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RESUMO

OCTAVIANO, Ana Raquel de Cast@onfiguracdo de rede de assisténcia em saude mental
em municipio de pequeno portecaso de Pirai. 2012. 116 f. Dissertacdo (m#stean Saude
Coletiva) — Instituto Medicina Social, Universidadi® Estado do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro. 2012.

O presente estudo analisa a rede putdicassisténcia em saude mental no municipio
de Pirai no estado do Rio de Janeiro. A propost&fdama psiquiatrica em curso no Brasil,
gerou a constituicdo de uma rede extra hospit@laudiados, que tém nos CAPS, os Centros
de Atencado Psicossocial, 0os servicos de saude hdentaase territorial, um dos principais
representantes deste percurso de mudancas. WibaCAPS de Pirai, como referencial, ja
que esta Unidade é designada como prestadoraigt&asi direta, através de procedimentos
em saude, bem como referéncia para as demais agdemide mental no municipio,
vinculadas a atencado basica e o hospital geraks@ate da historia da reorientacdo de acdes
Nno municipio, através da pesquisa documental @amiamento de dados acerca do perfil de
assisténcia prestada no CAPS permite a analiseaadardemanda e oferta de servicos , em
sua relacdo com a normatizacdo proposta pelo #iinsia salde para as acdes nesta area e
os paradigmas da integralidade e da desinstitu@agao. O produto desta andlise destaca as
mudancas significativas ocorridas nos ultimos ammsotidiano da assisténcia, a poténcia do
CAPS na ruptura de paradigmas em saude e a nasssld avanco em praticas avaliativas
em saude mental, como instrumento de qualificagémcdes para a area.

Palavras-chaves: Saude mental. Desinstituciondlizatnhtegralidade. Centro de Atencao

Psicossocial. Reforma psiquiatrica. SUS.



ABSTRACT

The present study examines the public mental hezltk in Pirai in the state of Rio de
Janeiro. The purpose of the psychiatric reform unvday in Brazil, led the creation of a
network of extra-hospital care. Whoever has CARS,dommunity mental health services,
mental health services on a territorial basis, ainthe main representatives of this journey of
change. We use the CAPS Pirai as a reference, thiscanit is designated as a provider of
direct assistance through health procedures, ak agseleference for other mental health
services in the city, linked to primary care andiegyal hospital. The rescue of the history of
the reorientation of actions in the city, througtskl research and survey data on the profile of
care provided in CAPS allows the analysis concertie demand and supply of services in
relation to standards proposed by the ministryedlth actions in this area and the principle
of comprehensiveness and deinstitutionalizatitme product of this analysis highlights the
significant changes that have occurred in receatsym the daily care, the power of CAPS at
break of paradigms in health and need for improvenre assessment practices in mental
health as a means of qualifying shares for the area

Keywords: Mental health. Deinstitutionalization. r@pleteness. Psychosocial Care Center.

Psychiatric reform. SUS.
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INTRODUCAO

Meu percurso na area da saude mental se estabetec trabalho em diferentes
cidades da regido do Médio Paraiba, no estado dad®iJaneiro. Psicéloga de formacao,
trabalhei nas Secretarias de Saude dos municipi®ita Redonda, Barra Mansa, Pinheiral
e atualmente Pirai, nos Programas de Saude Meargahdsmos.

Este caminho me colocou na chamada linha de frdotponto de vista da execucéo,
por equipes de saude, das mudancas na assisté@hbtizapesta area no Brasil. Que tém no
processo de implantacdo dos CAPS, os Centros de@dePsicossocial, as novas unidades
de referéncia em saude mental, sua maior visibiéidarepresentacao.

Os CAPS séo dispositivos estratégicoprocesso da reforma psiquiatrica, que visam
a reorientacdo do projeto de assisténcia nesta Aoceaetor publico, com base em novos
paradigmas acerca do transtorno mental e suaseptvgs de cuidado. Funcionam como
unidade de assisténcia direta em salude e comoantolede acbes em salude mental para sua
area de abrangéncia.

A implantacdo dos CAPS, em grande velumos ultimos anos em todo o pais,
aconteceu enquanto outros dispositivos de ateng@amf constituidos: as residéncias
terapéuticas e os leitos psiquiatricos em hosgéedl dentre outros. Porém, os CAPS ocupam
lugar de destaque neste processo, quanto a suassixpr expansdo numeérica nos ultimos
anos e seu papel central enquanto dispositiveearéentacdo do modelo assistencial.

Tanto como psicologa, quanto coordersade programas de saude mental, vivenciei
nos ultimos anos os processos de substituicdo tiigaarformas de tratamento por novos
dispositivos estratégicos, refletidos na multiplade de acdes.

Desta forma a implantacdo dos CAPS mefarmulacdo de um certo projeto de
assisténcia em saude, no caso da saude mentateé&paneu cotidiano de vida profissional
h& mais de 15 anos.

Como coordenadora de salude mentalcjseii junto as equipes, da implantacdo de
04 CAPS em diferentes municipios. Saber e pragcacmularam durante os anos, em
experiéncias que originaram inumeras questodes.

Terreno fértil e solo arido, o campos#aide mental é denso, nas perspectivas dos
movimentos que se estabeleceram nos Ultimos amgsaeto politica publica no pais. O fazer
coletivo € a base para o enfrentamento do novliaob pelos trabalhadores.

Ja participei de muitos debates sobrecuipes de saude mental que tematizavam a

interdisciplinaridade, a transdisciplinaridade,a pltimo a multiprofissionalidade. Como o
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tema das equipes, outros pilares da reorientacaatépolitica se ampliaram como objeto de
reflexéo.

Os processos de trabalho das equipesadde mental sdo multiplos e diversos
encontros que se estabelecem, e que sao parta getéacia fértil, desde que bem mediados.
Podem ter conotacao de forte intersecédo ou soh¢&posntre especialidades distintas.

O carater da clinica impede, no ewtaatintervencdo absolutamente isolada, pelos
inumeros desafios que ela coloca; sendo o fracdsseama Unica disciplina, a psiquiatria,
como Unica detentora das respostas, um fato listdeterminante que se estende aos outros
saberes. E é s6 0 conjunto destes saberes que rapdemc¢as em situacdes e quadros de
grande complexidade.

O fazer em conjunto é na saude membtatanto, um a priori ndo apenas pela intencéo
predisposta, mas pelo fracasso do exclusivo, jdeeciado. Ndo s6 a psiquiatria, mas a
psicologia, a enfermagem, enfim as profissbesaags envolvidos ndo produzem respostas
isoladas de forma efetiva e o sabem por que asgsavidenciam isso rotineiramente.

O processo de reconstrucédo de acoesaade mental tem sido efetivado através das
Equipes, diferentes em sua constituicdo e pot&ei@APS para CAPS, de municipio para
municipio. Mas é através delas, com todos os inegagessiveis, que novos rumos foram
definidos. Minha prética se assenta, portanto ddgode vista de um membro inserido num
coletivo de producéo de fazer e saber.

Em todos os municipios em que trabaldadas as especificidades de cada um, o
processo coletivo de ruptura radical de modelonfarca, nem sempre bem explorada no
campo da saude, em sua dimensdo e significado.

A aridez do campo da salde mentalmstsente do ponto de vista do cotidiano e no
tamanho do projeto, que embora potente e transttomaonfigura um dia a dia de fortes
tensbes e embates.

Bezerra Junior (2004) sobre o projais @APS, aborda no contexto da aproximacao
com os servicos da rede de saude mental no muniddpRio de Janeiro o entusiasmo acerca
do novo projeto por parte de gestores (nos cedigadecisdo) e o desanimo e as aflicbes do
ponto de vista da linha de frente, isto €, dosigsaais no interior dos servicos.

O desanimo das linhas de frente é palsdérentendimento sob esta perspectiva, a da
dimensado. Parece-me o CAPS, do ponto de vistaalizgpda rotina de assisténcia o lugar do
“tudo ao mesmo tempo agora” (Arnaldo Antunes, 1991)

Esse foi 0 ponto que mais me provocodeuworrer da implantacdo dos dispositivos: a

poténcia de ruptura de paradigmas associada a lunadigade, que me convoca a reflexao.
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O funcionamento do CAPS é inovador quanequipes, rotinas, clientela, demandas,
patologias, modalidades de assisténcia. Enfim, dondle operar inaugurado é amplo quanto a
diferentes aspectos.

Uma face desta rotina, talvez embleraat®eja o surto psicoético, que envolve
inimeras mediagfes. A intervencdo na crise encontn@do, presente no imaginario social
ainda de forma muito potente, de todos em tornedeleo familiar até o vizinho e o
profissional de saude.

O estigma da periculosidade que mobdizaedo, ainda produz a alternativa primeira
e resposta automética da internacdo psiquiatricaoca via que exclui e assim evita o
contato. Mesmo que essa ndo seja a resposta @gitedliiatamente pelas novas logicas
introduzidas.

A crise exemplifica o inédito, jA queon&e intervém como antes em diferentes
aspectos, mas o0s novos paradigmas beneficiam, ddiatn, muito mais 0 usuario na
preservacdo de seus direitos e na sua recolocath@wro olhar, do que as dinamicas
complexas em torno da crise, que sao alvo de embate

Nesse percurso, a rotina encontra inamedificuldades operacionais, para um modo
de funcionamento atipico, dadas as circunstantipgas que a conotacdo social da loucura
ainda detém.

Inimeros sdo os exemplos, mas € pdsaivecrise, intervencdes se darem em
contextos inusitados, situacdes inusitadas, queacat convencional e o imaginario social
muitas vezes ndo absorvem bem.

Natural para a equipe de saude mentatjpico ndo € natural para as comunidades,
apesar do projeto de substituicdo de estratégiasuesn. A conotacdo social e relacional
intrinseca ao processo saude x doenca de forma muisiva nos quadros de saude mental,
introduz niveis de embate talvez mais tensionadeseq outras areas.

N&o s6 no caso da crise, mas quantweagh mental ha um leque amplo de pedidos
direcionados as intervencdes das equipes, que datéimprecisdo do subjetivo e a
massificacdo de modos de vida em que a normatizég@omportamentos € cada vez mais
solicitada.

A marca crescente da eliminagdo da dmmo meta nos modos de viver
contemporaneos, remete a saude mental a imposafeéh de producdo de certo ideal de
felicidade em que a dor psiquica e seus sentidedsam ser anulados, na intolerancia ao

sofrimento como inerente ao humano.
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Além do objeto da doenca, a ser recoitki sob outras perspectivas; enderecados sédo
aos CAPS, por exemplo, as queixas sobre o lutristeza que passam a ser alvo da idéia da
solucéo pela via da patologizacao e consequenéerteato e conseqiente cura.

Queixas as mais diversas, que mascaodnetudo o ideario da busca pelos “técnicos
do bem estar, ortopedistas do espirito” mencionpdo8enilton Bezerra (2004).

Além das queixas produzidas por detesamties culturais, as probleméticas remetidas
aos CAPS, incluem criancas e adolescentes, adeltadosos, quadros de depresséo,
ansiedade, panico, dependéncias quimicas, esaqnmdr Enfim a infinidade do que pertence
ao CAPS e o que nao pertence, mas que nao seizaéscai tanta clareza.

Velhos modelos, que ndo sdo assim thkmseconvocam as férmulas incompativeis e
muito diferentes do que se pretende construir aibgpde vista de novos horizontes.

No meu percurso profissional, venho istisslo aos pedidos referentes a
multiplicidade indeterminada e a expansao de mdddazer. Possivelmente justificados pela
transicéo pautada em novos paradigmas e sua adeplitu

“Sendo uma proposicdo de mudanca pgrgtica — e ndo apenas mais uma proposta
de modelo assistencial - a reforma psiquiatricalesglobra em varios planos, situados em
diversos campos.” (Bezerra Jr., 2007, p.243).

Esta dissertacdo esté inserida numratestprofissional, com a forte conotacdo da
vinculacdo do tema de estudo ao exercicio profissiem curso. A marca da possibilidade de
expansdo de conhecimento esta determinada pelo @ahéfico, alvo da academia na sua
possibilidade de atravessamento pelo saber dagei construcao.

As praticas em saude mental me convotaa perguntas e algumas delas estdo
presentes neste estudo. Michel Foucault (1976) tieana relagdo entre saber e poder
afirmando a poténcia dos saberes sujeitados, gsgudkficados como hierarquicamente
inferiores aos saberes da ciéncia, podem ser \@stosutra oOtica.

“Foi pelo reaparecimento desses saltbrdsmixo: o do psiquiatrizado, o do doente, o
do médico, mas paralelo e marginal em compara¢gésaber médico.” (Michel Foucault,
1976, p.12). De certo modo a ciéncia pode difeaenc “saber do médico” do “saber
meédico”, hierarquizando-os. Ou podem ser constsifgbténcias de analise na retomada do
lugar que ocupam esses diferentes ou muito proxgalsres.

O método genealdgico de Foucault pdiaita desconstrucdo de hierarquias pela
configuracdo histérica de processos que emergemsateres sujeitados, dando-lhes

visibilidade.
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E assim que reconheco que 0 percurso pdaticas é poténcia fundamental na
construcdo deste trabalho, ndo desconsideradooocesfie adequagdo aos meétodos e ao
funcionamento do discurso cientifico organizadpadgir de minha historia no contexto das
politicas de saude mental.

As lacunas se estabeleceram no meunbaneim alguns pontos. Muito se produziu na
transicdo paradigmética sobre a reforma psiquétds servicos substitutivos, a nova clinica,
os dispositivos de assisténcia, e as equipes thallia InUmeras discussdes e analises
convergiram em praticas e conhecimento neste camagoUltimos anos, e a avaliacdo
sistematica me parece um capitulo potente de egior

Avaliacdo que se conforma a partir lgeimas caracteristicas: o aspecto da critica ao
modelo anterior pautado na medicina classica impd@shar sob outra via que ndo a da
ordenacéo e classificacdo de sintomas e fendbmenos.

A clinica do sujeito convoca a impréoisno lugar da massificacdo de
comportamentos e manifestacbes psiquicas, objesvpelo saber médico e suas formas de
intervencao.

Entendidas as fontes de avaliacdo comgndas de um processo de construcéo
histérica de praticas em sua complexidade e deéecasxente. “Avaliar significa realizar um
julgamento sobre um conjunto complexo e variadogdestdes, que requer, além de um
posicionamento critico do avaliador-pesquisadora @atitude compreensiva de entender os
processos de transformacdes em curso decorrent@spliantacdo de novos servigcos de
saude.” (Silva Junior, Pinheiro e Guljor, 2007,2).3

Desta forma a proposta aqui colocaglagtere ao CAPS como celeiro de informacgdes
do ponto de vista de seu cotidiano, acerca de esleerfazeres que abordam as distintas
dimensdes da reforma psiquiatrica interligadas, dejforma positiva ou néo.

Ao longo dos anos, varios CAPS forarplantados, sua avaliacdo e regulacédo pelas
diferentes esferas foram previstas em portariatgpar MS 189/91). Os instrumentos de
producdo de dados dos CAPS para seu financiamaindwés das APAC’s (Autorizagdo de
Procedimento de Alta Complexidade/custo), sdo #idus.

Outros instrumentos podem ser utilizapara a analise do que se produz nos CAPS,
mas em geral, esta colocada uma insuficiéncia mtedajue déem visibilidade ao que de fato
é produzido, em termos de assisténcia.

Um prontuario de saude mental ndo waas experiéncias de encontro possiveis
produzidas, obviamente pelo formato destes proowiéue foram criados para o registro da

assisténcia tradicional em modelos tradicionais.
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Contando com o cuidado com os dadasulados a rotina do servico, esta aqui
estabelecida uma tentativa, que utiliza os mesrmo®caporte para a analise de processos
complexos e multideterminados no campo da saudéimen

Este trabalho busca resgatar algumgnfentos de realidade das praticas de saude
mental num municipio de pequeno porte. Contextadtiz e estabelecidos num processo
sécio-histérico. As fontes de pesquisa oferecemitapto, algumas referéncias que
possibilitam sua articulacdo com alguns refereadeiricos no campo da saude publica.

Correlaciona a pesquisa documental daol®s basicos de producéo de cuidado em
Unidade de Saude a normatizacdo que estimulouabedstimento da politica de saude
mental no pais a temas centrais em salde merdade publica como a reforma psiquiatrica
e a desinstitucionalizacdo e a integralidade.

A utilizacdo de dados basicos de a&gsish se estabeleceu como alternativa para a
reflexdo, através de um Sistema de informacdedama esfera municipal recentemente. A
criagdo deste sistema foi motivada pela auséncimsteumentos eficazes de informacao
padronizados.

A opcéo nao é a busca de respostasserataerdades “cientificas” para um campo
marcado pela subjetivacdo e a imprecisdo. As disessaqui construidas sdo um momento
inicial de analise em territorio pouco explorado.

O campo da investigacao € o Program@adele Mental do municipio de Pirai no Rio
de Janeiro, onde a pesquisa documental e os dadasststéncia sdo fontes potentes para
analise e por outro lado os produtos da investmagtlem converter em ferramentas na
qualificagdo dos avancos necessarios para o mimizégta area.

Desta forma, configura-se o estudo dm,ceendo como foco de analise a demanda e
oferta de acdes em saude mental na rede publicale de Pirai, convergindo o CAPS
(Centro de Atencao Psicossocial) como principabfdesta andlise, por sua configuracéao
como executor, mas também ordenador de a¢cdesquara tmunicipio.

A abordagem utilizada é a pesquisa eafidda, pelo carater inicial de algumas
analises estabelecidas e a inexisténcia de mapeéaio em volume consistente. Percorridas
as fontes que justificam as discussdes de caré#mmar, ja que pouco exploradas neste
campo.

A pesquisa documental abrange os dostoseoriundos da Secretaria Municipal de
Saude e os proprios da area de saude mentalrriesati® gestdo e plano municipal de saude,
plano municipal de saude mental e livro ata destexg de reunides de equipe de saude

mental, entre os principais.
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O levantamento de dados de assistéacldnidade é oriundo do SISCAPS — Sistema
de Informacdes do CAPS Reviver que produz inforreagdais detalhadas da rotina de
assisténcia da Unidade, indisponivel nos sisterfiesie de informagcdes do Ministério da
Saude para a area.

Esse Sistema, que serd descrito postente, produz informacfes atraves de
relatérios onde ndo constam os dados de identificagerca dos pacientes assistidos no
CAPS. Trata-se de base secundaria de dados, mdeenvsigilo em torno dos usuarios do
servico.

A proposta de investigagdo contida enesbbalho foi submetida através da
qualificacdo do anteprojeto de dissertacio ao CE®mité de Etica e Pesquisa do Instituto
de Medicina Social da UERJ; devidamente aprovad@@ie junho de 2011, sob o numero:
CAAE - 0016.0.259.000 — 11.

O percurso proposto é o da contextagdim de uma pratica, estabelecendo recortes
de andlises que contribuam para o processo ddigagdio das acdes em curso.

Ampliando a discussao acerca das guig®stas pelo Programa de Saude Mental de
Pirai em relacdo as diretrizes ministeriais quantmnstituicdo de rede de assisténcia nesta
area.

O objetivo geral proposto neste trabatha andlise da demanda e oferta de servicos
em saude mental no municipio de Pirai, tendo coase b CAPS como executor e ordenador
de acOes nesta area.

Configurando o processo de implantagiio CAPS em sua relacdo com a
normatizacao proposta pelo Ministério da Saudesetamionado a demanda referenciada a
unidade desde sua constituicdo e a oferta de esrdigponibilizada.

Para este fim alguns referenciais ¢@8risdo privilegiados na articulagdo com as
fontes de investigacdo, sendo o0s principais a si#sicionalizacdo e a integralidade. O
primeiro, norteador do movimento da reforma psigigd no Brasil e o segundo
contemporaneo dos avangos no campo da reformasamo pais.

Alguns conceitos como cuidado, clingeapliada e acessibilidade foram explorados
como embasadores das reflexdes aqui propostas.

Para esse propésito o corpo deste Iabesta distribuidada seguinte forma: no
primeiro capitulo esta contextualizado o campo déddse mental no Brasil, em seus
determinantes histdricos e seus principais aspektdsindo a histéria dos CAPS desde sua
implementacdo e sua definicdo do ponto de vistaataativa, em especial as portarias

ministeriais que o0s estabeleceram e que os reqtimoje.
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No segundo capitulo estdo descritedpdna breve, o panorama das ac¢des de saude
publica e o histérico de constituicdo do CAPS ealg®es de saude mental no municipio de
Pirai, visando a reorientacdo do modelo de assistén

O terceiro capitulo analisa os dadaandos do SISCAPS em sua relagdo com a
demanda e a oferta de servigos na unidade, diddidodiferentes areas, quanto a assisténcia
direta em saude: atencdo intensiva, dependéncimiagyi criancas e adolescentes e
ambulatorios.

O quarto capitulo tece as considerafidas acerca do que foi explorado em algumas

perspectivas de analise.
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1 ASSISTENCIA EM SAUDE MENTAL

1.1 O contexto da assisténcia em Saude Mental no Brasitumos da reforma

psiquiatrica.

O campo da Saude Mental no Brasil temsea base os paradigmas do movimento da
reforma psiquiatrica, que remontam a historia decuoa enquanto fendmeno social, que
nortearam o estabelecimento de a¢fes de saudmdadas a seu “tratamento”.

A reforma psiquiatrica é definida p@uR® Amarante (2003) como processo politico e
social complexo, envolvendo saberes e préticasstitwinlos em diferentes cenarios, por
diferentes atores. As origens deste processo ratédtica ao modelo hospitalocéntrico, com
o predominio do hospital como agdo central e préglante na assisténcia em saude, como
base da construcédo de acfes publicas nesta area.

Para melhor compreensao, € possividreser alguns nortes deste contexto:

Michel Foucault em sua “Histéria dadata na idade classica” (1997) analisa o
processo de institucionalizacdo da psiquiatria émul® XIX, estabelecendo, através de seu
método genealdgico, estudos criticos sobre o nasttimda psiquiatria a partir do
estabelecimento da loucura, como doenca, objetoedicina.

Os trabalhos de Michel Foucault foragtedmninantes no surgimento do movimento
da reforma psiquiatrica, e podem ser consideradio® dundantes de uma cadeia de saberes e
praticas que impulsionaram a construcao de pditieaSaude Mental no Brasil.

Paulo Amarante, acerca dos anteceddategos da reforma psiquiatrica, destaca
“Histéria da Loucura na ldade Classica” como “unndegleiro marco, uma reviravolta nas
histdrias tanto da psiquiatria, quanto da louc@aharante, 1995, p. 23).

O que Foucault introduz de marcanted&ia do surgimento da doengca mental a partir
de rumos histéricos que a definiram. A loucurapeisgla a manifestacdo psiquica desviante,
que interfere na ordem social estabelecida, pgrabfoi necessaria a segregacao através das
instituicBes psiquiatricas.

A segregacdo nasce na época classoa, occ hospicio originario das hospedarias,
constituidas inicialmente para abrigar os que est@&@rgem da ordem social estabelecida. E
com o surgimento da psiquiatria na acdo de nomelassificar desvios, enquanto fenbmenos

de dominio da medicina e sua nova disciplina.
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As caracteristicas das instituicdesa par tratamento das doencas mentais foram
tematizadas ao longo dos anos, e sua adequacgadsiionada, ndo apenas pela marca da
exclusdo em sua origem, bem como por sua dinarif@adionamento.

Cabe alertar que a politica nacionasdéde mental no Brasil tem em sua pauta a
extincdo gradativa das instituicdes psiquiatricastendidas como o0 avesso na logica de
cuidados em saude mental, que visam resgatar agmt#a expressao subjetiva na loucura e
nao sua negacao.

No curso da histéria, nos anos 60 urstde o0 debate e a constituicdo de acbes que
questionam o hospital psiquiatrico enquanto digposde tratamento para a doenca mental,
por sua ineficacia e pela necessidade de humaoizixg@mesmos.

A partir desta época surgem as comudeislaerapéuticas na Inglaterra e a psiquiatria
preventiva nos Estados Unidos. As primeiras propdgmocesso de reformulacdo de praticas
dentro do hospicio, observadas e denunciadas adicbes desumanas nos mesmos,
incompativeis com processos de democratizacao tedsdicos da época. Ja a psiquiatria
preventiva propde a ampliacdo da esfera de atusgfirato da doenca mental, introduzindo a
idéia da prevencdo em saude mental em contraporitatamento da doenca.

Ainda segundo Amarante (1995), os mewitos surgidos a partir de 1960, podem ser
distintos por seus alvos, estando a psicoteragi#unional e as comunidades terapéuticas
voltadas para as reformas referentes ao hospitqliggico; e a psiquiatria de setor e a
psiquiatria preventiva voltadas para reformas p#a dos espacos asilares.

O movimento dos trabalhadores de Saeigtal (MTSM) surge no Brasil em 1978.
Movimento social, considerado fundamental na ctuigéio do inicio da reforma psiquiatrica
que desencadeou a formulacdo das politicas de sagmtal no Brasil.

“Em 1978 é criado o Movimento dos Tthbhdores em Saude Mental (MTSM).
Combinando reivindicacdes trabalhistas e um discimgmanitario, o MTSM alcancou
grande repercussao e, nos anos seguintes, lidesracamtecimentos que fizeram avancar a
luta até seu carater definidamente antimanicom{@énério, 2002, p.32). O MTSM
transformou-se posteriormente no atual Movimentbwta Antimanicomial.

E determinante historicamente o fato rdovimento da reforma psiquiatrica ter
surgido e se estabelecido com for¢a no cenéripadlitscas publicas a partir dos movimentos
sociais, a vitalidade destes movimentos decrescéongo dos anos e sua presenca em maior

ou menor escala, sdo determinantes nos rumosatanget de sua consolidagao.
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E possivel considerar que o resgate rdéerenciais tedricos sobre a origem do
hospital psiquiatrico e seu papel social coincioi® em cenério politico mundial, a partir dos
anos 60, em que as relacbes democraticas estaauta p

O hospicio descrito por Foucault e fagml por Pinel agravou ao longo de anos sua
disparidade com principios éticos e democréaticasexperiéncia da comunidade terapéutica
chama a atencdo da sociedade para a deprimentéc@mndios institucionalizados em
hospitais psiquiatricos, mal comparada lembranga aonpos de concentragcdo com que a
Europa democratica desse periodo ndo mais toleraver” (Amarante, 1995, p. 29).

O movimento da reforma psiquiatrica n surgimento €, assim, contemporaneo de
um cenario politico e social que interroga prateasais excludentes e nao democraticas em
diferentes cenarios, e produz rupturas a partttizkersas frentes, que convergem em acoes de
Estado.

A experiéncia italiana, pensada a pa Franco Basaglia, introduz o conceito de
desinstitucionalizacdo. Este conceito é, além dlaéncia Foucaultiana, um dos grandes
balizadores do processo da reforma psiquiatridarasil.

A experiéncia italiana, que nao so tjaesu o asilo, mas a dinamica estabelecida na
relacdo com a loucura introduziu o paradigma, de para além de desospitalizar, é
necessario desinstitucionalizar a loucura de sgarIsocial de excluséo.

A critica ao tratamento de doencas aignsob a perspectiva basagliana interroga,
antes do enclausuramento através do hospicio,tandiamento da experiéncia subjetiva,
enquadrada no objeto da doenca; e as relacoestprasideste processo.

Entendido o sofrimento, do ponto deavidos sujeitos que o vivenciam e das relagdes
sociais onde se estabelece, a idéia de territ@icosstitui, pela necessidade da leitura e
intervencdo visar ndo mais a patologia, como apréiora, jA que um apriori, mas o
fendmeno em seu contexto, o individuos em suagdeta

Os rumos da constituicdo de politicablipas em saude mental no Brasil estdo
assentados e terdo influéncias diretas destesigianasl A producdo tedrico-conceitual, e as
praticas construidas nos ultimos anos se referelesa
- A critica ao hospital psiquiatrico como altermatde cuidados, por sua funcdo segregadora e
cronificante definida historicamente.

- A critica ao status do fenbmeno da loucura, ajadp por saberes e praticas totalitarias, que
operam a supressao da expressao subjetiva emdaaatequacao social desses sujeitos.
- A passagem de intervencdes baseadas em diagndsdtamento, e cura, pautadas na

medicina classica; para a constru¢do de modosatkigiio de saude, focados em estratégias
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terapéuticas diversificadas voltadas para a regasesocial, como parametro dos objetivos do
cuidado em saude.
- A proposicao da superacdo de um modelo de imeée através de uma clinica que supere
0 negativo da loucura impresso na doenca, sinbderaesrazao.

A Coordenacdo Nacional de Saude Mentahstituida no Ministério da Saude em
1991, trés anos apos a instituicdo do Sistema Udéc®alde, em substituicdo a extinta
divisdo do Ministério da Saude, a DINSAM (Divisdadibnal de Saude Mental). Em
consonancia com o processo de constituicdo de stems publico de saude, sob os eixos da
universalidade, equidade e integralidade; as patitde salude mental passam a deter espaco
na agenda do SUS, do ponto de vista de sua for&mlagefetiva consolidacdo enquanto
politica publica.

Furlanetti (2006) analisa o paped @mordenacdes de Saude Mental, ao longo dos
anos e o impacto de seu estabelecimento na prodegéormativas que serviram como norte,
para diferentes periodos de implantacdo de acSewvigos.

A introducao pelo Estado, de mudanga modelo de tratamento foi estabelecida
através de portarias e resolucbes, que em consanéom o movimento da reforma
psiquiatrica propiciou a criagdo “oficial” de novasdalidades de servigcos de assisténcia
publica na area de saude mental.

Iniciado esse processo com baseorta tritica a espacos asilares, ainda hoje o
Hospital psiquiatrico esta constituido como ofeieaassisténcia publica a transtornos mentais
no Brasil, com a reducdo gradativa de oferta dedgiublicos, em processo paralelo ao da
constituicdo de servigos extra-hospitalares pasa egentela nos ultimos anos.

Cabe destacar que os hospitais @giigos no Brasil foram constituidos nas duas
categorias: os hospitais publicos, de propriedaaleunido, estados e municipios; e 0s
hospitais privados, que sdo remunerados pelo St¥Jpastarem assisténcia publica.

Caminham, em paralelo: a reducédoajiea de leitos psiquiatricos conveniados ao
SUS e 0 aumento no numero de servigos substitutivosaide mental.
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Quadro 1 — Numero de leitos psiquiatricos no BrasNlumero de CAPS ( Centro de Atencédo
Psicossocial )

Ano 1997 2011
Leitos psiquiatricos do | 71.041 32.681
SuUs
Centros de Atencao
Psicossocial 112 1.650

Fonte: Area Técnica de Satde Mental:

Saude Mental em dados

Ano VI, n.9, julho de 2011.

Disponivel em www.saude.gov.br/bvs/saudemental

1.2 0 processo de implantacdo dos Centros de Atencaadessocial

Os servicos extra-hospitalares em saude mentakasil Burgiram da seguinte forma:
no ano de 1987 foi implantado o primeiro CAPS mkade de S&o Paulo, com a proposta de
ofertar dispositivo de tratamento a uma clientetarmediaria, aquela mais grave, que ao sair
do Hospital psiquiatrico ndo contava com disposgi@mbulatoriais que a contemplassem, de
forma positiva.

A experiéncia do primeiro CAPS em S&ul® esta vinculada a perspectiva da
constituicdo de uma nova clinica, que superasskmitacdes das ofertas de tratamento
existentes até entdo.

Em 1989 o municipio de Santos, no esidel S0 Paulo implantou uma rede de
assisténcia publica em saude mental, de baseot®lritem substituicdo ao hospital
psiquiatrico.

A experiéncia do municipio de Santosna@rco do inicio da implementacdo de
politicas publicas de saude mental no Brasil, s@gide de um novo modelo assistencial.
Teve inicio com a intervencdo no Hospital Psigigatdaquele municipio, liderada pelo
psiquiatra Roberto Tchikanori, ex-estagiario denEcaBasaglia e atual coordenador nacional
de saude mental.

O Hospital Anchieta sofreu intervengaanicipal que culminou em seu posterior
fechamento. O processo de intervencao foi marcatk guralidade de atores envolvidos:
usuarios, profissionais, gestores e comunidadeefoamulacdo de um modelo assistencial.
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Em consonancia com o paradigma basagliano de euptdo apenas com o dispositivo
hospitalar, mas baseado na reconstrucao coletivalldo e o lidar com o fendmeno da
loucura.

Em Santos foram constituidos os NAB&n as seguintes caracteristicas: eram
estruturas abertas que se responsabilizavam par dethanda de saude mental de uma
determinada regido, funcionavam 24 horas, dispurdaieitos, e funcionavam na logica da
oferta diversificada de estratégias terapéuticas.

“O mesmo espaco prestando-se a fuaci@omo hospital-dia, hospital-noite,
aceitando frequéncias variadas ou mesmo irregulacesratamento e oferecendo desde
consultas médicas e psicoldgicas, as mais varadadades grupais” (Tendrio, 2002, p. 17).

Os NAPS de Santos continham leitosfrdea multiplicidade de ofertas terapéuticas.
A principio tinham a capacidade de oferta ampligata diferentes demandas.

Se comparados, os CAPS e os NAPS seedif em alguns aspectos. Os NAPS de
Santos se constituiram num contexto mais amplandtuna esfera de um municipio com a
acdo se constituindo em paralelo a intervencdo osepithl Psiquiatrico. O periodo de
funcionamento e as estratégias terapéuticas eramamglas e mais similares aos futuros
CAPS 3.

A experiéncia do CAPS Luiz Cerqueira 8o Paulo, em seu inicio, era a de um
servico alternativo, que de certa forma superassatwulatorio clinico da rede publica, que
nao impedia a reagudizacdo e as consequentesmagiies de pacientes mais graves; o que
colocava os ambulatorios e os hospitais psiquagr@omo Unicas alternativas de oferta de
tratamento em Saude Mental.

“O CAPS Luiz Cerqueira e os CAPS qulke se inspiraram partem da constatacao de
gue a especificidade clinica da clientela-alvoyetilo no que diz respeito as dificuldades de
vida gerada pela doenca e as possibilidades dessgw subjetiva do psicoético grave, requer
muito mais do que uma consulta ambulatorial memsahesmo semanal.” (Tendrio, 2002, p.
39).

O CAPS era um servico de atencao did&iada que balizado pelos paradigmas da
reforma, sua base estava na constituicdo de umeactiiferenciada, em superacao ao modelo
dos ambulatérios publicos de psicologia e psigaiagr os hospitais psiquiatricos.

Os NAPS de Santos se colocaram de famas ampla, articulando a acao de
intervencao no Hospital a estratégias estabeledal@®nto de vista de uma rede de cuidados.

Nos anos 90 as normativas: resolucdpsrerias que constituiram e regularam os

CAPS e os demais servicos de saude mental se mocam nivel nacional. A primeira
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experiéncia de servico substitutivo em saude memtalSantos foi mobilizada pelo poder
municipal alavancado pelos rumos recentes da refpsiguiatrica.

Através das portarias, a rede de sesvige salde mental que concretizasse 0s
principios da reforma psiquiatrica, se estabelececcinicio do processo de mudanca, nao so
nas iniciativas isoladas, mas em todo o pais, quutiicas de Estado.

As principais normativas referentesoastituicdo da reformulacdo do modelo de
assisténcia, ligadas a constituicdo dos CAPS, fasarmortarias 189/91 224/92, 336/2002.
Sao aqui mencionadas também as portarias 189/20825R005, por sua influéncia na
implantagéo e funcionamento dos CAPS do pontosta financeiro.

A portaria 189/91 regulou grupos e pthmentos da tabela do SIH-SUS, que

proviam o financiamento das seguintes modalidadesssdisténcia:

1- Os grupos de tabela:
Tratamento em psiquiatria em hospital psiquiatrico
Tratamento em psiquiatria em hospital geral
Tratamento em psiquiatria em hospital dia
2- Os procedimentos de tabela:
Atendimento em grupos executados por profissioealidel superior
Atendimento em grupos executados por profissioaalidel médio
Atendimento em Nucleos/Centros de Atencéo Psicadd6d turno)
Atendimento em Nucleos/Centros de Atencéo Psicad0R turnos)
Atendimento em oficinas terapéuticas | e Il
Visita domiciliar por profissional de nivel superio
Psicodiagndstico
Essa portaria menciona pela primeira ee CAPS/NAPS e outras modalidades
terapéuticas, além do hospital psiquiatrico. Visaluir, num primeiro momento tais
modalidades nos sistemas de informagao e finanai@no® SUS.
Através da mesma, o financiamentoet@i®s se estende dos Hospitais psiquiatricos
e ambulatorios para as novas formas de interveriddmportancia deste ato esta em que até
entdo, ndo havia no arcabougo normativo, a poskidd de remuneragdo e incentivo
publicos a outra modalidades de assisténcia quas&adicionais” (Tendrio, 2002, p.41).
N&o ha na portaria 189/91, diferencagétre os NAPS e os CAPS, estando ambos
referidos a prestacdo de atendimento em saude Inientauma oferta ampla de dispositivos

terapéuticos, o fornecimento de refeicdes diariapaeientes que demandem cuidados



30

intensivos, e a variagao nos procedimentos quanterapo de permanéncia de um paciente
na unidade: um ou dois turnos durante o dia.

A portaria 189/91 em seu artigo 7° mefainda que os servicos de Saude Mental
sejam submetidos a supervisdo, controle e avaliggmdicos pelas esferas federais,
estaduais e municipais.

A portaria 224/92 trata de diretrizeaa@mas sobre a assisténcia em salde mental.
Vincula premissas basicas do Sistema Unico de Sastibelecendo os principios do SUS:
universalidade, hierarquizacdo, regionalizacdo tegmlidade, a garantia de acesso nos
diferentes niveis e a garantia da participacao lpogomo nortes para a area de saude mental.

Ainda nas diretrizes, estdo estabedscid multiprofissionalidade e diversidade de
ofertas terapéuticas em varios niveis de compldeidAqui ja estdo inseridas caracteristicas
ja presentes nas acfes em curso nos servicos eespoode implantacao, tipicas da area de
saude mental e seus paradigmas desde o inicio.

As normas descritas na portaria 22#reen-se aos servicos de saude mental. Estao
classificados aqui 06 modalidades de servicosl@xificados como servicos ambulatoriais:
as unidades bésicas, centros de saude e ambua®s NAPS e CAPS; e 04 classificados
como servicos hospitalares: hospital dia, servieadjéncia psiquiatrica em hospital geral,
leito ou unidade psiquiatrica em hospital gerabgpital especializado em psiquiatria.

A portaria 336/2002 estabelece os CABShtros de Atencéo Psicossocial) definidos
enquanto servicos, prestados em diferentes modakddconsiderando a necessidade de
atualizacao da portaria MS/SAS no. 224, de 29 nkeija de 1991”.

E, portanto, apés mais de dez anosudeegulagio com vistas a seu financiamento
em ambito federal, que os CAPS sdo instituidoyésrda portaria 336 como modalidades de
servicos de saude mental. Nesta portaria prevaetesignacdo de CAPS e ndo mais dos
NAPS.

Através da portaria 336, os CAPS séafinides como servicos ambulatoriais de
atencdo diaria que funcionem segundo a légica ditoren. Os CAPS definidos nesta
portaria ja ndo correspondem as caracteristicabld®S de Santos.

Contemplando as diferentes caracteaistija que com propdésitos de constituicdo do
novo modelo em nivel federal, de certa forma aataraacdo dos CAPS, referéncia até hoje
do ponto de vista da normativa, introduz as moddkd de CAPS e os critérios populacionais
para sua constituicao.

Os NAPS de Santos continham leitosfrdesn multiplicidade de ofertas terapéuticas.

A principio tinham a capacidade de oferta ampligata diferentes demandas.
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Os CAPS da portaria 336 foram divididegundo o porte populacional:
- O CAPS 1 — para municipios entre 20.000 e 70z@Mtantes
- O CAPS 2 — para municipios entre 70.000 e 200ha@tantes
- O CAPS 3 — para municipios acima de 200.000 hategis

Nesta divisdo foram introduzidos aicd#rios quanto a dindmica de funcionamento
e a clientela que diferenciam os CAPS. Os CAP2 fumcionam de 22 a sexta durante o dia,
em regime de dois turnos. Os CAPS 3 funcionam erfogh® de 24 horas durante toda a
semana, podendo abrigar até 05 leitos (portarial2082). E duas modalidades séo
introduzidas: o CAPS i: servico de atencdo psicmab@ara atendimento de criangas e
adolescentes e o CAPS ad: servi¢co de atencao gswalkpara atendimento a pacientes com
transtornos decorrentes do uso e dependéncia dsaias psicoativas.

Essas duas modalidades: os CAPS i €ARdSad restringem sua implantacdo nos
municipios a partir de critérios populacionais:
CAPS i: “constituindo-se na referéncia para umaufag@o de cerca de 200.000 habitantes,
ou outro parametro populacional a ser definido pgdstor local, atendendo a critérios
populacionais” (portaria 336/2002).
CAPS ad: “com capacidade operacional para atendamem municipios com populacdo
superior a 70.000” (portaria 336/2002).

Os CAPS deverao ainda estar prepanaai@satender trés categorias de modalidades
de assisténcia: o atendimento intensivo para peseyue demandem atendimento diario, o
atendimento semi-intensivo para pacientes que da#enanatendimento freqlente e o
atendimento n&o intensivo para pacientes que deamanda freqtiéncia menor.

O atendimento nas diferentes categda¥idixado dentro de limites mensais para o
namero de atendimentos (portaria 191/2002). Segwsla portaria o CAPS 1, que € a
modalidade do CAPS Reviver de Pirai pode produminumero limitado, através de APAC,

guanto a procedimentos e quantitativo de clientela.
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Quadro 2 — Classificacdo dos CAPS, segundo modiaidalimites de producdo mensal
quanto ao numero de usuarios e numero de procettimen

Modalidade de CAPS NUmero dé&limero de
pacientes més procedimentos
meés

CAPS 1

Cuidados Intensivos 25 25

Cuidados semi intensivos 50 12

Cuidados nao intensivos 90 03

CAPS 2

Cuidados intensivos 45 25

Cuidados semi intensivos 75 12

Cuidados nao intensivos 100 03

CAPS3

Cuidado intensivos 60 25

Cuidados semi intensivos 90 12

Cuidados nao intensivos 150 03

Fonte: Portaria SAS 189/2002.

Do ponto de vista do financiamento, a portaria 3862 estabelece o faturamento de
acoes através do APAC/SIA (Autorizacdo de Pagame@oAlto Custo/ Sistema de
informagdes ambulatoriais).

E a portaria 189/2005 estabelece ogdspara esse tipo de faturamento através do
quantitativo de pacientes e procedimentos estaldlekepara cada CAPS.

A portaria 245 de 17/02/2005 estabesenda incentivo financeiro para a implantagéo
dos CAPS, destinando recursos em valores pré-éstatms, segundo a categoria de CAPS,

estimulando os municipios a implantacdo dos mesmos.
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Houve mudanca recente quanto ao fisamento dos CAPS. O recurso oriundo de sua
producéo foi deslocado do FAEC (Fundo de acBeatégicas e compensacgao) para a conta
MAC (Média e alta complexidade).

De qualquer forma, a normatizacdo emd&aMental estimulou o processo de
implantag&o de servigos, constituindo oficialmesgedispositivos e financiando os mesmos.
Com o teor das politicas indutoras, as normatigadiguram-se como estimulo e norte para
0S municipios, gestores locais e principais exeegtdas referidas politicas.

Levando-se em conta as dimensdes:igorfblitica, teodrico-conceitual e técnico
assistencial e socio cultural, descritas por PAm@arante, € necessario considerar quanto a
dimensdo técnico assistencial, os diferentes temgosenarios em que os CAPS se
constituiram em ndamero expressivo no territériaoraa nos ultimos anos.

Caberia avaliar mais profundamente seplantacdo dos CAPS no territério nacional
teve 0 mesmo tom das experiéncias iniciais, conte &antos e Sao Paulo, em que os
paradigmas do movimento da reforma psiquiatricavesh em franca laténcia e a inducao
através de incentivos financeiros ndo estava pi@sen

O nascimento da proposta € correlatondogmentos sociais expressivos, intervindo
nos processos sociais de forma ativa, mas a expadsf CAPS coincide com sua
institucionalizacéo.

Essa institucionalizacdo esta relacianadonstituicdo de uma coordenagdo nacional
de saude mental e da mesma forma nas outras egbsi@gsluais e municipais); e na
apropriacdo mais concreta da area de saude meotat politica de Estado, representada,
principalmente pelas normativas produzidas.

Segundo Yasui (2006), sobre a refornsqupatrica, “sua institucionalizacdo
transformou o Ministério da Saude em seu princgtat e indutor-chefe dos ritmos e dos
rumos deste processo. Parece ndo haver mais eppeg@xperiéncias que ndo sigam 0s
parametros estabelecidos nas portarias...” (Y2606, p.61).

Os mais de 1.500 CAPS, no periodo deafls, expressam a expansao de um
representante de um pilar de um modelo propostoocaiteracdo radical numa oferta de

cuidado em saude, relativa a um setor especificpaitica em ambito publico.
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Grafico 1 - Série historica da expansdo dos CAPBrasil
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Fonte: Saude Mental em dados. Ano VI, n. 9, julec?@11. Ministério da Saude. Coordenacéo GerabdeleS
Mental, Alcool e Outras Drogas. Disponivel aww.saude.gov.br/bvs/saudemental

A analise dos CAPS, do ponto de vista de seu dmacnento interno é tarefa
fundamental no processo de avaliacdo da reformuldedassisténcia em Saude Mental no
Brasil. Os principios e diretrizes tem base em ¢ignaas densos, norteados pela nocdo de
uma nova clinica em construcdo, e marcada pelalegidpde das formas possiveis de se

operar e dos contextos singulares onde se constroem
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1.3 Praticas avaliativas em salde mental: a desinstitianalizacdo e a integralidade

No ano de 2007, o grupo de pesquisaCiPq - LAPPIS lancou o livro:
Desinstitucionalizacédo da Saude Mental: contribesg@ara estudos avaliativos.

Neste livro estdo estabelecidas corexdére o campo da desinstitucionalizagdo em
saude mental, sob a perspectiva da avaliacdo etie,seindo como balizador o conceito da
integralidade.

Esta presente neste trabalho a andgdiseada em indicadores de um servico de saude
mental, o Hospital Jurujuba em Niter6i no Rio deele. A perspectiva da avaliagdo em
saude mental produzida no material referido é pas®uma nova contribuicdo nesse campo.

Entre os principios do Sistema UnicoSaide, esta colocado o da atencéo integral:
“integralidade de assisténcia, entendida como cbojarticulado e continuo das acbes e
servigos preventivos e curativos, individuais eettebs, exigidos para cada caso em todos os
niveis de complexidade do sistema”. (lei 8080, @¥@7/1990).

O avanco na extensdo do termo intetgdé o colocou na funcdo de norteador na
qualificacdo do processo de construcdo das pratcasaude no Brasil. Ampliou-se nos
ultimos anos, referenciando reflexdes potentesrooegso de construgcédo da politica publica
de saude no pais.

O termo integralidade, muitas vezexipné do conceito de desinstitucionalizacéo, se
estrutura na critica a medicina classica e suasa®aros modelos de assisténcia em saude ao
longo dos anos.

Produzem-se a partir de andlises adt@cdesenvolvimento e fortalecimento de nortes
conceituais inovadores e distintos dos anteridPescorrido um caminho que ultrapassa a
idéia da articulacdo entre prevencdo e assistéacahjeto do cuidado em saude torna-se
complexo, determinado e estabelecido no contexio4$astorico.

Se referida a andlise proposta nestealino, a integralidade aqui tomada como
suporte para a reflexdo refere-se aos modos deigiodle saude mental, em que a questao
da rede esta colocada, para que o usuario possarigeros diferentes niveis do sistema de
saude de forma favoravel ao cuidado.

Por outro lado o termo integralidadeapiassou a nogcéo de acesso a diferentes niveis
de atencdo de um sistema de saude.

Como no termo desinstitucionalizacdaide x doenca é um processo complexo

produzido socialmente, a nocdo de especialidad#stitiida pela interacdo entre os atores
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que o produzem, as praticas multiprofissionais céwsideradas como fundamentais e o
usuario reconhecido como implicado na producaaberse fazer que o envolvem.

Para além da dimensao assistenciateeptiva, os estudos sobre integralidade tém
ampliado horizontes, abordam os determinantes isoe@ processo de adoecimento e sua
mediagdo como inerente ao cuidado em saude.

O principio da atencéo integral vem seanslado no sentido da reorientagdo de acgdes
em saude na direcdo de sua qualificacdo, atravésogp@stas centradas no usuario, e que
fomentem o processo democratico na relacdo entagonss do processo de producdo em
saude.

O conceito de desinstitucionalizacdwéad do trajeto de mudancas produzidas na
Italia, denominado como psiquiatria democraticagbecomo principal representante Franco
Basaglia que inaugura a idéia da ruptura de madielmtervencéo, baseado nédo apenas na
intervencao sobre o manicOmio, mas em sua extingao.

A experiéncia italiana diferia das aimes ao questionar a existéncia do hospital
como incompativel com a perspectiva de reinseméa, funcao estruturalmente segregadora
que este detém.

Pela nocdo de que ndo € possivel abohegatividade inferida ao fendmeno da
loucura no espago hospitalar, visto este como aeegfo desta negatividade. Mais do que
desospitalizar, trata-se de intervir na loucurauantp fenémeno institucionalizado, capturado
por saberes especificos que a legitimam.

Entendida instituicdo como referente afienas a espacos fisicos, mas a dinamicas
construidas historicamente e que determinam a slf§gmdmenos como o da loucura um
status apropriado por um saber especifico.

O manicomio esta determinado pelasesgmtacdes sociais que atribuem certas
interpretacdes sobre a loucura, na forma de swa@agdo, em sua funcédo excludente que se
estende ao imaginario social e que ndo produz tmagdo efetiva na producdo de saude dos
usuarios que nele permanecem.

A proposta da desinstitucionalizacdopléan o universo da atencdo em saude,
entendido para além da intervencdo direta por eabelominantes no processo de
adoecimento psiquico, redireciona a possibilidagentervencdo em saude que atinge os
processos complexos relacionais na producéo dantdamental”.

A intervencdo pautada no sujeito se@eono lugar da intervencéo para o “louco”,

assim designado pela sociedade.
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Foi o conceito de desinstitucionalizagée inspirou a constru¢cdo de uma nova clinica
pautada em outras ferramentas e objetivos, madsrida e plural.

Alguns autores: Boff (2009), Ayres (20@bordaram o tema do cuidado, utilizando
como referéncia as bases filoséficas em Heidegpes,define o ser no mundo em que o
cuidado é um a priori.

Esse ser no mundo se refere a preseaisaque geografica e aborda o cuidado como
inerente a relacdo entre os pares. Como pressupiaelo e relacdo, o cuidado foi

contemplado como importante referéncia no campsadde mental.

1- “cuidar da saude de alguém € mais que constnuiobjeto e intervir sobre ele.” (Ayres, 2009).
2- “O cuidado se apresenta quando a existéncidgdéra tem importancia para nos. A dedicagdo e podibilidade de

participar daquela vida e o sentimento de respdlidte realizam o cuidado.” (Silva Junior, Aved\lves, 2005).

O nascimento da psiquiatria e do fen@nela loucura como objeto desta
especialidade, esta baseado numa relacdo hierdrant que o profissional esta previsto
numa posicao superior como detentor do saber aderoatro, aprisionado na doenca e alvo
da investigacéo e intervencgao.

Como o saber cientifico foi estruturamon modelo de hierarquizacdo com base nas
relacbes de poder instituidas, o portador de wamstmental, teve historicamente sua
expressao individual suprimida através de sua @difiqacdo sob a justificativa da desrazao,
sem valor nos modos de producéo contemporaneos.

Esse lugar, que o usuario de saudeaheassou a ocupar, nas relacées onde se
estabeleciam os “tratamentos” em saude passouracerhecido como prejudicial. “Curar,
tratar, controlar tornam-se posturas limitadas” resy 2009, p.35). Anterior a doenca: o
individuo por tras dela, € marcado por sua his@nien lugar no mundo, sobre os quais tem
expressoes e percepcoes.

Tanto no caso da loucura, quanto nopcada saude, o cuidado corresponde a uma
relacéo estabelecida entre diferentes atores, enadpitir relagcdes de poder hierarquizadas,
significa subverter o saber de uns e sua poténcidetrimento do de outros.

Desta forma, o cuidado, para além dtatnento, subentende uma relacdo entre
pessoas ligadas em torno de algo. “Nessa perspgediivsujeito a ser cuidado é um
interlocutor privilegiado, pois € ele que inform@bse a doenca, o sofrimento...” (Furlanetti,
2006, p.59).
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A interacdo que se estabelece entifispimnais e usudrios, apesar de deter a marca da
hierarquia constituida historicamente, pode se iamphs possibilidades de reconhecimento
do outro, e na perspectiva de relacdes de encahiians.

A perspectiva do cuidado resgata arpidéde relacbes humanizadas, amparadas em
vinculos solidérios que desfacam antigas féormulaapassadas.

Articula-se a essa concepcdo a clirdogliada e compartilhada. No curso de
mudancas de paradigmas, estabelece-se uma rews&artlamentos da clinica do cuidado
gue se amplia quanto a suas possibilidades de@sto e atuacao.

O conceito de clinica ampliada e corilpada, que tém em Gastdao Wagner um de
seus maiores expositores, tém se construido nasiéxpias de reformulacéo das praticas em
saude mental. Refere-se a idéia de uma clinicasguwemplia, da relacdo médico x paciente,
para diferentes formas de encontro entre usuaripsofessionais de saude, ou usuarios e
diferentes agentes terapéuticos.

Outros profissionais de salude passapupar posicao nas estratégias de cuidado, ndo
mais baseadas no saber médico. O atravessamestbelkes e praticas dao o tom da nova
forma de operar dos processos de reformulacaodfiticgs de saude mental.

Apesar de tratar-se de processo em rom@st, esse rumo se opde ao contexto de
medicalizag¢do presentes na cultura contemporaneampo da saude mental se destaca neste
aspecto, ndo podendo se afirmar que o modelo @eneato centrado na figura do médico foi
superado, mas os paradigmas que o diferenciamippib@sexperiéncias muito distintas das
tradicionais.

A clinica ampliada introduz ainda a @®pcdo do fazer mdltiplo, além da
especificidade dos campos profissionais. Produeiddeterminada socialmente, a doenca
recebe intervencdo dos multiplos fatores e ators®mleidos. A intersetorialidade surge
recentemente como conceito norteador das pratieasadde, entendidas diferentes areas
como a justica, a educacédo, a cultura como artlesl@ parceiras em torno de agdes que se
compartilham.

A base na clinica ampliada e compatithintroduz novos mecanismos e modos nos
processos de trabalho das equipes de saude, aticguah e otimizarem as abordagens,
pautadas na clinica do suijeito.

Clinica ampliada e cuidado reposiciormmosuario no lugar que ocupa nas dinamicas
dos servicos referenciados aos mesmos e pelo rca@dea ruptura enquanto processo, a
absorcéo e adesao por profissionais destas coree@c@im desafio. JA que nem sempre

contempladas nas formacgdes, ainda pautadas em itnadasonais.
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O termo acessibilidade permite estalaeleonexdes acerca da demanda e oferta de
assisténcia nos servigos. Ultrapassa a légicasdério, como consumidor e 0 servigo como
prestador de servicos, como polos distintos.

Para garantir acessibilidade é necespénsar nas oportunidades de utilizacdo, que
otimizem o0s objetivos terapéuticos de um servicao ¥e trata do acesso a servigos pela
proximidade do ponto de vista geografico, muitazegesubentendido em muitas andlises no
campo da saude.

Buscar a acessibilidade refere-se a@&csp quanto a organizacdo dos servicos e
rotinas de trabalho que facilitem a adequacéo eldaoéo perfil de demanda, determinado por
fatores multiplos, além do consumo de um produteyipmente estabelecido.

Enquanto acesso se refere em geraglanimacao hierarquica dos servicos de saude no
territorio e sua distribuicdo no espaco geografiedorma proxima ao usuario, a concepgcao
da acessibilidade ultrapassa esses itens, visapeoaroformas de funcionamento que
contemplem as demandas e ofertas em relacdo maldiogqulas quanto ao “poder de
utilizacdo” dos sistemas de saude.

O funcionamento dos CAPS sugere a @m®anda acessibilidade em seu cotidiano,
visto que as demandas remetidas sdo variadas keeasativas de oferta sdo multiplas e
flexiveis, podendo se constituir a partir da me&tiagntre profissionais e usuarios, imbuidos
de poder de deciséo.

Os processos terapéuticos, construitls perspectivas subjetivas dos projetos
terapéuticos individuais dos CAPS, possibilitamdecuacdo de estratégias aos usuarios
individualmente; anterior a oferta previamente lesecida de forma fechada para
determinadas categorias diagnosticas. E a parn@ipativa do usuério na definicdo e
percurso terapéutico o aproxima mais do atendimantiemandas individuais, a partir de
percepcdes particulares e ndo massificadas.

Os servicos de saude, assentados, ndelmomédico hegemodnico, também
subentendem ofertas pautadas na logica da intagfietdiagnostica, tratamento e cura,
presentes no imaginario social.

Nos processos a serem avaliados, exidimensdes subjetivas e imprecisas, que néo
serdo captadas por esse pequeno pedaco de amapisespectiva da avaliacdo em saude. No
entanto, convocada pela necessidade de refleticgsapara avancar; num cenario de pouca
tradicdo em praticas avaliativas de grande comsisté 0 desafio, aqui colocado, é o de

construir mais um novo inicio.
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2 ASSISTENCIA EM SAUDE NO MUNICIPIO DE PIRAI

O municipio de Pirai esta localizado swd do Estado do Rio de Janeiro, com
populacao de 26.277 habitantes, segundo dados@lé (Benso de 2010, publicado no Diario
Oficial da Unido em 04/11/2010), e area territorild 506.4 km. Caracterizado como
municipio de pequeno porte, tem &rea geogréficeenseat para baixa concentracao
populacional.

O Estado do Rio de Janeiro tem 92 mipias, distribuidos em nove regifes de saude:

Quadro 3 - Estado do Rio de Janeiro - Regides ddeSa area geografica e populacéo

Densidade
REGIAO Populacéo Area Demogréfica

(hab./km2)
Baia da llha Grande 231.221 2.080,55 111,13
Baixada Litoranea 636.156 2.695,47 236,01
Centro-Sul Fluminense 316.400 3.218,98 98,29
Médio Paraiba 879.678 6.189,60 142,12
Metropolitana 1 9.851.894 3.440,12 2.863,83
Metropolitana 2 1.912.177 2.712,35 704,99
Noroeste Fluminense 333.799 5.888,43 56,69
Norte Fluminense 788.769 9.215,56 85,59
Serrana 922.268 8.255,01 111,72
Estado do Rio de Janeiro 15.872.362 43.696,05 363,2

Fonte: Caderno de Informacdes de Saude — SESDEZ-2[RGE populacido estimada em 2008 — DATASUS

A regido do médio Paraiba, conta comeduaunicipios. Enquanto o maior municipio
da regido: Volta Redonda conta com uma area de&kitB8Guadrados para uma populacao de
246.210 (IBGE/2.010), as caracteristicas de dedsidamografica de Pirai imprimem marcas
proprias no processo de constituicdo da rede diesau

A implantacdo dos servicos de saudéenitorio geogréfico, leva em conta a forma
de circulacao das pessoas e a necessidade da@@arteacesso a rede de assisténcia.

O municipio € subdividido nos distrites. Pirai (sede), Vila Monumento, Arrozal e
Santanésia. Tem como principais atividades ecoaéniagricultura, pecuéria, silvicultura,
exploracéo florestal, pesca, industrias, producatiseibuicdo de eletricidade, construgéo
civil, comércio e prestacdo de servicos. (fonteipéllia).

A gestdo municipal de saude de Piraiasacteriza pela presenca da mesma gestora
nos ultimos doze anos, com a continuidade de caddo de fazer salde publica nesse
periodo. HA uma marca de constituicdo de polifigddicas em saude de forma gradativa,
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que constituiu ao longo dos ultimos anos a expadsdaimero de servigos e do porte da rede
de assisténcia em saude implantada.

A experiéncia de Pirai no campo datjalipublica em saude é reconhecida por
diferentes segmentos quanto ao investimento fimanae técnico que propiciou avangos
significativos, quanto a garantia dos principiabretrizes do Sistema Unico de Salide.

Esta experiéncia tem visibilidade erferd@ntes esferas, servindo o curso de avangos
nas acdes, para a producao de analises em salda@ pgklo meio académico.

As caracteristicas do municipio, quaatoterritério geografico e a distribuicdo da
populacdo no mesmo sao relevantes em sua relagéa aoplantacéo de rede de assisténcia
em Saude , principalmente na relacdo entre 0 aeessvicos e sua efetividade.

Aléem do acesso, a questdo da acessitidi € cogitada no processo de pensar a
implantacdo de servi¢cos e recursos assistencigdayorecam a desinstitucionalizacdo, na
area de saude mental.

Nos ultimos dez anos houve a consdlidale parcerias e convénios da Secretaria de
Saude do municipio com o Hospital Flavio Leal, animspital do municipio, de natureza
filantropica, atualmente com 90 % de seus leitoweniados ao SUS.

Apesar de ndo contar com Unidade Halgpitpropria, a forte parceria com este
hospital otimiza articulagBes para a constituigd@acbes em rede, inclusive as relativas a area
de saude mental.

Por outro lado, também no processo ajnanl de ampliacdo gradativa de rede de
servicos, houve a implantacdo de Unidades de Sedddodo o municipio, a rede de
assisténcia em Saude de Pirai conta atualmentd@0% de cobertura de Unidades de Saude
da Familia, distribuidas da seguinte forma:
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Quadro 4 — Unidades de Saude da Familia (unidageerciadas) de Pirai/RJ, nimero de
familias e populagéo.

UNIDADE DE SAUDE| Numero de familias Niumero de habitantes

DA FAMILIA cadastradas

Centro 1872 5809
Casa Amarela 1279 4000
Arrozal 1869 5809
Varjao 594 1827
Jaqueira 553 1616
Ribeirdo das Lajes 571 1.763

» Caicaras
Cacaria 367 1102

+ Serra do Matoso

Ponte das Laranjeiras 485 1547
Rosa Machado 421 1315
Santanésia 540 1618

* Fazendinha

TOTAL 8.551 26.406

Fonte: SIAB (Sistema de Informac¢des Ambulatoria®Us)
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As Unidades desta tabela séo as cretiagjunto ao Ministério da Saude. A maioria
com numero menor de populacdo adstrita que a rewagéo do Ministério (portaria 648 de
28/03/2006). Além destas 10, foram implantadaseifunam em espaco fisico proprio e com
equipes préprias, as Unidades de Saude da FandliaCdicaras, Serra do Matoso e
Fazendinha, a populacdo destas esta incluida rdatlnide Saude credenciada a qual estdo
vinculadas (ver tabela), para a producdo dos daduermacdes em Saude.

Essas informacOes sdo fundamentais gaadises posteriores referentes a rede de
assisténcia em saude mental. A implantacédo do #&rayde Saude da Familia, em namero de
Unidades superior ao preconizado pelo ministéricalade, quanto ao critério populacional,
levou em conta as caracteristicas do municipio.

Devido a extensa area geografica, exigbairros e localidades muito distantes do
Centro do municipio. Como exemplo, a localidad&dea do Matoso, localiza-se nos limites
com o municipio de Itaguai, estd mais proxima det@aleste municipio (Itaguai) do que do
centro de Pirai.

Para um morador de Serra do Matosoestchr de sua residéncia até o Centro de
Pirai, onde estéo instalados os principais sengcacursos do municipio levara, em meédia,
quase duas horas, percorridas em parte de esteadadd, jA que na area rural e em regiao
montanhosa (Serra do Matoso e Serra das Ararag);arte da rodovia Presidente Dutra.

Diferente dos grandes centros urbarata-se de um municipio de pequeno porte,
onde o deslocamento geografico dos moradores temstedsticas proprias, com transporte
coletivo em horarios restritos, ja que para a dob&rde um namero reduzido de moradores
de localidades muito distantes.

Assim, um morador de Serra do Matosm lzomo de varias outras localidades de
Pirai, tera disponibilidade de 6nibus, em poucoarms durante o dia, e caso se desloque até
o Centro, passara o dia fora de sua casa paraaetor horario da tarde.

Levando-se ainda em conta, as condigbe® econdmicas da populacdo, € preciso
em alguns casos, como este, aproximar os servg@®plulacdo fisicamente, ja que ela ndo
podera chegar aos servicos na frequiéncia propostsperada. Essa opg¢ao representa em
geral um aumento nos custos, com o investimentta@auna qualificacdo da rede de saude.

Esta caracteristica induziu, por exemalimplantacdo de uma Unidade de Saude da
Familia na localidade de Serra do Matoso, para populacdo local de cerca de 280
habitantes. A portaria 648 de 28/03/2006 estabedecenstituicdo de Equipe de Saude da
Familia para uma populacdo de no maximo 4.000 daks$, com média recomendada de
3.000.
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Portanto, as referéncias em dados deifiogs e epidemioldgicos, com base nas
normativas, ndo podem se configurar como os Urdeterminantes na constituicdo de agdes
e servicos de saude.

No caso de Pirai, além de Serra do 8tgt8antanésia, Fazendinha, Cacaria, Caicara,
Arrozal, Varjdo e Rosa Machado sé&o localidades eenagpopulacgéo tera dificuldades para a
freqUéncia em servico especializado de atencamaiar CAPS, por exemplo.

Desta forma as caracteristicas datdew, entendido como o l6cus onde as pessoas
movimentam a vida , determinadas pelos fatoreamspaulturais, econémicos e politicos sao
considerados na histéria da implantacdo da redeadde do municipio, inclusive de saude
mental.

E a implantacdo e o modo de funciondmenos servigcos, devem levar em
consideracao essa multiplicidade de determinantenp desafios, para o cumprimento de
seus propositos basicos.

Além do Hospital e do Programa de Salald-amilia, a rede de saude implantada,
conta com servicos vinculados a média e alta coatgalde: um servico de pronto
atendimento 24 horas no bairro de Arrozal: distd® maior populacdo (mais de 5.000
habitantes) e também distante do Centro da cidade,acesso através da rodovia presidente
Dutra; um Centro de Especialidades; um servicadietérapia e um laboratério, localizados
no Centro.

E o CAPS Reviver localizado na areatre¢ do municipio, préximo ao Hospital
Flavio Leal, Secretaria Municipal de Saude, Ced#despecialidades e Unidade de Saude da

Familia do Centro.



Mapa 1- Servigos de Saude no territorio — Pirai/RJ

Area: 504,6 km’

Populagio: 24.702

Densidade Demografica: 48,28 hab/Km®
100% COBERTURA DE PSF

100% COBERTURA DE ESB {111)

Fonte: Setor de Informética — Secretaria Municgmbaude de Pirai/RJ — Ano: 2007
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2.1 O Programa de Saude Mental de Pirai: historico e cacterizacdo de rede de

assisténcia

Até o ano de 2005, o municipio contagan assisténcia em Saude Mental voltada
para acées ambulatoriais em psiquiatria (Usfs GemtArrozal) e psicologia (USFs Centro,
Jaqueira e Ponte das Laranjeiras).

Nesta época os recursos humanos diggierda Secretaria Municipal de Saude para
esta area eram: 01 médico psiquiatra e um médinale duas psicélogas que realizavam
atendimento ambulatorial no Centro de Especialislatie Unidade de Saude da Familia do
Centro e duas psicOlogas lotadas nas Unidades (e Sk Familia da Jaqueira e da Ponte
das Laranijeiras.

Neste mesmo ano foi iniciado o procedsoreestruturacdo das acdes de Saude
Mental, que consistiam em processo de implantagdGAPS, controle de porta de entrada
para internacdes psiquiatricas e acbes de matecitmmem Saude Mental na rede de atengéo
béasica.

O CAPS Reviver foi inaugurado em 17 fdeereiro de 2006. E um CAPS 1:
modalidade de CAPS que atende as exigéncias @ewuist portaria 336/2004, segundo o
porte populacional.

A implantacdo do CAPS foi estabelecidaparalelo as a¢des vinculadas ao Hospital

Geral e a atencéo basica.
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2.1.1 Controle de porta de entrada para internpsfipiatrica — a articulacdo com o Hospital

Flavio Leal e atencdo basica

A reformulacéo da assisténcia psigui@étno Brasil envolve frentes de acéo distintas,
porém articuladas. A implantacdo do novo modelcasisténcia indica a necessidade de
criacdo de uma rede de servicos e estratégiasiyodizam uma nova clinica, bem como as
acOes que substituam a internacao psiquiatricaaemgdorma de tratamento.

Os CAPS tém como clientela elegivelapassisténcia, os egressos de internacéo
psiquidtrica, ja que se propdem a substituir armaigdo psiquiatrica por servigcos de base
territorial. Desta forma € necessario intervir n@chica estabelecida nos municipios para as
internacdes: seus fluxos e protocolos.

Intervir no fluxo de internacdes psdajticas significa identificar a clientela alvo,
interromper o ciclo de interna¢cdes como Unica eétiva de cuidado e captar estes usuarios
para as novas modalidades de intervencéo.

Historicamente, as internacfes nesta &ram foco ao longo dos anos da falta de
regulacdo pelo Estado. Internacdes psiquiatricasfoealizadas tendo como base a logica de
exclusédo social de cidaddos em detrimento da g@alieclinica e indicagdo de um
procedimento em saude.

Dentre o conjunto de portarias que fotaid a reformulacdo do modelo de assisténcia
em saude mental, a portaria n.251 de 31/01/2008idistério da saude que trata das normas
e diretrizes para a assisténcia hospitalar em jasiguacerca do controle de porta de entrada

em saude mental estabelece:

“Art. 8° - Determinar que ¢ atribuicdo intransfetivlo gestor local do Sistema Unico de
Saude estabelecer o limite das internagfes emiasigLe o controle da porta de entrada das
internacdes hospitalares, estabelecendo instrusientnecanismos especificos e resolutivos
de atendimento nas situacdes de urgéncia/emergémefarencialmente em servicos extra-

hospitalares ou na rede hospitalar ndo especializad

Como em vérios municipios do Brasilp iéavia em Pirai o controle do fluxo de
encaminhamento para internagfes psiquiatricas meaitoramento.

O municipio ndo sedia em seu territdfiospital especializado em psiquiatria. As
internacbes psiquiatricas sao realizadas em hbspgeyuiatrico privado, com leitos

conveniados ao SUS fora do municipio. Como frutprdeessos de regulagéo de internacdes
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psiquiatricas no estado do Rio de Janeiro, cadaaipim esta referenciado a um Hospital
Psiquiatrico para a realizacao de internacdes aesta

A referéncia para internacdo psiqusatdo municipio de Pirai € atualmente a Casa de
Saude S&o Jose, Hospital Psiquiatrico localizaddlisiito de Cananéia, no municipio de
Vassouras/RJ.

Na época em que o controle do fluxoirdernacdes pelo gestor local ndo estava
estabelecido, o paciente residente em Pirai quesapiasse alteracbes de saude, que
sugerissem a indicacao de internacao psiquiatrec@mecaminhado ao Hospital Psiquiatrico,
com a emissao de AIH (Autorizacdo de Internacaqurarica) emitida por qualquer médico
da rede de assisténcia em saude, podendo ter ongemospital, no servico de pronto
atendimento de Arrozal ou em Unidade Basica de &aud

Em documento constituido e negociadweea Coordenacdo Municipal de Saude
Mental, a Secretaria Municipal de Saude, o Hospilévio Leal e as Unidades de Saude da
Familia, ficou estabelecido a partir do ano de 200arotocolo para internagdes psiquiatricas
Nno municipio:

- O encaminhamento de pacientes em Pirai, paranagi@o psiquiatrica, seria realizado
através do Hospital Flavio Leal, ou do CAPS, aipate sua inauguracdo. Ficando
inviabilizada a internacdo psiquiatrica oriundaodéras Unidades de Saude.

- Estaria assim, centralizada a origem do encamiehto de pacientes para internagao
psiquiatrica no Hospital Geral e na Unidade de 8addntal, unidades de referéncia para o
atendimento a crise.

- Além da pactuacdo entre os servicos, esta acde & monitorada através do controle
Coordenacdo Municipal de Saude Mental na Secretdraicipal de Saude das AlHs
emitidas e pagas, podendo ser avaliada sua origeseevico e profissional responsavel por
sua emisséo.

- A internacgdo realizada através do Hospital Fldwal, teria como pré-requisito a avaliagdo
conjunta do paciente, pela Equipe do Hospital Gergela Equipe municipal de Saude
Mental.

- Para cobertura de todas as intercorréncias dgeSdéntal no Hospital, a Equipe de Saude
Mental passou a estar disponivel no horario deidmaemento de servicos de 22 a 62 feira
durante o dia, e a noite e nos finais de semanayést de sobreaviso, com a Equipe do
Hospital acessando a Equipe de Saude Mental, queetdssario.

- Este modo de funcionamento acontece até hoje.oCloouve reducdo significativa do

namero de internacdes psiquiatricas e a qualifcagiatendimento pela Equipe do Hospital
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Flavio Leal, o contato pela Equipe do Hospital Ggrara avaliacdo de intercorréncias
acontece durante a semana em contato com o CAR&iamente fora do horario de
funcionamento da Unidade.

Essa organizacéo foi estabelecida ntidgede qualificar o atendimento a crise em
saude mental no municipio. O atendimento realizamtodiferentes unidades contribuia, de
certa forma, para o encaminhamento de pacientes ipgarnacao psiquiatrica, por fatores
multiplos, por vezes diversos da indicacdo de uotgatimento em saude derivada de uma
avaliacao clinica.

O manejo da crise pela Equipe de Saddetal, realizada conjuntamente com o
Hospital possibilitou a reducdo gradativa das ima@edes psiquiatricas no municipio, pela
captacao dos pacientes nessas situacdes parérasaisio CAPS.

O controle da emissdo de AIlHs, para onitoramento possibilitou ainda, a
identificacdo de usuéarios com frequentes reintée®cpsiquidtricas. Estes usuarios,
residentes em Hospital psiquiatrico, que ndo erais mvaliados para a internacédo, ja que
reinternados compulsoriamente em Hospitais da oegi@ssaram a ser identificados e
acompanhados pela rede de assisténcia do municipio.

Atualmente ndo ha pacientes resideantesiospital Psiquiatrico, com AlHs emitidas
e pagas pelo municipio. As internacdes psiquagriealizadas ainda se referem a quadros,
cuja agudizacdo clinica associada a vulnerabiidaatial expde o usuério a situacdes de
risco, ndo absorvidas em 100% dos casos pelossoecugxtra hospitalares. Poréem o
procedimento € transitorio, permanecendo o paciatgenado cerca de 45 dias e retornando

ao municipio.
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Quadro 5 — Série Historica de internacao psiqaiilie usuarios residentes em Pirai

Ano de internagcdo  NuUumero de usuarios internados

com AIH emitida e paga pelo

municipio
2001 106
2002 84
2003 68
2004 40
2005 79
2006 52
2007 20
2008 23 *
2009 15*
2010 23 *

2011 (até setembro) 05

Fonte: DATASUS
Morbidade Hospitalar do SUS — por local de resid@adRio de Janeiro
Disponivel em: www.datasus.gov.br

Nos anos de 2008 a 2010 foram utilizaléttos de internacdo de curta permanéncia
em Hospital Geral no municipio de Valenca. Apesaraferirem-se a internaces em média
de 48 horas, esses procedimentos foram incluiddefoanacéo de internacdo psiquiatrica
geral do municipio. O numero de internacdes em dpsiquiatrico nestes anos € de: 2008
(13), 2009 (12), e 2010 (09).

A partir de 2011 os leitos de curtanpeméncia do municipio de Valenca deixaram de
ser utilizados. O fato da rede de assisténciaaeltrspitalar ainda ndo ter impedido
completamente a utilizagdo da internacdo psiqu&tsera analisada posteriormente neste
trabalho.

A acado de controle de porta de entmwllve também o Programa de Saude da
Familia, que identifica mais prontamente as siteagie crise, pela presenca dos servigos no
territdrio, em contato préximo com a comunidadeg\ais das Equipes de Saude da Familia, o

que agiliza a identificagéo de situacbes que deerandtervencao de urgéncia.
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O envolvimento da atengdo bésica, halspie especializada, potencializa, nesse caso,
a apropriacdo acerca do novo modo de funcionanmitas profissionais da rede de saude,
nao apenas os da area de saude mental.

A reorientacdo do modelo de assistéramSaude Mental pode parecer clara, do
ponto de vista dos técnicos desta area com basseam referenciais técnico-conceituais.
Observa-se, no entanto, que a logica da exclusavéat da internacdo psiquiatrica, esta
presente ainda, no imaginario social, inclusiv@mdissionais de saude de todas as areas.

O envolvimento de profissionais do Htapgeral e saude da familia no manejo de

situacdes de crise convoca 0s mesmos a rotineitansenapropriarem da nova légica de

cuidado.
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2.1.2 Acdes de saude mental na atencdo basica

Conforme mencionado, no inicio da rmacdo do modelo de assisténcia em Saude
Mental em Pirai, alguns profissionais de psicolagipsiquiatria que executavam as ac0es
ambulatoriais no municipio nesta area, atendianeitdades de Saude da Familia.

Com o processo de constituicdo do CARREs profissionais foram centralizados na
Unidade de Saude do Centro e foram posteriormetadds no CAPS Reviver, a partir de sua
inauguracao. Mas permaneceram com parte de suadgde trabalho atuando em Unidades
de Saude da Familia, como estratégia de garantiaa#so e acessibilidade.

Houve aumento no numero de profissomk Salude Mental, através de concurso
publico no ano de 2009. E atualmente os profisgolados em Unidades de Saude da
Familia sdo os seguintes:

- Unidade de Saude da Familia de Arrozal:

01 psicéloga: referéncia para matriciamento em esamental e oficina terapéutica em
funcionamento nesta Unidade. (um dia por semana).

01 psicologa: referéncia para ambulatério de adlimn dia por semana).

01 psicologa: referéncia para ambulatério de caamgadolescentes (um dia por semana).
01 psiquiatra: referéncia para ambulatério de paida (dois dias na semana)

» [Esta Unidade se difere das outras quanto a presiengeofissionais de Saude Mental
determinada por uma caracteristica especificaa-tmtde Unidade de Saulde da
Familia distante do Centro de Pirai com populag@andis de 5.000 habitantes. Os
profissionais foram deslocados em maior nimero peEsta Unidade e alguns
especificamente para ambulatérios, para otimizresso a assisténcia.

- Unidade de Saude da Familia de Casa Amarela:
01 profissional de psicologia (01 dia da semana)
- Unidade de Saude do Varjao:

01 profissional de psicologia (01 dia da semana)
- Unidade de Saude de Ponte das Laranjeiras:

01 profissional de psicologia (01 dia da semana)
- Unidade de Saude de Caicaras:

01 profissional de psicologia (01 dia da semana)

Os profissionais de psicologia funcimnaomo referéncia para as a¢fes desta area
para as equipes de saude da familia e comunidadéjefivo é qualificar o atendimento a

clientela alvo, através da abordagem no terriftinto as equipes de atencao basica.
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Persiste, em parte, a demanda receridwg profissionais da rede de atencdo béasica
por atendimentos ambulatoriais dos profissionaisadgle mental. No entanto, a presenc¢a dos
profissionais na Unidade de Saude da Familia piiezec o atendimento a diversidade de
clientela, facilitando sua captacdo para assisgéeon CAPS quando necessario, e sua
abordagem multiprofissional no préprio territéri@ mhodos diversos.

Constitui-se uma constante interlocugée saberes e praticas desses dois campos,
que atravessado por inumeras dificuldades, € uoepso necessario, e em construcao.

Sendo ambos, campos densos de prétsalseres em processo de construcao recente,
baseados na reforma psiquiatrica e na reformassemitt Salude Mental e a Salude da Familia
contam com principios convergentes referentes & wisais ampla de saude e doengca como
processos, o cuidado como projeto de intervengfiolotcomo base os determinantes sociais
para além dos paradigmas da medicina classica.

O campo da Saude Mental tem como pilanestionamento do Hospital Psiquiatrico,

e a desmontagem de um modelo anterior de asset&mti a proposta de ruptura mais radical
referida a extincdo do Hospital Especializado cometa.

O Programa de Saude da Familia tem coante a qualificacdo de uma rede de
assisténcia que continuara contando com o Hospéehl como dispositivo, porém focara a
aproximacdo aos modos de vida da populacdo e sleges com o processo saude X
doenca.

Apesar de, ter cada um, um percurs@@mstrucado, o atravessamento destes campos
€ necessario, mas complexo em suas possibilidadesetdcessao.

Uma das alternativas regulada atraeésadmativa em 2008 para esta intercessdo é o
NASF (Nucleo de Apoio a Saude da Familia). O mpictle Pirai, conta com equipe de
NASF 1 , credenciado, em funcionamento, com prioiied de Saude Mental incluido na
Equipe. O profissional de psicologia atua no sendid coordenar as a¢cdes de matriciamento
ja em andamento através da Equipe de Saude Mental.

Cabe mencionar que o NASF 1 de Pirai, constituido segundo os critérios
ministeriais, quanto ao porte populacional. Aindgundo a portaria que regula os NASFs, o
profissional de Saude Mental estaria referenciade @ a 15 Unidades de Saude da Familia.
(Portaria GM n.154 de 24/01/2008).

Apontado, como possivel solugdo parapmde das diferentes areas ao Programa de
Saude da Familia, no caso da Saude Mental a diadesie o volume de demanda séo,
possivelmente incompativeis, com o nimero de @iofigis previstos em portaria, no caso

da Saude Mental (minimo de 01 profissional) pacateertura de varias Unidades de Saude.
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Ainda que a fungdo do matriciamento mfteja referida a assisténcia direta, a
complexidade de acOes, as quais estao relaciomsdNASFs, deixa claro que, por tratar-se
de dispositivo recente e em processo de consobdagid ha mecanismos de avaliacdo que
configurem a real e adequada necessidade de rechwspanos para o cumprimento da
proposta.

Uma analise necessaria, qguanto aos NASfue, assim como os CAPS, apesar de ter
como base propostas de matriciamento e ordenacdac@es, ndo tém como objetivo
substituir a execucdo de acdes ambulatoriais.

Porém caberia analisar se é suficientede ambulatorial onde se inserem e se as
propostas de novos modos de produzir salde ndoarmaasca caréncia na oferta de
estratégias, que no minimo a demanda a essesitisggosugere.

Importante ainda, avaliar, que apesacrdnificacdo que se constitui no processo de
producédo de cuidado nos CAPS, determinada porgtisdatores, ndo é possivel desvalorizar
a historia deste dispositivo e suas poténcias.

A experiéncia de muitos CAPS, pautada discussdes permanentes de Equipe, na
interdisciplinaridade, na intersetorialidade e fiaica ampliada, talvez ainda ndo tenham
avancado na mesma dimensdao, na estratégia dedmfatailia, de forma consistente.

A idéia de descentralizacdo das acOesadde mental através da Saude da Familia,
talvez seja uma potente forma de revitalizagdounsocdas acdes, no entanto esses rumos néao
devem desconsiderar o CAPS como dispositivos fuedéars e estratégicos.

Talvez alguns equivocos se estabelegambandono do antigo, pelo novo, como se
fosse necessario o privilégio de alguns focos @® &n detrimento de outros, sem analise
prévia consistente.

Um provavel equivoco no percurso dalamiacdo do modelo substitutivo em saude
mental € o nascimento dos CAPS, deixando de latecessidade de qualificacdo das acdes
ambulatoriais em saude mental.

Alguns municipios abdicaram da ofeegaag¢bes ambulatoriais, ao implantar sua rede
de CAPS. Certo privilégio a populacao oriunda dasplcios desconsidera patologias como a
depresséao e a ansiedade, presentes no cotidiacaldess de forma cada vez mais frequiente.
Assim como os novos dispositivos, os ambulatérieguerem qualificacdo, através de
formulactes e acdes especificas.

Da mesma forma, a perspectiva da atebhg8ica como nova poténcia para as acdes
de saude mental, ndo podem se tornar a grandepniovalade, descartando a proposta dos

CAPS bem como a dos ambulatérios, ainda mal defirtichecessario, sem davida, melhorar
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0S servigcos substitutivos, principalmente atravéspobcessos de avaliacdo e qualificacao
ainda incipientes, e ndo descarta-los.

A maior vantagem da acdo na Estratdgi&aude da Familia é a aproximagcao maior
das questbes proprias de cada comunidade e swatecaticas e das familias, como foco
privilegiado de intervencéo.

A descentralizacdo de acbes surge agafna pauta do cotidiano. No entanto a
aproximacéao fisica, ndo produz efeitos significaivquando da ndo apropriacdo de novos
modos de funcionamento baseados em novos paradigmas

A implantagédo de rede assistencial ampbm boa disponibilidade dos servigos
programados é realidade em Pirai. O desafio estdmsolidacdo dos avancos para além das
estruturas pesadas. O CAPS funcionando de formarsdivdos antigos ambulatérios, a

Unidade de Saude da Familia de forma distinta datdes basicas de saude.
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2.1.3 O CAPS Reviver

A unidade de saide CAPS Reviver, faugurada em 17 de fevereiro de 2006. E um
CAPS 1 (Centro de Atencao Psicossocial) para npingicom populagédo entre 20 e 70.000
habitantes.

De acordo com a portaria 224/92 ascppais atribuicdes do CAPS 1, sao:

- responsabilizar-se pela organizacdo da demaddaede de cuidados do territério.

- regular a porta de entrada da rede assistencial

-supervisionar e capacitar as equipes de atencsioab& servicos e programas de saude
mental do territorio.

- manter cadastro atualizado de pacientes queartilimedicamentos essenciais na area de
saude mental e

- coordenar atividades de supervisdo de hospitquigsrico no territério, sob delegacdo do
gestor local.

As atribuicdes estabelecidas em portzracterizam o CAPS 1 como um servico de
saude mental responsavel por acdes que ndo segestra assisténcia direta a pacientes.
Detendo o papel de ordenador de a¢des de saudalpanpliando sua agdo para uma forma
especifica de funcionamento, diferente da tradaiocom relacdo direta com a proposta de
uma nova clinica, tipica deste campo.

A implantacdo do CAPS Reviver foi gdstano PSF Centro, onde houve a
concentracdo dos recursos humanos disponiveis e saental no municipio e a construgcao
das acdes que redirecionavam o modelo de asseténci

Os usuarios em assisténcia foram emadvno processo de discussao, acerca da
constituicdo do servico e das novas propostastdevencao. O nome da Unidade: Reviver,
foi escolhido por um usuario, apdés votacdo em uam réunides envolvendo usuarios e
profissionais.

Este processo envolvia a discussaoagéass, cercada de expectativas por parte de
profissionais e usuarios acerca de novos rumossist@ncia.

A regido do médio Paraiba conta commeggiintes servicos substitutivos:



Quadro 6 — Numero de CAPS por municipio, regiaMédio Paraiba - RJ

Municipio Numero de CAPS
ltatiaia 01
Resende 03
Porto Real *01
Quatis -
Barra Mansa 03
Volta Redonda 05
Rio Claro -
Pinheiral 01
Pirai 01
Barra do Pirai 01
Rio das Flores -
Valenca 01
Total 16

Fonte: Area Técnica de Satde Mental — MinistériGdade
Disponivel em: http://portal.saude.gov.br/portaltsgarea.cfm?id_area=925

Os municipios de Porto Real e Quatis @APS consorciado, sediado em Porto Real,
mas referéncia para os dois municipios. Os muogige Rio Claro e Rio das Flores possuem
populacao abaixo de 20.000 habitantes, e ndo posSéé°S.

Na época de sua implantacdo, o CAPSirardispositivo relativamente conhecido, ja
estabelecido na regido. A escolha do local ondeniddde funciona, levou em conta um
bairro central, que facilitasse a movimentacaototate usuarios quanto da equipe para o
funcionamento.

Desde o0 comeco, dadas as caractesistealistribuicdo geograficas da populacéo ja
mencionadas, estava claro, que a permanéncia #icag@io gradativa de acbes na atencéo
basica em paralelo a implantacdo do CAPS, seriagafuentais.

Pelas caracteristicas do municipio gacionadas, quanto a implantacado das Unidades
de Saude da Familia, uma parte da populacéo tiécaldade de deslocamento ao servico
para assisténcia, e a demanda por intervencdesa@de snental, convocaria a equipe ao
deslocamento rotineiro a diferentes localidadels mencdo de uma clinica nova de modos

de se estabelecer diversificados e como forma dataa acessibilidade.
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Como na maioria dos municipios de pequeorte, 0os recursos humanos em saude
mental em atuacdo nos ambulatorios, foram redmedios para atuagdo no CAPS. Foi
mantida a atuacdo nas Unidades de Saude da Famd#sm,ndo houve a manutencdo do
ambulatorio em funcionamento da Unidade de Saudgedro.

A implantagcdo de um CAPS demanda o stiwento financeiro, no fomento: a
contratacdo de Equipe minima prevista em portamdayel, alimentacdo para 0s usuarios em
atencdo intensiva, compra de material permanerguadio as modalidades de atendimento
(oficinas terapéuticas, grupos, etc.), garantidodeecimento de medicamentos essenciais e
manutengéo de material para a manutengao dasaatesd

O CAPS Reviver foi constituido, comotrog, com a concentragdo dos recursos
disponiveis para sua consolidacdo e o atendimemtbulatorial em salude mental foi
transferido para a mesma unidade, com diferencidgdespaco fisico na Unidade para os
diferentes tipos de atendimento.

A Unidade conta com dois andares, e@sgxterno em que sao organizados 0s
espacos fisicos para as diferentes clientelas.

A diversidade de demanda enderecadaidade desde sua inauguracdo, motivou a
ampliacédo gradativa da equipe ao longo dos anadeguacdes no funcionamento, referentes
as diferentes formas de intervencéo.

Esta presente, no cotidiano do CAPSa diversidade de formas de fazer, referentes
a frentes de acéo referentes a clientelas divergmeblematicas especificas. Que podem ser
distintas no aspecto da assisténcia direta a qUEAGSS se propdem e a sua funcédo de
ordenador de acdes no territério.

Tomando por base, essas duas fungiesbase no registro de reunides de Equipe do

CAPS Reviver, algumas atividades podem ser enuagrad

1- Atividades voltadas para assisténcia diretauaniss:
- atendimentos em diferentes modalidades: atemgéosiva, semi-intensiva ou nao intensiva.
* Atencéo intensiva:
- Avaliacao e visita hospitalar no HitelpGeral.
- Avaliacao e visita hospitalar a patés internados em Hospital Psiquiatrico.
- Visitas domiciliares para avaliacawiial de novos usuérios e visitas domiciliares a
usuarios que freqientam o servico, por demandantesmos ou de terceiros (familia,
comunidade, servicos).

- Consultas em psiquiatria e psicologia
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- Convivéncia
- Oficinas terapéuticas: pintura em eng] tapecaria, mosaico, oficina digital, arte e
expressao.
- Rodas de terapia comunitaria.
- Grupos de familiares.
* Atendimento semi-intensivos e na@irgivo
- Consultas em psiquiatria e psicologia
- Grupos Terapéuticos
- Visitas domiciliares e hospitalares.
2- Atividades indiretas
- Reunides e intervencbes compartilbacam diferentes setores referentes a casos
clinicos ou a pautas referentes a Saude Mental:
- Reunides regulares de Equipe Técnica da Unidade
- Hospital Flavio Leal
- Unidades de Saude da Familia
- Conselho Tutelar, Conselho do Idoso, Conselhoidipa de Saude.
- Secretaria de Educacao e Escolas Municipais.
- APAE
- Judiciario Municipal: promotoria de justica
- Judiciario Municipal: equipe técnica do judic@(psicologa e assistente social)
- Secretaria de Acdo Social
- CRASS (Centro de Referéncia da Assisténcia Social

- CREAS (Centro de Referéncia especializada datéssia social)

As atividades mencionadas, planejadaseeutadas pela equipe do CAPS, remontam
as propostas de reformulagéo da clinica que nastp@remetem a alguns temas: 0s projetos
terapéuticos individuais e a clinica ampliada e garihada.

As criticas a modelos de tratamento samadde mental, que originaram os CAPS,
redimensionam a idéia do usuario no lugar de syjsdb a influéncia do saber psicanalitico,
na tentativa de superagdo do usuario como objetim, &anteriormente como o depositario do
negativo da desrazéo, tendo sua vivéncia singalgiucada pela leitura médica dos sinais e
sintomas e sua perspectiva de enclausuramento agndaditico e suas possibilidades de

tratamento.
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Esse olhar, diferenciado do antigoaglitional, pretende resgatar ainda a cidadania
dos usuéarios do sistema de saude, e no caso daseindal, de forma incisiva no resgate de
direitos, violados em seu percurso de vida, indaindireitos civis basicos, como a
documentacédo: registro civil e outros, convivéni@miliar e comunitaria, escolarizacéo,
insercdo no mercado trabalho, dentre muitos outros.

Tem impacto direto na forma de fazee ga estabelece nos CAPS, convocando ao
privilégio do usuéario como ator, no sentido deavét massificacao de estratégias terapéuticas
e seu previsto fracasso ao desconsiderar a sirdadar

Cabendo destacar ainda, que apesaitida @ue originou tal formulacdo remeter ao
antigo manicomio e de certa forma ao paciente grawe sua grande parte ao sujeito
psicotico; essa forma de operar se refere a todkeatela da saude mental, inclusive a
classificada em alguns momentos como ambulatorial.

A nova clinica inaugurada demonstrauasaficiéncia das praticas e saberes médicos
no tratamento a doenca mental. A insercdo de dieseprofissionais nas equipes de
assisténcia trouxe: enfermeiros, psicélogos, &sdesd sociais, terapeutas ocupacionais,
musicoterapeutas, dentre outros para a base dééassa de carater multiprofissional.

As formas de cuidado, superaram asuttasstradicionais, para as estratégias grupais,
as oficinas terapéuticas, a convivéncia diaria,atigidades externas como passeios e
encontros, dando uma conotacgao variada ao prodessadado.

Por outro lado a idéia da clinica cortifeda, que se exerce através de multiplos
recursos, que nao s6 os dos encontros entre usupoofissionais. Trazendo o importante
debate da intersetorialidade e da corresponsatiilizeno fomento as relages sociais, entre
usuarios e familiares, entre usuarios e instit@géem suas interferéncias no processo de
adoecimento.

A relacdo entre a descricdo das atiledaexecutadas no CAPS Reviver e essas
discussbes aponta para a necessidade de novascaegalisob o ponto de vista de novos
paradigmas clinicos. O planejamento e a programegéeaude, ainda se estabelecendo nos
CAPS, levam em conta referenciais epidemiologicogeegraficos para a diferenciacdo
guanto a modalidades de servicos.

Do ponto de vista da gestao, no entastéormas de operar cuidado, numa Unidade
de Saude, dizem também respeito a sua estruturdgaponto de vista dos recursos
disponiveis para a execucao de acgoes.

O CAPS Reviver teve sua Equipe gradatente aumentada ao longo dos anos, e

ainda trabalha com a necessidade de ampliacdouiigedgcnica, tanto no CAPS, quanto na
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rede de atencdo basica, numa dimensdo muito sugepoceconizada em portaria (portaria
336/2002).

O CAPS esta dividido em areasatencdo, como resposta a diversidade de
clientela referenciada a uma uUnica unidade, levaedem conta que ndo ha em municipios
pequenos, servico de referéncia para abuso e dapsadde substancias quimicas (os
CAPSad dos municipios maiores) ou para infancidoteacéncia (os CAPSis também para
municipios maiores).

Assim, do ponto de vista de sueutga para oferta de assisténcia direta e irairet
estdo divididos os seguintes setores:

1- ATENCAO INTENSIVA (Transtornos mentais graves/ ddsi)
02 psicologas
02 enfermeiros
01 técnico de enfermagem
01 psiquiatra
03 oficineiros (um dia da semana cada um)
2- ATENCAO INTENSIVA (Transtornos mentais decorrentEs abuso de substancias
guimicas)
02 psicoélogas
01 psiquiatra
01 profissional de apoio em dependéncia quimica
3- AMBULATORIO DE CRIANCAS E ADOLESCENTES
02 psicoélogas
01 psiquiatra de referéncia
 Os atendimentos do ambulatérios de criancas e smwwites em psicologia séo
realizados no centro de especialidades da Unidadsadde da Familia do Centro,
proxima ao CAPS.
4- AMBULATORIO DE ADULTOS
02 psicoélogas
02 psiquiatras
Vinculada a idéia de uma clinica difmiada, e do CAPS funcionando de forma
diferente da tradicional, apesar da distribuicaoim& e necesséria dos profissionais em areas

especificas, esta caracterizada, entretanto, wxidifldade nesse contexto.
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Desta forma, alguns arranjos se estabgl: 0s quatro psiquiatras lotados no CAPS
Reviver, cobrem os 05 dias da semana na Unidadssim, podem avaliar um usuario do
servico na emergéncia do Hospital Geral, mesmmgaeseja de sua referéncia de clientela.

As frequentes convocacgles externas gpaparte da Equipe de Saude Mental pela
comunidade podem ser executadas por diferentes msnaa Equipe de acordo com a
disponibilidade muitas vezes imediata, independeigetratar-se de usuarios de area de
assisténcia especifica.

Assim um profissional de enfermagenpsigologia, da atencéo intensiva de adultos,
pode mediar uma intercorréncia envolvendo um ugudai area de élcool e drogas ou uma
crianga ou adolescente.

Essa forma de funcionar desde o infcoluz a superacdo da Unidade de Saude
Mental meramente como mais um servi¢o de saudenanaisao mais ampla que os rumos da
nova clinica apontam:

“O CAPS, o principal instrumento de iempentacdo da politica nacional de saude
mental, deve ser entendido como uma estratégiaamsformacado da assisténcia que se
concretiza na organizacdo de uma ampla rede dadnsdem saude mental. Neste sentido,
ndo se limita ou se esgota na implantacdo de umceel©O CAPS € meio, é caminho, ndo
fim. E a possibilidade da tessitura, da trama, mlecuidado que ndo se faz em apenas um
lugar, mas é tecido em uma ampla rede de aliangasnglui diferentes segmentos sociais,
diversos servicos, distintos atores e cuidado(&asui, 2006, p.115).

Assim, a andlise aqui proposta temljase essa nocdo de CAPS, para além de um
servico de referéncia para atendimento em saudéameras na referéncia as acbes de saude
mental no municipio, em sua dimensao ampla nddeoi

A vinculacdo de todos os profissiordasequipe de saude mental do municipio ao
CAPS, de alguma forma, seguiu essa légica. Levardem conta o déficit na formacéo
profissional voltada para novas propostas de éssist em saude, tal vinculacdo potencializa
ainda a insercdo de qualquer profissional da regi@icipal de saide mental no processo de
discusséo permanente pautado pelo novo paradigm@atEncia formadora inegavel.

A manutencado de profissionais isolagle® ambulatorio distinto, foi pauta de varias
reunides de equipe. De certa forma, ndo se instipor determinantes organizacionais e
considerados os riscos de fragmentacao de acSearaamorte central.

N&do sendo esse norte a cristalizacdoumle modelo, mas a possibilidade de
manutencdo das discussdes e construcdo coletivprdtisas, que a rotina dos servigcos

isolados nao contribui para operacionalizar.



63

A descricdo do CAPS Reviver, e sua tode funcionamento destaca uma forma de
operar em saude publica, com propésitos distintws @stabelecidos correntemente. Um
CAPS né@o € um servico de saude onde o médico atendedica, o psicologo realiza
psicoterapia, as equipes de enfermagem administatados e etc.

E ndo é também a presenca de dispositile assisténcia diversificados como a
convivéncia e as oficinas terapéuticas que o digén Um CAPS pode oferecer distintas
modalidade terapéuticas, centradas em logica tiertemto tradicionais.

Sdo as perspectivas de balizadoresredideados como a clinica ampliada e
compartilhada, o projeto terapéutico individualizad a idéia de cuidado opondo-se a logica
do “tratamento” que operam diferencas.

E sO ha garantias para a manutencde gescesso com suas caracteristicas, desde
que considerado como construcdo, invencao e regadeenotidiana. Sem a finalidade de
fechamento na formula ideal ou perfeita.

Essa garantia, sO é possivel, atrawgsspacos pontuais e regulares de discussao nas
reunides de equipe, e nos encontros horizontalizadtye usuarios e profissionais, porque so

a pratica refletida e operada coletivamente podtestar o tamanho dos desafios.
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3 ANALISE DA DEMANDA E OFERTA DE ASSISTENCIA EM SAUDE MENTAL
NO CAPS REVIVER

3.1 A avaliacdo em saude no campo da saude mental

O campo da avaliagcdo de redes assiaienem saude introduz discussdes que
fomentam sua gradativa qualificagdo. Para Matto81® a integralidade, quando referida a
organizacdo de servicos de saude: “envolve o esfiegconstruir arranjos de praticas dentro
de um servico, assim como o0 arranjo dos servicosnaelo que estes produzam
integralidade.” (Mattos, 2007, p.02).

As inovag0es, relativamente recentescampo da assisténcia em saude mental no
Brasil, produziram material teérico extenso paracamtexto complexo. A producéo se refere
aos dispositivos de assisténcia, do ponto de dataova clinica, o trabalho em equipe e a
muitos tantos temas que a forma inédita de fazetesenaugurou neste campo.

N&o houve, em paralelo, no entanto aaygdo consistente de avaliacdo em saude
voltada para a area da saude mental. Apesar dpos@acia, na implementacéo da politica
publica pautada em paradigmas inovadores e renmsda complexidade deste processo e
sua pluralidade néao coincidiram com o estabeledin@a sistematizacdo de processos
avaliativos dos novos servicos.

As reunides de Equipe técnica, as askdas de usudrios e profissionais, os foruns de
debate ampliados, muito tipicos do cotidiano da,dgp@dem ser vistos, como a marca da
avaliacdo, se vinculada esta a idéia de um proaas®inuo de formulacdo e reformulacao
das praticas. No entanto ndo ha registros congsteu a consolidacdo de informacdes dos
mesmos, seu contelido e seu impacto na assisténcia.

Apesar de instrumentos potentes deagp& do processo, algumas propriedades deste
campo produziram mudancas tecnologicas radicais»grariéncias pontuais, sobre as quais
0s atores tém muito que contar, sem que se praddeaida visibilidade. Muitas praticas em
saude mental sdo riquissimas do ponto de vistadda®s orais de seus atores e infimas do
ponto de vista de seus registros.

Um fator determinante nesse caso seraedis bases do movimento da reforma
psiquiatrica, que em sua critica a modelos anesjoprevia uma forma de fazer alheia a

objetivacdo de fenbmenos em contraponto a subgétiveas formas de cuidado.
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Amarante (2007) problematiza a quesi@@valiacdo em Saude Mental, sinalizando
para a auséncia da tradicdo de préaticas avaliatests area, propondo a pratica da avaliacdo
complexa que considere a transicdo paradigmaticie neampo. Superando o modelo
historico de avaliacéo psiquiatrica e de mensurdggnostica e psicopatoldgica.

Tarefa dificil, dada a densidade dedaigato, porém imprescindivel, se considerada a
necessidade de consolidacéo de préticas tédo pstente

O processo recente de implementaca®rasil de mais de 1.500 CAPS nos ultimos
20 anos demonstra de certa forma o lugar que #@scpslsubstitutivas ocuparam com forca,
apesar das controvérsias envolvidas no processo.

Se 0s servigos substitutivos se elktabmm, motivados por diferentes fatores e
contextos, é porque de certa forma, o campo daesmahtal clamava por reformas com
vistas ao cenario do tratamento publico ofertadomanicémios em suas formas desumanas
e inefetivas.

No entanto, ao longo dos anos de spé&eimentacdo, as politicas ndo foram objeto de
avaliacdes que contemplassem o0s novos paradigsas efetivacdo. A descricdo do CAPS
Reviver, aqui estabelecida, ilustra alguns aspedtoseu modo de funcionar. E a pergunta
aqui formulada € se esse funcionamento é consonantea desinstitucionalizagdo? Rompe
em que medida com os antigos modelos?

Pergunta com inumeras lacunas, a déscias atividades, no caso deste CAPS, ja
convoca para algumas necessidades do ponto dedaist@aliacdo: como operam as equipes
quanto a densidade de atributos de um CAPS, quaérmai da prestacdo de assisténcia direta,
por meio de consultas?

Essa pergunta sinaliza, inclusive para pluralidade de estratégias estabelecidas a
partir de uma Unidade de Saude, ndo dimensionada. d, por exemplo, descricdo de
procedimentos nos Sistemas de Informacdo do SUR, Ipea parte das situacbes de
intervencao atipicas que se exercem no CAPS.

Portanto, assim como ndo estdo indtgiiinstrumentos eficazes de avaliacdo, a
sobrecarga esta em pauta, e pode ser vista compoteesializadora do registro das multiplas
experiéncias desenvolvidas. “as dificuldades sdonemneste ou naquele servico, mas ha um
sentimento compartilhado de que todos os servigt@oesendo extremamente exigidos”.
(Bezerra Jr. 2004, p.03)

O CAPS de Pirai estabeleceu desde d@2006 dentre outras acdes a experiéncia do

acompanhamento das intercorréncias de saude mantaHospital Geral, de forma
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sistematica, no processo de controle de porta ttadenpara internacdes psiquiatricas e na
qualificagdo do atendimento a crise.

Os registros de reunido de Equipe méon estas intervengdes, o caderno de plantdo
da Unidade, e os prontuarios também. Ha registoogpemplo, do atendimento de 03 casos
de tentativa de suicidio numa mesma semana, pelpeegle saide mental. Nesse caso
especifico, inclusive o atendimento a 100% dosscdsotentativa de suicidio pela equipe de
saude mental, reduziu ao longo dos anos 0 numedbities por suicidio no municipio.

No entanto, ndo ha registro fidedigmas @valiacbes realizadas a crise no Hospital
Flavio Leal, sabe-se que contemplaram mais de 90% cdsos aproximadamente, pela
regularidade estabelecida na execucdo da acgdo,cpptacdo rotineira de usuéarios para
atencao extra hospitalar, pela reducéo substashzinlimero de internacdes psiquiatricas fora
do municipio.

Mas ndo hé& registros sistematizados descrevam o numero exato de casos
atendidos, o perfil da clientela, os encaminhantestetc. Trata-se de uma agao estratégica,
consolidada na ocupacdo do espaco hospitalar pafiegional de saide mental, e em muitas
situacOes, pelo profissional ndo médico.

Alvo de entraves e conquistas, ja miabelecida no embate as formas tradicionais de
olhar sobre o usuario de salude mental, e as fodma@amncaminhamentos anteriores, pautadas
na medicalizacao e na segregacéo. Que poderia comeformas mais adequadas de registro
qgue lhe dessem visibilidade melhor para sua methaliacao.

Esse é um dos exemplos do context@ddss da clinica ampliada em saude mental.
Os prontuarios de saude mental sdo foco correnfgad& de discussado pelas equipes dos
CAPS, vistos na éarea da saude, como fonte primdeiaregistro de assisténcia nao
contemplam as mudltiplas formas de fazer, e porodaiio tém seu preenchimento em geral
restrito a informacdes breves, sob a pressdo doneotla rotina de assisténcia.

O SISCAPS (Sistema de Informacao do EAeviver) foi criado, no bojo destas
discussbes pela equipe de salde mental. Caberaegjse os instrumentos padronizados e
disponiveis para o registro de informa¢bes do id@nes da saude, ndo contemplam os
procedimentos e servigos diversificados na saudeaine

O SISCAPS elaborado e implantado pelape do setor de informatica da Secretaria
Municipal de Saude de Pirai e pela equipe do CABBVRr, explorado neste trabalho, junto
a pesquisa documental, € uma tentativa do inicialekenvolvimento de instrumentos de

registro de producéo de cuidados que demonstreomelgue € o CAPS.
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Esta claro, que baseado em processupleros, a avaliagdo dos CAPS e das redes
municipais de assisténcia em saude mental devianoljeto de ampla analise para seu
estabelecimento.

Por um lado deveriam visar os distindbgres envolvidos no processo, incluindo
usuarios, familiares, profissionais, gestores e wodade. Com a proposta de construcao
plural, sua avaliacado deveria contemplar a cobiive.

Apesar de ter sido mencionada a predade dos registros referentes a assisténcia,
um espectro maior de analisadores poderia ser g@npara contemplar a diversidade das
inovagdes do modo de fazer.

Mais do que instrumento, de apropriagéo légicas aprisionadoras a avaliagdo dos
CAPS, convoca ao fortalecimento de sua propostanati Ndo é possivel desconsiderar os
avancos, em funcéo dos retrocessos. E se ndothémestos que os esclareca, ndo € possivel
desconsiderar a poténcia original da proposta eeosg construiu a partir dela, nem sempre
de forma duvidosa.

O eixo especifico, utilizado nesteb&lho, sera a andlise de demanda e oferta de
assisténcia, a partir da experiéncia concreta ad@ugéo de cuidado no CAPS. Para a leitura
deste cenéario, em contraponto com o0s pressupostosdesinstitucionalizacdo e da
integralidade.

Apesar de utilizar informacbes de tmraguantitativo, para caracterizacdo da
demanda e oferta, ndo se pretende aqui, mensurar gmguadrar. A complexidade do
processo de assisténcia em saude mental a seadawvaldo da4 margem a um estudo de

pretensdes conclusivas.
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3.2 O SISCAPS e a rotina de assisténcia

Conforme mencionado, o SISCAPS foi istema informatizado, desenvolvido entre
os setores de informatica e a Coordenacdo Munidpabaude Mental para sistematizacao
dos dados da assisténcia do CAPS Reviver.

O municipio de Pirai realiza desde 2G@0talmente, o Seminério de Avaliacdo dos
Servicos de Saude e a Mostra de Experiéncias Bsitesn Saude. Estes eventos tém por
finalidade agregar profissionais, gestores e ctsocial do municipio para avaliar as acdes
de saude em curso, discutindo e propondo rumos.

Boa parte da avaliacdo proposta nestemtos acontece com base na coleta
sistematizada de informacdes e indicadores, quesaptadas ao coletivo, estimula o debate
das questdes de saude.

Em sua maioria, essas informacdes, dpacerca dos servicos municipais de saude,
tém como base os dados epidemioldgicos, extraim®Sdtemas de Informagdo em Saude do
Ministério, dentre eles estéao:

- SIASUS - Sistema de Informag6es AmbulatoriaiSts
SIA, BPA, APAC...

- SIH SUS - Sistema de informac¢des HospitalareSuis

- SIAB (Sistema de Informacgbes da Atencao Basica)
PNI, SISCAM, HIPERDIA e SISPRENATAL

- CNES - Cadastro Nacional de estabelecimentoatties
- SISVAN - Sistema de Vigilancia Alimentar e Nuioical

Estes sistemas d&o visibilidade a pradugm saude, acerca da assisténcia ofertada,
possibilitando a discusséo a partir de alguns dadoslicadores. Nem todos os sistemas de
informac&o do SUS disponiveis sdo consideradosuades, principalmente levando-se em
conta a complexificacdo da oferta, para além dosgalimentos descritos.

Os momentos de avaliagdo dos servicosalele de Pirai sdo subsidiados pelas
informacfes em saude, que podem ser vistas comodosn recursos utilizados na
metodologia de avaliacao.

As acdes de saude mental de Pirai sfigftrmadas em indicadores, a partir de dois
sistemas: 0 BPA (Boletim de Producdo Ambulatogeduzido nas Unidades de Saude da
Familia, que informa procedimentos de profissioni@issatde mental na atencdo basica e o
APAC magnético (Autorizacdo de Procedimento de @taplexidade/custo) que informa a

producdo mensal do CAPS.
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A producdo ambulatorial refere-se, t@msiente, a procedimentos executados por
psicologos e psiquiatras, em intervenc¢@es indivgddaa em grupo. Em alguns procedimentos
nao ha imediata identificacdo dos profissionaiset@es, visto que algumas atividades em
grupo podem ser executadas por diferentes prafigsio

A acdo executada na atencdo basicagodéévmeiro ou agente comunitario de saude,
para a clientela alvo da saude mental, ndo é irfdanespecificamente, estando incluida no
conjunto de intervencdes da atencao basica.

Desta forma as acdes de saude menttiengdo basica ou no hospital geral ndo sao
captadas em sua totalidade e diversidade pelasrgistde informag&o. As novas formas de
intervencado, para além dos atendimentos especlabza padronizados ndo estdo previstas
nos instrumentos de registro disponiveis.

A APAC (Autorizacao de ProcedimentoAl@a Complexidade/ Custo), foi instituida
como forma de financiamento dos CAPS, vinculadeAieC (Fundo de Ac¢les Estratégicas e
de Compensacédo), assim o0s recursos disponiveis gpaemuneracdo dos CAPS eram
oriundos dos chamados recursos “extra teto”, ndmidms nos tetos financeiros fixos dos
municipios.

Houve mudanca recente no financiameu® CAPS, e os histéricos de producao
oriundos dos CAPS foram incorporados aos tetos ¢ipais na conta MAC (Média e Alta
Complexidade) em teto fixo com base na série histor

O tema do financiamento ndo sera atgbatido, por seu contexto recente de
alteracdes, que conta com criticas por parte detegmunicipais acerca de sua inadequacao
para o financiamento do novo projeto.

Quando inaugurada a producéo dos C#&tR&és das APACS, alguns aspectos eram
importantes:

1- A producdo que gerava recursos extra teto para oBicipios, estimulou a
implantacéo de CAPS “a portaria 336/02, em fungionddanca do financiamento,
esta contribuindo para a ampliacdo do numero deSCAEM ritmo muito mais
veloz” (Yasui, 2006, p.61). Mesmo que a implantagdtivesse mais determinada
pela perspectiva de remuneracéao, financeirametgeessante, do que nos principios
da reforma psiquiétrica que inspiraram os primesersicos.

2- A forma de remuneragao nas APACs se deu pela iaigiimvinculada a atividades:
atencao intensiva, semi intensiva e ndo intensreftadas para pacientes e seu
diagnéstico. A informacdo contida nas APACs regwise a dados acerca do

usuario, e ndo sobre as acles realizadas. “Se mpofdado, este modelo de
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financiamento representou um avango, pois colocquoposta de mudanca de
modelo assistencial implicita, no CAPS como uméipalde relevancia e uma acao
estratégica do Ministério da Saude, por outro |&doxe problemas, pois mantém a
mesma logica de produtividade ao remunerar atosulddos a um determinado
diagnostico psiquiatrico de um individuo, deixamigolado toda uma série de acdes
realizadas no ambito do territério.” (Yasui, 20069).

3- A portaria 189/2002 estabeleceu os limites de ygad de APAC, por CAPS,
segundo suas modalidades. Por esse motivo, o CA®8/eR pode produzir
informacdes para o financiamento referente ao maxien165 pacientes por més: 25
em atencdao intensiva, 50 em atencao semi intees8@em atencao nao intensiva.
No caso, do CAPS Reviver, este numero fixo tragupres para as informacodes,
porque muito aquém do numero real de pacientestidss, néao reflete a totalidade
de usuéarios e suas caracteristicas basicas pdiseana

4- As informacdes geradas atraves das APACs delimitaxa média de procedimentos
por pacientes, mas nao os discrimina. Assim, origsui atencao intensiva, que
realizou 25 procedimentos no més, nao tem os messwacificados: se visitas
domiciliares, se atendimentos grupais, se oficthak. Um volume de procedimento

esta estimado, mas nao descrito.

Nesse contexto, nos ultimos 05 anas pabtencdo de informacdes sobre assisténcia
nos Seminarios de Avaliagdo do municipio, os daitwsSCAPS eram obtidos através de
consulta manual aos prontuarios, sabendo-se quecontaxto geral, estavam subestimadas
as acdes no sentido da proposta de clinica ampliEd@ue os prontudrios também nao
produzem registros adequados que detalhem a oferta.

O SISCAPS foi criado como uma primégnatativa de melhoria da informacéo. Ainda
se restringe a informacgdes que ndo contemplam tipitilade de estratégias, mas oferecem
dados da rotina de assisténcia, indisponiveisniasnacdes da producdo de APACs e BPA.

A inauguracdo do CAPS Reviver, em 26@i6cidiu com a criacdo de um prontuario
proprio utilizado no CAPS até hoje (anexo). Estanfuario elaborado pela equipe de saude
mental foi padronizado e é utilizado para atendernacessidades de registro que 0s
prontudrios clinicos padrao utilizados pelas Unédadie Saude nao ofertam.

Este prontuério inclui itens como imf@cdes sobre vinculos familiares e sociais e
historico de internacdes psiquiatricas préviaschin do abuso e dependéncia de substancias

psicoativas o padrdo de consumo, a substanciavelegétc.
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As informacdes do SISCAPS se baseiamimf@rmaces deste prontuario, sendo
alimentadas pelas funcionérias da recepgcédo do GRR&er, & medida que entram 0S novos
usuarios para assisténcia e outros sao desligat@®@rquivo morto.

Os dados informados no SISCAPS, enafindividual por paciente sao:
- TIPO DE ARQUIVO
- MOTIVO DE DESLIGAMENTO
- MODALIDADE DE ASSISTENCIA
- Nome
- Nomero do Cartdo SUS
- Data de nascimento
- Sexo
- Filiacao
- Documentacao: RG e CPF
- Estado Civil
- escolaridade
- renda
- Local que encaminhou/ origem do encaminhamento
- Endereco
- Unidade de Saude da Familia
- agente comunitario de saude de referéncia
- referéncia familiar
- profissional que realizou o primeiro atendimento
- data de entrada no servigo
- hipotese diagndstica
- histérico de internacdo psiquiatrica
- instituicdo em que foi internado
- medicacao
- tentativa de suicidio — tipo

- dependéncia quimica — tipo de substancia

Atendidos mais de 2.000 usuérios denfodireta no CAPS Reviver, desde sua
implantacdo, os dados do SISCAPS facilitam a rafmatendimento na Unidade em varias

situacoes.
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Se um paciente retorna apdés anos, peewmaliacdo, € possivel localizar suas
informacdes basicas no SISCAPS, se é necessatimentacdo dos dados para APAC o
sistema disponibiliza as informacdes necessariasotidiano, que dependiam da busca por
um volume grande de prontuarios em papel. Agilizeabalho, e a consolidacdo dos dados
ficou solucionada através do sistema, que gertrila periddicos.

Os dados do SISCAPS serédo utilizadssengabalho, comparados as normativas e
paradigmas em saude mental em analises iniciaisauebuam para a proposta de reflexao
aqui colocada. Sdo oriundos da analise dos radata@e totalizacdo que o sistema produz,
onde ndo estdo incluidos os dados de identificac@me, filiagdo, endereco, etc.),
preservando, portanto o sigilo acerca dos usuassesstidos, jA que constituidos como base

indireta de dados.
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3.30s dados gerais de assisténcia no CAPS através dSGAPS

O SISCAPS foi agrupado segundo os &€ grupos de atendimentos do CAPS:
- Atencéo Intensiva
- Dependéncia Quimica
- Ambulatorios

- Criancas e adolescentes

Quadro 7 — Dados Gerais de Assisténcia ho CAPSvBevNUmero de usuarios segundo
grupo de atendimento.

TIPO DE ARQUIVO ATIVO MORTO TOTAL
Ndamero de Ndamero de l(;lumero
- - e
usuarios usuarios USUATIoS
ATENCAO INTENSIVA-ADULTOS 57 19 76
ATENCAO INTENSIVA/
DEPENDENCIA QUIMICA 70 239 309
CRIANCAS E ADOLESCENTES 71 410 481
AMBULATORIO 499 1.167 1.666
TOTAL 697 1.835 2.532

Fonte: SISCAPS — Agosto/2011.

Acerca desses dados podemos considaercerca de 10% da populagdo de Pirai
passou pelo CAPS em atendimento direto nos ult@soanos. Nao contabilizados aqui os
familiares, membros da comunidade ou profissiorqpie comparecem ao CAPS para
intervencdes indiretas, ndo registradas em praotu@s atendimentos pela Equipe do CAPS
a usuarios na emergéncia do HFL e que ndo companeqera assisténcia posterior também
nao estao contabilizados.

Portanto os dados se referem a usyaiosulados a assisténcia direta na Unidade.
As informacdes que envolvem outros tipos de enoomios CAPS deveriam ser exploradas
através de instrumentos, jA que demandam recurswadezem uma forma de operar
diferenciada.

Os parametros de portaria para a paaue APAC (189/2002) referem-se a 165
atendimentos mensais, tendo o CAPS Reviver atuté#n&9v pacientes em atendimento em
diferentes modalidades de atencéo.
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A atencdo intensiva refere-se a daispmss: adultos portadores de transtornos mentais
severos e persistentes e adultos dependentes gsiraisses dois grupos, para 0s quais ha
oferta de permanéncia diaria na Unidade em diaimitis somam 127 usuarios.

O grupo denominado ambulatorial refe¥ea usuarios em atendimento néo intensivos,
inseridos em consultas em psicologia e psiquiatgaypos terapéuticos por equipe
multiprofissional, avaliacdes hospitalares em odeéncias e visitas domiciliares, quando
necessario.

A manutencdo do ambulatorio no CAPStrdmuiu para sua qualificacéo, ja que os
usuarios tém acesso a multiplicidade de ofertagodiseis. Cabendo ainda destacar que
apesar de numericamente maior, esses usuarios damantervencdes em porte menor,
sendo o0s usuarios da atencédo intensiva, alvo dernmimero de atendimentos por
dispositivo.

Segundo os parametros de portariancate intensiva corresponde a média de 25
procedimentos por més por usuario, enquanto osriasu&m atencdo semi intensiva
consomem em média 12 procedimentos e 0s usuariosatentdo nado intensiva 03
procedimentos por més.

Se aproximados os dados do SISCAPS$ a@snetros de portaria, iSSo representaria
no CAPS Reviver:
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QUADRO 8 — Relacédo entre numero de procedimentosnpmdalidade de assisténcia e
numero de usuérios: CAPS Reviver.

MODALIDADE DE| Numero de Numero de NUmero de usuarios x

ASSISTENCIA usuarios procedimentos numero de
por procedimentos meédio
modalidade de por modalidade
assisténcia

ATENCAO

INTENSIVA 57 usuarios 25 1.425procedimentos

ADULTOS

ATENCAO SEMI

INTENSIVA — DQ 71 usuarios 12 852 procedimentos

ATENCAO NAO

INTENSIVA 499 usuarios 03 1.497 procedimentos

AMBULATORIOS

Fonte: SISCAPS — Agosto/2011

O estabelecimento em portaria de numero de proesdos por categoria de
assisténcia corresponde a logica do CAPS em qumslgsuarios se beneficiardo de uma
oferta maior ou menor de dispositivos de assiséénai partir do projeto terapéutico

individualizado.
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3.4 Clientelas especificas — analises de demanda e tdate assisténcia

3.4.1 Atencao intensiva

A Equipe de referéncia para atencaensiva de pacientes adultos do CAPS é
composta por: 01 técnico de enfermagem, 02 enfesg)ed2 psicologas e um psiquiatra. A
equipe de enfermagem esta presente na Unidadea®haisemana e as psicologas cumprem
carga horaria de 20 horas, estando presentes n@ @AR dias da semana, ja que também
atuam em Unidades de Saude da Familia e o ps@esid na unidade um dia da semana.

As modalidades de assisténcia sdo drasicte: a convivéncia, assembléia de
usuarios, a oficina de pintura em madeira, de tapeigital, arte e expressao e bijuteria, 0s
grupos de familia, atendimentos individuais e eapgr acompanhamento junto ao judiciario
e INSS sobre questbes de direitos (dentre eleseagfibios do INSS), consultas em
psiquiatria, visitas domiciliares e avaliacdes sitas hospitalares no Hospital Geral ou no
Hospital psiquiatrico e as atividades externassgias, encontros, etc.).

As oficinas terapéuticas mudam ao lodgdempo, segundo a demanda e 0s recursos
humanos disponiveis para sua execuc¢do: as fixaai® antigas sdo as oficinas de arte e
expressao, bijuteria, digital, de pintura em madeitapecaria.

Ja aconteceram oficinas de teatrojndsica e de atividades fisicas, atualmente
atividades vinculadas a essas areas acontecem,dendsrma irregular, pela falta de
profissional especializado para suporte a equipe.

Foram atendidos no CAPS Reviver, 76aties na rotina de atencado intensiva da
Unidade, inseridos nesta modalidade apds avaliag@&@l pela equipe. Frequentam a
Unidade as 2as, 4as e 6as feiras regularmenteartduodos os dias da semana em periodos
de agudizagéo.

Atualmente 57 estdo em atendimentosla@sta clientela as seguintes caracteristicas:
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Quadro 9 — Perfil sécio demogréafico da clientelatncao intensiva

Variaveis Arquivo ativo | Arquivo morto
Sexo

Feminino 25 10
Masculino 32 09
Estado civil

Casado 06 03
Separado 04 03
Solteiro 47 12
Viavo 00 01
Renda

Possui 24 13
N&o possui 33 06

Fonte: SISCAPS — Agosto/2011

Um levantamento mais especifico detahque possuir ou ndo renda tem relagéao
direta com a insercdo no CAPS. Certo numero dessggios ndo tinha sequer documento ao
serem inseridos no CAPS e atualmente 100% possigem &po de documento.

No caso da renda, a maior parte referae Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC)
obtido apds agenciamento, nem sempre facil, pelppege saide mental, junto ao INSS para
sua obtencgéo.

O numero de usuarios da atencdo intarcgie ndo possuem renda inclui os que nao
atendem as exigéncias para obtencdo de benefio®m que tém beneficios negados nas
pericias do INSS, mais de um, com processo em ardama Justica.

Esse topico vinculado aos direitos siganios, envolve duas discussdes: a primeira diz
respeito a dificuldade de reinsercdo destes usuAdanercado de trabalho, destacando-se os
beneficios assistenciais como alternativa de re@dque fala de um longo caminho a ser
percorrido no sentido da reinsercdo de usuarios sdéde mental, para além da
desospitalizacéo.

E ainda, a dificuldade na concessadeeeficios pelo INSS no municipio, para
pacientes graves com diagnostico de transtornoahsetero, com prejuizo no exercicio de
funcdes laborativas, demonstra a necessidade te@was acdes que convoquem 0S outros

atores no processo da reforma psiquiatrica.
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Ainda que a concessao de beneficias gaipacientes mais graves, ndo seja a melhor
resposta do ponto de vista de uma clinica maisanaph geral esses pacientes apresentam
condicdes socio-econdémicas muito prejudicadas.

O processo de institucionalizacdo, @myd dos anos produz consequéncias muito
negativas no modo de vida destes cidadaos, algynostes a auséncia de qualquer tipo de
renda familiar. Sendo a concesséo dos beneficdgsiidos os critérios para obtencdo, um
diferencial importante para alguns usuarios qugleatam o CAPS, que viviam em condi¢céo

de miséria e extrema vulnerabilidade social.

QUADRO 10 - Usuarios com historico de internacsiguaatrica — Atengéo Intensiva:

ARQUIVO ATIVO ARQUIVO MORTO  TOTAL

COM 40 15 55
HISTORICO DE
INTERNACAO
PSIQUIATRICA
PREVIA

SEM 17 04 21
HISTORICO DE
INTERNACAO
PSIQUIATRICA
PREVIA

TOTAL 57 19 76

Fonte: SISCAPS — Agosto/2011

Os egressos de internacdo psiquidtiicam considerados como clientela prioritaria
para assisténcia em CAPS. A insercdo no CAPS, oaste demonstra que esse ndo é o Unico
fator ou determinante automatico de insercao intans

Alguns usuarios ndo tem historico derimcdo, em geral os usuarios mais jovens
com histérico de surtos psicéticos recentes, dagtgpelo CAPS na emergéncia e que
iniciaram o percurso de assisténcia em saude mjamalnova proposta.

E verifica-se que usuarios com histédeninternacédo psiquiatrica sdo assistidos no
grupo: ambulatério de forma néo intensiva, demansip que o projeto terapéutico determina
a freqiéncia ao CAPS, além do histérico de intéioac

Quanto a origem do encaminhamentoadordado desde a inauguracdo da Unidade
gue o encaminhamento de pacientes ao CAPS, acoatacpartir da referéncia da Unidade
de Saude de origem, contando com a cobertura dé tleQUnidades de Saude da Familia no

municipio.
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As outras formas de captacdo de clierestdo relacionadas a assisténcia a crise,
estando o CAPS disponivel para assisténcia as ciagéa emergéncias. Nesse campo vao
estar incluidos os encaminhamentos do Hospitalid-laeal, demanda espontanea e da

delegacia de policia, descritos abaixo.

QUADRO 11- Origem do encaminhamento ao CAPS Rewveatencdo intensiva arquivo

ativo e morto

ORIGEM DO ENCAMINHAMENTO Numero
Unidades de Saude da Familia: 55
Demanda espontanea 07
Hospital Flavio Leal 03
Hospital Psiquiatrico 03
APAE 03
Delegacia de policia 02
Prefeitura 01
Outro municipio 01
Outros 01
TOTAL 76

Fonte: SISCAPS — Agosto/2011

N&o ha dificuldade na captacdo de ussignara atencdo intensiva, a rede de atencao
bésica funciona num bom sistema de referéncia.ntarutencdo da Unidade na logica de
portas abertas, para as demandas nao referendiacity a captacdo de situacbes adversas,
gue ndo poderiam aguardar a passagem do usuaitypielade de Saude da Familia.

Mesmo assim, o usuario captado foressidtema de referéncia, ao ser inserido em
assisténcia no CAPS, tém sua Unidade de Saudenddid-acionada, o que potencializa a
obtencao de informagfes sobre este usuario e #ficgéo inicial das referéncias familiares
e sociais do mesmo e a propria confirmacao de guenécipe de Pirali.

Cabe levantar que usuarios de outrasieipios, com perfil de assisténcia em atencéo
intensiva, chegam ao CAPS, seja 0s que estdo dozaRodovia Presidente Dutra que corta
o municipio, oriundos de diferentes localidades,ecu menor nimero 0os que alegam nao
obter atendimento no municipio de origem.

A cobertura de 100% de Unidades de &aladFamilia e o acesso as informacdes do
cartdo SUS, disponivel na Unidade, facilitam muaitdefinicAo sobre o local de moradia.
Esses usuarios de outros municipios sao reencaatishzara suas cidades de origem e 0s
servicos de referéncia em saude mental.

O CAPS Reviver executa regularmentedo ale reencaminhamento de usuarios que

vém caminhando pela rodovia, oriundos de outrosicfpios, que passam por Pirai em crise
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ou com quadro de saude instavel, possivelmente gpgénsao consideravel da Dutra que
corta 0 municipio.

Essa intervencdo envolve em muitasasieas usuarios com dificuldades em fornecer
dados de identificacdo e informacdes em funcaouderg de desorientacdo, e obstaculos se
colocam na resisténcia de alguns municipios e Céd°Estado de participarem da acdo para
o acolhimento de sua clientela.

E mais uma acéo, entendida como fundtahga que o CAPS deve funcionar como
referéncia para acOes de saude mental, dimensio@@dapenas o territdrio geografico, mas a
garantia ao acolhimento, cuidado e acesso.

Sabendo que usuérios em crise, orium#go®utros municipios e caminhando pelo
estado, sdo alvo frequente de internacdes psimgaistrinvoluntarias, permanecendo
internados por longos periodos, sem indicacdo sofwas origens ou formas
institucionalizadas que garantam sua reinsercao.

Esses casos demandam o envolvimentégjagipe de salde mental, em parceria com o
Hospital Flavio Leal e com as Unidades de Saudeasailia. Muitas vezes ocupam dias de
trabalho de alguns membros da equipe, e nao hetnede informacédo adequado acerca deste
tipo de agéo.

Quanto a marcadores referentes a alinidiagndstico podemos levantar algumas
informagodes:

De 76 pacientes, 12 tem historico deativa de suicidio. E importante observar
posteriormente essa questdo referente aos useaniessisténcia no CAPS de modo geral. E
ainda, 68 usuéarios da atencdo intensiva fazem aianfa uso regular de medicacao
psiquiatrica e 02 ndo utilizam medicacéo.

Quanto ao diagndstico, os dados saegsrges:



81

QUADRO 12- Diagnéstico usuérios atencao intensiaaquivo ativo

Diagnostico com base no CID-10 NUumero de
usuarios
F20 — Esquizofrenia 19
F20 + F14 — Esquizofrenia e transtorno mental epmstamental devido ao uso d&®2
cocaina
F20 + F72 — Esquizofrenia e retardo mental grave 01
F20 + G40 — Esquizofrenia + epilepsia 01
F25 — Transtorno esquizoafetivo 01
F29 — Psicose néo organica ndo especificada 05
F31 — Transtorno afetivo bipolar 09
F33 — Transtorno depressivo recorrente 02
F44 — Transtorno dissociativo ou de converséo 01
F70+ F31 — Retardo mental leve e transtorno afdtipolar 01
F70+G40 — Retardo mental leve e epilepsia 01
F71 — Retardo mental moderado 03
F71+ F29 — Retardo mental moderado e psicose m@mioca ndo especificada 01
F71 + F20 — Retardo mental moderado e esquizofrenia 02
F71+F06 — Retardo mental moderado 01
F72 — Retardo mental grave 01
FO7+G40 - Transtornos de personalidade e do comperito devido a doenca,|a
leséo e a disfuncéo cerebral e epilepsia 02
F10 — Transtornos mentais e comportamentais dexddsso de alcool 03

F14+f29 — Transtorno mental e comportamental dewidaiso de cocaina + psicose

ndo organica ndo especificada 01

Total 57

Fonte: SISCAPS — Agosto/2011.

Quanto ao diagndstico cabe analisar @pidranstornos psicoticos (esquizofrenias)
referem-se a maioria dos quadros, e destaca-st aldaapesar de setor especializado para
atencdo ao abuso de alcool e drogas, alguns usu@oo caracteristicas especificas estéo
inseridos na atencao intensiva de adultos.

Em geral, séo pacientes com graves camgtimentos cognitivos e comportamentais
decorrentes do abuso de substancia quimica asss@agliadros psicéticos, que com base no
projeto terapéutico tem insercédo nesta modalidade.

E possivel concluir que a insercdo esisééncia de forma mais ampliada no CAPS,

ndo é determinada apenas pelo diagndstico psigoi&u pela presenca de histérico de
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internacdo psiquiatrica ou de tentativa de sui¢ialio conjunto de fatores determina o tipo de
insercdo de forma mais ou menos intensiva.

Ao longo dos anos, as discussfes erdesatental, imprimiram parametros para
elegibilidade de clientela nos CAPS. Um dos maikzatlos e mais apropriados € o que
aproxima o diagnoéstico médico e a repercussdo donme de outros fatores nos vinculos
sociais que o usuario estabelece.

Benedetto Saraceno é um dos maiorageseptantes de um conceito especifico no
aspecto clinico, no campo da Saude Mental: a regldib psicossocial. Esse conceito
introduz a idéia de que ao invés de lidar com oterala cura, os caminhos podem ser outros.

Entende-se que os portadores de tmamstomentais, tém seu quadro em saude
agravado pela repercussao social de sua doenckn@ss anos de institucionalizacdo, o
preconceito e o estigma social, debilitam essesigubs, ndo apenas do ponto de vista de
sua doenga inicial, mas do impacto em sua autonero#pacidade de execucgao de atividades
cotidianas determinadas por varios fatores.

“A cronificacdo do psicotico ndo redauhecessariamente da doenca, mas de outras
variaveis nas quais se podem realizar interven¢o@sirdes, Kantorski, 2004, p. 218).
Verifica-se, que apesar do contingente maior deanssi do CAPS Reviver portarem
transtornos psicoticos, a indicacdo de intensiveddiz respeito a um diagndstico mais
ampliado.

A desvantagem na circulacéo socidlodma autbnoma € um dos indicadores mais
adequados na avaliacao e insercéo dos usuariakfeEntes atividades do CAPS.

E s6 o encontro entre profissionaisseauos, e a leitura individual de casos pode
definir rumos terapéuticos dindmicos e flexiveesjahdo em conta uma multiplicidade de
fatores: o histérico de internacdes prévias, o rdiatico e as caracteristicas de vinculo
familiares, laborativos e comunitarios.

O arquivo morto da atencgéo intensivat@aom o registro de 19 pacientes. Expressa

alguns dados que merecem ser mencionados, quantotax de desligamento:
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Quadro 13— Motivo do desligamento da clientela tengao Intensiva — ARQUIVO MORTO

MOTIVO DO DESLIGAMENTO Numero de usuarios
Mudanca de municipio 08

Obito 06

Mudanca de servico (para tratamen@®

particular)

Alta 01

Abandono de tratamento 01

Mudanca de servico (rede publica: PSF 01

TOTAL 19

Fonte: SISCAPS — Agosto/2011.

O numero expressivo de 6bitos demonstifeagilidade desta clientela: 02 6bitos
referem-se a pacientes institucionalizados por o&30 anos, e 02 a 6bitos por suicidio.

A mudanca de municipio em maior numero abandono de tratamento em menor
namero, fala de uma certa adesao ao tratament@arados esses dados com outras areas de
atuacao, principalmente a dependéncia quimica.
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3.4.2 Atencdo intensiva — dependéncia quimica

A atencdao intensiva em dependéncia igai realizada nas segundas e tercas feiras.
Em espaco fisico e de atividades no CAPS diferdoci@da atencdo intensiva de adultos,
portadores de transtornos mentais severos e getgist Esta clientela demanda a oferta de
uma clinica diferenciada e especializada, comwtsgomuito tipicos.

E considerada, em sua maioria, comepteca da oferta de atencdo semi intensiva,
por receber um numero menor de procedimentos poérios Isto esta determinado,
basicamente por dois fatores.

O CAPS foi constituido, originalmentarg substituir a internacdo psiquiatrica.
Quando iniciado em Pirai o controle de porta deaeat para internacdes psiquiatricas, 0s
usuarios com passagem por estas instituicbes ernaprsas quanto ao quadro que
apresentavam, mas em sua maioria portadores dgamans mentais severos e persistentes,
em sua maioria as esquizofrenias.

Essa clientela, alvo do primeiro CARP8 8o Paulo, ndo dispunha de recursos
terapéuticos no territorio, e de certa forma fanificada como clientela prioritaria para
assisténcia em CAPS. Talvez, ndo por acaso os GAfeSham se constituido tempos depois.

De certa forma, o primeiro setor do GAReviver em termos de organizacdo mais
consistente de rotina de assisténcia, em funcaorelmssos disponiveis foi a atencéo
intensiva de transtornos mentais.

Ha, no entanto, certa proximidade easeduas clientelas, inclusive porque alguns
usuarios da atencédo intensiva de adultos tém iustde abuso de substancias quimicas e
tiveram a ruptura de quadros psicoticos a parStedeontexto. E, um nimero expressivo de
dependentes quimicos, tem historico de internagéigsiatricas durante a vida.

A Equipe de atencdo intensiva em depecid quimica é composta por duas
psicologas: uma com carga horéaria de 20 horasutra com 30 horas de trabalho no CAPS
(esta atualmente em licenga maternidade), um giofial de apoio em dependéncia quimica,
a equipe de enfermagem e um psiquiatra de referénci

As atividades de atencéo intensiva epeddéncia quimica sdo: grupos terapéuticos,
rodas de terapia comunitaria, atendimentos indaiglem psicologia e psiquiatria, grupos de
familiares e oficinas terapéuticas.

Os dados basicos acerca desta clieapatam: 70 usuarios em assisténcia e 239

prontuarios em arquivo morto. E dos 70 usuariogtncao intensiva, ha baixa freqiiéncia de
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abaixo:

Quadro 14 — Perfil socio demografico dependéncienga — CAPS Reviver
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Variaveis Arquivo Arquivo TOTAL
Ativo Morto

Sexo

Feminino 13 24 37

Masculino 57 215 272

Estado civil

Casado 27 78 105

Separado 14 34 48

Solteiro 27 88 115

Viavo 02 03 05

Sem informacao - 36 36

Renda

Possui 42 128 170

N&o possui 17 52 69

Sem informagao 11 59 70

Fonte: SISCAPS — Agosto/2011.

Essa clientela, no caso da assistémiaCAPS, € predominantemente masculina.
Comparados aos usuarios da atencéo intensiva @ss@sos tem mais acesso a renda. E
estabelecem vinculos familiares, diferindo tambéstenaspecto da clientela de portadores de

transtornos mentais graves, com um ndimero maiasdérios casados ou separados.
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Quadro 15 — Usuarios com histérico de internacégupgrica — Dependéncia Quimica

ARQUIVO ATIVO ARQUIVO MORTO  TOTAL

COM 49 55 104
HISTORICO DE
INTERNACAO
PSIQUIATRICA
PREVIA

SEM 21 184 205
HISTORICO DE
INTENRACAO
PSIQUIATRICA
PREVIA

TOTAL 70 239 309

Fonte: SISCAPS — Agosto/2011.

Quadro 16 — Origem do encaminhamento — Dependéndmica — Arquivo ativo e morto

ORIGEM DO ENCAMINHAMENTO Numero
Unidades de Saude da Familia: 145
Demanda espontanea 40
Hospital Flavio Leal 41
Clinica Dependéncia Quimica 01
APAE 03
Delegacia de policia 01
Secretaria de Promocéo Social 06
Outro municipio 05
Outros 61
N&o informado 06
TOTAL 309

Fonte: SISCAPS — Agosto/2011

Um foco de analise importante quantaliantela de dependentes quimicos, é o
seguinte: ao longo do histérico de implantacdo slmwicos de saude mental no Brasil,
instituiu-se o dispositivo CAPSad: CAPS de refei@para a area de alcool e outras drogas.

No entanto, os critérios quanto aoggpdpulacional restringem a implantacdo destes
servigos especializados aos municipios de médiarelg porte.

Se estabelecidos CAPS especificos pEssa area, pode-se cogitar que se
direcionavam para um volume de demanda expressieo dgveria ser contornado com
arranjos especificos para 0os municipios de médramde porte.

Por outro lado, pode estar sinalizadoidéia das dimensdes especificas de

determinadas clientelas em saude mental: &lcoalogad e criangcas e adolescentes, que
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inauguram uma revisao na proposta inicial do CA&8aum espaco possivel para todas as
clientelas em sua diversidade.

Discussdo ampla, que aponta para duest@gs: a clinica da desinstitucionalizacéo
remete a propostas mais ampliadas de intervengdo, formas de operar diversas das
tradicionais e extra muros. A clinica psicossoaiala ndo superou completamente, se é que
esse é um objetivo claro e factivel, o limite daeesalidade.

Assim, as consultas especializadas ecemo fazer especializado, inclusive através
dos dispositivos tipicos da saude mental, comdiamas ainda esta presente. Desta forma
as clientelas sé&o distintas do ponto de vista debardagem.

Talvez, a oferta com o tom de espataalée em torno de clientela especifica ndo seja
incompativel com a clinica ampla; aléem dos procediws, sua intercessdo depende do tipo
de processo que se formula, ndo desconsiderandowmara dimensao.

O CAPS de Pirai equaciona arranjogi@tos no sentido de contemplar as multiplas
clientelas em seu funcionamento. Essa tarefa pradomoblematica da proposta dos CAPS
referida por alguns autores (Bezerra Janior). Uncador importante de analise, no caso de

Pirai refere-se ao niumero de desligamento de gasierseus motivos.



88

Quadro 17 - MOTIVO DO DESLIGAMENTO — Dependéncidmica CAPS Reviver
Motivo do desligamento A.l Transtornog. . dependéncia
mentais severos equimica/ porcentagem
persistentes/ em relacdo ao total de
porcentagem emclientela
relacdo ao total de
clientela
Abandono de tratamento 1 - 5% 881 - 78.6%
Alta 1 - 5% -
Mudanca de municipio 8 - 50% 10 - 4.1%
Mudanca para tratament@ - 10% -
na rede privada
Obito 6 - 31% 19 - 7.94%
Encaminhado paral - 5%
tratamento em USF
Encaminhado a outro- 6 - 2.5%
servico
Sem indicagéo de- 13 - 5.4%
tratamento
Sem informacao 03 - 1.25%

TOTAL 19 239
Fonte: SISCAPS — Agosto/2011.

O indice referente ao abandono denrat#o em dependéncia quimica chama atencao
e da margem para algumas andlises: uma das cé&éstcasrdesta clientela é a baixa adesao ao
tratamento, por esse motivo, boa parcela destewiaspé identificada nas intercorréncias
que apresentam no Hospital Flavio Leal, principali@e sindrome de abstinéncia e
intoxicacao.

Ha nesta abordagem uma captacdo pammpanhamento em CAPS. No entanto,
boa parte comparece na Unidade no periodo de apddizde seus quadros, mas nao se
reconhecem como tendo problemas em sua relacéda snimstancia quimica e nao acreditam
necessitar de algum tipo de acompanhamento.

A negacédo € um dos sintomas do abuwspendéncia de substancias e seu manejo é

ainda dificil, dentre as abordagens terapéuticas spodiveis.
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O sistema de captacdo desta clientela na portaniada traz uma constatacédo de que a
cobertura através das abordagens na rede de saimlenicipio, tanto no Hospital quanto no
PSF, da uma visibilidade as dimensdes desta &ea gravidade.

Esta sinalizado, nesse caso, a neeelsidle qualificacdo de estratégias que
promovam a acessibilidade, apesar da garantiaeds@c

Apesar de haver em curso uma mobilzasgicial no pais em torno do abuso de
substancias ilicitas, em especial o crack; sobrspdam Pirai a demanda de qualificacdo para
assisténcia ao abuso e dependéncia de alcool.

Quadro tipico de municipios pequenos) @rea geografica extensa, e populacéo de
origem rural. Com a cultura do consumo de alcodsas areas desde muito cedo, pelas
familias em geral, incluindo criancas, adultos, Bose mulheres.

A clientela portadora de transtornositais decorrentes do abuso de alcool apresenta
vulnerabilidade social, demonstrada em diferenées. Um dos motivos de desligamento da
assisténcia da Unidade nos dados gerais é o desapeanto.

Trés usuarios assistidos desapareceoandltimos 05 anos, apos diferentes tentativas
de localizacdo dos mesmos, pelos familiares e @glape de saude mental, sendo os 03
portadores de transtorno mental decorrente do atmigtcool.

O consumo de substancias quimicasegepte ha séculos nas culturas humanas e
nem sempre foi visto como problema de saude. Passeu objeto de intervencdo em saude
mais recentemente, e ainda assim, atravessadoqu#tos determinantes.

E alvo facil de posturas patologizantes meio social, pela dificuldade de
entendimento da diferenca entre os limites do aisoso e dependéncia quimica, ja que 0 uso
de determinada substancia quimica ndo é sinénitoonadtico de problema de saude.

Essa diferenca estad relacionada comresepca do dado: sem indicacdo para
tratamento no CAPS Reviver, como motivo de deslgj@m no caso desta clientela.

A Equipe de dependéncia quimica do CARSiver ttm como parametros para a
avaliacdo de clientela, o padrao de consumo e Eeaessdes deste consumo na vida do
usuario. Os usuarios assistidos no CAPS nestatdm sua elegibilidade determinada pela
gravidade na maioria dos casos.

O cuidado em dependéncia quimica énteceomo politica publica, e ainda
incipiente, do ponto de vista de sua efetividademNpassado recente os problemas
decorrentes do abuso de substancia nédo detinhaatus sle doenca, e sua vinculacado no

contexto social a questdes morais ainda € nitida.
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Historicamente, os problemas relaciosado abuso de substancias eram alvo de
acdes governamentais ligadas a area da segurablfjgap@lém das &reas como a saude e
acao social. O circuito de estratégias vinculadestaarea se constituiu de diferentes formas.

Os dependentes quimicos sao “trata@os’diferentes niveis, através de servigos
distintos, com propositos distintos, de forma désdada: nos hospitais, nas comunidades
terapéuticas (em sua maioria espacos de tratameriwlados a instituicoes religiosas) e os
grupos de mutua ajuda: A.A. ( Alcoolicos Andnimads.A. ( Narcéticos Anénimos ).

A implantacdo de servigos substitutjyer® salde mental vem consolidando as acdes
vinculadas a essa clientela. Através da Centrakdelacdo para internagcdes em psiquiatria
do médio Paraiba/RJ ndo é permitida a internacdasdérios que tém o diagnéstico de
transtornos decorrentes do abuso e dependénciabdtascias como base em Hospitais
Psiquiatricos.

Visto que a internacdo psiquiatrica ema@a das ofertas de tratamento, recentemente
muito utilizada para essa clientela no pais, e éamém Pirai, antes da regulacdo de porta de
entrada para as mesmas.

Na regido do Médio Paraiba funcionanasdelinicas especializadas para essa
clientela: Clinica Ricardo Iberé em Valenca e ChniNise da Silveira (Barra Mansa) ambas
vinculadas a Secretaria de acdo social do estadtialde Janeiro, 0 que denota como esta
problematica circula diferentes areas.

A rede de assisténcia nesta area e €gonstituida pelo CAPS, Unidades de Saude
da Familia, Hospital Geral e Clinicas especializada regido. Os dados do CAPS
demonstram a inefetividade do atual modelo proppata essa clientela, demonstrados nos
dados de abandono de tratamento e Gbitos.

A Equipe de dependéncia quimica do CRRSiver realiza varias atividades fora da
unidade. O evento brindando a vida, realizado eequénte leva profissionais e atividades a
diferentes bairros e comunidades do municipio comtwto de sensibilizar a populacédo e
melhorar a adeséo de usuarios ao tratamento.

Além das atividades diretas de assiséma Unidade, ha o encaminhamento para as
clinicas especializadas e a abordagem na emergénaiavidades educativas junto aos PSFs
visando essa questao.

E nitida a resisténcia das equipesaieles & abordagem a essa clientela, tanto no
Hospital Geral, quanto nos PSFs. No caso de Rimiprofissionais da atencdo basica,
relacionam os baixos resultados quanto a internuplgdabuso de substancias a ineficiéncia

do servico especializado ( CAPS ). J& que véemaemstdo como do ambito exclusivo da
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especialidade e na perspectiva de cura, sensdnkzeom o0 impacto negativo desses quadros
na saude do usuario e no contexto familiar.

Apesar da notoriedade atual da questdocrack, o abuso e dependéncia de
substancias € de modo geral um né critico na aseaadde mental. O CAPS de Pirai
priorizou essa clientela depois da clientela deltasluem detrimento da qualificacdo da
assisténcia a criangas e adolescentes.

No entanto a rotina e os dados detéssia demonstram a insatisfacdo dos técnicos,
motivada provavelmente pela inadequacéo dos disgassdisponiveis.

Essa inadequacgéo se configura de véoiasas: o CAPS 1 € uma unidade aberta, e
que devido a multiplicidade de atribuicdes ndo conmigpatencdo diaria durante toda a semana
para essa clientela. Como é tipico, quando abordadamergéncia em situacao de crise e
inserida em assisténcia, ja esta estabelecidanaactzgaperda de controle diante da substancia.

Em geral, ainda que mantido por alguhas no Hospital e posteriormente
frequientando o servico (CAPS), este usuario reebaedona o tratamento.

Tipico desta clientela, esse usuartcagsai e retorna para assisténcia no CAPS com
frequéncia.

Apesar de a recaida ser um processenteao processo de tratamento, nota-se que
ela se d4 em niveis muito maiores que o0 esperain, iba parte dos usuarios graves
passando por periodos curtissimos no CAPS e reforepenas em situacdes de emergéncia.
Permanecendo em condicdes gerais de vida bastanfgametidas.

Quando captado para assisténcia em Capf@meiro pedido feito pelo usuario e pela
familia € o da internacdo especializada, com acarérte deste procedimento como ‘recurso
magico’: solugdo para o problema.

Quando utilizada a internacdo espe@dh como recurso, 0 usuario permanece um
tempo fora de seu contexto e do cotidiano de vioha suas relacoes e dificuldades. Quando
retorna, se ndo dé prosseguimento ao tratamenteodpitalar, recai e volta ao novo ciclo.

Inserido em sua realidade e com difiades no enfrentamento das adversidades
presentes em seu contexto, nem sempre suportatiautdade da interrupcdo do abuso de
substancia.

Chama a atencdo nesta clientela é guasvsao as nuances que se estabelecem na
relacdo do usuério com a substancia psicoativagmianto muitos usuarios tém graves

prejuizos em seus vinculos sociais, principalmeartaliares e laborativos.
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Apesar de ndo detalhado nesse estudopdnte dos 6bitos de dependentes quimicos
em Pirai ocorre em pacientes jovens por causanasteafogamentos, atropelamentos ou por
doencas clinicas decorrentes do consumo abusiatroel e outras drogas.

Nessa area apesar do transtorno mdaetarrente do abuso de substancia nao ser
causa dos O6bitos, passivel de investigacbes epitfegitas mais consistentes, é nitida a
relagéo entre esse transtorno como fator deterneimas Obitos.

Portanto o numero de o6bitos relaciosaalessa clientela, e o numero de abandono de
tratamento evidencia uma necessidade de qualibcdedoferta de assisténcia nessa area,
tendo como base a oferta suficiente e adequadamto pe vista dos servicos de saude, que
nao esta representada no CAPS como dispositivasxol

Em 2009 foi lancado um montante deg@$ ministeriais voltadas para essa area
vinculadas ao PEAD (Plano Emergencial de Ampliacko Acesso ao Tratamento e
Prevencdo em Alcool e outras Drogas no Sistema(decSatde — SUS /Portaria 1.190 de
04/06/2009).

O PEAD priorizava os 100 maiores mynas do pais, com acdes voltadas para
ampliacdo e qualificacdo das estratégias ja enocastabelecendo diretrizes especificas que
abordam prevencédo e promogédo a saude e interdiscighde. Cabendo destacar que em seu
art.3°. inciso 2°., ha mencéo a reducao da lacssistancial.

Em 2010 foi langado através do Deci&@9 de 20/05/2010 o Plano Integrado de
Enfrentamento ao crack e outras drogas, que viat€auestor visam: tratamento, reinsercéo
social e enfrentamento do crack e drogas ilicéigvés de politicas articuladas entre os
diversos setores: saude, assisténcia social, seguiblica, educacdo, esportes, direitos
humanos, dentre outros.

O edital n. 003/2010/GSIPR/SENAD/MS ulag a implantacdo das Casas de
Acolhimento Transitério as CAT, voltadas para omapanhamento de usuarios de alcool e
outras drogas em situacdo de vulnerabilidade e esua reinsercao familiar.

O edital n. 001/2010/GSIPR/SENAD/MS idefassim como no caso das CATS,
através de processo seletivo a utilizacdo de leilosomunidades terapéuticas conveniados
aos SUS. Esse projeto possibilita a remuneracadeittes via SUS nas comunidades
terapéuticas ja disponiveis nos municipios.

As portarias 2842 e 481 de 20/09/2C4dulam novas modalidades de servicos: as
SHRad (Servicos Hospitalares de Referéncia patargao integral aos usuarios de alcool e
outras drogas) e os CAPS 3ad: para alcool e dragas proposta de funcionamento 24

horas.
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No caso dos CAPSad 3 ha limitacdo dgéexia quanto ao critério populacional,
sendo este servico disponivel em duas modalidad@sad3 e CAPSad 3 regionalizado que
contempla os municipios pequenos, através da ptrspee servico regionalizado que atinja
0s critérios populacionais minimos.

De modo geral as normativas produziteste campo, Sao recentes e 0 processo de
estabelecimento das novas alternativas de ac@ssieas encontra-se em curso.

Destaca-se a regionalizacdo como petispe tanto no caso das CATs quanto nos
CAPSad3. O que pode ser considerado como avang®,cora um longo percurso de
producdo. O tema da regionalizacdo é ainda um idepafa a politica no SUS e sua
viabilizacdo depende de processo de amplas ne@esiag pactuacdes entre 0s municipios
envolvidos em acdes regionalizadas.

Por outro lado, os servicos regionalimaem saude mental, demandam novos arranjos
gue superem o pré-requisito da base territorial.chi®o da regido do Médio Paraiba, por
exemplo, o usuario de Pirai assistido em CAPSad®mnalizado teria que ter mediada a
condicdo da distancia de sua residéncia, familiajineulos sociais determinantes no
tratamento, e muito mais proximos no caso do CAdeltado no proprio municipio.

Apesar da légica dos servicos de basdtdrial ndo se restringir ao aspecto
geografico, obviamente o contexto de vida e dedels do usuério esta em seu municipio e
ndo em municipios distantes. Acesso se vinculaessdilidade e a intervencdo em curso ja
demonstra esse fator como determinante nos rumtyatdmento.

Por outro lado, o credenciamento dedeém comunidades terapéuticas demandara a
grande habilidade, por parte de gestores e equipescipais, no manejo da clinica ja
introduzida nestas instituicbes, nem sempre corglatiom alguns principios da reforma
psiquiatrica.

De qualquer forma esté clara a inadg@uao atual modelo de oferta, ndo s6 no caso
de Pirai, mas no pais. E os esfor¢cos na constitwiednovas frentes sdo fundamentais para a
garantia de assisténcia de qualidade nesta area.
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3.4.3 Ambulatoérios

O ambulatorio de adultos do CAPS Reaviéen algumas caracteristicas. O espaco
fisico da Unidade € maior do que o da maioria dARP&l da regido. Como o imovel conta
com dois andares e um numero maior de comodosgezip do ambulatorio no CAPS desde
0 inicio equacionava algumas questées.

N&o havia previsdo de ampliacdo depmgguando foi inaugurado o CAPS. Como na
maioria dos municipios pequenos, 0os gastos conva doidade, tanto com a contratacédo de
profissionais de outras areas para compor a eaquipiena: enfermeiros, assistentes sociais e
oficineiros e equipe de apoio, quanto 0S gastos) gecursos operacionais; nao
contemplariam os gastos com profissionais parecateexclusiva em ambulatorio de saude
mental.

A expansdo de equipe clinica se dewentemente e ainda ndo esta clara a
diferenciag¢éo do servico, do ponto de vista do@sfiaico, como prioridade.

Por isso, no inicio o CAPS Reviver ggre ambulatorios e atencdo intensiva em
espacos fisicos diferenciados no mesmo imovel. IAieiate, ndo s6 o espaco fisico, mas as
Equipes de referéncia sdo distintas, mas estaergessnuma mesma Unidade de Saude.

Além da questédo operacional, a conaeatr dos profissionais no CAPS propiciou a
apropriacdo da légica de assisténcia por todosadsgionais dos diferentes setores.

Atualmente ha maior preocupacdo dadgestdos profissionais quanto a ampliacao
das acdes na atencao basica, com a perspectimaaitgdo destes profissionais para cobertura
das 13 unidades de saude, tanto para as a¢Oestdeiamento quanto para atendimento
ambulatorial.

Esse atendimento ambulatorial € entendem sua ampliacdo, através da
diversificacdo de instrumentos de oferta e do esiw@nto de outros profissionais e atores. A
terapia comunitaria e as oficinas terapéuticaoaftatro deste contexto de possibilidades.

A equipe do ambulatério de adultos d®PS Reviver € composta atualmente por
duas psicologas e trés psiquiatras de referénciassisténcia conta basicamente com os
seguintes recursos: consulta em psiquiatria, pgiapia individual, grupo terapéutico e visitas

domiciliares e hospitalares.
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Quadro 18- Perfil socio demografico - AmbulatériGAPS Reviver

Variaveis Arquivo Arquivo TOTAL
Ativo Morto

Sexo

Feminino 375 874 1249

Masculino 124 293 417

Estado civil

Casado 183 447 630

Separado 56 335 391

Solteiro 120 229 349

Vidavo 38 52 90

Sem informacao 102 104 206

Renda

Possui 375 882 1257

N&o possui 75 127 202

Sem informacao 49 158 207

Fonte: SISCAPS — Agosto/2011

A oferta de visitas domiciliares e htapres, neste caso esta vinculada as
caracteristicas da clientela, quanto a gravidade gleadros e episédios frequentes de
agudizacao de alguns pacientes, que recebem ing@weonjunta: Saude Mental, Unidades
Basicas de Saude e Hospital Geral.

Alguns dados referem-se a essa gravidade

* Registro de tentativa de suicidio de usuarios dioutaidrio do CAPS Reviver

(arquivo ativo e morto): 70 usuarios.

* Registro de usuarios com historico de internacéuEgrica prévia: 92 usuarios.
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E quanto ao diagndstico:
Quadro 19 — Diagndstico Ambulatério ativo — CAPS/Rer

CID NUmero de usuarios

F 00 A 09 — Transtornos mentais organicos, inckiseg 14
sintomaticos

F10 — Transtornos mentais e comportamentais deaadoso 06
de alcool

F14 — Transtornos mentais e comportamentais deasdaoso 01

de cocaina

F20 - Esquizofrenia 20

F29 — Psicose ndo organica nao especificada 13
F30 — Transtornos do humor — episddio maniaco 02
F31 — Transtorno afetivo bipolar 15
F32 — Episodios depressivos 36
F33 — Transtorno depressivo recorrente 52
F34 — Transtorno de humor (afetivos) persistentes 7 2
FA40 — Transtornos fobico-ansiosos 11
FA41 — Outros transtornos ansiosos 64
F42 — Transtorno obsessivo-compulsivo 01
F43 — Reacdes ao stress grave e transtornos dexgéiap 07
FA5 — Transtornos somatoformes 03
FA48 — Outros transtornos neuroticos 03

F53 — Transtornos mentais e comportamentais asksc&o
puerpério, nao classificados em outra parte

01
F70- F79 — Retardo mental 18
G40 - Epilepsia 06
N&o informado 199

Fonte: SISCAPS — Agosto/2011
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O ambulatério levanta mais uma vez a divagdde demanda do CAPS, com a
presenca de dados que evidenciam a gravidade diestéela, que n&o pode ser considerada
como menos importante, do ponto de vista da qoatifio da assisténcia.

Muitos portadores de doencas croniaamoc depressdo e ansiedade tem impacto
crescente da patologia em sua vida de forma negafivas dimensdes numéricas desta
clientela s&o preocupantes.

Apesar de haver acbes ambulatoriaissatde mental nas Unidades de Saude da
Familia no municipio, os dados demonstram boa tmi@ecom a necessidade de expanséao
das formas de cuidado.

A Terapia Comunitéria, estratégia diggel no municipio ndo avanca de acordo com
uma possivel necessidade apontada, inclusive pedaldade dos técnicos da saude mental e

da saude da familia quanto a sua priorizacdo em aneutras varias atribuicoes.
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3.4.4 Criancas e adolescentes

A Equipe para atendimento de criancadaescentes do CAPS Reviver € composta
por 02 psicologas, com dois dias de referéncia paastendimento desta clientela, ja que
também estéo lotadas em Unidade de Saude da Familia psiquiatra de referéncia.

Os dados do SISCAPS referem-se a elento ambulatorio de psicologia,
basicamente. Ja que essa clientela, principalmesitadolescentes, circula pelos outros
dispositivos da Unidade. Ha adolescentes que @rfau sdo acompanhados em dependéncia
quimica ou atencéo intensiva, por exemplo.

A assisténcia direta deslocou-se pagapaco fisico da Unidade de Saude da Familia
do Centro, muito préxima do CAPS, o que foi motivauklas freqlentes queixas por parte
deste segmento de clientela, do incbmodo das a@saeqh permanecerem na Unidade no
periodo de espera, junto a usuarios da atencaosinée principalmente nos momentos de
crise dos mesmos.

Optou-se, no entanto, para fins derorg&gédo, pela manutencdo dos prontuarios e do
controle de triagens e agendamentos, através doSCMAeontecem ainda, no CAPS,
atividades indiretas voltadas para essa clientalmo reunides de Equipe e reunibes com
outros setores, principalmente: Educacédo, APAEresélbo Tutelar.

Do ponto de vista de acdes indiretisgdnstituido ha mais de um ano no municipio
um espaco denominado: Férum de Parceiros que tmesisreunides regulares entre CAPS,
CREAS, CRASS, Conselho Tutelar, Equipe Técnicauwthbciario, Secretaria de Educacgéo e
algumas Unidades de Saude da Familia.

Motivado pela necessidade de respostsas de dificil abordagem e assisténcia no
municipio que demandam acéo intersetorial, esse @strumento potente de acdo. Desde o
inicio de seu funcionamento, percebia-se que muéass 0 mesmo caso, era abordado pelos
diferentes setores, sem que um soubesse da intéosdn outro.

A maior parte dos casos envolve criargia situacado de vulnerabilidade social e a
construcdo de respostas coletivas através de egl@tivas, representa um avanco.

Desde o inicio da implantacdo do CA®8proximagdo com as Equipes de Educacao
se deu em torno do grande volume de clientelaidagas com queixas referentes ao processo
de aprendizagem. Ainda hoje, as equipes de edutég@ama presenca importante acerca
das acdoes de saude mental nesta area. E a terdascproblemas de aprendizagem &

discutida e alguns rumos construidos conjuntamente.
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Atualmente 71 criancas e adolescend&oenseridos no ambulatério de criangas e

adolescentes em psicologia, o arquivo morto é @epétientes.

Quadro 20— Perfil socio demografico criancas eestaintes — CAPS Reviver

Variaveis Arquivo Arquivo TOTAL
Ativo Morto

Sexo

Feminino 26 188 214

Masculino 45 222 267

Estado civil

Casado - 16 16

Separado 01 06 07

Solteiro 58 348 335

Sem informacao 12 40 52

Renda

Possui 05 22 27

N&o possui 66 388 454

Fonte: SISCAPS — Agosto/2011

Os dados referentes a estado civilag@asou separado) e renda referem-se aos
adolescentes. Os demais dados apresentados paraasgrupos de assisténcia: historico de
internacdo psiquiatrica e origem do encaminhameéitoestdo detalhados para esta clientela.

Os transtornos mentais como autismeta@&dos mentais sdo assistidos pela APAE do
municipio, com acompanhamento em psiquiatria eofmi@ no CAPS de forma articulada,
com contato freqlente entre as equipes das dutiisiigiies acerca destes casos atraves de
discussédo dos mesmos e intervencgdes pontuais enemasde crise.

N&o ha, como nos municipios de médipamde porte, a oferta de atencao intensiva
para a clientela de criancas e adolescentes, poesmdle transtornos mentais severos e
persistentes, através dos CAPSI (Centro de AteRs@mssocial — infancia e adolescéncia).

Os casos envolvendo indicacdo de iatgo psiquiatrica para adolescentes foram

mediados, através do controle de porta de entrad&lospital Geral, permanecendo 0s
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mesmos no préprio municipio nos momentos de a@®, 0 acompanhamento pelas Equipes
de Saude mental, Saude da familia e Hospital Geral.

N&o ha registro de encaminhamento @mgas ou adolescentes para internacdo em
Hospital Psiquiatrico pela area de saude do mupicips Gltimos cinco anos.

Pelas estratégias descritas anteridam@mrlaro que a assisténcia especializada a esta
clientela, como num CAPSi é invidvel no CAPS1. mtp de vista da circulacdo de uma
diversidade de demanda e oferta de servicos indivepa

Apesar das respostas construidas pssa €lientela terem excluido a internacdo
psiquidtrica como alternativa, terem constituidertaf de intervencdo para crises e terem
mantido 0 acesso ao atendimento, é nitido que agéesqualificadas para essa area ficam a

margem das possibilidades, pelas limitacdes deogtap
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4 CONSIDERACOES FINAIS

O campo da saude mental dispensa,ysonatureza, a idéia de modelos ou projetos
fechados, com bases organizativas rigidas. Muitder@s, no campo da saude coletiva
rejeitam o0s conceitos de programas, em funcéo @@stho se vincular a um objeto acabado
e definido.

A mudanca paradigmatica em saude mertgpliou horizontes quanto as dimensdes
da nova clinica e seus modos de fazer, em progessabado, de constru¢do permanente.

A pluralidade de atores e de dimengdmgrocesso politico da reforma introduz
alterag@es significativas no desenho das redesgsigt@ncia para esta area.

A descricdo da producdo em saude dBEReviver, exposta nesse trabalho, sinaliza
algumas questdes. Ainda que passivel de inumerasstignamentos, a mudanca
paradigmatica no campo da satde mental, deu mageotessos inovadores.

A clinica constituida no CAPS supeagpes antigos, de oferta de tratamento. A
flexibilizacdo da insercdo de usuarios em diferer@stratégias demonstra isso. Os dados
acerca das clientelas assistidas no CAPS visualzgmmojeto terapéutico individualizado
superando a insercao prévia das demandas em deaeamimodalidades, baseada no critério
do diagnéstico médico.

Esta colocada a possibilidade de novasormacdes, na articulacdo entre demanda e
oferta, que conta com balizadores subjetivos, sabresuario e seus modos de vida,
extrapolando o a priori contido no diagnéstico.

Por outro lado, a experiéncia de Polamonstra a articulacdo da oferta de servi¢os
em rede, como fundamental na implantagdo da nayeopta em saude mental. As acbes do
CAPS estao vinculadas ao Hospital Geral e a redatetecdo basica, desde o inicio, como
condicéo para alguns objetivos que se pretendgimatin

O acesso a assisténcia em saude nmentalinicipio € qualificado por esta forma de
organizacdo. O vinculo entre os diferentes niveisistema e sua intercessao, estimulada pelo
cotidiano da clinica, possibilita a circulacdo dmario, desde a emergéncia a especialidade,
num conjunto de praticas norteadas pelos mesmospios.

Ainda que haja divergéncias, decoa®ma ruptura de paradigma e sua densidade;
sédo decorrentes do histérico de estigmatizacdailddo ao campo dos transtornos mentais.
No entanto a clinica se estabelece, num norte (mjoe potencializa ao usuario o

acolhimento pela rede, em suas diferentes demalediasma aberta e continua.
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Além da disponibilidade de movimentadaatro da rede de saude de forma efetiva, a
multiplicidade de ofertas de cuidado produzida exide mental também merece destaque.
Apesar de o SISCAPS ser um sistema iniciado recmmte, e necessitar de qualificacdo
gradativa, a visualizacdo ofertada aponta para pliagdo dos modos de fazer em saude
mental.

A organizacdo do CAPS Reviver estd agaqor certa flexibilidade nas atribui¢cdes
dos técnicos, é mantida uma base para acfes ésp®afhias a circulacdo de fazeres permite
uma dinamica diferenciada.

Como exemplo, os psiquiatras refemmus a clientelas especificas, estao disponiveis
para intervencdes de urgéncia para toda a clieqtedacessa o servigo durante a semana. As
equipes dentro da Equipe também se movimentam fiesta.

Esse tipo de funcionamento também gararacolhimento ao usuario nos diferentes
pontos da rede, com inegavel qualificacdo do ac&&m ha fila de espera para qualquer uma
das diferentes ofertas de assisténcia disponineisagide mental no municipio. A circulacéo
do usuéario nos diferentes niveis foi priorizada.aEanjos quanto a organizacdo e 0
planejamento das acdes privilegiaram isso.

O acesso esta privilegiado, desta fotareto na rede de servigos de saude, quanto as
diferentes clientelas alvo: do ambulatério, a @iengtensiva, e das criancas e adolescentes a
dependéncia quimica.

Apesar de ndo mensurada devidamestelimensdes da nova clinica dos CAPS,
sugere que os modelos rigidos de organizacdo neacializam, e sO a criatividade e a
flexibilidade no agenciamento de recursos a tomiavel.

Discussao que remete a integralidadstelacdo, que se expande da questdo do acesso
aos diferentes niveis do sistema, para a ampliacdoversidade nas ofertas terapéuticas
antevendo o objeto de intervencdo como multi detexdo e as possibilidades de cuidado
COMO processo a ser construido.

Algumas consideracdes sobre o CAPS JRewvievelam uma oferta de agdes que
extrapolam o padronizado, quanto a assisténcitadias modelos tradicionais.

Os paradigmas da reforma e a produedoicb-conceitual no campo justificam
plenamente o CAPS como um servi¢o diferenciado, gei® o diagndstico médico nao
determina a forma de inser¢cdo do usuario no sersemlo essa mais complexa do que o pré-
estabelecido.

Qualificar os processos de demandaedaofubentende aproximar ou desmontar a

relacdo polarizada entre gestores, profissionaisuérios. Para isso, a abertura de gestores e
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profissionais para esta possibilidade seria fundémhe E por outro lado, a forma de
organizacao dos servi¢os, deveria contar com @gsapectivas.

A articulacdo de polaridades, quantodasiandas em suas leituras multiplamente
determinadas, coloca desafios para sua analisaliicpcao.

Esse dois aspectos sdo fundamentais dissussao: se o subjetivo é prioridade, antes
do objeto da doenca, critérios nosogréficos e epmégicos ndo servirdo como base
exclusiva na programacao de acdes. E, se detafmmmadoecimento, por multiplos fatores,
que séo alvo de intervencdo quanto a sua mediag@o oferta predeterminada também né&o
se aplica.

Os modelos de oferta abertos, comigesvilexiveis e sensiveis as demandas
individuais e coletivas constituem iniumeros desafio ponto de vista de sua gestdo. Um
certo esgarcamento, possibilitando a insercdo darissem estratégias para além do pré-
determinado privilegiam a acessibilidade e a pramav

Portanto, do ponto de vista da orgagéip é necesséaria uma base de oferta que possa
se flexibilizar quando necessario. A forma de fanar dos CAPS remete a isso: se por um
lado os novos paradigmas abriram inUmeras poskidiéis para a clinica, as normatizacdes
nortearam quesitos minimos de insergéo.

As andlises aqui propostas cogitammémo que as normatizagdes, nem sempre se
adéquam a necessidades que as rotinas dos seayigotam e carecem de reatualizagédo
freqUente, sob o risco de despotencializar avaidgpscos importantes produzidos a partir de
novos paradigmas.

A base norteada pela normatizac@oedipeito no CAPS 1 a diversidade de clientela
para atencdo de forma ampliada, na mesma UnidadSadde, pela mesma Equipe de
referéncia, o que por si sO ja marca uma dificiddader administrada.

O avanco na ampliacdo das acoesjmarclinica diferenciada, ndo é acompanhado
de formas de registro que ancorem sua boa visbiddcomo base, inclusive para seu
planejamento.

As normatizacdes em Saude Mental isipoaram a reorientacdo do modelo de
assisténcia na area, de forma inequivoca. Por quaaso ideal da substituicdo do hospital
psiquidtrico ndo tenha se concretizado, e por nwpie 0S servicos substitutivos,
principalmente os CAPS padecam de qualificagéo.

Pela complexidade do processo de nuatae pela demanda muitas vezes de
urgéncia que o campo da saude mental impde, ndianwdi das acdes publicas, em funcao de

suas caracteristicas; talvez seja necessario séayano os atores, através de canais de
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discussdo mais eficazes, contemplando os municgpiosuas demandas como executores e
as esferas estaduais e federais.

As portarias e os modos de financiamerem sempre se adequam as demandas
municipais, do ponto de vista da execucdo de patitiNeste sentido seriam 0s principios
democréticos que balizam as concepcdes deste cagmpoecomendariam uma retomada de
canais coletivos de discussao e execugao.

Se do ponto de vista da gestdo, acaéitacdo da formulacéo politica € necesséria,
quanto aos diferentes entes: gestdo federal, edtadounicipal; o € também do ponto de
vista dos atores: gestores, profissionais e usiario

N&o ha duvida de que essa interlocygdxiste, mas precisa ser aprofundada, com
instrumentos mais efetivos.

A analise da demanda e oferta de sernvagcmunicipio de Pirai demonstra que ha uma
oferta de servicos, pautada num a priori expostopasadigmas da desinstitucionalizagao e,
portanto nos norteadores técnicos nesta area, lnemo @a normatizacdo que norteia a
implantacéo dos servicos e da rede de assisténcia.

Estes norteadores tém como méritairpar de principios que fomentam a circulacéo
de idéias e valores, dos profissionais aos usudRagindo, ao menos teoricamente, da
desconstrucdo de lugares hierarquicos de sabeteg.po

No entanto, a tarefa € bem maior d® iquaginamos e ndo estdo claros e visiveis 0s
mecanismos formais que traduzem essa relacdo. Damste, também nao fica clara a
demanda em saude mental, do ponto de vista dosasdé um servico como o CAPS, o que
outros estudos poderiam aprofundar.

A supervisado, controle e avaliagcde dovos servicos de saude mental pelas esferas
federais, estaduais e municipais, talvez seja wmaa de avaliagdo conjunta que ao nao ter
se efetivado na préatica, como o previsto, abriuras.

A avaliagcdo que deveria se ampliar elsferas de gestdo a do coletivo de usuarios e
profissionais ainda n&o se firmou no mesmo volueeanstituicdo dos servigos e agoes.

Os CAPS, apesar de guardarem presiisssicas quanto a sua funcéo e objetivos, se
estabelecem de diferentes formas em diferentegxtost Devem de fato, ser entendidos na
realidade onde se inserem. Algumas questfes agamtbrlas podem nao se aplicar aos
municipios de médio e grande porte, onde outroafidessdo mais presentes.

Porém, alguns referenciais basicosrcac destas unidades necessitariam de

monitoramento e avaliagdo para que alguns avangasopos, ndo fossem subvertidos,
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sabendo-se que a cronificacdo de usuarios e ssnpode ser produzida, tanto no Hospital
Psiquiatrico quanto nos CAPS.

E a auséncia de estratégias mais ddasials que evidenciem o que vém acontecendo
nos mais de 1.500 CAPS implantados, coloca em ggacsustentacdo em consonancia com
0S parametros iniciais, que o constituiram, vaos@o apenas para um campo especifico,
mas para varios enfrentamentos em saude publiceadeira geral.

O que se procura demonstrar com alguwaeecteristicas de um CAPS em municipio
de pequeno porte € que demanda e oferta precisamerenediadas pelas normativas, mas
sua analise necessita ser ampliada para a quediicio processo de assisténcia.

O CAPS de Pirai estabeleceu uma redaganumero de internacdes psiquiatricas,
com a captacdo de um numero significativos de imigara assisténcia no servico. No ano
de 2004 o municipio internou 126 pacientes e eni 2fatam internados com alta e retorno
ao municipio 05 usuérios até o més de outubro.

Ao mesmo tempo, usuarios sem qualdaeumento, o obtiveram. Os sem qualquer
renda, passaram a ter fonte regular, mesmo queéatdos beneficios governamentais;
atraves de sua insercédo no CAPS.

A circulacdo social de usuérios grawedes vistos como uma potente ameaga, hum
municipio pequeno, avancou e esses cidadaos ocef@agos sociais, antes improvaveis, ja
que viviam, inclusive em numero consideravel, magifentes internacdes psiquiatricas por
longos periodos.

Héa boa cobertura e acesso satisfatdcimnsultas, medicacdo e intervencdes em niveis
complexos, envolvendo desde a visita domiciliamparintercorréncia na atencédo basica, a
avaliacdo hospitalar e sua captacao para os semspecificos.

No entanto, a ampliacdo se evidenociaa necessidade cotidiana, para as acdes
referentes a clientelas especificas: criancas lesmintes e dependentes quimicos. E quanto a
modalidades especificas: os ambulatorios e as agdaencao basica.

A sobreposicdo de tarefas, incomphtéen o volume de recursos disponiveis
impede os avancos. A clientela que deixou de smmrnada necessita das acfes que
extrapolam a dimenséao técnico-assistencial.

Talvez em maior propor¢ao, mas prolagate, o campo da salde mental demonstra
desde o paciente deprimido ao esquizofrénico, qdetarminacdo social no processo de
adoecimento é inquestionavel, e os alvos de uma mtimica jA ndo se restringem a

diagndstico, tratamento e cura. Sendo 0s niveistderencdo muito mais amplos.
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Apesar da criagdo de um sistema qubarasse o registro de informacdes sobre a
assisténcia no CAPS Reviver, € nitida a precaredksd instrumentos que contemplem as
novas dimensdes da clinica em saude mental.

Inmeras experiéncias, que afirmamtunas significativas tém sua visualizacao
comprometida. Provavelmente pela complexidade esrsqunserem, mas essa visibilidade se
coloca como um dos grandes desafios para a avalitzgue j4 se efetuou e para os avangos
necessarios.

O que esta apontado neste trabalhoecessidade de qualificacdo da producédo dos
registros em saude mental como prioritaria, e aaaiacao de instrumentos de avaliagdo dos
servicos e da nova clinica como essenciais.

E ainda os avancos inegaveis prodsza seus limites, determinados pela atual e
crescente multiplicidade de atribuicdes da saud#ahe as dificuldades de seu agenciamento
do ponto de vista da gestéo local: entre os parage a normatizagéo, entre as necessidades

de saude e os recursos disponiveis.



107

REFERENCIAS

ALVES, D. S. Integralidade nas politicas de sauéetal. In: PINHEIRO, R.; MATTOS, R.
Os sentidos da integralidade na atencdo e no auaadude. Rio de Janeiro, IMS
ABRASCO, 2001. P.167-176.

AMARANTE, P.. Loucos pela Vida: a trajetoria daaeha psiquiatrica no Brasil. Rio de
Janeiro. Editora Fiocruz. 1995.

AYRES, José Ricardo C.M. Cuidado: trabalho e ii@oanas praticas de saude. 12. Edicao.
CEPESC - IMS/UERJ — ABRASCO - Rio de janeiro, 2009.

BAPTISTA, T.W.F. & BORGES, C. F. O modelo assisiahem saude mental no Brasil: a
trajetdria da construcao politica de 1990 a 20@4l. Saude Publica. Rio de Janeiro, vol. 24,
n.2. fev. 2008.

BEZERRA, B. O cuidado no CAPS: novos desafios. &Aoadgs Revista Cientifica da Saude.
Vol.3, n.4. 2004.

BORGES, Camila Furlanetti. Politicas de saude nergaa inser¢cdo no SUS: a discusséo de
convergéncias e divergéncias e o resgate de atgunegitos e valores pertinentes a Reforma
Psiquiatrica. Dissertacdo de mestrado. Fundaca@l@swruz. Escola Nacional de Saude
Publica. Rio de Janeiro, 2007.

BOFF, Leonardo. Principio de compaixao e cuida@bencontro entre ocidente e oriente. 42,
Edicdo. Ed. Vozes.Petrépolis, Rio de Janeiro, 2009.

BRASIL, 1991. Portaria n. 189, de 19 de novembrda@®l. Ministério da Salde. Secretaria
de Assisténcia a Saude. Brasilia, DF.

,1992. Portaria n. 224, de 19 de janeirb9®2. Ministério da Saude. Secretaria de
Assisténcia a Saude. Brasilia, DF.

,2002. Portaria ,.189, de 22 de marco d2.20histério da Saude. Secretaria de
Assisténcia a Saude. Brasilia, DF.

,2002. Portaria n. 336, de 19 de feveraradD2. Ministério da Salde. Secretaria de
Assisténcia a Saude. Brasilia, DF.

CAMPOS, Gastdo Wagner de Sousa e AMARAL, MarciarApda do. A clinica ampliada e
compartilhada, a gestdo democratica e redes dedateomo referenciais teorico-
operacionais para a reforma do hospital. Ciéns@lele coletiva, vol. 12, n. 4. Rio de Janeiro,
julho/agosto de 2007.

CARVALHO, M.C.M. (org.). Construindo o saber. Metddgia Cientifica — fundamentos e
técnicas. Papirus Editora. P. 119-146, 1991.

CECILIO, L.C.O. Modelos técnico-assistenciais etindga da piramide ao circulo, uma
possibilidade a ser explorada. Cad. Saude PulRicade Janeiro, 13(3): 469-478, 1997.



108

FREIRE, F.H.M.A. O sistema de alocacéo de recuaissentros de Atencéo Psicossocial:
implicacdes com a proposta de atuacado dos sersufastitutivos. Dissertacado de Mestrado,
Rio de Janeiro, RJ. Fundacdo Oswaldo Cruz. EscatéioNal de Saude Publica. 2004.

HARTZ, Z.M.A.; CONTANDRIOPOULQOS, A.P. Integralidadia atencéo e integracéo de
servicos de saude: desafios para avaliar a imgiantde um “sistema sem muros”. Cad.
Saude Publica, v.20, supl. 2.

HARTZ, Z.M.A. & VIEIRA DA SILVA, L.M. (org.) Avaliacdo em Saude: dos modelos
tedricos a pratica na avaliacéo de programasensst de salude. Salvador: EDUFBA/ Rio de
Janeiro, Editora Fiocruz, 2005, 275 p.

HIRDES, A. A reforma psiquiatrica no Brasil: uma)(visdo. Ciéncia e Saude Coletiva,
vol.14,n.1. Rio de Janeiro. 20009.

LUZIO, C.A. & LABBATE, S. A aten¢cdo em Saude Mengah municipios de pequeno e
meédio portes; ressonancias da reforma psiquiattiémcia e Saude Coletiva, vol.14, n.1. Rio
de Janeiro. 2009.

MACHADO, Ana Regina e MIRANDA, Paulo Sérgio C. Fragntos da historia da atencao a
saude para usuarios de alcool e outras drogasasd:Ria justica & saude publica. Historia,
Ciéncias, Saude- Manguinhos. Vol. 14 n. 3 Rio deida jul./set.2007.

MATTOS, R. A. Repensando a organizacao da redemtéss de saude a partir do principio
da integralidade. In; PINHEIRO, R. ;MATTOS, R. Rag{ublicas para a Integralidade em
saude; o cuidado como valor. Rio de Janeiro, IMRABCO, 2007. P.369-383

MERHY, E. E. & QUEIROZ, M. S. Saude Publica, RedisiBa e o Sistema de Saude
Brasileiro. Cad. Saude Publica. Rio de Janeir@)91(77-184, 1993.

MINAYO, M.C.S. (org) Pesquisa Social. Teoria, Métael Criatividade. Ed. Vozes.
Petrépolis, 1995.

PINHEIRO, R. & LUZ, M.T. Praticas eficazes x modeldeais: acdo e pensamento na
construcdo da integralidade. In: PINHEIRO, R.; MAJS, R. A. Construcao da
integralidade: cotidiano, saberes e praticas deesdio de Janeiro. IMS ABRASCO,2007 9-
36.

PINHEIRO, Roseni; GUIZARDI, Francini Lube; MACHAD@elipe Rangel S. e GOMES,
Rafael da Silveira. Demanda em Saude e Direital@&d. iberdade ou Necessidade?
Algumas consideragdes sobre 0s nexos constitudatepraticas de integralidade. Construcao
social da demanda, direito & saude, trabalho empedguparticipacdo e espacos publicos.
Roseni Pinheiro e Ruben Matos, organizadores.igaedCEPESC/UERJ: ABRASCO, Rio

de Janeiro, 2010.

ROTELLI, F. . A instituicdo inventada. In: Desintgtiionalizacéo (F. Nicacio, org.), PP. 89-
99, S&o Paulo. Editora Hucitec, 22. Edigdo. 2001.

SILVA JUNIOR, A.G.; ALVES, C.A.; ALVES, M.G.M. Entr tramas e redes: cuidado e
integralidade. In: PINHEIRO, R.; MATTOS, R.A. (OrpsConstrucao social da demanda:



109

direito a saude: trabalho em equipe; participag@spacos publicos, 2005. Rio de Janeiro:
CEPESC-UERJ, 2005. P. 77-89.

SILVA JUNIOR, A. G. et.al. Avaliacéo de redes derggfio a salde: contribuicbes da
integralidade. In: PINHEIRO, R. & MATTOS, R. A. @8.) Gestdo em Redes: praticas de
avaliacdo, formacdao e participacédo na saude. Riadeiro, IMS ABRASCO, 2006.

TENORIO, F. A reforma psiquiatrica brasileira, daatia de 1980 aos dias atuais: histdria e cohdisitiia,
Ciéncias e Saude — Manguinhos. Rio de Janeir§, {19|25-29, 2002.

TOBAR, F. & YALOUR, M. R. Como fazer teses em sapdélica — Conselhos e idéias para
formular projetos e redigir teses e informes depss.. Ed. Fiocruz. Rio de Janeiro, 2001.
YASUI, Silvio. Rupturas e encontros: desafios darma psiquiatrica brasileira. Tese de
doutorado. ENSP/FIOCRUZ. Rio de Janeiro, 2006.

Reforma Psiquiatrica e politica de Saude MentdBrasil. Conferéncia Regional de Reforma
dos Servicos de Saude Mental: 15 anos depois ge&arMinistério da Saude. Brasilia,
2005. Disponivel em:

(http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pd#itelio_15 anos_caracas.pdf)



110

ANEXO A — Prontuério satude mental — utilizado no CAPS RENRVE
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ANEXO B - Prontuério de Saude Mental — Dependéncia Quirit#ilizado no CAPS
Reviver

N PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRAI Egjsus ey
dn Saude

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PRONTUARIO DE DEPENDENCIA QUIMICA

].DENT].FICACAO
Nome: D. N: / /
Endereco: Tel.:
Filiagio: -
Naturalidade: Raga/Cor:
PSF Vinculado 4 Equipe do PSF? ( )Sim () Nio
Agente de Saude Responsdvel:
Técnico de Referéncia:
DADOS PESSOAIS

Estado Civil: ( ) Selteiro ( )Casado ( ) Separado/Divorciado () Unido Estdvel

Composi¢ao Familiar (Com quem reside — ex: n” de filhos, pai/mae, marido/esposa...)

Referéncia Familiar (Com quem conta. familiar que acompanhi e di suporte regularmente):

Escolaridade/ Nivel de Instrugio;

Profissio:

Ocupagio Atual:

Fonte de Renda:

Beneficio: ¢ ) Sim ( )Nio Qual?

DEMANDA

Origem do encaminhamento: ( ) PSF () Pronto Socorro () Outros:

Queixa Inicial:

Motivagio para o Tratamento:
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ANEXO C - Pégina inicial de alimentacdo do SISCAPS

Salvar registro|
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ANEXO D - Pagina de relatorios do SISCAPS




