura, equipamentos e processos de trabalho.
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municipios. Rumos estes decorrentes dos interesses politico e partidarios existentes no nivel
municipal.

Em relacao ao aspecto assistencial, no caso de os municipios mencionados aceitarem a
se associar para montar um CAPS I, qualquer um deles poderia ser a sede do servigo. Neste
caso, aquele municipio que o sediasse, seria referéncia para os demais. Ocorre que um CAPS I,
como mostrado na subsec¢do 4.3.2.2.2, tem seu funcionamento restrito ao periodo diurno e aos
dias uteis. Diante disso, caso uma pessoa com transtorno mental entre em crise psiquica a noite
ou nos finais de semana e procure por atendimento no CAPS I, o municipio onde o servigo esta
instalado ¢ que serd o responsavel por oferecer uma resposta assistencial ao usuario e a sua
familia. Nota-se, portanto, conforme alegado nos depoimentos, que as condicionantes impostas
pela propria legislagdo acabam, quando confrontadas com as condi¢des reais dos municipios,
por dificultar a implementagio efetiva da politica nacional de satide mental. E importante
salientar, conforme se nota nos depoimentos, que também esse conflito entre exigéncias legais
e as possibilidades locais estd sujeito a logica politico-partidaria local.

Situagdes como as descritas nos depoimentos acima, evidenciam a dificuldade em se
estabelecer efetivamente uma cultura da regionalizagao, a qual pressupde uma articulagdo entre
os municipios que leve, por sua vez, em consideracdo, ndo so sua capacidade de gestdo das
demandas regionais, como também dos processos envolvidos no atendimento destas demandas
(organizacdo clara de funcionamento dos servigos, ampla divulgacdo dos dias e horarios de
funcionamentos entre os usuarios de todas as cidades envolvidas, articulagao do acesso a esses
servicos com os outros pontos de atencdo em saude). Ao assumirem, portanto, a logica da
individualidade recorrente na gestdo dos municipios brasileiros, os gestores comprometem
sobremaneira a cultura cooperativa tdo necessaria ao processo de regionalizagdo da politica de
saude e inerente a perspectiva do cuidado integral preconizada no ambito da saide mental desde
aLei 10216/01.

Entre concordancias e discordancias, pactuacdes e desisténcias, implantagdo ou ndo de
servicos, cooperacao e falta dela entre os municipios, a investigacdo empreendida para a escrita
desta Tese evidenciou que os pontos de atencao psicossocial existentes atualmente na Regido
de Satde Divinopolis/Santo Antonio do Monte sdo insuficientes para a composi¢do de uma
RAPS completa. Assim, além de diversos servigos psicossociais ndo terem sido pactuados,
varios outros, embora o tenham sido, até hoje nao foram implantados conforme se verifica nos

vazios assistenciais mencionados no Quadro 08.
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QUADRO 08

Servicos que compdem a RAPS Divinépolis/Santo Antonio do Monte atualmente

RAPS completa segundo a Portaria
3.088/11

Servicos pactuados e
ainda nao implantados
(Por municipio)

RAPS atual (Servicos por
municipio)

Nucleo de Apoio a Familia I (NASF I)

Nucleo de Apoio a Familia IT (NASF II)
Nucleo de Apoio a Familia IIT (NASF III)
Equipe de Consultorio na Rua (ECR)

Centro Convivéncia e Cultura (CCC)

Centro de Atencao Psicossocial I (CAPS I)

Centro de Atencao Psicossocial IT (CAPS II)

Centro de Atenc¢ao Psicossocial I11
(CAPS 1I)

Centro de Atencéo Psicossocial Alcool e
Outras Drogas II e III (CAPS ad II e III)
Centro de Atengdo Psicossocial Infancia e
Adolescéncia (CAPSI)

Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia
(SAMU)

Unidade de Pronto Atendimento 24H (UPA
24h) ou Portas Hospitalares com Pronto
Socorro (PS)

Sala de Estabilizacao (SE)

Unidade de Acolhimento para Adultos (UAA)

Unidade de Acolhimento para
Criancas/Adolescentes (UAC)
Servigo de Atenc¢do em Regime Residencial
(SARR)

Servigco Hospitalar de Referéncia para
Usuarios de Alcool e Outras Drogas (SHRad)

Leitos em Hospital Geral

Servigo Residencial Terapéutico (SRT)
Programa de desospitalizagao

Programa de Volta pra Casa (PVC)

Iniciativas de Geragdo de Trabalho e Renda

Iniciativas de Inclusdo Produtiva e de
Economia Solidaria

03 NASF I — Divindpolis
01 NASF I — Lagoa da Prata

01 NASF II - Sao G. Para
01 NASFIII — Pedra Indaia
01 ECR - Divinopolis

01 CCC — Divindpolis

01 CAPS I — Pedra Indaia
01 CAPS I - Itapecerica

01 CAPSII — St°. At°. Monte

01 CAPS ad II — Arcos

01 Leito — St°. At°. Monte
02 Leitos — Lagoa da Prata
02 Leitos — Itapecerica

06 Leitos — Divinopolis

01 NASF I — Lagoa da Prata

02 NASF I — Arcos

01 NASF I — Carmo Cajuru

01 NASF I — Claudio

01 NASF I — St° At°. Monte
Vazio assistencial

01 NASF III — Sao Seb. Oeste
Vazio assistencial
Vazio assistencial

01 CAPS I - Lagoa da Prata
01 CAPS I - Arcos

01 CAPS I — Carmo Cajuru
01 CAPS I - Claudio

01 CAPS I - St° At° Monte

Vazio assistencial

01 CAPS III — Divinopolis
01 CAPS ad IIT — Divindpolis
Vazio assistencial
Vazio assistencial

01 UPA 24h — Divinopolis
06 PS
Vazio assistencial
Vazio assistencial

Vazio assistencial
Vazio assistencial

Vazio assistencial

01 Leito — Claudio

01 SRT — Divinoépolis
Vazio assistencial

Divinopolis e Sdo Gongalo do
Para
Vazio assistencial

Vazio assistencial

Fonte: Elaborado pelo autor a partir de dados da pesquisa.
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Como afirmei no final do Capitulo 03 desta Tese, a adog@o da perspectiva do cuidado
integral pela politica nacional de saude mental ndo se constituiu, como confirmam os
depoimentos apresentados neste trabalho para sua efetivagdo no cotidiano dos servigos
psicossociais oferecidos pelos municipios. Como se observa no Quadro 08, a situacdo
constatada na Regido de Saude Divinopolis/Santo Antonio do Monte ¢ ainda mais grave, ja que
varios dos servigos previstos pela politica publica de satide mental para compor a RAPS sequer
existem.

Os diversos vazios assistenciais apresentados no Quadro 08 sdo ainda mais dramaticos
quando se leva em consideragao a situagdo especifica do municipio de Divinopolis. Isso porque,
como demonstrado nas subsecdes 4.3.2.1 e 4.3.2.2, nem todos os servigcos constitutivos da
RAPS foram projetados para serem implementados em todos e quaisquer municipios. Desse
modo, ha servicos como o CAPS 1, por exemplo, que s6 pode ser implantado em cidades com
populacao acima de 15.000 habitantes. H4 varios outros servigos que s6 podem ser criados em
cidades ou regides que possuam CAPS ja instalados. Enfim, ha diversos pré-requisitos
estabelecidos na legislagdo em satde mental como condigdao para que muitos dos servicos da
RAPS possam ser implantados. No caso da Regido de Satide mencionada, Divindpolis € a tinica
cidade que relne tais requisitos, ou seja, este municipio ¢, entre os que compde a Regido, o
unico elegivel para a implantag¢do de quaisquer dos servigos previstos na RAPS. Nestes termos,
como pode ser notado no Quadro 09, dos varios vazios assistenciais presentes na RS
Divinépolis/Santo Antonio do Monte, a maioria deles esta concentrada em Divindpolis.

QUADRO 09

Situacdo dos servicos previstos pela RAPS atualmente existentes em Divinopolis

Servicos que, segundo a Portaria 3088/11 deveriam Servicos pactuados e Servicos atualmente
estar implantados em uma cidade com as ainda nao implantados em funcionamento
caracteristicas de Divinopolis em Divinépolis em Divinépolis
Nucleo de Apoio a Familia I (NASF I) 03 NASF I Vazio assistencial
Equipe de Consultorio na Rua (ECR) 01 ECR Vazio assistencial
Centro de Convivéncia e Cultura (CCC) 01 CCC Vazio assistencial
Centro de Atengdo Psicossocial IT (CAPS II) Vazio assistencial
Centro de Atengéo Psicossocial IIT (CAPS III) 01 CAPS III
Centro de Atencéo Psicossocial Alcool e Outras 01 CAPS ad IIT
Drogas III (CAPS ad III)
Centro de Atengdo Psicossocial Infincia e Vazio assistencial
Adolescéncia (CAPS1)
Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) Vazio assistencial
Unidade de Pronto Atendimento 24H (UPA 24H) ou 01 UPA
Portas Hospitalares com Pronto Socorro (PS)
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Sala de Estabilizacdo (SE) Vazio assistencial

Unidade de Acolhimento para adultos (UAA) Vazio assistencial
Unidade de Acolhimento para Criangas/Adolescentes Vazio assistencial
(UAC)
Servico de Atencdo em Regime Residencial (SARR) Vazio assistencial
Servico Hospitalar de Referéncia para Usuarios de Vazio assistencial
Alcool e Outras Drogas (SHRad)
Leitos em Hospital Geral Vazio assistencial
Servi¢o Residencial Terapéutico (SRT) 01 SRT
Programa de Volta pra Casa (PVC) Cadastrado no PVC
Iniciativas de Geragdo de Trabalho ¢ Renda Vazio assistencial
Iniciativas de Inclusdo Produtiva e Economia Vazio assistencial
Solidaria

Fonte: Elaborado pelo autor a partir de dados da pesquisa.

O Quadro 09 mostra que ha, no minimo, um vazio assistencial em cada um dos sete
componentes da RAPS tal qual preconizada pela Portaria 3088/11. A situagdo ¢ ainda mais
complicada quando se trata das pessoas com problemas decorrentes do uso prejudicial de alcool
e outras drogas. Isso porque, como apresentado na subsecdo 4.3.2.2, dos sete componentes da
RAPS, cinco preveem servigos especificos para estas pessoas.

Ainda sobre os dados apresentados no Quadro 09, a excegcdo do Centro de Atencao
Psicossocial Alcool e outras Drogas (CAPS ad), todos os outros servigos especificos para o
publico em uso prejudicial de dlcool e outras drogas, quais sejam: Equipe de Consultdério na
Rua, Centro de Atencdo Psicossocial para Infancia e Adolescéncia''®, Servico de Atengdo em
Regime Residencial Provisorio (SARR), Sala de Estabilizagdao, Unidade de Acolhimento para
Adultos, Unidade de Acolhimento para Criangas/Adolescentes, Servico de Atencdo em Regime
Residencial, Servi¢o Hospitalar de Referéncia para usudrios de dlcool e outras Drogas estdo em
situacao de vazios assistenciais.

A presencga dos vazios assistenciais apontados no Quadro 09, relacionados ao unico
municipio da Regido que, de forma independente, atende as prerrogativas legais para possuir
os servigos preconizados pela RAPS, constitui um elemento central para a fragilizacdo da
implementagao da policia nacional de saude mental no contexto loco-regional abordado nesta
Tese. Para além da obviedade do ndo atendimento a populacdo que depende desse tipo de

servico, esses vazios impactam sobremaneira a adog¢do de uma perspectiva de cuidado a pessoa

1100 Centro de Atengdo Psicossocial para Infincia e Adolescéncia (CAPSi) ndo é um servigo exclusivo para
criancas e adolescentes com problemas decorrentes do uso prejudicial de alcool e outras drogas, mas atende
também este publico nesta situagao.
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com transtorno mental alinhada com os pressupostos da Reforma Psiquidtrica e com a
legislagdo de satide mental vigente. De um lado, ao ndo oferecer servigos substitutivos ao
hospital psiquiatrico para atender a demanda loco-regional, Divinopolis termina por corroborar
com uma cultura cristalizada que transfere para a familia — muitas vezes, fragilizada por
situagdes socioecondmicas desfavoraveis e pela propria presenca da pessoa com transtorno
mental no domicilio (cf. DUARTE, 2008) — e para iniciativas pontuais de servigos e de
profissionais o importante processo de ressignificacdo do sujeito louco tal qual desejado pelo
Movimento da Reforma Psiquiatrica dede os anos 1980. Por outro lado, sem dispor dos servigos
preconizados pela RAPS, o maior municipio da Regido termina por instaurar uma cultura loco-
regional que desobriga as cidades que o tém como referéncia de adotar uma agenda que
considere a politica de saude mental como uma de suas prioridades. Tanto uma razao quanto a
outra elevam, como se percebe, a maxima poténcia a fragilizagdo loco-regional da
implementa¢do de uma politica de satide mental alinhada com as prerrogativas estabelecidas a
partir do inicio deste século XXI.

No que diz respeito aos outros quatro municipios pesquisados, cabe ressaltar que eles,
em funcdo, principalmente, do baixo porte populacional e da quantidade de Estratégias de
Saude da Familia que possuem, s6 estdo elegiveis para a implantagdo dos Nucleos de Atengao
a Saude da Familia (NASF) na modalidade II, previstos no componente de Aten¢ao Bésica a
Saude da RAPS. Como apresentei na subsecdo 5.3, todos eles sdo habilitados na condi¢do de
gestdo plena de atengdo basica ampliada, o que lhes confere a responsabilidade de organizar a
oferta de acgoes e servicos de satide no ambito da atengdo basica. Entretanto, como também foi
apresentado na mesma subse¢do, nenhuma das quatro cidades possui unidades de NASF II, o
que as coloca em uma situacdo de vazio assistencial no que diz respeito ao Unico servigo
previsto pela RAPS para o qual elas so elegiveis'!!.

Como relatado na introdugdo desta Tese, nao foi objeto deste trabalho a identificacao
dos motivos que levaram os gestores municipais a ndo implantar cada um dos servigos que
configuram o vazio assistencial ao qual os Quadros 08 e 09 se referem. Entretanto, partindo da
premissa de Pereira (2009, p. 97), ja citada nesta Tese, de que “Politica publica ndo € s6 agao.
Pode ser também nao acao intencional de uma autoridade ptblica frente a uma responsabilidade

de sua competéncia”, ¢ possivel afirmar que o desenho da politica publica de saide mental

A cidade de Sdo Sebastido do Oeste, como demonstrado na subsegdo 5.3, possui, em seu sistema de saude
municipal, uma unidade de NASF III. Entretanto, segundo a Portaria 3.124, de 28/12/2012, ja analisada nesta Tese,
o NASF III ¢é para municipios que possuam de uma a duas equipes de Estratégia de Satde da Familia (ESF)
instaladas. Este ndo ¢ o caso de Sdo Sebastido do Oeste, ja que este municipio possui trés ESF, o que o coloca na
condigdo de elegivel para implantar uma unidade de NASF II.
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demonstrados por esses Quadros reflete, minimamente, a op¢ao do poder publico local pela ndo
acdo, seja ela por omissdo, por limitagdes — financeiras/técnicas/administrativas —, ou até
mesmo por mero descompromisso, em relagdo as demandas postas pelas pessoas com
transtornos mentais. Desse modo, mesmo naquilo em que ndo dependem da interferéncia da
opcao feita por Divinopolis, os demais municipios pesquisados nesta Tese terminam por
contribuir para um quadro de fragiliza¢do local da implementacao da politica nacional de saude

mental também no que diz respeito aos servicos da RAPS para os quais sao elegiveis.

5.5.6 — A politica de saude mental oferecida pelos municipios pesquisados

A politica de satde mental oferecida pelos cinco municipios pesquisados tem se dado
de acordo com os servigos de saude disponiveis em cada um deles e com as agdes possiveis,
consideradas as realidades locais no ambito desta politica. Nestes termos, apesar do vazio
assistencial existente em relacdo aos servigos previstos pela RAPS apontados na subsec¢ao
anterior, os dados obtidos neste trabalho fizeram mencao a implementagao da politica de saude
mental no cotidiano dos municipios focada em dois momentos distintos. Assim, os municipios
disponibilizam e desenvolvem a¢des buscando atender as demandas apresentadas pelas pessoas
com transtornos mentais, tanto nos periodos de estabilidade dos seus quadros de adoecimento
mental, quanto nos periodos de desestabilizagdo desses quadros e reagudizagdo do transtorno
mental. Nesse sentido, os topicos que seguem abordardo os servigos € agdes desenvolvidos

nesses dois momentos.

5.5.6.1 — Servigos, agoes e estratégias disponibilizadas nos periodos de estabilizag¢do da pessoa
com transtorno mental

Quando interpelados sobre quais os servigos e quais os profissionais mais diretamente
responsaveis para cuidar das pessoas com transtornos mentais em seus periodos de estabilidade,
as respostas dos trabalhadores e dos gestores entrevistados apontaram, predominantemente,

para os dispositivos de atengdio primaria a saide como sendo a porta de entrada preferencial''?

112 O adjetivo ‘preferencial’ aqui utilizado se deve ao fato de que, em se tratando de satide mental, a atengdo basica
a saude nao pode ser considerada como a tnica e exclusiva ‘porta de entrada’ para que o usuario acesse os cuidados
de que necessita dentro do sistema publico de saude. Isso porque, nos momentos de crise, a ‘porta de entrada’
devera ser qualquer servigo localizado, em qualquer nivel de ateng@o a satide, o qual devera acolher o usuario
demandante e acionar os recursos que o caso necessita — clinica médica, urgéncia psiquiatrica, recursos familiares
e comunitarios, etc.
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para o recebimento dos cuidados em saude mental. Desse modo, segundo os depoimentos dos
entrevistados, as pessoas que apresentam sofrimento em fun¢do de transtornos mentais, sejam
elas diagnosticadas a priori ou ainda na condi¢do de suspeita, devem procurar quando

estabilizadas o acolhimento nas Estratégias de Saude da Familia ou nos Centros de Saude

113

Tradicionais ° cujos profissionais estdo capacitados para acolher e tomar as providéncias

cabiveis de forma pertinente a cada caso.

Cabe destacar que, como ja afirmado na subsecdo 3.2.1.1 desta Tese, os servicos ¢ as

\

acoes desenvolvidas neste nivel de aten¢do a satde se dao da forma mais descentralizada

possivel, alcangado uma capilaridade dentro do territdrio que os aproxima da vida cotidiana das
pessoas, cuidando destas em seus meios socio-familiar-cultural de origem. Nesse sentido, pdde-
se perceber em todos os municipios pesquisados que o acolhimento e acompanhamento a pessoa
com transtorno mental ocorre para além das dependéncias fisicas dos servigos basicos de satde.
Assim, os depoimentos registraram que os atendimentos ndo aconteciam somente nas unidades
de saude quando o usuario as procuravam. Tais atendimentos eram desenvolvidos também por
iniciativas dos profissionais, a partir de abordagens domiciliares que foram relatadas como

sendo atividades rotineiras, sobretudo das equipes de Estratégia de Saude da Familia:

Sdo os nossos profissionais da atencdo basica que fazem esse trabalho de
acompanhamento do paciente psiquiatrico. O proprio médico, a enfermeira,
as técnicas de enfermagem e o agente comunitario de saude [ACS] que ¢ uma
pega muito importante nesses casos. Isso porque ¢ o ACS que visita a pessoa.
E ele que controla se a pessoa estd tomando a medicago correta ou ndo. E ele
que observa qual o grau que a pessoa esta chegando, no caso de surto (G1).

Os agentes comunitarios de satide sabem quais sdo os pacientes psiquiatricos
que sdo da area de abrangéncia deles. E ai, eles junto com a enfermeiras
procuram dar uma assisténcia acompanhando o uso da medicacdo. Fazem
visitas domiciliares para os casos de pacientes mais criticos que ndo
conseguem ir até a Unidade. Além disso a médica da equipe faz o atendimento
de suporte enquanto o paciente estiver estavel. Se for preciso, a médica faz
visita e atende o paciente em casa (G2).

Quem acompanha o paciente fora da crise é o PSF. O agente de saude, através
das visitas domiciliares, quando percebe que tem uma demanda na area da
saude mental, ele solicita que a enfermeira faga uma intervengédo. Tem alguns
casos que o médico também visita. E feito o acompanhamento do uso da
medicagdo. Tem paciente que tem dificuldade em ir até a farmacia publica
para pegar os remédios. Ai, os agentes de satide levam até a casa dele. Tem
casos de pacientes analfabetos e com pouco suporte familiar, que ¢ necessario
que a medicacio seja fornecida separada por dia. E renovada a receita (T8).

113 Menciono aqui os dois modelos de unidades de satude de atengdo primaria, em fungio de como apresentado na
subsecdo 5.3 desta Tese, o municipio de Divindpolis ter sua rede assistencial constituida de forma mista com os
dois modelos.
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As equipes de satde da familia sdo as que mais acompanham esses pacientes.
Os pacientes que ja fazem tratamento no ambulatorio do SERSAM sédo
monitorados pelas equipes de satde da familia. Por meio do fornecimento de
receitas médicas, as equipes de saude da familia conseguem detectar se o
paciente esta indo ou ndo nas consultas com o psiquiatra no ambulatério do
SERSAM. Tem alguns pacientes que nao conseguem organizar oS proprios
medicamentos para tomar, e a familia também nao da conta de ajudar. Ai os
ACS organizam ¢ administram esses medicamentos todos os dias. Tem
pacientes que, durante a semana vao na unidade de saude s para tomar os
remédios. E, caso eles ndo aparecam na unidade, o agente de saude ou o
técnico de enfermagem vai na casa deles ver porque que eles faltaram e
administra o remédio em casa mesmo. O certo seria a gente desenvolver a
autonomia desse paciente e da familia dele. Mas, infelizmente, tem casos que
ndo conseguem. Ai nos ndo temos outra opgdo. Ndo podemos deixar o
paciente sem remédios. Tem familia que tem mais condigdes de ajudar. Ai a
gente tenta primeiro criar essa autonomia do paciente e da familia para ela
conseguir cuidar. SO que, quando a gente ndo consegue, ai a equipe assume
esse compromisso de ajudar no uso da medicagdo (T3).

Ja mencionei na subsecao 4.3 deste trabalho que a politica de saide mental brasileira,
sobretudo a partir de 2001, alcangou avangos importantes ao redirecionar o modelo assistencial,
antes centrado na doencga e no hospital psiquiatrico, para um modelo centrado na pessoa com
transtorno mental considerada, a partir de entdo, cidada de direitos. O principio deste novo
modelo baseia-se na desinstitucionalizagdo do paciente e sua inser¢ao social, familiar e
comunitdria. A possibilidade de execucdo dessa proposta, passa necessariamente, por um
conjunto de pontos de atencdo e de cuidados que busquem manter a pessoa com transtorno
mental no seu territério, evitando assim a sua internagdo hospitalar. Nesse sentido, chama a
aten¢do, nos depoimentos acima transcritos, o esfor¢o dos profissionais dos servicos de atengao
basica em fazer valer um principio caro a Reforma Psiquidtrica que € a desinstitucionalizacao
da pessoa com transtorno mental e a busca incessante por manté-la no territério onde ela vive
e onde o seu cotidiano acontece. Nestes termos, nota-se que, nos depoimentos citados, o
fornecimento de prescri¢do médica, o monitoramento da frequéncia nas consultas psiquiatricas
e principalmente o acompanhamento do uso regular dos psicofdrmacos ganham uma
centralidade. Sabe-se que um dos fatores desencadeadores da crise psiquiatrica bastante comum
¢ o uso irregular da terapia medicamentosa. Assim, cuidar para manter a sua regularidade
contribui sobremaneira para diminuir as possibilidades de crises e, consequentemente, reduzir
anecessidade de tratamentos mais intensivos nos CAPS ou mesmo em internagdes psiquiatricas
hospitalares.

Cabe destacar, entretanto, que os depoimentos apresentados ndo apontam para o

potencial da visita domiciliar, enquanto um instrumental técnico-operativo, para inumeras
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outras intervencgdes, como por exemplo: orientagdes ao grupo familiar acerca do processo de
satde/doenca do paciente, esclarecimentos acerca do transtorno mental, mediagdo de conflitos
intrafamiliares comuns na convivéncia com pessoas com transtorno mental. Nesse sentido
chama a atenc¢do a reducao do atendimento domiciliar ao propdsito de controle da medicagao.

O atendimento domiciliar, pode, também, colocar a equipe de profissionais em contato
com a realidade do usudrio, de modo que seja possivel conhecer as varias dimensdes de sua
vida, suas relacdes afetivas, seus desafetos, sua condigdo de pai, mae, trabalhador,
desempregado, estudante, analfabeto, etc. Isso pode por luz a diversas outras demandas que
localizam-se muito além do campo da satide mental, demandando outros tipos de intervengdes
da ESF e das UAPS e até¢ mesmo de outras politicas publicas. Entre os relatos mencionados,
essa situacdo ¢ apenas tangenciada pelos discursos dos trabalhadores 3 e 8, quando eles
investem no refinamento da acdo de monitorar o uso diario dos psicofarmacos em fungao do
analfabetismo do paciente (T 8) e da vulnerabilidade social do grupo familiar (T 3). No entanto,
os depoimentos nao apontam para o desenvolvimento de agdes integradas com outras politicas
publicas que poderiam nao s6 minimizar a fragilidade do paciente e de sua familia, mas também
contribuir no processo de inser¢ao social de ambos.

Outro tipo de atividade desenvolvida pelos servigos de saude da atengdo primdria que
apareceu com recorréncia nos discursos dos gestores e trabalhadores entrevistados foram as
atividades grupais, nas quais, a0 menos em algumas, contam com a participagdo das pessoas
com transtornos mentais. Dentre elas, foram mencionados grupos de combate ao tabagismo, de
atividades fisicas, de palestras tematicas, de idosos e de hipertensos.

Dos cinco municipios pesquisados, Divindpolis e um outro desenvolvem grupos
especificamente voltados para as pessoas com transtornos mentais. Desses dois, apenas o
primeiro possui assistentes sociais e psicologos na rede de servicos de atencao basica a saude.
Os outros trés municipios desenvolvem atividades em grupos nao especificos da saude mental.
A justificativa dessas trés cidades ¢ que ha grande resisténcia na adesdo aos grupos que tratam
exclusivamente de questdes relacionadas a satde mental. Nestes termos, os entrevistados

relataram:

Uma outra experiéncia, aqui no municipio, ¢ que as Equipes de Saude da
Familia ja tentaram criar um grupo de saude mental, mas ndo funcionou. O
grupo propunha varias atividades de pintura, de conversas tematicas...
Tentaram por quatro meses, os ACS chegavam a buscar os pacientes em casa
no proprio carro da ESF, mas infelizmente nao teve adesdo. Falou que ¢ saude
mental, tem resisténcia! As vezes era a familia que tinha resisténcia. O proprio
paciente tinha resisténcia. Alguns pacientes se recusavam a participar desse
grupo por ser da satide mental (G1).

225



Tem grupos de hipertensos, grupos de gestantes, grupos de idosos. Sdo feitas
palestras nas escolas. Ndo tem grupo especifico para o doente mental ¢ néo é
comum ele frequentar esses outros grupos. Para ser sincero, o doente mental
ndo frequenta nem os grupos do CRAS [Centro de Referéncia em Assisténcia
Social], porque 14 € mais para adolescentes e criancas (G2).

Alguns grupos sdo bem formados, sdo s6lidos. Mas tem outros que ndo t€ém
ades@o dos usuarios. Nossa dificuldade maior com esses usudrios da
psiquiatria é de nao aderir aos grupos que a gente oferece. Eu vejo que nossos
pacientes sdo muito dependentes da medicagao (G4).

Esses trés depoimentos ddo visibilidade a um elemento que impacta a implementacgao
da politica de saude mental em vigor no pais por razdes herdadas de um processo de exclusao
social da pessoa com transtorno mental praticado desde o Brasil Imperial. Nesse sentido,
evidencia-se um quadro de resisténcia a inser¢ao social primeiramente por parte da propria
pessoa doente que, como se percebe, ainda se vé investida de um processo de autoexclusdo que
a leva a ndo participar das atividades propostas. Em segundo lugar, nota-se a mengdo a
resisténcia por parte dos familiares, os quais, vitimas desse mesmo processo, preferem nao dar
visibilidade social ao adoecimento do ente, negando-lhe um transito social. Todo esse processo
de resisténcia acima referido constitui, ¢ verdade, num tema cujas agdes propostas pela politica
de satide mental em vigor no pais se ndo negligenciam, abordam-no de maneira a ndo fomentar
uma mudanca profunda do olhar que se tem sobre a pessoa com transtorno mental. No que se
refere a esse olhar contaminado, os depoimentos evidenciam também, da parte dos
implementadores (gestores e trabalhadores) a declarag@o constatatdria de que € dificil tratar das
pessoas com transtorno mental, sem alusdo a todo um processo historico que justifica a
existéncia de uma resisténcia a qualquer movimento de inserc¢ao social.

A despeito dos processos de resisténcia acima referidos, existe, entre os municipios
pesquisados, pelo menos uma iniciativa que aponta para um €xito na tentativa dos profissionais
em vincular as pessoas com transtornos mentais aos diversos outros grupos realizados na

cidade:

Nos temos um grande niimero de pacientes da saide mental que a gente
consegue envolvé-los dentro dos outros grupos que nao o de saide mental.
Quando o paciente quer vir para esse grupo ¢ tem alguma dificuldade, o ACS,
junto com o carro da ESF, vai até a casa ¢ busca. Isso tudo para o paciente
participar, pra ndo ficar tdo ocioso em casa, tdo excluido da sociedade. O ACS
acompanha o grupo, fica por perto para dar um apoio se houver alguma
dificuldade, alguma demanda do paciente. Esses grupos sdo feitos também na
Zona Rural do municipio. Neste caso, os profissionais vao até as comunidades
rurais (G1).
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Este ultimo caso citado, aponta para a possibilidade de associacdo entre o sucesso dessa
pratica mencionada e a atuagdo, no municipio em questdo, de uma equipe de NASF III.
Destaque-se que o municipio em causa ¢ o Unico que possui uma equipe dessa natureza
implantada. Os grupos de lazer e de atividade fisica, por exemplo, desenvolvidos neste
municipio, sdo resultado de uma parceria de trabalho realizado pelas equipes da ESF e do
NASF, a qual pode fundamentar o sucesso ao qual o depoimento acima faz mengdo. A esse

respeito, assim se manifestam os entrevistados:

O Nosso NASF ¢ o 111 e atende as trés equipes de ESF. Nossa equipe do NASF
conta com um psicélogo, um educador fisico e uma fisioterapeuta. As duas
equipes juntas fazem alguns grupos e os pacientes da saide mental participam
deles do mesmo jeito que as outras pessoas da sociedade participam. Eles tém
uma participagdo muito boa. A frequéncia do paciente da saide mental nesses
grupos ¢ muito positiva porque eles ficam em contato constante com os
profissionais, além de sairem de casa e interagir com a sociedade (T3).

No NASF daqui, nds resolvemos focar mais na questao do lazer, ou seja, nos
contratamos um educador fisico que faz caminhada monitorada, faz atividades
de ginastica e hidroginastica, além de atividade de danga. Tem a parte da
fisioterapeuta [...]. Temos também uma psicologa. Todos esses profissionais
trabalham nos grupos [...]. Um dos nossos grupos ¢ o ‘Grupo na medida certa’,
que é uma copia daquele programa do Fantastico. E um grupo que tem
palestras, tem atividades fisicas. E muitos dos pacientes que participam desses
grupos sdo dependentes de medicacdo psiquiatrica, alguns deles fazem
tratamento no SERSAM (G1).

A excegdo dos entrevistados do municipio de Divindpolis, os gestores e trabalhadores
das outras quatro cidades relataram manter contato frequente entre as equipes de ESF e os
Centros de Referéncia em Assisténcia Social (CRAS). Apesar de estes servigos estarem
vinculados a politica publica de Assisténcia Social, os usudrios da satde mental tém se
beneficiado deles. Desse modo, foi possivel perceber, por meio da realizacao da pesquisa, que
os municipios de pequeno porte populacional enfrentam muitas restricdes no que diz respeito a
seu corpo técnico para a execugdo de varias politicas publicas. Nesse contexto, o CRAS tem
sido um recurso valioso do qual os gestores e trabalhadores da satide tém langado mao. No caso
especifico da satide mental, essa intersetoralidade com o CRAS tem sido por meio da frequéncia
das pessoas com transtorno mental as diversas oficinas desenvolvidas nestes servigos € por meio

das intervencdes do assistente social que, no caso dos quatro municipios, € um profissional que

ndo existe no quadro de profissionais lotados na area da saude:

Tem o CRAS que ¢ da ‘Acdo social’, mas que ajuda muito, principalmente a
assistente social que nos da um apoio muito grande. Aqui no municipio, ndo
temos uma assistente social especifica da saiude. Ai é a assistente social do
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CRAS que acompanha esses casos da satide mental. Quando precisa ir até a
casa do usudrio para orientar a familia, no caso do paciente quando surta, ¢ a
assistente social quem ajuda a convencer o usudrio de ir para o SERSAM e
acompanha o usuario até 1a quando precisa (G2).

Aqui no municipio, quando a psicologa ou o psiquiatra v€ que o paciente tem
algum problema que ¢ também social, a gente aciona a assistente social do
CRAS (G4).

A gente trabalha em parceria com a secretaria de Desenvolvimento Social.
Quando a gente precisa, 0 CRAS ajuda. Quando o CRAS detecta algum caso,
ele entra em contato com as equipes de saude da familia e pede intervengao.
O problema é que s6 tem um CRAS pra cidade inteira. Ai ele fica mais ¢é
“apagando incéndio”. A gente encaminha muitos pacientes para os grupos ¢
oficinas desenvolvidos pelo CRAS ¢ cles sempre tentam absorver esse
paciente. Isso ¢ bom porque o paciente ¢ inserido nos grupos e, com isso,
consegue um convivio social que acaba contribuindo para a inser¢do do
paciente na sociedade (T3).

Nos temos também no CRAS alguns grupos e oficinas que os pacientes da
satide mental frequentam. O paciente ¢ encaminhado para as oficinas do
CRAS quando a gente vé que ele tem a necessidade de ocupar o tempo, de
estar trabalhando, de conviver com outras pessoas. Nossa parceria com o
CRAS ¢ muito boa. Isso ¢ o que nos ajuda (T1).

Esses depoimentos sdo paradigmaticos no que se referem a alternativas viaveis para a
implementagdo da politica nacional de saude mental no ambito loco-regional, apontando
caminhos simples, mas de resultado efetivo. Tal qual o caso mencionado no depoimento acima,
que tratou da atuacao em conjunto entre a equipe de ESF e do NASF III, essas falas evidenciam
que o processo de inser¢ao da pessoa com transtorno mental passa pela op¢ao de ndo diferencid-
la — de forma deliberada — dos demais grupos sociais que frequentam as atividades do CRAS.
Nestes termos, confirma-se uma das prerrogativas da Reforma Psiquiatrica em vigor no pais.
Um outro elemento positivo que merece destaque nas falas acima se refere ao bom
funcionamento das estratégias de insercao social da pessoa com transtorno mental que passam
pela intersetoralidade entre as politicas publicas: no caso, entre a de saide e a de assisténcia
social.

Finalmente, para além disso, cabe destacar nesses depoimentos que, apesar da opgao
pela auséncia do assistente social na equipe de saude de quatro dos cinco municipios
pesquisados, a atuacdo desse profissional surge como uma demanda latente quanto a questdo ¢
o cuidado a pessoa com transtorno mental na perspectiva da integralidade.

Além dos atendimentos grupais/coletivos relatados até agora, os cinco municipios
oferecem, também, atendimentos individuais de psicologia e psiquiatria. Sdo servicos que nao

estdo disponiveis com a mesma capilaridade daqueles desenvolvidos pelas unidades de atengao
228



primaria a saude. Ainda assim, o atendimento com psicélogo ¢ ofertado no territorio de origem
do usudrio. Ja o acompanhamento psiquidtrico requer que a pessoa com transtorno mental, para
acesséa-lo, desloque-se até o Servigo de Referéncia em Saude Mental (SERSAM)!'*, localizado
no municipio de Divinoépolis.

No caso dos atendimentos psicolégicos em Divindpolis, como j4 mencionei na subse¢do
5.3 desta Tese, este servigo ¢ disponibilizado na rede de atengdo primaria a satide, ja que existem
psicologos lotados em algumas das equipes desse nivel de atengdo. Desse modo, o acesso se da
no contato diretamente com este profissional, bastando, para tanto, que o usudrio resida na area
de abrangéncia da unidade de satde. No caso daquela unidade que nao dispuser do psicologo,
um outro profissional — enfermeiro, assistente social ou médico — que detectar a demanda,
encaminha o usuario para realizar tal atendimento em uma outra unidade de saude, localizada

0 mais proxima possivel do territorio do usudrio:

A gente tem pelo menos um profissional da psicologia em cada unidade de
saude convencional. Nas equipes de Estratégia de Saude da Familia, em cinco
delas tém psicologo [...]. A gente pode falar: existe satide mental dentro das
equipes de atengdo basica? Sim, porque hoje, o enfermeiro sabe como ¢ que
encaminha o caso de uma pessoa com transtorno mental e, se ndo souber, ele
tem onde buscar isso. A unidade de saude tem um psicologo de referéncia pra
fazer uma avaliagdo e pra encaminhar essa crianga ou esse adulto, seja qual
for o nivel de doenga e de qualquer faixa etaria. Na falta do psicélogo, o
enfermeiro pode solicitar apoio em outra unidade de satde que tenha [...] (T5).

Em relacdo as outras quatro cidades, o servi¢o de psicologia, como demonstrado na
subse¢do 5.3, esta disponivel nas unidades de Pronto Atendimentos. O fluxo de acesso a este
atendimento foi relatado pelos gestores como sendo da seguinte forma: primeiramente o usudrio
¢ atendido pelos profissionais da ESF, como o médico ou o enfermeiro, que, ao detectarem a
necessidade de avaliagdo com o psicologo, encaminham o usudrio para o Pronto Atendimento

solicitando este atendimento especifico:

O paciente chega na atengdo primaria e ¢ avaliado pelo médico clinico. A
gente ndo encaminha todos os pacientes direto para o psiquiatra. Nos tentamos
primeiro o psicoélogo. A ideia é ver se ndo precisa entrar com a terapia
medicamentosa e tentar resolver o problema com a psicoterapia. Caso ndo haja
um bom resultado com a psicoterapia, a psicologa faz uma contra referéncia
para o Clinico da ESF, o paciente volta no clinico e ai sim ¢é feito o
encaminhamento para o psiquiatra (T1).

114 Como ja apresentado anteriormente nesta Tese, 0 SERSAM ¢é um complexo de servigos de saide mental
localizado na cidade de Divinépolis. Ele abarca um Centro de Atengdo Psicossocial III, um ambulatorio de
psiquiatria, atendimento de urgéncia e emergéncia em saude mental e, mais recentemente, um Centro de Atengao
Psicossocial Alcool e outras Drogas III.
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[...] Se a pessoa quer vir ao psicélogo, ela vai primeiro no ESF de referéncia
dela — porque o ESF tem que estar ciente de que ela estd em atendimento
psicologico — ndo precisa ser uma consulta médica, o proprio enfermeiro
encaminha ela para a psicologia e a gente faz uma triagem. E onde eu ganho
com isso? Se o usuario do SUS quer uma consulta psiquiatrica, isso ¢ um
direito dele. As vezes ndo tem demanda nenhuma. Mas eu ndo barro. SO que
ele vai esperar trés ou quatro meses que ¢ realidade da agenda do psiquiatra.
Nesses trés/quatro meses, eu oferto o meu atendimento psicologico. E, nesse
periodo de psicoterapia, tem alguns casos que o proprio paciente diz que nao
precisa mais do psiquiatra (T2).

Apesar do fluxo mencionado pelos gestores ser bastante semelhante entre as quatro

cidades, um dos trabalhadores relatou que nem sempre tal fluxo ¢ seguido:

[...] Depende também do médico do ESF daqui, porque tem médico que
encaminha para a psicologia e tem médico que ndo encaminha. Agora que
chegou uma médica nova na ESF, tem muito mais encaminhamentos para a
psicologia do que tinha com o médico anterior. Ndo tem uma estruturagdo,
uma coisa organizada, nem sempre o fluxo é seguido. [...] Para o paciente ter
um bom resultado no tratamento em satide mental, depende muito da sorte.
Ele vai ter de aparecer na hora certa e consultar com um médico que vai
encaminha-lo para um acompanhamento adequado (T4).

O depoimento acima ¢ emblematico para mostrar que, de fato, pode haver um
descompasso entre o desenho inicial de uma politica publica e o resultado final materializado
na sua implementacdo. Nestes termos, condutas personalizadas, orientadas por opgdes
politico/pessoais dos trabalhadores no momento da execugdo da politica de satde mental,
interferem no processo de implementacdo desta politica. Essa interferéncia se d4 no mesmo
grau que outros fatores — como as referéncias e convicgdes particulares dos gestores e os fatores
contingenciais presentes no contexto onde se desenvolve a politica ja mencionados na subse¢ao
5.5.3 desta Tese.

No que diz respeito aos atendimentos individuais psiquidtricos para neurdticos e
psicoticos adultos'!®, todos os cinco municipios tém este servigo disponivel no ambulatério de
psiquiatria e no servigo de urgéncia e emergéncia do SERSAM de Divindpolis.

No caso dos moradores de Divinopolis, eles chegam até o SERSAM encaminhados por
algum dos profissionais da rede de ateng¢do basica a saude, podendo ser o psicologo, o

enfermeiro, o assistente social ou o médico. No caso dos outros quatro municipios, o acesso as

115 Mostrarei mais adiante que, diferentemente dos neurdticos e psicoticos adultos, as criangas e os adolescentes e
as pessoas com problemas decorrentes do uso prejudicial de alcool e outras drogas contam com outras propostas
de atendimentos.
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consultas psiquiatricas oferecidas pelo SERSAM se dé& por meio de encaminhamento feito pelos
profissionais, sobretudo, o psicdlogo e o médico atuantes naqueles municipios.

O encaminhamento, emitido por quaisquer dos profissionais acima mencionados, deve
ser por escrito em formulério proprio de referéncia e contra referéncia. Ao chegar no SERSAM,
0 usudario passa, primeiro, por um acolhimento com um técnico de nivel superior — assistente
social, psicologo, médico, enfermeiro ou terapeuta ocupacional — que fard uma avaliagdo do
caso e, a partir de entao, tomara as providéncias cabiveis, tendo como opcao: 1) o agendamento
da consulta psiquiatrica; 2) o encaminhamento para atendimento psiquiatrico de urgéncia e, 3)
contra referenciar o usudrio para o profissional de onde partiu o encaminhamento.

Como ja argumentado por Solla e Chioro (2012), a oferta de servigos de média
complexidade tem se apresentado como um dos maiores gargalos do sistema publico de saude
no Brasil. Essa situagao também ¢ claramente percebida no campo da satide mental. Nestes
termos, 0 SERSAM — enquanto um servico de média complexidade na saude mental que
disponibiliza consultas psiquidtricas em nivel ambulatorial e em situacdo de urgéncia e
emergéncia para os cinco municipios pesquisados — tem apresentado claros sinais de
estrangulamento na sua capacidade de atendimento. A percepcao dessa situagdo € assim

manifesta nos discursos de alguns entrevistados:

Os encaminhamentos que chegam para o psiquiatra, a gente referencia para o
SERSAM 14 em Divinépolis. Chega la no SERSAM, o paciente passa por uma
triagem e ¢ definido se o paciente vai ser atendido naquele dia, se vai agendar
a consulta para dali ha um més, dois ou até seis meses; ou se nio ¢ caso de
atendimento pro SERSAM. Entdo, assim, eu vejo uma dificuldade muito
grande nesta questdo de agendamento. Eu até compreendo que o SERSAM
tem uma demanda muito grande. Ele atende varios municipios e absorver essa
quantidade de pacientes, eu sei que é muito dificil (G2).

Antes de a gente ter o psiquiatra, esse paciente ia diretamente para o
SERSAM. S6 que la tem uma demanda muito grande. As vezes o paciente fica
la o dia todo esperando por uma consulta psiquiatrica (T1).

[...] A gente tem o municipio de Divinopolis como referéncia na satide mental.
Nos entendemos que Divindpolis esta sobrecarregada. Mas nossa referéncia é
la. Fazemos parte do Consorcio. Entdo, do lado de c4, a gente entende que nds
temos o direito. Mas, infelizmente, nem todos os nossos pacientes conseguem
atendimento 1a. Temos varios problemas, e eu sei que parte ¢ de nossa gestao,
¢ parte ¢ da gestdo de 1a. Hoje em dia, a gente s6 manda paciente para o
SERSAM quando a gente v€ que aqui nao tem suporte mesmo! (T2).

Nesses depoimentos, fica evidente que, apesar de Divindpolis assumir junto ao
Consorcio Intermunicipal de Satide do Vale do Itapecerica (CISVI) a responsabilidade sobre o

atendimento para os cinco municipios pesquisados, o cumprimento dessa tarefa encontra-se
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bastante comprometido. Tal comprometimento, por sua vez, gera um impacto sobre a
implementagdo da politica nacional de saide mental, que extrapola a mera auséncia de
atendimento dos usuarios que demandam pelos servigos. Isso porque, para além da perpetuagdo
do quadro de instabilidade dos pacientes em causa, alimenta-se, como ja mencionado, uma
cultura regional de culpabilizagdo do municipio polo, por um lado; e, ao mesmo tempo, certa
acomodagao por parte dos municipios de pequeno porte, que passam a ter uma justificativa para
a manutencao da precariedade do atendimento.

A situagdo relatada nestes ultimos depoimentos pode, ainda gerar um outro efeito sobre
a implementagdo da politica, qual seja o de dispersar as a¢des de atendimento psiquidtrico aos
pacientes adotadas nos cinco municipios, mesmo eles estando consorciados ao CISVI. Tem-se,
assim, o estranho quadro de ocorrerem tomadas de decisdes diferenciadas para um mesma

realidade vivenciada por todos os cinco municipios.

Antes de a gente ter o psiquiatra, esse paciente ia diretamente para o
SERSAM. S6 que 14 tem uma demanda muito grande. As vezes o paciente fica
14 o dia todo esperando por uma consulta psiquiatrica. Entdo a vinda desse
psiquiatra para o0 nosso municipio nos ajudou bastante. Agora, a gente manda
para o SERSAM somente aqueles casos mais graves, que a gente ndo
consegue acompanhar aqui no municipio (T1).

Noés ndo podemos falar que o atendimento do SERSAM ¢ insatisfatorio,
porque sempre que a gente precisa, nossos pacientes sdo atendidos. O
problema ¢ que, as vezes, as consultas demoram muito. Por isso, criamos um
ambulatorio de psiquiatria, que é um servico novo que a gente contratou
depois que a gente assumiu a Secretaria de Saude (G3).

A gente tem convénio com um consultério de psiquiatria na cidade de Belo
Horizonte. Esse consultério ganhou a licitagdo que o municipio fez. Entdo,
hoje, quando chega pra n6s algum encaminhamento para o psiquiatra, a gente
envia o paciente para esse consultorio. Hoje, ndo ¢ viavel pro municipio ter
um psiquiatra aqui, por que 14 no consultério de Belo Horizonte, a gente paga
em média R$50,00 por uma consulta. [...] Eu poderia conseguir esse médico
em Divindpolis. Mas ¢ uma questdo de licitagdo e preco. Uma consulta, hoje,
em Divindpolis, com o psiquiatra, ¢ R$ 300,00; em Belo Horizonte, ¢ R$
50,00. Mas, a prefeitura ndo pode ir pelo mais caro. Tem que ir pelo mais
barato (G1).

Quando eu encaminho o paciente para 0 SERSAM ¢ ele ndo ¢ atendido, eu
acabo comprando uma consulta e marcando para um psiquiatra particular que
a gente tem convénio [...]. Essa diferenga de visdo dos servigos sobre o caso
do paciente ¢ muito complicada. O médico e o psicdlogo daqui t€ém uma visao
da necessidade daquele momento. Mas chega 1a no SERSAM, passa pela
avaliagdo deles e ¢ falado que ndo tem necessidade. O paciente volta e chega
aqui pra mim e reclama que ndo foi atendido. Eu fico apreensiva. Vai que o
paciente tenta um autoexterminio! E dificil! (G2).
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Chama a aten¢do, nos depoimentos acima, o fato de os quatro municipios agirem, cada
um a seu modo e isoladamente uns dos outros, para resolver um problema que ¢ vivenciado por
todos — inclusive pela propria cidade de Divindpolis — que ¢ o estrangulamento da capacidade
de atendimento do SERSAM. Desse modo, um problema regional cuja busca por solugdo
deveria se dar nesse nivel — por meio, por exemplo, de uma discussdo do assunto em reunides
da Comissao Intergestores Regional — passa a gerar a tomada de decisdes particulares por cada
um dos municipios, isolando-os na prestacdo de servigos que deveria ser em uma rede
articulada. Tem-se, assim, mais um elemento de fragilizagdo da implementacdo da politica
nacional de satde mental gerado, como em outros casos apresentados até aqui, por uma
desarticulagdo entre os municipios envolvidos no processo. Este tipo de postura dos gestores
municipais choca-se frontalmente com os pressupostos de cooperagdo e de cogestdao
estabelecidos pelo Pacto Pela Saude apresentados na subsegdo 2.3.2 desta Tese, os quais, por
sua vez, preconizam agdes governamentais coordenadas, objetivando a busca de solugdes mais

solidarias e de abrangéncia coletiva para as dificuldades apresentadas nas Regides de Saude.

5.5.6.2 — Servicos, agoes e estratégias disponibilizadas nos periodos de desestabiliza¢do da
pessoa com transtorno mental

A atencao psicossocial nos momentos de crise do paciente, na maioria das vezes, requer
um atendimento que extrapola os recursos disponiveis na rede de Atencdo Primaria e vai muito
além da mera consulta com o médico psiquiatra. No caso dos cinco municipios pesquisados, o
usudrio em situacdo de crise ¢ encaminhado para o setor de urgéncia e emergéncia em
psiquiatria do SERSAM de Divinopolis, para, entdo, ser feita a avaliacdo da necessidade de

admissdo para o tratamento intensivo no Centro de Atencao Psicossocial III (CAPS III):

Agora quando o paciente esta em surto, em crise, a gente ndo tem suporte aqui
no municipio para atender. Ai ele é encaminhado para 0o SERSAM. Quase que
100% dos nossos pacientes vao para o SERSAM (G2).

Geralmente, é a ESF que ¢ a primeira a conseguir detectar a crise. As vezes,
também ¢ a propria familia que procura ou a ESF ou o Pronto Atendimento.
Ap0s esse primeiro atendimento, encaminha para o SERSAM de Divindpolis.
L4 no SERSAM, o caso ¢ conduzido de acordo com a avaliacido deles. As
vezes o paciente ¢ medicado ¢ mandado de volta aqui pro municipio, ou as
vezes ele fica para tratar no CAPS-dia, indo e vindo todos os dias. Uma coisa
que dificulta muito € que ndo tem contra referéncia e a gente fica sabendo so6
aquilo que a familia ou o acompanhante traz pra nos. Ai, as equipes da ESF
continuam acompanhando o caso, de acordo com o que a familia trouxe de
informacao (T3).
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Quando ¢ o caso de crise a gente encaminha para o CAPS de Divindpolis.
Mas, ai tem uma grande falha, que ¢ na falta de comunicagdo. Muitas vezes,
vocé encaminha uma pessoa pra la, mas, depois, ndo se tem mais noticia do
caso [...]. Quando o paciente volta do SERSAM, o acompanhamento dele aqui
no municipio vai depender se ele veio encaminhado ou nao pelo SERSAM.
No caso do paciente que teve alta do CAPS e veio sem encaminhamento de
la, muitas das vezes o caso vai se perder. [...] Fica muito na sorte ou no azar
vocé ter uma estabilizaco 14 e ter um acompanhamento psicoterapéutico aqui
(T4).

Em relagdo ao SERSAM, ndo tem contra referéncia. Eu nunca recebi uma
contra referéncia. [...] Teve uma paciente nossa que, depois de muito tentar, ir
e voltar, ela ficou internada 14. Antes de ela internar, ela chegou aqui muito
mal e a gente teve de encaminha-la para a UPA, mas a UPA ndo quis
encaminhar para o0 SERSAM, pois, havia naquele momento, uma discussao
entre a UPA e o SERSAM. Ai ela voltou pra cé, pro nosso municipio e, daqui,
a gente mandou ela de volta pro SERSAM. Ela ficou na estrada o dia inteiro,
coitada! Ai a gente conseguiu o atendimento e ela ficou na internagao 14 por
dez dias pra depois comegar o tratamento no CAPS-dia. Eu ligava pra 14 para
pedir noticias, mas eles falavam que ndo podiam me dar noticias, mesmo eu
explicando que ela era minha paciente aqui no municipio. Pra eu ter noticias,
eu fui 14 com a mae dela (T2).

Quando eu atendo o paciente aqui no Centro de Saude e vejo que ele estd em
crise, eu chamo a familia e encaminho para a urgéncia do SERSAM. Apesar
de 0 SERSAM ficar no bairro vizinho do nosso Centro de Satude, eu s6 sei que
paciente ficou no CAPS porque ele para de vir aqui por uns tempos [...]. Eu
fico sabendo que ele teve alta do CAPS ou porque algum familiar conta, ou o
proprio paciente, depois da alta, passa aqui e ele mesmo conta. Contra
referéncia, eu nunca recebi (T8).

Como demostrado na subsecdo 4.3.2.2.2, o CAPS III ¢ um servico especializado de
funcionamento ininterrupto 24 horas diarias, em dias uteis, feriados e finais de semana,
contando com uma equipe multiprofissional especializada. Logo, ¢ um dispositivo de atengao
psicossocial bastante complexo, cuja manutengdo ¢ de alto custo financeiro. Nestes termos, o
CAPS 1III de Divindpolis configura-se como a tUnica possibilidade de atendimento nos
momentos de crise, uma vez que € o que se estd previsto como recurso assistencial para o locus
pesquisado e, mesmo com as varias criticas expressas nos discursos acima transcritos, os
municipios de pequeno porte ndo conseguem criar outra estratégia — ainda que pragmatica e
individualizada — como fazem com as consultas psiquiatricas.

Desse modo, a implementagao da politica nacional de saide mental, no que se refere ao
quadro do paciente em crise, encontra-se no contexto loco-regional abordado, completamente
a mercé das condic¢des do servigo disponivel em Divinopolis, bem como das decisdes politicas

¢ administrativas locais relacionadas a esse servigo. Assim, o sucesso ou o fracasso do
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acompanhamento do paciente em situagdo de crise nos municipios menores fica comprometido
por razdes sobre as quais os gestores locais ndo tem condic¢des de intervir.

E importante destacar também que, nos discursos analisados, percebe-se uma baixissima
capacidade de comunicagao entre o CAPS III e os demais servigos de onde partem os
encaminhamentos. Essa falta de comunicacdo, especialmente em um momento de tamanha
fragilidade da pessoa com transtorno mental como ¢ a situacao de crise, ¢ extremamente danosa
para o usuario e distorce a implementacao das principais ideias da politica de saude mental
desenvolvidas a partir da Lei 10.216/01. Isso porque, ao isolar-se em si mesmo, o CAPS III
reedita, em parte, praticas tipicas dos tempos manicomiocéntricos, ou seja, acaba reduzindo o
paciente a sua doenca mental, entendendo a eliminacdo dos sintomas e a estabilizagdo do
paciente como o cuidado em si e ndo apenas como uma das etapas do processo. Outra
implicacdo negativa da auséncia de comunicagdao entre o CAPS e os servicos da Atencgdo
Primaria a Satude ¢ que se corre o risco de uma desconsideracao nao s6 da existéncia das varias
dimensdes da pessoa com transtorno mental, como também de toda a potencialidade de cuidado
existente no territorio de origem do usudrio. Finalmente, ao ndo contra referenciar o usudrio
para a Atencdo Primaria, o CAPS III obstaculiza a possibilidade de desenvolvimento da
corresponsabilizacdo dos aspectos do cuidado integral que cabem a unidades basicas de satde
desenvolverem em seus territorios de abrangéncia.

Em relagdo a ndo partilha de responsabilidade pelo cuidado integral para com o usuario
da satide mental, ela apareceu em outros momentos dos discursos dos entrevistados. Porém, na
perspectiva de que ha, também por parte dos servigos de Atencao Primdaria a Satde, uma
dificuldade e resisténcia em assumir seu compromisso no processo. E o que se pode verificar

nos relatos abaixo:

Hoje, aqui no municipio se vocé perguntar pra minha Coordenadora de A¢des
Basicas ou para uma das minhas trés enfermeiras se elas sabem me dizer qual
¢ o fluxo do SERSAM — que atende o nosso municipio ha anos —, ninguém
sabe. Se vocé pedir o nimero do telefone do SERSAM para alguém daqui da
Secretaria de Saude, somente o TFD vai saber, porque s6 ele que marca
consulta 14 (G1).

Com relag@o a satide mental, eu ndo sei te falar com relagdo a contrapartida
dos municipios que compdem o Consorcio. Mas eles mantem uma politica de
saude mental como era 1a nos primdrdios. Eles colocam seus pacientes em
ambulancias e empurram pra Divindpolis, como se fazia antigamente, né?
Colocava num barquinho, colocava no rio e a préxima cidade em que parasse,
estava bom [...] (T 6).

A saude mental ainda tem aquele resquicio de ser algo que se tem que jogar
para debaixo do tapete. Ainda bem que tem o SERSAM a 50 quilometros de
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distancia! O municipio joga o paciente BR[rodovia] a fora...Eu acho que ¢ por
causa disso que o movimento e o entusiasmo do profissional vai diminuindo.
[...] Com o tempo, parece que vocé acaba entrando na doencga do sistema ¢ se
acomoda nesse sisteminha de encaminhamento sem comunicagdo. O
profissional 14, o pagamento dele c4, o gestor de 14 e a populagdo no meio(T4).

Os discursos do T4 e do T6, embora recorram a comparagdes de natureza figurativa,
sintetizam bem a ideia contida no termo ‘empurroterapia’, recorrente em profissionais da saude
para se referir ao fato de que se encaminha o usudrio para um outro servi¢o — aqui no caso,
localizado em outro municipio —, sem, entretanto, estar empenhado em atender de forma
responsavel e adequada a demanda apresentada. Ja o discurso do Gl corrobora com os
depoimentos do T4 e do T6, porém de forma denotativa. Assim, ao afirmar que seus principais
profissionais da Atencdo Primaria em Satde ‘desconhecem o fluxo do SERSAM’ e que € o
setor de TFD o principal responsavel por fazer os contatos com aquele servigo, sinaliza para a
existéncia de uma consideravel desarticulacao entre esses dois niveis de atencao a saude. Dessa
forma, tem-se mais um elemento que contribui para fragilizar a implementagao, em nivel local,
da politica de saude mental. Destaque-se, finalmente, que situagdes como as relatadas nesses
depoimentos contribuem para a constru¢do de um imaginario de ineficiéncia da politica de

saude mental como um todo, quando, na verdade, tem-se um evento pontual

5.5.6.3 — Sobre os dois grupos populacionais inseridos mais recentemente na politica de saude
mental: o caso das criangas e dos adolescentes e o caso da pessoas com necessidades
decorrente do uso prejudicial de dalcool e outras drogas

Como apresentado na subsec¢do 4.3.2 desta Tese, a omissdo do poder ptblico em relagdo
ao desenvolvimento de uma politica de saide mental voltada especificamente para as
necessidades das criangas e dos adolescentes com transtornos mentais, bem como as exiguas
propostas assistenciais para as pessoas com problemas decorrentes do uso prejudicial de alcool
e outras drogas se configurou em um historico vazio assistencial na politica nacional de saude
mental (BRASIL, 2005). Foi somente apds a promulgacdo da Lei 10.216, em 2001, que a
agenda da politica nacional de satde mental iniciou uma ampliacao de seu escopo, abarcando,
também, os dois grupos mencionados, incorporando-os como publico-alvo de agdes, estratégias
e servigos especificos para o atendimento de suas demandas.

Nestes termos, em relagdo as criancas e aos adolescentes, a pesquisa evidencia que as
acOoes no ambito da satde mental para este publico, no universo investigado, ainda sdo

incipientes. Segundo os depoimentos coletados, no que diz respeito aos casos estaveis, eles
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recebem um acompanhamento bastante semelhante aqueles oferecidos aos adultos, ou seja,
acompanhamento psicoldgico nas UAPS e ESF em Divinopolis, € nos Pronto Atendimentos,
no caso das outras quatro cidades. Além desses atendimentos, ha, também, algumas parcerias
com as escolas, regulares e especiais municipais as quais dispdem de psicologos.

Como ja apresentado nos Quadros 08 e 09, ha um completo vazio assistencial em relacao
aos Centros de Aten¢do Psicossocial para o publico infanto-juvenil (CAPSi), ndo s6 em
Divinépolis, mas também em toda Regido de Saude Divindpolis/Santo Antonio do Monte. Em
funcdo dessa situagao, todas as cinco cidades dependem do Centro Psiquico de Adolescéncia e
Infancia (CEPAI)'!®, para atendimentos de consultas ambulatoriais em psiquiatria e em
internagdes hospitalares psiquiatricas. Para o deslocamento do usudrio de sua cidade de origem
até Belo Horizonte, onde se localiza o CEPAI, as Secretarias Municipais de Satude das cinco

cidades pesquisadas disponibilizam transporte, via setor de Tratamento Fora do Domicilio:

Uma outra demanda muito grande que nds estamos tento aqui sdo as criangas
em idade escolar. Esses casos de criangas ¢ adolescentes, nés encaminhamos
para o CEPAI em Belo Horizonte. Quem faz o agendamento de consultas no
CEPAI ¢ a escola, sdo as professoras de la. Elas é quem sabe sobre referéncia
e contra referéncia no CEPAI. A Secretaria de Satde s6 entra com o carro,
que a escola pede para fazer o transporte da crianca. Referenciar esse publico
para o CEPAI, hoje, em Belo Horizonte, fica muito dificil por causa do
transporte. O CEPAI é muito longe e a viagem até 1a ¢ muito desgastante. E,
chega 14, ainda corre o risco de nao ser atendido. [...] Tem toda uma burocracia
até a crianga ser atendida. Além disso, as vezes essa crianga precisa de retornar
em intervalos mais proximos. Mas, no CEPALI o intervalo ¢ de até seis meses.
Por causa disso, a prefeitura aqui do municipio fez um convénio com um
psiquiatra particular 14 da cidade de Pitangui e este profissional dd um
desconto no valor da consulta que, sai por R$180,00. Hoje, muitas de nossas
criangas estdo sendo referenciadas para ele. Assim, a gente consegue um
acompanhamento mais proximo. Essa foi a solugdo que a gente achou melhor.
O complicado € que a gente nunca sabe qual € o tamanho dessa demanda. Essa
demanda de consultas para criangas tem aumentado muito. E tem ainda as de
ordem judicial que o juiz determina, principalmente os casos de adolescentes
em uso de drogas. Eu tenho dois casos, de ordem judicial, que todos os meses
eu tenho que pagar consulta psiquiatrica pra eles (G2).

O depoimento do G2, transcrito acima, sintetiza, em linhas gerais, a extensao da
problemaética vivenciada por todo o contexto loco-regional, pesquisado no que se refere ao tipo
de cuidado disponibilizado para as criangas e para os adolescentes com transtornos mentais.

Nestes termos, observa-se que o municipio tem optado por uma politica de satide mental voltada

116. O CEPAI ¢ uma unidade de referéncia em atengdo a satide mental de criangas e adolescentes localizada na
cidade de Belo Horizonte e vinculada a Fundagao Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG). O CEPAI
oferece servigos ambulatoriais de psiquiatria e de internagao hospitalar psiquiatrica.
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para o grupo populacional em questdo, cuja principal caracteristica ¢ a “ndo a¢ao intencional”
(PEREIRA, 2009) do gestor municipal frente as suas responsabilidades para com as criancas e
os adolescentes daquela localidade. Ocorre que este vazio assistencial de acdes e servigos no
campo da saude mental ¢ confrontado com uma “demanda muito grande de criangas em idade
escolar” (G2) existente no municipio. Desse modo, conforme se vé no depoimento, tal demanda
termina por ser transferida para a politica de educacdo e esta, por sua vez, tem que acionar
servicos de satide mental localizados fora da Rede de Satide Ampliada na qual o municipio esta
circunscrito. Registre-se que, do modo como esta descrita, a execucdo da politica de saude
mental fere os principios e diretrizes postos pelo Plano Diretor de Regionalizacdo de Satude de
Minas Gerais, além de colocar em xeque a organizacdo da assisténcia a satude fundada no
principio da integralidade, como preceituada pelo Decreto 7508/2011.

Outro aspecto que chama a atengdao no depoimento acima ¢ o esfor¢o que o gestor faz
para complementar o atendimento oferecido pelo CEPAIL Neste caso, a compra de consultas
psiquiatricas avulsas para criangas, cuja demanda “tem aumentado muito e nunca se sabe qual
¢ o verdadeiro tamanho dela” (G2), gera dois problemas para a implementacao da politica de
saude mental. Um deles ¢ o fato de o municipio tentar, isoladamente, resolver um problema
assistencial que € coletivo e que atinge ndo s6 os cinco municipios pesquisados, mas também
toda Regido de Satde Divindpolis/Santo Anténio do Monte. O outro problema ¢ o impacto
negativo que essa situacdo pode causar no planejamento da saude publica municipal, correndo-
se o risco de desfalcar recursos financeiros que eventualmente estavam programados para
executar agdes e servicos de saude com outras finalidades. Esses dois problemas, por sua vez,
corroboram com o quadro de fragilizagdo da implementagdo loco-regional da politica de saude
mental, somando-se aos demais motivos ja mencionados.

Ja em relagdo as pessoas com necessidades decorrentes do uso prejudicial de alcool
e outras drogas, conforme ja apresentado na subsecao 4.3.2 desta Tese, elas constituiram um
grupo populacional bastante negligenciado pela politica publica de saude brasileira. Como
também ja demonstrado neste trabalho, foi a partir de 2002, com a implementa¢@o do Programa
Nacional de Aten¢io Comunitaria Integrada aos Usuérios de Alcool e Outras Drogas, que as
pessoas com problemas dessa natureza passaram a ser alvo de uma politica publica especifica,
cujo desenvolvimento se deu no ambito da satide mental. Desde entdo, buscando fazer frente
aos (cada vez mais graves e) diversificados problemas decorrentes do uso prejudicial de
substancias psicoativas, a politica nacional de saude mental tem aprimorado suas propostas

assistenciais, cujas pretensdes extrapolam a mera prevencao e assisténcia. Nesse contexto, a
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politica de satide mental, de forma integrada com outras politicas ptblicas, tem proposto agdes
e servicos de reducdo de danos sociais e a saide, bem como estratégias ligadas ao combate ao
trafico de drogas, a violéncia, as infra¢des no transito e a criminalidade.

Entretanto, a presente pesquisa permitiu constatar que, embora este seja o grupo
populacional mais contemplado pelas recentes normativas da legislacdo que regulamenta a
politica nacional de satde, ¢ também o grupo que mais sofreu com o impacto do vazio
assistencial presente no contexto loco-regional pesquisado. Nestes termos, as pessoas com
necessidades provenientes do uso prejudicial de alcool e outras drogas oriundas dos cinco
municipios abrangidos por esta pesquisa eram atendidos, até maio de 2015, exclusivamente no
SERSAM de Divindpolis. Neste servico, eram disponibilizadas consultas ambulatoriais
psiquiatricas e admissdes para tratamento intensivo no Centro de Atengdo Psicossocial III

(CAPSIII). Sobre esta situacao, assim se manifestou um entrevistado:

Até maio de 2015, no caso das pessoas com problema decorrente do uso de
alcool e outras drogas, s6 ndo existia um vazio assistencial total porque a gente
acolhia essas pessoas no SERSAM pra consultar com o psiquiatra e, quando
era o caso, admiti-las no CAPS III para tratamento intensivo. O problema ¢
que a gente misturava os usudrios de drogas com os psicoticos. Isso ndo dava
certo. Sempre tivemos problemas por causa disso. [...] Tinha esquizofrénico
usando drogas porque aprendeu a usar por causa do contato com usuario de
drogas dentro do servigo, de um servi¢o que ndo era pra atender dependente
quimico. Isso, pra mim, ¢ gravissimo! E muito grave! Porque uma coisa é a
pessoa ir 14 fora e usar drogas porque resolveu usar. Outra coisa ¢ ela ter
contato com pessoas que usam drogas dentro de um servigo de saide mental
e, depois, marcar encontro com essa pessoa la fora. Passar a conviver com
essas pessoas ¢ aprende a usar drogas. Isso ndo foi um caso, nem dois. Foram
varios casos (G5).

Observa-se, no relato acima que, em funcao de ndo se ter uma proposta mais adequada
para atender as pessoas com problemas decorrentes do uso prejudicial de dlcool e outras drogas,
elas eram atendidas, quando em crise, no CAPS III, cujo publico-alvo principal eram os
psicoticos e neurdticos graves. Essa situacdo, pelo que se percebe, causava um duplo prejuizo
a implementagdo da politica de sautde mental. Por um lado, ndo se oferecia um atendimento
especifico e mais direcionado as demandas apresentadas pelo publico AD acolhidos no CAPS
III. Por outro lado, aproximava os neurodticos e psicoticos — ja fragilizados, em fun¢do da
situacdo de crise — da possibilidade de ter contato com substancias psicoativas.

Essa situacao local se somou ao aumento exponencial do uso prejudicial de drogas
ilicitas, sobretudo, do crack. Cabe destacar, que, nos anos 2000, o aumento do consumo de

substancias psicoativas foi um fendmeno de proporgdes nacionais, ocorrendo,
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indiscriminadamente, nos municipios brasileiros, fossem eles grandes, médios ou pequenos.
Conforme confirmam os depoentes, isso rebateu diretamente na ja precaria assisténcia
disponibilizada as pessoas em uso prejudicial de alcool e outras drogas nos municipios
pesquisados. Assim, “era muito comum que, dos pacientes que estavam em tratamento no
CAPS III de Divindpolis, cerca de 60 a 70% eram pessoas com problemas relacionadas a dlcool
e outras drogas” (GS5).

Também de acordo com os sujeitos entrevistados, essa realidade local fez com que,
sobretudo na cidade de Divindpolis, a populacao passasse a cobrar do poder ptblico a tomada
de providéncias. No ambito da saude publica, essa cobranca foi manifestada tanto nas
Conferéncias Municipais de Satide ocorridas em 2007 e 2011, quanto na Conferéncia Municipal
de Saude Mental, realizada em 2010. Em todas essas trés Conferéncias foi reivindicada a
constru¢do de um Centro de Atencao Psicossocial especifico para pessoas em uso prejudicial
de alcool e outras drogas (CAPSad). A vocalizagdo dessa demanda nas Conferéncias de Satde
contribuiu para que o entdo gestor municipal de saude de Divinopolis tomasse a decisdo de, em
2012, pactuar, na Comissao Intergestores Regional (CIR) Divindpolis/Santo Anténio do Monte,
um CAPSad.

Mesmo reivindicado nas Conferéncias e ja pactuado na CIR, o CAPSad ndo conseguiu,

de imediato, um espago na agenda da politica ptblica de saude para que fosse efetivado:

O problema ¢ que ai entra naquilo que eu falei da questdo micropolitica, né?
Existe uma coisa ruim que interfere que é a questao da prioridade. O gestor da
saude trabalha com um limite de recurso e, por isso, ele precisa priorizar as
demandas. E por causa de uma situagdo cultural, a saide mental acaba ficando
numa lista de prioridades um pouco atras em relag@o as outras. Ja tem alguns
anos, Divindpolis vem convivendo com uma cobranga ptblica e até de 6rgaos
oficiais como o Ministério Publico para fazer investimentos na rede hospitalar,
em leitos de CTI. Divinodpolis assume hoje uma responsabilidade muito
grande [em servicos de alta complexidade em saide] por ser referéncia da
Macro [Regido Ampliada de Saude] (T6).

Segundo a fala do T6, a politica de saide mental ndo gozava de prestigio junto a
administragao publica municipal. Essa nao prioridade se expressou com clareza, ainda segundo
o depoimento, no processo de implementacdo do CAPSad. Destaque-se, que conforme
apresentado na subsecao 4.3.2, esse publico sofreu os efeitos da historica negligéncia da satde
publica para com os usuarios de alcool e outras drogas, sendo relegado as institui¢des de justica,
de seguranca publica e de associacdes religiosas.

De acordo com os dados coletados, em Divinopolis, a0 ndo obter uma resposta

satisfatoria que tivesse origem no ambito da saude publica, a tematica do alcool e outras drogas
240



mobilizou outros setores da sociedade, sobretudo aqueles ligados a seguranca publica.
Paralelamente a estes acontecimentos, o Conselho Municipal Antidrogas (COMAD), a época,
sob influéncia de pessoas que defendiam uma politica antidrogas orientada por ideais
tradicionalistas como a abstinéncia total e o proibicionismo, também foi bastante mobilizado
pelo tema.

Nesse contexto, estes grupos sociais externos ao campo da saide mental se coligaram e
juntos constituiram uma forga politica capaz de colocar no centro da arena decisodria da politica
publica de saide municipal o debate acerca dos encaminhamentos necessarios a implantacao

do CAPSad. Esse processo foi assim relatado pelos entrevistados:

O CAPSad, por exemplo, foi proposto em duas Conferéncias de Satide e uma
de Satde Mental. Ou seja, ele levou um certo tempo para ser criado, mesmo
depois de ter sido proposto nas Conferéncias. E ele saiu porque houve uma
pressdo politica da ACASP [Associacdo Comunitaria para Assuntos de
Seguranca Publica]. Essa associa¢do ¢ composta por liderancas da
comunidade, da policia, da magonaria. E o peso das pessoas que estdo nessas
associacdes faz muita diferenga (T7).

Eu participava do Conselho Municipal Antidrogas quando o CAPSad estava
se compondo. Naquele momento em que ele foi implantado houve uma
pressdo muito grande de algumas pessoas que compunham o Conselho para a
criagdo do CAPSad. Mas, olha que coisa mais incoerente [...]: um CAPSad
sendo pressionado para ser implantado por pessoas que defendiam a
abstinéncia total! Defendiam a clinica da abstinéncia total como modelo para
tratar o sujeito usuario de alcool e outras drogas ¢ defendiam as Comunidades
Terapéuticas que ndo tém nenhum viés de parceria, de congruéncia com o que
um CAPSad propoe (T5).

O parto do CAPSad aconteceu a partir de um movimento civil/militar [...].
Veio um comandante da policia e propds uma operagao baseada numa politica
higienista. [...] Ele conseguiu mobilizar os varios setores do municipio: a
policia, os bombeiros, a policia civil, a assisténcia social, a saude ¢ a
prefeitura. Prop0s essa a¢do higienista!'’. No final dessa agdo, ele demandava
a existéncia de um servico como o CAPSad para ter para onde levar os
usuarios de drogas (T6).

7 A agdo higienista a que se refere o entrevistado T6 foi a Operagdo Fénix, realizada em junho de 2015, na Praga
Candidés, em um local popularmente denominado ‘Carrapateiro’, bastante conhecido na cidade de Divinopolis,
em fun¢do do alto nimero de usuarios de drogas que ali se concentrava. Esta operacdo ja vinha sendo planejada
ha alguns meses, sob a coordenacao da Policia Militar, e sua realizacdo se deu em conjunto com a Policia Civil,
com o Corpo de Bombeiros, com o Ministério Publico e com a Prefeitura de Divindpolis (Secretarias Municipais
de Saude, de Desenvolvimento Social e Secretaria Adjunta Antidrogas). Uma reportagem realizada a época por
um jornal local fez o seguinte balango: “Durante a operacéo, 62 usuarios de drogas foram detidos, sendo que 21
eram de outras cidades, e, desses, quatro foram encaminhados as suas cidades de origem. Sete pessoas foram para
o Centro de Acolhimento da Prefeitura, 19 foram encaminhados para o recém-criado Centro de Atengdo
Psicossocial Alcool e Drogas (CAPSad). Trés foram direcionadas para as Comunidades Terapéuticas ¢ uma foi
para Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS III). Quem ndo aceitou o tratamento voltou para as ruas” (MARTINS,
2015).
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Nos, da saude mental, e o prefeito tivemos uma reunido com o comandante da
policia. Durante a reunido, o prefeito vira pra mim e fala “guanto tempo a
gente precisa pra abrir o CAPSad?” Como nds ja tinhamos quase todos os
moveis comprados e era s6 comprar o que faltava, ai eu falei “Olha, prefeito,
precisamos de 60 dias”. Ai o comandante virou pra ele e falou “Prefeito, 60
dias & muito tempo pro que eu quero! O prazo tem que ser, no mdaximo, de 30
dias”. Depois da reunido, eu falei assim “Olha, Prefeito, é so o senhor falar
pra abrir, que nos daremos os encaminhamentos ”. E ai ele falou: “Entdo pode
providenciar os encaminhamentos!”. Ai, nés acabamos de comprar as coisas
e fizemos o processo seletivo da equipe (GS5).

Conforme se nota nos depoimentos acima, o processo de implementacdo do CAPSad
em Divindpolis se deu impulsionado por forgas alheias a 4rea da satide mental e com ideologias
desalinhadas com a proposta do cuidado integral preconizada pela politica nacional de saude
mental. Neste contexto, observa-se que a implementac¢do da politica municipal de saide mental
se deu movida por atores sociais cujos interesses se distanciavam dos preceitos da Reforma
Psiquiétrica. Corrobora com esse quadro de desalinhamento entre a implementagao do servigo
e a proposta de tratamento da legislagdo a perspectiva higienista apontada com veeméncia pelos
depoentes.

Ressalte-se que o episoddio descrito nos depoimentos evidencia um uso intencional de
parte inerente do processo de construgdo de uma politica publica, qual seja o atendimento a
uma demanda vocalizada pela populacao. Demanda essa que, pelo que foi relatado, passou,
inclusive, pelos embates de alguns grupos que lhe eram favoraveis e outros que lhe eram
contrarios.

Questdes polémicas a parte, a inauguragdo do CAPSad, em maio de 2015, foi
emblematica para a trajetoria historica da politica de saide mental, tanto de Divinopolis quanto
das outras cidades a ela referenciadas. Isso porque, por um lado, o CAPSad atendeu a um anseio
antigo da populacdo divinopolitana, que ja demandava por este servico hd muitos anos. Por
outro lado, o servigo foi inaugurado como um servico exclusivamente voltado para Divinopolis,
logo o atendimento ndo abarcaria nenhuma outra cidade. Essa definicao de um servico de saude
mental localizado em Divindpolis ndo atender a outras cidades da regido marcou, portanto, uma
ruptura no que vinha sendo praticado desde a década de 1990 pela politica publica de satde
mental neste contexto loco-regional.

Como apresentado nos paragrafos anteriores, a entrada do debate acerca do CAPSad
para a agenda de prioridades do poder publico municipal se deu motivada, sobretudo, por
questdes vinculadas a seguranca publica, ficando os aspectos relacionados a satide mental em

um segundo plano. Entretanto, fazer a articulagdo com o Ministério da Satde, bem como

242



providenciar a documentagdo necessaria a implantacao propriamente dita, ficou, obviamente, a
cargo da Secretaria Municipal de Satde. Assim, o protagonismo do setor de satde nesta etapa
do processo de implementagao do servigo possibilitou aos técnicos da area e ao gestor municipal
da politica de saude imprimir algumas caracteristicas no servigo, visando maior qualidade na
assisténcia que seria prestada por aquele dispositivo de saude mental. Foi nesse contexto, que
coube aos gestores da politica de satide de Divindpolis tomar a decisdo de implantar o CAPSad
na condi¢ao de oferecer atendimento exclusivamente a populagdo de seu municipio sede. Sobre

essa situagdo, assim se manifestou um entrevistado:

A decisdo de criar um CAPSad que atendesse s6 usuarios de Divinopolis foi
nossa. Na época, nos discutimos muito sobre isso. Primeiro, que Divindpolis
ja tinha uns 230.000 habitantes e a Portaria do Ministério fala do CAPSad 111
para municipios acima de 150.000 habitantes. Quer dizer, nossa populagdo era
muito maior que o exigido pela Portaria. Entdo, se a gente abrisse o
atendimento para as cidades do Consorcio, a quantidade da populagdo ficaria
mais extrapolada ainda. Desse jeito, a gente ndo iria conseguir atender essa
demanda. Além disso, a real demanda por atendimento em satide mental para
alcoolistas e drogadictos a gente nem conhecia direito, porque esse publico
sempre foi atendido misturado com os outros pacientes do CAPSIII (G5).

A despeito da intencionalidade assistencial da decisdo pela abertura de um servigo
voltado exclusivamente para Divindpolis — uma vez que, se o atendimento abarcasse as outras
quatro cidades estudadas, haveria o risco de “ndo conseguir atender essa demanda” (G5) —,
essa situagdo gerou um impacto bastante negativo para as demais cidades. Isso porque
Conceigdo do Para, Sao Gongalo do Pard, Sao Sebastido do Oeste e Perdigdo tiveram o seu
vazio assistencial ainda mais ampliado, considerando que passaram a ndo contar com a
possibilidade de seu publico AD ser atendido junto aos neur6ticos e psicoticos como era antes.

Como confirmardo os depoimentos a seguir, os efeitos dessa situagdo para a
implementagao da politica de saude mental direcionada as pessoas com problemas decorrentes
de uso prejudicial de alcool e outras drogas fizeram com que os municipios se vissem diante da
situacdo de corroborarem com a manutencdo das Comunidades Terapéuticas (CT).

Comunidades estas cujas praticas sao reprovadas pela Reforma Psiquiatrica brasileira.

O CAPSasd de Divinopolis ¢ municipal ndo atende os outros municipios.
Entdo, com esse publico que tem problemas com alcool e outras drogas, nos
temos parcerias com algumas ‘clinicas’ [refere-se as Comunidades
Terapéuticas]. E a propria familia que negocia com a “clinica’ ¢ ela mesma
custeia o tratamento. Quando acontece de a familia ndo ter condi¢des de
custear, ai a Secretaria faz umas trocas com a ‘clinica’. Ou seja, um exame,
uma consulta que ela precisar, ndo somente para 0 meu paciente, como para
qualquer outro paciente da ‘clinica’. [...] Ou seja, ¢ uma parceria de
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camaradagem mesmo. Nao tem nada formal. Ndo tem nada por escrito. Nao
tem nada assinado. Ndo tem nenhum repasse de prefeitura (G1).

Aqui no municipio, a gente tem trés Comunidades Terapéuticas. Eu até acho
muito para um municipio tdo pequeno como o nosso. A gente tenta referenciar
para uma Comunidade Terap€utica dessas. A gente conversa com o Clinico
da ESF, para ver a possibilidade de prescrever uma medicagao para resolver a
abstinéncia. Mas, se 0 médico falar que nao tem condigoes de resolver, a gente
compra uma consulta com o psiquiatra. Nos ndo temos um protocolo, um fluxo
especifico. A gente encaminha para as Comunidades de acordo com a
demanda que aparece (G2).

No caso de alcool e outras drogas, nds ndo temos referéncia no SERSAM
desde o ano passado, porque o CAPSad de Divindpolis s6 atende o municipio
de Divinopolis. Nesses casos a gente tenta trazer os pacientes para o
ambulatorio e tratar com 0 nosso psiquiatra mesmo. O psiquiatra avalia, passa
a medicacdo. Mas a familia tem que ajudar, porque sem o apoio da familia a
gente ndo consegue fazer o tratamento (G4).

O grande problema s@o os pacientes com problemas com alcool e outras
drogas. Temos muitos casos e nem todos os pacientes aceitam tratamento. NoOs
ndo temos aquela equipe estruturada para estar fazendo esses atendimentos.
Para os casos que nos procuram, a gente tenta encaminhar para umas
Comunidades Terapéuticas com as quais nos fizemos parceria. SO que a gente
sabe que isso ndo ¢ o correto, porque esses pacientes precisam ¢ de um
acompanhamento que seja inserido dentro do municipio. De qualquer maneira
sdo essas comunidades que tém nos ajudado. [...] Essas comunidades
teraputicas que a gente tem parceria sdo mantidas recebendo doagdes.
Geralmente a familia que tem condi¢des financeiras doa uma cesta basica para
que o paciente seja mantido em tratamento. Essa doagdo ndo ¢ obrigatoria, se
a familia ndo tem condic¢des financeiras ela nao precisa ajudar (T1).

Das quatro cidades menores consideradas neste trabalho, apenas uma delas nao
mencionou a Comunidade Terapéutica (CT) como estratégia para o enfrentamento das questoes
postas pelas pessoas com dificuldades decorrentes de uso prejudicial de alcool e outras drogas.
As outras trés cidades fizeram referéncia a CT como uma alternativa de que dispunham para
atender aquelas pessoas. Os depoimentos apontam para a informalidade que rege a relagdo entre
o setor de satde e as CT, bem como para o fato de ser o grupo familiar o responsavel por
negociar com a institui¢ao a vaga e os custeios do tratamento proposto. Nota-se assim, que a
politica municipal de saide mental adotada pelos municipios ¢ marcada por uma relativa
auséncia do poder publico municipal, ndo s6 em relagdo ao cuidado que deveria ser
disponibilizado aquelas pessoas, mas também ao custeio desse cuidado. Simultaneamente a
1sso, € atribuida ao grupo familiar a responsabilidade de providenciar o contato com a CT e, por

vezes, custed-lo de acordo com suas possiblidades.
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Como demonstrado na subsecao 4.3.2.2.4, a Portaria Ministerial 131/2012 reconhece as
CT como um tipo de Servigo de Atencdo em Regime Residencial (SARR), previsto pela RAPS.
Entretanto, tal reconhecimento se da sob a condicao de existéncia de um CAPS no territério
onde se localiza a CT, de modo que ele seja o responsavel pela gestao do cuidado oferecido a
pessoa com necessidades decorrentes de uso prejudicial de alcool e outras drogas durante todo
o tempo que ela permanecer na CT. Ou seja, ao CAPS cabe a participagdo ativa e a
corresponsabilidade pela entrada, permanéncia e saida do usuario da CT. Mesmo com todas
essas estratégias de tentar controlar a qualidade de servigos prestados pelas CT, a Portaria
131/12 foi alvo de criticas contundentes pelo Movimento da Reforma Psiquidtrica, que acusou
este documento de promover um retrocesso na politica nacional de satide mental.

Assim, tendo em vista essa recepcao da Portaria 131/12 pelo MRP, nota-se que a
situagdo das quatro cidades ¢ arbitraria, uma vez que elas estdo implementando uma politica de
saude mental direcionada para as pessoas em uso prejudicial de 4lcool e outras drogas em total
desacordo tanto com o preconizado pela politica nacional de satide mental, quanto pela Reforma
Psiquiatrica brasileira.

Retomando a trajetoria do CAPSad de Divindpolis, cabe destacar, finalmente, um
ultimo elemento, sobre o qual os depoentes fizeram declaragdes. Como esse servico foi
inaugurado em maio de 2015 e a publicacdo da sua Portaria de habilitacdo, por parte do
Ministério da Saude, s6 ocorreu em 27 de dezembro de 2016, o municipio foi quem o manteve
financeiramente por esse periodo. Durante todo esse tempo, ficou a cargo do municipio assumir

sozinho todas as despesas:

Nosso CAPSad comegou a funcionar no dia 25 de maio de 2015. Veja bem:
nds ja estamos no final do ano [de 2016] e até hoje ndo foi publicada a
habilita¢do!'®. Toda reunido que eu fago com o prefeito, ele me cobra isso. Ele
reclama que o Ministério da Satde estd com débito de um milhdo e duzentos
¢ tantos mil com Divindpolis. Ele me pressiona e me pergunta porque até hoje
ndo publicou nossa habilitacdo. [...] Entdo, isso atrapalha desenvolver a satde
mental no municipio. Outro dia, quando eu fui conversar com o Secretario de
Saude sobre o CAPSI, eu falei “Agora a gente tem que comecar a discutir
sobre a criagdo do CAPSi”. Ele falou assim: “Eu ndo quero nem falar sobre
CAPSi! Até hoje ndo publicou essa habilita¢do do CAPSad, e o municipio ndo
recebeu nem um real da Unido. Divinopolis ndo consegue bancar mais um
servigo sozinha” (G5).

118 A entrevista na qual eu coletei esse depoimento ocorreu em 10 de dezembro de 2016. Nesta data, o CAPSad
ainda ndo tinha tido sua habilitacdo publicada. Este documento s6 foi publicado em 27 de dezembro de 2016, por
meio da Portaria n.° 2.428, emitida pelo Ministério da Saude.
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Como jé4 apontado na subsecdo 5.5.5, a implementacdo da politica nacional de satide
mental depende diretamente dos incentivos financeiros oriundos, sobretudo, do Ministério da
Satde. A falta de verbas, ou mesmo o atraso prolongado no repasse delas, gera inimeros
problemas que dificultam ao municipio implementar qualquer politica publica. No caso do
depoimento acima, o gestor municipal de saide mental demonstra que o ndo cumprimento do
compromisso por parte do Ministério da Satide gera um problema entre ele e os seus pares.
Assim, além de ser pressionado por causa de um problema gerado por um outro ente federativo,
sobre o qual o ninguém do municipio tem o controle, ele fica com sua capacidade de
argumentacao fragilizada ao tentar discutir sobre a implementa¢ao de um novo servigo de saude
mental, facilitando, assim, a negativa dos gestores principais, no caso, o Secretario de Saude e
o prefeito. Nestes termos, o impacto negativo na implementacdo da politica de satide mental
incide ndo s6 sobre o servigo existente, mas também sobre outros que ainda estdo por serem

criados no municipio.

5.5.6.4 — Outros fatores que interferem no processo de implementagdo da politica nacional de
saude mental no nivel local

Partido do pressuposto que adotei para essa Tese, de que a politica publica de saude
mental veio sendo forjada a partir de relagdes dialéticas e contraditérias entre Estado e
Sociedade Civil (PEREIRA, 2011) e que sua implementagdo sofre influéncias do contexto e
dos atores envolvidos no processo, julguei importante verificar como tem se dado as relagdes
entre politicos locais e a politica publica de satde. Nestes termos, interpelei os trabalhadores e
gestores sobre se as questoes relacionadas a politica partidaria interferiam na dindmica da
implementagdo da politica publica de satide mental nos municipios pesquisados. As respostas
a esta interpelacdo apontaram para a existéncia de interferéncias em alguns aspectos, como se

percebe nos depoimentos abaixo:

[...] A dificuldade que nos temos € que o prefeito ¢ médico e ele ndo segue a
mesma linha de tratamento adotada pelo municipio. N6s, da Secretaria de
Satde temos um pensamento e um objetivo, no caso dos pacientes da saude
mental, principalmente aqueles que usam muitos antidepressivos e
ansioliticos. Mas ele ndo acompanha o nosso objetivo. Por exemplo o médico
da Unidade Basica fala pra um paciente X: vamos comegar a tirar sua
medicag¢do, porque vocé ja esta melhor, ja estd participando dos grupos,
entdo nos vamos reduzir. Vocé estava tomando 20 miligramas, mas agora
vocé vai toma so 10 miligramas. O paciente ndo conforma com aquilo € o que
ele faz? Ele pega a caixinha da medicacdo antiga, vem até o prefeito e pede
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pra ele manter a receita. O prefeito, pra ndo contrariar, faz outra receita com o
remédio antigo (G1).

Infelizmente os usuarios procuram muito por politicos no municipio para
resolver seus problemas de saude. Essas coisas atrapalham o desenvolvimento
da politica de saude no municipio porque o pessoal acha que ¢ s6 eles pedirem
o vereador para vir até aqui, que eles conseguem as coisas mais faceis ¢ mais
rapidas. As vezes a consulta ou 0 exame ja estio marcados, mas ainda nem
deu tempo do Agente Comunitario de Saude buscar o papel da marcagio e,
enquanto isso, aparece o vereador aqui para pedir para marcar... A gente
explica que ja esta pronto, o vereador dé esse retorno para o usuario e o usuario
acha que conseguiu s6 porque o vereador interveio (G2).

Eu costumo brincar que vereador aqui no municipio ¢ despachante! Eles vém
com as listas dos nomes dos pacientes ¢ eles mesmos marcam as consultas
com os especialistas, os exames. Muitas das vezes a func¢do dos vereadores
aqui € ser despachante. O usudrio fica em casa, enquanto o vereador dele
marca as consultas e busca pra consultar. E fazer politica com os servigos da
saude publica (T4).

[...] O municipio aqui ¢ muito pequeno. Eu sou daqui e as pessoas me
conhecem. Eu tenho uma proximidade com o prefeito e, por isso, ele me liga
e me pede: tem como vocé atender uma paciente pra mim? Eu também
trabalho em outro municipio que ¢ bem maior do que este e la ndo tem nada
disso. O paciente passa por um tanto de gente, passa pela minha coordenadora
antes de chegar em mim. Mas aqui a proximidade ¢ muito grande (T2).

Como apresentado na subsec@o 2.3 desta Tese, uma das vantagens da descentralizacao
da politica publica de satde, segundo os autores ali evocados, foi o fato de se transformar o
municipio — unidade federativa onde vive cotidianamente os cidaddos — no principal executor
direto dessa politica. Entretanto, o que se observa em alguns dos discursos acima ¢ que tem
ocorrido uma distor¢do daquela vantagem que, em vez de aproximar o executor da satde
publica dos usuarios dessa politica numa perspectiva de direito e de cidadania, tem mediado
essa aproximacgdo por uma postura clientelista. Clientelismo este, praticado, conforme os
depoimentos acima, tanto pelo chefe do Poder Executivo municipal, quanto por membros do
Legislativo.

Nestes termos, episédios como o do prefeito que fornece prescricdo médica paralela e o
do vereador despachante contribuem para reforcar uma situagdo de subordinagdao e de
dependéncia do usudrios dos servigos de saide em relagdo aos representantes politico-
partidarios locais. Tem-se, assim, a preservacdo de praticas clientelistas que esvaziam o
processo da participagdo democratica da nogao de direito e imprimem nela uma nogao de favor.
Além disso, refor¢a-se a possibilidade de criagdo de um canal de comunicag¢ao paralelo aos
dispositivos legais para que os usudrios apresentem suas demandas relativas as questoes de

saude diretamente aos politicos municipais, fragilizando ainda mais os Conselhos Municipais
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de Saude, que, como demostrado na subsecdo 5.5.3.1, tém sido vistos, nos municipios
M
pesquisados, como entidades ‘meramente ilustrativas’ e ‘somente para corresponder ao exigido

pela lei’.
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ALGUMAS CONSIDERACOES

Comecei este trabalho procurando evidenciar que a constru¢do do meu interesse em
investigar temas relacionados ao cuidado oferecido a pessoa com transtorno mental foi algo que
foi sendo construido em trajetoria como estudante, como assistente social € como professor no
ensino superior. Logo, desses trés pontos vieram questdes e problematizagdes para a
conformagado deste pesquisador que agora escreve essas consideracdes acerca da investigagao
que me propus fazer e da qual resultou este texto.

Comeco, assim, por justificar a razao pela qual nao considero adequado intitular esta
ultimo topico deste trabalho pelos titulos convencionados pela tradi¢do cientifica:
consideragdes finais, conclusdes.... Para isso, recorro, como fiz no inicio desta Tese, a Weber
(2003, 2005), para quem um investigador de temas das ciéncias da cultura, como eu, deve,
antes de mais nada, reconhecer a condi¢do contingente dos seus estudos e investigacdes, sem,
claro, negar a pertinéncia destes. Nestes termos, pergunto-me: seria possivel algum estudioso
de um tema como o que abordei neste trabalho falar em consideragoes finais? Nao estaria, se o
fizesse, corroborando com a ideia de finitude dos objetos cientificos tdo cara hoje as ciéncias
da natureza e ciéncias exatas que foram beber a fonte das promessas feitas pelo racionalismo
herdado da logica helenistica e do Renascimento (como reconhece Weber, 2005) e
posteriormente alimentado pelas promessas iluministas?

Sem me preocupar, neste momento (talvez pelo esgotamento inevitavel de quem
empreende um trabalho com a configuracdo deste que ora concluo) em responder
assertivamente as questdes mencionadas no paragrafo anterior, resgato, agora, que, quando
comecei este trabalho, cuja escrita agora se finda, parti de um reconhecimento. Reconheci, de
inicio, como registrado nas primeiras linhas do texto introdutdrio, que o meu interesse por temas
relacionados ao cuidado a pessoa com transtorno mental foi sendo forjado em mim por razdes
que vieram do cumprimento de etapas de minha educacgado formal, do meu exercicio profissional
como assistente social e como docente de um curso de Servi¢o Social e, ainda, das proprias
investigagdes que fui realizando no decorrer desses anos todos de existéncia.

Nessa paixdo (ao molde weberiano) por esse tema, optei por recortar, em diferentes
momentos, fragmentos diversos da realidade, inquirindo-os com distintas questdes, as quais
foram fruto dos pontos de vista gerados pelos enquadramentos tedricos de que me apropriei em
momentos varios de minha existéncia. Para este estudo, como explicado no inicio desta Tese, a

opcdo foi olhar para a implementagdo da politica de satide mental em vigor no Brasil,
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especificamente em cinco municipios do Estado de Minas Gerais, inquirindo esse fragmento de
realidade com a seguinte pergunta: como a politica nacional de saude mental, em vigor no
Brasil deste inicio de século XXI, vem sendo implementada em nivel local, no caso especifico
de cinco municipios integrantes do Consorcio Intermunicipal de Saude do Vale do Itapecerica?

Também como reconhecido em mais de um momento do texto que agora encerro,
recorri, para a configuragdo da perspectiva com que olhei para o objeto de estudo por mim
abordado, a algumas categorias e subcategorias de andlise definidas a partir dos pressupostos
tedrico-metodoldgicos propostos pelos autores: Frey (2000), Flexor e Leite (2006), Walt e
Gilson (1994), Aratjo e Maciel (2001) e Baptista e Mattos (2011). Essas categorias e
subcategorias de andlise foram balizadoras, tanto para o desenvolvimento das pesquisas
documental, quanto para me orientar acerca da conducao dos rumos da pesquisa de campo, bem
como para estruturar os capitulos de andlise dos discursos proferidos pelos documentos
consultados, bem como pelos sujeitos de pesquisa que colaboraram para realizagdo deste
estudo.

Mesmo que oriundos de diferentes fontes, discursos foram, sem sombra de duvida, o
objeto da analise realizada nesta Tese. Para tanto, busquei apreender nao o que eles ocultavam
sob a sua face visivel, mas sim o que fabricavam, produziam (FOUCAULT, 1995, 1996),
davam a ver acerca da configuragdo da politica de satide mental e sobre sua implementagao em
nivel loco-regional. Foi uma op¢do entre muitas outras disponiveis. Nao considerei que esta
fosse “a” opgao certa em detrimento de outras que seriam “erradas”. Foi uma opg¢do que pareceu
produtiva para /er o fragmento de realidade por mim recortado.

Para a execu¢ao dos movimentos de leitura que realizei na investigacao que deu origem
a esta Tese, mobilizou-me a hipotese de que, por um lado, os ganhos politico-sociais das pessoas
com transtorno mental ocorridos desde a publicagdo da Lei da Reforma Psiquiatrica, em 2001,
viriam repercutindo em um alinhamento da politica social brasileira de saide mental com a
perspectiva do cuidado integral; por outro lado, essa repercussdo materializada no discurso
legislativo implicaria, quando da implementagdo desta politica social pelos municipios, em
caracteristicas loco-regionais bastante especificas, gerando configuragdes muito particulares na
execu¢do da politica de satide mental brasileira. Encerrados os movimentos de leitura
demandados por este trabalho, percebo, enfim, a confirmag¢ao disso que, antes, era da esfera da
suspeita, da especulacdo... como deve ser com as hipdteses.

De fato, a analise da documentagdo que configura a politica de saude em vigor no Brasil,

focalizando especificamente o que nela se refere a saide mental, permite constatar que, com a
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publicagdo da Lei 10.2016, no ano de 2001, uma nova narratividade acerca do sujeito louco
passou a ser oficialmente assumida pelo discurso legislador da saude mental brasileira. Nestes
termos, o sujeito louco, antes restrito a sua doenga — posi¢do que confundia o ser com o
transtorno mental por ele apresentado — passou, nesse novo direcionamento, a ser considerado
nas suas multiplas dimensdes, entre as quais se podem citar a social, a econdmica, a juridica, a
afetiva e a familiar.

Sob esse novo enquadramento, o modelo de atencao a pessoa com transtorno mental
tornou-se ainda mais complexo e passou a exigir que outros servigos € outras acdes assistenciais
fossem pensadas. Foi neste contexto que a perspectiva do cuidado integral emergiu como um
vasto campo de possibilidades para a proposi¢do de uma rede de servigos, articulada com os
novos entendimentos acerca do cuidado a ser oferecido a pessoa com transtorno mental.

Assim, a descentralizagdo da gestdo da politica publica de satide por meio da
regionaliza¢do e da conformacdo das Redes de Satde entraram para a agenda governamental
instituindo, a partir de 2011, as chamadas Redes Prioritarias, cujo destaque, pelo que a
investigacao permitiu constatar, foi dado para a Rede de Atengao psicossocial para pessoas com
transtorno mental (RAPS). Desse modo, buscando defender os direitos da pessoa com
transtorno mental e romper com o modelo hospitalocéntrico de assisténcia, a RAPS assumiu,
no ambito da saude mental, o paradigma de cuidado integral — com as agdes e servigos propostos
na legislagdo — o qual tem contribuido para colocar a doenga ‘entre parénteses’ e focalizar o
sujeito na sua existéncia global.

Logo, a investigagdo da qual resultada o presente texto permitiu constatar que a entrada
da regionalizac¢do, das Redes de Saude e do cuidado na agenda da politica de satide mental
brasileira configura-se, a um s6 tempo, um avango sem precedentes neste campo e um mundo
de possibilidades para a inser¢ao social da pessoa com transtorno mental.

A atual politica publica de saide mental brasileira, — orientada pela perspectiva do
cuidado integral, descentralizada adotando a perspectiva da regionalizagdo e organizada em
conformidade com as Redes de Saude — ¢ resultante de um conjunto de embates e conflitos de
interesses defendidos pelos inimeros atores sociais e politicos presentes nesta area. Logo, como
ocorre com qualquer politica publica e social, sem se manter isolada e imune aos efeitos da
conjuntura social, econdmica, politica e cultural, essa politica veio sendo forjada em um
complexo jogo de disputas de poderes marcado por momentos ora de aceitacdo, ora de
resisténcias. Como consequéncia disso, quando /idos os contextos dos cinco municipios

analisados na investigacao que deu origem a este texto, foi possivel confirmar a segunda parte
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da hipotese que me mobilizou na realizagdo deste estudo: quando da implementagdo desta
politica social pelos municipios, em caracteristicas loco-regionais bastante especificas, gerando
configuragdes muito particulares na execugao da politica de satide mental brasileira.

Nesse sentido, ¢ fruto da analise dos discursos reunidos neste estudo a constatagao de
que o sistema de satide municipal das cidades que compdem o consoércio estudado, embora se
oriente pelas diretrizes e principios do SUS, tem uma estrutura organizacional de servicos de
saude de acordo com as caracteristicas particulares que possuem e com a capacidade instalada
de que dispdoem. Nesse contexto, as particularidades estruturais, administrativas, politicas,
sociais e econdmicas de cada um dos cinco municipios, somadas a fragilidade politica e
institucional do Consorcio Intermunicipal de Satide do Vale do Itapecerica — no que diz respeito
aos servigos e agoes na area da saude mental — fizeram com que a politica de saude mental no
ambito dessas cidades fosse implementada seguindo trajetorias locais bastante particulares.

Nesse ambito, a investigagdo realizada permitiu constatar que o principal
desdobramento dessa conjuntura foi a ocorréncia de diversos vazios assistenciais na area da
saude mental, sobretudo em relagdo aos servigos e acdes para o publico infanto-juvenil e para
as pessoas com problemas decorrentes de uso prejudicial de alcool e outras drogas, publico este
que, como tem sido amplamente reconhecido pela sociedade e pelas fontes governamentais, €
0 que tem mais necessitado das acdes do Estado.

Em relagdo a organizagdo da politica de satide mental no grupo de municipios
investigados, constatou-se que ela ndo tem sido planejada a partir de critérios técnicos alinhados
com aquilo que foi preceituado pela Regionalizagao, sobretudo, no que diz respeito a formagao
das Regides e Redes de Satde com acessibilidade e integralidade. Ao contrario disso, a
investigacdo permitiu constatar que o que impera ¢ a supremacia de interesses pessoais €
politico-partidarios. Configura-se, assim, um elemento que tem impactado negativamente a
implementac¢ao da politica de satide mental nas cidades pesquisadas, uma vez que, por um lado,
ha uma sobrecarrega do municipio de Divindpolis que, por ser polo, assume o atendimento em
saude mental de uma populacdo de outras quatro cidades, sem entretanto, receber recursos
financeiros para tal. Por outro lado, coloca a satide mental dos demais municipios em uma
situagdo de vulnerabilidade, ja que as agdes e os servigos prestados nesta area ficam a mercé da
‘boa vontade’ de grupos de interesse politico-partidarios especificos, cuja tomada de decisdo,
como ja mencionado, ndo se orienta por critérios técnicos e/ou comprometidos com os
principios da Regionalizagdo da politica de saude, tampouco com os preceitos da Reforma

Psiquiatrica.
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Dentre os principias fatores condicionantes da implementacdo da politica de saude
mental no contexto dos municipios pesquisados, destacam-se: falta de institucionalidade da
politica publica de saude mental (alguns municipios, sequer tém Planos Municipais de Saude,
por exemplo); enorme fragilidade das instancias de controle social como os Conselhos
Municipais de Saude e as Conferéncias Municipais de Saude, que existem nos municipios como
‘figura ilustrativa’ meramente para cumprir as exigéncias da legislagdo; falta de experiéncia e
de preparo técnico dos gestores municipais de saude para gerirem uma politica publica com a
complexidade que possui a politica de saude; grande fragilidade administrativa apresentada
pelos municipios, sobretudo os com pequena quantidade de habitantes, que ndo possuem equipe
técnica para auxiliar o gestor municipal de satde a desencadear o processo de implementagado
da politica publica de saude; excesso de funcionérios contratados, em detrimento dos
concursados, gerando uma enorme rotatividade entre os trabalhadores e fazendo com que se
perpetue, por parte dos recém-contratados, um continuo ‘aprendizado’ sobre a politica publica
de satde mental; forte interferéncia de forcas politico-partidarias e de alguns segmentos
conservadores locais, sobretudo no que diz respeito as agdes voltadas para o publico com
problemas decorrentes do uso prejudicial de alcool e outras drogas; auséncia de cooperacao
entre os entes federados, sobretudo entre os proprios municipios.

Tendo em vista essas constatagdes, considero que o trabalho resultante da investigagao
em causa permitiu ndo s6 atender plenamente aos objetivos aos quais se propds, mas também a
materializagao de uma tese que podera orientar pesquisadores, professores e interessados nos
temas abordados. Isso nao s6 porque permitiu a reunido de um material de estudo antes disperso
em diversas fontes, mas, principalmente, porque proporcionou a realizagao de reflexdes sobre
questdes centrais na implementagao das politicas publicas — em particular a de saude mental —
em um pais com as especificidades historicas, sociais, econdmicas e politicas como as do Brasil.
Tem-se, assim, um estudo com potencial para inspirar a realizagdo de outras investigacoes,
ampliando as possibilidades instauradas nesta pesquisa e, também, para a implementacgao de
disciplinas em cursos de graduacdo e de pos-graduacao que se voltem para a teméatica abordada,
contribuindo para o pleno exercicio profissional como assistente social e professor pelo autor.

Voltando a Weber (2005), tem-se, com a finalizagao da escrita desta tese, a producao de
um estudo que, como caracteristico dos estudos das ciéncias da cultura, espera, ansiosamente,

por sua superagao.
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ANEXO 01

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: “A politica nacional de saude mental e sua implementacao no contexto loco-
regional: um estudo de caso em municipios integrantes do Consorcio Intermunicipal de Saude
do Vale do Itapecerica/Minas Gerais.”

Pesquisador Responsavel: Ronaldo Alves Duarte

Instituicao a que pertence o Pesquisador Responsavel: Universidade Federal Fluminense

O(A) Sr. (a) esta sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa “A politica
nacional de saiide mental e sua implementag@o no contexto loco-regional: um estudo de caso
em municipios integrantes do Consorcio Intermunicipal de Saude do Vale do Itapecerica/Minas
Gerais.”, de responsabilidade do pesquisador Ronaldo Alves Duarte.

O seu consentimento em participar da pesquisa deve considerar as seguintes informacdes:

Este estudo tem por objetivo Analisar a implementacdo da politica de satide mental brasileira
nos municipios integrantes do Consorcio Intermunicipal de Satde do Vale do Itapecerica
(CISVI), buscando identificar e compreender a sua organizacgao local — o como e o porqué desta
— e, ainda, que configuracdes particulares tal organizagdo impde a materializacao da politica
nacional no ambito local.

Sua participagdo se dara por meio de entrevista semiestruturada, conduzida por mim
(Ronaldo Alves Duarte). A entrevista serd gravada em audio e abordarad questdes relacionadas
a politica publica de saude mental desenvolvida no municipio onde o Sr.(a) atua. As gravagdes
em audio serdo utilizadas apenas para banco de dados para a analise.

Os riscos de sua participacdo sdo minimos como, por exemplo, o Sr.(a) ficar
constrangido e/ou ter reagdes emocionais ao responder a algumas das perguntas. Para minimizar
esses riscos, o Sr. (a) pode, se recusar a responder a quaisquer das perguntas, caso elas lhe
causem algum desconforto ou caso o Sr.(a) assim sinta vontade. A qualquer momento, inclusive
antes de verbalizar qualquer resposta durante a entrevista, o Sr.(a) podera pedir esclarecimentos
sobre a pesquisa como um todo ou a quaisquer das perguntas em separado. Objetivando manter
o anonimato de sua participagdo, ela nao serd divulgada e o seu nome nao aparecera grafado no
texto da pesquisa. Cabe esclarecer, entretanto, que mesmo com essas medidas, leitores do
trabalho poderdo identificar a sua participacdo ao associar o seu discurso (eventualmente
transcrito no texto da pesquisa) ao cargo por vocé ocupado.

O Sr. (a) ndo tera beneficios diretos em participar do estudo, entretanto as informagdes
fornecidas pelo Sr. (a) contribuirdo muito para nossas reflexdes sobre a implementacdo da
politica de saude mental nos municipios. Acredita-se que a pesquisa aqui proposta possa se
revelar como um instrumento capaz de fomentar discussoes, tanto nos espagos de gestao da
politica de satide mental, quanto nos espacos de formagdo dos trabalhadores da saude mental,
possibilitando, assim, a minimizacao das distor¢des entre o cuidado preconizado no desenho da
politica nacional quando da sua formulagdo e aquele que esta sendo praticado no ambito
municipal quando da implementagao da politica de saude mental.

Ao final da entrevista o Sr. (a) terd livre acesso ao conteudo da mesma, podendo solicitar
a transcri¢ao para sua conferéncia. Em caso de eventuais duvidas acerca dos procedimentos,
dos riscos, dos beneficios e outros assuntos relacionados com a pesquisa, o Sr.(a) podera
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contatar o pesquisador ou mesmo o Comité de Etica em Pesquisa da UFF durante e/ou apos da
coleta de dados. No caso do pesquisador Ronaldo Alves Duarte o contato serd através dos
telefones (XXXXX) ou pelo e-mail ronaldosociall @gmail.com ja no caso do Comité de Etica
em Pesquisa, o contato serd através do telefax: (21) 2629.9189 ou pelo e-
mail: etica@vm.uff.br

Essa pesquisa ¢ sem fins lucrativos ¢ o Sr.(a) ndo terd direito a remuneracdo em
participar dela. Sua participagao € voluntaria e a qualquer momento, o Sr.(a) podera desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua recusa, desisténcia ou retirada de consentimento nao
lhe acarretara prejuizos e nem qualquer tipo de penalizacao.

Os resultados dessa pesquisa serdo divulgados na defesa da tese, fruto deste trabalho, e
também poderdo ser cientificamente divulgados em eventos, revistas e artigos académico-
cientificos. Em quaisquer dessas formas de divulgag¢do serdo tomados, rigorosamente, os
mesmos cuidados éticos descritos neste presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Estd prevista uma indenizagdo que visa reparar os danos imediatos ou tardios
eventualmente causados ao Sr.(a) em funcdo da sua participagdo nesta pesquisa. A
responsabilidade dessa indenizagdo ¢ de inteira responsabilidade do pesquisador Ronaldo Alves
Duarte, o qual pode ser acionado através dos varios contatos ja& descritos neste Termo de
Consentimento.

Os participantes de pesquisa, e comunidade em geral, poderido entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina/Hospital Universitario Antonio
Pedro, para obter informacées especificas sobre a aprovacio deste projeto ou demais
informacoées: E.mail: etica@vm.uff.br  Tel/fax: (21) 26299189

Eu, , RG n°
declaro ter sido informado e concordo em participar, como voluntario, do projeto de pesquisa
acima descrito.

Assinatura do participante da pesquisa
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