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RESUMO 

 

 

SAIEG, Fátima Abdalah. Avaliação da terceirização da gestão municipal de unidades 
ambulatoriais de Duque de Caxias, no programa de Saúde Mental. 2013.117 f. 
Dissertação (Mestrado em Saúde Coletiva) - Instituto de Medicina Social, 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2013. 
 

O trabalho tem por objeto a terceirização da gestão municipal de unidades 
ambulatoriais de saúde mental no segundo, terceiro e quarto distritos do município 
de Duque de Caxias, no Rio de Janeiro, na modalidade de organização social, entre 
2009 a 2012. O marco inicial refere-se a assinatura do Termo de parceria entre a 
Secretaria Municipal de Saúde de Duque de Caxias (SMSDC) e uma Organização 
da Sociedade Civil de Interesse Público (OSCIP). O marco final refere-se a rescisão 
unilateral do Termo de Parceria com a OSCIP por parte da SMSDC. O objetivo geral: 
analisar a gestão terceirizada nos ambulatórios de saúde mental do município de 
Duque de Caxias no referido período na modalidade de OSCIP. Objetivos 
específicos: descrever as circunstâncias de implantação do processo de 
terceirização na gestão das unidades de saúde mental em Duque de Caxias na 
modalidade de OSCIP; analisar a participação da OSCIP nos ambulatórios de saúde 
mental no município de Duque de Caxias nos distritos de interesse do estudo; 
discutir as implicações do modelo de terceirização para a política de Saúde Mental 
em Duque de Caxias. Trata-se de abordagem quanti-qualitativa do tipo descritiva. As 
fontes primárias se constituíram de decretos, leis, portarias, resoluções, 
documentos, atas e relatórios de gestão da OSCIP e do programa de Saúde Mental 
de Duque de Caxias, atas do Conselho do Municipal de Caxias e atas das 
Conferencias Nacionais e Municipais de Saúde e de Saúde Mental. Para o processo 
de análise dos dados foi utilizada a analise documental e a analise estatística. Os 
dados quantitativos foram tabulados e analisados através de estatística simples e 
apresentados sob a forma de tabelas e gráficos a partir dos dados do TABNET, 
DATASUS, relatórios da OSCIP e do Programa de Saúde Mental de Duque de 
Caxias, em especial das unidades terceirizadas dos 2º, 3º e 4º distritos do município. 
Os resultados mostraram que apesar da parceria entre a instituição terceirizada e a 
Secretaria Municipal de Saúde que previa aumento da produção de consultas em 
Saúde Mental, alcançando um mínimo 75% das consultas estimadas para 
psiquiatras e psicólogos, não resultou em diminuição significativa na taxa de 
internação psiquiátrica no período estudado, que passou de 1,19% do total de 
internações em 2009 para 0,77% deste total em 2012, apresentando até uma 
elevação para 1,26% no ano de 2010. Tal fato pode ser devido ao modelo de gestão 
terceirizado não estar adequado à complexidade da abordagem do paciente com 
transtorno mental, onde o envolvimento e a formação do profissional baseada no 
vínculo, na participação do paciente e a construção do seu plano terapêutico com a 
participação da família, são aspectos diferenciais na qualidade da assistência em 
saúde mental. O modelo de gestão adotado por Caxias para as Unidades estudadas 
não apresentou correspondência na redução efetiva da taxa de internação 
psiquiátrica dos pacientes residentes em Duque de Caxias. 
 
Palavras-chave: Terceirização. Organização da Sociedade Civil de Interesse 
Público. Saúde Mental. Ambulatório de saúde mental. 



 

 

 

ABSTRACT 
 

 

SAIEG, Fatima Abdalah. Evaluation of Municipal Management's Outsourcing in 
outpatient's units of Mental Health Program from Duque de Caxias. 2013.117 f. 
Dissertação (Mestrado em Saúde Coletiva) - Instituto de Medicina Social, 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2013. 
 

The work engaged in outsourcing of municipal management of outpatient 
mental health units in the second, third and fourth districts of the municipality of 
Duque de Caxias, in Rio de Janeiro, in the form of social organization, from 2009 to 
2012. The first milestone relates to signing the partnership between the Municipal 
Health Duque de Caxias (SMSDC) and a Civil Society Organization of Public Interest 
(OSCIP). The final milestone refers to the unilateral termination of the Partnership 
with the institute by the SMSDC. The general objective is to characterize the 
outsourcing process in mental health clinics in the municipality of Duque de Caxias in 
the period in the form of OSCIP. Specific Objectives: To describe the circumstances 
of the deployment process of outsourcing the management of mental health units in 
Duque de Caxias in the form of OSCIP; analyze the participation of OSCIP in mental 
health clinics in the municipality of Duque de Caxias in the districts of interest in the 
study, to discuss the implications of the outsourcing policy for Mental Health in Duque 
de Caxias model. It is quantitative and qualitative descriptive approach. The primary 
sources are constituted of decrees, laws, ordinances, resolutions, documents, 
minutes and reports management OSCIP and Mental Health program Duque de 
Caxias, minutes of the Board of the Municipal de Caxias and minutes of National 
Conferences and Municipal Health and Mental Health. For the process of data 
analysis was used to analyze documentary and statistical analysis. Quantitative data 
were tabulated and analyzed using simple statistics and presented in the form of 
tables and graphs from data TABNET, DATASUS, reports OSCIP and Mental Health 
Program of Duque de Caxias, in particular outsourced units of the 2nd, 3rd and 4th 
districts of the city. The results showed that although the partnership between the 
institution and outsourced Municipal Health which provided increased production of 
consultations in Mental Health , reaching a minimum of 75 % estimated for 
psychiatrists and psychologists consultations resulted in no significant decrease in 
the rate of psychiatric hospitalization during the study period , which increased from 
1.19 % of total admissions in 2009 to 0.77 % of the total in 2012 , showing an 
increase up to 1.26 % in 2010 . This may be due to the outsourced management 
model may not be appropriate to the complexity of the management of patients with 
mental disorders , where the involvement and training of the professional relationship 
based on patient participation and the construction of your treatment plan with the 
participation of the family, differences in the quality of mental health care are aspects 
. The management model adopted by Caxias Units studied showed no correlation in 
the effective reduction in psychiatric hospitalization of patients residing in Duque de 
Caxias. 
 
Keywords: Outsourcing.  Civil Society Organization of Public Interest.  Mental Health.  
Outpatient mental health. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

O sistema de saúde brasileiro vem sendo conformado desde o início da 

história do país. Em 1987, o SUDS, criado pelo Decreto nº 94.657, de 20 de junho, 

buscou na municipalização o caminho em direção à descentralização dos serviços 

de saúde, justificada pela proximidade da população, responsabilizando os 

municípios pela execução das ações e mediante o repasse de recursos. Foi 

implantado no Estado do Rio de Janeiro em outubro de 1987, a partir de convênio 

assinado entre o Ministério da Previdência e Assistência Social, Ministério da Saúde 

e o Governo do Estado, através da Secretaria de Saúde.  

Esse processo foi incorporado pela Subsecretaria de Municipalização da 

Secretaria de Estado de Saúde do Rio de Janeiro, bem como pela Subsecretaria de 

Assuntos do Interior. Os prefeitos então pleiteavam a adesão ao Ministério da 

Saúde, por isso era estabelecido termo de convênio para formalizar o repasse de 

recursos, entre outros. A transferência de recursos era baseada na capacidade 

instalada municipal, adotando-se parâmetros da Portaria nº 3.046/1982, para custeio 

da rede pública a ser municipalizada e do contingente populacional, para estimar o 

número de consultas a serem oferecidas à população, além da elaboração de um 

Plano de Ação (AZEM, 1991).  

O processo de resgate dos direitos sociais no campo da saúde, conhecido 

como Reforma Sanitária, iniciado nos anos 80, ganhou força na Assembleia 

Constituinte em 1988, culminando com a criação do Sistema Único de Saúde (SUS) 

em 1990. Neste ano, foi sancionada a Lei nº 8.080, de 19 de setembro, conhecida 

como Lei Orgânica da Saúde, que criou o SUS, e a Lei nº 8.142, de 28 de dezembro, 

que estabeleceu a participação comunitária nas suas diferentes instâncias de 

atuação (CARVALHO; SANTOS, 1992). 

A partir da promulgação da Lei nº 8.080, o SUS passou a se basear no 

princípio constitucional de que a saúde é um direito do cidadão e um dever do 

Estado, e tem como princípios fundamentais a universalidade, a equidade e a 

integralidade, pautadas na participação social. 
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Na década de 90 o Ministério da Saúde publicou as Normas Operacionais 

Básicas (NOB),1 que nortearam o processo de descentralização objetivando a 

municipalização, no sentido do repasse de recursos. Como diretriz principal, 

estabeleceu um novo modelo de pactuação federativa e consolidou a função dos 

conselhos de saúde. A partir desse momento, para que o município tivesse acesso 

aos recursos financeiros através de transferência intergovernamental, seria 

necessária a comprovação da existência e funcionamento do respectivo Conselho 

de Saúde.  

No nível municipal, as NOBs, a Norma Operacional de Assistência à Saúde 

(NOAS) e o Pacto pela Saúde garantiram grande aporte de recursos, com a 

possibilidade de autonomia de gestão, ainda que desarticulada de planejamento 

solidificado e com capacidade técnica muitas vezes incipiente.  

Nos 23 anos de existência do SUS muito se avançou, mas existem ainda 

inúmeros desafios para a construção plena de um sistema público e universal em um 

país de grande extensão territorial, que além de grandes diversidades entre suas 

regiões, possui realidades e necessidades de saúde diversas. Nesse período, o 

sistema vem experimentando uma grande variedade de modelos de gestão, muitas 

vezes incentivado pelo próprio Ministério da Saúde, que estimula a implantação de 

novas ações e serviços. 

O esforço de articulação dos governos federal e estadual resultou na 

promoção de importantes iniciativas, como o Programa SOS Baixada e a 

estadualização de alguns hospitais federais. O Programa SOS Baixada, 

posteriormente denominado Programa Especial de Saúde da Baixada (PESB), foi 

criado a partir de 1988 com recursos federais e objetivou ofertar serviços de 

emergência e ambulatoriais em áreas desprovidas de assistência médica. Para tal, 

foram construídas unidades mistas, que deveriam funcionar ininterruptamente, em 

três municípios da Baixada Fluminense (Duque de Caxias, Nova Iguaçu e São João 

de Meriti), onde haveria gestão colegiada com a participação da comunidade local 

(DAL POZ, 1996; PARADA, 1997; SILVA, 2000). 

                                            

1
 As Normas Operacionais Básicas (NOBs) foram instrumentos de regulação do processo de descentralização, 

utilizadas pelo ente federal para introduzir novos mecanismos de transferência vinculados a ações e programas 
assistenciais (LEVCOVITZ, 2001). 
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Somente em 2006, com o advento do Pacto pela Saúde, estabeleceu-se o 

Termo de Compromisso de Gestão, que permitiu que os municípios recebessem 

repasses federais diretamente no Fundo Municipal de Saúde, possibilitando que os 

mesmos adquirissem maior autonomia na gestão dos recursos. Neste Termo de 

Compromisso de Gestão o gestor municipal assume, por escrito, o compromisso de 

cumprir ações estabelecidas no Pacto Pela Saúde. 

No entanto, o município de Duque de Caxias só aderiu formalmente ao Pacto 

no ano de 2009. O então gestor da saúde no período do estudo havia sido 

subsecretário de Saúde de Duque de Caxias no período de 1989 a 1992 e secretário 

de Saúde nos períodos de 2001 a 2004. Nos períodos de sua gestão, fatos 

relevantes aconteceram: além da adesão ao Pacto em 2009, foi no seu primeiro 

mandato como secretário de saúde que ocorreu a primeira experiência de 

terceirização de serviços de saúde municipal, através da contratação de uma 

Cooperativa, para atender às necessidades das emergências das Unidades Mistas. 

(RAG, 2005). 

No início da gestão de Danilo Gomes de 2009 até 2012, concretizou-se a 

necessidade de ampliação da oferta de serviços oferecidos pela rede municipal de 

saúde, assumidos principalmente após o advento do Pacto Pela Saúde, através do 

Termo de Compromisso de Gestão. O município de Duque de Caxias necessitava 

aperfeiçoar o processo administrativo para a implantação de novos serviços, 

aquisição de insumos e equipamentos e alocação de recursos humanos.  

Especificamente na área da Saúde Mental, existia uma lacuna entre a 

necessidade de atendimento e a realidade municipal. Além disso, os serviços extra-

hospitalares de atenção a pacientes com transtornos mentais implantados até então 

não eram suficientes para cobrir a população do município, não alcançando a meta 

municipal de cobertura de Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) e de inscritos do 

Programa de Volta pra Casa (PVC). 

Além do compromisso de alcançar as metas pactuadas no Pacto pela Saúde, 

surgia a nova proposta de construção das Redes de Atenção, a fim de atender à 

demanda crescente de problemas de saúde pública de caráter crônico em todos os 

níveis de atendimento, de forma integral e articulada e dentro do território. Na área 
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de saúde mental, foram criadas a Rede de Atenção a Urgência e Emergência (RUE) 

e a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS).  

A proposta da RAPS, além de propor maior integração da Saúde Mental com 

o Programa de Saúde da Família, estabelecia um programa de ampliação da rede 

de serviços extra-hospitalares, como CAPS III AD, CAPS II, Residência Terapêutica, 

integrando a estes o atendimento ambulatorial, denominado Ambulatório Ampliado. 

Ao mesmo tempo, o processo de desospitalização e fechamento de grandes 

hospitais psiquiátricos pressionavam a gestão municipal a buscar soluções para 

receber pacientes egressos de internações de muito longa permanência, alguns dos 

quais sem referências familiares. 

Como resultado da pactuação do indicador de aumento da cobertura de 

CAPS, houve necessidade de criar novos serviços para atender à nova realidade 

estabelecida para a proposta de rede de saúde mental no município de Duque de 

Caxias. Para isso, os profissionais da área constantemente se reuniam para discutir 

temas relacionados a saúde mental, gestão, implantação de políticas públicas e 

direcionamentos para a assistência. Tal iniciativa se desenvolveu desde a 

estruturação dos serviços de saúde mental, visando a integração e discussão 

democrática da gestão em saúde mental (PLANO MUNICIPAL DE SAÚDE MENTAL, 

2005-2008). 

Ao longo da década de 2000, a Secretaria Municipal de Saúde de Duque de 

Caxias investiu na criação de serviços substitutivos, tais como: oficina terapêutica no 

Centro Municipal de Saúde de Duque de Caxias, CAPS, Residências Terapêuticas, 

leitos de emergência psiquiátrica no Hospital Municipal Duque de Caxias, supervisão 

do Programa de Saúde Mental no Sanatório Duque de Caxias, bem como ações de 

desospitalização dos munícipes de Duque de Caxias internados em outra cidades do 

Estado e de compartilhamento de responsabilidades das equipes do CAPS junto às 

equipes de Atenção Básica (PLANO MUNICIPAL DE SAÚDE MENTAL, 2005-2008). 

No período compreendido entre os anos de 2009 e 2012, a rede substitutiva 

de saúde mental foi ampliada, com a implantação de um CAPS AD II no primeiro 

distrito, um CAPS II em Imbariê (3º distrito) além de  oito Residências Terapêuticas 

no 3º distrito e um consultório de rua, a fim de atender aos usuários de crack e 

outras drogas (PLANO MUNICIPAL DE SAÚDE MENTAL,2010-2013). Contudo, 



18 

 

 

apesar do empenho dos profissionais envolvidos na reestruturação da rede de 

saúde mental, o crescimento ficou aquém da expectativa, em especial no que diz 

respeito ao atendimento ambulatorial. O foco da atenção do Programa de Saúde 

Mental estava voltado para a clientela mais grave, oriunda principalmente de longas 

internações em instituições asilares, que era a proposta central da Reforma 

Psiquiátrica.  

Por um lado, Caxias avançava na rede substitutiva, mas por outro, os 

problemas políticos e burocráticos e os desafios de consolidar plenamente a rede de 

saúde mental se interpunham. Tal avanço não conseguia dar conta da complexidade 

do atendimento em saúde mental que a população requeria, nem levar a termo o 

processo de desospitalização com retaguarda para assistir aos pacientes 

provenientes desta situação.  

O município enfrentava ainda outros problemas, como: (a) ameaça de 

encerramento das atividades do Sanatório Duque de Caxias, principal instituição de 

referência em internação psiquiátrica para a Baixada Fluminense, devido ao atraso 

do repasse financeiro pela Secretaria de Fazenda de Duque de Caxias, o que de 

fato ocorreu posteriormente em 2008 (CNES, 2008); e (b) condições gerais de 

funcionamento das unidades de saúde em desconformidade com as normas legais 

sendo alvos de inspeção sanitária, como por exemplo, no Posto Médico-Sanitário de 

Campos Elíseos (conforme o ofício SESDEC/AS/SVS/CVS n. 0042/2008). 

Ressaltam-se ainda a falta de pessoal qualificado para trabalhar na área de 

saúde mental; o aumento da demanda por atendimento em psiquiatria e saúde 

mental extra-hospitalar; a rede ambulatorial esgarçada, ocasionando espaçamento 

das consultas em aproximadamente em três meses ou mais; denúncias ao Ministério 

Público das precárias condições de atendimento e da ouvidoria do SUS, entre outras 

(PLANO MUNICIPAL DE SAÚDE MENTAL 2005-2008; MENSAGEM ELETRÔNICA, 

2010) 

Cabe ressaltar que o Prefeito da época assumia seu terceiro mandato e 

iniciava sua gestão se deparando com o quadro nada favorável no qual a área da 

saúde, em especial a de saúde mental, demandava atuação rápida. A situação 

diferia daquela existente em 2001, quando do seu segundo mandato, a área da 

saúde mental teve grande avanço. Foi no período de sua gestão que os primeiros 
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dispositivos substitutivos à internação psiquiátrica foram implantados. (RELATÓRIO 

DO PROGRAMA DE SAUDE MENTAL, 2005). 

Tais circunstâncias ocasionaram a atuação do Ministério Público junto à 

Secretaria de Estado de Saúde e Defesa Civil do Estado do Rio de Janeiro, para que 

juntamente com o município fossem verificadas as condições apontadas acima e 

fossem buscadas soluções para a situação que ora se apresentava. Nesta 

perspectiva, as autoridades municipais estavam preocupadas em buscar estratégias 

de gestão para adequar a área da saúde às normas estabelecidas na legislação 

vigente e alinhar o atendimento em saúde mental às diretrizes da Política Nacional 

de Saúde Mental.  

A opção deveria ser por um modelo de gestão alternativo, que apresentasse 

flexibilidade e agilidade das ações gerenciais e permitisse oferecer à população 

assistência de qualidade e resolutividade aos problemas que o município 

apresentava na área da saúde, em especial na saúde mental. A terceirização da 

gestão parecia ser o caminho adequado e surgiu como solução para ampliar a oferta 

de serviços, permitindo maior agilidade no processo de alocação de recursos 

humanos para contratação de obras e outros serviços, otimizando os processos de 

aquisição de bens e equipamentos necessários à gestão municipal. 

Assim, em maio de 2009, a Câmara Municipal de Duque de Caxias decretou e 

o prefeito sancionou a Lei nº 2.259, que regulamenta a qualificação de pessoas 

jurídicas de direito privado, sem fins lucrativos, como Organizações da Sociedade 

Civil de Interesse Público (OSCIP) no âmbito do município de Duque de Caxias 

(DUQUE DE CAXIAS, 2009a). 

Seguindo os ritos de contratação legal e buscando atender à urgência das 

condições de precariedade da área da saúde, em julho de 2009 a Secretaria 

Municipal de Saúde de Duque de Caxias (SMSDC) estabeleceu com uma OSCIP 

termo de parceria cujo objeto era garantir assistência de qualidade, humanizada e 

resolutiva em seis unidades de atendimento pré-hospitalar e ambulatorial, 

desenvolver sistemas de gestão do trabalho e Educação em Saúde e de 

informatização da rede assistencial e da gestão (DUQUE DE CAXIAS, 2009b). 

A parceria firmada entre a OSCIP e Duque de Caxias recebeu o nome de 

Projeto Caxias mais Saudável, o que era emblemático da intenção de um governo 

recém empossado. Dentre as ações alvo do termo de parceria a ser desenvolvido no 
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tocante aos serviços especializados, estava oferecer consultas ambulatoriais 

especializadas que interagissem com o Programa de Saúde Mental (DUQUE DE 

CAXIAS, 2009b). 

Diante dessa conjuntura, e dando continuidade à pesquisa para maior 

compreensão do processo de terceirização no serviço público, surgiram 

questionamentos sobre como se deu tal processo nos ambulatórios de saúde mental 

e quais foram as contribuições da OSCIP no que concerne a seu funcionamento 

para atender às diretrizes da política de saúde mental no município de Duque de 

Caxias. Para tanto, apresentamos como objeto de estudo a terceirização da gestão 

municipal de unidades ambulatoriais de saúde mental no município de Duque de 

Caxias-RJ, na modalidade de organização social de interesse público.  

O recorte temporal compreende os anos de 2009 a 2012. O marco inicial 

refere-se à assinatura do termo de parceria entre a Secretaria Municipal de Saúde 

de Duque de Caxias (SMSDC) e uma Organização da Sociedade Civil de Interesse 

Público (OSCIP). O marco final refere-se à rescisão unilateral do termo de parceria 

com a OSCIP por parte da SMSDC (Processo Administrativo nº 069.337/2012). 
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1. OBJETIVOS 

 

 

Este estudo tem como objetivo geral, analisar o processo de terceirização 

nos ambulatórios de saúde mental do município de Duque de Caxias, no período de 

2009 a 2012, na modalidade de organização social de interesse público. 

 

Os objetivos específicos desta dissertação são: 

 Descrever as circunstâncias de implantação do processo de terceirização na 

gestão das unidades de saúde mental em Duque de Caxias na modalidade de 

organização social de interesse público (OSCIP). 

 Analisar a participação da OSCIP nos ambulatórios de saúde mental dos 

segundo, terceiro e quarto distritos do município de Duque de Caxias. 

 Discutir as implicações do modelo de terceirização para a política de saúde 

mental em Duque de Caxias. 

Este estudo poderá possibilitar a crítica, a análise e o debate em torno do 

processo de gestão terceirizada no serviço público, em especial na saúde mental 

dos municípios, no que diz respeito à estruturação da assistência em rede para 

prestar serviço integrado e de qualidade, assim como contribuir para a melhor 

compreensão dos esforços envidados pelos programas municipais de saúde mental 

no desenvolvimento da Reforma Psiquiátrica.  

Esta dissertação pretende ainda somar-se aos trabalhos produzidos, 

ampliando a produção científica sobre o tema, além de construir importante acervo 

documental sobre a trajetória do processo de terceirização da assistência 

ambulatorial em saúde mental de Duque de Caxias. O material produzido poderá 
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subsidiar a construção de novos conhecimentos acerca da reconfiguração do campo 

da saúde mental.  

Esta pesquisa pode se configurar como referencial para profissionais de 

saúde e gestores municipais envolvidos, ainda, na implantação da gestão 

terceirizada, visto que traz a experiência vivida pela autora em Duque de Caxias, 

apresentando dificuldades e avanços que podem ser comuns a outras localidades.  

 

 
 
2.  METODOLOGIA 

 

 

2.1. Abordagem teórica 

 

 

A presente pesquisa se propôs a estudar a terceirização da gestão municipal 

de unidades ambulatoriais de saúde mental do município de Duque de Caxias-RJ, 

através da modalidade de organização social de interesse público, como citado 

anteriormente. Para possibilitar a análise e a discussão dos dados, cabe como 

suporte a literatura sobre terceirização enquanto gestão de serviços na área da 

saúde. O site www.conceito.de (s/d) define gestão da seguinte forma: 

 
O termo “gestão” provém do latim “gesĭo” e faz referência à ação e ao efeito 
de gerir ou de administrar. Trata-se, portanto, da execução de diligências 
que conduzem ao sucesso de um negócio ou de uma meta qualquer. A 
noção implica, por outro lado, ações para governar, dirigir, ordenar, dispor 
ou organizar. Como tal, a gestão abarca todo um conjunto de trâmites que 
são levados a cabo para resolver um assunto, concretizar um projeto ou 
administrar uma empresa ou organização. 

 
 
 

Dussault (2013) defende que os serviços de saúde apresentam 

características especificas, que os diferenciam dos demais serviços, sobre isso o 

autor acrescenta que:  

 
Os serviços de saúde têm características que geram exigências 
particulares, em termos de organização e de gestão. Primeiro, eles atendem 
a necessidades complexas e variáveis que têm dimensões (biofísicas, 
psicossociais), cuja definição varia em função da classe social e das 
respectivas representações da saúde, da doença, da morte, da clientela 
(crianças, velhos, homens e mulheres) e do tipo de problema  

http://conceito.de/modelo-de-gestao
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A terceirização é um tipo de parceria entre o setor público e a iniciativa 

privada. Ocorre quando se interpõe uma terceira pessoa, física ou jurídica, para 

fazer alguma atividade no lugar da principal. Pode ocorrer no próprio do contratado, 

quando utiliza seus próprios meios de produção na prestação do serviço, ou no 

próprio do contratante, quando os serviços são contratados para serem prestados no 

próprio do contratante. Neste último tipo ocorre a entrega completa da gestão ou 

gerência, com fornecimento de recursos humanos, atividades finalísticas e 

atividades meio, material de consumo, móveis e equipamentos (DUSSAULT,2013).  

A terceirização da saúde no Brasil data da década de 60, através dos planos 

(medicina de grupo) e seguros de saúde sob orientação dos governos militares.  Nos 

anos 80, por volta de 70% de seus serviços eram terceirizados.  

Na área da saúde, a terceirização no próprio do contratado ocorre na 

contratação de leitos, serviços auxiliares de diagnóstico e terapia (SADT), 

especialidades e terapias. No próprio do contratante podem ocorrer com formatos 

distintos: 1) terceirização da gestão, onde se terceiriza toda a unidade, como é o 

caso das OSs, OSCIPs, cooperativas, grupos, associações e ONGs; 2) terceirização 

de recursos humanos para atividade-fim, quando se contrata para fornecer RH 

(médicos, enfermeiros, dentistas, agentes de saúde, motoristas etc.), para trabalhar 

no próprio do contratante sob sua gestão, subordinação, supervisão (contrato com o 

terceiro); ou 3) terceirização de recursos humanos com os meios de produção para 

atividade-meio, quando são contratados recursos humanos juntamente com os 

meios de produção para atividade-meio como limpeza, vigilância, alimentação, 

transporte etc. 

As bases legais para terceirização no SUS estão contidas no texto 

constitucional de 1988, em seus artigos 197 e 198, e explicitam que os serviços de 

saúde podem ser prestados diretamente pelo poder público ou indiretamente, 

através de terceiros, e também por pessoa jurídica de direito privado, mas sempre 

em caráter de complementaridade, priorizando as instituições filantrópicas e sem fins 

lucrativos. 

O artigo 24 da Lei nº 8.080/1990 estabelece que é preciso existir a 

necessidade de serviços nos quais o SUS não seja suficiente para oferecer, para 

que se busquem tais serviços, em caráter complementar em outras instituições 
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privadas, sempre privilegiando as organizações filantrópicas e sem fins lucrativos, 

com relações estabelecidas por meio de convênio ou contrato. 

Embora haja polêmica em relação aos limites entre atividade-meio e 

atividade-fim, as Leis nº 8.666 e 8.663 estabelecem que o setor privado somente é 

permitido prestar serviços ao poder público nas atividades-meio, como limpeza, 

segurança, alimentação, etc. 

Com a justificativa de solucionar a crise do Estado atribuída pelo modelo de 

desenvolvimento dos governos anteriores ao de Fernando Henrique Cardoso, o 

Ministro Bresser Pereira propôs o “Plano Diretor de Reforma do Aparelho do 

Estado”, em novembro de 1995, estabelecendo diretrizes e objetivos para a nova 

administração pública brasileira. Partia de pressupostos de eficiência e 

modernização administrativas, contrapondo-se ao Estado burocrático, lento e 

ineficiente. Baseava-se na ideia de que a interferência do Estado no mercado levaria 

à crise econômica.  

No intuito de alcançar a estabilidade econômica e a execução de ações 

diretas pelo Estado, chegou-se a um quadro de ineficiência e distorções, que 

“deixaram claro, entretanto, que reformar o Estado significa transferir para o setor 

privado as atividades que podem ser controladas pelo mercado” (PEREIRA, 1995, p. 

12). O autor afirmava ainda que outro processo tão importante quanto, e que, no 

entanto, não estava tão claro, era a descentralização para o setor público não estatal 

da execução de serviços que não envolvem o exercício do poder de Estado, mas 

devem ser subsidiados pelo Estado, como é o caso dos serviços de educação, 

saúde, cultura e pesquisa científica. Chamou a esse processo de “Publicização”. 

Pretendia-se, segundo esse Plano reduzir a ação do Estado como executor 

ou prestador de serviços, mantendo seu papel provedor ou regulador dos mesmos. 

O Plano Bresser apresentava a saúde como atividade não exclusiva do Estado, uma 

vez que é prestada por instituições públicas não estatais e privadas. Defendia como 

atividade exclusiva do Estado a compra de serviços de saúde, e não sua execução. 

É nesse contexto político e econômico que surgem as propostas para os serviços 

ditos “não exclusivos”, como é o caso da saúde. O Plano Diretor da Reforma do 

aparelho do Estado também chamado de Plano Bresser de Reforma do Estado 

(BRASIL, 1995) traçava os seguintes objetivos para a saúde: 

1. Transferir para o setor público não estatal esses serviços, através de 

um programa de “publicização”, transformando as atuais fundações 
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públicas em organizações sociais, ou seja, em entidades de direito 

privado, sem fins lucrativos, que tenham autorização específica do 

Poder Legislativo para celebrar contrato de gestão com o Poder 

Executivo e assim ter direito a dotação orçamentária. 

2. Lograr, assim, maior autonomia e, consequentemente, maior 

responsabilidade para os dirigentes desses serviços. 

3. Lograr, adicionalmente, um controle social direto desses serviços por 

parte da sociedade, através dos seus conselhos de administração. 

Mais amplamente, fortalecer práticas de adoção de mecanismos que 

privilegiem a participação da sociedade tanto na formulação quanto na 

avaliação do desempenho da organização social, viabilizando o 

controle social. 

4. Lograr, finalmente, maior parceria entre o Estado, que continuará a 

financiar a instituição, a própria organização social e a sociedade a que 

serve, que deverá também participar minoritariamente de seu 

financiamento, via compra de serviços e doações. 

5. Aumentar, assim, a eficiência e a qualidade dos serviços, atendendo 

melhor ao cidadão-cliente, a um custo menor. 

Com a finalidade de efetivar o processo de publicização da saúde (transferida 

para setor público não estatal), foram criadas as “organizações sociais”, que são 

entidades de direito privado que, por iniciativa do Poder Executivo, obtêm 

autorização legislativa para celebrar contrato de gestão com esse poder e assim ter 

direito à dotação orçamentária, com autonomia administrativa. 

Em 1997, o governo federal publicou a Medida Provisória nº 1.591, que 

definia organizações sociais, qualificando-as como “parceiras do Estado” na 

condução da “coisa pública”. Em 1998, foi aprovada no Congresso Nacional a Lei nº 

9.637, de 15 de maio, conhecida como “Lei das OSs”, destinada a prestar serviços 

considerados pelo Plano Bresser como não exclusivos do Estado. 

Constituíam organizações sociais de pessoas jurídicas, de direito privado, 

sem fins lucrativos, com atividades dirigidas à saúde, dentre outras. Suas relações 

com o poder público são estabelecidas através do contrato de gestão. As OSs 

podem contratar profissionais em concurso público, adquirir bens e serviços sem 

processo licitatório e não prestar contas aos controles interno e externo da 

administração pública. À autoridade pública parceira caberia nomear comissão de 
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avaliação, a fim de mensurar o relatório de execução do contrato de gestão, bem 

como avaliar os resultados alcançados, além de elaborar a prestação de contas 

relativas ao exercício financeiro. Foram qualificadas como OSs as cooperativas, as 

associações, as entidades filantrópicas (com ou sem fins lucrativos) e entidades civis 

de prestação de serviços, dentre outras. 

No ano seguinte à publicação da Lei das OSs, foi promulgada a Lei nº 9.790, 

que instituía a Organização Social Civil de Interesse Público (OSCIP). A proposta 

desta lei era qualificar pessoas jurídicas de direito privado sem fins lucrativos como 

OSCIP e criar o Termo de Parceria no lugar do Contrato de Gestão, cuja 

formalização e execução deveriam ser acompanhadas pelo Conselho de Saúde. O 

objetivo desta lei foi transformar as OSs em OSCIPs, a fim de ampliar sua 

abrangência de atuação, de acordo com o projeto político de terceirização e 

privatização do setor. Com esta lei, grande parte das ações do governo poderia ser 

repassada às OSCIPs, que podem prestar serviços públicos em parcerias com 

outras instituições como organizações não governamentais, cooperativas e 

associações da sociedade civil de modo geral, por meio de parcerias (REZENDE, 

2003). As OSCIPS têm objetivos e estrutura semelhantes às ONGs, porém são 

reguladas, autorizadas e fiscalizadas pelo Ministério da Justiça. As fundações de 

apoio foram transformadas em OSCIPS. 

Outro modelo de terceirização conhecido são as cooperativas de profissionais 

e de serviços, geralmente de limpeza, apoio administrativo, lavanderia e 

alimentação. Tais cooperativas são regidas pela Lei nº 5.764/1971, que determina 

que estas instituições devam ser criadas através de deliberação em assembleia 

geral dos fundadores, com aprovação dos estatutos e eleição da Direção e Conselho 

fiscal. 

As organizações não governamentais (ONGs) são entidades civis autônomas, 

sem fins lucrativos, e representam a maior expressão do terceiro setor. Na saúde, 

têm impacto na Estratégia Saúde da Família e similares. 

As fundações de apoio são fundações privadas sem fins lucrativos destinado 

a apoiar as instituições públicas e constituem importante instrumento de facilitação 

dos processos administrativos da gestão de unidades de saúde governamentais da 

administração direta. Os procedimentos de tais fundações são submetidos ao 

Ministério Público estadual, através do Conselho de Curadores. Um exemplo 
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conhecido é a Fundação Zerbini, que apoia o Instituto do Coração do Hospital de 

Clínicas da Universidade de São Paulo. 

O serviço social autônomo representa um conjunto de organizações de 

interesse público, controladas pelo executivo governamental, que recebem recursos 

financeiros provenientes de trabalhadores, empresas ou recursos diretamente 

repassados do governo. São exemplos conhecidos no Brasil as empresas do 

chamado sistema “S”, como SESC, SENAI, SENAC, SESI e SEBRAE. Na saúde, o 

exemplo mais conhecido é o da Rede Sarah Kubitschek, gerida pela associação 

Pioneiras Sociais, criada pela Lei nº 8.246/1991, e contratualizada com o Governo 

Federal através de contrato de gestão. 

Todas as modalidades de terceirização oferecem vantagens ao dignitário 

público para que contratem seus serviços, prometendo mundos e fundos; por vezes 

abrem chance de contratar indicados, parentes, cabos eleitorais. Têm a chance de 

comprar material e equipamentos em empresas indicadas. Escancaram as portas 

das facilidades da terceirização-privatização. Além disso, a terceirização-privatização 

oferece a possibilidade de não precisar fazer concurso e poder comprar sem 

concorrência. 

O SUS enfrenta desafios para sua consolidação, principalmente devido a seu 

caráter universal e ao princípio da integralidade, ao atender às necessidades de 

saúde de todo o conjunto da população, não muito bem equacionadas pela 

administração direta. Os principais problemas enfrentados ao longo dos anos são a 

alocação e manutenção de quadros de profissionais em conformidade com as 

normas do direito administrativo vigente, a falta de autonomia orçamentária e 

agilidade na aquisição de insumos e equipamentos, além da pouca modernidade 

tecnológica e pouca integração com o setor privado. 

O texto de Paim e Teixeira (2007) sobre as questões da institucionalidade do 

SUS aborda os principais problemas de consolidação do SUS em relação ao que ele 

chama de “engessamento” da gestão, causada principalmente pela Lei de 

Responsabilidade Fiscal, fragmentação da gestão, amadorismos dos profissionais, 

clientelismo e corporativismo na indicação de cargos de direção. Defende a 

introdução e consolidação de inovações institucionais e discute estratégias de 

fortalecimento da capacidade de governo, profissionalização da gestão. Aborda a 

instabilidade do financiamento associada ao clientelismo político e a interferência 
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político-partidária, comprometendo a proposta da Reforma Sanitária e não 

atendendo às expectativas de servidores e usuários. 

Segundo os autores, a disseminação de organizações sociais decorrentes de 

medidas adotadas no período neoliberal e a consequente desresponsabilização do 

Estado não garantiram as conquistas dos direitos sociais e permitiram a 

precarização das relações de trabalho. Defendem uma nova configuração 

institucional que minimizem os problemas de descontinuidade administrativa, com 

avanços e retrocessos na gestão do SUS. Afirmam também que é necessário um 

novo ente jurídico da organização do Estado voltado para o SUS, com lógicas 

flexíveis, descentralizadas e ágeis de gestão, desde que respeitados os princípios 

do SUS, com “autonomia de meios e pactuação dos fins”. 

Paim e Teixeira defendem, ainda, o controle público e democrático do SUS, 

mediante gestão compartilhada pela sociedade civil, trabalhadores de saúde e 

governo. Propõem considerar a criação de Fundações Estatais de Direito Privado 

como uma alternativa à proliferação das privatizações, terceirizações, organizações 

sociais e outras formas de delegação de responsabilidade sobre a gestão de 

programas, serviços e recursos do SUS, que provocariam sua fragmentação e 

desmonte. Argumentam que a fundação estatal é pública, porém goza de autonomia 

gerencial e orçamentária. 

Rezende (2003) defende o ponto de vista de que tanto as OSs quanto as 

OSCIPs são instituições de direito privado que, se não fossem as legislações 

específicas que as criaram, poderiam ser consideradas estranhas ao sistema 

administrativo nacional, não tendo legitimidade social. As tarefas e competências 

estabelecidas pela Constituição Federal só podem ser alteradas através de Emenda 

Constitucional. Esclarece que a cessão de servidores públicos concursados para as 

OSs é inconcebível à luz dos princípios mais elementares do direito. Cita os 

princípios da legalidade, da impessoalidade, da moralidade e da publicidade na 

administração pública, e concorda com o estabelecimento de licitações públicas para 

aquisição de bens e serviços. Nas OSCIPs, o Conselho de Administração tem a 

prerrogativa de dispor sobre os salários, podendo inclusive remunerar a diretoria e 

sócios, o que contraria os interesses públicos. 

A autora menciona também a saúde como dever constitucional do Estado e 

critica a desresponsabilização contida nas propostas neoliberais da década de 1990, 

ressaltando o caráter complementar da iniciativa privada. Questiona a transferência 
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de patrimônio público para o setor privado, citando o artigo 199 da Constituição de 

88, e admite a participação de instituição privada na saúde de forma complementar e 

com o objetivo de realizar atividades-meio, como limpeza, contabilidade e alguns 

serviços técnicos especializados. 

Os contratos de gestão, no caso das OSs e os termos de parceria, nas 

OSCIPs, nada mais são do que apelidos dos termos jurídicos “contrato” ou 

“convênio”, que devem ser estabelecidos quando há comprovada incapacidade do 

Estado em suprir tais atividades. 

A autora cita uma lista de problemas advindos da terceirização através das 

OSs e OSCIPs: transferência de poupança pública para o setor privado lucrativo; 

repasse de patrimônio para empresas de direito privado; desregulamentação do 

sistema de compras (Lei das Licitações); desvinculação dos serviços, dos servidores 

públicos e desorganização do processo de trabalho em saúde; fim do concurso 

público pela opção da terceirização; simplificação dos contratos de trabalho; e 

desmonte da gestão única do SUS, dentre outros. 

 

 

2.2. Abordagem metodológica 

 

 

Este trabalho apresenta abordagem quanti-qualitativa do tipo descritiva. Esse 

tipo de abordagem tem apontado a tendência do surgimento de um novo paradigma 

metodológico, ou seja, a de um modelo alternativo de pesquisa que possibilite a 

utilização das duas abordagens. Sobre essa abordagem, Gomes; Araújo (2004) 

afirmam que: 

 
“Apesar da clara oposição existente as duas abordagens (quantitativa x 
qualitativa), muitos autores, especialmente os da área social, colocam que o 
ideal é a construção de uma metodologia que consiga agrupar aspectos de 
ambas perspectivas” . 
 
 

Essa abordagem foi utilizada tendo em vista que o objeto de estudo apresenta 

duas dimensões, objetiva e subjetiva. A primeira, objetiva, se propõe a verificar e 

explicar sua influência mediante a análise de frequência e das incidências e 

correlações estatísticas (DYNIEWICZ, 2007). A segunda, subjetiva, está relacionada 

“às várias possibilidades de estudar os fenômenos que envolvem os seres humanos 
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e suas intricadas relações sociais, estabelecidas em diversos ambientes” (GODOY, 

1995). Os dados quantitativos complementam os qualitativos, que nesse caso 

apresenta uma dimensão interpretativa. A pesquisa descritiva, por sua vez, tem 

como propósito observar, descrever, explorar, classificar e interpretar aspectos de 

fatos ou fenômenos. (DYNIEWICZ, 2007). 

Acreditamos que essas abordagens contribuíram para a explicação do 

processo de terceirização da gestão em Duque de Caxias, por sua grande 

complexidade, e, portanto, pesquisados por diferentes ângulos. 

O recorte temporal do presente estudo compreende o período 2009 a 2012. O 

marco inicial refere-se à assinatura do termo de parceria entre a Secretaria Municipal 

de Saúde de Duque de Caxias e uma OSCIP. O marco final refere-se à rescisão 

unilateral do Termo de Parceria com a OSCIP por parte da Secretaria, mediante o 

Processo Administrativo nº 069.337/2012. 

O recorte inicial corresponde à assinatura do termo de parceria entre a 

SMSDC e a OSCIP. Sua assinatura foi um marco para a gestão na área da saúde de 

Duque de Caxias. O recorte final está relacionado à rescisão unilateral do termo de 

parceria com a OSCIP por parte da SMSDC. 

O cenário do presente estudo é o município de Duque de Caxias, situado na 

região Metropolitana do Estado do Rio de Janeiro e faz parte dos municípios que 

compõem a Baixada Fluminense. 

O município limita-se ao norte com Petrópolis e Miguel Pereira; ao leste, com 

a Baía da Guanabara e Magé; ao sul, com a cidade do Rio de Janeiro e, a oeste, 

com São João de Meriti, Belford Roxo e Nova Iguaçu. Importantes eixos viários 

cortam o município: a Rodovia Washington Luís (BR 040), além da proximidade com 

a Avenida Brasil, a linha Amarela e a Rodovia Presidente Dutra (IBGE, 2013). 

Está dividido administrativamente em quatro distritos, desde julho de 1960: 1º 

Distrito ou Duque de Caxias concentra 46,5% da população municipal; 2º Distrito ou 

Campos Elíseos, com 30,2% do total populacional; 3º Distrito, também conhecido 

como Imbariê, que conta com 16,7% dos habitantes, e o 4º Distrito ou Xerém, o 

menor deles, com 6,6% da população. Cada um dos distritos é subdividido em dez 

bairros, totalizando 40 bairros oficiais. 

 

 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Norte
http://pt.wikipedia.org/wiki/Petr%C3%B3polis
http://pt.wikipedia.org/wiki/Miguel_Pereira
http://pt.wikipedia.org/wiki/Leste
http://pt.wikipedia.org/wiki/Mag%C3%A9
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sul
http://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_de_Janeiro_(cidade)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Oeste
http://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%A3o_Jo%C3%A3o_de_Meriti
http://pt.wikipedia.org/wiki/Belford_Roxo
http://pt.wikipedia.org/wiki/Nova_Igua%C3%A7u
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Figura 1 – Mapa da localização geográfica de Duque de Caxias segundo o IBGE, 
2010 

 

Fonte: IBGE, 2010 

 

Conta com uma população de 855.048 habitantes (IBGE, 2010), distribuída 

em uma área de 467, 619 Km2.
.Tem a terceira maior população do Estado do Rio de 

Janeiro e é o município mais populoso da Baixada Fluminense, com densidade 

demográfica de 1.828,51 habitantes por Km2. 

O município apresenta o 19º PIB per capita do Estado e o segundo da Região 

Metropolitana I, ficando atrás somente de Itaguaí e à frente do município do Rio de 

Janeiro. Em contradição, é o 48º IDH do estado e o 9º da Região Metropolitana em 

2010, que é o maior índice dos últimos 20 anos para a cidade. 

A economia do município baseia-se na indústria, principalmente a 

petroquímica e a moveleira, e no comércio. EM seu território estão localizados: a 

REDUC, a Petrobras, o Parque Gráfico do jornal O Globo e as sedes das empresas 

Sadia e Carrefour. Tem a segunda maior arrecadação de ICMS (Imposto de 

Circulação de Mercadorias) do estado. No entanto, segundo o Mapa da Pobreza e 

desigualdades dos municípios brasileiros de 2003 do IBGE, a incidência da pobreza 

em Duque de Caxias representava 53,53% ( IBGE, 2003). 
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Figura 2 – Mapa de Pobreza e Desigualdade - Municípios Brasileiros - 2003 

 

Fonte: IBGE,2003 

 

As fontes primárias se constituíram de documentos escritos tais como: 

decretos, leis, portarias, resoluções, documentos, atas e relatórios de gestão da 

OSCIP e do Programa de Saúde Mental de Duque de Caxias, atas do Conselho do 

Municipal de Caxias e atas das Conferências Nacionais e Municipais de Saúde e de 

Saúde Mental. 

As fontes secundárias abrangeram livros, periódicos, teses de doutorado e 

dissertações de mestrado que versam sobre as seguintes temáticas: políticas 

públicas de saúde, reforma sanitária, reforma psiquiátrica e políticas de saúde 

mental, modelos de gestão e terceirização.  

Para ter acesso aos documentos relacionados ao objeto de estudo, foi 

solicitada autorização dos atuais gestores da Secretaria Municipal de Duque de 

Caxias. (Apêndice 1)  

Os procedimentos para a coleta dos dados incluíram análise documental que 

tem o propósito de ordenar os documentos, analisá-los, classificá-los para 

posteriormente, discuti-los. O documento não fala por si mesmo, necessita de 

perguntas adequadas para a sua interpretação e contextualização. A 
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intencionalidade é alvo de preocupação, envolve a intenção do agente histórico e a 

do pesquisador ao se acercar do documento (PADILHA; BORENSTEIN, 2005, p. 

581). 

Para melhor visualização dos dados, criou-se um instrumento para classificar 

e organizar os documentos, apresentado no quadro a seguir, a fim de acompanhar a 

evolução do processo de terceirização. Como critério de inclusão, foram utilizados 

documentos que mantêm relação com o tema em estudo. 

Quadro 1 – Instrumento demonstrativo dos documentos analisados relacionados à 
temática do estudo. Duque de Caxias, 2009-2012. 

Nº TÍTULO/ASSUNTO FONTE DATA 

1.  Relatório de Chamada de Concurso Público DAS – SMSDC 2009 

2.  Lei Municipal nº 2259  Câmara 
Municipal de 
Duque de 
Caxias 

20/05/2009 

3.  Planilha de Estimativa de Necessidades de recursos 
humanos baseados na Portaria nº 1101/2002 

DAS – SMSDC 2009 

4.  Oficio 436/DVS/SMS remanejamento dos profissionais 
concursados lotados nas unidades do segundo, 
terceiro e quarto distrito para o primeiro distrito 

DVS - SMSDC 2009 

5.  Termo de Parceria de Gestão nº 001 COMSADC 15/06/2009 

6.  Programa de Trabalho - Projeto de apoio a gestão de 
seis unidades pré-hospitalares e de atendimento 
ambulatorial do município de duque de Caxias 

DAS – SMSDC 2009 

7.  Destaques das Atas de Reunião do Conselho Municipal 
de Saúde  

COMSADC 2009 

8.  Programação para OSCIP Coordenação de 
Programas de 
Saúde 

2009 

9.  Formulário de Supervisão de Projetos DAS - SMSDC 2009 

10.  Proposta de Pactuação da Saúde Mental 2009-2011 Programa de 
Saúde Mental – 
SMSDC 

2009 

11.  Plano Municipal de Saúde Mental 2009-2012 Programa de 
Saúde Mental – 
SMSDC 

25/06/2009 

12.  Lista de Profissionais de Saúde Mental das Unidades 
de Saúde 

Programa de 
Saúde Mental – 
SMSDC 

2009 

13.  Estatística de Atendimento pré-hospitalares DAS - SMSDC 2009 

14.  Relatório do Programa de Saúde Mental Programa de 
Saúde Mental – 
SMSDC 

2009 

15.  Fórum Municipal de Saúde Mental Programa de 
Saúde Mental – 
SMSDC 

22/09/2009 

16.  Termo de Parceria de Gestão nº 001 COMSADC 15/06/2009 

17.  Registros da Ouvidoria da Saúde DAS - SMSDC 2009 

18.  Estatísticas de Atendimento da OSCIP (faturamento) DAS - SMSDC 2009 

19.  Relatório das Unidades da OSCIP para supervisão DAS - SMSDC 2009 

20.  E-mails da Coordenação da OSCIP DAS - SMSDC 2009 

21.  Programa de Trabalho  DAS - SMSDC 06/2009 

22.  Relatório de Supervisão DAS - SMSDC 2009 
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23.  Justificativa OSCIP DVS - SMSDC 2009 

24.  Relatórios de visita DAS – SMSDC 09/2009 

25.  Planilha de Indicadores de Desempenho e 
Produtividade 

DAS – SMSDC 2009 

26.  Tabela comparativa de Atendimento UPH’s DAS – SMSDC 2008-2009 

27.  Ata da reunião Executiva do COMSADC  COMSADC 20/05/2009 

28.  Ata da reunião Executiva do COMSADC  COMSADC 17/06/2009 

29.  Estatística do Programa de Saúde Mental  DVS – SMSDC 2009  

30.  Relatório de Gestão do Programa de Saúde Mental DVS – SMSDC 2009  

2010 

31.  Comparativo de Atendimento nas Unidades pré-
hospitalares entre os anos 2008 e 2009 

DAS – SMSDC 2010 

32.  Relatório Anual de Avaliação do Termo de Parceria 
nº001/09 

DAS – SMSDC 07/06/2010 

33.  Programa de Trabalho repactuado referente ao 
segundo ano de desenvolvimento do Projeto Caxias 
Saudável do Projeto de apoio a gestão de seis 
unidades pré-hospitalares e de atendimento 
ambulatorial do município de duque de Caxias 

DAS – SMSDC 2010 

34.  Relatório do Colegiado de Saúde Mental Programa de 
Saúde Mental – 
SMSDC 

11/08/2010 

35.  Lista de Profissionais de Saúde Mental OSCIP Programa de 
Saúde Mental – 
SMSDC 

2010 

36.  Proposta de ações previstas pelo pacto pela vida para 
a Saúde Mental 

Programa de 
Saúde Mental – 
SMSDC 

2010 

37.  Relatório Final da II Conferência de Saúde Mental Programa de 
Saúde Mental – 
SMSDC 

09/04/2010 

38.  Relatório do Programa de Saúde Mental Programa de 
Saúde Mental – 
SMSDC 

30/08/2010 

39.  Ofício nº 174/DS/SMS/2010 DAS – SMSDC 17/06/2010 

40.  Planilha de Aditamento COMSADC 2010 

41.  Formulário de Pesquisa de Satisfação do Usuário DAS - SMSDC 2010 

42.  Pesquisa de Satisfação de Usuário – Análise DAS - SMSDC 2010 

43.  Relatório do Colegiado de Saúde Mental Programa de 
Saúde Mental – 
SMSDC 

11/08/2010 

44.  Ata de Reunião Mensal da OSCIP com a equipe 
diretiva 

DAS - SMSDC 14/10/2010 

45.  Estatística do Programa de Saúde Mental  Programa de 
Saúde Mental – 
SMSDC 

2010 

46.  Registros da Ouvidoria da Saúde DAS - SMSDC 2010 

47.  Estatísticas de Atendimento da OSCIP (faturamento) DAS - SMSDC 2010 

48.  Relatório das Unidades da OSCIP para supervisão DAS - SMSDC 2010 

49.  E-mails da Coordenação da OSCIP DAS - SMSDC 2010 

50.  Relatório Anual de Avaliação do Termo de Parceria  DAS - SMSDC 07/06/2010 

51.  Programa de Trabalho (segundo ano) DAS - SMSDC 06/2010 

52.  Relatório de Supervisão DAS - SMSDC 2010 

53.  Relatório de Gestão de Atendimento Ambulatorial do 
Projeto Caxias Saudável 

DAS - SMSDC 2010 

54.  Ata da Reunião OSCIP  DAS – SMSDC 01/09/2010 

55.  Ata de Reunião OSCIP DAS – SMSDC 15/09/2010 

56.  Ata de Reunião OSCIP DAS – SMSDC 22/09/2010 

57.  Ofício nº 174/DS/SMS déficit de pessoal nas Unidades DAS – SMSDC 17/06/2010 
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Pré-hospitalares 

58.  Produção física mensal dos profissionais de nível 
superior por cargo e especialidade 

DAS – SMSDC 2010 

59.  Pesquisa de Satisfação dos Usuários  OSCIP 03 e 
04/2010 

60.  Estatística do Programa de Saúde Mental  DVS – SMSDC 2010 

61.  Relatório de Supervisão – PMSA Saracuruna DAS – SMSDC 23/06/2010 

62.  Relatório de Reunião de mensal de avaliação da 
OSCIP 

DAS – SMSDC 22/09/2010 

63.  Relatório de Visita a UPH Saracuruna DAS – SMSDC 24/09/2010 

64.  Relatório de Visita a UPH Xerém DAS – SMSDC 29/09/2010 

65.  Relatório de Visita a UPH Imbariê DAS – SMSDC 29/09/2010 

66.  Relatório de Visita a UPH Pilar DAS – SMSDC 24/09/2010 

67.  Relatório de Visita a UPH Parque Equitativa DAS – SMSDC 22/09/2010 

68.  Relatório de Visita a UPH Parque Equitativa DAS – SMSDC 23/09/2010 

69.  Relatório de Visita a UPH Campos Elíseos DAS – SMSDC 23/09/2010 

70.  Relatório de Supervisão – PMSA Imbariê DAS – SMSDC 23/06/2010 

71.  E-mail do Programa de Saúde Mental sobre prescrição 
médica 

DAS – SMSDC 23/07/2010 

72.  E-mail da supervisão de saúde mental de não 
conformidades nas Unidades Administradas por OSCIP 

DVS – SMSDC 23/11/2010 

73.  E-mail da Coordenação do Projeto Caxias Saudável 
informando conflito de fluxo de pacientes da SM entre o 
CAPS e as Unidades pré-hospitalares 

DAS – SMSDC 31/08/2010 

74.  Ofício nº108/CAPS/2010 de resposta ao e-mail de 
“conflito de fluxo” 

DAS – SMSDC 16/09/2010 

75.  E-mail do Programa de Saúde Mental descrevendo 
inconsistência estatística Unidades de Imbariê, Xerém 
e Campos Elíseos, Administradas por OSCIP  

DVS – SMSDC 26/08/2010 

76.  Reclamação dos Usuários à Ouvidoria da Saúde(2) DAS – SMSDC 23/11/2010 

77.  Relatório de execução do Objeto do Termo de Parceria  DAS – SMSDC 2010 

2011 

78.  Apresentação da Rede Municipal DAS-SMSDC 2011 

79.  Mapa da Saúde Mental e Propostas de Ampliação - 
Região Metropolitana I 

ASM SES-RJ 30/06/2011 

80.  ATDA REUNIÃO ORDINÁRIA DO COMSADC COMSADC 09/04/2011 

81.  Relatório Final da XVII Conferência Municipal de Saúde  COMSADC 2011 

82.  Estatística do Programa de Saúde Mental  Programa de 
Saúde Mental – 
SMSDC 

2009 a 
2012 

83.  Reclamação dos Usuários à Ouvidoria da Saúde DAS - SMSDC 2011 

84.  E-mail do programa de saúde mental encaminhando 
relatório de supervisão de Xerém ao DVS 

DVS – SMSDC 19/05/2011 

85.  E-mail do programa de saúde mental encaminhando 
relatório de supervisão das Unidades de Xerém e 
Saracuruna ao DVS 

DVS – SMSDC 10/05/2011 

86.  Estatísticas de Atendimento da OSCIP (faturamento) DAS - SMSDC 2011 

87.  Relatório das Unidades da OSCIP para supervisão DAS - SMSDC 2011 

88.  E-mails da Coordenação da OSCIP DAS - SMSDC 2011 

89.  Relatório de Supervisão DAS - SMSDC 2011 

90.  Relatório de Gestão de Atendimento Ambulatorial do 
Projeto Caxias Saudável 

DAS - SMSDC 2011 

91.  Estatística do Programa de Saúde Mental  DVS – SMSDC 2011 

92.  Relatório de execução do Objeto do Termo de Parceria  DAS – SMSDC 2011 
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93.  Relatório de Gestão do Atendimento Ambulatorial de 
parceria pública entre OSCIP e SMSDC 

DAS – SMSDC 2011 

2012 

94.  Rede de Saúde Mental Programa de 
Saúde Mental – 
SMSDC 

28/04/2012 

95.  Relatório Final da XIV Conferência Nacional de Saúde CNS 2012 

96.  Estatística do Programa de Saúde Mental  Programa de 
Saúde Mental – 
SMSDC 

2012 

97.  Registros da Ouvidoria da Saúde DAS - SMSDC 2012 

98.  Estatísticas de Atendimento da OSCIP (faturamento) DAS - SMSDC 2012 

99.  Relatório das Unidades da OSCIP para supervisão DAS - SMSDC 2012 

100.  E-mails da Coordenação da OSCIP DAS - SMSDC 2012 

101.  Relatório de Supervisão DAS - SMSDC 2012 

102.  Estatística do Programa de Saúde Mental  DVS – SMSDC 2012 

103.  Relatório Assistencial de Produção Hospitalar  DAS – SMSDC 2012 

104.  Processo Administrativo 069337 PGM-PMDC 09/01/2012 

105.  Consolidado dos Relatórios de Execução do Objeto do 
Termo de Parceria (fevereiro a novembro) 

DAS – SMSDC 2012 

106.  Planilha de descontos referente a faltas nos 
ambulatórios 

DAS – SMSDC 2012 

 

Para o processo de análise dos dados, foram utilizadas a análise 

documental e a análise estatística. A análise documental é uma técnica decisiva 

para a pesquisa em ciências sociais e humanas, sendo indispensável porque a as 

fontes escritas – ou não – são quase sempre a base do trabalho de investigação. É 

realizado a partir de documentos, contemporâneos ou retrospectivos, considerados 

cientificamente autênticos (CALADO; FERREIRA, 2005). 

Logo, a pesquisa documental está baseada em documentos guardados em 

instituições públicas e privadas de qualquer natureza ou pertencentes a acervo 

pessoal, por meio da análise de prontuários, registros, atas, anais, regulamentos, 

circulares, ofícios, memorandos, cartas pessoais. Neste sentido, a análise 

documental possibilitou compreender o processo de terceirização em Duque de 

Caxias no que tange à implantação e às estratégias adotadas no decorrer do 

processo.  

Os dados quantitativos foram tabulados e analisados através de estatística 

simples e apresentados sob a forma de tabelas e gráficos a partir dos dados do 

TABNET e DATASUS, e do Programa de Saúde Mental de Duque de Caxias, em 

especial das unidades terceirizadas dos 2o, 3 o e 4 o distritos do município. Esta 

análise foi estratégica no acompanhamento da produção dos dados no decorrer do 

processo de terceirização, assim como seus efeitos. 
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3.  RESULTADOS 

 

 

3.1. Circunstâncias de implantação do processo de terceirização da OSCIP em 

Duque de Caxias na área de Saúde Mental 

 

 

3.1.1. Antecedentes do processo de terceirização 

 

 

As OSCIPs foram criadas pela Lei Federal nº 9.790, de 23 de março de 1999, 

com o propósito de qualificar as pessoas jurídicas de direito privado, instituindo e 

disciplinando o Termo de Parceria, “desde que objetivos sociais e normas 

estatutárias atendessem aos requisitos da Lei”. Instituiu também o Termo de 

Parceria, a fim de estabelecer o vínculo cooperativo entre o poder público e a 

OSCIP. No texto legal, resguarda o papel dos Conselhos de Políticas Públicas – no 

caso de Caxias, do Conselho Municipal de Saúde – e prevê a formação de uma 

comissão de avaliação composta solidariamente entre os parceiros (OSCIP, 

Governo municipal e Conselho de Saúde). 

O texto legal possibilitava que as OSs pudessem aspirar à transformação em 

OSCIP, com uma abrangência de atividades, objetivando a terceirização de setores 

e atividades do poder público, transferindo para o setor privado diversas ações 

historicamente públicas (REZENDE, 2003). 

Na década de 90, depois da promulgação da Constituição de 88, ocorreu no 

país um retrocesso em relação às conquistas no campo da reforma sanitária, devido 

à ascensão do neoliberalismo no poder, período conhecido como contra reforma 

(BEHRING, 2002). Nessa época, houve adaptação do Brasil ao capitalismo 

contemporâneo, o que levou ao retrocesso no que se refere às conquistas das 

relações de trabalho na área da saúde pública, às privatizações e aos ataques à 

seguridade social pública. Como consequência, ocorreu a desarticulação dos 

trabalhadores e a desqualificação do atendimento ao público, o que vem sendo 

chamado de reforma informal na área da saúde pública. Desde a promulgação da 
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Lei Orgânica da Saúde, as questões de recursos humanos têm se apresentado 

como “nó crítico” para o avanço do sistema. 

Em 1995, foi elaborado pelo Ministro Bresser Pereira, à frente do Ministério da 

Administração Federal e Reforma do Estado (MARE), o Plano Diretor da Reforma do 

Estado. Esse plano defendia basicamente a disciplina fiscal, a privatização e, 

segundo ele, ao Estado caberia o papel ordenador e financiador, e não o de 

executor das ações, apresentando a proposta de transformar a gestão pública em 

Organizações Sociais(1995), mais tarde, em 1999, em Organizações Sociais Civis 

de Interesse Público - OSCIPs (REZENDE, 2003). As OSCIPs possuem estruturas e 

objetivos semelhantes às ONGs, porém são reguladas pelo Ministério da Justiça 

(COSTA; RIBEIRO, 2004). 

Durante a trajetória de estruturação dos 20 anos de SUS, ajustes econômicos 

por conta do capitalismo mundial tiveram reflexos nas políticas públicas, 

especialmente na saúde e na educação, restringindo o escopo do Estado ao mínimo 

– a uma cesta básica de procedimentos – enquanto se alargam as bases de atuação 

do mercado privado (TENÓRIO, 2010).  

 

Conter o caráter patogênico do capital e redirecionar o Estado para regular 
o mercado, garantindo os direitos sociais conquistados na Constituição de 
1988, deve ser uma política consequente de desenvolvimento. (PAIM; 
TEIXEIRA, 2007, p. 1827). 

 

As OSCIPs vêm cumprir seu papel de substituir a gestão gerencial dos 

serviços monopolistas do Estado, ou seja, de exclusividade do Estado e não 

lucrativas, como a previdência, a saúde e a assistência social, com o propósito de 

promover a flexibilização da força de trabalho, o enxugamento do Estado, além da 

retração do controle social (REZENDE, 2003).  

O Regime Jurídico Único Nacional apenas menciona as relações da 

administração pública e suas competências, garantidas na Constituição e exercidas 

sob a ótica do Direito Público, sendo inconstitucional qualquer tentativa de alterá-las. 

Além disso, qualquer tentativa de terceirização fere as Leis nos 8.080/90 e 8.142/90. 

As propostas de terceirização das ações de saúde não encontram apoio no 

controle social, como mostram os relatórios das Conferências Nacionais de Saúde, 
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que mantêm o propósito de fortalecer os princípios fundamentais do SUS. A 14ª 

CNS marcou posição na questão das privatizações: 

 

Moção de Repúdio à Privatização do SUS. Os (as) delegados (as) 
presentes à 14ª CNS decidem por se manifestar publicamente contra 
qualquer forma de privatização do SUS, principalmente as novas 
modalidades de gestão: Organizações Sociais (OS), Organizações da 
Sociedade Civil de Interesse Público (OSCIPs), Fundações Estatais de 
Direito Privado, Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSRH) e 
qualquer dispositivo privatizante que desconsidera o Controle Social, 
precarizam o trabalho, proporcionam o desvio de recursos públicos, 
desqualificam o serviço público, prejudicam os usuários e entregam o 
patrimônio público, a gestão, o pessoal, equipamentos, insumos e recursos 
públicos a entidades privadas que têm por objetivo produzir doença e 
garantir o lucro. (BRASIL, 2012). 

 

A Câmara Municipal de Duque de Caxias aprovou, em 20 de maio de 2009, a 

Lei Municipal nº 2.259, que regulamentava a “qualificação de pessoas jurídicas de 

direito privado, sem fins lucrativos, como Organização Civil de Interesse Público – 

OSCIP, no âmbito do Município de Duque de Caxias” e dava outras providências. 

Após a aprovação da lei, a equipe de gestão empossada em janeiro de 2009, da 

Secretaria Municipal de Saúde de Duque de Caxias, solicitou à Procuradoria 

municipal parecer sobre a proposta de contratação de uma OSCIP para contratação 

de recursos humanos, aquisição de equipamentos e reforma das unidades de saúde 

do município. Baseava-se na premissa de que o poder público municipal teria 

dificuldades de gerenciar recursos a fim de atender às necessidades de saúde dos 

usuários e construir a rede de serviços de saúde, afirmando no edital de contratação 

que: 

[...] no setor saúde do Brasil, justiça social e direito individual contrastam, 
sobremaneira, transformando-se em dilema para o administrador público, o 
dever de gerenciar recursos, sempre escassos, para atender a inúmeras e 
variadas demandas tanto de caráter social como individual. (DUQUE DE 
CAXIAS, 2009c). 

 

A justificativa baseava-se na Lei Camata (Lei nº 82/2005), que fixava em 65% 

a despesa com pessoal na administração pública e na Lei de Responsabilidade 

Fiscal (Lei Complementar nº 101, de 04 de maio de 2000), que estabelecia que a 

entidade que chegasse a 95% do limite de gasto com pessoal não poderia aumentar 

salários, admitir funcionários, pagar horas extras nem criar cargos (DUQUE DE 
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CAXIAS, 2009 b). Afirmava-se, ainda, que “a função de comprar no serviço público 

está diretamente relacionada com a falta de flexibilização e repleto de procedimentos 

e formalidades que dificultam e dão morosidade ao processo de aquisição”(DUQUE 

DE CAXIAS, 2009 b). 

A administração pública burocrática se concentra nos processos legalmente 
definidos, sem considerar a alta ineficiência envolvida, pois acreditava-se 
que seria a maneira mais segura de evitar a corrupção e o nepotismo. As 
decisões ficaram bastantes restritas e com controles excessivos, 
privilegiando o controle de processos ao invés do controle por resultados, 
que é a principal orientação da administração pública gerencial. (BRESSER 
PEREIRA, 1995, p. 46). 

 

Partia-se do princípio de que “avaliações disponíveis” mostraram que as 

OSCIPs encontram-se entre as mais estruturadas e sustentáveis soluções para as 

dificuldades observadas. No entanto, colocava-se a responsabilidade do sucesso da 

proposta “associada ao fortalecimento do papel gestor do Estado.” 

 

 

3.1.2. Razões que influenciaram a tomada de decisão do município adotar a 

terceirização 

 

 

O atendimento em saúde mental estava presente nos quatro distritos, em sua 

forma ambulatorial, com atendimentos psiquiátricos, psicológicos, de enfermagem e 

de serviço social. Havia uma maior oferta de serviços e profissionais no 1º Distrito. 

A rede municipal de saúde mental, à época, estava organizada de acordo 

com o quadro abaixo. 

Quadro 2 – Organização da rede de saúde mental do município de Duque de 
Caxias, em 2008 

DISTRITO SERVIÇOS EXISTENTES TIPO DE ATENDIMENTO 

1º 
CAPS-Leslie Sanford Chavin 
Rua Marechal Deodoro, 147 – 
Centro – D. de Caxias 

Atendimento individual/ grupo/ oficinas terapêuticas 
(Port.GM nº 336 de 19/02/2002) 

 
1º 

Emergência Psiquiátrica 
HMMRC 

Atendimento a urgências psiquiátricas por equipe 
multiprofissional com apoio de leitos de internação para 
até 72 horas. (Portaria SNAS nº 224 de 
29/01/1992) 

1º 
I Serviço Residencial 
Terapêutico de Duque de 

Moradia de pacientes a longo tempo 
institucionalizados, sem suporte familiar. 
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Caxias. 
Rua Marechal Floriano, 966 – 
1° andar- Centro – Duque de 
Caxias 

(Portaria MS nº 106 de 11/02/2000) 

1º 

Centro Municipal de Saúde 
Ambulatório de Saúde 
Mental/ 
Oficina Terapêutica 
Rua Gal. Gurjão, s/nº - Centro 
– Duque de Caxias 

Psicologia / Psiquiatria / oficinas Terapêuticas 
 (Portaria SNAS nº 224 de 29/01/1992) 

1º 
PMSa Vila Operária 
Praça José de Jesus s/nº- 
Vila Operária – D.C. 

Psicologia 

1º 

CAPSIJ de Duque de Caxias 
Rua Marechal Floriano, 966 – 
Térreo – Centro – D. de 
Caxias 

Atendimento individual/ atendimento em grupo / 
oficinas terapêuticas (para crianças e adolescentes) 
(Port.GM nº 336 de 19/02/2002) 

1º 

CAPS ad - Rua Correia 
Meyer, nº 127 – 25 de Agosto 
– D.C. 
 

Atenção intensiva para usuários de álcool e outras 
drogas. (crianças, adolescente e adultos) 

 

1º 

CEATA (Centro de Atenção 
Total ao Adolescente) 
Rua Professor José de Souza 
Herdy nº 389 - 25 de Agosto – 
Duque de Caxias – 4º andar 
Tel:3657-9622 
 

Atendimento individual/ 
atendimento em grupo/ oficinas 

terapêuticas 
(adolescentes – 10 a 19 anos) 

1º 

CEAPD (Centro de 
Atendimento ao Portador de 
Deficiência) 
Praça Roberto Silveira, nº 31 
– 25 de Agosto – D.C. 

1 psicologia /psiquiatria/ terapia ocupacional / oficinas 
terapêuticas aos portadores de deficiência físicas e 
comprometimento no desenvolvimento mental 2 
(crianças, adolescentes, adultos) 

1º 

Hospital Infantil Ismélia 
Silveira 
Ambulatório de Saúde Mental 
Av. Presidente Kennedy s/nº - 
Centro – D.C. 

Psicologia / Atendimento individual/ Atendimento em 
grupo/ Oficinas Terapêuticas  

(crianças) 

2º 

PMSa Pilar 
Ambulatório de Saúde Mental 
Rua Castro Alves, s/nº - Pilar 
– D.C. 

Psicologia(crianças, adolescentes e adultos / 
PSIQUIATRIA 

(adulto)  
 

2º 

PMSa Campos Elíseos 
Av. Actura, nº336 – Campos 
Elíseos – D.C. 

Psicologia(crianças, adolescentes e adultos / 
PSIQUIATRIA 

(adulto)  
 

2º 

PMSa Saracuruna 
Ambulatório de Saúde Mental 
Av. Presidente Roosevelt, 
s/nº - Saracuruna – D.C. 

Psicologia(crianças, adolescentes e adultos / 
PSIQUIATRIA 

(adulto)  
 

3º 

PMSa Imbariê 
Ambulatório de Saúde Mental 
Rua Catarina, s/nº - Imbariê – 
D.C. 

 Psicologia / Oficina 
Terapêutica / 

atendimento individual / 
atendimento em grupo 
(criança / adolescente / 
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adulto) 
 PSIQUIATRIA(adultos)  

Programa de Volta pra Casa 

3º 

PMSa Parque Equitativa 
Ambulatório de Saúde Mental 
Av. Automóvel Clube s/nº - 
Parque Equitativa – D.C. 

Psicologia(crianças, adolescentes e adultos / 
PSIQUIATRIA 

(adulto) 
 

4º 
PMSa Xerém 
Rua Nóbrega Ribeiro, s/nº - 
Xerém – D.C. 

Psicologia(crianças, adolescentes e adultos / 
PSIQUIATRIA 

(adulto) 

Fonte: Plano Municipal de Saúde Mental (2009-2012). 

O Plano Municipal de Saúde Mental para o período 2009 a 2012 também 

estabelecia novas metas e apresentava a necessidade de alocação de recursos 

humanos para sua implantação e implementação, como mostra o quadro a seguir: 

Quadro 3 – Planejamento de necessidades para a rede de saúde mental. Duque de 
Caxias, 2009-2012 

SERVIÇOS AÇÃO 
RECURSOS 
HUMANOS 

 

RECURSO
S DO MS 

OU 
GERADOS 

NO 
SERVIÇO 

LEGISLAÇÃO 

EMERGÊNCI
A 
PSIQUIÁTRIC
A  
HMMRC 
2009 

 Manutenção da 
Regulação da Porta de 
Entrada (Internações)  

 Implantar 2 leitos para 
internações 
psiquiátricas de 
crianças e 
adolescentes 

 Elaborar 
Procedimentos 
operacionais 
padronizados 

 Cadastrar 2 leitos que 
já se encontram em 
funcionamento. 

Assistente 
Social-(2) 
Psicólogos (5) 
 

AIH (8 
leitos)  
Pronto 
atendimento 
(RPA)  

(Port. SNAS nº 224 
de 29/01/92) 

Serviço 
Residencial 
Terapêutico 

2009 

 Implantação de 8 RTS  

 Conclusão do Processo 
de construção de 6RTs 
em Imbarié – Processo 
n°52644/2009 

Criação do 
cargo de 
cuidador e 
contratação de 
(40) 
profissionais 

Incentivo de 
Implantação 
(R$10.000,0
0 PORRT) 
Gerar 
APACs 
 

(Port. GM nº 246 de 
17/02/2004) 
(Port.SAS nº189 de 
20/03/2002) 

CAPS Leslie 
Sanford 
Chavin 
2009 

 Ampliar o trabalho de 
desinstitucionalização a 
partir da 
implementação de 
equipe voltada para 
acompanhamento de 
internações 
psiquiátricas 

 Consolidar ações de 
articulação com o PSF 

Enfermeiro – 
(2)  
Musicoterapeut
a (1) 
Terapeuta  
Ocupacional 
(1) 
Auxiliar de 
Enfermagem 
(1) 

APACs 
 

(Port.SAS nº 189 de 
20/03/2002) 
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e PACs e Ambulatórios 
de Saúde Mental  

 Consolidar Oficinas de 
Geração de Renda 

Contratação e 
Manutenção do 
Supervisor 
– (1) 

CAPSIJ 
2009 

 Ampliar estrutura física: 
salas/ banheiros/etc. 

 Ampliar o atendimento 
de familiares/ oficinas 
terapêuticas, e 
adaptação para o uso 
de crianças e 
adolescentes. 

 Consolidar o trabalho 
de rede com educação 
e assistência social 

 

Enfermeiro – 
(1)  
 
Terapeuta  
Ocupacional 
(1) 
Psicólogo (1) 
Téc. 
Enfermagem 
(1) 
Contratação e 
Manutenção do 
Supervisor – 
01 
Musicoterapeut
a – 01 
 

Gerar 
APACs 
 

(Port. GM nº246 de 
17/02/2004)(Port.SA
S nº 189 de 
20/03/2002) 

CAPS ad 

 Cadastramento do 
CAPS ad 

 Estruturação do serviço 
com o planejamento de 
atividades, oficinas, etc. 

 Inserção no 
Organograma 

Clínica Médica 
(1) 
Musicoterapeut
a (1) 
Auxi de 
Farmácia (1) 

R$ 
50.000,00 
(verba de 
incentivo de 
implantação
) 
 
Gerar 
APACs 
 
 

 

Programa 
“De Volta 

Para Casa”. 
2009” 

 
 

 Desinstitucionalização 
de pacientes com 
internação psiquiátrica 
de longa permanência. 

 Acompanhamento e 
Supervisão dos 
beneficiários e inserção 
em programas de lazer 
e inserção social. 

 
 

 Lei 10.708 de 
31/07/2003 

Ambulatórios 
da Rede de 

Saúde Mental 
2009 

 
 

 Implantar Coordenação 
de Ambulatórios 

 Ampliar a assistência 
em saúde mental 

 Implantação de 
Oficinas Terapêuticas 

 Implantação de grupos 
de atendimento para 
clientela usuária de 
álcool e drogas 

 Ampliação e 
capacitação dos 

Equipe Mínima  
1 – Psiquiatra 
2 – Psicólogos 
1 – Profissional 
de Saúde 
Mental de 
Nível Superior 

 (Port. SNAS nº 224 
de 29/01/92) 
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profissionais de Saúde 
Mental da Rede 
Ambulatorial no 
Atendimento a crianças 
e adolescentes. 

 Ampliar o atendimento 
de beneficiários do 
PVC  

 Implantar Grupo de 
trabalho de supervisão  

 Garantir o atendimento 
de crianças e 
adolescentes 
portadores de doenças 
crônicas, e vítimas de 
violência. 

 

CAPS/ 
CAPSIJe 

ambulatórios 
2009 

 Desenvolver um 
trabalho em conjunto 
com o PSF/PACS 

 Revisão de 
organograma 
administrativo 

 Transporte Municipal 
para os pacientes 

 Garantir um espaço 
para o atendimento de 
Autistas adultos (CAPS 
/ Ambulatórios) 

 Identificação e 
capacitação de 
profissionais para 
atenção de quadros de 
TDAH 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Transporte 
Municipal 

(Passe-Livre) 
2009 

 Garantir a 
acessibilidade dos 
pacientes com 
transtornos mentais aos 
locais de tratamento. 
(criança, adolescente e 
adulto) 

   

Sistema 
estatístico de 
informação 

2009 

 Consolidar um sistema 
de informação e 
indicadores do 
Programa de Saúde 
Mental  

   

CEATA 
2009 

 Reformulação do Perfil 
de atendimento e 
inclusão de ações 
preventivas e de 
atenção total ao 
adolescente 

Neurologista - 
1 
Psiquiatra – 2 
Clínico – 2  
Psicólogo – 2 
Assistente 
Social-1 
Fonoaudiólogo
– 1 
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Terapeuta 
Ocupacional – 
1 
Enfermeiro – 1 
Auxiliar de 
Enfermagem– 
3 
Aux. Ser 
Gerais - 1 

CEAPD 
2009 

 Inclusão das ações 
voltadas para a Saúde 
Mental  

Psiquiatra – 1 
Psicólogo – 2 
Terapeuta 
Ocupacional – 
1 

  

Hospital 
Infantil Ismélia 

da Silveira 
2009 

 Ampliação dos 
ambulatórios de 
psicologia 

 

Psicólogo – 2 
 

 Lei 10098  
Decreto 5296/2004 

Fonte: Plano Municipal de Saúde Mental (2009-2012). 

Além do quadro apresentado, demonstrando a necessidade de pessoal para 

ampliar a oferta de serviços em saúde mental, o Relatório de Chamada de Concurso 

revelava que também houve um concurso para médicos psiquiatras em 2008, 

quando foram convocados oito profissionais, dos quais somente quatro atenderam à 

convocação; apenas três tomaram posse e um solicitou prorrogação de posse. 

Permaneceu, assim, a necessidade real de quatro psiquiatras. O mesmo relatório 

apresenta a convocação de 358 profissionais, com 218 comparecimentos; 179 

posses e 39 prorrogações de posse. Restou, ainda, a necessidade de 106 

profissionais, incluídos os psiquiatras. 

Além do quadro de insuficiência de recursos humanos para a necessária 

ampliação da rede, a morosidade burocrática na aquisição de equipamentos e 

insumos e na contratação de obras e melhoramentos eram fatores que dificultavam 

o processo de implantação de novos serviços. Contemporânea à reforma sanitária 

foi também a reforma psiquiátrica, cujo propósito era a desinstitucionalização e o 

resgate da cidadania do paciente com transtorno mental. 

Nos anos 1980, o movimento da reforma psiquiátrica no Brasil estava em 

crescente evolução. Nesse período havia crítica ao modelo anterior e os 

profissionais que realizavam suas funções, pautados na estrutura biologicista e 

organicista da psiquiatria tradicional. Tal movimento se inspirava no movimento da 

Psiquiatria Democrática, liderada por Franco Basaglia, contrapondo-se ao modelo de 

reclusão em asilos, rompendo com o paradigma psiquiátrico, que revelava o 
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fracasso da cura através da exclusão e do isolamento nos ambientes hospitalares 

(HIRDES, 2009). 

As mudanças referidas, no período de redemocratização e resgate dos 

direitos sociais, surgiram no Rio de Janeiro, e ficaram conhecidas como Movimento 

dos Trabalhadores de Saúde Mental (MTSM), incorporando as críticas ao modelo 

hospitalocêntrico, bem como as práticas da psiquiatria clássica, se opondo às 

péssimas condições de tratamento dos pacientes e à privatização da assistência 

psiquiátrica. O MTSM construiu um pensamento crítico em busca da modificação 

deste modelo, a partir do conceito de desinstitucionalização (AMARANTE, 1995). 

Em 1989, um dos marcos da reforma psiquiátrica ocorreu em Santos, quando 

a prefeitura realizou uma intervenção na Casa de Saúde Anchieta, com execução do 

processo de fechamento da instituição e progressiva substituição pelos CAPS, que 

então funcionavam 24 horas e ofereciam leitos de retaguarda para os casos mais 

graves. Ainda nesse ano, o Deputado Paulo Delgado apresentou o projeto de Lei nº 

3.657, dispondo sobre a extinção dos manicômios e propondo a substituição por 

outros recursos assistenciais e regulamentava a internação psiquiátrica compulsória, 

baseada no resgate da cidadania ao paciente com transtorno mental. 

Em novembro de 1990, a Conferência Mundial de Saúde de Caracas, da qual 

o Brasil foi signatário, foi fundamental para o desenvolvimento das políticas de 

saúde mental. A Declaração de Caracas propôs um novo modelo com a retirada do 

hospital de seu papel hegemônico, estruturação do atendimento de nível primário, 

respeito ao direito dos pacientes e formação de recursos humanos para o 

atendimento comunitário, além da revisão da legislação dos países. No ano 

seguinte, foi criada a Coordenação Nacional de Saúde Mental (CNSM), responsável 

pela formulação e implementação da política de saúde mental. 

O período de 1990 a 2004 consagrou uma série de portarias, não só 

regulamentando o SUS, como também o novo modelo de atenção psiquiátrica, que 

com base nas regras de financiamento do setor, tinha como pressupostos: 1) 

qualificação, permitindo tanto descredenciar quanto pagar de formas diferenciadas, 

baseadas em critérios de acreditação hospitalar; 2) auditoria e avaliação das 

unidades hospitalares por uma equipe multiprofissional nos diferentes níveis de 

governo; 3) regulamentação de emissão de AIH, definindo critérios e prazos de 
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internação; e 4) criação de Centros de Atenção Psicossocial, normatizando o 

financiamento, definindo os procedimentos e seus valores, estimulando a 

implantação de modalidades extra-hospitalares de assistência. Nesse mesmo 

período, o Ministério publicou as NOBs, dando início à municipalização do sistema 

(BORGES; WARGAS, 2008). 

Em 1998, foi criado o Serviço Residencial Terapêutico, objetivando solucionar 

o problema dos pacientes que passaram por longo período de internação. Ainda 

objetivando o fechamento dos sanatórios, foi criado o auxílio-reabilitação, através da 

Lei nº 10.708, publicada em 31 de julho de 2003, conhecido como “Programa de 

Volta pra Casa” (PVC), que beneficiou pacientes egressos de longos períodos de 

internação psiquiátrica. 

O Brasil conta com cobertura assistencial extra-hospitalar de base 

comunitária, e passou de 148 Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) em 1998, 

para 1.541 em 2010; e aproximadamente 2.020 CAPS no presente ano, em 1.357 

dos 5.570 municípios do país, obtendo uma cobertura de 0,82% (BRASIL, 2013). 

O Estado do Rio de Janeiro, desde o ano 2000, vem ampliando 

significativamente sua cobertura assistencial extra-hospitalar de base comunitária, 

passando de seis CAPS em 1999, para 104 em 2010, e aproximadamente 130 

CAPS até julho de 2013, abrangendo 70 dos 92 municípios. (BRASIL, 2007; 

BRASIL, 2008-2013). 

Desde o final da década de 1990, o município de Duque de Caxias vem 

acompanhando a Política Nacional de Saúde Mental preconizada pelo Ministério da 

Saúde, priorizando a criação do Programa de Saúde Mental. Este foi criado 

oficialmente em 1992, juntamente com outros programas, e recomendado pelo 

Ministério da Saúde. Esses programas passaram a ser gerenciados pela então 

Coordenação de Programas de Saúde, diretamente subordinada ao Secretário 

Municipal de Saúde. Posteriormente, o programa transformou-se em Núcleo de 

Saúde Mental e permaneceu até 2012 com essa denominação. 

O Ministério da Saúde traçava diretrizes e promovia incentivos para que os 

municípios implantassem os programas, dentre eles os de saúde mental. O estímulo 

para implantação das novas modalidades de assistência em saúde mental ocorria 

através de aprovação de projetos de dispositivos de atenção em saúde mental, 
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assim como de repasses financeiros fundo a fundo2 para implantação dos mesmos. 

Mediante o lançamento no Cadastro Nacional de Estabelecimento de saúde (CNES), 

o município recebia recursos para custeio de recursos materiais de tais unidades. 

Além dessas formas de financiamento, o município poderia receber recursos 

provenientes de emenda parlamentar especificamente direcionada para a criação 

destes serviços. Tratava-se de propostas através das quais parlamentares poderiam 

opinar ou influir na alocação de recursos públicos em função de compromissos 

políticos que assumissem durante seu mandato, tanto junto aos estados e 

municípios, quanto a instituições. Tais emendas podem acrescentar, suprimir ou 

modificar determinados itens (rubricas) do projeto de lei orçamentária enviado pelo 

Executivo. 

Nos últimos anos, surgiram novos modelos terceirizados de gestão de saúde, 

com o rótulo de eficiência e eficácia em relação à gestão tradicional, prometendo 

atender às necessidades dos processos de contratação de recursos humanos e 

investimento em equipamentos e materiais permanentes, bem como aquisição de 

material de consumo. 

A equipe do programa de saúde mental realiza conferências municipais a 

cada dois anos e reuniões mensais do Colegiado de Saúde Mental, que é composto 

de representantes de todas as unidades que compõem a RAPS de Duque de 

Caxias. Produz relatórios de todas as reuniões, além de relatórios anuais da área 

técnica de saúde mental. O exame cuidadoso de todos esses documentos foi de 

grande valia para a análise em questão, pois mostrou a inter-relação entre a 

Coordenação do Programa de Saúde Mental e a execução das ações nas unidades 

de gestão terceirizada. 

No relatório do Programa de Saúde Mental referente ao ano de 2008, foram 

descritas suas atribuições de gerenciar, organizar e estruturar a rede assistencial de 

cuidados em saúde mental no município, buscando a atenção integral e a 

intersetorialidade com os diferentes serviços e\ou recursos existentes para inserir e 

reintegrar o sujeito na sua comunidade, promovendo o exercício dos direitos civis e 

                                            

2
 Fundo a fundo – modalidade de repasse de recursos entre os entes federativos, mais comumente do Fundo 

Nacional de Saúde (ente federal - Ministério da Saúde) ao Fundo Municipal de Saúde (ente municipal - 
Secretaria Municipal de Saúde). 
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de cidadania dos usuários, para isso articulando-se com a Secretaria Estadual 

através da Assessoria de Saúde Mental do Estado e MS (DUQUE DE CAXIAS, 2009 

d). 

Nesse mesmo ano, segundo o relatório de atividades do setor, houve avanços 

no que concerne à expansão dos serviços de atenção em saúde mental na 

emergência psiquiátrica, implantada no hospital geral, principalmente a partir da 

lotação de profissionais de psiquiatria, psicologia, enfermagem, promovendo a 

cobertura da assistência 24 horas por dia, sete dias por semana. A emergência 

psiquiátrica instalou-se no novo hospital geral de Duque de Caxias, o Hospital 

Municipal Moacyr Rodrigues do Carmo (HMMRC), estabelecendo condições 

adequadas para o atendimento dos usuários e familiares. O documento ainda 

ressalta a realocação de recursos humanos na rede ambulatorial, promovendo a 

assistência psiquiátrica em todos os distritos do município, inclusive no 4º Distrito, 

onde seus moradores podem ser atendidos próximos a suas residências, 

influenciando positivamente na adesão ao tratamento em saúde mental e 

atendimento à situações de crise.  

O mesmo relatório apontava ações a serem desenvolvidas, como a conclusão 

da construção de oito Residências Terapêuticas no 3o Distrito (Imbariê), bem como a 

necessidade de rediscutir o papel dos ambulatórios na rede municipal de saúde 

mental e sua articulação com a atenção básica. Ressaltava a importância do papel 

dos ambulatórios de saúde mental, num município de grandes dimensões territoriais 

como Duque de Caxias e onde teriam a função de servir de suporte para o 

atendimento dos transtornos que demandem atenção de menor complexidade, 

buscando a articulação com as equipes da atenção básica em cada território. No 

entanto, ponderava-se que, como a cobertura de CAPS ainda estava aquém da 

necessidade municipal, tais ambulatórios ainda teriam uma parcela de transtornos 

mentais severos. Segundo o relatório de 2008: 

 

Houve ampliação do número de Postos de Saúde com o Programa de 
Saúde Mental, e conseguimos manter os já existentes e desenvolver 
atividades com ênfase em atendimento de grupo por parte da psicologia e 
enfermagem (CMSDC, CAMPOS ELÍSEOS; PQ. EQUITATIVA; XERÉM; 
IMBARIÊ; PILAR), implantação de atendimento diário para triagem no nosso 
maior Ambulatório (CMSDC) e atendimento para crianças em alguns 
Ambulatórios fora do 1º distrito (XERÉM; PILAR; IMBARIÊ e PQ. 
EQUITATIVA). Consolidou-se a atenção a pacientes egressos de 
internações psiquiátricas de longa permanência no PMSa Imbariè, com 
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atendimento aos beneficiários do Programa de Volta Para Casa. Também o 
CEATA-Centro de Atenção Total ao Adolescente que vem desenvolvendo 
atendimentos que correspondem com a ação estratégica denominada de 
Ambulatório Ampliado. (grifo no original). 

 

No final do ano de 2008, os dez leitos de emergência psiquiátrica foram 

transferidos do Hospital Municipal de Duque de Caxias para o Hospital Municipal Dr. 

Moacyr Rodrigues do Carmo, inaugurado em outubro. Dois meses depois, o 

Sanatório de Duque de Caxias encerrava suas atividades. O relatório informava 

ainda que, nesse ano, houve processo seletivo para contratação de psicólogos, sem 

preenchimento das vagas. 

O Plano Municipal de Saúde Mental para o período 2009-2012 incluía, dentre 

outras propostas: 

 Ampliar em dois leitos a emergência psiquiátrica do hospital geral, a fim de 

atender crianças e adolescentes. 

 Implantar dois CAPS AD no 1º distrito e no 2º distrito. 

 Implantar um CAPS III. 

 Implantar um CAPS II. 

 Implantar duas Residências Terapêuticas(RT’s). 

 Especialmente, em relação ao ambulatórios: 

o ampliar a assistência em saúde mental; 

o implantar Oficinas Terapêuticas; 

o implantar grupos de atendimento para clientela usuária de álcool e 

drogas; 

o ampliar e capacitar profissionais de Saúde Mental da Rede 

Ambulatorial no Atendimento a crianças e adolescentes; 

o ampliar o atendimento de beneficiários do PVC; 

o implantar grupo de trabalho de supervisão; 
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o ampliar o serviço de psicologia, Terapia Ocupacional, psiquiatria, 

neurologias fonoaudiologia e psicopedagogia nos ambulatórios para 

crianças e adolescentes. 

 

 

 

 

3.2. Panorama em dados da atuação da OSCIP na rede ambulatorial de saúde 

mental do 2º, 3º e 4º distritos de Duque de Caxias 

 

3.2.1. Parcerias entre SMS e OSCIP na pactuação das ações em saúde mental no 

2o, 3o e 4o Distritos de Duque de Caxias 

 

 

A Lei nº 2.259, de 20 de maio de 2009, foi decretada pela Câmara Municipal 

de Duque de Caxias e sancionada pelo Executivo Municipal. Regulamentava a 

qualificação de pessoas jurídicas de direito privado, sem fins lucrativos, como 

OSCIP, no âmbito do município de Duque de Caxias. Passou a ser instrumento legal 

de terceirização da saúde municipal, dentre outros objetivos sociais estabelecidos 

em seu Artigo 2º. 

O processo de terceirização, a escolha da área de saúde mental, como objeto 

da avaliação, levou em conta dois fatores: a saúde mental foi uma das justificativas 

para o estabelecimento do novo modelo de gestão para as seis unidades 

ambulatoriais, com base na parceria da OSCIP com a Secretaria Municipal de Saúde 

de Duque de Caxias, que ocorreu no período de 2009 a 2012; e a facilidade de 

mensuração do resultado das ações de saúde mental, através da taxa de 

internação, uma vez que essas traduziam o alcance do objetivo maior da Política 

Nacional de Saúde Mental, que era a desospitalização, com redução progressiva do 

número de internações psiquiátricas. Essa avaliação também era feita através do 

desempenho do programa nessas unidades, avaliado pelo número de consultas, 

atendimento em grupo e número de transtornos mentais severos atendidos, em 
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relação ao estimado, confrontando-os com o número de internações psiquiátricas do 

mesmo período. 

Após o Concurso de Projetos nº 001/2009, ficou estabelecido o Termo de 

Parceria entre o município de Duque de Caxias e a Associação Marca Para 

Promoção de Serviços, pessoa jurídica de direito privado sem fins lucrativos, 

qualificada como OSCIP no dia 15 de junho de 2009, contendo dez cláusulas, 

segundo processo administrativo nº 8.506/2009. 

Nesse sentido, também a análise das atas das reuniões do Conselho 

Municipal de Saúde mostrou que a proposta de terceirização não foi claramente 

apresentada ao controle social local. Na reunião ordinária de junho de 2009, um 

conselheiro pediu esclarecimentos a respeito da contratação pela OSCIP e a não 

convocação de concursados aprovados em concurso anterior. O gestor municipal à 

época esclareceu que: 

 

[…] sempre defendeu o concurso público, que conversou com os 
funcionários dessas seis Unidades e ninguém questionou quanto à 
mudança, fala também que algo precisava ser feito para resolver o 
problema da falta de médicos, medicamentos, laboratórios, para atender o 
usuário da melhor forma possível. Diz que se daqui a algum tempo se 
precisar reverter a situação, assim será feito, mas nesse momento é 
necessária essa “parceria” com a OSCIP, que precisa aumentar o tempo 
nos atendimentos das consultas médicas e que tem um compromisso com a 
comunidade. Ressalta que o registro de frequência nessas Unidades será 
digital. 

 

Na mesma assembleia, outro conselheiro afirmou ser “contra a privatização 

de qualquer serviço público, que essa necessidade de mudança para a OSCIP foi 

levada para a executiva, mas gostaria de pedir que a comissão formada 

anteriormente pelos membros da executiva seja alterada e formada por todos os 

membros do COMSADC” (DUQUE DE CAXIAS, 2009 e). Na mesma oportunidade, 

um terceiro conselheiro afirmou não concordar com a privatização da Saúde e da 

Educação e falou “da importância das caravanas nas conferências, do plano de 

cargos, salários e carreira do SUS, para que assim o profissional trabalhe satisfeito e 

que não se pode mudar o que foi aprovado na conferência nacional”. Um quarto 

conselheiro revelou estar preocupado com o gerenciamento dos programas da 

saúde. Na mesma ata, um quinto conselheiro falou: “a OSCIP já está funcionando, 

que o movimento sindical é contrário a privatização, conhece a postura do 
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Secretário, mas acredita que a OSCIP não será diferente dos outros modelos já 

existentes.” E um sexto conselheiro colocou, ainda, que: “é contrário a OSCIP, mas 

acredita que as coisas não podem ficar do jeito que estão e pergunta se isso tem 

prazo para acabar”; em seguida, o sétimo conselheiro manifestou: “mais uma vez o 

conselho foi excluído do processo e apresenta uma moção de repúdio pela forma 

com que a OSCIP foi discutida e coloca sua posição de que se este processo 

continuar o conselho deve se considerar desmoralizado”. 

Na reunião executiva de 17 de junho, os conselheiros indagam sobre a 

questão da OSCIP e solicitaram que fossem disponibilizados documentos 

pertinentes ao assunto. A resposta do gestor era informar que já existia o termo de 

parceria assinado entre as partes, ou seja, foi celebrado sem a aprovação formal do 

Conselho Municipal de Saúde e se limitou a mostrar e disponibilizar cópia da 

Planilha de Indicadores de Desempenho e Produtividade dos PMS sob Gestão da 

OSCIP. Nessa reunião o gestor esclareceu, ainda, que: 

 

Com relação aos funcionários concursados, tomando como exemplo um 
Técnico de Enfermagem, que o mesmo poderá permanecer na Unidade no 
dia de seu plantão, com a sua carteira assinada pela OSCIP e a sua 
matrícula será trazida para a SMS para que o mesmo seja lotado em outra 
Unidade do Município.” Informa também que “o pagamento da OSCIP será 
feito mediante medição dos serviços prestados, ressaltando mais uma vez 
da importância da participação direta dos Conselhos Gestores das Unidades 
e pede que a comissão já formada na reunião da Executiva do dia 20 de 
maio, acompanhe todas as etapas da transição. 

 

Na ata da reunião de 20 de maio, o gestor afirmou: 

 

[...] tem pesquisado várias formas de gestão para as Unidades de Saúde e 
segundo sua avaliação a OSCIP é um modelo ideal de administração, que 
estará contemplando as seis Unidades 24 Horas. Apresenta uma planilha 
de cronograma de transição, onde são definidos prazos para cada etapa 
desta transição. Uma outra planilha possui as informações das 
especialidades médicas que cada um dos seis PMS do Município poderá 
contar. Esclarece que a quantidade de profissionais em cada Unidade de 
Saúde foi estabelecida de acordo com a população local, conforme 
determina a Lei. Diz que cada profissional contratado pela OSCIP terá sua 
carteira assinada, com todos os direitos trabalhistas garantidos e que os 
salários serão equiparados aos do Município. Informa que cada Unidade 
terá uma sala para o Conselho Gestor. Faz outros esclarecimentos e 
informa que estará disponibilizando cópia das planilhas aos presentes. 
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Solicitou a participação integral dos conselheiros nessa transição. Na mesma 

ata: 

[...] por Consenso, a Executiva do Conselho concorda em participar da 
transição para o novo modelo de Gestão (OSCIP - Organização da 
Sociedade Civil de Interesse Público), de forma fiscalizadora, 
acompanhando as metas a serem alcançadas, entendendo que assim 
estará contribuindo para a melhoria da qualidade dos serviços de 
saúde. Compreendem que toda mudança é sempre acompanhada de 
grandes expectativas, mas não podemos deixar de enfrentar novos 
desafios. Fica definido também que cada Unidade terá a participação 
permanente do controle social, através de seu conselho gestor. (grifo 
no original). 

 

Para reforçar a argumentação do novo modelo de gestão, as lideranças 

governamentais de Duque de Caxias utilizaram como justificativa técnica dois 

programas ou estratégias em franca expansão: a Estratégia Saúde da Família, no 

sentido de atingir as metas estabelecidas no Pacto Pela Vida, segundo a Portaria nº 

399 de 2006, estabelecendo o Termo de Compromisso de Gestão; e do Programa 

de Saúde Mental, objetivando executar no município a Política Nacional de Saúde 

Mental, “que tem como diretriz a reestruturação da assistência psiquiátrica, 

objetivando a transformação do modelo hospitalocêntrico, para um modelo 

diversificado de base territorial e comunitária” (DUQUE DE CAXIAS, 2009 f). 

Para justificar a contratação do novo modelo de gestão, a Secretaria de 

Saúde se referiu ao fato de que “o orçamento previsto para a Secretaria de Saúde 

em 2009 já está quase todo comprometido com o custeio das ações de saúde”, 

reforçando que: 

[...] a Prefeitura de Duque de Duque de Caxias tem um gasto com recursos 
humanos que a coloca bem próximo do limite permitido pela lei 
complementar nº 82, de 27 de março de 1995, que disciplina os limites das 
despesas com o funcionalismo público, na forma do art. 169 da Constituição 
Federal e, que a Prefeitura já aplica mais de 20% de sua arrecadação com a 
Saúde, torna-se necessário, que alguma medida alternativa seja tomada 
para que, sem prejuízo dos cofres públicos, o município consiga ampliar 
as redes de saúde mental e atenção básica e cumpra as metas pactuadas 
(grifo nosso). 

 

Afirmava-se ainda, utilizando parâmetros técnicos de planejamento da Política 

Nacional de Saúde Mental, que: 

 



55 

 

 

[…] considerando que 3% da população geral sofre de transtornos mentais; 
6% apresenta transtornos psiquiátricos graves decorrentes do uso de álcool 
e outras drogas; 12% da população necessita de algum atendimento em 
saúde mental; que Duque de Caxias necessita seguir a política nacional de 
Saúde Mental, que tem como diretriz a reestruturação da assistência 
psiquiátrica, objetivando a transformação do modelo hospitalocêntrico, para 
um modelo diversificado de base territorial e comunitária, tendo nos CAPS 
(Centro de atenção Psicossocial) e na potencialização da atenção em 
ambulatórios sua principal estratégia; que o município de Duque de Caxias 
apresenta taxa de cobertura 0,23 CAPS por 100.000 habitantes e que 
pactuou em 12 meses dobrar essa cobertura. 

 

Durante a gestão do referido projeto, foram produzidos vários “relatórios de 

execução do objeto do termo de Parceria, em cumprimento do Termo de Parceria nº 

001/09, celebrado entre a Prefeitura de Duque de Caxias e a associação MARCA, a 

saber: 

 consolidados mensais, contendo o detalhamento da realização de indicadores 

de desempenho; 

 detalhamento da realização de metas de produtividade ambulatorial; 

 detalhamento da realização de indicadores de ação programática pactuados;  

Como parte integrante do relatório mensal, havia três anexos: 

Anexo 1 - Relação nominal de profissionais de saúde por unidade com 

respectivo conselho de classe. Trata-se de relação nominal, com matrícula e 

categoria profissional, número do registro profissional e lotação de cada profissional 

contratado; 

Anexo 2 - Planilha de produtividade e desempenho das unidades, contendo a 

produção individual de cada profissional, sua escala semanal, lotação e categoria 

profissional. 

Anexo 3 - Planilha de Desempenho e Produtividade, com o detalhamento de 

cada ação graduado conforme o percentual de alcance da meta pré estabelecida. 

Além do relatório mensal, era produzido um relatório consolidado de cada 

ano, com as informações consolidadas de cada unidade de gestão terceirizada, 

algumas tabelas contendo informações segundo a unidade de saúde. 

O Projeto Caxias Saudável produzia também um relatório anual de atividades, 

com fotos e gráficos de cada Unidade de Saúde, separadamente. 
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3.2.2. Expressão em dados das ações realizadas pela OSCIP nos ambulatórios 

 

A equipe inicialmente proposta para a saúde mental para as unidades de 

saúde de gestão terceirizada era composta de dois psiquiatras, dois psicólogos, um 

enfermeiro e um assistente social, ou seja, a mesma composição do ano de 2008, 

indo de encontro à proposta de ampliação contida no Termo de Parceria. 

Dentro da Planilha de Produtividade e Desempenho (anexo 3 do Termo de 

Parceria), as metas correspondentes às ações de saúde mental eram 

essencialmente de produção de consultas. Os indicadores escolhidos foram: o 

número de atendimento de psiquiatria, considerando-se um ótimo de 240 consultas 

mensais; e o número de consultas de psicologia, considerando 100% a realização 

de 160 atendimentos por mês. 

O Relatório Anual de Execução continha a meta, juntamente com o escore de 

pontos, a saber: 

 
 
 
 
Quadro 4 – Metas e parâmetros estabelecidos para avaliação da produção das 
Unidades de gestão terceirizadas para OSCIP, Duque de Caxias, 2010 

META PRODUÇÃO 

2.8 Disponibilizar consultas mensais em 

psiquiatria 

240-192 consultas/mês– 3 pontos 

191-168 consultas/mês – 2 pontos 

167-140 consultas/mês – 1 ponto 

<140 consultas/mês – 0 pontos 

2.13 Disponibilizar consultas mensais em 

psicologia 

160-128 consultas/mês- 3 pontos 

127-112 consultas/mês – 2 pontos 

111-96 consultas/mês – 1 ponto 

<96 consultas/mês – 0 pontos 

Fonte: Relatório de Execução Anual das Unidades de Gestão pela OSCIP (2010). 
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Ainda na sequência de dados apresentados no relatório mensal, apresenta-se 

a seguir uma tabela contendo o número de consultas estimadas em base 

populacional, relacionando-as com as consultas realizadas, para as duas metas 

anteriormente mencionadas, por unidade de saúde, com o total para as seis 

unidades de saúde. 

Tabela 1 – Total de atendimentos de psiquiatria por mês por unidade terceirizada. 
Duque de Caxias, 2010 

UPH NÚMERO DE 

ATENDIMENTOS AO ANO 

ATENDIMENTOS 

ESPERADOS 

Campos Elíseos 3.168 4.872 

Pilar 4.820 5.352 

Saracuruna 2.957 5.520 

Imbariê 2.111 2.616 

Parque Equitativa 2.674 2.688 

Xerém 1.518 2.064 

Total 17.248 23.112 

Média 2.875 3.852 

Fonte: Relatório de Execução Anual (2010). 

 

 

Tabela 2 – Total de Atendimentos de Psicologia por mês por unidade terceirizada, 
Duque de Caxias, 2010 

UPH NÚMERO DE 

ATENDIMENTOS AO ANO 

ATENDIMENTOS 

ESPERADOS 

Campos Elíseos 2.609 3.680 

Pilar 4.165 3.801 

Saracuruna 2.575 3.468 

Imbariê 2.891 3.788 

Parque Equitativa 3.166 3.788 

Xerém 4.034 3.674 

Total 19.440 22.199 

Média 3.240 3.700 

Fonte: Relatório de Execução Anual (2010). 
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Apesar de definir a meta em número de consultas por mês e por profissional, 

apresenta uma tabela consolidada com base na comparação entre os resultados 

esperados e atendimentos realizados. 

Para melhor compreensão da real dimensão dos valores apresentados, é 

preciso avaliar o percentual de atingimento da meta, conforme a tabela a seguir. 

Tabela 3 – Atendimentos de Psiquiatria e Psicologia e percentual do alcance da 
meta estabelecida, nas Unidades Terceirizadas pela OSCIP em 2010 

UPH NÚMERO DE 
ATENDIMENTOS 
DE PSIQUIATRIA 

AO ANO 

% REALIZADOS 
EM RELAÇÃO 
AO ESTIMADO 

NÚMERO DE 
ATENDIMENTOS 
PSICOLOGIA AO 

ANO 

% REALIZADOS 
EM RELAÇÃO 
AO ESTIMADO 

Campos Elíseos 3.168 65,0 2.609 70,9 

Pilar 4.820 90,1 4.165 109,6 

Saracuruna 2.957 53,6 2.575 74,3 

Imbariê 2.111 80,7 2.891 76,3 

Parque Equitativa 2.674 99,5 3.166 83,6 

Xerém 1.518 73,5 4.034 109,8 

Total 17.248 74,6 19.440 87,6 

Média 2.875 74,6 3.240 87,6 

Fonte: OSCIP Relatório de Execução Anual (2010). 

A análise do percentual de execução da meta em 2010 mostra que as 

unidades de Pilar e Parque Equitativa tiveram bons desempenhos de produção para 

os psiquiatras do Programa de Saúde Mental. As unidades de Campos Elíseos e 

Saracuruna apresentaram baixos percentuais para este profissional. O desempenho 

dos profissionais de psicologia, segundo critérios estabelecidos no Termo de 

Parceria, foi considerado no intervalo entre satisfatório e bom em todas as unidades 

terceirizadas. 

Tabela 4 – Atendimentos de Psiquiatria e Psicologia e percentual do alcance da 
meta estabelecida, nas Unidades Terceirizadas pela OSCIP em 2011 

UPH NÚMERO DE 
ATENDIMENTOS 
DE PSIQUIATRIA 

AO ANO 

% REALIZADOS 
EM RELAÇÃO 
AO ESTIMADO 

NÚMERO DE 
ATENDIMENTOS 
PSICOLOGIA AO 

ANO 

% REALIZADOS 
EM RELAÇÃO 
AO ESTIMADO 

Campos Elíseos 3.066 66,5 2.896 62,8 
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Pilar 4.284 91,3 3.995 75,7 

Saracuruna 3.440 81,5 3.229 76,4 

Imbariê 2.710 80,7 3.026 90,1 

Parque Equitativa 2.717 106,4 3.177 110,3 

Xerém 2.302 86,4 4.182 157,0 

Total 19.062 84,0 20.505 89,1 

Média 3.177 84,0 3.418 89,1 

Fonte: OSCIP Relatório de Execução Anual (2011). 

 

No ano de 2011, o percentual de alcance de metas nas unidades 

terceirizadas em relação aos atendimentos de psiquiatria apresentou aumento em 

todas as seis unidades de saúde do Projeto Caxias Saudável, conforme tabela 

anterior. Nos atendimentos de Psicologia, houve flutuação em relação ao ano de 

2010, quando unidades como a do Pilar, que apresentou percentual superior a 

100%, sofreu redução para 75,7% em 2011. 

 

 

 

 

 

 

Tabela 5 – Atendimentos de Psiquiatria e Psicologia e percentual do alcance da 
meta estabelecida, nas Unidades Terceirizadas pela OSCIP em 2012 

UPH NÚMERO DE 
ATENDIMENTOS 
DE PSIQUIATRIA 

AO ANO 

% REALIZADOS 
EM RELAÇÃO 
AO ESTIMADO 

NÚMERO DE 
ATENDIMENTOS 
PSICOLOGIA AO 

ANO 

% REALIZADOS 
EM RELAÇÃO 
AO ESTIMADO 

Campos Elíseos 3.760 81,6 2.168 96,8 

Pilar 4.259 80,7 1.956 87,3 

Saracuruna 3.575 84,6 2.060 132,0 

Imbariê 3.119 92,8 1.432 67,0 

Parque Equitativa 2.615 90,8 2.619 96,8 
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Xerém 2.778 85,5 3.438 160,0 

Total 19.606 85,2 13.223 105,2 

Média 3.268 85,2 2.204 105,2 

Fonte: OSCIP Relatório de Execução Anual (2012). 

 

No ano de 2012, o percentual de atingimento da meta estabelecida para o 

número de consultas de profissionais da saúde mental se manteve praticamente 

constante para a psiquiatria, caindo um pouco na unidade de Parque Equitativa, em 

relação a 2011. No que diz respeito às consultas de psicologia, houve melhora no 

alcance da meta de atendimentos, passando dos 100% nas unidades de saúde de 

Saracuruna e Xerém. 

Como as ações de Saúde Mental estão incluídas nas ações programáticas, 

além dos indicadores de “desempenho ambulatorial” aparecem na terceira parte do 

Relatório Anual, intitulada “Detalhamento da realização de indicadores de ação 

programática”, indicadores de saúde mental. No item 3.9, “Ações de Saúde Mental”, 

é apresentada um quadro que repete o número de consultas de psiquiatria e 

psicologia, acrescentando o número atendimento em grupo, além do número de 

transtornos mentais severos atendidos, segundo unidade de atendimento, no ano de 

2010, como está reproduzido a seguir: 

 

 

 

Quadro 5 – Total de Procedimentos Pactuados pela OSCIP em relação ao Programa 
de Saúde Mental. Duque de Caxias, janeiro a dezembro de 2010 

UPH NÚMERO DE 
ATENDIMENTOS 
DE PSIQUIATRIA 

AO ANO 

NÚMERO DE 
ATENDIMENTOS 
PSICOLOGIA AO 

ANO  

GRUPOS TRANSTORNO 
MENTAL 
SEVERO 

 
Campos Elíseos 3168 2609 55 514 

Pilar 4.820 4.165 31 1.970 

Saracuruna 2.957 2.575 44 269 

Imbariê 2.111 2.891 16 0 

Parque Equitativa 2.674 3.166 15 10 

Xerém 1.518 4.034 8 6 
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Fonte: Relatório Anual de Execução OSCIP (2010). 

No detalhamento das ações programáticas, aparece ainda um parâmetro de 

atendimento, que é a realização de quatro consultas de psiquiatria para cada caso 

de transtorno mental severo por ano, estabelecendo a pontuação de “0” para menos 

de 60%; “1” entre 60 e 69%; “2” pontos para alcance entre 70 a 79% dos casos e de 

80 a 100% obtinha-se a pontuação máxima de “3” pontos.  

Apesar da dimensão e dos avanços dos últimos anos em relação à rede de 

saúde mental já mencionado, os indicadores estabelecidos limitaram-se ao 

percentual de consultas realizadas pelo psiquiatra e o psicólogo, respeitando-se a 

meta mensal de 240 e 160 consultas, respectivamente (TERMO DE PARCERIA, 

001/2009). 

O relatório apresentado mensalmente pela OSCIP contém informações 

importantes, mas não faz análise de seus próprios dados, não há crítica ou 

justificativa que tente explicar as razões do atingimento ou não das metas, dos 

problemas enfrentados na gestão, os treinamentos oferecidos por técnicos 

estatutários da secretaria municipal, principalmente em relação à saúde mental. Não 

se discutem a competência dos ambulatórios e sua relação com a Atenção Básica e 

até mesmo a razão de realizarem os atendimentos de transtornos mentais severos, 

mais adequados aos CAPS. Constituem simples boletins numéricos, sem 

contextualização. 

Desde o início da parceria com a OSCIP, a equipe do Programa de Saúde 

Mental procurou exercer o controle e o planejamento das ações, fato registrado no 

relatório de gestão de 2009, quando a coordenação relatou que, devido ao 

estabelecimento da parceria, os antigos profissionais (estatutários) foram 

remanejados para unidades de saúde do primeiro distrito e foram contratados novos 

profissionais para os seis ambulatórios dos demais distritos. Em consequência, em 

novembro houve a necessidade de capacitar os profissionais terceirizados pela 

equipe técnica do Programa de Saúde Mental, com o objetivo de padronizar as 

ações e integrar as equipes. A proposta era o atendimento multidisciplinar, 

promovendo a realização de grupos de acolhimento e de recepção para adultos e 

crianças, objetivando melhor avaliação e viabilização da terapêutica de cada 
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usuário. Os técnicos realizavam supervisão às unidades terceirizadas e visitas 

domiciliares (DUQUE DE CAXIAS, 2009 g). 

Apesar de as unidades terceirizadas terem o mesmo número de profissionais 

(psicólogos e psiquiatras), a escala de horário semanal não seguia um padrão entre 

as unidades e havia descontinuidade do atendimento durante os dias da semana. 

Quadro 6 – Escala de atendimento de Saúde Mental no ambulatório da Unidade Pré-
hospitalar de Campos Elíseos. Duque de Caxias, 2010 

Profissional Turno 2ª 3ª 4ª 5ª 6ª Sábado Domingo 

PSIQUIATRA Manhã X   X X   

Tarde X       

PSICÓLOGO Manhã   X  X X  

Tarde  X      

Fonte: Relatório de execução do objeto do Termo de Parceria nº 001/2009 com a OSCIP (Anexo 2). 

Quadro 7 – Escala de atendimento de Saúde Mental no ambulatório da Unidade Pré-
hospitalar de Saracuruna. Duque de Caxias, 2010 

Profissional Turno 2ª 3ª 4ª 5ª 6ª Sábado Domingo 

PSIQUIATRA Manhã X X X  X   

Tarde X X X  X   

PSICÓLOGO Manhã  X  X X   

Tarde  X(2)  X(2) X(2)   

Fonte: Relatório de execução do objeto do Termo de Parceria nº 001/2009 com a OSCIP (Anexo 2). 

Quadro 8 – Escala de atendimento de Saúde Mental no ambulatório da Unidade Pré-
hospitalar de Xerém. Duque de Caxias, 2010 

Profissional Turno 2ª 3ª 4ª 5ª 6ª Sábado Domingo 

PSIQUIATRA* Manhã        

Tarde        

PSICÓLOGO Manhã X X X(2)  X   
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Tarde  X      

Fonte: Relatório de execução do objeto do Termo de Parceria nº 001/2009 com a OSCIP (Anexo 2) 

*sem psiquiatra 

Quadro 9 – Escala de atendimento de Saúde Mental no ambulatório da Unidade Pré-
hospitalar de Parque Equitativa. Duque de Caxias, 2010 

Profissional Turno 2ª 3ª 4ª 5ª 6ª Sábado Domingo 

PSIQUIATRA Manhã X    X   

Tarde        

PSICÓLOGO* Manhã        

Tarde        

Fonte: Relatório de execução do objeto do Termo de Parceria nº 001/2009 com a OSCIP (Anexo 2). 

*psicólogos em atualização 

Quadro 10 – Escala de atendimento de Saúde Mental no ambulatório da Unidade 
Pré-hospitalar de Pilar. Duque de Caxias, 2010 

Profissional Turno 2ª 3ª 4ª 5ª 6ª Sábado Domingo 

PSIQUIATRA Manhã X  X X X   

Tarde X   X    

PSICÓLOGO* Manhã      X  

Tarde X  X     

Fonte: Relatório de execução do objeto do Termo de Parceria nº 001/2009 com a OSCIP (Anexo 2). 

Conforme demonstrado acima, a maioria dos ambulatórios apresentava dias 

com apenas um profissional (psicólogo ou psiquiatra) e não propriamente uma 

equipe. Em algumas situações, houve dificuldade para alocar profissionais 

especializados (psiquiatras), fazendo com que o atendimento de saúde mental fosse 

descontinuado, prejudicando os projetos terapêuticos, como aconteceu em Xerém. 

Além disso, a carga horária do profissional variava de unidade para unidade, de dois 

a quatro períodos semanais. 
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Gráfico 1 – Número de internações na emergência psiquiátrica HMMRC, de abril a 
dezembro de 2009 

 

 

 

Pode-se observar que não houve alteração significativa no número de 

internações tanto para o sexo masculino quanto para o feminino, no ano de 2009. A 

partir do início da parceria com a OSCIP era esperado que com a nova gestão do 

atendimento ambulatorial de saúde mental houvesse redução do número de 

usuários que necessitassem de internação psiquiátrica de curta permanência na 

emergência psiquiátrica do hospital geral local.  

Já no ano de 2010, havia uma tendência ao aumento das internações de 

curta permanência, principalmente no sexo feminino. 

 

 

 

 

 

Gráfico 2 – Número de internações na emergência psiquiátrica HMMRC, por sexo, 
de janeiro a dezembro de 2010 
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Quando analisamos o percentual de internações de residentes em Duque de 

Caxias segundo especialidade do leito, observamos redução do percentual de 

internações psiquiátricas dentre todas as internações. Ao mesmo tempo, pode-se 

notar que o percentual de internações de curta permanência (leito-dia) apresentou 

tendência ao aumento, no mesmo período, conforme tabela 6, a seguir. 

Tabela 6 – Internações de residentes no município de Duque de Caxias, por 
especialidade, de 2009 a 2012

 

Gráfico 3 – Internações em Psiquiatria de residentes em Duque de Caxias, 2009-

2012 

Internações de residentes no município de Duque de Caxias, por especialidade de 2009 a 2012
ESPECIALIDADE 2009 % 2010 % 2011 % 2012 %

Cirúrgico 4983 21,14 6186 23,21 6620 23,44 7384 26,86

Obstétrico 8278 35,11 8658 32,48 9263 32,79 8282 30,12

Clínico 4869 20,65 6484 24,32 7410 26,23 7067 25,70

Crônicos 164 0,70 123 0,46 176 0,62 211 0,77

Psiquiatria 281 1,19 335 1,26 195 0,69 213 0,77

Pneumologia Sanitária (Tisiologia) 75 0,32 72 0,27 66 0,23 43 0,16

Pediátrico 4769 20,23 4667 17,51 4376 15,49 4158 15,12

Reabilitação 53 0,22 58 0,22 60 0,21 49 0,18

Leito Dia / Cirúrgico 34 0,14 17 0,06 18 0,06 18 0,07

Leito Dia / Aids 33 0,14 27 0,10 12 0,04 10 0,04

Leito Dia / Saúde mental 36 0,15 29 0,11 51 0,18 59 0,21

Total 23575 100,00 26656 100,00 28247 100,00 27494 100,00

Fonte: DATASUS/SIH/TABNET
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Fonte: MS/DATASUS/SIH/TABNET, 2009-2012. 

 

No entanto, ao avaliarmos o número de internações psiquiátricas dos 

residentes no município de Duque de Caxias, no período de 2009 a 2012, observa-

se a tendência à diminuição no ano de 2011, coincidindo com o aumento do 

percentual de internação de curta permanência em saúde mental. 

Paralelamente, a Coordenação Municipal do Programa de Saúde Mental 

solicitava a estatística de todas as unidades com o programa implantado, em 

formulário próprio que já era utilizado na rede municipal de saúde mental. 
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4.1. Implicações do modelo de terceirização para a Saúde Mental de Duque de 

Caxias 

 

 

4.1.1. Avanços para o atendimento ambulatorial em saúde mental em Duque de 

Caxias 

 

 

Para que se proceda à avaliação do programa de saúde mental, é necessário 

compreender as especificidades da nova política de prestação do cuidado e 

desvendar o que está contido entre os objetivos explicitados e os resultados 

alcançados (CAMPOS, 2008). São inegáveis os benefícios e avanços conquistados 

através do estabelecimento de parceria com a OSCIP, no período de 2009 a 2012.  

No que se refere à necessidade de recursos humanos, a nova política 

permitiu realocar os profissionais de saúde das unidades terceirizadas para 

relotação, garantindo a implantação de novos serviços substitutivos de saúde 

mental, como o CAPS AD e a Emergência Psiquiátrica do HMMRC, contribuindo 

positivamente para a consolidação da Rede de Atenção Psicossocial de Duque de 

Caxias, cumprindo as pactuações estabelecidas com os entes estadual e federal. Na 

esfera administrativa, permitiu a agilidade de processos de aquisição e contratação 

de bens e serviços; aperfeiçoou os processos de reforma das unidades de gestão 

terceirizada, garantindo ambientes mais adequados e modernizados; permitiu a 

informatização das seis unidades pré-hospitalares fixas, modernizando a informação 

de produção e controle de estoque, além de implantar o prontuário eletrônico; 

facilitou a contratação de recursos humanos, que foram selecionados e recrutados 

pela própria OSCIP, com direitos trabalhistas assegurados; e aumentou a oferta de 

atendimentos ambulatoriais em 49,2%, em relação ao ano de 2008, segundo o 

Comparativo de Atendimento nas Unidades Pré-hospitalares nos anos 2008 e 2009 

(DUQUE DE CAXIAS, 2009 g). 
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4.1.2. Limites do processo de terceirização enquanto modelo de gestão para a 

saúde mental de Duque de Caxias 

 

 

Apesar dos avanços obtidos com a terceirização da gestão das unidades de 

saúde para a OSCIP, os documentos analisados mostraram que muitos problemas 

ocorriam. A análise dos documentos eletrônicos e relatórios técnicos evidenciaram 

um aprazamento longo em todas as unidades, da ordem de dois a três meses, com 

pequenas variações entre as unidades terceirizadas. Tais documentos apontavam 

também posturas profissionais inadequadas e insubordinadas perante a 

Coordenação de Saúde Mental, em que o psiquiatra se negava a atender novos 

pacientes e participar do grupo de acolhimento. Havia excesso de consultas para 

prescrição de benzodiazepínicos. 

Havia descontinuidade nos atendimentos de psiquiatria e psicologia, bem 

como consultas desmarcadas pela ausência do profissional, que descumpria a 

agenda, deixando pacientes portadores de transtorno mental sem referências, 

conforme mostram as queixas dos usuários enviadas à Ouvidoria da Saúde. 

Examinando mapas de controle de medicamentos, bem como ofícios 

encaminhados à Coordenação de Farmácia, percebe-se que havia 

desabastecimento de importantes fármacos utilizados na psiquiatria, bem como a 

descontinuidade de fornecimento. Não havia referência a atendimentos em grupo, 

atendimento às famílias ou projetos terapêuticos; somente um indicador de 

quantidade de consultas, aceitando-se um mínimo de 60% do número estimado de 

consultas para cada profissional (DUQUE DE CAXIAS, 2010 a). 

Apesar de as unidades terceirizadas terem o mesmo número de profissionais 

(psicólogos e psiquiatras), a escala de horário semanal não seguia um padrão entre 

as unidades e havia descontinuidade do atendimento durante os dias da semana. A 

maioria dos ambulatórios apresentava dias com apenas um profissional (psicólogo 

ou psiquiatra) e não propriamente uma equipe. Em algumas situações, houve 

dificuldade de alocação de profissionais especializados (psiquiatras), fazendo com 

que o atendimento de saúde mental fosse descontinuado, prejudicando os projetos 

terapêuticos, como aconteceu em Xerém. Além disso, a carga horária do profissional 

variava de unidade para unidade, de dois períodos a quatro períodos semanais. 
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Estimando-se a necessidade de atendimento de saúde mental em nível 

ambulatorial, segundo parâmetros de programação, encontramos o seguinte quadro 

geral (BRASIL,2006). 

 

Tabela 7 – Estimativa de procedimentos ambulatoriais de saúde mental. Duque de 
Caxias, 2010 

2010 

 

POP 
GERAL 

TMM* 
Nº 

CONSULTAS 
NC/MÊS 

Nº Grupos 

TMM* /ano 

Nº Grupos 
TMM*/MÊS 

1º 
DISTRITO 

397.597 35.784 107.351 8.946 3.578 298 

2º 
DISTRITO 

258.224 23.240 69.721 5.810 2.324 194 

3º 
DISTRITO 

142.793 12.851 38.554 3.213 1.285 107 

4º 
DISTRITO 

56.433 5.079 15.237 1.270 508 42 

TOTAL 855.048 76.954 230.863 19.239 7.695 641 

Fonte: parâmetros do MS para serviços de saúde Mental (BRASIL-MS, Série Pactos, v. 5). 

*TMM = Transtornos mentais menores 
 

Considerando tais parâmetros, existe grande defasagem de consultas, uma 

vez que, na ausência de uma cobertura adequada de CAPS, principalmente no 

segundo, terceiro e quarto distritos, os ambulatórios precisavam atender, além dos 

transtornos mentais menores, também parte dos transtornos mentais severos. 

O Ministério da Saúde propõe que 10% da população com transtorno mental 

menor tenham 12 grupos anuais, o que produziria 4.117 grupos ao longo do ano e 

343 grupos por mês, valores bem acima do estimado pela parceria, considerando 

somente a população dos distritos em questão. 

O Relatório de Gestão do Programa de Saúde Mental do ano de 2009 

registrou um avanço no sentido da implementação da saúde mental na emergência 

psiquiátrica do Hospital Municipal Dr. Moacyr Rodrigues do Carmo, “de forma mais 

efetiva, a partir da lotação de psicólogos, psiquiatras e enfermagem, promovendo a 
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cobertura da assistência 24h por dia, sete dias por semana [...] estabelecendo 

condições adequadas para o atendimento dos usuários e seus familiares” (DUQUE 

DE CAXIAS, 2010 b). Nesse ano ocorreram dois Fóruns de Saúde Mental e a 

Conferência Municipal de Saúde Mental, e estabeleceu-se um convênio com a 

Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) para estágio junto às unidades de 

saúde. 

Os dez leitos da emergência psiquiátrica são estratégias de porta de entrada 

para as internações psiquiátricas, principalmente no sentido de minimizá-las e 

compensar o paciente nesse nível de atenção. As vagas para internação são 

reguladas pela Central de Regulação de leitos para a Baixada Fluminense, para 

instituição localizada no Vale do Paraíba e em Duque de Caxias (fechada em 

dezembro de 2008).  

O modelo de reforma preconiza a distribuição progressiva dos hospitais por 

serviços de menor complexidade tecnológica em troca de maior complexidade na 

abordagem dos pacientes e no suporte a suas famílias. Propõe-se a troca do 

ambiente hospitalar, com maior escala e acesso a procedimentos de emergência, 

por um ambiente comunitário e ambulatorial, mais adaptado às necessidades locais 

dos pacientes e seus familiares. Há, neste caso, maior complexidade e intensidade 

no desempenho dos profissionais, que devem estar capacitados e sensibilizados 

para o “novo olhar” em relação à saúde mental (RIBEIRO; DIAS-INGLEZ, 2011). 
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CONCLUSÃO 

 

 

Como resultado deste estudo e das pesquisas de levantamento documental, 

revelaram-se as principais razões para terceirização das unidades ambulatoriais dos 

2o, 3 o e 4 o Distritos do município de Duque de Caxias. Através da solicitação de 

parecer à Procuradoria Municipal e nas cláusulas do Termo de Parceria nº 001/2009, 

os gestores da saúde deixam claro que a terceirização da gestão ocorreu pela 

necessidade de ampliar serviços, principalmente na área da saúde mental, 

associada às limitações impostas pela Lei de Responsabilidade Fiscal, no sentido da 

contratação de novos servidores. 

Argumentam, ainda com base na teoria da administração pública, que a 

burocracia estatal, com aumento de suas funções, torna o processo administrativo 

“lento e pesado”. Os processos de aquisição são excessivamente controlados e 

repletos de procedimentos e formalidades, ao que os gestores chamam de “falta de 

flexibilidade”. Não houve clareza na condução do processo em relação ao controle 

social, pois em todas as reuniões ordinárias e da executiva do COMSADC havia 

algum tipo de manifestação de conselheiros solicitando informações acerca da 

parceria estabelecida. 

Para que fosse estabelecida a terceirização municipal, foi necessária a 

aprovação da Lei Municipal nº 2.259, de 20 de maio de 2009, que “regulamenta a 

qualificação de pessoas jurídicas de direito privado, sem fins lucrativos, como 

Organizações da Sociedade Civil de Interesse Público – OSCIP no âmbito do 

município de Duque de Caxias e dá outras providências”. A Lei estabelece 

condições de habilitação, conforme a Lei da OSCIP, estatuto contendo objetivos 

sociais, dentre outras finalidades, para “promoção gratuita da saúde” (item 4, Art. 2º). 

O Termo de Parceria nº 001/2009 estabeleceu encaminhamento mensal de 

relatório de produção das unidades terceirizadas e indicadores das áreas 

programáticas de periodicidade anual. Em relação à saúde mental, objeto deste 

estudo, os indicadores escolhidos – número de consultas de psicólogo e psiquiatra, 
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além do quantitativo de atividades em grupo – não foram suficientes para avaliar a 

qualidade do atendimento prestado, retratando tão somente a quantidade de 

procedimentos realizados. 

Além disso, a análise dos relatórios de saúde mental do período mostrou a 

falta de integração entre coordenação de saúde mental da OSCIP e coordenação 

técnica da secretaria municipal, no sentido de não comparecimento às reuniões de 

colegiado de saúde mental e o não envio de estatísticas solicitadas pelo Programa 

de Saúde Mental municipal. 

No período de gestão municipal compreendido entre os anos de 2009 a 2012, 

foi concretizada a implantação do CAPS AD II no primeiro distrito, foram inauguradas 

oito Residências Terapêuticas e um CAPS II no terceiro distrito, além da habilitação 

de dez leitos de curta permanência no Hospital Municipal Moacyr Rodrigues do 

Carmo. Apesar destes fatos não estarem diretamente ligados à terceirização da 

gestão das unidades de saúde, a realocação de recursos humanos integrantes do 

quadro efetivo municipal para outras unidades de saúde contribuiu para a abertura 

de novos serviços. 

A pesquisa de dados de internações psiquiátricas, sua tabulação e análise no 

período entre 2009 e 2012 não mostraram alteração significativa. Houve, ao 

contrário do esperado, aumento importante no número de internações psiquiátricas 

no ano de 2010 e redução nos anos seguintes 2011 e 2012, em patamares muito 

próximos dos níveis de 2009, possivelmente reflexos do aumento de internações de 

curta permanência nos leitos do HMMRC. 

 O Programa de Saúde Mental propõe assistência de base comunitária onde o 

envolvimento e a formação do profissional é baseada no vínculo, na participação do 

paciente e de sua família na construção do seu plano terapêutico; são aspectos 

diferenciais na qualidade do atendimento. 

Em um sistema público em construção, onde o financiamento ainda 

representa um nó crítico para a proposta de universalidade, a substituição da 

assistência hospitalar pela atenção ambulatorial e comunitária, requer que se tenha 

uma rede de atenção psicossocial capaz de compensar vazios da oferta de serviços 

de saúde mental. 
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O grande número de atendimentos estimados para o setor coexiste com a 

escassez de psiquiatras. A lacuna quanto a profissionais habilitados e a estimativa 

de gastos para superar o “vazio da saúde mental” têm sido uma preocupação da 

Organização Mundial de Saúde. Estudo recente estimou que 93% dos países de 

baixa renda e 59% dos países de renda média apresentavam escassez de 

psiquiatras para suprir as necessidades do novo modelo (RIBEIRO; DIAS-INGLEZ, 

2011). Neste sentido, tanto para a administração pública, quanto para a gestão 

terceirizada, dificuldades nos processos de contratação de recursos humanos na 

área de psiquiatria são importantes para a concretização do processo de 

“desospitalização”. 

Desconhecem-se os motivos, bem como os critérios de seleção dos novos 

profissionais alocados nas unidades em substituição aos funcionários “antigos”. A 

gerência técnica do programa municipal desconhecia todo o processo e não 

participava da escolha dos profissionais. No processo de terceirização ocorrido em 

Duque de Caxias, houve a completa substituição dos profissionais que atuavam no 

Programa de Saúde Mental e acumulavam aprendizado prático e conhecimento 

teórico, acerca das ações de saúde, além de conhecerem as rotinas e protocolos de 

serviço. Soma-se a isso o vínculo profissional-paciente já estabelecido. 

No final da gestão, houve problemas de repasse financeiro para a OSCIP 

parceira do município, o que prejudicou gravemente a assistência à saúde nas 

unidades em questão. 

A administração gerenciada pela OSCIP foi uma justificativa utilizada para 

privatização do setor e causou a transferência da poupança pública para o setor 

privado; repasse de patrimônio público para empresas de direito privado; muitos 

servidores realocados ficaram subaproveitados na rede de saúde; houve 

desprofissionalização dos servidores e flexibilização nos contratos de trabalho, além 

de comprometer a hierarquização, devido ao excesso de autonomia dos entes 

terceirizados. 

A OSCIP em questão não tinha experiência na gestão da assistência em 

saúde mental, justificativa para sua contratação. No entanto, ser utilizada no sentido 

de gerenciar as emergências, onde o vínculo com o doente não interfere tão 

intensamente como nas ações de saúde mental e o desempenho técnico, é a 

exigência fundamental. 
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A mudança de modelo para construção do SUS deve se basear em 

pressupostos de qualidade e humanização entre prestadores e usuários. Devido à 

complexidade da abordagem, do projeto terapêutico empregado e da capacitação 

profissional, a simples substituição da força de trabalho e a transferência da 

responsabilidade pela gestão não são suficientes para qualificar, ampliar ou 

humanizar as ações de saúde mental em nível ambulatorial, a ponto de se obter uma 

queda importante nos níveis de internação psiquiátrica dos pacientes portadores de 

transtorno mental. Neste modelo de gestão, apesar do discurso de qualidade, 

objetivou-se somente a produção de consultas e atendimentos, não se 

estabelecendo nenhum indicador de qualidade.  
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ANEXO B – Termo de Parceria nº 001/2009
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