Ministério da Saude

FIOCRUZ ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
Fundacdao Oswaldo Cruz SERGIO AROUCA

ENSP

“Cartografia do financiamento em saude mental: mddgens na Rede de
Atencéo Psicossocial na relagdo do cuidado a lowgur

por

Flavia Helena Miranda de Araujo Freire

Tese apresentada com vistas a obtencao do titulzodéor em Ciéncias
na area de Saude Publica.

Orientador: Prof. Dr. Paulo Duarte de Carvalho Amarante

Rio de Janeiro, novembro de 2012.



Ministério da Saude

FIOCRUZ o
=~ ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
Fundacao Oswaldo Cruz SERGIO AROUCA

ENSP

Esta tese, intitulada

“Cartografia do financiamento em saude mental: mddgens na Rede de
Atencéo Psicossocial na relagdo do cuidado a lowgur

apresentada por

Flavia Helena Miranda de Araujo Freire

foi avaliada pela Banca Examinadora composta pstggiintes membros:

Prof. Dr. Silvio Yasui
Prof. Dr. Emerson Elias Merhy
Prof. Dr. Fernando Ferreira Pinto de Freitas
Prof.2 Dr.» Maria Helena Barros de Oliveira

Prof. Dr. Paulo Duarte de Carvalho Amarante - Orientador

Tese defendida e aprovada em 23 de novembro de 2012



Dedico este trabalho aqueles que fazem da esgéatpreducao de vida
e da clinica uma ética de encontro-afetivo potdizeidor da existéncia



AGRADECIMENTOS

Longa caminhada e foram muitos que comigo estiverasse percurso.

A minha familia que suporta minhas auséncias eamtisd pelo mundo a fora,
compreendendo meu jeito desgarrado de ser. E quen@mento de delicadeza da
existéncia estiveram afetuosamente abertos a mibeacdMinha mae Zilca, meus
irmaos Flavio e Fabia e minhas amadas sobrinhamNiabel e Maria Luiza paixdes
da minha vida. Ao meu pai, que anunciou sua paradala em fase de elaboragéo

desse material. Sei 0 quanto vocé estaria felizesse momento.

Minhas tias Goreti e Livramento pelas conversas)isgs, posicionamentos sobre o
mundo, por me fazerem refletir sobre minha postuiitante na satde mental. Foi
fundamental. Muito bom senti-las parte disso tWdarcinha e Marco Bruno que me

fortaleceram com seus conhecimentos a cerca dtodirdo exercicio de cidadania.

A Paulo Amarante, orientador pela terceira vezdeles especializacdo, passando pelo
mestrado e agora finalizando juntos essa etapa odwordo. Obrigada pela sua

confianga e disponibilidade no fechamento dessa tes

A Silvio Yasui sempre muito generoso e disponi@hcsuas valorosas contribuicdes

resgatando em mim o gosto pelo trabalho.

A Emerson Merhy pela gentileza em compartilhar smalseres e pela sua instigante
producdo tedrica que me mobiliza a mergulhar no doumlo cuidado. Suas
contribuicdes foram por demais valorosas para aatmacao desse trabalho. Junto com
Mina vocés me aproximaram do conceito de familipleada, com afeto, acolhimento e

de portas abertas.

A Nina Soalheiro e Fernando Freitas pela dispadimde em ler essa tese e contribuir

com o fechamento desse trabalho.

Ao professor Nilson do Rosario, coordenador dagrégduacido em saude publica da
ENSP, que cuidadosamente me recebeu abrindo edpagzuta minimizando conflitos

e tensdes. A Silvia Porto que apostou em mim rwoiniesse trabalho.



A Linha de Pesquisa Micropolitica do Trabalho eudd&do em Salde da UFRJ, espaco
em que fui se chegando e que de repente me seniosdmente acolhida e participante
de pesquisas que se tornaram material integraste ttabalho. A poténcia da producéo

e as reflexdes da linha foram fundamentais natteagiesta tese.

A rede de amigos que se desdobra da linha fazeobmwar em operacdo pratica
conceitos do mundo do cuidado sendo experimentadosato na vida. A Monica
Rocha, Paula Cerqueira, Claudia Tallemberg, DudioMenténio Karnewale, Gilson

Senna.

A Elizabeth Pacheco com seu jeito mais que espeeiaroducio de encontros alegres
na conducdo de uma clinica dos afetos. Espacomedaroduzi nessa tese. Nessa reta
final inventando novos arranjos para encurtar &agga. Nosso encontro aumenta

minha poténcia de agir na vida.

A Islandia, companheira de estrada, que comecart@sméamos juntas essa escrita de
tese. De Parati a Copacabana. O universo sabe Ibeito se movimentar, ndo é
mesmo?! Muito importante nossas conversas sobrielag sobre a tese, as moedas
jogadas na pedra dos passaros livres. A Flavia Mendinha irmézinha carioca, poco
de generosidade, que tenho o prazer de compardilhagia desde o primeiro dia em que
cheguei ao Rio de Janeiro se especializando emesmehtal. Ali nasceu uma

irmandade. A Paulinha Barros, Vanessa Costa, GlaadRegina, Luciana Alves,

amigas do coracao presentes em momentos crucigidala

A Sophia Menezes que me incentivou na etapa fiesgeltrabalho acolhendo as tensées

e compreendendo meus momentos de imersédo no praesscrita.

Aos amigos potiguar de tantas risadas e compartéhtéos de alegrias: Jader Leite,

Magda Dimenstein, Ana Karenina, Cida Dias, Liégadic

Aos colegas que passaram pelo LAPS (LaboratériBetguisa em Saude Mental da
Fiocruz) e aos que ainda estdo por la: Renata Ruiesto Aranha, Rosemary Correa,
Renata Brito, Rachel Gouveia, Bia Andura, Ana CaHdvaldo Nabuco, Leandra

Brasil, Patricia Duarte.

Agradecida por terem feito parte desse percurso.



Um presente que recebi: compartilho
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N&o mais querer e ndo mais determinar valores e ndo
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Também no conhecimento, sinto apenas o prazer da
minha vontade de criar e envolver; e, se ha inocéam
meu conhecimento, tal acontece porque ha nele genta
de criacao.
(Friedrich Nietzsche, 1885)



RESUMO

Essa tese faz um percurso do financiamento do S&lS especificamente no campo da
saude mental atentando para as mudancas e tramsfiesn na paisagem que vai
delineando a conformacé&o do financiamento na redgahcao psicossocial. Utilizamos
a imagem do iceberg como forma de apresentar otelehse envolve o tema do
financiamento. A parte submersa do iceberg referaespercurso histérico do processo
de reforma psiquiatrica e de luta antimanicomialit@ado o financiamento como
analisador de certas disputas dos atores politieage a concepcdo do modelo tecno-
assistencial em saude mental. A ponta do icebdrgtaea conformacdo da rede de
atencao psicossocial a partir de uma descricamdadiamento, de suas formas de uso
e dos gastos de recursos federais com a rede.td&dog utilizamos como objeto de
analise os instrumentos normativos do Ministéridgsdade recorrendo as portarias que
regulamenta o financiamento dos servi¢cos de sai@tai A analise do financiamento
estabelece um diadlogo entre o cuidado e a cliniegerdo o Servico Residencial
Terapéutico como dispositivo de moradia e cuidade gaza o campo da saude
transversalizando para o mundo da vida. O estudaste das Residéncias Terapéuticas
se deu em trés cidades (Belo Horizonte, CampiriRis ele Janeiro). Selecionamos trés
dispositivos residenciais levando em consideracsiogularidade que cada experiéncia
vivenciava nas suas formas de inventividade de diesa cuidado frente a loucura. Em
Belo Horizonte trouxemos o caso de uma residémcapéutica de alta complexidade
para apenas um morador; em Campinas uma casalogppata 23 moradores e no Rio
de Janeiro uma vaga alugada em uma pensao paraciente egresso do Hospital
Colbnia Juliano Moreira. As experiéncias em estagontam para a micropolitica do
trabalho das equipes de saude que nos seus moduedigdo de cuidado rompem
com as normas instituidas pelo financiamento cdalithas de fuga mostrando sua
poténcia criativa. Cartografar o financiamento ampo da saude mental, com suas
modulacdes, valores, incentivos, disputas, se ept@sno campo da atencéo
psicossocial como desafios a serem cumpridos per potitica publica no campo da
saude que aposta em configuracdes tecnologicasidado que vaza para o mundo da
vida, em um compromisso antimanicomial, que envolvasujeitos atores politicos que
transversalizam ética e esteticamente a multigladed dos modos singulares de
producao de vida com a loucura.

Palavras-Chaves: Financiamento em Saude Mental;oriRaf Psiquiatrica;
Desinstitucionalizagédo; Atencéo Psicossocial; Giliodam Saude



ABSTRAT

This doctoral dissertation traces the financinghef Brazilian Universal Health System
(SUS), specifically in the field of mental healtlgcusing on the changes and
transformations in the picture drawn regardingdtnecturing of financing in the system
of psychosocial services. We use the image of aheigy as a form to represent the
debate, which involves the theme of financing. $hkbmerged part of the iceberg refers
to the historical trajectory of the process of pegtric reform, and the anti-
institutionalization struggle scheduling financings an analyzer of certain disputes
between the political actors facing the concepgeohno-assistance in the mental health
model. The tip of the iceberg represents the modetif the system of psychosocial
services from a description of financing, of theywaf using and spending federal
resources on the system. For both, our object aliyais is the normative instruments of
the Ministry of Health — the ordinances that regellthe financing of mental health
services — which we collected. The analysis ddriting establishes a dialogue between
care and the clinic electing the Therapeutic RegideService, as a means of housing
and care that interfaces the field of health cragsiver into the common world. The
case studies focus on Therapeutic Residencesda tities (Belo Horizonte, Campinas
and Rio de Janeiro). We selected three housings,utaking into consideration the
uniqueness of each experience lived within thesdigrations of inventive housing
and care facing mental illness. In Belo Horizonte present the case of a highly
complex therapeutic residence for just one resjdanCampinas a house/collective for
23 residents; and in Rio de Janeiro one rentedesipaa single-room-occupancy for an
outpatient from the Juliano Moreira Colony Hospit@he experiences in this study
point to the micro-policies of health professiot@hms, which in their own ways
provide care that breaks away from the financialm®instituted, creating lines of
departure that show their creative potential. Magpinancing in the field of mental
health, with its modulations, values, incentivesspdtes, presents the field of
psychosocial service as a set of challenges taldeessed by public policy in the field
of health that relies on technological configuratiaf care that interface with the real
world, and with an anti-institutional commitmenthieh involves the subjects as
political actors, thereby traversing ethics andtrestgc multiplicity of the particular
modes of life with mental illness.

Keywords: Mental Health Financing; Psychiatric refp Deinstitutionalization;
Psychosocial Service; Health Care.
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APRESENTACAO

Pensar o financiamento no campo da salude mentalereq
particularmente, analisar o percurso de reformgupiirica, a organizacdo da rede de
saude mental, seus dispositivos e propositos. Amlsga ter discutido esse tema em
trabalhos anteriores, como no mestfaémbora com um enfoque restrito sobre a forma
de pagamento dos CAPS, nesse momento, me paré@agede algo completamente
novo é como se estivesse com uma proposta de hoabaker desvendada, que me
coloca em uma encruzilhada onde olho para os vpdo®s de partidas e nao sei qual
caminho seguir. Passei um tempo ensaiando saie depsisse, onde era acompanhada
por certa angustia que consumia meu corpo sem frgE ao sair desse lugar de
imobilidade, precisar me arriscar, assim o farema afetacdo que a inspiracdo de
Antonin Artaud me provocdpara existir basta abandonar-se ao ser, mas pakeveé
preciso ser alguém e para ser alguém € precisaneOSSO é preciso nao ter medo de
mostrar 0 0sso e arriscar-se a perder a carneEstou aqui propondo mostrar meu

‘0ss0”.

A leitura do I Ching, ensinamento chinés milenar, me ajudou a
compreender alguns movimentos. A palaghing’ que também esta relacionada a
palavrajing, significa “trilha”, o que difere do sentido derasla. A trilha ndo tem um
trajeto fixo como na estrada, ela (trilha) € o ¢dmipor onde andamos, € o caminho
gue escolhemos andar, pode ser mais rapido oulemigs mais longo ou mais curto,
pode-se também andar em circulos. O simbolismailda hdo se refere nem ao tempo
(rapido/lento) nem ao espaco (longo/curto), masanaminho que existe enquanto se

caminha.

! FREIRE, Flavia Helena M. Arajo, 200@.Sistema de Alocacéo de Recursos do SUS aos €eetro
Atencéo Psicossocial: implicag8es com a propostatdagéo dos servigos substitutivBéssertacdo de
mestrado apresentada a Escola Nacional de Salgie 8eouca / FIOCRUZ, Rio de Janeiro.

2 Trecho do texto radiofonico de Antonin Artaud “pacabar com o julgamento de deus”

% Para fazer esse dialogo corh®hing utilizei o livro “I Ching — a alquimia dos nimetate Wu Jyh
Cherng.
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O ideogramaching é formado por duas partes, a primeira significa “f
de seda” e a segunda “caminho”, logo trilha é umicho de fio de seda. A seda é
produzida pelo bicho-da-seda, que inicia sua prarfese de vida como lagarta, o bicho
comeca a formar um fio em volta do seu proprio edggmando um casulo. A partir
desse processo de encasulamento o bicho entra &woede adormecimento e
transmutacdo, se transformando em inseto borbotetape o casulo e voa para
vivenciar nova fase da vida. Esse é o processo etanmorfose. Na China, lugar de
origem desse inseto (lagarta / bicho-da-seda),easustores, cultivadores da seda,
interrompem o processo de metamorfose da borbpéetacultivo da seda, as crisalidas
sdo atiradas em agua fervente para que a gomass#vdi e solte a ponta inicial do fio
da seda. No processo mais artesanal basta um megoele no casulo para que a
borboleta saia. No entanto, como o processo fahazido pelo corte, a jovem borboleta
nasce com suas asas enfraquecidas e logo mortml8@as ndo fazem cesareas! Para o
significado do ideogram&hing ao chegar ao fim do caminho do fio de seda néo se
encontra nada além do vazio e dentro dele o cadié@vieiseto. O corpo do inseto morto
simboliza a impermanéncia do ser, e 0 vazio sigaib absoluto. Assim a razdo do
universo e o caminho do homem encontram-se em ugrapgarte do cosmo, como uma
trilha, o percurso € o desenrolar desse fio. Chagdim do caminho significa libertar-
se desse corpo mortal e encontrar o vazio. Pagaeestnamento milenar quem atinge o
vazio alcanca a universalizacaol Ohing nos ensina que o vazio simboliza consciéncia
licida, pura, e nos indica o caminho preciso emcéiv a essa consciéncia ilimitada. O
ideogramal significa mudanga e movimento; momento e circurtsdarrelacado entre
opostos; unido dos opostos, e ficou mais conhes@mcidente como mudanca ou

mutacao.

Por que ao me propor falar sobre o tema do cuidadaude mental e do
financiamento como categoria analisadora na atepgs@ossocial me veio o desejo de
ir ao | Ching? Sinto-me justamente envolvida com o significadad®ogramaching
Pensar no financiamento me leva a sensacéo derilimaague tenho que construir, um
caminho que farei por mim mesma, e para caminhaegsa “trilha do fio de seda”, me
vejo na busca de encontrar a ponta desse fio enrddme esse emaranhado que se
apresenta. E achar o fio da meada. Nesse camiatemgo ir construindo minhas linhas
de afeto, talvez iniciando por onde me sinta nestorializada, como na busca de um

movimento que me gere seguranca no percurso destgdohBusco imagens nas artes
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com o intuito de expressar 0 que emerge em menant&érago essa obra como forma
de expresséo de sentimentos que aqui na escrita vemtando dar passagem atraves da

linguagem pela arte, o emaranhado que pretendordéseno percurso dessa tese.

Artista: Adrianna Efi

O significado do ideogramehing e a ideia que Rolnik nos apresenta do
cartografo, parece-me apontar para uma luz no éiidel. O cartografo é aquele que
fundamentalmente propde estratégias das formagddeskjo no campo social. Assim
pouco importa as referéncias tedricas do cartdgrafs o que lhe importa é a teoria
gue vai se formando na trilha cartografica. SAmemsidades dos afetos que buscam
expressdo. O pesquisador-cartoégrafo quer mergubhgeografia dos afetos ao mesmo
tempo inventar pontes para fazer sua travessiaegpate linguagem (Rolnik, 2007,
p.66)

Nesse trabalho me aventuro pelo modo de producacoleecimento
cartografico, inventando pontes de linguagem, canima demonstrei pelas artes e no
decorrer dessa tese por varios outros elementdssio que experimento no intuito de
produzir minhas pontes de linguagem, dar corpongud aos afetos que pedem

passagem.

4 Essa obra comp6s o cenario de meu espaco terapéarendo parte de meu processo analitico
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O principio do cartografo € extramoral e seu ddtérse permitir ao grau
de abertura para a vida em cada momento da coastdazpesquisa. Como principio o
cartografo esta diante de um antiprincipio que ngaba estar sempre mudando de
principios (Rolnik, 2007)

Na tessitura dessa tese por vezes me vi dianteefdemulacbes de
remodulagdes, de idas e vindas de teorias e fodmanstrucdo do pensamento que
aqui venho me propondo a dar passagem pela linguaggressa na escrita. Para

Fonseca e Kirst

Cartografia ndo implica em sistematizar, tampouanm e
organizar, e tampouco em atitude neutra por partsugeito-
catografo. Na cartografia, percorre-se os espagosplura e de
propagacdo. Procura desaprender os codigos, eimdoal
mesmos, agucar as sensacoes, abrir o corpo, para-leo
passagem das vozes / imagens do mundo ainda ndecodm e
experimentado. O modo rizomético, ndo centradogeciiro,
heterogenético, expansivo e nao totalizador conduz
observador-cartégrafo, mantendo-o mergulhado ems sua
préprias afeccBes e intensidades. Atento ao demie se
constitui como um avesso do fora que pede passagjense
deixa tornar suporte tradutor de fluxos asignifieancanal de
expressao do impessoal e, portanto, sua propriafestatao
encarnada e vivida subjetivada. Processos de vdjét e
subjetivacdo amalgamados em uma sinuosa contiralidad
simultaneidade. Ndo ha mais objeto, ndo ha magteujlem-
se, entdo, processos de objetivacdo e de subgbivéiéonseca
& Kirst, 2004,p.31)

Entdo vamos |4, vamos iniciar de algum lugar, cemoum movimento
rizomatico, que pelentrenos colocamos em movimento, e como um cartégrafosa
seguir a intensidade do desejo e produzir caminfg®mno que a primeira vista pareca
sem sentido, “alias entender para o cartografated@onada a ver com explicar e muito

menos revelar” (Rolnik, 2007, p.66).
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A partir de minha vivéncia enquanto trabalhadoraC#PS passei a
perceber que a clinica que eu fazia nesse sergipeeniado ao SUS, pois se tratava de
um CAPS mantido por uma associagdo, apresentavasaéntraves quando o assunto
nas reunides de equipe se voltava para o faturamentisuario ndo pode faltar, ele
tem que vir assinar a lista, no final do més a tarth nega esse atendimento e o
faturamento do CAPS cai'essa era uma das falas da administragcéo/codtadelido
servico que passou a me deixar com uma pulgaddréselha‘mas José disse que ia a
feira vender umas galinhas para a mae e néo ia petehoje ao CAPS”"dizia eu
justificando a auséncia do usuario, mas nao impedgue o faturamento do CAPS
baixasse, para a auditoria ele ndo foi ao serlogw, ndo foi atendido, logo ndo poderéa
receber financeiramente por isso. Na minha concepcidava que ele estava sendo bem
atendido, ao ponto de ir a feira sozinho vendegadimhas para ajudar na sustentacéo
financeira de sua casa. Para mim ndo soava benpesg#o da auditora do SUS e
consequentemente o esforco da administracdo eclratio CAPS para ndo fazer o
faturamento cair. Desconfiava que o CAPS estavenfiz sua parte ao permitir que o
usuario fosse a feira e se misturasse com todostoss feirantes no esfor¢co de vender
suas galinhas. Minha clinica permitia isso, era es@écie de cuidado a céu aberto, de
“permissdo” da circulagdo do usuério pela cidaddogpespacos de relacdes de vida,

uma apropriacéo de seu territorio.

Longe de buscar leis gerais e universais, o catogrqui

clinico, € movido pela escuta que nunca foi ditoséo. Neste

sentido ele ndo interpreta 0 mundo apenas 0 expetan
através das ligacdes / afecgBes que passa a aliretsster com
ele (Fonseca & Kirst, 2004, p.32)

Lembro-me de outra passagem onde faziamos o edierghender um
sujeito que vivia perambulando pelas ruas, ndogasave de um morador de rua, pois
tinha casa e um nivel socio-econémico diferencizta os padrdoes daquela populacéo.
Pelo que me recordo dessa histéria de vida, paisliaanos que nédo trabalho mais
nesse servigo, tratava-se de uma pessoa com duaacfies universitérias, poliglota,
qgue em um determinado momento da vida surtou. Arpesse episédio, passou a
perambular pelas ruas, ia para casa apenas nasobodas refeicoes e a noite para

dormir. Na rua sempre pedia cigarro as pessoagicgrente era seu meio de
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comunicacdo com o mundo que lhe rodeava. Quandsaymgelo CAPS a equipe
sempre fazia um movimento de fazé-lo entrar, ajacaihe no banho e se fosse horario
de almoco ou lanche, serviam-lhe a refeicdo. Degeifeita essa acolhida Marcos ia
embora, pois ja tinha conseguido o que queria, mMesroontra gosto da equipe que
tentava fazé-lo ficar no CAPS, ofereciam-lhe ofisintelevisdo, mas nada o segurava
ali. Geralmente aparecia nos horérios das refeigdeBegou um momento em que sua
entrada no CAPS néo lhe era mais permitida. Quandestava indo para o CAPS, fazia
o trajeto a pé da praca, onde descia do 6nibugy aB¥vico, e nesse trajeto algumas
vezes encontrava com Marcos, me aproximava delengrtentativa de formar um
vinculo passava a andar com ele pelas ruas. Aganaos dois perambulando pelas ruas
da cidade. Logicamente essa caminhada me faziaactegasada ao CAPS, me
trazendo dificuldades diante da equipe em contiesae trabalho. Parei de caminhar
com Marcos e ficava esperando ele aparecer no CARBS suas visitas foram ficando
cada vez mais espacgadas.

A partir das questdes que envolvem essa clinigaroto de reforma
psiquiatrica, a concepcdo de servico substitutpassei a questionar o modelo de
financiamento dos CAPS. Como José nao poderiaféira vender suas galinhas? O
servico teria que faturar mediante a presencaafisic usuério? Esse modelo de
financiamento ndo estaria incoerente com o0 queri@deger a atuacdo desse tipo de
dispositivo? Que distorcdes esse modelo de pagarpeniproducao poderia imprimir?
Essa forma de pagamento nao fere os principiosfdenta psiquiatrica? Essas questdes
ecoam até hoje, sendo que agora, ndo mais fechafdanma de pagamento dos CAPS,
mas sim ampliada para os desafios de se finanomr nede substitutiva em saude

mental, que extrapola o préprio campo da saludea para 0 mundo da vida.

Essas indagacbes me levam a reflexdes para o temeacropolitica e
micropolitica. Estamos diante de um debate quele@vanto a macropolitica com as
normatizacdées que regem 0s servigos e a rede tsitibati e aqui se pauta o tema do
financiamento; quanto a micropolitica que fala dalho vivo em ato e da ética dos

encontros afetivos das equipes com 0s usuarios.

Por micropolitica compreendo juntamente com SuelyniR
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As questdes que envolvem 0s processos de subpatieag sua
relacdo com o politico, o social e o cultural, a#sados quais se
configuram os contornos da realidade em seu movonen
continuo de criagdo coletiva. (...) Micro é a pcéitdo plano
gerado na primeira linha a da cartografia. O ppiocide
individuacao, neste caso, é inteiramente outro:hd@onidades.
Ha apenas intensidades, com sua longitude e sdadat Lista
de afetos ndo subjetivados, determinados peloscizgeantos
gue o corpo faz, e, portanto, inseparaveis de elagdo com o
mundo. (Rolnik, 2007, p.11 e 60)

E na micropolitica diante do encontro entre o titzdmdor e o usuario que
se produz saude e outras potencialidades de vislasgeitos no campo da atencao
psicossocial. E o terreno do trabalho, do cotidiadw dia-a-dia junto ao usuério no
fazer-se, inventar novas formas de producao dealidaos micros espagos cotidianos
de construcéo ética dos encontros que se dao lagee afetivas entre as equipes e 0s
sujeitos em sofrimento. E o espaco molecular, dguarizacio, de criacdo de novas

invencgdes de producdo de mais vida, mais saude.

Ja a Macropolitica é o plano da segmentaridade daraim modo

especial de totalizacdo e centralizacédo (Deleuzeattari, 1996)

Macro € a politica do plano concluido plano dositéeios:
mapa. No mapa delineia-se um encontro dos teg#diinagem
da paissagem reconhecivel a priori. O mapa so aobisivel.
Alias de todo o processo de producao do desejoesge plano
hé visibilidade: é o unico captavel a olho nu. Tdmis6 nesse
plano que a individuacdo forma unidades e a midigade,
totalizacdo (Rolnik, 2007 p. 60)

E nesse plano da macropolitica que estaremos focaadategoria do
financiamento como forma visivel de analisar a tag8o de redes substitutivas de

atencao psicossocial.

Com o propdsito de discutir a micropolitica dabalho e o cuidado na

saude mental, mais especificamente direcionada de@ mubstitutiva de atencao
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psicossocial, trago como foco uma analise da matitma das questdes que permeiam
o tema do financiamento do Sistema Unico de Sad®ponho iniciar essa tese me
dedicando, diante mao, mapear a estrutura de faraeato do SUS, com o intuito de

gerar subsidios para posterior analise, em capisulbseqientes, sobre 0 modelo de

financiamento da rede substitutiva em saude mental.

Sendo assim no capitulo 1 tragco um breve desel@hestrutura de
financiamento do SUS com suas fontes de receitasggtam recursos para a saude,
além das vincula¢gbes dos recursos com gastos ete saluz da Lei Complementar
141. Trago também para o debate os fluxos de &d@rsfias de recursos federais para
as esferas subnacionais envolvendo os modelosodacab de recursos do SUS aos
prestadores de servicos. O financiamento da maltiopade saude também sera uma
questao a ser debatida, visto ser um modelo birastle inducéo de politicas publicas.
Seguimos com o debate que o Pacto pela Saude paurtoipalmente pela mudanca do
modelo de recursos financeiros mediante 5 blocdsdaciamento. Por fim trouxemos
a nova proposta de regulamentacédo do SUS a paridedreto 7.508 apontando para a
configuracdo das Redes de Atencédo a Saude e novatégdo do financiamento no
SUS.

Encaminharei apds este capitulo inicial, o temafidanciamento na
saude mental discorrendo sobre os dispositivoseda substitutiva de saude mental,

levando em consideracao o processo da Reformaiétsicg em curso em nosso pais.

A proposta de caminhar por essa trilha que veoingtruindo em ato no
exercicio de analisar minhas implicacbes na cogétrudo cuidado no que tange o
campo da saude mental, me leva a refletir sobrelagdes existentes entre esses dois

campos de conhecimento e construcéo do SUS: Faraeoto e Saude Mental.

Desta feita, o tema que rege o segundo capitidorebkpeito ao
financiamento na salude mental. Como forma de ddhameisualizacdo ao tema
desatrelando o financiamento exclusivamente a dstramgdes numéricas decidimos
arquitetar este capitulo 2 em dois blocos: o primes leva ao resgate historico do
processo de reforma psiquiatrica e de luta anticoamial trazendo o financiamento

como analisador de certas disputas dos atoregcpslftente a concepcao do modelo de
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cuidado a loucura. O segundo bloco fala da confo@imada rede de atencao
psicossocial a partir de uma descricdo do finanera de suas formas de uso e dos

gastos de recursos federais com a rede.

Vale a pena ressaltar que nédo se trata de umaxetusivamente sobre
financiamento, mas de reflexdes, a partir de minhaplicagbes enquanto
psicologa/trabalhadora de um CAPS na perspectivaftigir sobre as convergéncias e
divergéncias da modalidade de financiamento do &dS$elacdo a proposta da atencao
psicossocial. Por isso a escolha de abrir a teseacaliscussédo do financiamento no
SUS, para a partir do tema mais geral afunilar empder do trabalho para o tema do
financiamento na rede de atengéo psicossocialremdrgerreno da clinica e do cuidado

focando em um dispositivo da rede de salude mental.

Assim o terceiro e ultimo capitulo trago a anatiseum caso em estudo resultado de
reflexbes de pesquisa realizada conjuntamente cbimigersidade Federal do Rio de
Janeiro. Essa pesquisa teve como foco de anéliSerogos Residenciais Terapéuticos
que permite analisar as categorias tanto do fiaamento quanto da clinica/cuidado na
atencdo psicossocial. O financiamento das residsnderapéuticas levando em
consideracdo a andlise da disputa do campo dasrowgoes dos fundos publicos
através da militancia dos trabalhadores de saudéahea conformacdo da modalidade
de financiamento do SRT como estrutura normatizaelas portarias. Seguindo a
analise desse dispositivo partimos para o terrendidica enquanto uma tecnologia de
saberes estruturados cientificamente (saberes d=lquga, da psiquiatria, da
enfermagem, da terapia ocupacional, etc) e do daidge percorre tanto os saberes
estruturados quanto as sabedorias dos muitos headtaks da rede de atencéo
psicossocial que ndo sdo apreendidos academicgmnmeaseadquiridos na vida e no
cotidiano vivenciado com 0s usuarios, como é o dasccozinheiras, dos porteiros, dos
oficineiros, dos auxiliares de servicos gerais €dc.cuidado operado no espago
intercessor das casas enquanto moradias de daitatielc® onde por um lado se fala de
moradia e por outro se fala de uma terapéuticaegtéeimbuida nesse processo, mesmo

que este ndo seja seu fim especifico, mas que-sernan efeito.

® Termo utilizado por Ana Karenina Arraes Amorim@8) ao analisar o SRT como dispositivo hibrido
de servico de saude e residéncia
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Portanto essa tese tem o proposito de cartografaer@eno do
financiamento do SUS no campo da salude mentaltaattm para as mudancas e
transformacdes na paisagem que vai delineando faromagédo do financiamento da
rede de atencdo psicossocial. O olhar para o fimemento pretende estabelecer um
dialogo entre o cuidado e a clinica na atencacopsorial ressaltando seus desafios
diante da politica estabelecida pelo MinistérioSa@gide. Utilizaremos os instrumentos

normativos do SUS referentes ao financiamento doissola no caminho a seguir.

Convido-os agora a viagem por essa trilha e vanoosersando no
decorrer desse percurso.
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CAPITULO 1

FINANCIAMENTO NO SUS

Nesse capitulo, dedicarei a contextualizagdoedmtdo financiamento
no SUS, direcionando o foco de interesse parax@keque fundamentardo a analise da
relacdo do financiamento com a saude mental. N&dmate aqui de um manual sobre
financiamento do SUS, mas de uma visao geral densl@spectos importantes que
possibilitardo a discussdo dos capitulos subseeglerRartindo dessa premissa,
estruturei esse capitulo com o objetivo de compleemuestées que envolvem: a
constituicdo do financiamento do SUS; mapeament fdates de financiamento;
proposta de regulamentacdo da vinculacdo de rexuisanceiros com vistas a
sustentabilidade da politica de saude publica pmomda Emenda Constitucional 29 e
posteriormente da aprovacdo da Lei Complementar flddo de transferéncia dos
recursos federais para os estados e municipientinos federais para o financiamento
de politicas e programas de saude; modelos decdloaie recursos aos prestadores de
servigos; a mudanca do financiamento do SUS advdagroposta do Pacto pela
Saude; por fim, a atualidade do financiamento réirpda regulamentacdo do SUS a
partir do Decreto 7.508.

Espero que com esses elementos pautados, posgasiesiormente
adentrar ao tema da reforma psiquiatrica, do filmamento na salde mental e por fim
ao centro de interesse dessa tese que sdo asoesfleximplicacbes do tema do

cuidado/clinica na atencao psicossocial, a paatiethcdo com o financiamento.

1.1. ORCAMENTO DA SEGURIDADE SOCIAL

Desde a implantacdo do SUS, o financiamento téin alvo de

discussédo, a necessidade de haver a promulgacémaesegunda Lei 8142/90 para
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garantir o financiamento ja sugere que o financi@meaunca foi uma questdo de

consenso.

O Sistema Unico de Salde Brasileiro é financipdim orcamento da
Seguridade Social que integra a Previdéncia So8mdjsténcia Social e Saude. Os
recursos do setor saude séo oriundos das tréagsieigoverno, cujas principais fontes
de financiamento séo recorrentes de arrecadacdebutes e impostos. A Constituicdo
Federal de 1988 define, no Capitulo Il, que a sapdevidéncia social e assisténcia
social sdo partes integrantes da Seguridade S&w=aldo assim, a arrecadacao pela
esfera federal, financiada pelo orcamento da Sdaplei Social, € ressaltada no artigo
195 da Constituigao:

Art. 195. A seguridade social sera financiada palata sociedade, de
forma direta e indireta, nos termos da lei, me@iaatursos provenientes
dos orcamentos da Unido, dos Estados, do Distrédefal e dos

Municipios, e das seguintes contribuigbes sociais:

| — do empregador, da empresa e da entidade gui@aeada na forma de

lei, incidentes sobre:

a) a folha de salarios [CFS] e demais rendimentosabalho pagos ou
creditados, a qualquer titulo, & pessoa fisica lgeepreste servico,

mesmo sem vinculo empregaticio;
b) a receita ou o faturamento [Finsocial/Consfins];
C) o lucro [CLL]

Il — do trabalhador e dos demais segurados dad@éesia social [CFS],
nao incidindo contribuicdo sobre aposentadoriansg® concedidas pelo

regime geral de previdéncia social de que tratd. 204 ;
lll — sobre a receita de concursos de prognéslioterias]

IV — do importador de bens ou servigos do extedargde quem a lei a ele
equiparar (Brasil, 1988, art.195)
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A seguridade Social diz respeito ao conjunto deescfelativas a
Previdéncia Social, Saude e Assisténcia socialdoteoomo principio basico a
solidariedade pelos sujeitos que contém maioragezas auxiliando aqueles que séo
mais pobres. Na Saude com o SUS isso se torna ba&hante pelo principio da
universalizagdo. Direito & saude para todo e qealguladao, seja contribuinte ou ndo

da Previdéncia Social.

A participacao da Previdéncia Social na Seguridzmi®al caracteriza-se
por um regime se seguro social, de carater comitrioe filiacdo obrigatoria, destinado
a cobertura de eventos que reduzam ou retiremaickgule laborativa do segurado. Ja
a Seguridade Social visa a prote¢do das necessilddieas de qualquer individuo, nas
areas da saude e da assisténcia social, sem nmevessde terem contribuido (Dias,
2001).

Segundo Constituicdo Federal art.19% proposta de orgamento da
seguridade social sera elaborada de forma integradis Orgaos responsaveis pela
saude, previdéncia social e assisténcia socialddaeem vista metas e prioridades
estabelecidas na lei de diretrizes orcamentariasgegurada a cada area a gestao de
seus recursosEssa diretriz aponta para duas questdes relevddes orgcamento é
elaborado de forma integrada pelos 6rgaos incurshildorealizar os programas e (2)

garante autonomia na gestéo de seus recursos.

No ambito federal o orcamento da seguridade s@c@mposto pelas

receitas da Uni&o, contribuicbes sociais e recdegasutras fontes.

Porto & Uga (2008) apresentam um quadro demonstratia

composicao do Orcamento da Seguridade Social, a ver
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Quadro 1. Composicao do Orgcamento da Seguridadal Soc

Fontes

Vinculagao

Contribuicao sobre a folha de salario

(paga por empresas e trabalhadores)

A partir de 1993, foi vinculada a
Previdéncia Social

Contribuicdo para o financiamento da | Nao

Seguridade Social (Confins)

Contribuicao sobre o Lucro Liquido N&o

(CSLL)

PIS/PASEP Vinculada ao seguro-desemprego

Contribuicao Proviséria sobre

Movimentac&o Financeira (CPMF)

Criada em 1997 de forma totalmente

vinculada a saude e posteriormente

também dirigida parcialmente para a

Previdéncia Social

Impostos Gerais da Uniéao Foi previsto o ingressordoursos que
se fizeram necessarios, provenientes deéssa
fonte; entretanto sua participacado no O$S

é irrisoria

Fonte: Porto & Ugéa 2008

Ainda para as supracitadas autoras segundo lei leoreptar o
Orcamento da Seguridade Social deveria destinar@0%0 setor saude. Contudo isto
ndo tem sido celebrado. Desde 2000 o OSS tem ddstin saude 17%
orcamento para a salde e cerca de 5% da desptiga fefderal (PORTO&UGA, 2008
apud UGA&MARQUES, 2005)

de seu

Na perspectiva de Mendes & Marques (1999), darasses anos, houve
praticamente uma especializacdo das fontes da i8ader Social: 0os orcamentos
destinaram a maior parte dos recursos do Finsparal a saude, da contribuicdo sobre
Lucro para a Assisténcia e das contribuicdes deresgados e empregadores para a

Previdéncia Social. Essa pratica tornou-se rapidsamauito dispendiosa para a saude.

& A CPMF foi extinta em 2007
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Apo6s uma breve explanacéo sobre o Orcamentoglai8ade Social nos
aproximaremos agora as fontes de financiamentagali setor saude.

1.2.FONTES DE FINANCIAMENTO DO SISTEMA PUBLICO DE SAUDE BRASILEIRO

A estruturacdo das trés esferas do governo naliquesspeito as fontes
de financiamento do setor publico de saude se dhamte arrecadacdo de impostos e
contribuicdes em cada nivel de gestao, conformatapm Conselho Nacional de Saude
através da Resolugéo n° 322 de 8 de maio de 2003.

Segundo Porto & Uga (2008) as principais Fon&eeRe&kceita para o gasto
em saude da Unido sao oriundos da Contribuicdo fasnciamento da Seguridade
Social (CONFINS); Contribuicdo Social sobre o Ludrguido (CSLL); Recursos

Ordinarios e Recursos diretamente arrecados.

No que tange a receita para 0s gastos em sagdestedos os principais
impostos sdo Imposto sobre Circulacdo de Mercasl@i&ervicos (ICMS); Imposto
sobre a Propriedade de Veiculos Automotores (IP¥Ajnposto sobre Transmissao

“Causa Mortis” e Doacédo de quaisquer Bens ou DsgilTCMD)
Quanto a receita de impostos municipais estas csfigpostas pelo
Imposto Predial e Territorial Urbano (IPTU); Impwmstle Transferéncia de Bens

Interativos (ITBI) e Imposto sobre Servigos (ISS)

As receitas de impostos transferidas pela Uni&ceatados se referem ao
Fundo de Participacédo dos Estados (FPE); Impostethela Retido na Fonte (IRRF);
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Imposto sobre Produtos Industriais/Exportacao @PLei Complementar n° 87/96 (Lei
Kandir)’ que se refere ao ICMS (Exportacao)

As receitas de impostos transferidos pela Uniés municipios se
remetem ao Imposto Territorial Rural (ITR); Funde Harticipacdo dos Municipios
(FPM); Imposto de Renda Retido na Fonte (IRRF); 8SMPVA, IPI Exportacao,
ICMS Exportacao (Lei Kandir).

Por fim as transferéncias financeiras constinm® e legais dos
municipios sao o ICMS (25%); IPVA (50%); IPI Expagéio (25%), ICMS Exportacao
— Lei Kandir (25%)).

De acordo com dados de Médice (2009), em 200R,egemplo, 0s
gastos federais de saude tiveram como fontes desmc a CPMF, com 41%, a
Contribuicdo Social Sobre o Lucro Liquido das Empse (CSLL) com 26%, a
Contribuicdo para o Financiamento do Investimentaiegd (COFINS) com 15% e
outras fontes orcamentarias, com 18%. No que sererefos niveis de gestdo
descentralizados, as principais fontes de finanemo proprio da salude nos Estados
sdo o Imposto sobre Circulacdo de Mercadorias ei¢®sr(ICMS) e as transferéncias
do Fundo de Participacdo dos Estados (FPE). Em 2R232correspondiam a 67% e
18%, respectivamente das fontes estaduais quecfaram o setor saude. No caso dos
Municipios, as principais fontes de financiameré&o gualmente o ICMS, o Fundo de
Participacdo dos Municipios (FPM) e o Imposto soBexvicos (ISS), os quais
respondiam em 2002 por 41%, 30% e 12% do financitordos gastos municipais com

saude, respectivamente.

Cabe ressaltar que a CPMF criada em 1996, cosnefclusivos para
custeio do setor saude, em sua pratica a arrecadagadestinava-se exclusivamente ao
financiamento do SUS, sendo desviada para outtosesedo governo. Em 2007, o
Congresso Nacional extinguiu essa contribuicAajelgvou a um rearranjo das fontes

de financiamento da salde para os anos mais receAtgumas medidas para

" Lei Complementar n. 87 de 13 de setembro de 19@6Kandir — Dispde sobre o imposto dos estados
e do Distrito Federal sobre operacdes relativascalacdo de mercadorias e sobre prestacdo e ssne
transporte interestadual e intermunicipal e de cocagdes, e da outras providéncias

34



contrabalancar as perdas financeiras, como o aonuast aliquotas do Imposto sobre
Operacdes Financeiras e da CSLL, associadas amesieo econémico favoravel do
pais, fizeram com que em 2008 os recursos parade $assem superiores aos recursos
alocados em 2007, mas aparentemente o Ministér&adde ainda busca negociar com
as autoridades econdémicas a criagdo de uma fobwditstiva para cobrir eventuais

insuficiéncias estruturais no financiamento da sa(idédici, 2009)

Os municipios como principais executores dastipaéi de saude, tém
aumentado a cada ano sua participacdo nos gastosaizde, seguido, também, da
crescente contribuicdo dos Estados. Ao passo guescarsos de transferéncia federal
foram ficando cada vez mais escassos, caractedzamdcerto desfinanciamento da
Unido em relacdo aos Estados e Municipios na dabiBdade das politicas publicas de

saude, conforme mostra a tabela abaixo.

Tabela 1 - Participacdo percentual no gasto comesdinido, Estados e Municipios no
periodo de 1980 a 2011

Ano Uniao Estados  Municipios Estgd,o§ i
Municipios
* 1980 75,0 17,8 7,2 25,0
* 1985 71,7 18,9 9,5 28,4
* 1990 72,7 15,4 11,8 27,2
*x 1995 63,8 18,8 17,4 36,2
rxk 2000 59,7 18,5 21,7 40,3
rxk 2001 56,2 20,7 23,2 43,8
rxk 2002 53,1 21,6 25,2 46,9
*rk 2003 50,6 22,4 27,0 49,4
*kx 2004 49,6 24,8 25,7 50,4
Frk 2005 49,8 25,5 24,7 50,2
*kx 2006 49,3 26,1 24,6 50,7
*kx 2007 46,9 25,7 27,2 52,9
rxk 2008 47,1 25,9 26,9 52,8
rxk 2009 45,6 26,7 27,5 54,2
rxk 2010 45,0 27,0 28,0 55,0
rxk 2011 47,0 26,0 27,0 53,0

* Despesas totais com saude
** Gasto publico com saude, excluindo-se inativodieda e acrescentando-se gastos com

saude, exceto os destinados a servidores publkicoatdos érgdos federais
*** Acdes e servigos publicos de saude
Fonte: SIOPS / Relatérios STN, retirado de Carvé¥id2)
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Com vistas a sustentabilidade financeira do seatide, em 2000, foi
aprovada a Emenda Constitucional 29, que tem cormzipal objetivo, vincular
percentuais minimos de recursos para as trés esfergoverno, no intuito de garantir o
financiamento do SUS. Nesse proximo tépico, farenma explanacédo da proposta da
EC 29, no que diz respeito a parcela de vinculaighcecursos pelos entes federados,
bem como a descricdo de quais sao as acoes eoseque devem ser financiadas com
recursos da saude. Em 2012 a EC 29 foi aprovadaieda polémicas na formatacéo da

vinculagéo dos recursos da Uniao.

1.3. EMENDA CONSTITUCIONAL 29 E LEI COMPLEMENTAR 141: VINCULACAO DE

RECURSOS E GASTOS COM SAUDE

A instabilidade financeira no SUS sempre foi atle® preocupacéo da
gestéo do sistema. A necessidade de haver umadefiitganciamento mais segura para
saude, implicando também os municipios e o0 Estadoreceu o debate da Emenda
Constitucional 29 (EC 29), projeto de Lei que fichl anos no Congresso Nacional
para ser votado. A questdo que mais tem provocaumates entre 0 governo e o
congresso diz respeito a participacdo da Unidanamé¢iamento da saude. De um lado
o governo federal propde o financiamento vinculadeercentuais do Produto Interno
Bruto (PIB), de outro lado em contraponto, a préga® projeto de lei complementar

defende a fixagcdo de um percentual de recursdacadra Unido.

A EC 29 de 2000 estabeleceu percentuais progosssie participagao
dos Estados e Municipios no investimento em satm#@prme demonstrado na tabela
abaixo. Porém, a unido foi excluida de alocar guet@is das receitas arrecadadas,
ficando sob sua responsabilidade assegurar alochasgioecursos correspondentes ao
valor empenhado no ano anterior acrescentando aergerl de variacdo nominal do
PIB.
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Enquanto a EC 29 nao fosse regulamentada fidaterminado que o0s
Estados e Municipios deveriam cumprir com essesep#rais de arrecadacao de suas

receitas para subsidiar financeiramente o setafesaNa analise de Faveret,

A vinculacdo de receita advinda da EC 29, garamte as
estados e municipios venham a se colocar em um ongsnto

de partida no que tange ao gasto com saude e ssoténham

a possibilidade de ter maior autonomia na formaxazutar o
gasto, definindo seus modelos assistenciais ppFor outro

lado, € importante ressaltar que a intensa e extens
normatizacdo levada a cabo pelo Ministério da Saade
mesmo tempo em que engessa a atuacdo de estados e
municipios, permite em boa parte a superagcdo deséna de
dificuldades organizativas enfrentadas pelos gestor

subnacionais (Faveret, 2003 p.377)

O projeto de lei complementar indica a confirmaghs montantes
estaduais e municipais (12% e 15% nos respectivg@mnentos fiscais) e a mudanca
radical do paradigma federal: a Unido aplicara afde o equivalente a 10% da RCB
(Receita Corrente Bruta). Esse foi o teor aprovaml&enado e encaminhado & Camara
apos acordo de transitoriedade, com aplicacfe$oesckas, conforme demonstra tabela
abaixo (Carvalho & Medeiros, 2008)

Tabela 2 — Estimativa do percentual de arrecadagddniao

Ao Montante estimado Percentual Montante saude
da RCB (R$ bi) escalonado (R$ bi)
2008 709 8,5% 60
2009 780 9% 70
2010 858 9,5% 81,5
2011 944 10% 94,4

Fonte: Estudos Gilson Carvalho, retirado de Caov&ltiMedeiros, 2008
Obs.: Receita de 2008 aprovada pelo Congresso andssseguintes estimada com crescimento
de 10% ao ano
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O embate politico de correntes econbémicas do goyesantrarias a
vinculacdo de recursos orgamentarios para saugey foma luta acirrada de forgas no
Congresso Nacional dificultando o processo de eegehtacdo da EC 29. O Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) reggadtassa regulamentacéo so seria
aprovada se fosse feito um amplo movimento de mahdo social pelo SUS que
pudesse chegar ao interior do Congresso NacionamoCparte da histéria da
construcdo do SUS, os movimentos sociais sdo ameesuma importancia, na

mobilizacdo, implementacéo e fortalecimento deesist de saude publico brasileiro.

Foram 11 anos de embates no congresso, sendo dprewajaneiro de
2012 a EC 29 e sancionada a Lei Complementar n®a¥13 de janeiro de 2012. O
ponto nevralgico do debate correspondente ao requs seria alocado pela Unido foi

aprovado no Art. 5° da Lei n® 141 que se refere a:

A Unido aplicara, anualmente, em acdes e servigbkcps de
saude, o montante correspondente ao valor empenhado
exercicio financeiro anterior, apurado nos termestal Lei
Complementar, acrescido de, no minimo, o percentual
correspondente a variagdo nominal do Produto lat@&ruto
(PIB) ocorrida no ano anterior ao da lei orcameatanual.
(Brasil, 2012)

Apesar da intensa mobilizacdo organizada por mikg da saude
publica, a exemplo da Primavera da S&[igee lutou pela ampliacéo de recursos para a
saude defendendo o percentual minimo de 10% despscda Unido no financiamento
da Saude, o governo conseguiu aprovar a Lei semsid@yar a vinculagdo desse
percentual. A EC 29 deveria regulamentar o recdisdJnido ja que os Estados e
Municipios ja investem o0 que era previsto em seacgntuais (12% e 15%)

respectivamente. Na analise de Carvalho (2012)

8 A Primavera da Saude foi um movimento de luta réaté ampla e suprapartidaria, engajado por
militantes e defensores da saude publica no Basionado pelas redes sociais que iniciou na penaav
de 2011 e tinha como principal bandeira o debateresm financiamento do SUS através da
regulamentacdo da Emenda Constitucional 29. O mentimmcompreende que o subfinanciamento do
SUS se traduz em um dos principais entraves a bdas@o do sistema publico de salude
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Houve um golpe de mestre do governo na aprovac&Cd29
onde manteve-se 0 baixo investimento federal endesal
Lamentavelmente, mesmo sob protestos os quantgatia
unido, como percentual do PIB permaneceu. Perdeuss
uma grande batalha e o0 que tem que se conseguiliag a
fazer as mesmas propostas dos Ultimos anos, csgaa@s era
garantir no minimo 10% da receita corrente bruta pasaude.
E evidente um desfinanciamento federal sequeragjahvado e
comprovado! Cada vez menos dinheiro federal e mais
responsabilizacdo de estados e principalmente dwcipins
gue acabaram “obrigados a fazé-lo” por presséo lappu
(Carvalho, 2012 p.5)

Afora as questbes relacionadas ao montante desoscudimanceiros
destinados ao sistema publico de saude, outro tasdecgrande relevancia e que é
basilar para os investimentos no setor, diz res@edefinicdo do que é gasto em saude.
Esta definicdo inclusive perpassa também pelassagefe salde mental que iremos
discutir nos capitulos subsequentes. Na EC 29, md@oa sido especificado o
entendimento do que seria gasto com saude. Umprdasupacdes do PLP 306/2008
esta em definir o qué sdo gastos com acdes e aelécsaude, conforme apontam o art.
18 e 19 do referido projeto. JA a Lei Complemerit4t/2012 define o que é
considerado como despesas das acdes e servicasopule saude que mantém

basicamente o que foi apontado no projeto de lei.

Dentre outros requisitos podera conter como gasho saude acdes do
tipo: vigilancia em saude, incluindo a epidemiob@ge a sanitaria; atencao integral e
universal a saude em todos os niveis de complexidaduindo assisténcia terapéutica
e recuperacao de deficiéncias nutricionais; capgiit do pessoal de saude do Sistema
Unico de Salde (SUS); desenvolvimento cientificdeenolégico e controle de
qualidade promovidos por instituicbes do SUS; pgddu aquisicao e distribuicdo de
insumos especificos dos servi¢cos de saude do &igSamo: imunobioldgicos, sangue
e hemoderivados, medicamentos e equipamentos neédictologicos; saneamento
basico de domicilios ou de pequenas comunidadesxiedgue seja aprovado pelo
Conselho de Saude do ente da Federacao financeatwamento basico dos distritos

sanitarios especiais indigenas e de comunidadeanestentes de quilombos; manejo
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ambiental vinculado diretamente ao controle de resta@le doencgas; investimento na
rede fisica do SUS, incluindo a execucao de oleasclperacao, reforma, ampliacdo e
construcdo de estabelecimentos publicos de saéadejneracdo do pessoal ativo da
area de saude em atividade nas acfes de que statarggo, incluindo os encargos
sociais; acfes de apoio administrativo realizaddaspinstituices publicas do SUS e
imprescindiveis a execugdo das acdes e servicde@gllde salde; gestdo do sistema

publico de saude e operacao de unidades prestatsasvicos publicos de saude.

Por outro lado os gastos que ndo constituirapedas com acdes e
servigos publicos de saude sdo: pagamento de dpdsgas e pensdes, inclusive dos
servidores da saude; pessoal ativo da area de splawlo em atividade alheia a
referida area; assisténcia a saude que ndo atenghmirecipio de acesso universal;
merenda escolar e outros programas de alimentag#l que executados em unidades
do SUS; saneamento basico, inclusive quanto assdgienciadas e mantidas com
recursos provenientes de taxas, tarifas ou pregddicps instituidos para essa
finalidade; limpeza urbana e remocéao de residutessepvacdo e correcdo do meio
ambiente, realizadas pelos 6rgdos de meio ambdogeentes da Federacdo ou por
entidades n&o governamentais; acoes de assist@&ocad obras de infraestrutura, ainda
que realizadas para beneficiar direta ou indiretdene rede de saude; e acbes e
servigcos publicos de saude custeados com recurstiogab dos especificados na base
de célculo definida pela Lei Complementar ou viadok a fundos especificos distintos

daqueles da saude.

A indefinicdo do que seja acdes e servigos ddesavava a introducéo
nos orgcamentos publicos uma série de gastos dessaid saude que sdo questionaveis,
como por exemplo, gastos com saneamento, pagandenttividas contraidas para
financiamento de acfes de saude, pagamento dentgue® e pensionistas da saude,
dentre outros. O Ministério da Saude vinha utild@mnecursos destinados a saude para
custeio do Programa Fome Zero. Em 2006, com baseletarminacdes da EC 29, o
governo federal expurgou as despesas desse prqogrgoga em parte eram
indevidamente inseridas na programacao da Saude. &destinacdo correta, houve
aplicacdo de recursos em despesas realmente \dasulas acbes de salde, que
apresentaram aumento de R$ 6,2 bilhdes, equivalant8% da programacao

assistencial do Bolsa Familia, que integra o Foare ZDAIN, 2007).
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As indefinicdes do que seriam gastos com saégtlayé ao escoamento
dos recursos, que deveriam ser empregados na geideutros setores do governo. O

resultado sdo menos recursos para o financiamersiJd.

1.4.FLuxO DE TRANSFERENCIA DE RECURSOSFEDERAIS DO SUS

Dando continuidade ao entendimento da logica idanéiamento do
SUS, partimos agora, apds a etapa de arrecadac@iecdesos, segundo fontes de
financiamento e vinculagdes da EC 29, para as@etaque se estabelecem com o fluxo
de transferéncia de recursos do Ministério da Saidiee os governos subnacionais
(Estados e Municipios). Nesse momento, nos detereracseguinte questdo: como o
Ministério da Saude transfere os recursos finaosa@las acdes e servicos de saude para
0os estados e municipios? Trata-se aqui de uma datrizés do SUS: a
descentralizagéo.

A descentralizacdo no SUS esta relacionada &ébdigtio de poder e
responsabilidades entre os trés niveis de gové&rassisténcia e prestacdo de servicos
de saude quando descentralizados, devera prevé capiacidade de gestdo e qualidade
nos servigos ao garantir também a proximidade dtrale e fiscalizacdo dos cuidados
por parte dos cidadaos. Quanto mais perto estiyader decisoério, a nivel municipal,

mais possibilidade de uma gestao e assisténcezefic

A legislagcdo que instituiu o SUS, definiu as lsas® modelo de
transferéncia de recursos federais para os estadosinicipios. A Lei 8.142/90
deliberou que a unido devera repassar os recuesfusrda regular e automatica para os
Estados, Municipios e Distrito Federal. De acordm @ legislacdo, para que as esferas
subnacionais estivessem aptas a receberem reauisndos do Ministério da Saude,
deveriam contar minimamente com 0s seguintes disps de gestdo: Fundo de
Saude, Conselho de Saude, Plano de Saude, ReatizridGestdo, Contrapartida de

recursos para a saude no respectivo orcamento éssdmnde Elaboracdo do Plano de
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Carreira, Cargos e Salarios (PCCS). No entanto, toglms 0s municipios cumpriram
com as recomendagdes legais, uma vez que o PCChin&gulamentado de forma
abrangente a nivel nacional.

Atualmente, o modelo de financiamento do SUS passando por uma

fase de transicdo, do antigo modelo de financiaméaigmentado em programas e
acoes/procedimentos de saude, para um novo modelggedtdo que prevé a
transferéncia de recursos financeiros do MinistdaoSaude por intermédio de cinco
blocos de financiamento, a saber: atencao basmacd de média e alta complexidade
ambulatorial e hospitalar; vigilancia em saudejs#ééscia farmacéutica e gestdo do
SUS. Essa nova modalidade de gestdo financeira U8 8std sendo aderida
gradativamente pelos Estados e Municipios medimteo de adesdo ao Pacto pela
Saude. Deixarei para o final desse capitulo, disauproposta do Pacto, por ora, me
deterei a seguir o percurso de estruturacdo dadiamento, que foi se constituindo na
organizacao do sistema.

De acordo com o Manual de Gestao Financeira d® @003), sao trés
as principais formas de transferéncia de recursesogMinistério da Saude aloca, por

meio do Fundo Nacional de Saude (FNS), e direchmsaestados e municipios:

1. Transferéncia Fundo a Funde caracteriza-se pelo repasse dos recursos,

diretamente do Fundo Nacional de Saude para osoBUt&taduais e Municipais
de Saulde, observadas as condicfes de gestdo emasisa qualificacdo e a
certificacdo aos programas e incentivos do Ministéa Saldde e os respectivos
tetos financeiros. S&o transferidos, também, nessmlalidade recursos
destinados a outras acdes realizadas por estadusieipios, ainda que néo
habilitados em qualquer condicdo de gestdo. Ogsesuransferidos fundo a

fundo financiam as acfes e servi¢cos de saude da:

a) atencdo basica dos municipios habilitados na Gd3¥tma da Atencdo
Basica e dos municipios ndo habilitados, quandizaeas por estados

habilitados na Gestao Plena do Sistema Estadual;
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b) assisténcia de média e alta complexidade realizaata estados e
municipios habilitados na Gestédo Plena do SistestedHal

As condicdes de gestdo do sistema, tanto pamauogipios quanto para
0s estados, estao relacionadas com a responsdsbiligagestdo da saude da populacao.
Para os municipios que sdo habilitados na Ges&twmaRla Atencdo Basica, estdo sob
sua responsabilidade gerir a atengcéo bésica. Masseo municipio recebe diretamente
do Fundo Nacional de Saude (FNS) para o Fundo Npalide Saude (FMS), apenas
recursos da atencao basica, Piso da Atencdo B&M\%), os demais recursos advindos
da producdo de procedimentos ambulatérias e htmpta de média e alta
complexidade, séo transferidos mediante apresentdgaproducédo de prestacao de
servicos informada pelo Sistema de Informacao Halspie Ambulatorial (SIH e SIA),
nao se configurando como transferéncia fundo adumdas transferéncia mediante
remuneracdo de servigos produzidos, 0 que veremo®pico abaixo. Quanto aos
municipios que sdo habilitados em Gestdo Plena wten$a, estes recebem
mensalmente todo o recurso do FNS para o FMS, dedaccom os valores
estabelecidos pelo teto financeiro municipal. Nessel de habilitacdo, o municipio
nao recebe recursos mediante apresentacdo de ag@wmde producdo de
procedimentos.

2. Remuneracdo por servicos produzides modalidade de transferéncia

caracterizada pelo pagamento direto aos prestadibeeservicos da rede
cadastrada do SUS nos estados e municipios nddddds em Gestédo Plena do
Sistema. Destina-se ao pagamento do faturamentpitdlas registrado no
Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH) e da prodwg@bulatorial registrada
no Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA), compéando acbes de
assisténcia de alta e médica complexidade, tambBsernmdos os tetos
financeiros dos respectivos estados e municipiogpa@amento é realizado
mediante apresentacédo de fatura calculada comnzasabela de servigos do
SIH e SIA. Trata-se de uma modalidade de transteaéaseada na producao de

procedimentos.

3. Convénios— sédo celebrados com 6rgaos ou entidades fedestégluais e do
Distrito Federal, prefeituras municipais, entidadiéentropicas, organizacdes
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nao governamentais, interessados em financiameet@sojetos especificos na
area da saude. Objetivam a realizacao de acOexympras de responsabilidade
mutua do 6rgao concedente (ou transferidor) e agwestente (recebedor). No
campo da saude mental, especificamente no munid@pRio de Janeiro, teve-
se durante razoavel periodo de tempo, celebrac@oré€nio entre a Secretaria
Municipal de Saude e o Instituto Franco Basagltamn ® intuito de gerir em
parceria com a Coordenacdo Municipal de Saude Manmtde de saude mental
do municipio. Mais adiante, veremos como essa nuzdid de transferéncia de
recursos financeiros, é utilizada em alguns disiposi da rede substitutiva de
saude mental, com énfase principalmente nos Serviiesidenciais
Terapéuticos. Apesar de ndo se tratar de um camv@rire o Ministério da
Saude e uma Organizacdo ndao Governamental, confw \advordando nesse
tépico, considero que vale a pena ressaltar essaliiade de transferéncia de
recursos, como forma de exemplificar e iniciar yraimidade da discusséo ao
campo da saude mental. Nessa modalidade de tramsiero repasse dos
recursos é realizado de acordo com o cronogran@-fisanceiro aprovado
como parte do Plano de Trabalho e com a dispoddie financeira do
concedente. Os recursos repassados dessa forma deveutilizados para o

pagamento de despesas correntes e de despesatale cap

Apesar da lei do SUS ter sido datada em 199@aasferéncias fundo a
fundo tiveram inicio apenas em 1994 com o advem® Mormas Operacionais
Bésicas (NOB93 e NOB/96). Os recursos transferdgeriam ser destinados ao
investimento na rede de servigos, ampliacdo dartobheassistencial e hospitalar e
demais acbes e servicos de saude. A tabela abamxwmrs$tra o percentual de
participacdo dos recursos federais de acordo canodalidade de transferéncia

financeira do Ministério da Saude.
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Tabela 3 — Participacdo percentual dos recursosrdesddo SUS para as acbes e
servigos de saude segundo grupos de despesa,-Bi&8B a junho de 2004

Grupo de despesa 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Remuneracgéao por servi¢co produzido 55,3 45,9 39,0 ,3 3330,8 19,5 3,9
Transferéncias - média e alta complexidade 29,0 832,364 406 400 476 61,9
Transferéncias - atencdo basica 15,7 21,3 246 25264 25,8 25,0
Transferéncias do PAB fixo e PAB-Variave 13,3 15,5140 12,2 11,3 11,0 1155
Transferéncias — acdes estratégicas (FAEQ) - 0,0 0 0,09 3,9 7,1 8,3
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: Lima, 2007

Na tabela acima apresentada, os grupos de desgieean respeito as
principais modalidades de pagamento/transferérecigecursos do Ministério da Saude
as Secretarias Estaduais e Municipais de Saudep tcambém aos prestadores de
servicos (estabelecimentos de saude) privadoslantrépicos contratados pelo SUS.
Como discorremos anteriormente, a remuneracdo povices produzidos esta
vinculada ao faturamento hospitalar e ambulatoegistrados no SIH e SIA, de acordo
com a tabela de procedimentos do SUS. Os procetbmede Média e Alta
Complexidade (MAC) da tabela do SUS sao transferhra os municipios e estados
conforme valor estipulado nos tetos financeiros. BEide mental, podemos
exemplificar como procedimento MAC, o pagamento A&AC’s (Autorizacdo de
Procedimentos de Alta Complexidade) dos SRT’s (§esvResidenciais Terapéuticos)
qgue forma realizados até 2011. Esse procedimedés&ito na tabela como 3804101 —
Acompanhamento Paciente Residéncia Terapéutica aimleSMental. Quanto aos
procedimentos hospitalares de média e alta congadg| podemos citar no campo da
saude mental alguns como: 63001209 - Tratamentdsiquiatria em Hospital Dia;
63001101 - Tratamento em Psiquiatria em HospitalalGé63001489 - Tratamento
Psiquiatrico em Hospital Classe I, etc.

Em relacdo aos procedimentos da atencdo basmas S municipios
recebem recursos transferidos do gestor federalqesteio dos procedimentos basicos.
Como exemplos de procedimentos dessa cesta podetaos 0701230 - Consulta
Psiquiatrica; 0702105 — Terapia em Grupo; 0702106érapia Individual, etc. Adiante

descreveremos mais detalhadamente as acdes esataiatencao basica.
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Ainda em relacdo a atencdo basica, temos o0 RisAtencdo Basica
Variavel (PAB-Variavel) que se refere as transfel@n do Ministério da Saude aos
programas prioritarios da atencdo basica, a exempld®®SF e PACS. Somente o0s
municipios que aderem a estes programas recebec&ativos para custeio dessas

acoes.

Quanto aos procedimentos de alta complexidadéyém integrantes do
rol de programas estratégicos do Ministério da 8aasd transferéncias financeiras sao
alocadas no FAEC (Fundo de Ac¢des Estratégicas ep@usacdo) que se destina ao
pagamento de acles e servicos de programas piasitke alta complexidade do gestor
federal. Importante salientar, que 0s recursos @asteio desses programas sao extra-
teto, ou seja, para além do que é programado oalémeédia e alta complexidade. Os
municipios conforme adesédo, receberdo recursoasegty que foi programado para
custear procedimentos dos programas estratégi@salide mental, tinhamos como
exemplo dessa modalidade de alocagédo de recurso\PAC’s (Autorizacaode

Procedimentos de Alto Complexidade) produzidasGmBS.

Nota-se, na tabela 4, que a remuneracdo por serycoduzidos
apresenta um comportamento decrescente durantessla 1998 a 2004, ao passo que
0S recursos provenientes de procedimentos de neédia complexidade, bem como
procedimentos de acdes estratégicas do MinistariSalilde FAEC — Fundo de Acdes
Estratégicas e Compensacdes, se mostra com unmaasegndente se visualizarmos o
comportamento do gasto por meio de graficos. Esées procedimentos melhor
remunerados pela tabela SUS. Os procedimentosndenezacdo dos CAPS foram, até
2011, inseridos no FAEC, como parte dos progransamtégicos do Ministério da
Saude. Ja os recursos destinados a atencao basdaAB fixo e variavel percebemos

uma mudanca inexpressiva na variacao das transiasén

A alocacgédo de recursos permanece em parte, st l6gica da oferta,
a capacidade instalada existente e as necessidedeseita dos prestadores de servigos
de saude, mantendo assim a concentracdo de recwasadeas mais desenvolvidas,
com maior concentracdo de estabelecimentos de gMidestério da Saude, 2002).
Esse mecanismo de financiar a capacidade instakasempre € compativel com as
necessidades da populacdo, uma vez que 0s mugicipio maior capacidade tendem a
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angariar mais recursos em detrimento de municipoze menor disponibilidade de

equipamentos implantados na rede sanitaria.

Ao contrario da alocacdo de recursos por capdeidanstalada,
pesquisadores da area da economia da saude tezdisadd ao estudo da equidade na
redistribuicdo de recursos. Para Porto (1997) ddada é compreendida como o
principio que rege funcbes distributivas, as quiism por objetivo compensar ou
superar as desigualdades existentes, consideram@alsmente injustasSeguindo essa
l6gica, a distribuicdo financeira de recursos naisrastaria pautada no quantitativo de
servicos de saude existentes que, ao prover ass&t@era um gasto de realizagdo de
procedimentos de saude a serem remunerados. Bida lda equidade, os recursos
deveriam ser distribuidos por necessidades populais, levando em consideracao
variaveis demograficas, epidemiologicas e socio@ticas, € ndo pela capacidade de

equipamentos de saude instalados nos estados eipiosi

Tanto as transferéncias de recursos federaig@uangastos estaduais e
municipais em saude se baseiam na logica de reag#terde recursos por atos ou
procedimentos. A capacidade de gerar atos ou proeatbs médicos depende da
capacidade instalada e ndo das necessidades de. sassim funciona a AlH
(Autorizagao de Internacdo Hospitalar) e o finameato das acgdes ambulatoriais.
Somente 0s recursos para atencdo basica tém buswmager esta l6gica de repasse
financeiro, passando os recursos a serem trarms$edeé acordo com processo de
programacdo e necessidades pactuadas. Essa mdeatidaalocacdo de recursos €
caracterizada como pré-pagamento, nao esta atratadaantitativo de procedimentos

produzidos para posterior fatura de remuneracad(I@E 2009)

No que diz respeito ao progressivo aumento dassfieréncias federais
para 0os estados e municipios, € importante obserVaio de que o desenvolvimento
desses mecanismos de financiamento, principalneeritansferéncia fundo a fundo,
contribuiu para um forte poder da Unido na diregliolade de politicas e programas a
nivel nacional, na tentativa de aumentar seu pwdiertor e regulador do sistema. Na
analise de Lima (2007),
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Esses instrumentos representam formas utilizadks gastor
federal para incentivar ou inibir politicas e pra pelos
gestores estaduais, municipais e prestadores deoser A
pratica de vinculagdo de recursos federais supoitamica no
que diz respeito a delimitagdo do poder da Unidsugeo grau
de autonomia necessario para que 0s gestores a@staglu
municipais implementem politicas voltadas paraarealidade
local e comprometa a gestdo orcamentaria destagasssem
garantir uma maior eficiéncia e efetividade no gadtima,
2007 p.519)

Essas questbes levam ao debate de que o modeionadeidmento do
Ministério da Saude podera agir como indutor nalamacdo de politicas e programas
a nivel nacional, ao direcionar incentivos finamz®iaos municipios que aderirem aos
programas prioritarias do gestor federal. Reflexéssas, que proponho aprofundar
nesse proximo topico, ao nos debrucarmos sobren@a tdo financiamento da

macropolitica de saude.

1.5. FINANCIAMENTO DA MACROPOLITICA : INCENTIVO FEDERAL A IMPLANTACAO DE

PROGRAMAS E POLITICAS PUBLICAS EM SAUDE

Ao pensar nos desafios para o aperfeicoamentoedi@s de atencdo a
saudé, Silva (2008) sugere uma classificacdo analiti@arir de trés niveis: macro,
meso e micro. O autor associa ao nivel macro aeimghtacéo de politicas, ressaltando
a necessidade de coeréncia entre as diretrizézadtbk para sua implementacdo e as
politicas do SUS. No nivel meso o foco estariaadutao cotidiano da gestdo em saude
e nas dificuldades para a consolidacdo da regaat#io. Ja o nivel micro estaria
relacionado aos desafios dos microespacos, nos quaitrabalhadores e usuarios

interagem na efetivacao do cuidado a saude.

® Aqui ndio estou me referindo a RAS (Rede de Ateac8alde) instituida a partir do Decreto de Lei
7.508 de 2011. Essa discusséo sera apresentadadisaite com as novas diretrizes de organizagdo do
SuUs
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No decorrer dessa tese estaremos pautando adtemacro e do micro.
Convencionarei chamar de macropolitica, a categqua permitira considerar a
implantacédo de politicas nacionais de saude do ks Ministério da Saude, tendo
como analisador o financiamento; e micropoliticenocontro dos trabalhadores entre si
na direcao da constru¢cdo do mundo do trabalho ¢mititica do trabalho) e o encontro
do trabalhador com o usuario na producao do cuifaitwopolitica do cuidado).

Neste momento nos deteremos ao tema da macrcgolitando
continuidade ao debate do financiamento das paditite satde. Deixaremos o tema da
micropolitica para ser melhor abordado no capimye iremos trabalhar questdes
relativas a clinica e ao cuidado na atencao psicads

S&o varios 0s autores que ressaltam a inducadinistério da Saude,
por intermédio do financiamento, na conducéo déipas e programas de saude a nivel
estadual e municipal (Barros, 2003; Levcowdi al, 2001; Lima, 2007; Serra &
Rodrigues, 2007; Dain, 2007; Faveret, 2003). Adfaréncia regular e automatica da
Unido para os Estados e Municipios, via mecanismdd a fundo, tem possibilitado o
poder de decisdo do gestor federal na consolidagigoliticas municipais. Tal
conducéo termina por contrariar a diretriz conetttnal de descentralizagcdo. Por conter
maior parcela dos recursos de financiamento dems&sto Ministério detém o controle

das decisdes importantes, feitas por meio de suéaias administrativas.

As transferéncias intergovernamentais no amt&dS sao formas de
financiamento relevantes para um nimero maior deicipios e estados, alocados por
véarias parcelas, entre as quais predominam osgmagy de atencdo basica financiados
pelo PAB (Piso de Atencéo Basica) fixo e variavelbs acdes estratégicas financiadas
pelo FAEC (Fundo de Acgbes Estratégicas e Compeesgc@ue em conjunto
representam as transferéncias mais dinamicas idaaldiecada, no campo das relacbes
intergovernamentais em saude. O repasse de recfagogece 0s municipios que
desenvolvem os diferentes programas. Nesse semtidiostrumento fundo a fundo
torna-se apenas um mecanismo contabil, reduzirgtoverno local a mero receptor de
recursos. Embora extremamente variados, os incanfimanceiros ndo obedecem a
critérios voltados para corrigir a heterogeneidat®e oferta de organizacdo e
investimento de redes de servi¢os (DAIN, 2007)
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O Piso de Atencdo Bésica (PAB) compde dois elémsePAB Fixo e
PAB Variavel. Os recursos do PAB Fixo, sdo destisaab custeio de acdes da atencao
basica referentes a: consultas médicas em espaded basicas, atendimento
odontologico béasico, atendimento basico por oupradissionais de nivel superior e
nivel médio, visita e atendimento ambulatorial enabiliar do Programa de Saude da
Familia (PSF), vacinacéo, atividades educativasupog da comunidade, assisténcia
pré-natal e parto domiciliar, atividade de planejato familiar, pequenas cirurgias,
atividades dos agentes comunitarios de saude ¢oprtandimento de unidade basica de
saude. Essas acdes de saude sdo financiadas pakiekbh da Saude, através de
transferéncia regular e automatico, destinadadadiente para os municipios, nao
sendo mais remunerado mediante producéao de proeetlis) ou seja, pds-pagamento.
Essa modalidade de transferéncia representa umaci&o no modelo de financiamento
do gestor federal, ao desatrelar o recurso do pag@nda producdo de procedimentos.
O arranjo dessa modalidade de transferéncia é daseamodelmer capita onde foi
estimado um valomper capita que varia entre R$10,00 a R$18,00. Esse valor é
multiplicado pelo tamanho da populacdo e transferirdensalmente de forma
automética para os municipios. Todos 0os municipi@sileiros recebem em seus
Fundos Municipais de Saude, o montante de reculmsgado no tamanho de sua

populacao, para custeio de acdes da atencéo basica.

Também foram estabelecidas parcelas variavessfpanciar programas
a gue os municipios poderiam aderir voluntariamentpie se convencionou chamar de
PAB variavel. No rol de programas que compde o PveBidvel estdo: PACS
(Programa de Agentes Comunitarios em Saude), P@gréina de Saude da Familia),
PCCN (Programa de Combate as Caréncias Nutriciprggdes Basicas de Vigilancia
Sanitaria e Acdes Basicas de Vigilancia Epidemic@ Ambiental. Municipios que
aderiam a estes programas sugeridos pelo Minist&iS8alde sdo contemplados com
mais recursos financeiros. Porém o acréscimo deremlestava condicionado ao
cumprimento de regras e formas de operacédo defimdl gestor federal. Para Barros

(2003) esse condicionamento

Acabou se convertendo em uma imposicdo de solugées
gestdo, uma vez que, para 0s gestores, a Unica fdenter

acesso a recursos adicionais para melhorar a atarsgide em
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seu ambito de atuacdo era aceitar os modelos @mipagao
definidos pelo Ministério da Saude. As parcelasavais do
PAB foram o primeiro movimento de restringir a auttmia dos

gestores subnacionais.

Ao incentivo ao Programa de Saude da Familia — BSF
Programa de Agentes Comunitarios — PACS, foi alitbwo
objetivo de acelerar a reorientacdo do modelo decib a
salde, antes predominantemente direcionado a agdaté/as,
através de um adicional de recursos aos municigios
assegurassem servicos de atencdo basica a populdede
territorios definidos. (Barros, 2003, p.43 e 44)

A inducdo, por intermédio de incentivos finanogirpor parte do
Ministério da Saude, para adesdo dos municipiopammgamas prioritarios do gestor
federal, ressalta a for¢a centralizadora na madta@ona direcionalidade da condugéo

do modelo assistencial.

Outro mecanismo que também induziu a adesdo dgrgmas do
Ministério da Saude foi o FAEC. Esse fundo dessi@ao financiamento de programas
gue sao considerados estratégicos do gestor feddabicipios que aderiam a
programas que eram financiados pelo FAEC, tinhg@msaibilidade de receber recursos
para além dos ja estabelecidos em seus tetos maisicipor isso ser chamado de
recurso extra-teto. Com efeito de complementag@mnéeira, trata-se de recursos para
remuneracao de procedimentos de Média e Alta Coxiciplde (MAC).

No campo da saude mental, a partir de 2002, coeguidamentacdo das
portarias 189/02 e 336/02, os CAPS (Centro de AerRsicossocial) passaram a ser
financiados pelo FAEC, passando o gestor muni@paiceber recursos extra-teto para
custeio da assisténcia de atencao psicossocia.risdalidade de alocagao de recursos
permitiu uma acelerada expansdo de CAPS em todikdtier nacional, passando de 424
CAPS em 2002 para 1742 em 2811

Dados como estes de expansdo de rede e daseapugsi® refletimos

sobre o PSF, leva-nos a idéia, juntamente com ¢sresuaqui tratados, que na

9 Dados do Ministério da Satde — Satde Mental eno®dd margo de 2012
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macropolitica o financiamento podera agir como wrtef instrumento indutor, do
gestor federal, na conducdo e implantacdo de qadite programas de saude a nivel
nacional. Por outro lado, cabe-nos indagar se basgxpansdo quantitativa dos
programas e equipamentos de saude, a exemplo doePSKPS, para garantir o
funcionamento de acordo com a concepcéo origingsede dispositivos. Esses dois
programas tiveram em suas bases a concepc¢do daaew#o modelo assistencial,
hospitalocéntrico e médico-hegemonico. Trabalhan esses pressupostos diz respeito
apenas aos fatores do financiamento da macropobticteremos outras questdes que
necessitam serem desveladas quando pensamos nzgwode vida e saude dos
usuarios do SUS?

Pretendemos adentrar mais nessa discussdao quastivermos
analisando o paradigma da clinica da atencéo ssicias, onde a micropolitica dos
encontros na rede substitutiva de salde mentaluprcom o trabalho vivo em ato, das
equipes de saude, a logica das praticas de cuidadodispositivos de atencdo

psicossocial.

Para darmos continuidade ao debate do financiamewm SUS,
avancaremos agora na compreensao das modalidadebaigdo de recursos aos
prestadores de servigos, com isso, pretendemossanais principais modelos de

formas de pagamento hoje utilizadas pelo SUS.

1.6.FORMAS DE ALOCACAO DE RECURSOS FINANCEIROS AOS SERVICOS DE SAUDE

Em trabalho anterior desenvolvido no mestradoubligado no livro
Archivos de Saltde Mental e Atencéo Psicossocdfaloganizado por Paulo Amarante,
trabalhei com o tema das modalidades de alocacaceal#sos aos prestadores de
servigos e me dediquei a analisar a forma de ahocde recursos que o SUS destinava
aos CAPS. J& nessa tese de doutorado, me proparhpl@r o debate para além das

X AMARANTE, Paulo (Coord)Archivos de Satide Mental e Atencéo Psicossocisb® Editora, Rio de
Janeiro, 2005.
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formas de remuneragdo dos servicos, como venhotiido nesse capitulo. A proposta
gue aqui venho desenhando, caminha no sentido glgianmais subsidios para que
possamos compreender melhor a estruturacdo donaisde financiamento do SUS.
Com isso, considero ser uma contribuicdo que patEsdirar bom proveito no campo
da saude mental, como forma de instrumentalizammalior 0 nosso fazer gestdo e a

nossa clinica na rede de atencao psicossocial.

Embora ter sido um assunto tratado no mestragio cer plausivel
resgatar em linhas gerais, as principais caratiter$sdas modalidades de alocacéo de
recursos aos prestadores de servicos do SUS. Zesda, retomarei 0s pontos que
avalio serem mais importantes para compor esseamagrgo que venho construindo,
com vistas a dar visibilidade a organizacdo do ntranento da saude publica

brasileira.

As formas de alocacdo de recursos aos servicealtte referem-se as
diferentes maneiras de proceder a transferénciaredarso financeiro do o6rgao
financiador aos estabelecimentos de saude, conmetivabde custear 0s servicos que

foram ou que serdo desenvolvidos no atendimentsaario.

Para classificar os sistemas de alocacdo de osgueguimos a
metodologia proposta por Uga (1992; 1994), segangiaal as caracteristicas relevantes
desses sistemas sao sistematizaveis em duas Gaegrrantee ex-post O momento
de alocacacex-antese da quando o recurso € alocado previamente sdagée do
servi¢co, que chama-se também de pré-pagamentoamioggue na categorex-posto
recurso é alocado posteriormente a prestacdo diggecomo pos-pagamento. De
acordo com Uga (op. cit.), nos casos do métodaépggamento, encontramos tanto o
sistema de repasse por orcamento global quantogpitacdo. Em ambos os casos, 0
volume de recursos € alocado de acordo com a ciokecinstalada e/ou cobertura do
servico. Assim, as transferéncias financeiras nsétdoeatreladas a quantidade de
servicos efetivamente prestados pela unidade, nsam &apacidade de producédo e a
responsabilidade assumida pela clientela adsdata. pos-pagamento se apresenta nas
modalidades de remuneracédo por diaria hospitateirafp meédico e por procedimento.
Em tais circunstancias, a alocagédo de recursosileise diretamente a quantidade de
servigos prestados pelas diversas unidades deéassds configurando-se uma relagao
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de compra e venda de servigos, posto que a trénsfarfinanceira so é realizada apoés a

efetivagéao do servigo.

O SUS adota, preponderantemente, o método de pag@amprospectivo
por procedimento. As bases para o célculo do paganséo a tabela de procedimentos
do SUS, além dos sistemas de informacdo SIH e Siatgma de Informacao
Hospitalar e Sistema de Informacdo Ambulatoriat)s quais os valores unitarios sao
estabelecidos previamente. A seguir, visitaremogriogipais métodos de alocacao de

recursos aos estabelecimentos de saude.

Orcamento Global:

O sistema de alocacdo de recursos por orcaméobal gonsiste “em
repasses periodicos de um montante anual de rscudefinido através de
programacdo orcamentéria elaborada pela unidadesatdele para o periodo

correspondente e negociada com o orgao financigdgd, 1994 p.77).

O orcamento-programa € realizado através de umdaesanual da
producdo esperada (tipo de servigo), levando enacarmguantidade necessaria de
insumos a serem utilizados, bem como as horasbaltio dos profissionais a serem
empregadas no servi¢co. De posse dessa descrigaatrigfiidos valores monetarios,
baseados nos precos vigentes do ano corrente efoiggiaborado o orcamento. Por
fim, o orcamento-programa € corrigido de acordo eotaxa de inflagdo estimada
para 0 ano base da programacéo. Geralmente, oorgbmto corresponde ao periodo
de um ano, dividindo-o em fracdes de 12 meses,osassim repassado um valor

mensalmente para a unidade de servico.

A eficiéncia deste método pressupde a existénciaindesistema de
controle e avaliagdo com vistas ao acompanhameatonetas e indicadores preé-
estabelecidos pactuadas entre o servico e o Orgé@ncfador. Um exemplo
emblematico e bem sucedido desse modelo de alodacéecursos € eo-gestdoNa
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saude mental, temos o0 caso de co-gestédo entrevigésde Saude Candido Ferreira e a
Secretaria Municipal de Saude de Campinas. A Ruedede Campinas-SP, através da
SMS, pactuou um or¢camento juntamente com o presi@elservico no sentido do
mesmo se co-responsabilizar com a assisténcia #titoigdo do cuidado na rede
substitutiva de saude mental do municipio. Operatinente o prestador de servico
recebe mensalmente um montante de recursos trdosfedo Fundo Municipal de
Saude de Campinas para o Candido Ferreira, segocarfido assim na modalidade de
repassex-ante pré-pagamento. Esse recurso € destinado ao@dsteiacdes de saude
mental do servigo, e ndo é atrelado ao quantitadi@oprodugcdo de procedimentos
(APACs / AIH / consultas ambulatoriais, etc) reatlas pelo prestador. Importante
ressaltar que esse tipo de programacdo orcamerndénara ser periodicamente
(anualmente) reavaliada, para que nao haja um isabeiamento ou um super-
financiamento. Quer dizer, o 6rgao financiador padepassar recursos financeiros
inferior a capacidade de producdo do servico, gerassim um déficit no balanco
financeiro do prestador. Ao contrario, também padeaver um super-financiamento,
ou seja, a transferéncia de recursos podera serigup capacidade de producdo do

prestador.

Per Capita

Nesse sistema, a forma pela qual os recursos smatis, dar-se-a
pela existéncia de um valper capitamultiplicado pelo tamanho da populacdo a qual
esta vinculado um determinado servico. De acordo tga (1994, p.78), “o valor é
definido através de um instrumento de calculo &ljazom base nas probabilidades de
que a populacédo, subdividida por sexo e idadezeitis servicos médico-assistenciais.
Assim o valorper capitaleva em consideracdo a probabilidade de utilizagaocusto
médio de cada servi¢co de saude; por sua vez, sse@aser efetuado a cada unidade
equivale ao produto desse valor multiplicado patoanho da populacéo a ela adscrita”.
Desta feita, cabe destacar que este € um métodepdsse financeiro pautado na

cobertura populacional. Sendo assim, esse sistamaiasse: (i) na adscricdo da
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clientela, e; (i) na estimativa de um calculo dalov per capitaque corresponda
minimamente a um calculo atuarial ajustado as fitbades de adoecimento. Esse € o
modelo de alocacdo de recursos que haviamos esksadinteriormente, quando

descrevemos a forma de transferéncia do Minist&xiBaude através do PAB.

De acordo com as consideracdes de Médici (2002),peSte método “é
consistente com a definicdo de saude como prodotd flo processo de atencao
sanitaria’. E neste sentido que se procura atimgr objetivos desse método,
demandando que 0s servicos de salude sejam respENS@W a prevencao e promocao
da saude de sua populagéo adscrita. Esse sisteatacdedo de recursos se assemelha
aos principios de regionalizacdo, hierarquizagésponsabilizacdo pela atencao a saude

da populacéo, principios tdo defendidos pelo Sstemico de Saude.

A proposta desse modelo rompe com a logica quesigmidentificada
como decomercializacdo da saudmi deremuneragcdo da doen¢c®e acordo com esse
sistema de repasse, 0 municipio ndo recebe apenassas financeiros para pagar
procedimentos vinculados a doenca, mas, em seufitetoceiro, passa a receber

recursos para promover acoes basicas de promoggnide da populacéo.

Dentre as vantagens do método de repasse finareesiae, h4 maior
possibilidade dos servicos sanitarios exercereronzada de responsabilidade, com
nitidos beneficios para a comunidade, propiciandgmncontinuidade do tratamento,
maiores possibilidades de acbes preventivas e miomais da saude. Uma outra
vantagem, € que esse método possibilita ao presti@deervico uma maior autonomia
gerencial no uso dos recursos financeiros, perdutia desvinculacdo do modelo

assistencial da venda de procedimentos médicotassiais.

Diaria Hospitalar:

Esse sistema corresponde ao niumero de diariagdlasgs realizadas no

més, multiplicado pelo valor atribuido a cada didtieva-se em consideracdo o tempo
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de permanéncia do paciente no hospital e, ao fizala a alta hospitalar, o custo do
paciente refere-se aos dias em que o0 mesmo perewamgernado, multiplicado pelo

valor correspondente a diéaria.

A diaria refere-se a um pacote ou cesta de itensedgcos e insumos
qgue o hospital oferece ao paciente por dia. Essa eavolve todos 0s servicos que sao
prestados pela instituicdo sanitéria (servicos owsdi de enfermagem, exames

diagndsticos, consultas, hotelaria, etc.).

Um dos incentivos que esse tipo de sistema de sepfsanceiro
proporciona refere-se a prolongacdo desnecessériterdpo de permanéncia dos
pacientes internados. Um tipico exemplo desse aondmntempo de permanéncia €
verificado nas prolongadas internagcfes psiqui&riésse fato se torna ainda mais
visivel nos hospitais psiquiatricos conveniados anr8US, onde 0 custo médio da

internacdo é bastante inferior ao valor pago piéidadda AlH.

Unidade de Servico — US:

O pagamento pounidade de servigotambém conhecido comato
médicQ é bastante tradicional e conhecido em diversdsepa estando ligado

fundamentalmente a medicina privada.

Esse tipo de pagamento faz alusdo a remuneracdariande cada
intervencdo médico-assistencial que, ao final e@njunto com outras intervencdes, ira
resultar no tratamento. Por isso, é denominadodantdepagamento itemizagd@or se
reportar a cada item individualizado. O repassaniieiro a unidade prestadora de
servico € calculado pelo somatério de cada semgoho que compde o tratamento
(exames, medicamentos, curativos, anestesia, dag#m etc.) chamados de servigos

intermediarios.
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No Brasil, esse sistema foi utilizado pelo InstituNacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMP&na instrumento da GIH (Guia
de Internacdo Hospitalar), que € a antecessoradldapara o pagamento dos hospitais
privados conveniados. Ao final da internacdo, osphais apresentavam a fatura ao
INAMPS, na qual estavam listados todos os itenwi(ges e insumos), denominados de
Unidades de Servigos (US) que teriam sido utilizsado tratamento hospitalar. Esse
método tendia a estimular uma série de distor¢géescomo a utilizacdo desnecessaria
ou excessiva de atos, com vistas a gerar um nmatisraimento; isto, consequentemente
aumentava a possibilidade de corrupcao e coloqavaseo o bem estar do paciente em
detrimento do superfaturamento. Carlos Gentile @ldyimédico-sanitarista, e um dos
maiores criticos desse sistema considerava quagahpento por unidade de servico”
era “indissociavel da privatizacdo”, e se conditi€comprovadamente, um fator

incontrolavel de corrupcéo” (Mello, 1977, p.13).

Prospectivo por Procedimento:

Pode-se considerar que o sistema de pagamen&pegtvo por
procedimento demarca um avango do sistema desanteriormente (unidade de
servico). Neste caso, ndo se remunera mais o somak® itens (servicos/insumos)
utilizados individualmente; o pagamento para edstersa € realizado vinculado
diretamente a um determinado diagnéstico, o que \enser denominado de

procedimento.

O pagamento efetuado nesse sistema é realizadacaldo com a
quantidade e o tipo de procedimentos previamergewtados pelo servico de saude.
Apb6s um periodo acordado (geralmente um més) oodfig@nciador repassa ao
prestador um volume de recursos que correspondmmatério do valor unitario de

cada procedimento, multiplicado pela quantidadtuatia naquele periodo.
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O sistema de pagamento prospectivo por procedimémtmcorporado,
em 1983, através do SAMHPS (Sistema de AssistéMdaico-Hospitalar da
Previdéncia Social) e era utilizado apenas pararpagtos ao setor privado contratado
pelo INAMPS - Instituto Nacional de Medicina da Wdé€ncia Social (Uga, 1994.). No
inicio dos anos 90, com a NOB 91 (Norma Operaci@daica de 1991), esse modelo
de repasse financeiro foi introduzido ao setor ipabbde salde, para os servigcos
hospitalares e ambulatoriais, através do Sistema lmdermacdo Hospitalar e
Ambulatorial (SIH/SUS e SIA/SUS). Esse é o sist@rgponderante de alocacédo de
recursos utilizado no Brasil, tanto para pagamel@aede conveniada com o SUS,
guanto para o0 repasse de recursos as secretariagipais e estaduais para

financiamento de acdes de média e alta complexidade

Essa logica de pagamento propicia um processo deantdizacdo da

saude, associando o tratamento de saude a l6gmardado, como saliente Uga,

O sistema de pagamento prospectivo por procedament
transforma o produto sanitario (seja ele prestamoupidades
publicas ou privadas) numa mercadoria, colocadenecado

de servicos de saude (competitivo ou ndo, seguradia c
estrutura local). Nesse sentido, é perfeitamemeeatgvel que,
através deste sistema de repasses financeiros,idadan
assistencial se comporte como uma firma, cujassdesi
alocativas e de producdo sdo determinadas pelo mark

esperado a partir de cada tipo de produto. (Udg#4, 12 86)

A partir da adocao deste sistema, o setor pubkcedge ter sido seduzido
pela logica privatizante. A promoc¢do de saude gane@0 encontrar espago e 0
faturamento vincula-se a nocao de doenca e ndaldkesA aplicagdo dessa logica no
campo da saude mental dificultaria as acOes dgralidade com diversos setores, e nao
apenas com o setor saude: essas ac¢les, pressapoatelacdo com diversos segmentos
da sociedade (escola, igreja, associacdo de baiubes de lazer etc), implicariam
dificuldades para a geracao de faturamento.
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Militante do movimento de Reforma Sanitaria e ums dgrandes
pensadores na concep¢do do SUS, Sergio Arouca )(2@0#a com indignacao

consequéncias desse modo de remuneracéo do sistema:

Outro dia ouvi um médico dizer com maior orgulh@ dqinha
triplicado o nimero de amputacdes de diabéticos. @mceito
é de produtividade e servigo, entdo ele amputa paaigs ganhar
mais. Para mim, isso é a faléncia. O conceito fonsstial dessa
tltima fase do SUS é o faturamento, o que foi uisitao na
implantacdo do SUS (...) essa é a distorgdo méaans&rvico
plblico vendendo servico para o proprio setor pOblE a
privatizacdo do mercado que se faz por baixo, fizeado os
desejos e as mentes das pessoas. Ele envolvestadpres de

servicos dizendo que a logica é faturar (Arouc@220.21)

Essas sdo questbes que colocam em analise o namlélmanciamento
do sistema publico de saude. Com o propdsito decavana qualificacdo do SUS, no
ano de 2006, o Ministério da Saude, lanca comogstapuma nova modalidade de
gestdo do sistema e da atencdo a saude — O PdetoSaéde. O modelo de
financiamento do SUS ganha novos arranjos ao dgséatar as transferéncias
financeiras das mais de cem “caixinhas” de repa&seaecursos. Propomos, nesse
proximo topico, aproximarmos desse debate que vamlizando o sistema de

financiamento do SUS.

1.7.PACTO PELA SAUDE

Com o propoésito de se avancar no processo delaao do sistema
publico de saude brasileiro, os gestores do SUSesentados pelo Ministério da
Saude, CONASS (Conselho Nacional dos Secretariomdi@s de Saude) e
CONASEMS (Conselho Nacional de Secretarios Munisipag Saude), representaram

0 compromisso politico com os principios constitneis do SUS, aprovando em 2006

60



o Pacto pela Saude, nas suas trés dimensofes:fedatdida; Pacto em Defesa do SUS
e Pacto de Gestéao.

Vérios foram os instrumentos normativos que o i8fémio da Saude
publicou a partir de 2006 com o intuito de subsidiaregulamentacdo do Pacto.
Destacarei aqui alguns dos mais importantes quediespeito ao debate que vemos
fazendo em relag&o ao financiamento do SUS.

Portaria r° 399/GM de 22 de fevereiro de 2006 uldi@ o Pacto pela Saude 2006 —
Consolidacao do SUS e aprova as Diretrizes Operaisialo referido Pacto.

1

- Portaria R°® 698/GM de 30 de marco de 2006 - Ddafue o custeio das acdes de
saude é de responsabilidade das trés esferastde gesSUS, observado o disposto

na Constituicdo Federal e na Lei Organica do SUS.

- Portaria R® 699/GM de 30 de marco de 2006. Regiriéan as Diretrizes

Operacionais dos Pactos Pela Vida e de Gestéo.

- Portaria r° 204/GM de 29 de janeiro de 2007 - Regahta o financiamento e a
transferéncia dos recursos federais para as agiesearvicos de saude, na forma de

blocos de financiamento, com o respectivo monitersme controle.

O Pacto pela Vida esta constituido por um coojulg compromissos
sanitarios, expressos em objetivos de processesuitados e derivados da analise da
situacdo de saude da populacdo e das prioridadiesdds pelos governos federal,
estaduais e municipais. Significa uma ac¢ao priggitdo campo da saude que devera ser
executada com foco em resultados e com a expBatagara dos compromissos
orcamentarios e financeiros para o alcance dessedtados. Assim, a instituicdo do
Pacto pela Vida representa duas mudancas fundamemtaeforma incremental do
SUS. De um lado, substitui pactos casuais por asoathuais obrigatorios; de outro,
muda o foco, de mudancgas orientadas a processoacap®is para mudancas voltadas
para resultados sanitarios. Desse modo, o Pact@® Yela reforca, no SUS, o

movimento da gestao publica por resultados. (CONARBE6)
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De acordo com regulamentacao (PT 399/06), coReeda Vida considera
como prioritaria a pactuacao de acdes referentsesgasntes areas:

1. Saude do Idoso: implantar a Politica Nacional déd8ada Pessoa ldosa,

buscando alcancar nesse campo a atencao integral,

2. Cancer de Colo de Utero e de Mama: Contribuir pareducdo da mortalidade

por cancer de colo do Utero e de mama,;

3. Mortalidade Infantii e Materna: Reduzir a mortaflda materna, infantil

neonatal, infantil por doenca diarréica e por pnaniay

4. Doencas Emergentes e Endemias: Fortalecer a capeaile resposta do sistema
de saude as doencas emergentes e endemias (dbagseniase, tuberculose,

malaria e influenza);

5. Promocao da Saude: Elaborar e implantar a Poltaxzional de Promocéo da
Saulde, com énfase na adocdo de habitos saudaweisapie da populagéo
brasileira, de forma a internalizar a responsadul@ individual da pratica de

atividade fisica regular alimentacdo saudavel ebatenao tabagismo;

6. Atencado Basica a Saude: Consolidar e qualificatratégia da Saude da Familia
como modelo de atencdo basica a saude e como eedepnador das redes de
atencado a saude do SUS.

O tema do financiamento publico ja aparece nagqet@a do Pacto em
Defesa do SUS, que tem como objetivo discutir tesia a partir dos seus principios
fundamentais. Pode-se dizer que se trata de repold debate em torno do SUS para
reafirmar seu significado e sua importancia pacaadania brasileira. Ele é parte do
processo democratico do pais e tem como primeiedidade a promocéo e efetivacao
do direito a saude (CEAP, 2007), suas diretrizesramionais foram pactuadas e

recomendam:
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a) expressar oS compromissos entre os gestores docBtdSa consolidacéo da
Reforma Sanitaria Brasileira, explicitada na defdea principios do Sistema

Unico de Saude estabelecidos na Constituicio Hedera

b) desenvolver e articular acdes no seu ambito de e@ngia € em conjunto com
os demais gestores que visem qualificar e assegusstema Unico de Salde
como politica publica.

Com o intui de garantir a defesa dos principiosSiJS e assegura-lo

como politica publica, foram definidas como fundataes duas frentes de acéo:

1) Primeiro, implementar um amplo processo de nmagéo social para divulgar a
saude como direito de todos e 0 SUS como a pofitibéica que deve responder a esse
direito. Deste processo resultouGarta dos Direitos dos Usuarios do SUGm

instrumento importante para a mobilizacéo e coatsocial,

2) A segunda frente de agdo € mobilizar a sociepade que tenhamos mais recursos
para a saude. A perspectiva € que em curto pr&uoenda Constitucional n° 29 seja
regulamentada; e em longo prazo, que a saude teoheentado seus recursos

orcamentarios e financeiros; (CEAP, 2007)

Esse € um importante instrumento de pactuacdodirecdo do
fortalecimento da politica defendida e tomada cdrandeira de luta de varios dos
movimentos sociais atuantes na saude. Aqui, desteca importancia do Movimento
Nacional de Luta Antimanicomial, ator politico pordial no processo de Reforma
Psiquiatrica no Brasil. Os movimentos sociais tetém a Defesa pelo SUS, mais
legitimidade na construcdo da participacdo socikd eidadania em nosso pais.

A terceira dimenséo do Pacto pela Saude € o Pactedtdo. Seu foco
caminha no sentido de avancar na regionalizacaeseedtralizacdo do SUS, tendo

como horizonte 0 acompanhamento da desburocrabizBxgprocessos normativos.

De acordo com a PT 399/06 as prioridades do PaciGebtao sao: (i)
Definir de forma inequivoca a responsabilidade taani de cada instancia gestora do

SUS: federal, estadual e municipal, superando al gocesso de habilitacéo; e (ii)
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Estabelecer as diretrizes para a gestdo do SUS, &dase na Descentralizagao;
Regionalizagdo; Financiamento; Programacdo Pactuadéntegrada; Regulacao;
Participacdo e Controle Social; Planejamento; Geskid Trabalho e Educacdo na
Saude. Dessas diretrizes pautadas no Pacto, estarfmoando nesse trabalho o

financiamento.

No Pacto em Defesa do SUS, o financiamento ja demma que se faz
presente rumo a consolidacdo da SUS quando propg@acesso de mobilizacéo pela
regulamentacédo da EC 29, e pelo aumento de reparaca saude. Agora, no Pacto de

Gestéo, o financiamento tem como principios gerais:

Responsabilidade das trés esferas de gestdo —,UEsdmdos e Municipios pelo

financiamento do SUS;

- Reducéao das iniquidades macrorregionais, estaduaggionais, a ser contemplada

na metodologia de alocacao de recursos;

- Repasse fundo a fundo definido como modalidadeeetial na transferéncia de

recursos entre os gestores; e

- Financiamento de custeio com recursos federaisnima@dos e transferidos em

blocos de recursos.

A principal mudanca do financiamento do SUS estacusteio dos
recursos federais das agdes e servicos de samepbsta do Pacto foi alterar a forma
de financiamento, antes atrelada a mais de 100Idades de transferéncia de recursos
e reduzir apenas a 5 blocos de financiamento. Sasglm, municipios que aderirem ao
pacto passardo a receber em seus Fundos Munidg&alde o recurso federal alocado

em 5 blocos, quais sejam:

a) Atencado Bésica

b) Atencéo de Média e Alta Complexidade

c) Vigilancia em Saude
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d) Assisténcia Farmacéutica

e) Gestdo do SUS

Quanto aos recursos de investimento, os mesmasadeser alocados
com vistas a superacdo das desigualdades de asegamntia da integralidade da
atencdo a saude. Os investimentos deverdo pri@izacuperacdo, a readequacédo e a
expansao da rede fisica de saude e a constituisesphacos de regulacdo. Os projetos
de investimento apresentados para o Ministério alad& deverdo ser aprovados nos
respectivos Conselhos de Saude e na CIB, deverigbirrema prioridade regional
(CONASS, 2007). Sendo assim, como poderiamos deffiPS e SRT como
prioridade regional? Esses s&o dispositivos egicat® de reinsercdo social que
deveriam atuar no territério do usuario, proximesaas conexdes e suas redes afetivas.
Os recursos de investimento compordo o bloco d&i@eEstaremos aprofundando o
conhecimento desse bloco, no capitulo sobre Fiaamgito em Saude Mental, pois
analisaremos como estdo organizados os investisigrdm a expansao da rede de

atencao psicossocial.

Para cada um dos blocos, a estratégia é alocacmsos globalmente de
forma regular e automatica, através da modalidadérahsferéncia fundo a fundo,
observando os atos normativos especificos de dada.liCom a adesdo ao Pacto os
municipios deixardo de funcionar conforme habifits; anteriores como discutimos
anteriormente, e passardo a receber todo o rededmral sem estar atrelado a
apresentagcao da producdo de procedimentos redizadm importando se estava
habilitado na gestédo plena do sistema ou na gdatatencao basica.

A definicdo do custeio de acfes e servicos deestnl objeto da Portaria
n° 698 de 30 de marco de 2006, que delibera a cmgdmo dos 5 blocos de

financiamento, conforme descreveremos a seguir:
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a) Bloco de Financiamento da Atencéo Bésica

No bloco da atencéo béasica permanece a l6gica dadicada na NOB
96, Piso da Atencédo Basica Fixo e Variavel. Ao FAB permanece as mesmas acoes
e servicos conforme descrevemos anteriormente. tQuaPAB Variavel passa a ser
composto pelo financiamento das seguintes estesté@alude da Familia; Agentes
Comunitarios de Saude; Saude Bucal, CompensacaBsdecificidades Regionais;
Fator de Incentivo da Atencdo Basica aos Povogyémdis; e Incentivo a Saude no
Sistema Penitenciario. Os recursos do PAB Fixo al@ados mensalmente aos
municipios fundo a fundo, ja os recursos do PABaX&l s6 sdo transferidos de acordo
com a adesdo dos municipios as estratégias espsaifiediante definicdo pelo Plano

Municipal de Saude.

Os recursos do PAB Variavel que era destinado ssisiencia
farmacéutica e a Vigilancia em Salde passam a aonogo seus blocos de
financiamento especificos para essas agoes.

b) Bloco de Financiamento para Atencdo de Médi#ta @omplexidade

O bloco relativo a média e alta complexidade, pden os limites
financeiros da assisténcia ambulatorial e hospitdisse bloco ira absorver dois

componentes:

(1) Componente Limite Financeiro da Média e Altantptexidade Ambulatorial e
Hospitalar — MAC, que compunha os tetos financeadias municipios; e

(2) Componente Fundo de AcOes Estratégicas e Cmapées (FAEC), que era

destinado as transferéncias federais que integravsinprogramas estratégicos do
Ministério da Saude, tratava-se de recursos egtog-bu seja, recursos de incentivo a
adesdo dos municipios as prioridades do gestordledeatamos desse assunto quando

abordamos o tema do financiamento da macropolitica.
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Nesse bloco esta incluido os recursos de custeCentros de Atencao
Psicossocial (CAPS) e Servicos Residenciais Tetmo8USRT). No componente (1) ja
estava incluido a remuneracédo das APAC’s dos SRTrirkipal mudanca nesse bloco
para os servicos de saude mental, no que diz tesgeiPacto esta relacionado ao fato
de que os CAPS deixam de ser financiados pelo FAp@ssam a disputar recursos

com outros procedimentos de média e alta compldgida

Os recursos destinados ao custeio dos procedm@aiyos atualmente
através FAEC serdo incorporados ao Limite Finanadgr cada municipio. Atualmente

o FAEC destinara ao custeio dos seguintes procedise

I. Procedimentos regulados pela CNRAC — Central Natide Regulacdo da Alta

Complexidade;

Il. Transplantes;

lll. AcOes Estratégicas Emergenciais, de carater tempoitplementadas com

prazo pré-definido;

IV. Novos procedimentos: cobertura financeira de apragamente seis meses,
quando da inclusédo de novos procedimentos, seralagio a tabela vigente, até

a formacéao de série historica para a devida agiegag MAC.

Os recursos destinados ao custeio de procedimeataalmente
financiados por meio do FAEC e ndo contempladomaciserdo incorporados ao
Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade Araborial e Hospitalar dos

Estados, Distrito Federal e Municipios, conforneradrmativo especifico.

c) Bloco de Financiamento para Vigilancia em Saude

O Bloco de Financiamento para a Vigilancia emd8asera constituido

por dois componentes:
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(1) Componente da Vigilancia Epidemiologica e Amiéé em Saude,
(2) Componente da Vigilancia Sanitaria em Saude.

O Componente da Vigilancia Epidemiologica e Amtaé em Saude,
refere-se aos recursos federais destinados as dedegilancia, prevencao e controle
de doencas, composto pelo atual Teto Financeirdigiancia em Saude que incluem
0s seguintes incentivos: Hospitais do Sub Sisteedidilancia Epidemioldgica em
Ambito Hospitalar, Registro de Cancer de Base Rapamal, Atividade de Promog&o a
Saude, Laboratorios de Saude Publica e outrosiguenv a ser implantados através de

ato normativo especifico.

No componente Vigilancia Epidemioldgica e Amb#&nem Saude
também estdo incluidos recursos federais com repasspecificos, destinados as
seguintes finalidades: (i) fortalecimento da Gest@igilancia em Saude em Estados e
Municipios (VIGISUS l1); (ii) campanhas de vacinag& (iii) incentivo do Programa
DST/AIDS.

d) Bloco de Financiamento para Assisténcia farmazu

O Bloco de Financiamento para a Assisténcia Fe&ataca € constituido

por quatro componentes:

(1) Componente Béasico da Assisténcia Farmacéutica;

(2) Componente Estratégico da Assisténcia Farmiaegut

(3) Componente Medicamentos de Dispensagao Exaegrio

(4) Componente de Organizacéo da Assisténcia Féutiea.
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Seguindo a légica do financiamento da atencéicdés (1) Componente
Bésico da Assisténcia Farmacéutica integra uma [iaet e outra variavel. A parte fixa
diz respeito ao valor com bager capitapara acoes de assisténcia farmacéutica para a
atencdo basica, transferido a municipios e estagdo$prme pactuacdo nas CIB e com
contrapartida financeira dos municipios e dos estaQuanto a parte variavel o valor
com baseer capitadestina-se as agcoes de assisténcia farmacéuscBrdgramas de
Hipertensdo e Diabetes, exceto insulina; Asma dteRiibaude Mental; Saude da
Mulher; Alimentacdo e Nutricdo e Combate ao TabmgisDa mesma maneira como
funciona no PAB Variavel, aqui na Parte Varidvel Alssisténcia Farmacéutica, os
municipios que implementarem 0s servigos previptosesses programas especificos

receberam os recursos para custeio desses medtoamen

O Componente Estratégico da Assisténcia Farmiaaégbnsiste em
financiamento para acOes de assisténcia farmaaéutas seguintes programas
estratégicos: Controle de Endemias: Tuberculosaeséfdase, Malaria, Leischmaniose,
Chagas e outras doencas endémicas de abrangéaicinahau regional; Programa de
DST/Aids (anti-retrovirais); Programa Nacional dean§ue e Hemoderivados;

Imunobioldgicos; Insulina.

O Componente Medicamentos de Dispensacdo Excepcidestina-se
ao financiamento do Programa de Medicamentos deeDssaicdo Excepcional, para a
aquisicao e distribuicdo do grupo de medicamentastabela de procedimentos
ambulatoriais. E o Componente de Organizacdo dast@essia Farmacéutica €
constituido por recursos federais destinados ateioude acdes e servigos inerentes a

assisténcia farmacéutica.

e) Bloco de Financiamento para Gest&o do Sistenenlde Salde

O Bloco de Financiamento para a Gestdo do SUSindese ao

fortalecimento da gest&o do Sistema Unico de Spadeo custeio de acdes especificas
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relacionadas a organizacdo e ampliagdo do acessosewicos de saude. O
financiamento devera apoiar iniciativas de fortahento da gestdo, sendo composto

pelos seguintes componentes:

| - Regulacéo, Controle, Avaliacdo e Auditoria;

Il - Planejamento e Orgcamento;

[Il - Programacéo;

IV - Regionalizacao;

V - Gestao do Trabalho;

VI - Educagédo em Saude;

VII - Incentivo & Participacdo do Controle Social,

VIII - Estruturacdo de servicos e organizacao deagle assisténcia farmacéutica; e

IX - Incentivo a Implantac&o e/ou Qualificacdo daditcas Especificas;

Os recursos referentes a este bloco sao trashe$efundo a fundo e
regulamentados por portarias especificas. E néste ble Gestdo, que estdo alocados
0S recursos de incentivo de expansdo da rede deaatgsicossocial. No capitulo
seguinte, onde trataremos do Financiamento na Sdédel, abordaremos com mais

proximidade esse bloco.

Diante da breve exposi¢cdo do Pacto pela Saudemak questbes séo
importantes serem refletidas. Sera que o Pactdittord&srealmente um instrumento de
avanco no financiamento do SUS? Pela histéria d&,Sabemos que ndo basta
regulamentacao por instrumentos normativos paraogsistema funcione conforme a
legislacéo indica, a exemplo disso temos a EC 29ngun sempre foi cumprida, como
também, lembramos muito bem da CPMF, que foi crgata financiar a saude, mas

que parte de seu recurso era desviado para ouimeesedesfinanciando a saude.
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Quanto a modalidade de blocos de financiamenta,dipergunta se de fato essa nova
versao do financiamento, rompe com o modelo amtgaoque dentro de cada bloco,
percebemos ainda uma certa fragmentacao das &caesla, os blocos, principalmente
o de média e alta complexidade, requerem a apegsentda producdo de
procedimentos para base de célculo e para com@oviprodutividade. Na analise de
Sulamis (2007)

O Pacto pode reduzir a fragmentacéo das transfagéiecierais
e aumentar a autonomia dos governos locais, apgesqgue a
distribuicdo dos recursos em cada bloco permamedteiada,
representando a agregacédo de incentivos financairesiores,
com critérios de transferéncia e uso definidos entapas
especificas. Cabe discutir ainda se a diversidaderitiérios
consolidados em cada bloco garante a Unido as qiegli
necessarias para a equalizacdo fiscal das esfdvaacsonais
no campo do SUS e para a ampliagdo de sua capeacitad
gasto em saude. Apesar das virtudes das transfeséie SUS
mantidas no Pacto pela Saude (tais como o PABefiroPAB
varidvel e as transferéncias de média e alta complde),
varios reparos podem ser feitos, sobretudo no cango
equidade. (Sumalis, 2007 p.1859)

Uma das questbes mais discutidas a respeito do,pdiet respeito a
autonomia, conforme aponta Sulamis. Com o0 “desarhaio recurso frente aos
programas de saude, o gestor dispfe de maior antanpara investir em suas
demandas municipais, dando direcionalidade a suicpolocal. Aproximando a
discussdo ao campo da saude mental, mais espeafita a ampliacdo da rede
substitutiva, esse parece ser um debate em quelmahadores, gestores da saude
mental e movimento social, deverdo estar atentosie€essario que haja certa
mobilizacdo para que o movimento de expansado da dedatencdo psicossocial ndo
estagne e nem muito menos sofra retrocessos. Momr@&apitulo, nos dedicaremos ao
tema do financiamento na saude mental e iniciaramssas reflexdes e aproximacoes

com o processo de reforma psiquiatrica.
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1.8. NoVvAS DIRETRIZES DA ORGANIZACAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE — ALGUNS

APONTAMENTOS SOBRE O CENARIO POS 2009—DEeCRETO 7.508

Como forma de aprimoramento do Pacto pela Saliss um percurso
de vinte anos da Lei Orgéanica da Saude (8.080/81)® foi regulamentado através do
Decreto n® 7.508 de 28 de junho de 2011 disponBoesa organizacdo do Sistema
Unico de Salde, planejamento da salde, assist@nceaide e a articulagéo

interfederativa.

De acordo com o decreto, a organizacdo do SU&ask a partir da
constituicdo das Regifes de Saude, que podem tarséxEm compostas por regides
interestaduais, no caso de municipios limitrofesgiéhalizacdo e hierarquizacdo séo
conceitos-chaves na perspectiva da regulamentagad&sUS. Por regionalizacao

compreende-se

uma estratégia para corrigir as desigualdades dssace a
fragmentacdo dos servigos de saude, por meio cGaiaegdo
funcional do sistema, com definicdo das resporidadis de
cada municipio e dos fluxos de referéncia, pararargia de
acesso da populacdo residente na area de abramgiEncada

espaco regiona(Brasil, 2005, p.196)

A constituicdo de Regides de Saude deve conteinramente acoes e
servicos de: atencdo primaria, urgéncia e emerg€mabencao psicossocial, atencéo
ambulatorial especializada e hospitalar, e vigikirem salde. A salude mental esta
pautada como prioridade na confeccdo de redesemedat psicossocial regional. A
compreensao da regido de saude implica na definigéseus limites geograficos e da
sua populacédo e no estabelecimento do rol de &;8esvicos ofertados na regido. As
competéncias e responsabilidades dos pontos dedatero cuidado integral estédo
correlacionadas com abrangéncia de base populdciexessibilidade e escala para

conformacéao de servicos. (Brasil, Portaria 4.272@Q0).
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A regido de saude esta relacionada a base pamahccom
autossuficiéncia em servigos até o nivel de conmdebe pré-definida. Esta voltada ao
reconhecimento de um territério que existe no muredd, que tem base ndo apenas
territorial e populacional, mas também social dural. (KUSCHNIR, CHORNY E
LIRA, 2010) O territério ndo é entendido apenasngpkesmente como um espaco de
delimitacdo geografica e/ou uma regido administiatNa compreensdo do geografo
Milton Santos (2002, p. 100), “ndo basta descrevtarritorio como lugares fisicos, é
mais que isso, € detalhar suas interinfluénciapn@zas com a sociedade, seu papel
essencial sobre a vida do individuo e do corpoaodh esse respeito 0 componente
social e cultural que abarca a dimensédo séciotalltda reforma psiquiatrica esta
contemplado por essa definicdo de regido de s&Udmpla dimensao sécio-cultural da
reforma psiquiatrica refere-se a um aparato deicpsatsociais que constroem a
solidariedade e a inclusdo dos sujeitos que estAdesvantagem social, promovendo
ainda uma transformacdo do imaginario social retexdo a loucura (AMARANTE,
1999).

No que tange a hierarquizacdo esta diretriz do BUa ordenar o
sistema de saude por niveis de atencdo e estabdlieces assistenciais entre os
servigos, de modo que regule o acesso aos maisi@gslos, considerando que 0s
servicos basicos de saude sdo os que ofertam atc@aim a populacdo e sdo os de uso
mais frequente (KUSCHNIR, 2011). O decreto apomaaaque as regides de saude
serdo referéncia para as transferéncias de recemg@sos entes federados.

O tema da regionalizagdo e hierarquizagdo foiteroplado pela
Constituicdo Federal Brasileira de 1988 no capitid&Geguridade Social na Secéo Il da
Saude, ao explicitar no Art. 198 que as acOes wcssr publicos de saude devem

integrar uma rede regionalizada e hierarquizada.

No que se refere as redes voltadas para as acgesieos de saude o
Decreto 7.508 tem nomeado de RENASES (Relacéo hacte Acbes e Servigos de
Saude) compreendendo todas as acdes e servicas §US oferece ao usuario para
atendimento da integralidade da assisténcia a sgimlsera regulamentada a partir de
diretrizes pactuadas na CIT (Comisséao Intergesloizartite). A portaria n°® 841 de
maio de 2012 no artigo 2° define que o financiametds acdoes e servicos da
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RENASES seré tripartite, conforme pactuacdo e aeaofdas acdes e servicos pelos
entes federados deverd considerar as especificidaelgionais, os padrdes de
acessibilidade, o referenciamento de usuarios entmeicipios e regides, e a escala

econdmica adequada.

Quanto a dispensagdo de medicamentos serd organizgmartir da
RENAME (Relagdo Nacional de Medicamentos Esser)ctpie envolve a selecdo e a
padronizacdo de medicamentos indicados para atentbnde doencas ou de agravos
no ambito do SUS. O artigo 10 da Resolugcéo n° OCldade Janeiro de 2012 define
gue os medicamentos e insumos farmacéuticos coestata RENAME seréo
financiados pelos trés entes federativos, de acoodo as pactuacdes nas respectivas

Comissfes Intergestores e as normas vigentes ia@ciamento do SUS.

A porta de entrada do sistema passa a ser as Bed&encdo a Saude
(RAS), na qual a Rede de Atencado Psicossocialratesinte para a politica de saude
mental regional. O Ministério da Saude através A8 Secretaria de Atencdo a Saude)
tem priorizado a construcdo de redes tematicas @ufiase nas seguintes linhas de
cuidado: Rede Cegonha (atencéo obstetricia e radpriRRede de Atencédo as Urgéncias
e Emergéncias; Rede de Atencdo Psicossocial (coeniahamento ao enfrentamento
do alcool, crack e outras drogas); Rede de Ateagsdboencas e Condigdes Crdnicas
(iniciando pela atencdo oncolégica) e Rede de @oida Pessoa com Deficiéncia
(Ministério da Saude, SAS, 2012). A figura a se@gresenta as redes de atencdo a
saude prioritarias, sendo perpassada pela logicpadicacéo, informacéo, regulacao

e promocao e vigilancia em saude.

74



Figura 1 - Redes de Atencéo a Saude — Secretafagitsténcia a Saude/MS

Qualificacao/Educacao
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Urgéncias e Emergéncias
com Defic

I N
Rede de Atencao as

Rede Cegonha

ATENCAO BASICA

Fonte: Revista da SAS, Ministério da Salde 2012

O objetivo da RAS esta em promover a integrac&érsisa, de acbes e
servicos de saude com provisdo de atencdo contitegral, de qualidade, responsavel
e humanizada, bem como incrementar o desempenkstéma, em termos de acesso,
equidade, eficacia clinica e sanitaria; e efici@reonémica (Brasil, Portaria 4.279 de
2010). As mudancas de organizacdo em rede colo@dercdo primaria como
coordenadora do sistema de saude e principal geremtrada do SUS. De acordo com
Mendes (2011) as RASs

apresentam missdo e objetivos comuns; operam deafor
cooperativa e interdependente; intercambiam cotestamte
seus recursos; sao estabelecidas sem hierarquéaosnpontos
de atencdo a saude, organizando-se de forma potiarq
implicam um continuo de atengdo nos niveis primario
secundério e terciario; convocam uma atencgdo wtegym
intervencdes promocionais, preventivas, curaticagjadoras,
reabilitadoras e paliativas; funcionam sob coordaoala APS;
prestam atenc&o oportuna, em tempos e lugares ceetdorma
eficiente e ofertando servicos seguros e efetivem
consonancia com as evidéncias disponiveis; focaneseclo

completo de atencdo a uma condicdo de salde; tém
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responsabilidades sanitarias e econdmicas ineqagvoar sua
populacéo; e geram valor para a sua populacéo.ddée2011,
p.88)

A rede constitui-se num conjunto de unidades derelites perfis e
funcdes, organizadas de forma articulada e respeissgpela provisdo integral de
servicos de saude a populacédo de sua regido. Deesa, para que efetivamente seja
constituida uma rede, duas questdes sdo centreéspansabilizacdo pela atencdo ao
paciente e a articulacdo efetiva entre as unidaalesgarantir & populagdo ndo apenas o
acesso nominal, mas a continuidade do cuidado (KNSR, CHORNY E LIRA,
2010).

O tema da responsabilizacdo pela atencdo é reirgiath reforma
psiquidtrica italiana ao pontuar o modo de funaeato dos Centros de Saude Mental
(CSM) que integram a rede de atencéo a saude nuenfaiestre na Italia. DellAcqua
e Mezzina (1991) descrevem a ‘tomada de respoigad® como um conceito
fundamental na integralidade do cuidado no camppsdauiatria ao estabelecer que os
servicos que compdem a rede de saude sdo respisngéalze salde mental de toda a
area territorial de referéncia e pressupde um pp& na sua promogao.

A ‘tomada de responsabilidade’ ndo pressup8e unarlug
definido no qual se da. O lugar pode ser o CSM wotios
lugares institucionais (o hospital geral, o presiditc), mas
também, e, sobretudo, o ambiente de vida do paciensua
casa, 0 seu bairro, o local de trabalho, etc) rab gje exprime,
exerce ou tenta exercer a sua sociabilidade. @elia e
Mezzina, 1991, p.63)

Seguindo 0s novos arranjos organizacionais do, SU&nstituicdo da
Rede de Atencgéo Psicossocial adota algumas degtrize sdo apontadas pela SAS:

- Respeito aos direitos humanos, garantindo a autaenantiberdade e o exercicio
da cidadania;

- Promocéo da equidade, reconhecendo os determirsantiass da saude;
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Garantia do acesso e da qualidade dos servicosammde cuidado integral e
assisténcia multiprofissional, sob a l6gica inteeitlinar;

Enfase em servicos de base territorial e comuaijtdiversificando as estratégias
de cuidado, com participacao e controle socialudosirios e de seus familiares;
Organizagao dos servicos em RAS regionalizada, estabelecimento de agdes
intersetoriais para garantir a integralidade doado;

Desenvolvimento da logica do cuidado centrado rexessidades das pessoas
com transtornos mentais, incluidos os decorrenesusb de substancias

psicoativas.

As estratégias para a implementacdo da Rede dedtdpsicossocial

(RAPS) séo estabelecidas em quatro eixos:

Eixo 1. Ampliacdo do acesso a rede de atencéaoraitagaude mental

Eixo 2: Qualificacdo da rede de atenc¢éo integealade mental

Eixo 3: A¢Oes intersetoriais para reinsercao sacralabilitacéo

Eixo 4: A¢cOes de prevencao e de reducao de danos

A Portaria 3.088 de 2011 é responsavel por trasadiretrizes de

constituicdo da Rede de Atencdo Psicossocial eldocas dispositivos que irdo

compor essa rede. Em seu art.4° estabelece corativobjespecificos da RAPS as

seguintes acoes:

V1.

Promover cuidados em saude especialmente grupasvul@ieraveis (crianca,
adolescente, jovens, pessoas em situacdo de npuagdes indigenas);
Prevenir o consumo e a dependéncia de crack, &omatras drogas;

Reduzir danos provocados pelo consumo de craaglaooutras drogas;
Promover a reabilitacdo e a reinsercédo das pessoasranstorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alaglas drogas na sociedade,
por meio do acesso ao trabalho, renda e moraddfsgat

Promover mecanismos de formacgédo permanente adssiwohis de saude;
Desenvolver acdes intersetoriais de prevencao wéedde danos em parceria

com organizagdes governamentais e da sociedadte civi
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VII.  Produzir e ofertar informagdes sobre direitos desspas, medidas de prevencao

e cuidado e os servigos disponiveis na rede;

VIll.  Regular e organizar as demandas e os fluxos ass@teda Rede de Atencao

Psicossocial;

IX.  Monitorar e avaliar a qualidade dos servicos asadé indicadores de

efetividade e resolutividade da atencao.

Nota-se um investimento forte nas acdes direciaaalapopulacdo

usuaria de alcool, crack e outras drogas.

No que diz respeito & ampliagdo do acesso a &eddéencao Integral de

Saude Mental as pessoas com sofrimento ou transtoamntal e usuarios de alcool,

crack e outras drogas, o Ministério da Saude dstadeois componentes dessa rede

englobando os seguintes servigos:

1. Componente da Rede de Atencao Psicossocial (RAPS)

Atencdo Priméria (UBS, Equipe de Apoio)
Consultorio na Rua

Centro de Convivéncia

Centro de Atencao Psicossocial (CAPS)
Leitos em Hospital Geral

Urgéncia e Emergéncia (SAMU, UPA)
Unidade de Acolhimento (UA)

Comunidades Terapéuticas (CT)

2. Componentes Suplementares

Centro de Referéncia Especializada em AssistérmualSCREAS)

Centros de Referéncia em Assisténcia Social (CRAS)

O Plano de Enfrentamento ao Crack e outras Drogiabeadecido pelo

governo federal em 2010, esta apontado como didparale prioridades na

operacionalizacdo das RAPS. As acfes de saudedasligara o cuidado, a serem

formatadas pela RAPS estéo relacionadas com aafigenento do governo federal no

tocante a politica de enfrentamento ao crack, uatias com a assisténcia social e

outros servicos que passam a integrar a rede de&atepsicossocial, como as
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Comunidades Terapéuticas. Retomaremos esse debgiedximo capitulo, em que
dedicaremos ao tema do financiamento na saude Ihegnfaiaremos nossas reflexdes e

aproximacdes com o processo de reforma psiquiatrica

1.9. ARTICULACAO INTERFEDERATIVA —NOVAS FORMATACOES DE FINANCIAMENTO

Estamos vivenciando um momento de reorganiza¢aBistema Unico
de Saude a partir da regulamentacéo colocada pedoefd 7.508. Esse processo de
transicdo se encontra em curso, onde as secreestaduais e municipais estao
iniciando seus planejamentos e reestruturacéo slat@wia. No que diz respeito ao
financiamento, no atual momento ainda permanecedeln estabelecido pelo Pacto da
Saude, atraves dos blocos de financiamento, camstsramentos trabalhados no topico

anterior deste capitulo: Portaria 204/2007.

O Capitulo V do Decreto 7.508 refere-se a arti@daimterfederativa
ressaltado em duas secoes: (1) responsabilidad€atassdes Intergestoras e (2) do

Contrato Organizativo da Acao Publica da Saude ARZO

No que se refere as Comissfes Intergestoras (Umi&stado) CIT
(Comisséao Intergestora Tripartite) e CIB (Comisb#ergestora Bipartite) estardo sob
suas responsabilidades operacionais a pactuagiucéima e administrativa da gestao
compartilhada do SUS, de acordo com a definicAgaléica de saude dos entes
federativos, consolidada nos planos de saude, agosvpelos respectivos conselhos de
saude (Art. 32 Decreto 7.508). O paragrafo Unictadeecao apresenta as competéncias

que sao exclusivas de pactuacéo da CIT:

I.  das diretrizes gerais para a composi¢cdo da RENASES;
II. dos critérios para o planejamento integrado dagsagdservicos de saude da

Regido de Saude, em razdo do compartilhamentosiaoye
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lll. das diretrizes nacionais, do financiamento e dasstGaes operacionais das
Regides de Saude situadas em fronteiras com op#ises, respeitadas, em

todos os casos, as hormas que regem as relagdemoionais.

A secéo |l trata do Contrato Organizativo da Acébliea da Saude. O
artigo 35 do decreto informa que o COAP definiradesponsabilidades individuais e
solidarias dos entes federativos com relacdo assag8ervicos de saude, os indicadores
e as metas de saude, os critérios de avaliacdesngenho, os recursos financeiros
que serao disponibilizados, a forma de controisalizacdo da sua execucdo e demais

elementos necessarios a implementacao integradscdes e servicos de saude.

As diretrizes sobre o financiamento levam em caraigbo as regides de
saude que seréo referéncia para as transferéreci@eulsos entre 0os entes federativos.
As referéncias para os planos de custeio e ostimeggos globais serdo: os planos de
saude; Programacéo Pactuada Integrada (PPI); ptagmsais das redes prioritarias e
os incentivos financeiros das politicas nacionastaduais. Os recursos da Unido seréo
repassados de forma direta mediante os blocosndaciamento previstos e de forma

indireta mediante produtos que serdo contabilizadwetir do contrato.

A Resolucdo N° 3 da CIT estabelece as responsadéglorcamentéario-
financeiras. Fica estabelecido que as transfer€nftindo a fundo entre os entes
federativos serdo destinadas ao financiamento gidorale saude, de acordo com o

previsto nos orcamentos.

Historicamente o SUS foi regulado pelo financiaradatleral através de
portarias, as quais eram formuladas a partir dogrses existentes do Ministério da
Saude e ndo com base nas necessidades de saldA jmmdir do Decreto 7.508, com
a construcdo do mapa da saude que é pautado ressidedes de saude regional, o
financiamento passa a ser repensado tendo comgiotianento a logica das
necessidades loco-regionais de saude. Sendo asdsisipca-se a concepcao do
financiamento, até entdo vinculado a capacidadelata e producdo de procedimentos,

para pensar em um financiamento a partir das ndeeges de saude.
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CAPITULO 2

DISPUTA SOCIAL PELA CONFORMACAO E USODOSFUNDOS
PUBLICOS, NO BRASIL, NO CAMPO DE CUIDADO A LOUCURA

2.1 SOBRE O FINANCIAMENTO NA SAUDE MENTAL

l:. L' AL
Carta de Tard
O Louco (Baralho de Marselha)

O Louco! Eis a conexdo de construcédo desse hab@ mais poderoso
de todos os trunfos do Tard, a carta do Louco edortimero fixo, 0 que representa a
liberdade para viajar a vontade, uma criatura em perpétuanmento, que por vezes,
perturbava a ordem estabelecida com suas travesdtaaa o tard6 o Louco é um
andarilho, energético, ubigtiee imortal. E aquele que se assemelha ao coring@gono
de cartas e que tem a funcdosdéstituira carta pedida no jogo, por sua caracteristica
de mover-se livremente. O bobo da corte, figura cum suas travessuras e roupas
espalhafatosas, belas e coloridas, era encarregadivertir a corte, soltava o riso dos
gue frequentavam as festas da nobreza, uma egpegersonagem que parecia ter
como proposta a producdo dmcontros alegresEssa figura também tem seu
simbolismo na carta do louco (NICHOLS, 1980).

Nao sou uma conhecedora do tard, nem muito memas sistematica

usuaria desse misticismo, mas minha curiosidadeacbnguagem simbolica, os signos

12 Segundo o Aurélio o adjetivo ubiquo quer dizgue’ esta ao mesmo tempo em toda a parte”,

onipresente. Na informatica utiliza-se o teramomputacédo ubiquapara descrever a capacidade de estar
conectado a rede e fazer uso da conexao a todommme
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gue dela emanam, me levam a conectar com questi@esemho constituindo como
nacleo de discusséo.

Dessa pequena passagem pelo tard, me vem algmentéos que no
decorrer desse trabalho estaremos desenvolvendop gmr exemplo o tema da:
liberdade, se aproximando da nocao de autonomiagaaeMerhy (2001) tanto pode ser
libertadora, quanto castradora (que ai nada teraraam liberdade); o conceito de
substitutividade, como parte de uma grande “proaiestn Reforma Psiquiatrica
Brasileira, na construcdo de redes antimanicomgssyicos substitutivos norteados
pela nocdo de desinstitucionalizagdo; e a clinid#clo na atencdo psicossocial que, no
meu entendimento, tem uma aposta na producdo dedasl loucos, das pessoas em
sofrimento mental, logo na producdo dos encontlegres, das paixdes alegres,

seguindo a inspiracao espinosiana.

Trago a imagem do tar6, com a carta do loucoinhoto de produzir
pontes de linguagem com o tema que aqui venho mpopdo a desenvolver:
financiamento e cuidado na rede de atencdo psiciassBssa carta me remete a ideia
de um movimento némade, ou seja, daquelas pesseazognao terem uma habitacao
fixa se movimentam de um lugar a outro, tracands gedprios caminhos, suas trilhas.
Assim, como nos némades, de cidade em cidade,rptlade Oswaldo Cruz, passo

como que em uma viagem, do capitulo 1 para estasdegapitulo.

Fazendo passagem pelas pontes, o louco no tarémete a historia da
loucura de Foucault ao nos apresentar a imagenadalds Loucds, embarcacées que
no periodo da Renascenca faziam o transporte dam®doexpulsos da cidade, em
destino a outras cidades. Em seu trabalho de iadtor o autor supde que eram
escorracados apenas 0s loucos estrangeiros, a@oedada cidade a tomar conta apenas
daqueles que sdo seus cidaddos. Os loucos eramadosnfaos marinheiros com o
propésito de evitar que ficassem vagando pelos sndes cidades. Pelo mar eram

conduzidos nas naus de peregrinacdo, navios sicobdlie insanos em busca da razéo,

%A Nau dos Loucos foi retratada no campo das aesgintura de Bosch no final do século XV e esta
exposto no Museu do Louvre em Paris
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uma espécie de “razdo nématfe’Pelo simbolismo que representa as embarcacées,

Foucault faz uma analogia da agua com a nau

A 4gua acrescenta a massa obscura de seus préglooss,

ela leva embora, mas faz mais que isso, ela paurific para

outro mundo que parte o louco em sua barca louda; @tro

mundo que ele chega quando desembarca. Essa navetac
louco é simultaneamente a divisdo rigorosa e aapass

absoluta (Foucault, 1978, p.12).

Saimos do platd do financiamento do SUS para pdeisagem aos
primeiros delineamentos da loucura, melhor coloocandd rede de saude mental. Por
iISSO me veio a conexdo com a carta do louco no @ehdarilho, o significado ndmade
gue essa carta nos traz, me faz voar, como numgaddos passaros livres, para
inaugurar essa nova construcdo de pensamento réitigea Talvez esteja eu em busca
de quebrar com a dureza e secura que em certdsentttma do financiamento podera
nos imprimir. Ndo quero com isso firmar promessesn té-las como meta dessa
passagem, mas ressaltar que estou atenta a issunhatrilha, na conversa que venho
estabelecendo comigo mesma, no meu movimento dar andvida, com meus
intercessores em operacao, tento derreter as paergslo que por ventura o tema do
financiamento possa nos esfriar. Veremos como einbanei essas questdes. Acendo a
lareira e buscarei aquecer o debate do financiameatsalude mental, procurando
estabelecer um dialogo pelo caminho da suavidast@. [B®ssivel? Realmente ndo sei,

veremos na sequéncia.
e L e et s oLt Ll SR

O processo de escrita tem me levado a um movampre nada tem a ver
com a linearidade, seguindo uma sequéncia de comego e fim pré-estabelecido. O
planejamento de construcdo dessa tese tem sidibatmomento revisto no processo.

Muitas vezes o que havia pensando anteriorment® estnutura do capitulo deixa de

14 Uso essa expressdo entre aspas, por ndo ser yressso utilizada por Foucault na Histéria da
Loucura. Razdo N6made é o titulo de um livro ozmahd por Daniel Lins publicado em 2005 pela
editora Forense Universitaria.

83



fazer sentido no caminhar da elaboracdo da esérgam sentido agenciado pelo desejo

nao consigo ir adiante.

Como forma de clarear o que esta sendo prop@seencapitulo uso a
imagem de um iceberg para me ajudar a visualizangpo do financiamento na saude
mental. Na ponta do iceberg que se mostra visigeb@o a ideia dos recursos
financeiros, dos gastos e das formas de uso docieraento na rede de saude mental.
A parte submersa do iceberg associo aos atorescpsligue disputam os modelos
tecno-assistenciais em saude mental. Assim, cortdgaentido mais abrangente ao
tema do financiamento. Ao falarmos de financiaméemaos por um lado questbes que
envolvem os nimeros, ou seja, 0s gastos em saudalrmaeompanhado de suas formas
de uso inerentes ao campo da economia da saudepetp lado, temos uma arena de
atores politicos que, envolvidos ou ndo, com a ReddPsiquiatrica, disputam o modelo

tecno-assistencial em satde mental. E assim qum\dasenhando esse debate.

Gastos com saude mental
Valores dos procedimentos
Formas de pagamento

Disputa politica por modelo tecno-assistencial

Atores da disputa: Mov. de Reforma PsiquiatricayMaita
Antimanicomial, Associacao Brasileira Psiquiatria
Gestores do SUS

A principio havia arquitetado esse capitulo pddi da discussédo da
ponta do iceberg para posteriormente dialogar cqrarte submersa, como mostra a
figura acima. Mas como tudo é passivel de mudgagiria Raul Seixas, Metamorfose
Ambulante, acho mais interessante inverter o icghana espécie de iceberg ao avesso,
0 que me remete a esquisoanalise com 0 avesso idangise, ou na minha

experimentacao clinica, com o diva as avessasmAgslo avesso, consigo dar melhor
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sentido a mim mesma e consequentemente a esaitau@a producdo mais prazerosa
me libero no fluxo das ideias na tentativa de tomdexto mais vivo para o leitor.

Visualizo assim essa imagem na figura abaixo.

Disputa politica por modelo tecno-assistencial

Atores da disputa: Mov. de Reforma PsiquiatricayMaita
Antimanicomial, Associag&o Brasileira Psiquiatria
Gestores do SUS

Gastos com saude mental
Valores dos procedimentos
Formas de pagamento

N&o gostaria de deixar passar a conexdo que o denmavesso” me
agenciou nesse momento. Falar de financiamentoodauda ou da loucura do
financiamento me levou ao reencontro com Antonitadd que na sua colecdo
“Escritos de um Louco” publicou seu ultimo textotesnde morrer no hospicio na
Franca em 4 de marco de 1948, intitulado “Paraacabm o julgamento de Deus”.
Nesse texto radiofonico Artaud inaugura a ideiaCoepo sem Orgdos que na minha
leitura entendo como uma experimentagao intensafdtss. Seu texto finaliza com o
tema da liberdade e do avesso. Liberdade aos Im#&mso por estarem trancafiados
dentro dos muros do manicébmio, mas também liberdaate nossos manicomios

mentais, liberdade de nossas clausuras. Tragmdmal de seu ultimo escrito.

Se quiserem, podem meter-me numa camisa de forca
mas nao existe coisa mais inutil que um o6rgéo.
Quando tiverem conseguido um corpo sem 0rgaos,
entdo o terdo libertado dos seus automatismos

e devolvido sua verdadeira liberdade.

Ent&o poderdo ensina-lo a dancar as avessas

85



como no delirio dos bailes populares
e esse avesso sera

seu verdadeiro lugar.

(Antonin Artaud, 1947)

Por essa linguagem amenizado o incémodo do desie¥se capitulo 2,
propondo em sua arquitetura dois blocos: o primeirparte submersa do iceberg, nos
leva ao resgate histérico do processo de reforrigpiptrica e de luta antimanicomial
trazendo o financiamento como analisador de cditgaitas dos atores politicos frente
a concepcao do modelo de cuidado a loucura. O dedunco, a ponta do iceberg, fala
da conformacao da rede de saude mental a padimdedescricdo do financiamento, de
suas formas de uso e dos gastos de recursos &ederai a rede. Por esse desenho

seguimos nesse capitulo.

2.1.BLoco 1- AsDispPuTAs EM FOco E SUA CONFORMACAO ATRAVES DA

REFORMA PSIQUIATRICA E DA LUTA ANTIMANICOMIAL NO BRASIL

Reforma Psiquiatrica Brasileira: do movimento sociha politica publica de saude
mental no SUS - 30 ANOS DE LUTA!

A reforma psiquiatrica enquanto movimento politicgivindicatorio
surge no amplo contexto de embate contra o govaititar e o periodo repressivo por
ele instalado. Esse periodo impulsionou a sociedasle organizar coletivamente em
grupos populares de trabalhadores, sindicalisetsdantes, operarios, etc. Os novos
sujeitos coletivos ganham forca através dos mowuiosersociais que lutam pela
democratizacao do pais, politizando nos espacadianods de trabalho e moradia, com

a ousadia de inventar outras formas de fazer galiti
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No cenario politico dos anos de chumbo ‘novos pexrgens entram em
cena’. Sader (1988) ressalta a forca dos movimestoisis como poderosa ferramenta

de luta contra o poder politico instituido no pedale represséao da ditadura militar

Os movimentos sociais foram um dos elementos deit&@o
politica ocorrida entre 1978 e 1985. Eles expressar
tendéncias profundas na sociedade que assinalaysrda de
sustentagcdo do sistema politico instituido. Expressm a
enorme distancia existente entre os mecanismogicpsli
instituidos e as formas da vida social. Mas foraanssmo que
isso: foram fatores que aceleraram essa crise epu@aram
um sentido para a transformacéo social. Havia reefgemessa
de uma radical renovacdo da vida politica (...)nta@-se a
autonomia dos sujeitos coletivos que buscavam tralendas
suas condicbes de vida contra as instituicbes dderpo
estabelecidas. (Sader, 1988: 313 e 314)

Manifestaram através desses novos movimentos sodassa nova
pratica de fazer politica outras maneiras que pitisgssem a democratizacdo do pais e
posteriormente melhores condigcbes de saude pa@palagdo. Esse movimento no
campo da saude é chamado de Reforma Sanitariace destro da perspectiva da luta
contra a ditadura. A criagdo do CEBES (Centro Brmei de Estudos de Saude),
entidade fundada em 1976 pelo movimento sanitdaqropde lutar pela democracia
configurando um espac¢o de divulgacdo do movimeBaide e Democracia’ passa a
ser lema desse movimento. Por essa entidade feira@o o documento “A questao
democratica na area da sa(fdejue denuncia a precariedade do sistema de satde do
governo militar, aponta os ndés-criticos da crisgpeesenta uma agenda democratica
para a salde, ja indicando a criacdo do Sistemaolsé Salide. Esse documento,
considerado um marco do movimento sanitario, foesgntado no 1°. Simpdsio sobre
Politica Nacional de Saude na Camara Federal efd d@®provado no Legislativo. Ja
denunciava distor¢des do sistema de saude pelodeidsanciamento ao abordar o
tema da mercantilizacdo da medicina promovida d@doconsciente e acelerada por

uma politica governamental privatizante, concetra@ anti-popular. Uma politica de

*Esse documento foi republicado e encontra-se nisf@eSalde em Debate: Fundamentos da Reforma
Sanitaria / Sonia Fleury, Ligia Bahia e Paulo Amé&egorganizadores) — Rio de Janeiro:CEBES, 2007
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saude que esquece as necessidades reais da poputacéorteia exclusivamente pelos
interesses da minoria constituida e confirmadaspdlmos das empresas médicas e
gestores da industria da saude em geral. (CEBE¥,) 2@ais adiante veremos esse
fendbmeno da “mercantilizacdo da saude” no camppsagpuiatria que ficou conhecido
como a ‘“industria da loucura”. Ainda nesse documemnts atores politicos do
movimento social da reforma sanitaria elabora &@sitqgue servem de balizamento para
uma proposta de saude democratica. Dentre essssptepostos o financiamento é

reivindicado sob a seguinte perspectiva

Estabelecam mecanismos eficazes de financiamergisigona,

gue ndo sejam baseados em novos gravames fis¢ais ao
maioria da populagcdo, nem em novos impostos egmeifara

a satde. O financiamento do Sistema Unico deverdaseado
numa maior participagdo proporcional do setor sande
orcamentos federal, estaduais e municipais, bemocom
aumento da arrecadacdo decorrente de uma alteracéo
fundamental no atual carater regressivo do sisteibatario
(CEBES, 2007a:150)

Esses novos personagens que entraram em cena gaddeum campo
de debate mais abrangente do que a mera discussdelatdo medico/paciente.
Analisando a politica de saude de Sao Paulo, Hodmede 1920 a 1948 Merhy (2006)
ressalta que a intensa militAncia dos meédicos a@ids os tornaram nao SO
formuladores de politicas, como também implememesdde politicas de saude nas
acOes governamentais. Veremos essas questdes psiiviomos pautando o tema do
movimento social de Luta Antimanicomial, em queehgjestor federal na area da saude

mental militava nesse movimento.

Militante e intelectual do movimento sanitario, @erArouca retoma as
ideias originais da reforma sanitaria que, no logadiscusséo, abre alternativas ao
trazer para o centro do debate a analise da esfmenkista da saude, na qual se
rediscute o conceito salde/doenca e o processaluho.
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NOs queriamos conquistar a democracia para eotdegar a
mudar o sistema de saude, porque tinhamos muito glae

ditadura e saude sdo incompativeis. (Arouca, 2002 p

Nesse contexto, no campo da saude mental, eclpdeesso de reforma
psiquiatrica. O sujeito coletivo de mobilizacdo gpedatde e democracia, acumula
também na psiquiatria, a luta pelos direitos hureaoontra a violéncia das instituicdes
psiquiatricas, e dispara nos trabalhadores de sameetal um movimento de
reivindicacdo por melhores condi¢cdes de trabalhoma assisténcia mais digna aos
doentes mentais. No ano de 2008, esse processolidarigacdo, cidadanizacéo e

inclusédo do louco nos espacos de vida da socigdadmu seu trigésimo ano.

Para demarcar o percurso da reforma psiquiatric®8nasil proponho
fazer uma breve passagem por esse processo epeti@dos. Qorimeiro contextualiza
o inicio do processo de reforma com a importanoidMdvimento dos Trabalhadores
em Saude Mental, ator e sujeito politico fundanien&sse projeto, bem como os
desdobramentos que deram rumo a politica de salafgaln No segundoserao
discutidas as novas experiéncias de cuidado n@gmnga antimanicomial que foram
emblematicas para a composi¢cdo de uma rede stibstiim satde mental. Por fim, o
terceirodemarca a legalizacao juridico-politica atravékedda reforma psiquiatrica e o
aparato de normatizacdo com uma politica de fiaamento que vem incentivando a

expansao da rede substitutiva voltada para a @vels modelo assistencial.

2.1.2. Reforma Psiquiatrica Brasileira
2.1.2.1. 1°. Periodo: 1978 — 1987

“Quando novos personagens entraram em cen®’ - o movimento dos

trabalhadores em saude mental

'® Titulo do livro de Eder Sader que analisa os mewitos sociais populares na década de 70 e 80 em
Séao Paulo, no contexto de mobilizagdo reivindi¢afdela democracia no pais em meio ao regime milita
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A marca que deu inicio ao movimento politico eferma psiquiatrica no
Brasil data de 1978 com a crise da DINSAM (Dividdacional de Saude Mental) do

Ministério da Satide, 6rgdo responséavel pela palitacional de satde merfal

Grupo de meédicos psiquiatras e estagiarios detraqquhospitais
psiquidtricos da DINSAM no Rio de Janeiro, insaifisis com a politica de saude
mental que o governo militar vinha imprimindo, fesoam denunciar as precarias

condicOes de assisténcia que eram submetidos e feEc

O documento de denudncia redigido por esses atgestava para a
“falta de recursos nas unidades, a consequentargeade das condi¢cdes de trabalho
refletida na assisténcia dispensada a populac&a atselamento as politicas de saude
mental e trabalhista nacional” (Amarante, 19982p.8 denuncia foi combatida pelo
Ministério da Saude com a demissdo de 260 estagi@imédicos que expuseram a
situacao da assisténcia psiquiatrica do governmdCmonsequéncia dessa demissdo em
massa, trabalhadores de salde mental se organizieflagram a primeira greve do
setor publico no pais apos a instalacdo do govenifitar. Assim nasce o Movimento
dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), cujotivoj&

Constituir-se em um espaco de luta ndo institutjicera um
l6cus de debate e encaminhamento de propostas de
transformacdo da assisténcia psiquiatrica, que tiaglu
informacdes, organiza encontros, reune trabalhadoresaude,
associacOes de classe, bem como entidades e setaies

amplos da sociedade (Amarante, 1998, p. 52)

O MTSM se constitui como um espaco de debate quavasa 0s muros
dos grandes hospitais psiquiatricos do Brasil eataomo bandeira as reivindicacdes
trabalhistas em um discurso humanitario, ndo $eavam, ainda, 0os pressupostos do

asilo e da psiquiatria, mas seus excessos e dé3EdORIO, 2002).

" A Escola Nacional de Saude Publica da FIOCRUZ deseeu pesquisa histérica, coordenada pelo
professor Paulo Amarante, acerca dos documenta¥ibas que impulsionaram a reforma psiquiatrica
no Brasil, criando um acervo documental que retoagercurso desse movimento. Essa pesquisa foi
publicada no livro Loucos pela Vida (1995, 12 ed)othde me embaso com seus achados para tragar o
cenario desse 1°. Periodo.
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No cerne dessas questfes, 0 movimento sanitaigiianeas denuncias
que envolviam a privatizacdo da saude, as fraudesigiema de financiamento, a
lucratividade do setor contratado e conveniado cofHAMPS (Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social). GemtdeMello (1977) enfatizava que o
pagamento por Unidade de Servico (US), forma deumemacdo utilizada pelo
INAMPS ao setor privado, era um fator incontrolagelcorrupgédo e apontava para as
distor¢des que incentivava uma politica privatieabtestacava 0 aumento excessivo de
atos médicos, em funcdo da modalidade de paganuEntservicos praticados em
hospitais da rede privada contratada. Umas dad@psesais pontuadas no que diz
respeito a essas distor¢des se refere ao elevdide e cesarianas. Em 1968, pesquisa
realizada em 60 maternidades do Rio de Janeirdoregele, na Secretaria de Saude, o
coeficiente de partos cirargicos era de 6%; nogpitais proprios do INPS (Instituto
Nacional da Previdéncia Social), 11%; e nas matad@s pagas por unidade de servico,
mais de 50%, sem nenhuma razdo de natureza tépaiea a realizacdo de tal

procedimento. Essa distor¢cdes levam ao

- pagamento de servicos que ndo sado produzidos fpesidantasmas,
medicamentos ndo empregados);

- pagamento de servicos que sdo produzidos, mas &Aonscessarios
(intervencao cirargica sem indicacao);

- pagamento de servicos que sao produzidos, sdosaeioss mas poderiam
ser realizados com racionalidade (internacdes gdescque podem e devem

ser tratados em ambulatorios) (Mello apud Amarat86y7, p.166)

A compra de servigcos de terceiros transformou aesaim objeto de
lucro vindo a favorecer o crescimento de industgas atuam no campo da saulde,
como € o caso da industria farmacéutica e de emeips. Essa politica mercantilista
terminou por favorecer o desenvolvimento do fen@nme&a medicalizacdo dos

problemas sociais.

Na psiquiatria essas questbes levaram a gravesdqoiiwias. Os
hospitais psiquiatricos funcionavam com superlaag@cientes eram ‘internados’ no
chéo (leito-chdo). A Colbnia de Barbacena chegder 8.200 pacientes e a Colonia
Juqueri em SP chegou a insanidade de se abrigg®(Lpessoas tidas como doentes

mentais. Além do numero excessivo de pacientepretzariedade da assisténcia, dos
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maus tratos, da cronificagao de seus clientesadtvelo funcionamento da instituicao, o
tempo médio de permanéncia era quadeterno Entrava-se no manicémio para nao
mais se sair dele. De 1973 para 1976 a interngggiquiatrica aumentou
significativamente de 344%, enquanto a taxa detamiacdo alcancou 63%. Esse
crescimento exagerado de internacdes seguido dangikp da rede de hospitais
psiquiatricos do setor privado, que foi institujslela politica militar, ficou conhecido

como “Industria da Loucura”.

Os gastos do INAMPS com a assisténcia hospitalaguigsrica

demonstram que no ano de 1977 os recursos dediaduuspitalizacdo somaram 96%
do orgcamento total da saude mental e apenas 4%akies foi destinado ao setor
ambulatorial. Esse cenario apresenta o modelo {@ssistencial que vigorava a época.
O modelo de assisténcia psiquiatrica era quasexglasivamente hospitalocéntrico. A
tendéncia dos hospitais contratados e conveniadg®mvas o lucro. Os meédicos
psiquiatras engajados no movimento de reforma &@mite reforma psiquiatrica
advertiam ndo se tratar de racionalizagcdo da @éssiat psiquiatrica, mas de uma
mudanca estrutural, onde a saude néo seja objéterde( CEBES, 2007b)

Essa situacao fortemente combatida pelo MTSMyuens trabalhadores
de saude mental, a se organizarem nacionalment¥ 1@ongresso Brasileiro de
Psiquiatria em 1978. Apesar do congresso reprasastaforcas conservadoras da
psiquiatria, esse evento ficou conhecido como “Cesgp de Abertura” onde levou os
participantes revolucionarios da psiquiatria a pmdeém um debate tanto no que se
refere a privatizagdo do setor, que levava a @i8e&x da politica do setor da saude

mental, quanto ao debate politico a favor da an#stipla geral e irrestrita.

Nesse mesmo ano acontece o | Congresso Brasileifesitanalise de
Grupos e Instituicdbes que trouxe, neste cenarioveseente, a visita de intelectuais
internacionais que discutiam a reforma psiquiateitaoutros paises. A vinda de Franco
Basaglia, Felix Guatarri, Roberto Castel, Erwing ffan, proporcionaram ao
movimento um aprofundamento das questdes critiaapstfjuiatria, trazendo para o
debate a critica ao modelo asilar e a constitud@garadigma da psiquiatria. Nesse
momento, o MTSM passa a ampliar a agenda para ddénguestdes coorporativas do

setor.
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Foi nesse espirito que se desenvolveu o | CongrBisedonal dos
Trabalhadores em Saude Mental, que ocorreu em NE&e evento foi discutido que
as guestdes que envolvem a transformacédo do sisdenwtencdo a saude mental,
deveria estar vinculada a luta dos demais setor@sis em busca da democracia plena
e de uma organizacdo mais justa da sociedadeg¢stdavfortalecimento dos sindicatos
e demais associacdes representativas articuladassmovimentos sociais (Amarante,
2003)

Com as dificuldades de sustentacdo da politica a@rgo militar, a
década de 80 inaugura 0 movimento de “abertura detica”. Em 1984 € lancada a
campanha Diretas Ja! com mobilizacdo em todo opmés eleigbes diretas e o fim do
regime ditatorial. Em meio a esse movimento de daeatizacdo do pais, em 1986
ocorre a emblematica 82 Conferéncia Nacional del&ailie contou com a presenca
marcante dos movimentos sociais, trabalhadores@gese ampla participacdo social.
Como desdobramento das discussdes foram proposeadizacdo de conferéncias de
temas especificos, como saude mental, saude de@msidtuide do trabalhador, saude do

idoso e recursos humanos em saude.

A | Conferéncia Nacional de Salude Mental ocorreuamn apds a 82
Conferéncia, com trés temas de trabalho que nameas discussdes: (1) Economia,
sociedade e estado: impactos sobre a saude e dommtal; (2) reforma sanitaria e
reorganizacao da assisténcia a saude mental edé@)ania e doenca mental: direitos,
deveres e legislacdo do doente mental. Ao fim dierasos debates, a plenéaria da |
Conferéncia Nacional de Saude Mental encaminha c@maotos-chaves para o

desenvolvimento da politica de saude mental asrdegLgquestdes:

i. Que os trabalhadores de saude mental realizasstrgoss em
conjunto com a sociedade civil,b com 0 objetivo denbater a

psiquiatrizacéo dos processos de natureza social
ii. A necessidade de participacdo da populacéo, tanedaboracao e na

implementacdo, quanto ao nivel decisorio das pafitide saude

mental
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li.  Que o estado reconhecesse 0s espacos nao prafisstaados pelas

comunidades, visando a promocao da saude mental

iv. A priorizacdo de investimentos nos servicos extrsphalares e
multiprofissionais em oposicdo ao modelo centrado hospital

psiquiatrico

O tema da medicalizacdo da vida, da inser¢cdo dasnmeatos sociais
como protagonistas das politicas publicas e date@md® de uma rede alternativa extra-
hospitalar em saude mental € marcado como pricglgeblos participantes dessa

conferéncia.

Nesse mesmo ano, ocorre um dos eventos mais tempes desse
processo de luta social pela loucura. O Il Congrdsacional de Trabalhadores de
Saude Mental, ocorrido em Bauru, introduziu o lep@a uma sociedade sem
manicdémios e colocou para o MTSM uma importante ruptura Ohish nesse
movimento. O MTSM se desconfigura na sua organz&cé criado o Movimento de
Luta Antimanicomial, em um contexto de radical sfanmacdo, ampliando o
movimento para além dos trabalhadores/técnicosagmesmental. O objetivo deixou
de ser a transformacgdo tecno-cientifica do modskistencial, e passou a ser a
construcdo de um lugar social para a questdo ddadpoes de sofrimento mental
(AMARANTE, 2003).

O Movimento de luta antimanicomial que congregabdlaadores,
usuarios, familiares, passa a exercer nas suas, lmasajeito politico de luta social pela
inclusdo da loucura na sociedade. Como primeiradate expressdo desse movimento,
demarcando suas primeiras manifestacdes, foi dedigi documento “Manifesto de

Bauru” que apontava para as seguintes questdes

- Contra a mercantilizagdo da doencga

- Contra uma reforma sanitaria privatizante e aw#toat
- Por uma reforma sanitaria democratica e popular
- Pelareforma agraria e urbana

- Pela organizacéo livre e independente dos trabatbad
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- Pelo direito a sindicalizagéo dos servidores poblic

- Pelo dia nacional de luta antimanicomial

O movimento ganhou forca na década de 90 com anmagdo de
nacleos de militAncia municipais, regionais, estélem todo o pais. Varios encontros
regionais e nacionais foram realizados para disaéntre outras questdes, a politica de
saude mental que se quer para Brasil. O lema pa smgiedade sem manicédmio
sustenta a diretriz do movimento. Extinguir os roamios e criar outras formas de
cuidado e de insercdo da loucura na sociedadeaddeiva de luta que o movimento

sustenta. Para Vasconcelos (2004)

O movimento tem tido um papel politico fundamerdaimo

forca social mais avancada do movimento mais angao
reforma psiquiétrica, bem como no processo de @aedio de
associacdes e projetos de usuarios e familiaresodm pais.
(Vasconcelos, 2004)

O movimento de Luta Antimanicomial e de ReformaqBigtrica tem
enfrentado disputas pelo modelo assistencial endesafental com setores de
resisténcia retrogrados da psiquiatria, como a éaséo Brasileira de Psiquiatria e a
Federacdo Brasileira de Hospitais. Resiste tambéextiacdo dos manicOmios a
Associacao de Familiares de Doentes Mentais, gueerasuarios e familiares. Essas
entidades fazem uma verdadeira campanha em favoadémio, negando resolucdes
internacionais e experiéncias bem sucedidas enaoptrtes do mundo. (NABUCO,
2007).

Esse cenario revela uma disputa pelo modelo tessistancial em saude
mental, onde por um lado se pauta uma agenda diregio de rede substitutiva ao
manicOmio, e por outro, se resiste a sustentacéidiogpicios. E fato que sio arenas de
luta que se vincula a uma disputa também pela ooaigho dos fundos publicos em
saude mental. Por tras dos entraves que leva aegs® de reorientacdo do modelo
assistencial, estdo os recursos financeiros comanienta que promove, em termos de
politicas publicas, a viabilidade do modelo do edimla loucura. Retomando a analogia
com o iceberg, me remeto aqui a parte submerseetberg que disputa pelos recursos

financeiros que se tornam visiveis na ponta dceigeb
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A cidade de Vitoria no Espirito Santo foi sede é@f872do VII Encontro
Nacional de Luta Antimanicomial que foi nomeado oofiinsistir, Resistir, Nao
Desistir: por uma sociedade sem manicOmios”. Ess®rgro teve como principal
objetivo discutir questdes-chaves no nivel da ipalinacional de saude mental ao
reivindicar uma convocacgéao pela IV Conferéncia biaal de Saude Mental para o ano
de 2009, para dar continuidade ao processo defdrare;0es sociais, politicas e
culturais na sociedade brasileira, especificameateampo da saude coletiva e saude
mental. O documento elaborado deste encontro apamgsalgumas questdes referentes

ao financiamento:

I.  Apoio e financiamento de érgéos publicos as pratmpae visam a
desmistificacdo da loucura, garantindo ndo apenaatamento em

saude, mas também atividade culturais, de lazatrasp

II. Revisdo da forma de financiamento por procedimedtss Centros
de Atencao Psicossocial/CAPS;

lll.  Criagcdo de incentivos financeiros para implantaci#&o Servicos
Residenciais Terapéuticos e garantia dos municipids
financiamento mensal para estes servicos com vaioimos de 8
AlH's, visando com esta medida a extingdo de masadm hospitais

psiquiatricos

Esse periodo que acabo de relatar, demarca o snmgindos novos
sujeitos coletivos na saude mental e sua orgamizagd8 movimentos sociais pelo
processo de Reforma Psiquiatrica que tem na arendispputa os gatos com saude

mental.

O termo “reforma” por muitas vezes parece inapegjwia sua proposta.
Segundo o dicionario Aurélio “reforma” é definidorpato ou efeito de reformar; nova
forma; mudanca para melhor; nova organizagao; uestao; reparacdo, conserto. O
termo leva a ideia de mudanca, porém conservande Isases, e ndo ao sentido de
desconstrucdo com significado mais revoluciond8era que o termo Revolugéo

Psiquiatrica se aproximaria mais da proposta?
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Foulcault (1981) em conversa com Deleuze apoonts dormas de se
produzir uma reforma: ou a reforma é elaboradappssoas que representam o outro,
um porta voz do outro, sendo uma reorganizacdo afterp ou é uma reforma
reivindicada, exigida por aqueles a quem ela dipaio, e ai deixa de ser uma reforma
e passa a ser uma acao revolucionaria que polaséercparcial esta decidida a colocar
em questao a totalidade do poder e de sua hieaa(gaucault, 1981, p.72). O sujeito
implicado e militante que compdem 0 movimento saitite psiquiatrico coloca esse
projeto “reformista” nos moldes de um projeto renbnario, ao reivindicar em suas

bases um projeto amplo de cidadania das pessoadvgue nesse pais.

Militancia pode ser entendida como a implicacam sljeito em
determinada causa, que por sua vez produz em Saber militante a partir de seus
afetamentos potencializados pela sua implicacdo @@mjeto de pesquisa, ou no caso
gue estamos discutindo, como da luta antimanicomigth a causa por uma sociedade
sem manicomios e inclusiva da diferenga. Nesteidsenb conceito de militancia
extrapola a nocao partidaria ou a insercdo em rdetados movimentos sociais. Ser
militante é ser sujeito de suas proprias implicagfiee o faz movimentar-se no mundo.
Para Merhy (2004)

A producdo deste saber militante é novo, e auttitioa
individual e coletivo, particular e publico. Opesab varios
modos de se ser sujeito produtor do processo eestigacao e
em Ultima instancia interroga os préprios sujeigms suas
acles protagonizadoras e os desafios de construiosmws
sentidos para os seus modos de agir individual letivo
(Merhy, 2004, p.10).

No campo sanitario “o conhecer militante dos isegeimplicado$®
envolvido nessa revolugdo psiquiatrica tem contdibucom a invencdo de novos
dispositivos de cuidado na saude mental, ultrapdssao modelo assistencial
hospitalocéntrico. Veremos como isso tem se caodtit na agenda, nesse segundo
periodo da Reforma Psiquiatrica.

'8 Titulo do artigo de Emerson Merhy “o conhecer tauiite do sujeito implicado: o desafio de conhecé-lo
como saber valido”
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2.1.1..2 - 2°. Periodo: 1987 — 2001

“A instituicéo inventada” **: experimentando novos modos de cuidado em satde

mental

O segundo periodo demarca as primeiras experiénd@asrede
substitutiva ao modelo manicomial comecando a selesenhadas no final da década
de 80. O Estado de Sao Paulo inaugurou experiésigagicativas ao propor outras
modalidades de cuidado a loucura. Como ideia décserlternativo, em 1987, foi
inaugurado em S&o Paulo (capital) o primeiro CAR&@ado CAPS Luiz da Rocha
Cerqueira, que tinha a proposta de funcionar coma ftestrutura intermediaria” entre
o hospital e a comunidade. Dentre outros objetidestaca-se a “criacdo de mais um
filtro de atendimento entre o hospital e a comuhédaom vistas a construcdo de uma
rede de prestacao de servicos preferencialmentaritiaria” (Coordenadoria de Saude
Mental — SES/SP, 1987). Essa experiéncia estajualle o CAPS era vinculado a
Secretaria de Estado de S&o Paulo e ndo a Sexidiamicipal abriu a possibilidade de
se inventar outras formas de assisténcia aos poe@m sofrimento mental. Essa foi
uma experiéncia marcante e inspira varios dos @®vile atencdo psicossocial que

temos hoje no pais.

N&o mais de forma isolada como funcionava o CAPS&o Paulo, no
municipio de Santos, no ano de 1989, a Prefeitni@Tdna gestdo de Telma de Souza e
David Capistrano na Secretaria Municipal de Saimerviu no Unico manicémio da
regido de Santos, a Casa de Saude Anchieta. A gieopia Secretaria de Saude se
baseava na desconstrucdo do manicémio, que estagta palco de varias denuncias de
morte e maus tratos dos pacientes e propunham montarede de assisténcia integral
a saude mental que viesse a substituir totalmenteamicomio. A aposta radical na
desinstitucionalizacdo de Santos era promover wtnatera de cuidado a loucura sem a

necessidade de co-existéncia com o manicomio.

¥ Titulo do capitulo escrito por Franco Rotelli goatlo no livro Desinstitucionalizagéo, 2001
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Todas as manobras realizadas pela equipe interaenisaram
desde o inicio, a desconstru¢gdo manicomial e aantgtdo de
um sistema substitutivo. Nesse sentido, os profisgs foram
formando-se para a constituicdo de equipes quempmsnente,
se distribuiram em lugares estratégicos da cidadegssumir a
responsabilidade pelo cuidado de todas as pessoas cC
sofrimentos psiquicos severos de sua regido (Lin&et
Kinoshita, 1992)

Cronologicamente este foi um dos primeiros mowime radicais de
construcdo de rede substitutiva em satde menfadiso A tessitura da rede iniciou com
a construcado dos NAPS (Nucleos de Atencéo Psicadsqae funcionavam 24 horas,
devido a necessidade do acolhimento a crise disfiaava-se leitos noturnos. Outros
equipamentos passaram a ser inventados e integredagde substitutiva: Pronto
Socorro Psiquiatrico, Centro de Convivéncia, Unedat® Reabilitacdo Psicossocial,
Programas de Integracdo a Comunidade, como PrograenRadio, Oficinas, trabalhos
nas feiras-livres, pragas, etc. A rede substitutigaSantos foi tida como um grande
laboratorio de experiéncia bem sucedida em saudentame Apds gestbes
descompromissadas com a politica de saude mehialmente Santos vem passando

por desmantelamentos e dificuldades na sustemtatidida proposta.

Essas duas experiéncias pioneiras (NAPS e CAP&)deva criacao de
portarias ministeriais, com a finalidade de indas-como servicos integrantes do
Sistema Unico de Salde. Para esses servicos for@mmos procedimentos de
remuneragcdo que passaram a integrar a tabela dmedprentos ambulatoriais
(SIA/SUS). A inauguracdo de formas de pagamentecdspa para 0s servicos de
atencéo psicossocial se deu em 1991, com a criecRortaria n° 189. Inicia-se no SUS

0 processo de implantacdo de uma rede substitutiva.

Com o desafio de experimentar novas formas deladoi outras
experiéncias pontuais foram surgindo no pais, cddds pelas equipes inventoras de
saude mental e gestores comprometidos com o puageteforma psiquiatrica.

Em Campinas (SP) o processo de co-gestdo entreret&e Municipal

de Saude e o Servico de Saude Dr. Céandido Feriemajlsionou por dentro do
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hospital psiquiatrico, um gradual processo de eatacdo do modelo assistencial. A
década de 90 se voltou para a configuracdo de ed substitutiva, exigindo dos
trabalhadores, gestores, familiares, usuarios, anagpiracdo tanto na invencao de
novos modos de operar o cuidado, quanto na fornraidsercao social dessas pessoas
com transtorno mental. Assim, ndo SO servigcos dast@acia terapéutica eram
construidos, mas também novas formas de apoiol smigsercdo social foram sendo

projetadas.

Muitos dispositivos que vazam inclusive a conéepde servicos de
saude foram sendo desenhados na invencdo de d@onstmos espacos, ndo soé
terapéuticos, mas de insercao social potencializadde producdo de vida dos ditos
loucos. Assim a rede de Campinas inaugurou em X@timeira moradia extra-
hospitalar, como forma de acolher as pessoas atvidd longa data de internacao
psiquiatrica. Outros servigcos foram sendo criadmsa CAPS, Nucleo de Atendimento
a Crise, Leitos em Hospital Geral, Nucleo de Oésire Trabalho com atividades
profissionalizantes de artesanatos que trabalh@erspectiva de geracdo de renda aos
integrantes, Projeto Casa Escola em parceria caeceetaria de educacao, além de
programas de radio (Radio Maluco Beleza); Jornaré@sso (Jornal Candura) e Loja de
artesanato (Armazém das Oficinas).

A experiéncia de rede substitutiva de Santos mpGes falam de um
investimento criativo de novos dispositivos de adial e insercdo do louco nos espacos
de vida. Vale ressaltar que muitos desses dispasiforam investidos pelas politicas
locais de saude, destinando financiamento parapiamacao da rede. Desde 90 j4 se
tinha experiéncia de residéncias terapéuticas nmansc contudo apenas 10 anos mais
tarde essas moradias se tornaram uma estratégiapotiica nacional de
desinstitucionalizacdo do Ministério da Saude, idastio recursos financeiros do
governo federal para implantacdo dessas moradiapro®esso de maturacdo da
macropolitica do gestor federal foi inspirado paiaropolitica de experiéncias exitosas
de construcdo de redes substitutivas. Compromisditicp dos gestores e atores
implicados com a reforma psiquiatrica e luta antimamial apostam na construcéo de
uma agenda que visa a reorientagcdo do modelo &ssistencial, de uma assisténcia
hospitalar para uma assisténcia de base terri(en#ia-hospitalar)
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Em resumo podemos dizer que nesse segundo pefrdm se
desenhando varias experiéncias inovadoras, mesmo fisanciamento especifico.
Gestdes locais comprometidas com o projeto de mefopsiquiatrica passaram a
implantar outras modelagens de cuidado, para absmainstituidas pela politica de
saude do SUS. Além dos servigos reconhecidamema@diados pelo SUS, como o
caso dos CAPS/NAPS, hospital-dia, leitos psiquiasiem hospital geral e oficinas
terapéuticas, outras modalidades de cuidado sunggaumiciativas municipais. Equipes
empenhadas no cotidiano de trabalho tomavam para siesafio de inserir
cuidadosamente os loucos na sociedade. Nesse aixateiinventar novas formas de
cuidado, foram sendo construidas residéncias tetiap8, centros de convivéncia,
oficinas de trabalho e geracao de renda, servigiedwlimento a dependentes quimicos,
além de varios projetos com repercussao cultuoahoca Radio Tam Tam, TV Pinel,

Projeto Locomotiva, Radio Maluco Beleza, dentreasit

Ao final do ano 2000 a rede substitutiva de saudatah contava com
208 CAPS, 40 Residéncias Terapéuticas e uma redlecdd .646 leitos psiquiatricos
no periodo de 1996 a 2060

Santos e Campinas inauguraram a ideia de sesulgstitutivo na saude
mental, ampliando para construcdo de rede sulpgtituA inovacdo dos servigos

substitutivos, na compreenséo de Amarante & T@06X),

Esta nas rupturas que operam com o antigo paradapna
psiquiatria classica, permitindo a construcdo de moOvo
modelo que coloque em questado e transforme coéidiante os
saberes, praticas e culturas, produzindo instidgsighovadoras
de caréater inteiramente substitutivo. (Amarante &rg& 2001,
p. 33)

Nesse sentido rede substitutiva ndo € sindnimo adséncia de
manicdémio, mas de auséncia de légicas de cuidaduicomiais. O conceito de

desinstitucionalizacdo néo esta exclusivamentaloddaideia de internacao psiquiatrica

%0 Dados obtidos no documento da Conferéncia Regim&eforma dos Servicos de Saide Mental: 15
anos depois de Caracas
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ou desospitalizacdo. Esse conceito remete a cadiwepg qual foi concebida a

construcdo da loucura enquanto objeto de medicaiza

O primeiro trabalho publicado por Michel Foucauth 4954 “Doenca
Mental e Psicologia” o autor defende a tese denguese pode falar de ‘doenca mental’
a partir de uma metapatologia, ou seja, de um nw@oeitual comum para a patologia
organica e a patologia mental, mas somente a partieflexdo sobre o préprio homem.
Foucault coloca em questdo o método cientifico ex@atal da ciéncia positivista com
fins de utilizacdo na patologia mental, que patades um fendmeno lancava mao do
‘isolamento para conhecer’ a partir das etapasbdarvacao, descricdo, comparacéo e
classificagdo. Phillipe Pinel inspirado por ess@spenento cientifico utiliza-se do
método do ‘isolamento para tratar’ legitimando ggioio como lugar de tratamento da

alienacéo mental.

A loucura passou a ser segregada, isolada, paaaecddo com o método
das ciéncias naturais, ser estuda, tratada e amrsegiente curada, assim como as
demais doencas. Essa foi uma faléncia da psicuiattimo observa Rotelli (2001, p.29)
“0 mal obscuro da psiquiatria esta em haver sepanadobjeto ficticio, ‘a doenca’, da
existéncia global complexa e concreta dos pacientss corpo social”. Na concepc¢ao
da Reforma Psiquiatrica Democratica Italiana o tobfa psiquiatria foi deslocado da
nocdo de doenca mental e periculosidade pasasééncia-sofrimento dos pacientes em
relacdo ao corpo socialSendo assim, o objetivo da desinstitucionalizagittalia ndo
se refere a cura nem a contencgéo de gastos, mesrgdio de saude e reproducao social
das pessoas. O grande desafio estava em criar mstiaisicoes compromissadas com a
producao de vida dos sujeitos (ROTELLI, 2001).

A concepcdo da loucura enquanto desrazdo, pesidade,
incapacidade, ndo habita apenas os espacos dosatlsoggiquiatricos. Essa € uma
l6gica que também pode habitar os CAPS, os ced&osonvivéncias, as residéncias
terapéuticas, a sociedade e acima de tudo invadibsamesmos. Nesse sentido,
precisamos desinstitucionalizar o paradigama dquaria e ndo meramente fechar
leitos manicomiais (desospitalizar), porque senadsr, estaremos apenas trocando de
lugar, e nessa troca, poderemos correr o riscerdgue desinstitucionalizar os CAPS.
N&o se trata apenas de fechar leitos, mas de madarmoncepgéo a cerca da loucura e

102



essa mudanga comecga por nossos processos devsgidietiPodemos fechar todos os
leitos, zerar 0s hospitais psiquiatricos no Brasitpm isso criarmos uma rede de saude
mental institucionalizada, manicomializada, ou sdjapregnada pelo paradigma

classico da psiquiatria. Ainda para Rotelli (2001)

O processo de desisntitucionalizacdo torna-se agara
reconstrucdo da complexidade do objeto. A énfaseénénais
colocada no processo de cura, mas no projeto émg¢ao de
saude e de reproducéo social do paciente.

A desinstitucionaliza¢éo € um trabalho praticordagformacéo
que, a comecar pelo manicébmio, desmonta a solugéo
institucional existente para desmontar (e remormtgmoblema.
Concretamente se transformam os modos nos quaiesssas
sdo tratadas (ou ndo tratadas) para transformeu safrimento
(Rotelli, 2001 p. 29 e 30)

A insercdo social da loucura mmlis, a potencializacdo de vida dos
sujeitos com transtorno mental faz parte do trabaikio das equipes cuidadoras de
saude mental. Reinserir essas pessoas na vid gooraover acdes de cidadania sdo
praticas de cuidado que fazem parte do cotidiarotgalhadores. Essas a¢fes néo
poderéo descolar das necessidades de cuidado8utcap que por muitas vezes o grau
de comprometimento e baixa autonomia dessas pessiata intensivamente. De fato
ndo se trata de cura, mas de assisténcia espegifcenuitas vezes a “doenca” clama
por cuidados.

Esse foi um periodo da reforma psiquiatrica besiai marcado por um
movimento instituinte mobilizado por forcas produotdesejantes em busca do
rompimento com o instituido pelo paradigma mani@miragando um processo
dindmico, criativo e revolucionario ao desenharasowstituicdes compromissadas com

0 cuidado em liberdade.

Nesse movimento 0s protagonistas usuarios, tégrgessores, sociedade
civil se reuniram em torno da Il Conferéncia Naeiothe Saude Mental no ano de 1994

com o propésito de discutir a reestruturacdo dacate & saude mental no Brasil,
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focando o debate em torno de 3 grandes eixos: dedatencdo em saude mental,
transformacao e cumprimento de leis; e direiteeagio e direito a cidadania.

2.1.1.3 - 3°. Periodo: 2001 — hoje

Institucionalizacdo da politica publica de saiude meal: a Lei 10.216 e a disputa
pelo modelo de cuidado na saude mental

Em 2001 no campo de disputa no legislativo é fieali® aprovada a Lei
10.216, que ficou conhecida como a lei da Reforsiquitatrica. O Projeto de Lei 3.657
escrito pelo Deputado do PT Paulo Delgado, em 1888o0u 12 anos em tramitagao
entre a Camara dos Deputados e o Senado Fededd, sgrovado em 2001 com varias
mudancas. No projeto de lei tem-se claro os idead® luta antimanicomial e da
reforma psiquiatrica, ao demarcar enfaticamentvarsdo do modelo assistencial com
a extingdo dos manicomios. Apos intensos debat&¥enado Federal, com disputas de
forcas contra e a favor do projeto antimaniconsal,foi possivel aprovar a lei, apés
inimeras alteracbes no projeto. Mesmo camuflando cseater de extingdo dos
manicdmios, ainda assim, a lei 10.216 representa witaria no campo libertario das
forcas reformistas.

Proponho nesse terceiro periodo, embasada pdio de Amarante e
Yasui (mimeo) dar visibilidade aos bastidores quearh palco de acirradas disputas
pelo modelo assistencial em saude mental, tenéd @o analisador do projeto da
psiquiatria brasileira.

O Projeto de Lei 3.657 foi apresentado em 1988n@ndo em seu texto
uma radical transformacdo do sistema assistensigligtrico brasileiro. O caput do
projeto dispunha “sobre a extincdo progressivandasicOmios e sua substituicdo por

outros recursos assistenciais e regulamenta aag&o psiquiatrica compulsoria”.
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O cenario aquela época era de intensas denudeiasaus tratos no
tratamento aos doentes mentais, a exemplo do fextianda Casa de Saude Anchieta
em Santos que foi interditada e logo mais fechaessen mesmo ano. Além do
movimento sanitario e de reforma psiquiatrica qu@anaava na luta contra a
mercantilizacdo da saude, sendo na psiquiatrisesgarpelas longas quase infindaveis
internacBes psiquiatricas, que por vezes violentavdireitos humanos por abandono e
desassisténcia. O modelo psiquiatrico era predaortengente privatizante. O setor
publico com uma escassa rede assistencial commamacos da rede contratada,
privada ou filantropica conveniada ao INAMPS e postmente ao SUS. Era rentavel e
lucrativo para os donos dos hospitais psiquiatrésss negociacdo com a saude publica.

Nesse contexto os donos dos hospitais se tornasaatores politicos de
maior resisténcia no andamento e aprovacao dotprdg lei, visto que, o foco do
projeto sustentava a extingao progressiva dos miands. Tem-se aqui uma disputa
pelo modelo assistencial em saude mental que tersuaainvisibilidade, na parte
submersa do iceberg, o tema do financiamento caspoit por modelo. De um lado os
empresarios da loucura, disputando um modelo anima hospital, de outro lado, os
atores da luta antimanicomial e de reforma psiga&tdisputando por um modelo de
cuidado territorial, extra-hospitalar. Eis uma Iptditica que no campo legislativo teve

duracdo de 12 anos. Amarante e Yasui relatam nsalessa disputa

A aprovacdo e sancdes do projeto de lei ndo ocor@eu
empresariado ligados aos manicémios privados naigiaum
forte processo de resisténcia a sua aprovacadgdeossdo que

0 mesmo — e estavam corretos — contrariava seesesses
lucrativos. Tais empresarios fizeram varias ameae#s como

a de dar alta a pacientes internados a longos anbs,que as
pessoas seriam desassistidas, de que a crimiralgtaticada
pelos doentes mentais e contra 0S mesmos iria @men
visivelmente, etc. Muitos familiares, pressionado€nganados
por tais ameacas, aderiram a resisténcia sociaprafeto

(Amarante & Yasui, p.04)

Os autores consideram que esse embate de aenta &cirrou o debate e

mobilizou a sociedade civil com adesdo da midiae emdiitos movimentos sociais
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organizados. Na crise do debate politico foi padgietencializar ainda mais os atores
do movimento de luta antimanicomial. Esse foi umiqu® marcado pela criagdo de
muitas associacOes de usuarios de servicos de sagmtal, familiares, voluntarios e

trabalhadores da rede.

Enquanto o projeto de lei tramitava no senad@a e€amara, os estados
passaram a criar suas proprias leis estaduaisfaienee psiquiatrica, como no Distrito
Federal, Espirito Santo, Minas Gerais, Parana,aRdraco, Rio Grande do Sul, Rio
Grande do Norte, todos apontando para a extincadardmicoOmios e reorientacdo do
modelo assistencial. Nesse periodo da década fiee80 extintos mais de 20 mil leitos
psiquiatricos no Brasil, a0 mesmo tempo em queriotdados 250 CAPS e mais de

1000 leitos em hospitais gerais (op cit)

Finalmente em 2001 a lei foi aprovada e recebednoero de Lei 10.216
que traz em seu caput “dispbe sobre a protecdodeats das pessoas portadoras de
transtornos mentais e redireciona 0 modelo assisieam salude mental”. O texto da lei
nao permaneceu fiel ao projeto de lei. As leis agsprem pela discussdo no Congresso
sdo submetidas as pressdes dos varios atoresssotitiessados e algumas dessas
disputas travadas foram vencidas pelo segmentagacmnta reforma psiquiatrica. A
principal perda se apresenta logo no caput dauengo mais é centralizada na extingdo
progressiva dos manicémios, como constava no prdetei, apesar de apontar para o

redirecionamento do modelo assistencial.

O texto aprovado foi resultado de uma intensadetanteresses
travada até o ultimo instante. As vésperas da &otagn artigo
que permitia a construcdo de hospitais psiqui&rern regides
gue ndo houvesse leitos foi retirado em um jogofaltes

pressdes. (Amarante & Yasui, p.08)

Apesar das mudancas do texto original, a aprovdgaei foi uma vitoria
obtida pelo movimento de luta antimanicomial. Osm@s da politica de saude mental
no Brasil, nesse novo século, foram protagonizaadss atores implicados no projeto
de reforma psiquiatrica, desde trabalhadores, eictighis, gestores, aos principais
sujeitos interessados que séo o0s usuarios e faeesilillm projeto revolucionario que é

arquitetado também pelos sujeitos que fardo ussageditica publica.
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Com a institucionalizacdo da lei ganha forca Hktipa publica de rede
substitutiva em saude mental. Linhas especificafindmciamento do Ministério da
Saude sdo criadas para dar sustentacdo ao progetocefdrma psiquiatrica e a
reorientacdo do modelo tecno-assistencial. Ess@&dmertem sido marcado pela
consolidacdo da rede substitutiva, com uma aceat@exgansao principalmente na
implantacédo de novos Centros de Atencéo Psicossmampanhada da diminuicdo dos
leitos psiquiatricos como parte do projeto de dsgucionalizacdo que em 7 anos
fechou 14.596 leitos em todo o pais. Os gastossaarde mental tém sofrido mudancas
na alocacédo dos recursos. Constata-se um progremsiuento nos gastos com a rede
substitutiva superando os gastos da rede hospikdae serd o caminho de andlise que
faremos ao inaugurar esse préoximo bloco. Convidmaag um passeio pela ponta do

iceberg.

2.2- BLOCO 2- O QUANTO E SUASFORMAS DE USO, HOJE

Para a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) odiaarento é um fator
critico na realizacdo de um sistema de saude maatadl, € o mecanismo pelo qual as
politicas publicas de salude sdo efetivadas em agieseio da alocacéo de recursos. O
financiamento ndo é um “carro-chefe” do sistemasdéde, mas uma importante
ferramenta com a qual formuladores de politicasspodrganizar e implantar servigos
de saude mentalFinanciamento é uma ferramenta e nao um fim enesmmi (OMS,
2003). A vontade politica com a constituicdo de uede em saude mental € um dos
fatores que fard do financiamento uma ferramentazfDe pouco adiante recursos se
o gestor ndo for comprometido com a proposta ddeseiental de seu pais, estados e
municipios. Do mesmo modo, ainda que com a esca&sezcursos que vivenciamos
na saude publica brasileira, € necessario a gardstiverbas para financiamento do
cuidado na saude mental. Compromisso com o progdensalde mental, tanto da rede
substitutiva quanto do trabalho ainda demandadm neele hospitalar, € fundamental no

avanco da reforma psiquiatrica em curso no Brasil.
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“O financiamento depende, em Ultima instanciapdhtica, defesa de
causa e expectativas sociais mais amplas” (OMS3)20 SUS temos como parte da
estrutura gestora do sistema os Conselhos de Sas&tircia deliberativa, formada por
representantes do governo, prestadores de sepvigfissionais de salude e usuarios.
Atua na formulacdo de estratégias e no controlexdgucdo da politica de salde na
instancia correspondente, inclusive nos aspectasmoetcos e financeiros, cujas
decisbes serdo homologadas pelo chefe do podémieja constituido em cada esfera
do governo (Lei 8.142/90). Os segmentos sociaisanss, trabalhadores do sistema,
quando bem organizados e politizados, sdo atorgmriemtes na construcdo e
sustentacdo das politicas publicas de satde m@aao vimos no capitulo 1, o Pacto
em Defesa do SUS, visa politizar o debate em talooSUS para reafirmar seu
significado e sua importancia para a cidadaniailbias E preciso que isso seja levado
a diante no sentido de fortalecer os movimentogisoe avancar na consolidagéo do

SUS enquanto um processo social e de construcéidal#ania em nosso pais.

A organizacdo do movimento social de luta antic@mial composto
por usuarios, familiares, trabalhadores da redecudéado, gestores, pesquisadores,
estudantes e comunidade em geral, promove deséeadalde 80 acirrados debates e
enfrentamentos em prol de uma politica antimaniagmque no bojo das discussodes se
faz presente o tema do financiamento. Na IV Conf@e&€Nacional de Saude Mental
ocorrida em 2010, foram discutidos os mecanismdmdaciamento com foco na rede
substitutiva e mudanca na légica de pagamento,doeno reivindicacdo de aumento de
recurso, conforme aponta propostas do relatéritademferéncia:

Prop6e modificacbes na forma de pagamento, forraalde
critérios claros e transparentes de destinacadacaggb,
gestdo e controle. No contexto do Pacto pela Saadbe, ao
Ministério da Saude garantir a Politica de SaudentMe
como prioridade, pautada por processos de monitoraome
controle para uso dos recursos, tendo seu finaeoi@m
assegurado por meio de critérios que levem em casita
dimensdes demograficas e epidemioldgicas regiomais
municipais, com extincdo do critério de pagamento p
producdo assistencial. (Relatério da IV Conferéncia
Nacional de Saude Mental p. 26 e 27)
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Por recomendacdes da OMS, os paises deverianstimni& do
orcamento da saude em saude mental. O Projeto d¢ld®@ecursos de Saude Mental
desenvolvido pela OMS (2005) examinou a situac@gistemas de saude mental de
181 Estados Membros da OMS. As informacdes foratidad pelos Ministérios da
Saude dos paises no periodo de outubro de 200€;a d&2001. Os dados relatam que
apenas um terco dos paises possuem proposta deidimento para a saude mental.
Destes paises, 37% gasta menos de 1% dos recorsosafide mental. No Brasil os
dados revelam que aproximadamente 2,5% do orcanumtsaude em geral sao
dedicados ao financiamento do setor da satde M@, 2003; OMS, 2008),

O Relatério Mundial de Saude, também publicadia g&@MS (2002)

considera trés importantes recomendacfes pararmcfamento:

I.  Disponibilizar recursos para o desenvolvimentoatgigos comunitarios

mediante o fechamento parcial dos hospitais;

II. Usar o financiamento transitério para investimemicial em novos

servicgos, a fim de facilitar a passagem dos hdsyptra a comunidade;

lll.  Manter o financiamento paralelo para a continuidaée cobertura
financeira de um certo nivel de cuidados institogis, depois de
estabelecidos os servigos comunitérios (OMS, 20025)

No Brasil esses mecanismos tem sido norteadoregpatiica de
financiamento do SUS para a saude mental. A prantecomendacdo que consiste em
disponibilizar recursos para implantacdo de sesvagmunitario¥ foi incentivada pelo
Ministério da Saude através das Ultimas Portafigslf, n® 246 e n° 1059 todas de 2005
que destina recurso para implantacdo de CAPS e S& momento de transicdo com o
Pacto pela Saude, o bloco de financiamento dedieadsestdo, dispde de linhas

especificas de financiamento para implantacdo gesservicos na rede substitutiva de

“INem todos os paises disponibilizaram os dados emimos. Ndo ha registro do percentual de
financiamento da Italia, Espanha e Argentina. Ndd.A&, a informacao é de que o pais gasta 6% do
orcamento com saude mental. O pais ndo tem unmsistke saldde universal e a principal fonte de
financiamento advém de seguros privados. Cercandeento da populacdo ndo tem assisténcia a saude.
22 Aqui estou me referindo a recursos de investiméimplantacdo) e ndo de custeio de servicos. A
primeira portaria que disponibilizou recursos detel para os CAPS foi a PT 189 de 1991 e para o0s
SRT foi a PT 1.120 de 2000.
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saude mental. A segunda, que diz respeito ao fimaento transitorio dos hospitais
para servicos comunitarios, foi encaminhada pedtogdéederal, como objeto da Portaria
1.220 de 2000. Essa regulamentacao sugere qu® dpdsamento do leito hospitalar de
longa permanéncia, os recursos de custeio destes deveriam ser transferidos para
financiamento da rede de atencdo psicossocial corssteatégia dos Servigos
Residenciais Terapéuticos (SRT). Por fim, quanteréeira recomendacao, ndo temos
no SUS experiéncia de financiamento paralelo, todmanciamento do sistema séo
oriundos de recursos publicos, mediante contrilasic@ impostos, como Vvimos
anteriormente. Apds implantados os servicos deesatghtal, 0s recursos de custeio da
assisténcia sdo provenientes dos valores da tdbgleocedimentos do SUS.

Para uma aproximacédo mais detalhada dessas questéaesmos agora
encaminhando a discussao na direcdo do modelondacfamento da rede de saude
mental do SUS.

2.2.1- FINANCIAMENTO DA REDE DE SAUDE MENTAL NO SUS:UMA TRANSICAO EM
CURSO

O modelo de financiamento do SUS e especificaendatrede de salde
mental vem sofrendo modificacbes nos dudltimos cirmms. Em 2007 com a
regulamentacéo do financiamento advindo do PadtoSmide foram instituidos blocos
de financiamento para o repasse dos recursos osutw Fundo Nacional de Saude aos
fundos estaduais e municipais. Muito recentemeptajco mais de um ano, a
regulamentacéo do SUS através do Decreto 7.508apeasentando novas formatacdes
no que diz respeito ao modelo de alocacdo de @xT@Es servicos de saude. Estamos
em meio a essa transicdo. Tanto no que se refesbti@éa de desfinanciamento da rede
hospitalar especializada e investimento na redestidufiva, quanto nas novas
modalidades de alocacédo de recursos a rede déatpsicossocial.
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O financiamento da salde mental segue duaslicadies de recursos:
investimento e custeio. O primeiro diz respeitofiaanciamento para implantacdo de
novos servicos e € transferido fundo a fundo dmdoglobal de uma Unica vez ou em
parcelas; o segundo sdo recursos destinados asiocdsts acfes de assisténcia em
saude mental realizados pelos servicos implantaddasnsferéncia segue a logica do
modelo de alocacéo de recursos por procedimeritirie?d

Para mapear as modalidades de financiamentaida saental, usaremos
como instrumento de anadlise a legislacdo em sawhtain focando nas portarias que
tratam do financiamento dos servigos, além da smale relatérios de gestdo da
Coordenacédo Nacional de Satude Mental, Alcool easubrogas que apresenta dados
dos equipamentos da rede a nivel nacional. Propofamsr uma descricdo do
financiamento dos equipamentos da rede de saudéalmércluindo os hospitais
especializados em psiquiatria. Apesar de ndo samsgrantes da rede substitutiva,
entendemos que esses equipamentos merecem espgmgho no processo de

diminuicao dos leitos, com o cuidado de néo cadesassisténcia aos usuarios.

2.2.2.FINANCIAMENTO DA REDE HOSPITALAR :

A politica nacional de reducao de leitos em hosppaiquiatricos e de
desinstitucionalizacdo de pacientes com longa fistie internacdo vem focando na
diminuicdo de leitos hospitalares dos hospitaigdade porte. Apds o ano de 2002
uma série de normatizagdes do Ministério da Saigtéui mecanismos de reducéo dos
macro-hospitais. O Programa Nacional de Avaliagéi®&stema Hospitalar/Psiquiatria
(PNASH/Psiquiatria) e o Programa Anual de Reestaglio da Assisténcia Hospitalar
Psiquiatrica no SUS (PRH) sao ferramentas de @&alia de estratégia de reducéo dos
leitos psiquiatricos, de forma gradual, pactuaddegrada. O primeiro tem por objetivo
avaliar os hospitais obtendo diagnéstico da quadidda assisténcia dos servigos

%3 Mais adiante estaremos apresentando as novaszgisetlo ponto de vista do financiamento, a partir
da regulamentagdo do Decreto 7.508 que estabadees formas de alocagdo de recursos aos servigos de
salide mental. Por ora iremos nos deter ao modefmgio pelo pagamento por procedimento

111



publicos e conveniados com o SUS. A constatagcdméaqualidade de assisténcia
culmina com o encaminhamento de descredenciamentmspital ao SUS, e no caso
de ser unidade publica, encaminha-se o proces$ecdamento. JA o PRH promove a
reducdo progressiva e pactuada de leitos a paginthcro-hospitais (acima de 600 mil

leitos) e dos hospitais de grande porte (com 28@0deitos).

Nessa perspectiva a regulamentacéo da rede haspigd Ministério da
Saude foi fortalecida inicialmente através da PRart&51 de 2012 tendo como
parametro os indicadores do PNASH, os hospitaieoisizados em psiquiatria
passaram a ser classificados de acordo com o tpievatide leitos existentes. Passados
dois anos, nova regulamentacéo foi estabelecidanpar das portarias 52 e 53 de 2004
que definem os parametros hospitalares de redugdeitds. Todos os hospitais com
mais de 240 leitos devem reduzir no minimo, a @aua 40 leitos. Os hospitais entre
320 e 440 leitos podem chegar a reduzir 80 leibosr®, com um minimo de 40; e para
0s hospitais com mais de 440 leitos podem alcamgaducdo de no méaximo 120 leitos

ano.

A estratégia do PRH também investe nos valoreslidaiss hospitalares.
O valor pago pela AIH é inversamente proporcioratamanho do hospital, quanto
menor o porte do hospital, maior serd o valor dd Alquanto maior o hospital, menor
o valor da diaria. Esse mecanismo nos leva a penpsamo Ministério da Saude tem
utilizado o financiamento como ferramenta de indug@ra diminuicdo dos leitos
hospitalares, na medida em que h& um privilegiaméatmelhor remuneracao da AlH

para os hospitais de menor porte

Dessa forma, recebem incentivos financeiros, agraeenovos
valores de diarias hospitalares, aqueles hosjpjtesefetivam a
reducdo de leitos, reduzindo o seu porte, e qcatifi o
atendimento prestado, verificado pelo PNASH/Psigaia
Assim, passam a ser melhor remunerados pelo SUSS tosl
hospitais que reduzem leitos e que melhoram adpddi de
atendimento. A partir do programa a recomposi¢c&odiarias
hospitalares passa a ser uma ferramenta da pal#icaducao
racional dos leitos e qualificacdo do atendimemntgpsiquiatria
(Ministério da Saude, 2005, p.20)
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A utilizacdo do financiamento como ferramenta deniduicdo dos
macro-hospitais é expressa na concepcéo dessamagomo forma de incentivo para

reducao de leitos, conforme demonstra os valor¢alada abaixo:

Quadro 2 — Valores das AlHs dos Hospitais Psiqu@dr segundo classificacédo

hospitalar em 2004

Classe No. Leitos Valor AIH  Valor Mensal Valor Mensal
(por paciente) (teto maximo)
I Até 120 R$ 35,80 R$1.074,00 128.880,00
Il 120-160 R$ 32,80 R$984,00 157.440,00
1 161 -200 R$ 30,13 R$903,90 180.780,00
v 201 -240 R$ 28,68 R$860,40 206.496,00
\Y 241 -280 R$ 28,35 R$850,50 238.140,00
VI 281 -320 R$28,01 R$840,30 268.896,00
Vi 321-360 R$ 27,75 R$832,50 299.700,00
VI 361 -400 RS$ 26,95 R$808,50 323.400,00
IX 401 - 440 RS$ 26,80 R$804,00 353.760,00
X 441 - 480 R$ 26,69 R$800,70 384.336,00
Xl 481 -520 RS$ 26,59 R$797,70 414.804,00
Xl 521 -560 R$ 26,50 R$795,00 445.200,00
Xl 561 - 600 R$ 26,42 R$792,60 475.560,00
XIV Acérggmde R$ 26,36 R$790,80 474.480,00

Fonte: Portaria 52 e 53 de 2004

As portarias 52/04 e 53/04 apresentam uma dieessdfo em 14 tipos de
hospitais levando em consideracdo o numero desleitcstentes. Nota-se que quanto
maior o porte do hospital menor € seu valor daai#presentamos na tabela acima,
uma simulacdo do teto maximo de recursos da Alkh mada classe de hospital.
Baseado nesses valores foi multiplicado para cladaecde hospital o valor da AlH por
30 dias resultando no recurso equivalente a ureana¢ao/més por paciente. O calculo
do teto maximo que o hospital podera receber srerefo valor mensal por paciente
multiplicado pela quantidade maxima de leitos @aftecclassificacdo hospitalar.

%4 para esse porte de hospital utilizamos o quamttde 600 leitos
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A classificacdo dos hospitais psiquiatricos besma os valores das
diarias foram reconfigurados em 2009 através d&aP@r2.644. Os quatorze tipos de
hospitais, segundo sua capacidade instalada ds,l&ram agrupadas em quatro tipos,
sofrendo reajuste também no recurso financeiro 4, Aonforme mostra a tabela
abaixo. Nota-se que a l6gica de previlegiamentedeineracao da AlH de hospitais de
pequeno porte permanece.

Quadro 3 — Valores das AlHs dos Hospitais Psiqu@dr segundo classificacédo

hospitalar em 2009

Classe No. Leitos Valor AIH Valor Mensal Valor Mensal
(por paciente)  (teto maximo)
N | Até 160 R$ 49,70 R$1.491,00 238.560,00
N [l 161 -240 R$ 42,37 R$1.281,00 305.064,00
N 111 241 — 400 R$ 38,59 R$1.157,70 463.080,00
NIV Acima400 R$ 35,58 R$1.067,40 426.960,00

Fonte: Portaria 2.644/2009

A politica de desinstitucionalizagdo tem comoidador importante a
reducao dos leitos em hospital especializado. EBEmo® houve uma reducéo de 19.109
leitos publicos no Brasil, uma média de aproximaetamm 2.000 leitos reduzidos ao ano.
O grafico abaixo apresenta esse decréscimo nos kit psiquiatria no periodo de 2002
a 2011.
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Gréfico 1 — Série Histdrica de Leitos Psiquiatri&sS no Brasil, periodo 2003 - 2011
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Fonte: Ministério da Saude, Saude Mental em Da@d2012)

O investimento em leitos psiquiatricos em hospdal ainda é muito
timido na politica de saude mental. Em 1992, aapart224 e 189/91 instituiram a
implantacdo de leitos ou unidades psiquiatricas hespitais gerais. Esses recursos
seriam acionados ap0s esgotadas todas as posslbgidie atendimento na rede extra-
hospitalar e de urgéncia. Os leitos ndo devem palssar até 10% da capacidade
instalada do hospital geral, e devera ter no méa@&ddeitos. Essas duas portarias
também abrem a possibilidade de criacdo de sedd@qogéncia em hospital geral, com
leitos de internacdo até 72h. Dados do MinistéddSdude apresentam que o ano de
2011 encerrou com 3.910 leitos publicos de psigaiatredenciados em hospitais

gerais.

O reajuste dos valores de procedimentos da diarialld de psiquiatria
em hospital geral foi objeto da Portaria 2.629 @2 O valor estimado para
remuneracdo da didria foi estabelecido em R$56)@tportante ressaltar um
investimento maior na remuneracado do hospital garalrelagdo a diaria do hospital
psiquiatrico que custa na sua versdo de maior pagano valor de R$49,70. Em

ambos 0s casos as novas regulamentacdes de iderhagpitalar incentiva um
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aumento de 10% do valor da diaria caso o pacientetalta no periodo de no méaximo
20 dias.

A politica de atencdo a usuarios de alcool easutirogas possibilitou a
otimizacdo dos leitos psiquiatricos em hospitaisaige Em 2005, através da Portaria
1.612, o Ministério da Saude regulamentou e deastirecursos especificos para
financiamento desses leitos através dos Servicospitdtares de Referéncia para
Atencdo Integral aos Usuérios de Alcool e outrasgBs. Esses servigos se articulam
com o CAPS ad (Centro de Atencdo Psicossocial amofle Drogas) que nao
funcionam em regime de 24 horas, e sdo destinadoanécipios acima de 200.000
habitantes. Esse servigo é destinado principalmeerigsisténcia de casos de sindrome
de abstinéncia alcodlica, overdose, desintoxicagdoutros tratamentos, estando

localizados somente em hospitais gerais e poderdtarccom, no maximo 14 leitos.

A remuneragdo da AIH obedece a duas categorfatantento de
intoxicacdo aguda cujo leito devera ser ocupadaienprazo maximo de 48 horas e
tratamento de dependéncia de alcool, com sindrenabstinéncia disponibilizando um
periodo de ocupacéo do leito de 3 a 7 dias. Oseslta AlH sdo diferenciados. Para o

primeiro tipo de internagédo a AIH tem um valor @5,00 e o segundo é de 46,00.

A atual restruturacdo da rede assistencial do SP&ta da criagdo de
Redes de Atencdo Psicossocial reposiciona o SeRogpitalar de Referéncia para
atencdo a pessoas com sofrimento ou transtorncahmermom necessidades de saude
decorrentes do uso de alcool, crack e outras drégas2012 a Portaria 148 de 31 de
janeiro define a estruturacdo do componente hdapda Rede de Atencao Psicossocial
instituindo incentivos financeiros de custeio eestymento. Essa portaria foi alterada
pela 1.615 de 26 de julho de 2012 modificando okres de incentivo de

financiamento de leito.

O Servico Hospitalar de Referéncia em salude mdatad ser implantado
em hospitais gerais. No caso de implantacdo déQal&itos, podera funcionar em leitos
de clinica médica qualificados para o atendimerdgstidado a pessoas adultas em

sofrimento ou transtorno mental e com necessiddelemrentes do uso de alcool, crack
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e outras drogas. Em se tratando de criancas pddiecionar em leitos de pediatria

gualificados ao atendimento a esta clientela.

Quando a necessidade de implantacao de leitos datsaza superar 10
leitos, os mesmos poderdo funcionar em enfermaspeotalizada destinada
exclusivamente ao atendimento de pessoas comdraashental e usuarios de alcool e
outras drogas. O numero de leitos ndo devera exoepercentual de 15% do numero
total de leitos do Hospital Geral, até no maximdeos. (Portaria 1.615 de 26 de julho
de 2012)

7

Em ambos o0s casos a equipe técnica €& composta dea fo
multiprofissional, contando com técnico ou auxilde enfermagem, profissional de
saude mental de nivel superior, enfermeiro e mégieberencialmente psiquiatrica,

principalmente no caso de enfermaria especializada.

O incentivo financeiro de investimento para apoionglantacdo deste
servigo hospitalar foi objeto de alteragdo pelagr@ 1.615 instituindo incentivo de
recurso no valor de R$4.000,00 por leito implantaritando estabelecido minimo de

4 leitos e maximo de 25 leitos por hospital.

Esse recurso de incentivo podera ser utilizadtotpara adequacao de
instalacdes fisicas e aquisi¢cdes de equipamentast@ para capacitacdo e atualizacao
das equipes em temas relativos aos cuidados dssgsesom transtorno mental e com

necessidades de saude decorrentes do uso de drogas.

No que diz respeito ao recurso de custeio fistitiido o valor anual de
R$67.321,32, equivalente a R$5.610,11 mensal paa t=ito implantado. A previsao

do uso do leito devera seguir a seguinte proporcao.

- 60% das diarias de até 7 dias — equivale a R$3@@00ia
- 30% das diarias entre 8 a 15 dias — equivale a®8Q@or dia

- 10% das diarias superiores a 15 dias — equiva®sd R0 por dia
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O incentivo financeiro esta atrelado a internag@aurta permanéncia,
priorizando assim a rotatividade no uso dos le#os néo institucionalizacdo do

paciente por um periodo mais longo.

Com o mapeamento da rede hospitalar é possivéicaeruma transicéo
no modo de financiamento dos leitos hospitalaress Nospitais especializados de
psiquiatria permanece a modalidade de pagamentalipda hospitalar, atrelado ao
quantitativo de producédo mensal, usando como im&nto a Autorizacédo de Internacéo
Hospitalar. Por outro lado, a recente publicacdd’ddaria 148 de 31 de janeiro de
2012 inaugura uma nova formatagcéo de remuneraciidedos do Servico Hospitalar
de Referéncia em Saude Mental ao destinar um menggobal de recurso financeiro
de custeio por leito implantado no hospital gevale ressaltar que os leitos em hospital
geral sdo parte integrante da rede substitutiveadde mental. Trata-se do componente
substitutivo da rede hospitalar, compondo os lei®atencédo integral em satde mental.
De todo modo, para fins de divisdo didatica, optai incluir essa discussédo na rede

hospitalar.

Veremos agora, como se estabelece na rede subatibutinanciamento

e 0 modelo de alocacgéo de recursos do SUS na saidal.

2.2.3.FINANCIAMENTO DA REDE SUBSTITUTIVA :

ATENCAO PSICOSSOCIAL ESPECIALIZADA :

4 Centros de Atencédo Psicossocial - CAPS

Apesar dos primeiros servicos que compdem agelisitutiva em saude
mental terem sido inaugurados ainda na década,qwiB6ipalmente os CAPS e NAPS
(Centros e Nucleos de Atencéo Psicossocial), fenap em 1991 que estes receberam

recursos financeiros especificos do gestor feqeed custeio das agbes. Quatro anos
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mais tarde, o Ministério da Saude regulamentousesg@ipamentos e destinou recursos

financeiros para remunerac¢do dos procedimentos.

Em 2002 a Coordenacdo Nacional de Saude Menfaizu com mais
vigor sua politica de reorientacdo do modelo amsisal, elegendo o CAPS como um
dispositivo estratégico e de grande importancigprazesso de reforma psiquiatrica.
Nesse periodo as Portarias 336/02 e 189/02 samsisimentos ministeriais de

normatizacao e regulamentacéo desses servicos.

Abandonando de vez o termo “NAPS”, e referindofsnas aos Centros
de Atencao Psicossocial (CAPS), a Portaria 336rmé@ia que esses servigos sejam
definidos por ordem crescente de porte/complexidadabrangéncia populacional,
classificando-os como CAPS |, CAPS Il e CAPSIII

Essas trés modalidades de servicos cumprem a nfesigao
no atendimento ao publico em satude mental (..everdo estar
capacitadas para realizar prioritariamente o ateswlio de
pacientes com transtornos mentais severos e gegistem sua
area territorial, em regime de tratamento intensigemi-
intensivo e nao-intensivo. Os CAPS deverdo comstu em
servico ambulatorial de atencao diaria que funceegundo a

I6gica do territorio (Brasil, Portaria n°336 de 2P0

Especificamente no que se refere as mudancas doelonade
financiamento dos CAPS, a Portaria 189 de 2002 mareega de normatizar as
alteracOes previstas para a remuneracao dessgmmgumtos. Esse instrumento insere
novos procedimentos na tabela SIA/SUS, amplianfinamciamento e estabelecendo
os limites mensais de atendimento para cada tipGAIRS, classificados de acordo
com o seu porte (CAPS |, 1l e IlI).

Assim, os servicos de atencdo psicossocial tivesara forma de
remuneracao alterada e ingressaram no sistema ARAGrizacdo de Procedimento
de Alta Complexidade/Custo), “sendo incluidos ndagd@ de procedimentos
estratégicos do SUS e financiados com recursos ABCF (Fundo de Ac0Oes

Estratégicas e Compensacao)” (MS, Portaria 336/02).
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Todos os programas estratégicos eleitos pelo Mhiistda Saude sao
investidos com recursos provenientes do governerdédConsiderada extra-teto, a
verba € alocada em conta especifica, exclusivampata o custeio dos CAPS.
Podemos considerar que o FAEC é uma ferramentapgra pelo financiamento como
direcionalidade nas politicas publicas, na medidajge o municipio recebe recursos a
mais no seu ja disponivel teto or¢camentario, parste® de acles e servicos

considerados estratégicos.

Além desses programas serem privilegiados pelorgoviederal, que
assume predominantemente o 6nus pelo seu finantiae recurso repassado pela
Unido s6 podera ser utilizado para o custeio doBREA nao para outros fins; € o que

se convencionou denominar “verba carimbada”.

Sugere-se que os CAPS tenham um formulario deaterde frequéncia
individual do usuario que esta sob uso da APAC ¢Axacao de Procedimento de Alta
Complexidade) para controle de cobranca ao térokencada més. O laudo diagndstico
devera ser alterado sempre que houver mudancadalidade de tratamento. Esse
instrumento de pagamento por procedimento via Ald&gra ser preenchido somente
pelos profissionais técnicos de nivel superiorqusira, psicélogo, assistente social,
terapeuta ocupacional, enfermeiro e clinico gegtS-MG, 2006). Para além das
informacdes gerenciais a APAC parece imprimir ceg@ter burocratico no cotidiano
da instituicdo. Parece que ha uma tensao entferanacdo como ato burocratizado e a
informac&o como ferramenta de gestdo. Que implesa¢ériam essa modalidade de
financiamento no cuidado com os usuarios? EssBenmiacdes para fins de
remuneracao estdo a servico do cuidado centradsudrio, ou servem apenas a um
cuidado centrado no procedimento? O setor dodatento das secretarias municipais
de saude passou a demonstrar preocupacao com uioodas APACs faturadas ao
més. A normatizagdo estabelecida para o preenctondas APACs, ressaltando o
codigo diagnostico, tipo de APAC com o numero dendimentos, evolugdo no
prontuario, muitas vezes passou a ser alvo desanddi auditoria. Veremos adiante que
esse modelo de pagamento vem sofrendo mudancasoap&xreto 7.508 com a

incorporacgéao dos valores globais aos tetos munscipa
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Além da remuneracgdo derivada do sistema APAC, larse, ainda, ao

CAPS lll, a remuneracao por diarias de AIH (Autagd@o de Internacdo Hospitalar).

Esse tipo de CAPS funciona 24 horas e comporta d&itos noturnos, cada qual com

um limite de 10 diarias de AIH para cada paciente.

No quadro a seguir apresentamos uma simulacaotderfeento dos

CAPS, com base no teto maximo de procedimentobedstados pela Portaria 189/02.

Quadro 4 — Simulacéo dos tetos de faturamento &65SGegundo tipo de unidade

CAPS |

o -
Tipo de tratam| N° de APAC Npo?flg{?(? S| Total proced / més Valor do proced} $  Total/més
Intensivo 25 25 625 R$ 18,10 R$ 11.312,5(
Semi-intensivo 50 12 600 R$ 15,90 R$ 9.540,0(
N&o-intensivo 9( 3 270 R$ 14,85 R$ 4.009,5(
Total Global 164 1.495 R$ 24.862,0(
CAPS Il

o Ac
Tipo de tratam.| N° de APAQ gofflgz(gme "Total proced / més  Valor do proced|$ Total/més
Intensivo 45 25 1.125 R$ 18,10 R$ 20.362,5(
Semi-intensivo 75 12 900 R$ 15,90 R$ 1 4.310,0
Nao-intensivo 100 300 R$ 14,85 R$ 4.455,0(
3°turno 15 120 R$ 16,30 R$ 1.956,0(
Total Global 234 2.445 R$ 41.083,5(
CAPS IlI

. L N° proced/més A A

Tipo de tratam.| N°de APAwpor APAC Total proced / még Valor do proced|$ Total/més
Intensivo 60 25 1.500 R$ 18,10 R$ 27.150,0(
Semi-intensivo 90 12 1.080 R$ 15,90 R$ 17.172,0(
Nao-intensivo 150 3 450 R$14,85 R$ 6.682,5(
3° turno 20 8 160 R$16,30 R$ 2.608,0(
AlHZ° 5 leitos| 10 diaria/AIH 150 R$30,30 R$ 4.545,0(
Total Global 320 APAC 3.190 proc. APA( R$ 58.157,50

*As diarias de AIH nao estdo contabilizadas no giaal, mas foram incluidas no valor total mensal.

121



CAPS il

Tipo de tratam.| N° de APA :J’F\)l;rp,&%cfg/més Total proced / még Valor do proced|$ Total/més
Intensivo 25 22 550 R$ 25,40 R$ 13.970,0(
Semi-intensivo 50 12 600 R$ 16,30 R$ 9.780,0(
N&o-intensivo 8( 3 240 R$ 14,85 R$ 3.564,0(
3° turno 15 8 120 R$ 16,30 R$ 1.956,0(
Total Global 17¢ 1.510 R$ 29.270,00

CAPS ad Il

| N° proced/més

Tipo de tratam.| N° de APA Total proced/més | Valor do proced.|$ Total/més

por APAC
Intensivo 40 22 880 R$ 18,10 R$ 15.928,0(
Semi-intensivo 60 12 720 R$ 15,90 R$ 11.448,0(
Nao-intensivo 9( 3 270 R$ 14,85 R$ 4.009,5(
3° turno 15 8 120 R$ 16,30 R$ 1.956,0(
Total Global 204 1.990 R$ 33.341,50

Fonte: Freire (2004)

O valor da diaria do CAPS comparado a diaria did Ao Hospital
Psiquiatrico € bem inferior. Para uma APAC inteasivdiaria custa R$18,10 e a AIH
mais baixa do hospital acima de 400 leitos custa5HEB, uma diferenca de 50% a
mais. Ja a AIH do CAPS Ill que remunera apenastésl@oturnos custa R$30,30, se
compararmos com a AlH melhor remunerada do hospé&ahenor porte com até 160
leitos o valor é de R$49,70.

Estudo apurado de custos dos CAPS realizado nic8ele Saude Dr.
Candido Ferreira responsavel por grande parte afa gebstitutiva de satde mental de
Campinas, Fonseca (2007) apés uma minuciosa am@seortarias 336/02 e 189/02,
demonstra a discrepancia entre o custo desse ewnp@a e 0 teto maximo de
faturamento do CAPS Ill que apresentamos no quacirna (R$58.157,50). Dados do
estudo indicam que para o CAPS Ill chegar ao seunéximo de faturamento sera
necessario atender por dia 140 usuarios o quano toviavel pela proposta de Reforma
Psiquiatrica e ainda mais pelo projeto que o sersipstitutivo se propde, nas palavras
do autor “um delirio manicomial”’. Ainda se o seovetendesse aos 140 usuarios/dia ao
final do més o custo do CAPS chegaria a cifra d&9B¥ 94,37, mais que o triplo do
que esta orcado pela portaria 189/02. Levando-seoasideracdo um numero razoavel
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de atendimento-dia, o autor calcula os custos deC4RS IIl tendo como base o
atendimento de 75 usuarios/dia. O resultado dgssagho de custos para essa quantia

de usuarios chega a um valor total/més de R$13®000

O Servico de Saude Candido Ferreira estabelemeuac Prefeitura de
Campinas o processo de Co-Gestdao. Convénio despofreabilizacdo na gestédo
administrativa/financeira e de organizacdo e conégdo do cuidado na rede de saude

mental do municipio.

O convénio estabelecido com o SUS, por intermédio d
Secretaria Municipal de Saude e do Conselho Mualiciie
Saulde é de carater global, calculado sobre a dmucide
atendimento instalada, especificando-se as metgsatgidade

e qualidade para cada projeto ou servico desemphe o
repasse mensal é feito pelo teto estabelecido emdiegmte da
variacdo da producéo efetiva de procedimentos @ean<001
p.27)

Resgatando a discussdo realizada no capitulo @mteguanto as
diferentes modalidades de alocacédo de recursosgh@nos aqui que no processo de
co-gestao da rede substitutiva de Campinas, predomimodalidade de alocacédo de
recursos por orgcamento global, portanto diferemtmase da transferéncia de recursos
baseada no quantitativo produzido pelos procedimse® programacdo orcamentéaria
aprovada para o CAPS Esperanca, servico que sarmo estudo de caso de Fonseca
(2007) é referente ao valor maximo da capacidadatdeamento do CAPS, segundo
consta na portaria 189/02. Mesmo recebendo em IgEmento o teto maximo de
recurso do CAPS, sem esta atrelado a apresentac@ooducdo dos procedimentos
faturados, ainda assim o recurso repassado pelistitio da Saude é trés vezes inferior
aos custos desses servigcos, o que imprimi difidéisl@le ordem financeira na gestao do

Candido Ferreira.

Essa analise é ainda mais preocupante quanddefmacamos com o
sistema de alocacdo de recursos financeiros dog®d®stados e municipios, baseada
na modalidade de pagamento por procedimento. Amisdransferéncia ser fundo a

fundo, os procedimentos APAC, por serem extrageatstarem inseridos no FAEC, sdo
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repassados aos municipios mediante apresentac@uaitativo de procedimentos
realizados ao més, ou seja, 0s municipios devaféomar, através das APACs quantos
usuarios foram atendidos por dia e no total do més,modalidades intensivo, semi-
intensivo e nao-intensivo. Pela analise que Fong26Q7) nos apresenta muito

provavelmente os CAPS ndo conseguem chegar aetsemdximo de faturamento.

Essa tensao entre a forma de pagamento por jmea@o estipulada aos
CAPS foi amenizada em dezembro de 2011, inseriddgiea de alocacéo de recursos
ex-ante pré-pagamento. Com o advento da Portaria 3.08Bd# dezembro de 2011,
foi instituido recurso financeiro fixo aos CAPS angorados nos tetos municipais no
bloco de Média e Alta Complexidade, sob a forma tdmsferéncia regular e
automatica. Sendo assim, os CAPS passam a recmbealar pré-fixado, desatrelado
do quantitativo de producédo de procedimentos. Qirguabaixo apresenta os valores

estabelecidos de custeio dos CAPS mensal.

Quadro 5 — Recursos de Custeio dos CAPS a parzoi2

Modalidades Recurso de Custeio

CAPS | R$ 28.305,00
CAPS I R$ 33.086,25
CAPS I R$ 63.144,38
CAPSIi R$ 32.130,00

CAPS ad R$ 39.780,00
CAPS ad Il R$ 78.800,00

Portaria 3.089 de 23 de dezembro de 2011

O periodo vivenciado ap0s a portaria 189 de 20@2egtabeleceu novos
valores de custeio dos procedimentos de CAPS eriaripo 3.089 de 2011 que
reformulou o financiamento desses servigos foi adoctambém pelo reajuste de
valores da tabela de procedimentos do SUS queeacem 2007. Esse reajuste podera
justificar o aumento dos recursos destinados ao®S Aconforme mostra quadro

abaixo. Contudo, é curioso perceber a diminuicdeatar de custeio do CAPS II.
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Quadro 6 — Evolugéo dos Recursos de Custeio dosSCwperiodo de 2002 a 2011

Modalidade  PT 189/2002 PT 3.089/2011
CAPS | R$ 24.862,00 R$ 28.305,00
CAPS I R$ 41.083,50 R$ 33.086,25
CAPS Il R$ 58.157,50 R$ 63.144,38
CAPS | R$ 29.270,00 R$ 32.130,00
CAPS ad R$ 33.341,50 R$ 39.780,00
CAPS ad I --- R$ 78.800,00

Criado a partir das Portarias 189 de 20 de Mar¢20@2 e Portaria 3.089 de 23 de Dezembro de 2011

Além dos recursos de custeio destinados ao finamecito destes
servicos o Ministério da Saude regulamentou atraleésPortaria 245 de 2005, a
destinacédo de verbas de investimento para impkamtde CAPS. Para cada tipo de
servico verbas sdo alocadas nos municipios, emelpammnica, como forma de
investimento na expansao da rede CAPS, conformemigna o artigo 4 da portaria

apresentado abaixo:

Quadro 7 — Recursos de Investimento para ImplantdedAPS

Modalidades Recurso Investimento
CAPS | R$ 20.000,00
CAPS II R$ 30.000,00
CAPS Il R$ 50.000,00
CAPSI Il R$ 30.000,00
CAPS ad I R$ 50.000,00
CAPS ad IIf*  R$150.000,00

Portaria 245 de 17 de janeiro de 2005

Ainda em relagdo aos CAPS, inaugurou-se verbasiamtivo para o
Programa de Qualificacdo do Atendimento e da Gedt&#n CAPS. Esse incentivo

%60 CAPS ad lll foi definido pela Portaria n° 130d&8Janeiro de 2012
125



financeiro foi normatizado através da Portaria 4.10& 7 de julho de 2005. Os
incentivos sdo da ordem de R$10.000,00 para caddSCAransferidos aos fundos

municipais e estaduais, sem onerar os tetos daé&ssa de média e alta complexidade.

O Programa de Qualificacdo dos CAPS destina-se a:

a) supervisao clinico-institucional regular (semanal);
b) acdes de atencdo domiciliar e em espagos comuasitari

c) acbes de acompanhamento integrado com a rede dgdatbasica em seu

territorio de referéncia;

d) realizacdo de projetos de estagio e de treinamemtservigco, em articulacédo

com centros formadores;
e) acOes de integracdo com familiares e comunidade;

f) desenvolvimento de pesquisas que busquem a indegesgre teoria e pratica e

a producéo de conhecimento, em articulagdo conmasefarmadores.

O grafico abaixo visualiza a expansado dos CAPSeanmdo entre 1998 a
2011. Em 2002 a rede contava com 424 CAPS, marcam@doacelerada expansao a
partir do ano de 2005. Esse dado parece vinculaesano em que o Ministério da
Saude destinou verba especifica para implantagggedequipamentos como vimos nos
dados da Portaria 245/05.
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Gréfico 2 — Série Histérica de Expansédo de CAPBantmdo de 1998 a 2011
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Fonte: Ministério da Saude, Saude Mental em Daf8q2012)

Tabela 4 — Série histérica de CAPS por tipo nogaeride 2006 a 2011

2006 437 322 38 75 138 - 1010
2007 526 346 39 84 160 - 1155
2008 618 382 39 101 186 - 1326
2009 686 400 46 112 223 - 1467
2010 761 418 55 128 258 - 1620
2011 822 431 63 149 272 5 1742

Fonte: Ministério da Saude, Saude Mental em Daf8q2012)
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ESTRATEGIAS DE DESINSTITUCIONALIZACAO .

<4 Servico Residencial Terapéutico — SRT

Seguindo a descricdo do financiamento da redstitutiva de saude
mental, outro equipamento importante no processaednstitucionalizacdo sdo as
Residéncias Terapéuticas. Desde o inicio da dédad®® municipios que iniciavam a
construcdo de sua rede substitutiva como PortordleGampinas, Santos, Rio de
Janeiro, jA contavam com experiéncias de “moradigga-hospitalares”, “lares
abrigados” e “pensbes protegidas”, denominacgdes aiecederam a nomeacao de
Servico Residencial Terapéutico. Foi apenas em g0@Gesses dispositivos passaram a

ser financiados pelo gestor federal.

A desinstitucionalizacdo de pessoas com transtamental grave
internada de longos anos nos hospitais psiquidtpessou a ser estratégia importante
no processo de reforma psiquiatrica. Retirar epegsoas da moradia hospitalar e
inseri-las em espacos de moradia e convivénciadame como parte de exercicio de
cidadania, tem sido um investimento da politicaiored de salude mental. Essa
estratégia de superacdo do modelo de atencado aermni hospital psiquiatrico tem

como dispositivo os SRT (Servi¢cos Residenciais g&rtcos) que,

Trata-se de moradias localizadas no espaco urigaecembora
se configurem como equipamentos de salde, devecapazes
de garantir o direito & moradia das pessoas egrdssaospitais
psiquiatricos e de auxiliar o morador em seu preTede
reintegracdo na comunidade. Os direitos de modar @rcular
nos espacos da cidade e da comunidade, sdo desfat@is
fundamentais direitos que se constituem com a img¢dio nos
municipios de SRT. Sendo residéncias cada casa skve

considerada como Unica, devendo respeitar as hdaess,
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gostos, habitos e dindmica de seus moradores (#filmisda
Saude, 2005).

Essa estratégia proporciona a saida do pacienteospital, quando o
mesmo esta com seus vinculos familiares fragiligadmpossibilitando o retorno a
familia, ou ainda na condicao de inexisténcia da temilia. Pela regulamentacdo das
Portarias 106 e 1220 ambas de 2000, essas casa® @eolher até 8 moradores e
contam com cuidadores. Sao varios os arranjos slessmdias em todo o pais. Temos
desde casas com moradores completamente autbnssrmasnecessitar de cuidador
diario, que geram sua propria rotina tanto de mar@dm os afazeres domésticos) e de
auto-cuidado, quanto de circulacdo pela cidade,cagas com uma clientela de

moradores com baixo grau de autonomia necessitémdaidados 24 horas.

A politica de financiamento dos SRT esta intriaseente relacionada
com a proposta de diminuicdo dos leitos hospitalakeportaria 106/00 sugere que “a
cada transferéncia do paciente do hospital psiipoapara o SRT, deve-se reduzir ou
descredenciar do SUS, igual nimero de leitos nadumpital, realocando o0s recursos
da AIH correspondente para os tetos orgcamentamosstado ou municipio que se
responsabilizara pela assisténcia ao pacienteaerpde substitutiva de cuidados em
saude mental”. Nesse sentido, observamos uma gieope reorientacdo do modelo
assistencial acompanhada de reorientacdo financkireede hospitalar para a rede de

atencéo psicossocial.

A modalidade de remuneracdo também era realippdaAPAC, no
entanto esses equipamentos nao estavam inseride8E®© como no caso dos CAPS.
Os recursos de custeio do SRT integram o teto agtrio dos municipios de média e
alta complexidade ambulatorial e a diaria custa$2300 somando um total mensal de
R$690,00 por morador.

Pesquisa realizada por Furtado (2006) discute ess&ade de se criar e
normatizar com financiamento adequado SRT de ah#plexidade, para usuarios com

baixo grau de autonomia.

Esses SRT seriam classificados como tipo |l sere@sgsario

prioritariamente nas experiéncias mais desenvdyida quais
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ja retiraram os usuarios mais autbnomos e agomepgaram
com situagcbes especiais, que requerem acompanlament
diuturno por questBes fisicas ou por restricbesgou de
autonomia apresentado pelos futuros egressosafeur2006
p.46)

A reconfiguracdo das residéncias terapéuticadeseem dezembro de
2011 através da Portaria 3.090, estabelecendo ades de moradia tipo | e tipo Il. A
primeira refere-se a casas que podem acolher nonmih moradores € no maximo 8
moradores. O SRT tipo Il é destinado a pessoasammntuado grau de dependéncia,
especialmente em fungdo de seu comprometimentmw fégie necessitam de cuidados
intensivos especificos, do ponto de vista da saidegeral. Essa modalidade deve

acolher até 10 moradores.

Em 2005 a Portaria Federal n°® 246 destina incetithanceiro (recurso
de investimento) para implantacdo de Servicos Residis Terapéuticos, transferindo
para os tetos municipais e estaduais o valor d®B8Q,00 para cada residéncia com 8
vagas. Em 2011 esse valor foi reajustado de acowdo a normatizacdo da Portaria
3.090 que passou a destinar o valor de R$20.0@@&@00s SRT tipo | e Il. Esse recurso
€ alocado e transferido em parcela Unica para giecdvos fundos de salde dos

estados e municipios.

No que se refere ao recurso de custeio a atual atizagdo do
financiamento também segue a logica do repassealghaiandonando a modalidade de
pagamento por diaria. Sendo assim, o art. 4° dariRpB.090/2011 estabelece o repasse
de recurso financeiro mensal, fundo a fundo, nondé¢ R$ 10.000,00 para cada grupo
de 8 moradores de SRT tipo | e R$ 20.000,00 patta grupo de 10 moradores de SRT
tipo Il. O documento sugere ainda uma conformagigastos com remuneragcéo dos
profissionais. Para o SRT tipo | sugere a utilibagé R$2.000,00 para pagamento de
profissionais e o SRT tipo Il a despesa com proiiess seria da ordem de R$8.000,00.

Os repasses financeiros nao serédo destinados ahdandle SRT, mas a
grupo de moradores. Levando em consideracdo qu8Riml podera ter no minimo 4
moradores e no maximo 8 e para o SRT Il no maxitlhmaradores, a transferéncia do

custeio podera seguir a seguinte distribuicao
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Quadro 8 - Repasse financeiro de custeio aos SRT

Ne de SRT tipo | N° de SRT tipo Il

Moradoreg Servigo | Profissional Total Moradoreg Servigo | Profissional Total

4 4.000,00 1.000,00 5.000,00 |4 5.000,00 | 3.000,00 8.000,00

5 4.625,00 1.625,00 6.250,00 |5 6.000,00 | 4.000,00 10.000,00

6 5.250,00 2.250,00 7.500,00 |6 7.000,00 | 5.000,00 12.000,00

7 5.875,00 2.875,00 8.750,00 |7 8.000,00 | 6.000,00 14.000,00

8 8.000,00 2.000,00 10.000,00 |8 9.000,00| 7.000,00 16.000,00
9 10.000,008.000,00 18.000,00

Fonte: Portaria 3.090 de 23 de dezembro de 2011 10 12.000,008.000,00 20.000,00

Observamos um maior investimento de volume finanag® custeio dos
SRT. No formato de financiamento anterior por diaoi faturamento de um SRT com 8
moradores era estimado no valor mensal de R$ B22Com essa reformulacdo o
financiamento aumentou em quase 100%, totalizamdoepasse mensal no valor de
R$10.000,00.

O instrumento normativo especifica o quantitativeo rdcurso utilizado
para pagamento de profissional, isso ndo signifizer que o financiamento de custeio
da residéncia terapéutica devera ser exclusivamartea do governo federal. Essa
descricdo do pagamento destinado aos Recursos ldarpadera levar ao entendimento
dos gestores a certo carater de terceirizacdo etog@s. Ou seja, € possivel que os
municipios passem a contratar profissionais pealgicontrato de prestacéo de servico
e ndo como um dispositivo da rede de atencédo sices de atuacdo do servidor
publico no SUS. Essa formatagédo de prestacdo des@ermite mobilidade do gestor
com o projeto de cuidado desse dispositivo, umajuezo técnico ndo desenvolvendo a
funcdo de cuidador adequado a proposta de morauliergp ser “dispensado” e

recontratado outro profissional para atuagdo ngfraesinstitucionalizante.

Analisando a expansdo de SRT no periodo de 200214, s dados
apresentam o acompanhamento do processo de desiostlizacdo, ao compararmos
com o grafico 1 de diminuicdo de leitos. O fechamelos leitos acompanha a abertura
de novas residéncias terapéuticas. Do ano de 28@42005 houve um significativo
aumento de implantacdo de SRT passando de 265ondea@004 para 393 em 2005.

Esse foi o periodo de maior expansao desses ecempasn Mais uma vez, assim como
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nos CAPS, esse periodo de expansado coincide canentivo financeiro do Ministério
da Saude para implantacdo desses equipamentosorSgararmos os dados de
diminuicdo de leitos com a criacdo de novos sesvigsidenciais terapéuticos, vimos
gue no mesmo periodo (2002 a 2011) foram fecha@dR0Q leitos psiquiatricos e
aberto apenas 625 SRT. Levando em consideracaoaglaeresidéncia podera acolher
até 8 ou 10 moradores esse total de casas abmgens® 3.470 moradores. Ainda é

muito timida a politica de apoio a desinstituciagjdo de pacientes de longa
permanéncia.

Gréfico 3 — Série Histérica de SRT em funcionamemt@eriodo de 2002 a 2011

SRT

700

600 _® 625
50

500

400

93
300

/0’265
200
/041

100 35

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Fonte: Ministério da Saude, Saude Mental em Da8q2012)

A politica nacional de saude mental tem investiessas ultimas décadas
na reversdo do modelo assistencial hospitalocénipara o modelo de cuidado
comunitario com a construcdo de uma rede de atgpgidossocial. Essa ldgica vem
acompanhada da conducéo do financiamento deste@otia medida em que incentiva
a reducao de leitos, remunerando melhor a AIH dgpitedos de menor porte, e destina

recursos especificos tanto para custeio dos CABStgpara investimento de expansao
da rede substitutiva.
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<4 Programa de Volta pra Casa — PVC

Para além do financiamento de servicos assisiencem 2003 é
aprovada a Lei 10.708 que prevé o auxilio-reabdibapsicossocial para pacientes
acometidos de transtornos mentais egressos deagéey. Essa lei também faz parte da
politica de desinstitucionalizacdo que viabilizdRovograma de Volta pra Casa’ cujo
objetivo “é contribuir efetivamente para o procedsoinsercédo social dessas pessoas,
incentivando a organizacédo de uma rede ampla estficada de recursos assistenciais
e de cuidados, facilitadora do convivio social,azafge assegurar o bem-estar global e
estimular o exercicio pleno de seus direitos cpiditicos e de cidadania” (Ministério
da Saude, 2003).

Esse programa prevé uma bolsa mensal no valorR$8900,00 para
pacientes egressos de internacdes psiquiatricasvistéis a contribuir no seu processo
de reintegracdo social e exercicio de cidadanagamento do auxilio-reabilitagédo faz
parte de convénio entre o Ministério da Saude eai@aCEconémica Federal. Cada
beneficiario recebe um cartdo magnético com o gode sacar e movimentar esses
recursos. O Programa de Volta pra Casa possihil#mpliagdo da rede de relacdes do
usuario e viabiliza a emancipacdo e autonomia @oeflriarios, na medida em que

proporciona uma renda fixa mensal para a sobreviaé&ta vida diaria dessas pessoas.

Para habilitar-se ao programa o municipio dedéssiia do beneficiario
deverd ter uma estratégia de acompanhamento defdi@mos e uma rede de atencéo a
saude mental capaz de assegurar 0 cuidado a esss@ap. Segundo avaliacdo do
Ministério da Saude no curso de implantacdo dorprog algumas dificuldades tém

sido enfrentadas quanto ao credenciamento dosibiénes,

O Programa de Volta para Casa enfrenta uma sitysay@aligmatica,
produzida por um longo processo de exclusdo sodiagrande
maioria dos potenciais beneficiarios, sendo egsesde longas
internacBes em hospitais psiquiatricos, ndo possugimcumentacao
pessoal minima para o cadastramento no Program#&osMnao

possuem certiddo de nascimento ou carteira deiddelet O longo e

133



secular processo de exclusédo e isolamento dessasase além dos
modos de funcionamento tipicos das instituigdeaigptimplicam
muitas vezes na auséncia de instrumentos minintasopexercicio da
cidadania (Ministério da Saude, 2003)

Vérias tém sido as parcerias estabelecidas @afr@ntamento desses
problemas. A Procuradoria Federal dos Direitos ddad&o do Ministério Publico
Federal e a Secretaria Especial de Direitos Humdad3residéncia da Republica tem
apoiado o Ministério da Saude na restituicdo deitdirde identificacdo para garantir a

estas pessoas a bolsa de auxilio-reabilitacéo.

A folha de pagamento do programa finalizou o ded®2011 com 3.961
beneficiarios, conforme mostra no grafico abaixinoremento desse programa no
periodo de 2004 a 2011.

Grafico 4 — Expansao do Numero de Beneficiariofdmgrama de Volta pra Casa, no
periodo de 2004 a 2011
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Fonte: Ministério da Saude, Saude Mental em Daf8q2012)

O Programa de Volta pra Casa e os Servicos Resxdémerapéuticos

sdo estratégias que leva a um convite de “vazatrhdotcampo sanitario. O tema da
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intersetorialidade nessa perspectiva parece sgomto-chave na ampliacédo do cuidado
e producéo de vida as pessoas em sofrimento mBiat@lompreensdo de Dimenstein &
Liberato (2008) “desinstitucionalizar é ultrapasanteiras sanitarias. Precisamos nos
ocupar nao s6 de expandir servigos substitutiMosotao conhecemos, mas investir em
uma rede diversificada de dispositivos que deeagteirda ao usuario e as familias no
préprio territério, que os ajudem a atravessar suses”. Para Yasui (2010) esse

movimento deveria,

Articular acdes integradas com os campos da Edacagéltura,

Habitacdo, Assisténcia Social, Esporte, Trabalhazet, com a
Universidade, o Ministério Publico, e as Organizs;dNao-

Governamentais (ONGs), significa construir um pssoeque envolve
um intenso dialogo que pressupde reconhecer e it@spas

especificidades e as diversidades de cada campdiciex os

conflitos e os interesses envolvidos, para que cssap negociar e
pactuar acdes, unir potencias, produzir encontoosgedor dos temas
gue perpassam a todos estes campos: melhoria lidageade vida, a
inclusdo social e a construcdo da cidadania dalagio (Yasui,

2010 p.155)

A intersetorialidade marcou a pauta da agendalMda&Conferéncia
Nacional de Saude Mental. Com o tema “Saude Meéliito e compromisso de todos:
consolidar avancos e enfrentar desafios” posshbileampliar o debate para além do
campo sanitério, convocando outros atores sodiE§o estdo diretamente envolvidos
com as politicas publicas, mas que apresentamnadigs e propostas no campo da
saude mental. Os trés grandes eixos de discusséonéeréncia permeou 0s seguintes
debates: (1) Politicas sociais e Politicas de Bstpactuar caminhos intersetorias; (2)
Consolidar a Rede de Atencgéo Psicossocial e Foetaless Movimentos Sociais e (3)

Direitos Humanos e Cidadania como desafio éticaersetorial.
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Saude Mental na Atencéo Basica

4 Centro de Convivéncia

Como dispositivo de integracdo comunitaria ost@srde Convivéncia e
Cultura, estéo incluidos no componente da atengdicdy da rede substitutiva em saude
mental. Este dispositivo coloca o “pé para fora'telde sanitéria, oferecendo espaco de
sociabilidade, producdo cultural e intervencdo made. O valor estratégico e a
vocacao destes Centros para efetivar a inclusa@l smsidem no fato de serem
equipamentos concebidos fundamentalmente no campo cdltura, e nao
exclusivamente no campo da saude. Sao, portant@paggentos assistenciais e
tampouco realizam atendimento médico ou terapéuiigo dispositivos publicos que se
oferecem para a pessoa com transtornos mentars. @ gau territorio como espacos de

articulagcdo com a vida cotidiana e a cultura (Méris da Saude, 2003).

Apesar do Centro de Convivéncia ter sido incagorcomo mais um
dispositivo da Rede de Atencao Psicossocial no tanuai Atencdo Basica, ainda néo
existe uma politica nacional especifica de finameiato a esses equipamentos. O
Ministério da Saude vinha articulando junto ao Mii@iio da Cultura a insercdo desses
dispositivos no Programa de Pontos de Cultura dd@AIEm 2007 o Laboratério de
Estudos e Pesquisa em Saude Mental - LAPS da FIGC&idrdenou a oficina
“Loucos pela Diversidade: da diversidade da loucuidentidade da cultura” com o
objetivo de subsidiar a indicacdo de politicas jgébl culturais para pessoas em
sofrimento psiquico e em situacdes de risco so&iaficina foi estruturada tendo como
base trés eixos focais: Patrimonio, Difusdo e Famearticulando o debate e
promovendo interface com os temas: a) Pontos déur@ulb) Linhas de pesquisa

prioritarias para apoio e financiamento e c) Edieaprémios (Amarante e Lima, 2008)

Dados do MS de 2007 revelam registro de apenas &iirds de
Convivéncia cadastrados no pais e em sua granadeialaicalizados na regido sudeste.
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< Atencado Bésica e Nucleo de Apoio a Saude da Familia

Retomando a rede sanitaria, na atencdo bésicariémia a Portaria n°
154 de janeiro de 2008, que instituiu os Nucleogpi@io a Saude da Familia (NASF).
Esses nudcleos tém por “objetivo ampliar a abrangéno escopo das acdes da atencéo
bésica, bem como sua resolubilidade, apoiando exgés da estratégia de Saude da
Familia na rede de servicos e o processo de t@liracado e regionalizacao a partir da
atencdo basica”. Compostas por equipes multidisanes: médico (acumputurista,
ginecologista, homeopata, pediatra, psiquiatraiatyar veterinario) assistente social,
terapeuta ocupacional, psicélogo, farmacéutico, riciomista, educador fisico,
fisioterapeuta, fonoaudiologo, arte-educador, esgagpes tém a funcdo de apoiar as
equipes de saude da familia, na integralidade wiada fisico e mental dos usuarios do
SUS complementando o trabalho das equipes de sda@idamilia. O documento
estabelece certa ‘prioridade’ na assisténcia aesaightal ao recomendar que “cada
Nucleo de Apoio a Saude da Familia conte com pe&loas um profissional da area de
saude mental, tendo em vista a magnitude epidegwald@os transtornos mentais”. O
NASF pode ser de dois tipos: NASF 1 e NASF 2 dedamcoom a carga horaria semanal
de trabalho e abrangéncia de equipes de saudendfiafao qual estd vinculado,

conforme apresenta quadro abaixo.

Quadro 9 — Diferenciacdo de modalidades de NASF

NASF 1 NASF 2

| - A soma das cargas horarias semanhisA soma das cargas horarias semanajs
dos membros da equipe deve acumular, des membros da equipe deve acumular, no

minimo, 200 horas semanais minimo, 120 horas semanais

Il - Cada ocupacéo, considerada Il - Cada ocupacéo, considerada
isoladamente, deve ter, no minimo, 20 | isoladamente, deve ter, no minimo, 20
horas e, no maximo, 80 horas de carga| horas e, no maximo, 40 horas de carga

horaria semanal. horaria semanal.

[Il — Vinculado a no minimo 8 e no lll — Vinculado a no minimo 3 e no
méximo 15 equipes de PSF e/ou AB maximo 7 equipes de PSF
Municipios com menos de 100.000 hab|—

minimo 5 e no maximo 9 equipes

Criado a partir da Portaria n° 154 de Janeiro @820
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Esses nucleos receberao financiamento especifietagiente do Fundo
Nacional de Saude para os Fundos Municipais deeSaada cada equipe implantada,
variando de R$20.000,00 NASF 1 a R$6.000,00 NASEs2e financiamento integrara
a parte variavel do PAB compondo o bloco financdaoatencdo basica. Assim como
os demais procedimentos produzidos na atencaoab&sido informados ao SIA/SUS,

mas nao geraram créditos financeiros.

Em 2010, como parte integrante do Plano de Enfimeméo ao crack, foi
criado a partir da Portaria n°® 2.843 a modalidadeNASF 3 com prioridade para
atencao integral a usuérios de crack, alcool esuirogas. O repasse de custeio mensal
para acoes dessa modalidade de NASF foi estabelecidsalor de R$6.000,00. Em
2011 com o advento da Portaria 3.088 esse tipo &SHNse transformara

automaticamente em NASF 2.

O financiamento do SUS em sua grande maioriareafizado pela
modalidade de procedimentos e diarias. Em trabatiherior, denominei a modalidade
de pagamento dos CAPS classificando-o como “dpieossocial” (Freire, 2004). Pelo
que discutimos até o presente momento, podemosvabsgue o financiamento é
destinado aos servigos da rede, o que podera inmemio carater de fragmentacéo da
gestdo. O cuidado em saude mental pautado no giejeipéutico singular do usuario
podera, em certo sentido, extrapolar as acdes dacseao qual o usuario esta
vinculado. O caminhar do usuario pela rede, seuad®mo, 0 percurso que vai
tecendo, parece nédo ser acompanhado pelo finantiamer n&o haver flexibilidade na
conducgdo dos recursos, mas sim “amarramento” danmeracdo na modalidade de
procedimento. Observamos que o financiamento n&en&ado no usuario, no seu
projeto terapéutico singular, mas no procedimergteavinculado que justifique a acao
assistencial. A proposta do orcamento global atil& pela co-gestdo do Candido
Ferreira, a parte as dificuldades com os valoreanoentarios, parece imprimir certo
grau de flexibilidade e autonomia no investimenéordde como um todo e ndo em

equipamentos separados.

Ressalto ainda, que estamos vivenciando uma téenseg modalidade de

financiamento do SUS e da rede de salde mentaluenesgas questbes estdo sendo
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apontadas com novas formatacdes de alocacdo dsos@os equipamentos de saude

mental.

< Consultério na Rua

A politica nacional de atencdo basica institui pgsipara atencdo a
populacdes especificas. Dentre essas populac@esiesiuidas a populacdo de rua que
em sua grande maioria sdo usuarios de drogas edicdea de maior vulnerabilidade
social, mas também pessoas com transtorno memessoas em situacdo de rua em
geral. Como estruturagéao de linha de cuidado assagdltadas para populacao de rua
foi regulamentado através das Portarias n°® 2.4882@EL e n° 122 de 2012,
estabelecendo a criacdo de equipes de Consult@iftua que séo dispositivos clinico-
comunitarios que ofertam cuidado em seus propuogextos de vivéncia na rua. As
acbes das equipes tendem a promover acessibilidadeervicos da rede
institucionalizada, a assisténcia integral e a jpgio de lacos sociais para 0S USUArios
em situacdo de exclusédo social, possibilitando spag@ concreto do exercicio de

direitos e cidadania.

As equipes deverdo realizar suas atividades natotésr de forma

itinerante desenvolvendo a¢fes na rua, em instedagsdpecificas, na unidade movel e
também nas instalacdes de Unidades Basicas de 8aldeitorio onde esta atuando,
sempre articuladas e desenvolvendo acdes em Earcem as demais equipes de
atencdo basica do territério (UBS e NASF) e dos EAa Rede de Urgéncia e dos
servigos e instituicdes componentes do SistemaolttécAssisténcia Social entre outras
instituicdes publicas e da sociedade civil. As pgsiidos Consultérios na Rua podem
estar vinculadas aos Nucleos de Apoio a Saude whli&a(Brasil, Portaria 2.488 de

2011). Essa € mais uma acao de atencao que pteal@atho de forma intersetorial.

O financiamento das primeiras iniciativas de Caidsidl de Rua deu-se
via edital lancado pelo Ministério da Saude conChdmada para Selecdo de Projetos
de Consultorios de Rua e Reducado de Danos” quedteeesdes. Dados do Ministério

da Saude demonstrado no Relatorio de Gestdo de 20010 apresenta o
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funcionamento de 92 equipes de Consultério de Rdmal de 2010, somando um total
de gastos na ordem de R$16.300.000,00. A part20d4 essa proposta de atencdo a
populacao de rua foi incorporada a atencéo baseza 2012, como mais uma politica
de saude mental foi regulamentada atraves da Ronfat22 de 25 de Janeiro de 2012.
O projeto passou a ser denominado de equipes daulfimo na Rua sendo formatadas
em 3 modalidades, devendo o incentivo de custeimserporado no bloco da atencéo

basica repassado mensalmente de acordo com a damtiatie cada equipe.

Quadro 10 — Modalidades de Equipes de Consult@idRna com seus respectivos

Financiamentos

Tipo de | b Recursc? de
Modalidade Equipe Minima Custeio
Modalidade | 2 profissionais de nivel superior R$9.500,00
2 profissionais de nivel médio
Modalidade I 3 profissionais de nivel superior R$13.000,00
3 profissionais de nivel médio
Modalidade IlI 4 profissionais de nivel superi@ndo 1 médico R$18.000,00

3 profissionais de nivel médio

Criado a partir da Portaria n° 122 de 25 de Jamir2012

Os profissionais que podem compor as equipes dsuliério na Rua
sdo: enfermeiro, psicélogo, assistente social,péra ocupacional, agente social,

técnico ou auxiliar de enfermagem, e técnico endesé@iical.

ATENCAO DE URGENCIA E EMERGENCIA :

A rede de urgéncia e emergéncia conta com os serdig SAMU, Sala
de Estabilizacdo, Unidades de Pronto Atendiment®A)J 24 horas, as portas
hospitalares de atencdo a urgéncia/pronto soddnidades Basicas de Saude, entre
outros - sdo responsaveis, em seu ambito de atyaseldoacolhimento, classificacdo de
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risco e cuidado nas situagbes de urgéncia e enwagéas pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentasalale crack, alcool e outras

drogas. Os CAPS realizam o acolhimento e o cuidkdopessoas em fase aguda do
transtorno mental, seja ele decorrente ou ndo dadescrack, alcool e outras drogas,

devendo nas situagfes que necessitem de intermagdle servicos residenciais de

carater transitorio, articular e coordenar o cuidd@rasil, Portaria n°® 3.088 de 23 de

dezembro de 2011)

ATENCAO DE CARATER RESIDENCIAL TRANSITORIO:

< Unidade de Acolhimento

O fortalecimento da rede de cuidados a usuariasat¥, alcool e outras
drogas, é o foco do componente da atencdo resadedei carater transitorio que
compde a RAPS. A Unidade de Acolhimento (UA) seaci@riza como um dos
dispositivos de residencialidade a usuarios deadragie funciona em periodo integral
24 horas sem interrupcao nos finais de semanandod®aanter a moradia no periodo
de até 6 meses. Tem como proposta oferecer acoituimeluntario e cuidados
continuos de saude, em ambiente residencial, passops com necessidades
decorrentes do uso de drogas, que apresentam adaniulnerabilidade social e/ou
familiar e demandam acompanhamento terapéuticotetmo de carater transitorio.

(Brasil, Portaria 3.088 de 2011 e Portaria 121 Q2P

Essas unidades deverao estar vinculadas aos Géd>Sao responsaveis
pela elaboracdo do PTS (Projeto Terapéutico Singula usuario, priorizando a

atencdo a saude em servicos comunitarios.

A regulamentacdo e normatizacao de financiamaesgse dispositivo foi
objeto da Portaria n° 121 de 25 de Janeiro de B0&2institui duas modalidades de
acolhimento: (1) UA Adulto com disponibilidade daga para 10 a 15 usuarios e (2)

UA Infanto-Juvenil com vagas para 10 usuarios. tO58rdeste instrumento ressalta que
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esse equipamento podera ser constituido por estatogicipios como unidade publica
ou em parceria com instituicdes ou entidades semlficrativos. Nesse caso ONGs

poderdo atuar com esses servi¢cos sendo finan@adasecursos publicos.

O recurso de incentivo para implantacdo da UA s$erasferido em
parcela unica no valor de R$70.000,00 devendotg8ado para reforma e adequacao
da casa, aquisicdo de material de consumo e cag@title equipe técnica. No que se
refere ao recurso de custeio foi instituido ndldrb valor de R$25.000,00 mensais para
UA Adulto e R$30.000,00 para UA Infanto-Juvenil.

A UA Adulto é referéncia para municipios ou reggiécom populagéo
acima de 200.000 habitantes e UA Infanto-Juvenih paunicipios ou regifées com
populacdo acima de 100.000 habitantes. A equipsadedA deverdo funcionar no
minimo com 1 profissional de nivel superior em sagicsente todos os dias da semana
das 7h as 19h e pelo menos 4 profissionais de niédio presente todos os dias da
semana 24h.

O municipio ou regido que criar UA devera contanimamente com 5
leitos psiquiatricos de internacdo para pessoas roeressidades de atencdo a saude
decorrentes do uso de drogas, cadastrados em anferespecializada ou em servigo
hospitalar de referéncia. Os profissionais de rdupkrior que poderdo compor a equipe
interdisciplinar da UA deverdo ser das seguintgme@alidades: assisténcia social,

educador fisico, enfermeiro, psicélogo, terapeatgacional e médico.

4 Comunidades Terapéuticas

Outra modalidade de residencialidade a pessoas mecessidades
advindas do uso de drogas sdo as Comunidades Uigcagé Essas instituices que ja
existem em funcionamento no terceiro setor em gagelocalidades do pais estdo sendo
incluidas como parte da rede de atencéo psicossoradestinacdo de financiamento
publico.
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A regulamentacdo do financiamento publico as Codades
Terapéuticas contrariou propostas aprovadas pel@diferéncia Nacional de Saude
Mental Intersetorial ao recomendar que o “Ministé@a Salude devera manter a decisao
de ndo remunerar Comunidades Terapéuticas, ECTtro@eavulsoterapia),
psicocirurgia e qualquer outra intervencdo invdsiv@elatorio IV Conferéncia
Nacional de Saude Mental, 2010, p.58)

O instrumento normativo que regulamenta e desanarso financeiro a
esses servicos € objeto da Portaria n° 131 de 2Baceiro de 2012. A partir das
diretrizes de funcionamento fica estabelecido gseusuarios que integram esses

servi¢os poderdo permanecer residente na Comunigaepéutica até 9 meses.

Essa portaria leva em consideracao a Resolucdougehio Nacional de
Saude n° 448, de 6 de outubro de 2011, que regolva insercdo de toda e qualquer
entidade ou instituicdo na Rede de Atencédo Psic@dstdo SUS seja orientada pela
adesdo aos principios da reforma antimanicomialegpecial no que se refere ao nao-
isolamento de individuos e grupos populacionais. Ekrta contradicdo no
encaminhamento dessa politica, pois ao mesmo tempyue a portaria aponta para um
carater dendo-isolamentonas praticas de cuidado, sugere que as CT possam S
servigcos complementares a rede de atencéo a pessoasecessidades decorrentes ao
uso das drogas, mesmo tendo como logica de furroiem@® o isolamento e a
internacdo sem possibilidade de comunicacdo conurdmexterno, fazendo parte da

terapéutica da instituigao.

O incentivo de custeio para um modulo de 15 vagak ordem de
R$15.000,00, tendo um limite de dois mddulos padacbeneficiario (CT). Esse
recurso sera transferido fundo a fundo incorporado bloco de Média e Alta
Complexidade — MAC.

A politica nacional de residencialidade de cartersitério tanto no que
se refere as Unidades de Acolhimento (UA) quantG@sunidades Terapéuticas (CT)
abre brecha para uma légica de atuacéo de progeitberal, liberando espaco para o

terceiro setor na execucdo de praticas de cuidado dgveriam ser operadas por
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equipamentos publicos integrantes da rede de saédtal. Mais adiante retomaremos
essa discusséo ao pautarmos o tema que envohmated®bre a privatizagdo do SUS.

ESTRATEGIAS DE REABILITACAO PSICOSSOCIAL:

O componente da RAPS que trabalha na perspedtivReabilitacdo
Psicossocial direciona suas acgfes a projetos daec&erde Trabalho e Renda e a
Empreendimentos Solidarios e Cooperativas Socksses projetos sdo frutos de
parceria entre o Ministério da Saude e o MinistdooTrabalho e Emprego através da
Secretaria Nacional de Economia Solidaria. Essaepar viabilizou o Programa de
Inclusdo Social pelo Trabalho com o intuito de profnar as pessoas com transtorno
mental e necessidades decorrentes do uso de dwvogasmelhoria nas condicbes
concretas de vida, ampliacdo da autonomia, comiidade e inclusdo social de
usuérios e familiares, por meio da incluséo predytiormacéo e qualificagdo para o
trabalho (Brasil, Portaria 3.088 de 2011).

No periodo de 2005 a 2010 foram desenvolvidas i6#flativas de
geracdo de renda em todo territdrio nacional (M&)d® Mental em Dados, 2012).
Dentre as varias iniciativas destaca-se o “Armadés) Oficinas” com o tema Saude
Mental e Inclusdo Social pelo Trabalho desenvolyado trabalhadores da Rede de
Saude Mental de Campinas-SP. Os produtos vendimddrmazém das Oficinas séo
produzidos a partir do Nucleo de Oficinas e TrabatNOT do Servigco de Saude Dr.
Candido Ferreira e foi “criado para atender a redade de trabalho da populacao de
baixa renda que apresenta quadros de doenca meuabaérabilidade e ndo tem
oportunidade de insercdo no mercado de traballtandb assim excluidas das

oportunidades de convivio social e exercicio dadzeid"™.

A politica de financiamento para estratégiase#bititacdo psicossocial
foi instituida pela Portaria n° 132 de 26 de Jande 2012 destinando recursos de
incentivo para projetos com valores diferenciad®scbrdo com o niumero de usuarios

beneficiados.

%" Retirado do site do Armazém das Oficinas www.aensoficinas.com.br que apresenta a proposta do
projeto bem como o catélogo de produtos vendiddsjaa
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. R$ 15.000,00 para programas de reabilitacdo psic@dgjue beneficiem entre
10 e 50 usuérios
II.  R$ 30.000,00 para programas de reabilitagdo psic@dgjue beneficiem entre
51 e 150 usuarios
lll.  R$ 50.000,00 para programas de reabilitagcdo psic@dsjue beneficiem mais
de 150 usuarios

A transferéncia do recurso sera realizada fundmdd em parcela Unica,
nao sendo incorporado ao teto de Média e Alta Cexmthde (MAC), visto ndo se

tratar de recurso de custeio, mas de investimento.

2.2.4. GASTOS COM SAUDE MENTAL

Os gastos vém acompanhando o comportamento dangaidia rede
assistencial em saude mental. A tabela 4 apresesdaie historica do comportamento
dos gastos referentes a medicamentos essenciaiscepcmnais, procedimentos
ambulatoriais (psicodiagnostico, consulta em psimiai, terapias individuais, terapias
em grupo, oficinas terapéuticas), hospitais-dissidmcias Terapéuticas e Centros de
Atencdo Psicossocial, além de gastos com incentinasceiros para a implantagdo de
CAPS, Residéncias Terapéuticas, acbOes de inclus@@l spelo trabalho e de
qualificacdo dos Centros de Atencao PsicossocahbEm estdo incluidos gastos com

o Programa de Volta Para Casa e convénios.

Em 2002 os gastos com agOes hospitalares somaratatal de 465.98
milhdes representando 75,18% dos gastos, enquamtoos| gastos com as acdes e
programas extra-hospitalares totalizou um valot5®31 representando um percentual
de 24,82%. A tendéncia de investimento na reded»dspitalar acentuou em 2006, e

por outro lado, se manteve no custeio da rede tadepi

O ano de 2006 apresenta um marco no indicadoropaidico de

reversdo do modelo assistencial. Pela primeira ogzgastos extra-hospitalares
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superaram 0s gastos hospitalares, de 55,92% naexéidehospitalar para 44,08% na
area hospitalar. Nos anos seguintes 0o comportaniErgayastos continuou seguindo
essa ascendéncia na rede substitutiva. O ano def@€iou em 71,20% na rede extra-
hospitalar e 28,80% na rede hospitalar. Se anadsacom cautela os valores absolutos
desses dados, veremos que de fato ha um aumengastos da rede substitutiva que
passa de 153,31 milhdes em 2002 para 1.290,70 esilégh 2011, um incremento de
841%. Ja os gastos com a rede hospitalar ndo amesaum comportamento de
diminuicAo como deveria, uma vez que acompanha ahafeento dos leitos
psiquiatricos. Observamos que em 2002 se gastamaacede hospitalar que contava
com 51.393 leitos o valor de 465,98 milhdes, e 04l total de leitos diminuiu para
32.284, no entanto os gastos somaram um valor @&0B2milhdes. Ou seja,
diminuiram-se os leitos e paradoxalmente aumentaearms gastos com a rede
hospitalar. Esse comportamento poderé estar atralatlializacdo dos valores da tabela
de procedimentos do SUS.
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Tabela 5 - Proporcdo de recursos do SUS destiremosospitais psiquiatricos e aos

servigcos extra-hospitalares entre 2002 e 2011

Gastos Programa de

g 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Agbeseprogramas .3, 2600 287,35 40613 54199 760,47 871,18 101235 128060 129070

extra-hospitalares

Agoeseprogramas .. .os 45293 46551 453,68 42732 43990 458,06 48283 53425 522,07
hospitalares
Total 619,29 678,98 75285 859,81 969,31 1.200,37 1329,24 149518 181485 181277
% Gastos

Hospitalares/Gastos 7524 6671 6183 52,77 4408 36,65 3886 32,29 2944 28,80
Totais

% Gastos Extra

Hospitalares/Gastos 24,76 33,29 3817 47,23 5592 63,35 6554 67,71 7056  71.20

Totais

Orgamento Executado
Ministério da Saude **
% Gastos Programa de
Saude
Mental/Orgamento MS

28.293,33 30.226,28 36.538,02 40.794,20 46.18556 4948937 54.120,30 62,919,10 67.339,28 785

2,19

2,25

2,06

2,11

2,10

2,43 2,46 2,38 2,70

61,27

2,31

Gastos MS em Agbes e
Servigos Publicos de
Saude***

% Gastos Programa de

Saude Mental/ Gastos
ASPS

2425334 27.181,16 32.703,50 37.145,78 40.750,53 45.803,74 48670,13 58,270,26 61596520 723

2,55

2,50

2,30

2,31

2,38

2,62 2,73 2,57 2,93

32,28

2,51

1. Valores em milhdes de reais

2. Empenhado

3. Acdes relativas a promogéo, protecdo, recuperag@abilitacido da saude (excluidas Amortizagdo da

Divida, Pessoal -Inativo, Fundo de Erradicacidoatadza)

Fonte: Subsecretaria de Planejamento e Orcamer&BEATASUS, Coordenacdo Geral de Saude
Mental / DAPES/SAS/IMS, retirado da publicacdo: Sakiiéntal em Dados 2012

O grafico abaixo visualiza a curva descendenteirdestimento de

recursos na rede hospitalar e a curva ascendenestinacdo de recursos na rede extra-

hospitalar.
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Grafico 5 — Propor¢ao de recursos do SUS destinad®$ospitais psiquiatricos e aos

servicos extra-hospitalares entre 2002 e 2011
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Fonte: Ministério da Saude, Saude Mental em Da@d2012)

Em relacdo aos gastos totais do Ministério da Saaslerecursos do

Programa de Saude Mental continuam menores qusegadel, na proporcéo de 2,5%
do total do orgamento do MS. Observa-se que o arD#l0 apresentou um aumento no
percentual dos gastos chegando a 2,93%. Seguratmagdes do Ministério da Saude
(2012) esse aumento se deu devido a aquisicaacdesos extraordinarios decorrentes
da Medida Provisoria n°® 498 de 28 de julho de 2§1® destinou R$35 milhdes para
acdes em salde relacionadas ao crack, alcool asaditogas. E grande o desafio de
aumentar estes recursos, num contexto geral denaesbimento do SUS, conforme
vimos no capitulo 1 sobre a regulamentacdo da Ean@uuhstitucional 29. (Ministério
da Saude, 2010). Como salientamos anteriorme@&)& sugere que 5% do orcamento

da saude seja destinado a saude mental.

Os incentivos de implantacdo de novos servicass gastos com 0
programa de volta para casa tém contribuido pamaneento dos gastos na rede extra-
hospitalar. Na avaliacdo da Coordenacédo Nacion8hdele Mental, o Pacto pela Saude
Mental deve assegurar a manutencao e ampliagacepsd¢p do financiamento da rede
extra-hospitalar, garantindo que os recursos totacs sejam reduzidos por conta da
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desejavel mudanca do modelo assistencial, queadestoursos financeiros e humanos
do componente hospitalar para o comunitario (Ménistda Saude, 2007).

A expansao da rede de atencdo psicossocial eees@io dos gastos em
saude mental como indicador macropolitico da réeedo modelo assistencial, ndo
revela necessariamente uma mudanca na constitlicAaradigma de cuidado na saude
mental. Os niumeros ndo dao conta de expressamrapulitica do cuidado na vida das
pessoas em sofrimento mental. Penso aqui no cuidahoa vida e ndo no cuidado
restrito apenas ao campo da saude, enquanto rierd®praticas e saberes estruturados,
territério da clinica. O cuidado em salude mentalleva a imagem de producdo de
ondas de afetamentos que no encontro entre ohealmal e o usuario potencializem os
modos de caminhar a vida dos loucos. Aumentar énpi@ de producdo de vida
extrapola a constituicdo de uma rede sanitariajgsorum convite ao vazamento dessa

rede, no entanto ndo negando-a, nem muito menosragderando sua importancia.

E importante refletir se estamos produzindo npicliticamente nos
processos de trabalho e de cuidado redes afetivaslutpras de ldgicas

antimanicomiais, como nos ajuda a pensar Petdpdahrt

E preciso insistir desde ja que ndo basta destsuinanicomios.
Tampouco basta acolher os loucos, nem mesmo ietatia
nocdo de loucura compreendendo seus determinantes
psicossociais, como se a loucura fosse s6 dist@ksmtoma
social, espécie de ruga que o tecido social, uma ve
devidamente "esticado" através de uma revoluciar@éstica
sociopolitica, se encarregaria de abolir. Nadaodissta, e essa

€ a questdo central, se ao livrarmos os loucosrdwscomios
mantivermos intacto um outro manicémio, mental, que

confinamos a desrazdo. (Pelbart, 1993 p.706)

Para aléem da desmontagem dos manicémios, daudgaodos leitos
hospitalares, da criacdo de CAPS, da construcaegidéncias terapéuticas... se nos
enquanto atores politicos de luta por uma sociedede justa e solidaria com os loucos

e com a diferenga, ndo nos liberarmos dos nossogdmios mentais, Nnossos desejos
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de manicdmio, ndo produziremos substitutividadelGmgca de cuidado em saulde

mental.

2.25. PACTO PELA SAUDE: CENARIO ANTECESSOR A
REGULAMENTAGAO DO SUS - IMPRESSOES NO CAMPO DA SAUDE
MENTAL

As guestdes mais importantes do financiamentoogBacto pela Saude
inaugurou na saude mental estdo relacionadas ao B® Financiamento de Média e
Alta Complexidade (MAC) e Bloco de Gestao.

O financiamento do bloco de gestdo é respongadsiels recursos de
implantacéo, expansdo e qualificacdo de politispedficas do SUS. Analisando os

componentes referentes a salde mental, estdo esdegnesse bloco recursos para:

a) Implantacéo de Centros de Atencdo Psicossocial;
b) Qualificacdo de Centros de Atencéo Psicossocial;
c) Implantacédo de Residéncias Terapéuticas em Saud@aMe
d) Fomento para ac¢des de reducgéao de danos em CAPS AD;

e) Inclusédo social pelo trabalho para pessoas podadde transtornos mentais e

outros transtornos decorrentes do uso de alcooirasodrogas;

Recursos de investimento para expansao da redeengdo psicossocial
estdo assegurados nesse bloco de financiamentoar@egdesafio que o Pacto pela
Saude imp&e no campo da salude mental esta reldoiana recursos de custeio. Como
ja haviamos referido no primeiro capitulo e aindase atual capitulo, vimos que em
2002 com a Portaria 336/02 e 189/02 os CAPS passaser financiados com recursos
extra-teto integrando o Fundo de Acbes EstratégeaSompensacao (FAEC). O

mecanismo de financiamento pelo FAEC destina veneis nos ja programados tetos
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financeiros dos municipios que contam com CAPSetreiddos e com informacéo da
producao de procedimentos realizados mensalmente.

Esse mecanismo de financiamento impulsionou aaresgo de
implantacdo de CAPS em todo o pais. Os gestoreSUt® que ndo demonstravam
comprometimento com a politica de reforma psiggiétse viram motivados, a partir
do novo mecanismo de financiamento, a aderir digwlde saide mental. No entanto,
cabe ressaltar que implantar CAPS néo significateoin rede substitutiva em saude
mental. A rede substitutiva além de contar comasuégquipamentos de saude mental,
vaza o proprio campo da saude ao pensarmos n@dgetagn a educacdo, acdo social,
habitacdo, projetos de geracdo de renda, projetibsrais, etc. Para 0os municipios
comprometidos com a proposta de reversdo de lapcauidado com a loucura e
constituicdo de rede substitutiva em saude meatabhvo mecanismo de custeio dos
CAPS e investimento na rede de atencao psicossooiaribuiu para o fortalecimento

de processos ja existentes e ndo como disparadonagolitica a ser construida.

O Bloco de Financiamento de Média e Alta Compledéd@AC), conta
com dois componentes: (1) Limite financeiro de méd alta complexidade
ambulatorial e hospitalar que ja compunha os tBt@nceiros dos municipios, e (2)
Componente financeiro dos recursos alocados no FAESSe bloco incorporou nos
tetos municipais grande parte dos programas egtate do Ministério da Saude,
contudo nao extinguiu de vez esse mecanismo. Algprecedimentos ainda
permanecem sendo financiados pelo FAEC como: wogial transplante e
medicamentos para transplante, alguns procedimedatoacologia, dentre outros.

No campo da saude mental, a principal mudancafee r@os recursos de
custeio dos CAPS que se desvinculou do FAEC e passtcorporar o teto MAC. Isso
significa que os recursos de custeio da producguratedimentos dos CAPS deverao
ser transferidos do FAEC e incorporados ao tetendaicipio, deixando assim de ser

um recurso extra-teto.

A Portaria n® 2867 de 27 de novembro de 2008 dstbeecursos a
serem transferidos do FAEC para o teto financeisoadsisténcia ambulatorial e

hospitalar de média e alta complexidade. Essan@datermina que 0s recursos sejam
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baseados em série histérica de producdo do perdedabril a junho de 2008.
Analisando essa forma de transferéncia a luz ddesaiental, mais especificamente a
producao do cuidado nesses equipamentos e queada@aitios no SUS pela logica do
controle e avaliacdo, nos deparamos com um nivgirdelematizacdo que merece
atencdo. A légica de cuidado dos CAPS em muitastérttia da logica de pagamento
por procedimento do SUS. Aproximar o faturamentoS#i{s a producéo de cuidado
que esses dispositivos operam, bem como a apogtaitiea de reforma psiquiatrica de
reversdo do modelo assistencial leva quase a daticiuma politica de saude mental
que visa a substitutividade do modelo por meiodtes acoes de producdo de vida das
pessoas em sofrimento mental. Delgado (2007) apdegafios que o Pacto podera

imprimir na saude mental

E necessario construir uma transicdo adequada lnosshde
financiamento, para assegurar que a rede de CAB&res
dispositivos comunitarios continuem em expansatr§ptando
consistentemente o desafio do acesso com qualidadestruir
mecanismos transparentes e eficazes para a tramkcBAEC
é crucial para a Politica Nacional de Saude MeNm@lbloco de
gestao, estdo assegurados 0s incentivos para iaséxpda rede.

O desafio € o custeio. (Delgado,2007)

Retomando o tema do capitulo 1, vimos que o paeia salde
desfragmenta o financiamento do SUS e gera maisianiia aos gestores locais no uso
dos recursos financeiros, de acordo com a direlilzte de sua politica local.
Trabalhadores, pesquisadores, usuarios, familigestpres, movimento social, atores
envolvidos no projeto antimanicomial e de reforrsaypiatrica, devem estar atentos no

sentido de garantir a sustentabilidade das rededisuivas de saiude mental.

A superficie da agua na imagem do iceberg digig@nta do iceberg da
sua parte submersa. Mais uma vez essa imagem deeayjisualizar que nesse “entre”
podera se conformar uma disputa pelos fundos msbfior dentro do préprio campo da
saude no SUS. Quero dizer com isso que o pactadp@deduzir uma logica perversa
dentro do SUS ao imprimir uma disputa por recurseles diferentes programas de
saude. Com o desamarramento do financiamento a®rgespoderdo fazer suas

escolhas de investimentos em determinados prograroas isso deixar de lado outras
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politicas. Podera ser prioridade para determinadaigipio investir no programa de

AIDS, por exemplo, a investir no programa de sanéatal. O recurso de custeio das
acOes assistenciais que integra o bloco MAC naecégma a parcela destinada a cada
tipo de programa assistencial. A preocupacao agardaima pelo gestor nacional da
saude mental é legitima ao pontuar a necessidadgpdamsao da rede substitutiva em

saude mental construindo mecanismos que deem seguaa custeio destes servigos.

Nesse sentido, procuramos pela légica do pacta paude, um
financiamento comautonomia libertadora e ndo a producdo de um fiaarento
castrador, minando e definhando as redes hojeittddat no pais e as por virem a se
constituir como agao de produgéo de liberdade alo=ok.

2.2.6 — FINANCIAMENTO DA SAUDE MENTAL NA ATUALIDADE : NOVOS
CAMINHOS NA REGULAMENTAGCAO DO SUS

Com o advento do Decreto 7.508 de 2011, o SUS passaser
regulamentado com novo modelo de gestdo do sistema@y como direcionalidade o
fortalecimento da regionalizacdo e constituicAoetkes de atencdo a saude. A rede de
atencdo psicossocial é uma das prioridades naittiggd de linha de cuidado no

desenho de rede da politica nacional.

A Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) apresenteninvestimento
na atencdo a usuéarios de &lcool, crack e outragaslrodecorrentes do plano de
Enfrentamento ao Crack instituido pelo Governo Fadam 2010 e que tem norteado a
politica nacional de drogas. O plano demonstra arater intersetorial compondo um
comité gestor com varios 6rgédos do governo fedétalistério da Justica, Ministério
da Saude, Ministério da Defesa, Ministério da Ed&oa Ministério da Cultura,
Ministério do Esporte, Ministério do PlanejamentOycamento e Gestdo. Das
responsabilidades atribuidas ao Ministério da Sallg. 5° do Decreto 7.179 de 20 de

Maio de 2010 determina a ampliagdo do numero desl@ara tratamento de usuarios
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de crack e outras drogas. Foi destinada a criag@0500 leitos em hospital geral, 2.500
leitos em comunidades terapéuticas, 50 CAPS ad2BE NASFs, 40 casas de
acolhimento transitorio. Nesse sentido foi investion total de recursos na ordem de
R$126.811.200,00 destinado ao financiamento desleititegrais de saude mental
voltado para assisténcia a saude decorrentes dassmades de drogas, conforme
mostra a tabela abaixo:

Quadro 11 - Valor de recurso de investimento enesgoltadas as drogas

Unidades de Servicos de Saude Recurso

2.500 leitos em Hospital Geral R$40.051.200,00
2.500 leitos em Comunidades Terapéuticas R$24.00@0

50 CAPS ad lli R$30.480.000,00
225 NASF R$16.200.000,00
40 Casas de Acolhimento Transitorio R$16.080.000,00
Total de Recursos R$126.811.200,00

A rede de saude mental devera ser integrada, ladice efetivada nos
diferentes pontos de atencédo para atender as pessosofrimento e/ou com demandas
decorrentes dos transtornos mentais e/ou do condenddcool, crack e outras drogas,
devendo considerar as especificidades loco-regippaim énfase nos servicos de base
comunitaria. O propésito da RAPS esta voltado para:

| - Ampliar o acesso a atencéo psicossocial dalpofa em geral;

Il - Promover a vinculagdo das pessoas com tramstoimentais e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcoglras drogas e suas familias aos
pontos de atencao;

lll - Garantir a articulacdo e integracao dos psmte atencao das redes de saude

no territorio, qualificando o cuidado por meio deolhimento, do acompanhamento
continuo e da atencao as urgéncias (Portaria 2088).
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A composicéo da rede psicossocial esta articuladaas trés niveis de

atencao formando um desenho de rede constituiddiyensos dispositivos de cuidado:

Atencao Béasica em Saude

- Unidade Basica de Saude
- Ndcleo de Apoio a Saude da Familia — NASF
- Consultério na Rua

- Centro de Convivéncia e Cultura

Atencéo Psicossocial

Especializada

- Centros de Atencao Psicossocial — CAPS

Atencéo de Urgéncia e

Emergéncia

- SAMU
- Sala de Estabilizacao
- Unidade de Pronto Atendimento — UPA

- Atencéo a urgéncia em Pronto Socorro

Atencao Residencial de

Carater Transitorio

- Unidade de Acolhimento — UA

- Comunidades Terapéuticas — CT

Atencao Hospitalar

- Enfermaria Especializada em Hospital Geral

- Servigo Hospitalar de Referéncia — SHR

Estratégias de

Desinstitucionalizacéo

- Servico Residencial Terapéutico — SRT

- Programa de Volta pra Casa — PVC

Estratégias de Reabilitaca
Psicossocial

\=)
1

Geragéao de Trabalho e Renda

- Empreendimentos Solidarios e Cooperativas Sociais

As discussd

es que envolveram o tema do financiame IV

Conferéncia Nacional de Saude Mental Intersetogalrida em 2010 pautou o debate

em torno da forma de alocacdo de recursos aosgeerde saude mental ganhando

corpo em varias propostas

sugeridas pela conferénci

Garantir que o Ministério da Saude defina e regatam por
meio de portaria especifica, uma nova forma deetustos
CAPS, ndo mais mediante Autorizacdo de Procedimdato
Alta Complexidade (APAC), mas através de teto fixo
contratualizado, com a destinagdo de um valor ¢lphea as
acodes, de acordo com estudo técnico sobre o ceatopara

cada modalidade de CAPS; regulamentar e garantir o
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monitoramento dos recursos financeiros destinado€APS,
para que sejam transferidos fundo a fundo e ulitiga
exclusivamente no CAPS (..) Superar o pagamento po
procedimento, que tem por base a doenca, estabeéteqaso
financeiro para todos os CAPS e reajuste do pisétdacéo
Basica para agfes em Saude Mental. (Relatério da IV

Conferéncia Nacional de Saude Mental, 2010, p28) e

Essas questbes pautadas na conferéncia ganha morpenario pos-
decreto que inaugura novas formatacfes de alockg@ecursos aos servicos de saude
mental. Os servicos de saude eram financiados|pgiea de pagamento prospectivo
por procedimento e diaria. Esse formato de remgéerale acfes de saude esta
vinculado ao quantitativo de procedimentos reabsadnculados a no¢cdo de doenca,
ou seja, pagamento por produtividade voltado adgyoé diagndsticos, o que termina
por imprimir certa l6gica de saude/doenca enquaptoduto de mercado
(mercantilizacdo da saude). Com o advento das moedslagens de financiamento dos
servicos de saude ambulatoriais inaugura-se umamgadde alocacdo de recuesce
post paraex-ante A atual formatacdo da alocacdo de recursos avgGe de saude
mental esta atrelada a um valor fixo pré-pago amesae no teto financeiro do gestor.
Os gestores de CAPS, SRT, passam a receber ngsntetoicipais um valor fixo
mensalmente desatrelado do quantitativo de proesdos realizados pelas APACs. As
producdes deverdo ser registradas, contudo ndocgeddo de pagamento, mas gera
informacdes que subsidiam estudos epidemioldgicdades para o planejamento e a

organizacgédo da rede de atengéo.

O instrumento APAC (Autorizacdo de Procedimento d@dta
Complexidade) utilizado com vistas ao pagamentoad@es do CAPS e do SRT foi
substituido pelo RAAS (Registro das Acdes Ambulaisrde Saude). O RAAS
instituido pela portaria 276 de 30 de marco de 2@ como objetivo incluir as
necessidades relacionadas ao monitoramento das @s@evicos de salude conformados
em Redes de Atencdo a Saude. Trata-se de um fomnalédser preenchido pelos
técnicos do servico e posteriormente alimentadgnograma do SIA — DATASUS
(Sistema de Informagdo Ambulatorial). O formul&RAAS é dividido em quatro eixos:
(1) Identificacdo do Estabelecimento de Saudejd@ptificacdo do Usuario do SUS;
(3) Dados do Atendimento e (4) Acdes Realizadas.
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Em agosto de 2012 o Ministério da Saude atravéSetaetaria de

Atencdo a Saude publicou diversas portarias alier@ncriando novos procedimentos
de CAPS (Pt n°® 854), SRT (Pt n° 857), Unidade delAmento (Pt n° 855),

Comunidades Terapéuticas (Pt n°® 856). O formuRAAS de atencéo psicossocial ira

substituir as APACs intensiva, semi-intensiva e-imd@ensiva dos CAPS. O registro de

informagéo que era realizado via APAC informandoadalidade de atendimento ao

usuario sera substituida pela RAAS que comportavasto rol de procedimentos. Ao

invés das modalidades de APACs (I, SI, NI) passoa-ter 21 tipos de procedimentos

diferentes que poderao ser utilizados pelos CARSekes:

03.01.08.003-8 Acolhimento em terceiro turno deiggde em centro de atencao
psicossocial — quantidade maxima — 30

03.01.08.002-0 Acolhimento Noturno de paciente eentro de atencéo
psicossocial - Leito Noturno — CAPS |, Il e 11l AN deve exceder 14 dias
03.01.08.019-4 Acolhimento diurno de paciente emntroe de atencdo
psicossocial — quantidade maxima — 30

03.01.08.020-8 Atendimento individual de pacientem e€entro de atencdo
psicossocial

03.01.08.021-6 Atendimento em grupo de paciente agamtro de atencao
psicossocial

03.01.08.022-4 Atendimento familiar em centro dmefio psicossocial

03.01.08.023-2 Acolhimento inicial por centro dergi&o psicossocial

8. 03.01.08.024-0 Atendimento domiciliar para pacientee centro de atencdo

9.

psicossocial e /ou familiares
03.01.08.025-9 Acobes de articulacdo de redes énimger setoriais

10.03.01.08.026-7 Fortalecimento do protagonismo deérniss de centro de atencéo

psicossocial e seus Familiares

11.03.01.08.023-2 Acolhimento inicial por centro dengi&o psicossocial

12.03.01.08.027-5 Praticas corporais em centro deatepsicossocial

13.03.01.08.028-3 Praticas expressivas e comunicatemas centro de atencéo

psicossocial

14.03.01.08.029-1 Atencdao as situacdes de crise

15.03.01.08.030-5 Matriciamento de equipes da atebééca
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16.03.01.08.039-9 Matriciamento de equipes dos podesitencdo da urgéncia e
emergéncia, e dos servicos hospitalares de refar@aca atencdo a pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidadelsside decorrentes do uso de
alcool, crack e outras drogas

17.03.01.08.031-3 Ac0es de reducéo de danos

18.03.01.08.032-1 Acompanhamento de servico resideiecagpéutico por centro de
atencéao psicossocial

19.03.01.08.033-0 Apoio a servico residencial de ear&tansitério por centro de
atencéao psicossocial

20.03.01.08.034-8 Aco0es de reabilitagcao psicossocial

21.03.01.08.035-6 Promocéao de contratualidade

Esses diversos procedimentos deverdo ser informadoformulario
RAAS. A APAC (I, SI, NI) englobava em um Unico pedémento as diversas agfes de
carater assistencial aos usuarios e de coordedacd@ale ao CAPS. Com esta mudanca
de registro de informacgéo, agora ndo mais vincusempagamento, podera levar a uma
certa logica de burocratizacdo e fragmentacdo dassadesenvolvidas pelo CAPS
correndo o risco de assemelhar o trabalho do CAP®a@delo de ambulatorio. Por
outro lado, o registro dessas ac¢bes proporcionarnagibilidade do trabalho da equipe
de CAPS no que se refere ao desenvolvimento de ggda além da assisténstacto
sensoao usuario, a exemplo do: matriciamento, acompaeht de SRT e de servigcos

de carater transitorio e agdes intersetoriais.

O CAPS tem cada vez mais absorvido funcbes de @ekstérede de
atencdo psicossocial aléem da funcdo assistencssle Hispositivo devera promover
articulacdo com atencédo basica, com acles de raatento, como também na rede
hospitalar de referéncia e na urgéncia e emergéaciampanhamento das comunidades
terapéuticas com reunides peridédicas com o coxpocie desses servicos e unidades de
acolhimento. E importante perceber o investimenstitucional de fortalecimento da
gestdo da rede realizada pelos trabalhadores des CAd® entanto ndo foi pautado o
acréscimo no quantitativo de profissionais da esuignima que devera compor o
corpo técnico desse servico. Sabemos que em mlodass 0s gestores municipais
tendem a criar CAPS com 0 minimo de recursos digp@) se limitando ao niamero de

técnicos exigido pela regulamentacéo das portarias.
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O segundo bloco desse capitulo apresenta o magdarério e 0s

instrumentos do Ministério

da Saude em relacaoirrenéiamento dos servicos que

compdem a rede de atencdo psicossocial. Abordanessrigura de financiamento da

rede de saude mental antes e depois da regula@entac SUS. O quadro abaixo

apresenta 0s principais instrumentos reguladores skyvicos de saude mental

referentes ao financiamento

Quadro 12 — Portarias que r

egulamentam a Redealg@d Psicossocial

Atualizacdo Financiamento Rede Hospitalar

Portaria/GM n°® 2.644 de 28 ¢
outubro de 2009

l&Reagrupamento de Classes para os Hospitais Psicpsat-
estabelece nova classificagcdo dos hospitais pigois de
acordo com o porte, reagrupando em NI, NI, NIlIlYNreajusta
0 incremento para o procedimento 03.03.17.009-3aifmranto
em Psiquiatria (por dia) e estabelece incentivoiadal de 10%
no valor do servico Hospitalar e Servico Profisalopara as
classes NI e NIl. As alteragdes foram inseridasTabela de
Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS pan

competéncia novembro/2009

Portaria/GM n° 2.629 de 28 ddReajusta o0s valores dos procedimentos 03.03.15(

outubro de 2009

Tratamento em Psiquiatria — em Hospital Geral (Piay) para
R$ 56,00 e 03.03.17.001-8 Diagnostico e/ou Atendimele
Urgéncia em Psiquiatria para R$ 55,00. A referidataia

estabelece ainda incentivo de 10% no valor de &efvi

Profissional e Servico Hospitalar para o procedimeén

03.03.17.008-5 — Tratamento em Psiquiatria — ensphial
Geral (por dia) para internacdes que néo ultrapassente (20)
dias e que informe o motivo de saida - “Alta deidtde
Agudo”, com data de entrada do paciente a partmayembro
de 2009.

Portaria/SAS n° 423 de 30 d®efine as novas regras dos Hospitais Psiquiatrigasa serem

novembro de 2009

inseridas nos sistemas (SIH e SIGTAP): exclui dzelta de
procedimentos do SUS o procedimento de codigo Q3AB)7-
7 — Tratamento em Psiquiatria (Classificacdo dataFar
GM/MS n° 251/2002); exclui as habilitacbes refezenta

Atencdo em Saude mental determinadas pela POBMIMS n°

D

08-
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251/2002; inclui na Tabela de Habilitagbes de Ses/
Especializados do SCNES as habilitagbes dos éstabentos
de saude definidas pela Portaria GM/MS n° 2.64420éfine
as regras para o pagamento do incentivo de 10% @sra
internacoes.
Atualizacdo Atencao Basica

Portaria n° 2.843 de 20 deCria, no ambito do Sistema Unico de Salde - SU(mdeos

setembro de 2010 de Apoio a Saude da Familia - Modalidade 3 - NASF

com prioridade para a atencdo integral para usiaté
crack, alcool e outras drogas.
Regulamentacéo Pos Decreto 7.508

Portaria/GM n° 3.088 de 23 ddnstitui a Rede de Atencdo Psicossocial para pessom

dezembro de 2011 sofrimento ou transtorno mental e com necessidaelesrrentes
do uso de crack, alcool e outras drogas, no andaitSistemg
Unico de salde (SUS).

Portaria/GM n° 3.089 de 23 ddispbe, no ambito da Rede de Atencdo Psicossambke o

dezembro de 2011 financiamento dos Centros de Atencdo PsicossdcidPG)

Portaria/GM n° 3.090 de 23 de\ltera a Portaria n® 106/GM/MS, de 11 de fevereieo2000, €

dezembro de 2011 dispde, no ambito da Rede de Atencdo Psicossemale o
repasse de recursos de incentivo de custeio dcustesal para
implantacdo e/ou implementacdo e funcionamentoS#wgicos
Residenciais Terapéuticos (SRT)

Portaria/GM n° 3.099 de 23 deestabelece, no @mbito da Rede de Atencao Psicafsenursos

dezembro de 2011 a serem incorporados ao Teto Financeiro Anual dast&ncial
Ambulatorial e Hospitalar de Média e Alta Complexdé dos
Estados, Distrito Federal e Municipios referentes@vo tipo de
financiamento dos Centros de Atencdo PsicossdcisiPG)

Portaria n° 121de 25 de janeiro|dimstitui a Unidade de Acolhimento para pessoas

2012 necessidades decorrentes do uso de Crack, Alcdduteas
Drogas (Unidade de Acolhimento), no componente tdacao
residencial de carater transitério da Rede de A&enc
Psicossocial

Portaria n® 122 de 25 de janeiro|dPefine as diretrizes de organizacdo e funcionamdascEquipes

2012 de Consultério na Rua.

Portaria n® 123 de 25 de janeiro|dBefine critérios de calculo de equipes de Consolile Rua

2012
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Portaria n° 130 26 de janeiro d&edefine o Centro de Atencdo Psicossocial de Aleoolitras
2012 Drogas 24h (CAPS AD Ill) e os respectivos incergiyo

financeiros.

Portaria n°® 131 26 de janeiro dénstitui incentivo financeiro de custeio destinas Servicos d

112

2012 Atencdo em Regime Residencial, incluidas as Coradei)
Terapéuticas, voltados para pessoas com necessidade
decorrentes do uso de alcool, crack e outras draga&mbito da

Rede de Atencao Psicossocial

Portaria n°® 132 26 de janeiro dénstitui incentivo financeiro de custeio para o @omente

2012 Reabilitacdo Psicossocial

Portaria n® 148 de 31 de janeiro|dBefine normas de funcionamento e habilitacdo dovige
2012 Hospitalar de Referéncia do Componente HospitaaRAPS €

institui incentivos financeiros de investimentousteio

Portaria 1.615 de 26 de julho déltera a Portaria 148 incentivo de investimentoirdplantacao
2012 de leitos

Portaria n°® 854 de 22 de agosto|(Altera e cria novos procedimentos de CAPS
2012

Portaria n® 855 de 22 de agosto|(Cria procedimentos para Unidade de Acolhimento
2012

Portaria n® 856 de 22 de agosto|(Cria procedimentos para 0s servicos residenciaiscatater

2012 transitorio, Comunidade Terapéutica

Portaria n°® 857 de 22 de agosto|(Altera os procedimentos de SRT
2012

227 - PUBLICO E PRIVADO - DILEMAS DOS CAMINHOS DA
PRIVATIZACAO E TERCEIRIZACAO DO SUS NA SAUDE MENTAL

E notdria a expansio do investimento de recursasdeiros na rede de
atencdo psicossocial do SUS. Percebe-se um foréstimento em acdes voltado as
politicas de alcool e drogas. No entanto é curiessaltar que os servicos de carater
residencial destinado a usuarios com necessidaesrdntes de crack, alcool e outras
drogas sdo os equipamentos que permite o deslotash@financiamento publico para
o setor privado, dando legitimidade a incorporagds Comunidades Terapéuticas na
rede assistencial. Uma politica neoliberal queg&ta feita no enfrentamento as drogas,
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como ressalta Marilena Ch&Rji‘o encolhimento do espaco publico e alargamento d
espaco privado’. Este movimento de transferéncieesiponsabilidade do setor publico

para o setor privado chama-se privatizacao.

Os processos de terceirizacdo da forca de tralsalih® gestdo
privada das unidades publicas combinados com atestr
neoliberal de producéo de servigos de saude, dentooa do
SUS, formam uma paisagem em que a saude passaga a
entendida como um bem de consumo, e ndo um direito
fundamental do ser humano (...) considerando dure de todo

processo privatizante é tornar a salide um bem dmade

Todos os passos em diregéo a terceirizacoes, anbfamento,
financiamento publico do setor privado, deteriocagdas
unidades publicas e geracdo de crises pela midiecqra
combinados num mesmo plano neoliberal, que seria de
transformar o SUS num sistema residual anexo asistama
privado. (BORGES, et al, 2012, p.96 e 97)

Podemos compreender as comunidades terapéuticas sEmwvicos em
que o Estado tem terceirizado e que funcionam rmdan das Organizacdes Sociais
(OS). O Estado outorga determinado servico de &el@a publica para que uma
organizacdo de direito privado sem fins lucrativessonhecida pelo poder publico
como uma OS, exerca certas funcdes do Estado (BSRGE, 2012)

Dentre vérios fatores esses autores ainda apont@ras] OS além de
terceirizar a gestdo ainda viabiliza a mercangizada salde no sentido em que essas
organizacdes fragmentam o sistema no momento enesjabelece o duplo comando,
tanto pela organizacdo contratada, quanto pelap@ébica regionalizada, que deveria
teoricamente sobrepor-se as OS, mas ndo conseg@lenolby dos dirigentes. Nesse
sentido as OS formam o arcabouco institucional pgravatizacdo do SUS atendendo
aos interesses corporativistas. Essa logica produz fragmentacdo do sistema, um
desmantelamento da forca de trabalho e se coltamarados objetivos do setor privado

fabricando procedimentos, ou seja, mercantilizandatude (BORGES et al, 2012).

8 Fala de Marilena Chaui no debate “Ascencéo Condersaiem S&o Paulo no dia 28 de agosto de 2012
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Em debate realizado pela Linha de Pesquisa Micitiggodo Trabalho e
0 Cuidado em Saude da UFRJ transmitido pelo Blagi&a&rasil em 2011, Emerson
Merhy associa as comunidades terapéuticas as ‘muis®es do século XXI' embasada
em uma politica de saude mental focada numa lédeapolicia sanitaria com
internacdes compulsorias de usuarios de drogasteflezdes do autor as comunidades
terapéuticas contém dois fortes elementos anti-S8&entidades privadas financiadas
por recursos publicos nos moldes das OS e trabalbacuidado pela via do
aprisionamento e ndo pela implicacdo do usuariosem proprio tratamento. Nao é

possivel operar a producgéo do cuidado nesses moldes

A instalagdo de forma sistemética de uma politigeehista que associa
internacdo compulséria a limpeza das areas publieasisuarios de drogas, trara
repercussdes que ultrapassam muito o ambito dees&ebde 2003 a politica em
construcdo para usuérios de alcool e drogas éngfiada na Reforma Psiquiatrica e as
acdes tém como pressuposto a garantia de protagmuigs usudarios da rede frente ao
proprio tratamento. Isto implica em voluntariedad@npreensdo da complexidade do
fendbmeno de uso de drogas, garantia dos direitis dbs usuarios e, principalmente,

fortalecimento de uma face protetora do Estado M/ 2011).

A partir de 2010 a politica ganha outros rumos coanater de
sequestramento dos usuarios de drogas e utilizalgoinstituicbes como as
comunidades terapéuticas, legitimadas agora pdald&sna conducdo do tratamento
dos usuarios. Essas instituicdes sdo pautadas redigmma da abstinéncia, do

isolamento com o mundo externo e no carater dgigsidade.

A adocdo de uma politica pautada na internacaoluntaria € uma
declaracdo de que, para o Estado, os usuariosogasiestdo sujeitos a perderem o
protagonismo da propria vida remetendo a logicaextdusdo social, paradigma que
fundou a psiquiatria asilar com Phillipe Pinel necido XVII a partir do método
cientifico-experimental das ciéncias naturais campmessupostos do isolamento, do

tratamento moral e da relacéo vertical de autoedamn os doentes.

Na analise de Amarante (2011) € necessario recenagmportancia de

se definir uma politica sobre o uso das drogassnmanto questiona o financiamento
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publico a essas instituicbes as quais sao gerimlasrpidades religiosas venha a ser um
dos principais aspectos do plano de enfrentamentdr@gas do governo federal. “O

mercado € uma estratégia fundamental de regulagethcdes publico-privado. Neste
sentido, tudo € mercado, e o resto também € mer€adwercado das terapéuticas, das

religibes, da midia”.

Estudos realizados por Vasconcelos (2008) demomgteao terceiro
setor no Brasil apresenta sérios riscos por ser pimposta que se desenvolve em
contexto de neoliberalismo e desinvestimento emitipgd publicas, levando a
concepcao de um estado minimo, com desresponsglitizias obrigacdes estatais para

demandas sociais.

A atuacdo do terceiro setor como provedor direts@wicos
sociais, de forma massiva, implica uma fragmentagéagenda
e da acao publica, dificultando uma a¢éo coorderwdaente e
capaz de cobertura universal, e € muito vulner@eiua
apropriacdo por interesses particulares, priva#sjs
assistencialistas e até mesmo, no extremo, por eakes
corruptos, exigindo um incisivo processo de cooagéan,
avaliacdo e controle. (VASCONCELOS, 2008, P.104)

No campo da saude mental ao trazer para analises@N€anizacdo
N&o-Governamentdf) que operam na rede substitutiva de sadde mental em
consonancia com o projeto de reforma psiquiatitaando na desburocratizacdo do
aparelho estatal, como também na promocao de adgdqualificacdo da expansao da
rede antimanicomial, Vasconcelos (2008) apontsa pi@&sicOes que se polarizam no
debate em torno das ONGs com o terceiro setor:

(1) Posicdo antiestatista — inspirada em radicalizag@esicas de ideias da
esquisoanalise faz criticas ao terceiro setor elo processo de elevada

profissionalizacéo e institucionalizacao interna,sda articulagdo com o Estado

29 0 autor traz como exemplo duas ONGs que atuanampa da reforma psiquiétrica: O IFB (Instituto
Franco Basaglia) no Rio de Janeiro que atua naaigfimmde recursos humanos, divulgacéo de informacéao
com producéo de boletins informativos, livros, itlaas, etc, implementacéo de projetos em defesa dos
direitos dos usuarios, assessoria e projetos darmagédo e consolidacdo de novos servigcos sulbsisut

na rede de saude mental. Outra ONG citada na ess@irefere ao INVERSO (Instituto de Convivéncia
e de Recriacdo do Espaco Social) localizada emilBrasiada com a proposta de ser o Inverso das
estruturas e préticas institucionais de tratameat@oenca mental, informal e aberto, de recriagio d
novas formas de conviver no mundo.
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e de sua perda de autonomia e independéncia pphliicse transformarem em
‘mais um bracgo do aparelho do Estado’;

(2) Posicao estatista ortodoxa — inspirada em visfesndxxismo enfatiza sua
critica ao terceiro setor como uma manifestacaadiagogias neoliberais e de
suas préticas de terceirizacdo, desinvestimento peftiticas sociais e de
precarizagcdo dos direitos trabalhistas dos sem#d@ublicos. Nessa visdo, a
expansdo dos programas sociais deveria ter um pgdiusivamente estatal e
nao precario, como os desenvolvidos pelo tercetars

(3) Posicao intermediaria — avalia o terceiro setos ©BIGs como um fenémeno
histérico progressivo, apresentando por um ladeadsp emancipatorios muito
positivos, e por outro, riscos que devem ser cuisiaghente monitorados e
criticados. (VASCONCELOQOS, 2008, P.109)

O debate em torno da privatizacdo esteve presease reflexdes
realizadas pelo CEBES (Centro Brasileiro de Estutb$aiude) em 2011 ao analisar
politicamente o processo de reforma sanitaria estoagho do SUS elaborando
documento intitulado ‘35 Anos de Luta pela ReforBemnitaria: Renovar a Politica
Preservando o Interesse Puablico na Saude’. O dotomessalta a necessidade de
reversdo da tendéncia atual de privatizacdo deg;esrpublicos de saude por meio de
diversas estratégias desde a valorizacdo de “pascestratégicos” privados, das
relacdes “filantropistas” e da adocéo das OSS (@zgades Sociais de Saude) e OSCIP
(Organizacdes da Sociedade Civil de Interesse ¢d)bliReverter esta tendéncia
significa apostar nas diretrizes constitucionaisgdstdo Unica do sistema unico, de
prioridade para a rede dos servicos publicos eteraestratégico complementar dos
servicos privados (CEBES, 2011).

A transferéncia de responsabilidade do setor pulalecterceiro setor na
saude mental se d4 justamente aos servicos deercaedidencial que requer uma
atencdo mais intensiva, com internacbes prevendo teimpo de permanéncia
consideravel (9 meses). Esses servicos assistersige certa delicadeza nas praticas
de cuidado para ndo correr o risco de produzir imstitucionalizacdo alicercada na

l6gica manicomial.
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A Comunidade Terapéutica € uma experiéncia de mefgusiquiatrica
que emerge no cenario pos-guerra na Europa comopoOgito de repensar o
funcionamento do hospital psiquiatrico. A gestaesds instituicbes encontrava-se em
faléncia e a solucéo seria introduzir mudancagtucgtnais de tal forma que tornasse a
instituicdo efetivamente terapéutica. Essa expeiaéganhou maior amplitude com os
trabalhos desenvolvidos por Maxwell Jones, a paetit 959, que tinha como proposta a
democratizaca® aliberdadede comunicacao dentro do hospital, além de trabala
perspectiva de construcdo coletiva entre equipeliemtes no funcionamento da
instituicdo. (AMARANTE, 2007).

Para Maxwell Jones (1984) a Comunidade Terapésficam relevancia
se o seu funcionamento estiver a favor de um mopata a mudanca, com efeito
positivo na saude das pessoas envolvidas, em tasposbuso de poder por delegacao
de responsabilidade. Seu quadro conceitual de aligar multipla, democratica,
aprendizagem social, crescimento e criatividadeteeima abordagem para o dilema
cultural de nosso tempo (JONES, 1984).

Ao se referir as atuais comunidades terapéutigesteates no Brasil
Amarante (2007, p.43) ressalta que “essa propostana e inovadora ndo tem
nenhuma relagéo com as atuais ‘fazendas’ e ‘fambadi de tratamento de dependéncia
a alcool e drogas, geralmente de natureza religipsa se denominam — de forma
oportunista e fraudulenta — ‘comunidades terapésitipara ganharem legitimidade

social e cientifica”.

O projeto neoliberal de logicas privatizantes noSSledm entrado no
campo da saude mental pela porta das comunidadg£iéicas. Tal proposta envolve
ainda maiores preocupacoes por se tratar de igSg®l que passam a integrar a rede
complementar de atencao psicossocial do SUS quarope contra mao dos principios

basilares de reforma psiquiatrica e luta antimaniab

Finalizo as reflexdes desse capitulo com o poemardesuario que ecoa
a voz de sua experiéncia vivenciada nos servicosadde mental de alcool e outras

drogas.
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Diferentes Atitudes

Ah! Liberdade.

Como é bom a liberdade
Se ja ouviu dizer?

Se nessas comunidades
De terapia forcada

Que por vocé é sonhada

Pois eu |he digo que néo
Por que ndo ha nem respeito
Por pagar pelo trabalho

Que tens que fazer direito

Sendo que estando preso
E sem outra saida

Tu aguentas calado

Tudo que ali Ihe é falado
E quando é dispensado

Pensa logo em recaida

Enquanto isso no CAPS
Vocé é tratado bem
Sempre sendo respeitado
E todo tempo esta livre
Dando direito a vocé
Fazer, o que melhor

Lhe convém.

Cassio usuario do CAPS ad de Natal

Seguimos entéo, na producéo dessa tese, tiberdadecomo aposta de

cuidado de si e potencializacdo da vida nos enzeatietivos que o campo da clinica e
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do cuidado na atencgao psicossocial poderdao prodozprojeto antimanicomial. Com

essa proposta inauguramos o préximo capitulo.
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CAPITULO 3

UM CASO EM ESTUDO: A RESIDENCIA TERAPEUTICA COMO
ANALISADORA TRANSVERSAL DO FINANCIAMENTO EM  SAUDE MENTAL E

DO CUIDADO NA ATENCAO PSICOSSOCIAL

Gentileza gera Gentileza
Cuidado gera redes de Cuidado

Profeta Gentileza! O dito louco que escolheu as e cidade como
univvverrsso de disseminacdo de sua profecia: [Beatgera Gentileza. José Datrino a
‘graca’ com o qual foi batizado era um homem qutasa pelas ruas do Rio de Janeiro
difundindo amor e gentileza, e quando |he chamasdarouco dizia: “sou maluco para
te amar e louco para te salvar”. Amor palavra quexta. Ainda dizia o profeta: “quanto
mais eu dou mais eu tenho”. Em um dos seus 5@@san viaduto do Caju, na entrada
da cidade, ele faz um convite ao encontro consigenmo, uma espécie de chamado
dirigido as pessoas, retomando a ideia filosofecaultura de si, do conhecimento de si,

gue produz o cuidado de si.

TODOS » VOS » TEM » QUE & SABER & QUEM » SOU »> E > 0
SABERAS & QUEM » SA0 = VOS » TODOS » VAO » TER & QUE
MECONHESERR - E »- CONHESERR » & » TI »- MESMO » POIS
TODOS - SOMOS > UM = DEUS > NOSSO > PAI » GENTILEZA

E para um mergulho em si mesmo, em cada um deqguésele nos

dirige; para uma forma de encontro que nos pogsibiina outra relacdo com o mundo

169



(GUELMAN, 2009). Como diria Foucault ‘ocupar-se sigdo mesmo’ como arte da
existéncia e de cuidado de si. Assim como o profeémtileza nos inspira com
‘gentileza gera gentileza’ a producdo do cuidadoagedes de cuidado fazendo
metastases nas redes quentes de encontro com aralouagora nao mais
institucionalizada em servicos de saude, mas nalnda vida dos ditos loucos, em sua
casa, na rua, na cidad&.verdadeira cidade deve propor aos cidaddos o apela
liberdade(DELEUZE, p.38).

Inauguramos esse terceiro capitulo com questéasveed as moradias no
campo da atencao psicossocial, tendo como reflegdeschados na pesquisa sobre
Residéncia Terapéutica (RT), parte que integrogysa mais ampla sobre Atencédo

Domiciliar no SUS°.

A atencdo domiciliar vem apontando potencial de@ecretizar como
uma das modalidades substitutivas de cuidado. Aag@e do cuidado no domicilio das
pessoas, envolvendo todo o contexto singular dariss(isua casa, sua familia, seu
espaco, seus pertences, seus vizinhos, seus anpgssibilita a producéo de cuidado
mais proximo e individualizado. Esse nowsetting de trabalho (a casa) tem
proporcionado as equipes um modo de conduzir adoide forma menos tecnicista do
gue ocorre no hospital, e mais subjetivado, istnais préximo e envolvido com todo o
contexto individual, familiar e social do usuarMerhy e Feuerwerker (2007) trazem

para discussao a desinstitucionalizacdo nas psatwauidado realizadas no domicilio.

Historicamente, vimos que esse modo de cuidado emiadio se
presentificava nas praticas da medicina de séqdssados. Para Foucault (1981) o
atendimento médico realizado na casa se dava igelea fdo médico de familia. Até
entdo, o hospital ndo tinha carater terapéutice eutla. Em sua concepc¢éao, o hospital
nasce como instituicdo religiosa, filantropica,@eidade, de assisténcia aos pobres e
desamparados, que tinha a funcdo de promover assherspeded’ uma boa transicao
entre a vida e a morte, proporcionando a salvaspuiteal. Mais que essa funcéo de

% A pesquisa Implantacdo da Atencdo Domiciliar nob&m do SUS: modelagens a partir das
experiéncias correntes” foi demandada pelo Miristda Saude a Linha de Pesquisa Micropolitica do
Trabalho e o Cuidado em Saude integrante do Depent® de Clinica Médica da UFRJ

310 termo hospital vem do latilospitale que significa hospedaria, hospedagem, ou agagiglo que
pratica a hospitalidade, que € hospitaleiro (AMARAR 2003)
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‘morredouro’, essa instituicdo tinha a missao daphr’ as cidades de suas mazelas,
varrendo das ruas os pobres, loucos, leprosogjtptas, desabrigados, e hospedando-
0s no hospital. A exclusdo e a segregacao eranfarteacaracteristica dessa instituicao
até o seculo XVIII. O hospital ndo era uma instidis médica e a medicina ndo era uma

pratica hospitalar.

A medicina no hospital remonta a uma pratica mretente, datada do
final do século XVIII. O grande médico dessa époéa aparecia no hospital, era um
meédico de consultas privadas e visitas domicili@F€3UCAULT, 1981). A assisténcia
domiciliar era uma modalidade de cuidado bastarggcpda. Com a medicalizacao, o
cuidado as doencas tornou-se territorio privilegiatk atuacdo dos médicos e o
hospital, lugar privilegiado de sua realizacdo,ag@ndo a pratica de cuidado no
domicilio. Assim, a medicina hospitalocéntrica ssnsformou na pratica hegemonica
de atuacao das profissdes da saude. Segundo estatipados por Donnangelo (1979),
ao se debrucar sobre o fendmeno da medicalizacaotoma traz a pertinéncia em
apontar que as raizes da medicalizacdo ndo sezkmakxclusivamente no ato do
cuidado meédico, mas, sobretudo, no campo da norickeatie das ciéncias da saude,
através da definicdo de novos principios refereatesignificado da saude e de novas
formas de controle da medicina pela sociedade rganzacdo das populacdes e das

condicOes gerais de vida.

Atualmente observamos movimentos iniciais do qu#epar a ser uma
outra transicdo tecnoldgica, de via inversa a qoe apresenta Foucault, com
substituicdo da logica do cuidado hospitalar/amtbrikl para o domicilio. Vale
pontuar, que ndo se trata de uma desassisténgiadangoouco de uma desospitalizacao
irresponsavel e prematura, mas da possibilidadesestruturar o modo de operar o
cuidado (reestruturacdo produtiva), tanto no quefsge ao seu espaco fisico, quanto a

l6gica do cuidado. Merhy e Franco (2003) definemestruturacao produtiva como

Modo de produzir saude, diferente de certo modelmtaalo
anteriormente, que impacta processos de trabakm, ®0
entanto, operar uma mudanca na composicdo técrica d
trabalho. Contudo, para que se instaure uma t&@msic
tecnoldgica € necessario que haja mudancas no rdedo

produzir saude, impactando processos de trabalterardo a
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correlagdo das tecnologias existentes no nuclemligico do
cuidado (...) deve-se configurar um novo sentidoa pas
praticas assistenciais, tendo como consequéngigacto nos
resultados a serem obtidos, junto aos usuarioseswucdo dos

seus problemas”. (Merhy e Franco, p.320).

Esse esfor¢o de mudanca do modelo assistenciabgeapresentando de
forma mais consistente em algumas areas, comaéda saude mental, que ha duas
décadas tem investido em uma radical transformatgicseu modelo assistencial,
acumulando experiéncia na constru¢cdo de uma reoitstiva ao modelo médico

hegemonico e ao aparato de servigos hospitalagstamiais.

A reforma psiquiatrica e o movimento da luta antimamial, com um
desejo coletivo de trabalhar na construcdo por satéedade sem manicoOmios, tém
atuado em um &rduo campo de batalha, contra fdiggemonicas manicomiais,
inventando novas praticas de cuidado e acolhimastpessoas em transtorno mental,
sendo acompanhado de um forte investimento pardami@gdo de uma rede
substitutiva em satude mental. Trata-se de umaa@uevarios pontos de conexdes, que
se conectam entre si e com diversos setores daipagao da sociedade, extrapolando
0 campo estrito da saude, redes inclusivas, naupémdde novos sentidos para o viver
no ambito social. A producdo de cuidados implica diversificar a rede de acgdes,
abrindo para novas possibilidades de encontro égrala ampliacdo da rede de
circulacdo e utilizagao dos recursos existentass $sgnifica ir em busca dos recursos
escondidos na comunidade. (MERHY, 2007; YASUI, 2088ARACENO, 2001).
Produzir conectores com setores de habitacéo,, leakura, trabalho, enfim, projetos
que possam cada vez mais produzir vida as pess@aginalizadas e segregadas da
sociedade, tém sido um importante dispositivo daex@o para disparar loucos
geradores de vida.

Considerou-se que essa experiéncia da saude meaotal,um forte
carater de substitutividade em sua proposta, podi#idlogar fortemente com esse
movimento de transformacgdo das praticas do cuidpsoa atencdo domiciliar vem
investindo. Esse foi um dos motivos para a includdotema da salde mental na

pesquisa da atencao domiciliar.
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O segundo ponto que motivou o grupo de pesquisa@arabalhar com o
tema da salde mental, refere-se ao programa del@Res Terapéutica, politica
instituida no SUS. Essas residéncias sdo casasdas@referencialmente na cidade,
fora do espaco fisico hospitalar, destinadas aepts de longa internacdo, que
perderam vinculo familiar e/ou total capacidade rd®rno para a familia. Esse
dispositivo produz outras modalidades de cuidadgwahimento a ex-moradores de
hospitais, além de proporcionar um espaco de gantéo psicossocial do paciente na
sociedade, tendo como eixo o domicilio — Residénerapéutica. O cuidado e a gestao

da vida cotidiana sé&o operados a partir da resia@uacpréprio sujeito.

Nesse sentido, mesmo que de forma distinta daaiesgmiciliar, essa
nao deixa de ser uma pratica de cuidado que érdgpa partir da casa. Nao podemos
negar que um conjunto de pessoas que moram em aaarelsidéncia terapéutica nao
esteja sendo cuidadas naquele espaco. Mesmo nodaascasas com alto grau de
autonomia, que nao dispdem da presenca de um dnridarofissional fisicamente na
casa, ainda assim essas pessoas estao sendo spmiggierenciamento de suas vidas,
quer seja pelo profissional de referéncia da aasgor um profissional do CAPS, do

PSF, do ambulatério, ou até mesmo por um vizinhbamigo, etc.

N&o queremos dizer que estamos operando com aldgique a casa
(Residéncia Terapéutica) seria um espaco, ou unii¢eé de atuacéo de tratamento
terapéutico. Antes de mais nada, trata-se de narapie por si sO0 atua como
potencializador de producéo de vida e saude. Baat@de um modo singular de operar
novas praticas com essas pessoas. Aqui, o cuidarlé apenas realizado nos servigos
substitutivos que o morador frequenta, como no CAfScentro de convivéncia, etc,
mas ha uma logica de cuidado que € produzida r@a casa partir da casa, quer seja na
rua, no supermercado, no cinema, no banco, nasgs@s pracas, enfim, nos inlmeros

lugares de circulacdo do sujeito pelo territério.
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3.1. A INVENCAO DA RESIDENCIA TERAPEUTICA COMO NOVOS DISPOSITIVOS EM

SAUDE MENTAL E SUA CONSOLIDACAO COMO POLITICA PUBLICA EM SAUDE NO SUS

Ha pouco mais de 20 anos, deu inicio no pais attmd® de novos
servicos de assisténcia a saude mental para alénjddexistentes ambulatérios e
manicomios. Inserido no movimento de gestacdo d8 Shistema Unico de Salde),
inicia-se, no campo da saude mental, o processendedelagem da rede de cuidado as
pessoas em sofrimento psiquico. Lema do Movimeetd.uda Antimanicomial e de
Reforma Psiquiétrica “por uma sociedade sem manaiiro coletivo de trabalhadores
da saude mental, militantes politicos da reformiguidtrica e sanitaria, usuarios e
familiares de saude mental, sociedade civil, gestao sistema publico de saude e
integrantes da academia e de nucleos das profissdesalude, engajam-se na
perspectiva de protagonizarem um projeto revoldgione ndo apenas reformista na

psiquiatria brasileira.

Esse projeto comeca a dar corpo no campo sandamoa tecelagem dos
primeiros fios de construcdo de uma rede substitutjue inaugura, em 1987, o
primeiro CAPS (Centro de Atencgao Psicossocial)idade de Sao Paulo. Passados dois
anos, foram criados os NAPS em Santos (Nucleo dagéib Psicossocial) com uma
efetiva politica de substituicdo ao modelo maniednéndo como base a desconstrucao
e fechamento do manicomio Casa de Saude Anchietéinl da década de 80 e inicio
dos anos 90, a Secretaria Municipal de Saude dgi@aminstaura o processo de Co-
Gestdo com o Hospital Psiquiatrico Céandido Ferratrainicia o trabalho de
desmontagem do hospicio ao mesmo tempo em quetenwasinvencdo de novos
dispositivos e novas praticas de producdo de caidaara comporem sua rede

substitutiva.

A grande inovagados servigos substitutivos, no entender de Amarante
& Torre (2001), estd nas rupturas que operam cantigo paradigma da psiquiatria
classica, permitindo a construcdo de um novo modeke coloque em questdo e
transforme cotidianamente os saberes, praticasltaras) produzindo instituicoes

inovadoras de carater inteiramente substitutivo.
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No campo da saude coletiva, ndo exclusivamentédesaental, Merhy
& Feuerwerker (2007) ao trabalharem o campo dag&@erDomiciliar abordam como
analisador dessa pratica de cuidado o conaeitistitutividade Para esses autores a
“substitutividade e a desinstitucionalizacdo serialementos fundamentais para a
producdo de novas maneiras de cuidar, de novascgwate saude em que o
compromisso com a defesa da vida norteia o pactadalho das equipes” (p.15).

Experiéncias de desinstitucionalizacdo através dispositivos de
moradias que comecaram a surgir no inicio dos 80080s municipios de Campinas
(SP), Porto Alegre (RS), Rio de Janeiro (RJ), Sant8P), contribuiram para
instrumentalizar o Ministério da Saude a propomplacdo dessas residéncias através
das portarias 106 e 1.220 ambas de 2000, comoiptetgante da politica nacional de
desisntitucionalizacdo, do SUS. Os lares abrigadosadias extra-hopitalares, pensfes
protegidas, todas denominagbes do que hoje se mcoweu chamar de Servigo
Residencial Terapéutico (SRT) tornaram-se dispasitiestratégicos dessa politica de
desinstitucionalizacdo de pacientes de internagitoniga permanéncia em hospitais

psiquiatricos.

A expansado da rede de SRT tomou delineamentos subgantivos no
pais apos a institucionalizacdo e normatizacdoededispositivos com incentivo do
gestor federal tracando linhas de financiamente@8pa direcionada a implantacéo e
custeio dessas residéncias no ambito do SUS. Tadomaomo base o periodo de 2000
(ano em que foram criadas as portarias) até 2@hktata-se uma expansao de mais de
1000% desses servigcos em todo territorio brasil&ro 2000 tinha-se apenas 40 SRT

no pais, esse nimero salta para 625 em2011

Importante atentar para o fato de que os dadoditptamos, se analisados
isoladamente, ndo traduzem necessariamente o rcdeagubstitutividade da logica e
das praticas de cuidado. O fato de se ter uma sfipade SRT distribuidos pelo
territério geografico-administrativo brasileiro n&mnifica dizer que o paradigma da

desinstitucionalizacdo e da substitutividade estsj@tuido.

%2 Dados divulgados no Relatério de Gestao (2003-R6a@&oordenacéo Nacional de Satide Mental
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Milton Santos encampa o movimento de renovacao yoa nova
geografia, ampliando o entendimento da geografia pgm do territério fisico, mas
também como uma ciéncia de transformacéo sociaogrgfia humana. Para o autor,
nao basta descrever o territério como lugaresosié mais que isso, € detalhar suas
interinfluéncias reciprocas com a sociedade, seelpassencial sobre a vida do
individuo e do corpo social (SANTOS, 2001). Segaiadconcepc¢ao da nova geografia
Amarante (1994) entende o territério como uma forga de relacdes concretas e
imaginarias que as pessoas estabelecem entremspobjetos, com a cultura, com as

relagdes que se dinamizam e se transformam.

Para os esquizoanalistas o0 conceito de territbdotéen em si a
compreensao dos processos de subjetivacdo. Trati@-sem territdrio existencial
constitutivo da subjetividade e da multiplicidadees@ desejo convoca. Para Guatarri e
Rolnik (1986),

A nocdo de territério € entendida num sentido amplee

ultrapassa o uso que fazem dele a etologia e dogiaoOs

seres existentes se organizam segundo territorigs a@p

delimitam e os articulam aos outros existentes ® faxos

césmicos. O territério pode ser relativo tanto a espaco
vivido, quanto a um sistema percebido no seio da gm

sujeito se sente “em casa’. O territério € sinOnime

apropriacdo, de subjetivacdo fechada sobre si meShkaaé o

conjunto de projetos e representacfes nos quaikesambocar,
pragmaticamente, toda uma série de comportamenmtes,
investimentos, nos tempos e nos espacos socidisirais,

estéticos, cognitivos. (Guattari & Rolnik, 1986283

Nesse sentido, analisar o carater de substitudeidins SRT, requer um
olhar para além de sua expansdo no territorioofidissa experiéncia nos convoca a
uma aproximacdo com a micropolitica dos encontra® elesejo diante desse novo
espaco de moradia e de convivio com a cidade. &&&es espacos cotidianos de vida,
de construcdo de relacdes e de interacdo corso@us que a concepcao de
substitutividade surge como analisador das pratieaguidado. Como nos apontam

Merhy e Franco (2003; 2008), para que haja umaitgaa tecnologica é necessario que
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a reestruturacdo produtiva se faca presente. Emsoptlavras, é imprescindivel que
haja uma reestruturacdo na légica de se produeiridado, caso contrério, corre-se 0

risco de se produzir no SRT o paradigma das pgatianicomiais.

3.2.A CONSTRUCAO DO CAMPO DE ESTUDO E A ESCOLHA DAS EXPERIENCIAS

Segundo Minayo (1994;1998) metodologia se referecaminho do
pensamento e a pratica exercida na abordagem laadea Para esse estudo utilizamos
como suporte metodolégico a abordagem da pesquisditagiva, levando em
consideragdo que pesquisas desse tipo respondemstes muito particulares, com

nivel de realidade que ndo pode ser quantificado.

Nosso interesse em apreender a micropolitica daltra e do cuidado
nos SRT nos fez enveredar pela investigagao qusditalado que essa abordagem
trabalha com o universo de significados, motivpsrigdes, crengas, valores e atitudes,
0 que corresponde a um espaco mais profundo dagdes, dos processos e dos
fendbmenos que ndo podem ser reduzidos a operaeeg@d de variaveis (MINAYO,
1994).

Das cidades que abrangem o campo da Atencdo Dmngglecionamos
as que apresentavam expressiva experiéncia emapragrde Residéncia Terapéutica,
elegendo Belo Horizonte e Rio de Janeiro para coemp@ pesquisa em saude mental.
O municipio de Campinas-SP, a posteriori, foi ipcoado ao estudo levando-se em
consideragao sua relevancia no projeto de constrdedede substitutiva e importancia
no processo de reforma psiquiatrica, aléem de serdos municipios pioneiros a
inaugurar novas formas de residencialidades no gamminadas a época de ‘moradias

extra-hospitalares’.

A entrada no campo foi instrumentalizada por qoegtios seguindo o
formato de entrevista semi-estruturada. Em cadadei foi mapeada a rede de saude

mental e focalizada a coleta de dados nos progral@aResidéncia Terapéutica. O
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questionario seguiu a seguinte estrutura: (1) Ifiestdo: contextualizacdo da rede de
saude mental; (2) Servico Residencial Terapéutic@njos; (3) Equipe/cuidador; (4)
Cuidado; (5) Racionalidade Financeira; e (6) Av@@do SRT.

De posse do ‘Kit Pesquiador composto por: cartaapeesentacao;
termos de consentimento livre e esclarecido; teé entrevista para o gestor da rede
de saude mental, gestor do programa de SRT, tah@ks e cuidadores dessas
moradias, fomos adentrando nessas experiéncia® temmio ‘falantes’ os sujeitos
envolvidos na macro e micropolitica do trabalho @ alidado nos dispositivos

residenciais terapéuticos.

Trabalhamos na perspectiva de construgdo de casgsdbres como
meétodo que permite avaliar o processo de trabathonth equipe de saude, a partir da
reconstituicdo de um caso, possibilitando uma metiiservacdo do ato de cuidar
prestado ao usuario. O tragador € um conceitondnigi das pesquisas em ciéncias
biolégicas e estudos clinicos, que pode ser aglieadcampo da avaliacdo de servigos
de saude (KESSNER et al., 1973; TRAVASSOS, 1985).

Para esta pesquisa elegemos como caso tracadoresiodo de caso de
um paciente, mas, trouxemos para 0 centro da ceoanformacdo de um SRT.
Portando, nosso caso tracador foi o dispositivedgdmoradia’ e as conexdes que sao

agenciadas a partir do espaco de residéncia, extfigsivamente um paciente/morador.

Ainda como respaldo metodoldgico, nos embasamosnogEo de
cartografia tal como Suely Rolnik (2007) nos coaval experimentar. Guiados pela
bussola do desejo no territdrio dos afetos, navegamlas experiéncias de residéncias
terapéuticas nas trés cidades, sendo conduzidosnpagba geografico dos afetos que
cada experiéncia desses programas marcava em omgsD vibratil. No texto “Fale
com ele ou como tratar o corpo vibratil em coff)é8uely Rolnik apresenta a nocao de
corpo vibratil ligado a ideia de conhecimento dondw como campo derca e ndo de
forma que convoca a sensacao engendrada no enconteooenbrpo e as forgcas do
mundo que o afetam. Essa sensacao traz para &isdage a presenca viva do outro,

presenca passivel de expressdo, mas nao de rdpgdgen Sao os afetos

% Disponivel no sitéttp://www.pucsp.br/nucleodesubjetividade/TextodEW/falecomele.pdf
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experimentados no corpo das sensacdes e ndo no dog sentidos. Ja no texto
Cartografia Sentimental da mesma autora, utilimaagem de “olho vibratil” para falar
do movimento desejante do cartdgrafo. O “olho vibirdiferente do “olho retina” que

focaliza a visdo no que é enxergado fisiologicamenliz respeito ao olhar das
sensacgOes, das vibracdes, que sao experimentattasnmnsidade dos afetos no
encontro dos corpos e suas relagdes. O olho Vibréterga o invisivel.

A multiplicidade do desejo e a singularidade nadpgdio do cuidado
notadamente nos direcionaram para a escolha dasi@xgas como casos tracadores.
Nosso olho vibratil nos levou a selecionar as @siths que nos contextos locais
operavam linhas de fuga na constitutividade degsegramas de moradias nos
municipios. Para um estudo focado nesses disposilevamos em consideracdo a
singularidade que cada experiéncia vivenciava nas formas de inventividades de
modelagens de moradias e cuidado. O olhar partereuiga direcionou a escolha das

residéncias.

Sendo assim, ap0s 0 mapeamento dos programadaEnoes terapéutica
nas trés cidades, escolnemos como caso tracadd@etmHorizonte uma residéncia
construida para apenas um morador com cuidadossints. Dar concretude ao projeto
de uma casa para Petfrtez parte de um processo de experimentacdo deforidalos
muros do hospicio. Apos ter sido desospitalizagdy®demonstrou intensa dificuldade
no convivio com outras pessoas. Varios foram @anps experimentados no intuito de
possibilitar vida fora do espacgo asilar, desde mema um SRT com outras pessoas, a
passar longos periodos no leito noturno do CERSAMeéareinternacdo no hospital
psiquiatrico. Com todas essas tentativas de reiisesem éxito foi viabilizado em seu

projeto terapéutico uma casa com cuidador constante

De um extremo a outro, em Campinas o SRT escofoida ‘Republica
dos 23%, uma mansdo que comportou os Ultimos 23 paciemmsdores da ala
primavera do Servico Dr. Céandido Ferreira. Essesnio os Ultimos pacientes

desinstituzionalizados do servico.

% para preservar a identificagdo do paciente optmoasar nome ficticio
% Denominac&o que demos a essa casa-repUblicagber23 pessoas
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Ja no Rio de Janeiro a equipe do programa de residérapéutica do
Instituto Municipal de Assisténcia a Saude Juliddoreira apostou como nova
possibilidade de moradia alugar uma vaga para @macem uma pensao no bairro

proximo a Coldnia Juliano Moreira.

Esses foram os trés casos que focamos de morat@sas dos
programas de residéncia terapéutica das cidadepiipadas. Diante desses modos
singulares de constituir espacos de moradia neftetisobre alguns analisadores que

apresentamos na sequéncia.

3.3.A ARTE DE ESTAR JUNTO: REFLEXOES SOBRE A CLINICA E O CUIDADO NO ESPACO

DE MORADIA

Borboletas em Cépula

Quando dois é o singulaessa foi a expressado de Elizabeth Padfiéoo

apreciar essa foto, ao que de pronto respondi‘dh@&crase” (a + a = a).

Na Historia da Sexualidade 2 dedicada ao teroaidado de siFoucault
(2007) utiliza o conceito “crase” em analogia ac quiem desenvolvendo sobre a
afeicdo conjugal. Em seu trabalho de historiadoycBult encontra em Plutarco trés
tipos distintos de casamento: o primeiro referegaeles que sdo contraidos para os
‘prazeres da cama’, este tipo de casamento conesrgkementos separados, onde cada
um dos cbnjuges guarda sua individualidade; o skge&io os casamentos que ocorrem

por ‘razdes de interesse’, sdo combinacdes ondérgeges formam uma nova e soélida

% Elizabeth Pachéco é psicologa, doutora pela PUGeBPNcleo de Estudos de Subijetividade,
trabalha com o tema da clinica e do corpo, na @sasia minha terapeuta.
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unidade, mas que a todo o momento podem ser dislascuns dos outros; o terceiro €
denominado por Foucault de ‘fuséo total’ — a ‘craSese tipo de casamento assegura a
formacdo de uma nova unidade que nada mais podazdessé os casamentos por
amor, onde o0s esposos sao ligados pelo amor, podalza-lo. Nas palavras de

Foucault,

A arte de ser casado ndo é simplesmente, pargpososs uma
maneira racional de agir, cada qual por seu lag@ndo um
fim que os dois parceiros reconhecem e onde semelnata-
se de uma maneira de viver como casal e de seagpem; 0
casamento exige um certo estilo de conduta em gda am
dos cbnjuges leva a proépria vida como uma vidais, @oem
gue, juntos, eles formam uma existéncia comumEsse estilo
de existéncia se marca, antes de mais nada, pocentsaarte
de estar junto. (Foucault, 2007 p.161)

Arte de estar juntoEssa passagem por Foucault na sua proximidade com

0 ‘casamento em crase’ me remete analogamenteupeaaarte de cuidar’. A clinica e

o cuidado pressupfem wgstar juntg um certo “casamento”, um encontro entre “O Eu

e o T#"™, uma singularizacdo que se da no encontro eoigeadrpos, e nesse encontro-
presente, que acontece em ato no trabalho vive ertiabalhador de saude e o usuario
produz-se expressbes de vida. E dessa biopotépotancializacdo da vida, que
pretendo trilhar pela discussao que a clinica eidado na atencao psicossocial podera
nos encaminhar junto a loucura. Uma clinica/cuidamoo forma de potencializacéo de

vida a partir do espaco de moradia das pessoasranstorno mental.

As Residéncias Terapéuticas sao dispositivos qutumbram a
superacao do paradigma manicomial. O manicomi@ @affman (1999), entendido
como instituicdo total, impde uma barreira ao réerbio social com o mundo exterior.
Essa instituicdo € caracterizada como espaco degse@io, isolamento, tutela. A
‘mortificacdo do eu’, processo vivenciado no irgedas instituicdes totais, refere-se ao
despojamento de valores e subjetividades a queienpa é submetido ao ingressar no
manicomio, onde passa a viver ndo mais seus vgb@ssoais, mas os valores regidos

pela instituicdo. “O interno passa a aprender, doasair, que sua posicdo social do

370 Eu e 0 Tu” é uma obra de arte de Lygia Claddpzida em 1967
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lado externo nunca mais sera a mesma que eradmt=u ingresso” (Goffman, 1999
p.31). O manicomio, instituicdo que se apoderaatnch mental e da periculosidade,
fere os direitos humanos e ndo da conta da soldg&nndémio pelo qual foi criado
problema-solucdo / doenca-cura. O manicémio temageesentado como uma
instituicdo falida na psiquiatria classica por e@aseguir cumprir com sua promessa: a

cura. E essa instituicdo que é preciso ser negada.

O que era a instituicho a ser inventada? Para alanibs a
desinstitucionalizacdo néo se refere ao fechamdatdeitos, nem a uma reforma
administrativa de desospitalizacdo como ocorreu Egtados Unidos, mas refere-se,
sobretudo, a uma reconstrugdo da complexidade ¢gioofue o manicoOmio havia
simplificado com seu método naturalista de conhestmdas doencas e da clinica com
o tratamento moral. Com essa mudanca as novaslig3&s devem reinventar o objeto.
Assim para Basaglia, Rotelli, DellAcqua o objeta g@siquiatria deixa de ser a
“‘doenca” enquanto objeto de periculosidade e dasra&z passa a ser por definicao
“existéncia-sofrimento dos pacientes e sua relag@oo corpo social”’. Essa € a base da
instituicdo inventada para a Reforma Psiquiatrieiaha. H4 uma inversao do olhar,
um deslocamento do foco do objeto, desloca-se ateela doenca mental para se
centrar no projeto de invencdo de saude e reprodamyéal do louco enquanto sujeito

cidadao.

Em busca do desmonte da ficcdo do objeto invenBaeaglia se ocupa
do sujeito e ndo da doenca. A constituicAo da [EmR, com o0 principio do
isolamento, demonstra quase que a negacéo do poodesubjetivacdo do louco diante
do tratamento terapéutico, a0 mesmo tempo em quedekguca, quase que
exclusivamente, na clinica dos sinais e sintomaglinica da doenca e nao na clinica
do doente. Sendo assim, Basaglia (2005) propdeaob “doenca entre parénteses”
para se ocupar do sujeito, de “um homem doentedceda doenca enquanto fim nela

mesma.

Se quisermos enfrentar cientificamente o problemalaoknte
mental serd preciso, em primeiro lugar, pér “epaenteses” a
doenca e 0 modo pela qual ela foi classificada pansiderar o

doente no desdobramento em modalidades humanas- que
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justamente enquanto tais — nos parecam abord&asadlia,
2005 p.36)

Ao colocar a doencga entre parénteses Basaglerdar visibilidade ao
sujeito social e politico, e ao dar voz aos doentestais, se ocupa do terreno da
cidadania a essas pessoas excluidas e marginalizidaociedade. O método de
inversdo de Basaglia parece apontar para o exeititico como forma de producéo
de subjetividade dos loucos. Em certo sentido warf@€linico e ndo uma Clinica como
Politica. O tema da reproducdo social do pacientpedra preciosa na reforma

psiquiatrica italiana.

Ao formular a nocéo de Clinica do Sujeito Campd¥)f) baseado nas
construcbes de Basaglia sugere uma reforma naalinoderna que venha a produzir
um deslocamento da énfase na doenca para cergoéila o sujeito concreto, sujeito
esse portador de alguma enfermidade. Na analisauthy, colocar a doenca entre
parénteses € um exercicio para quebrar a onipaté&os médicos, mas nem sempre
ajuda ao enfermo. “Evita que sofra iatrogénia, rugecdes exageradas, mas nao
necessariamente melhora sua relagdo com o muncguirglo a formulacdo de
Basaglia, ndo descartando sua importancia, € iamertbuscar uma nova dialética

entre sujeito e doenca, diz Campos

Nem a antidialética positivista da medicina que faom a
doenca descartando-se de qualquer responsabiligede
histéria dos sujeitos concretos, nem a revolta xem®o: a
doenca entre parénteses, como se ndo existissedajuaa
verdade, ela esta 14, no corpo, todo o tempo, tazdarulho,
desmanchando o ‘siléncio dos 6rgéos’. (...) Péoenda entre
parénteses, sim, mas apenas para permitir a rdargra cena
do paciente, do sujeito enfermo, mas, em seguigiaraaem
homenagem a Basaglia, sem descartar 0 doente euo se
contexto, voltar a olhar também para a doenca dentdo

concreto (Campos, 2005 p.55)

Como forma de elucidar as construcdes conceiti@iSranco Basaglia,

Amarante (1996) esclarece que
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A operacdo de colocar a doenga entre parénteseslitgs
vezes, entendida como negacdo da existéncia dgajoemue
em momento algum é cogitado. Significa, tdo somenie a
psiquiatria construiu conceitos de sintomas e oaerspbre
fendbmenos que sao absolutamente incompreensivel)s (.
colocar entre parénteses seria uma recusa a aceitdg
positividade do saber psiquiatrico em explicar mpeender a

loucura/sofrimento psiquico (Amarante, 1996, p.09-8

A nocao de doenca devera ser posta em analisesequentemente seu
modelo clinico fundado no olhar patolégico dos asims. “Na doenca ha uma
construcdo de subjetividade radicalmente diversa, igs0 nunca se pode tratar o
sintoma, € preciso tratar o sujeito” (Amarante &r€&€p 2001 p.78) Especialmente na
psiquiatria o delirio e a alucinacdo podem sertésimas” que dizem da producdo de
subjetividade do paciente, nega-los ou reduzi-losura olhar patologizante
classificando-os na lista dos CID (Cdédigo Interomal de Doenca), significa

desapropriar o sujeito de sua prépria experiéredh.

Como a doenca tem sido questionada, do mesmo moldiuca tambéem
tem sido objeto de analise. Amarante (2003) indpineor Basaglia propde colocar a
clinica entre parénteses, no sentido de descoéstruge transformacdo de suas
estruturas, visto que ao suspender a doenca @oetéigica a ser estabelecida deveréa se
dar com o sujeito da experiéncia. A descentralzagd doenca enquanto objeto
patolégico leva a um convite de invencdo de outnmsios de se pensar a clinica
enquanto possibilidade de vida dos sujeitos eninsefito mental. Ha de se promover

uma radical transformag&o no modo de se pensamiezc!

E preciso reinventar a clinica como constru¢do de
possibilidades, como construcdo de subjetividademno
possibilidade de ocupar-se de sujeitos com softiopem de,
efetivamente, responsabilizar-se para com o sofiioneumano
com outros paradigmas centrados no cuidado e realamib

enguanto principio ético (Amarante, 2003 p.59)
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O autor anuncia a necessidade de mudancas paraid@gnéentradas na
clinica e aponta, mesmo que timidamente, o cuidamoo certo paradigma a ser
pensando no campo da saude mental. Em suas refl@xdarante ressalta que: “parece
estranho ter que dizer que a clinica ndo devera festrita a dimenséo clinica” (p.60).
Esse estranhamento parece encaminha-lo as espedésdi profissionais da saude,
sublinhando que sédo muitas profissbes que estandcricompeténcias em lidar com a
loucura nos dispositivos da rede substitutiva @mgito psicossocial. Salienta que o
fundamental é que os técnicos/profissionais (psgmd, psiquiatras, terapeuta
ocupacional, musicoterapeuta, enfermeiros, etc)redozam suas intervencdes a uma
Unica corrente clinica teorica de intervir, coma premplo, no caso do nucleo psi: a
psicandlise. E necessario estabelecer rupturasthdom a doenca, mas também com a
terapéutica e técnica como acdo produtora de owidaol campo da saude.
(AMARANTE, 2003)

Nesse sentido a operacaoctiaica entre paréntesesstaria relacionada a
colocar o olhar técnico das especialidades da sduddada pelas profissdes, em
suspensao para produzir 0 encontro com o sujeitecénmento. Adiante retomaremos
esse debate quando estivermos nos aproximandoudagigs constitutivas do cuidado
gue envolvem tanto as praticas das profiss6es ke dandadas no paradigma clinico,
quanto praticas de cuidados de modos de produc@ma@eue ndo necessariamente se
assentam nos nucleos das profissdes de saudejapsaimeres técnicos/profissionais e

sabedorias nao técnicas/profissionais como proesite cuidado.

O debate que envolve um novo paradigma na comgtduda clinica
segue no campo da saude coletiva, agora ndo nsdigar@ao campo da saude mental.
Campos (2000; 2005) se dedica a reformular quegtsEse campo apontando para duas
variacbes da Clinica Oficial que denomina de “Chnclinica”. Como alteracdo desta
aponta a Clinica Degradada e a Clinica Ampliadani€al do Sujeito). A primeira
(Clinica Degradada) procura reconhecer que 0s ximstesocioecondmicos exercem
influencias tdo potentes sobre a clinica que teamipor diminuir a sua poténcia de
resolutividade dos problemas de saude (CAMPOS, )200&% exemplo, algumas das
imposicdes postas pelas empresas médicas que castia@ndade de atuacgdo clinica
dos médicos impondo restricbes muitas vezes nauoamsle determinados insumos ao

tratamento do paciente. A segunda, Clinica do ®ujgue o0 autor convencionou
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denominar em seus trabalhos de Clinica Ampliadasielm o foco de suas construgdes
tedricas na reformulagdo da clinica. Na Clinica Aatla sugere-se, como 0 proprio
nome remete, a uma ampliacdo do objeto de saber iet&vencdo na clinica. “Da
enfermidade como objeto de conhecimento e de mnwedo, pretende-se também
incluir o Sujeito e seu contexto como objeto deudste praticas da Clinica”
(CAMPOS, 2005 p.57)

Em contraponto a formulacdo de Amarantectinica ente parentesges
que sugere suspender o olhar especializado paraedarencontro com o sujeito,
Campos em sua teoria da ampliacdo sugere inckujaito e seu contexto social dentro
do mundo da clinica. Ou seja, o sujeito agoraté yislas lentes da clinica. Para o autor
“0 objeto da Clinica do Sujeito (Ampliada) incluidmenca, o contexto e o proprio
sujeito” (p.64). Os programas sociais como coopasie trabalho, apoio educacional,
viagens, habitacdes coletivas, seriam alguns dosfioéos que essa clinica ampliada
ofertaria aos usuarios (CAMPQOS, 2005)

Aqui apresenta-se um ponto de tensdo sob as rdgdas da clinica.
Sob essa Otica corre-se o0 risco de ‘clinicalizavida (Amarante, 2003,2007). “A
clinica ampliada amplia a tal ponto que tudo pode dinica” (Amarante, 2003).
Fazendo alusdo aos CAPS Amarante salienta que

E importante refletir sobre qual o modelo assistm®cquais as
propostas ético-politicas que sdo a sua fundanm@mtddessa
forma, evita-se cair em uma ampliacdo da clinigpogando o
modelo clinico para outras areas da experiéncialspolitica e
humana, pois assim estariamos alargando a redeptiera da

medicalizacdo” (Amarante, 2007 p.174)

Quando a clinica ndo pode tanto: € o que remeterP&004) ao refletir
sobre a necessidade de limites de uma clinicai\atjet pela “ampliacdo”. Valendo-se
da imagem da porosidade, a autora traz para ar@listlidade da clinica, fazendo
aparecemuma outra cheia de poros e brechas que a facamcexeyua poténcia de
desinvidualizaca® de invencao de novos mundos como tarefa cliRielas “brechas”

e “poros” a clinica faz vazar certas demandas ddeocgporaneo que escorregam as
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capturas do poder sobre a vida e solicitam umanp@t&e invengdo nos processos de
subjetivacdo. Sob essa perspectiva Paulon com@eprd

A clinica aqui passa ser entendida como tecnoladpa
subjetividade inventando sempre novas formas deleear a
existéncia. Uma clinica comprometida em remexdéormsas de
estar no mundo, fazendo-as sempre potencializadieragda,
produtoras de uma nova salde. Como se pode datidedi
concepcao da Clinica ndo cabe em um s6 campo lidiscip
nao pode ficar circunscrita a um s6 saber, muitmameser
comprometida com a loégica médico-patologizante e u
klinicos® (...) Potencializar seu carater desviante passa po
arriscar-se mais nos limites que fazem borrar astdiras
disciplinares e anunciam os pontos de esgarcantentpe ja
ndo se conforma aos contornos restritos de uma iostituicdo
(Paulon, 2004 p.7)

Ha um prenuncio de “brechas”, “poros”, “esgarcamémjue tem se
anunciado na tarefa clinica. Na recolocacédo ddcalitem emergido questdes que
trazem para o debate outros saberes para aléemmdado como objeto de constituicdo
da medicina como doenca e clinica enquanto terapéatcura. Nesse novo lugar se
ensaia a colocagao ndo mais restrita ao olhar sodaenca, mas sim sobre a vida; e
nao mais o olhar clinico patologizante como digpasiprodutor de terapéutica-cura,

mas sim potencializador de modos de vida, de irdede mais saude.

Salde como capacidade de “outrarde’ou seja, capacidade de
descobrir outros dentro de n6s mesmos, desvianda-seesmice dos contratos sociais
pré-estabelecidos que nos sédo colocados. Aind#& dea“outrar-se” instiga a nossa
capacidade de criacdo, de desbravamento, de dadesidiante do mundo, de ativar
nossa poténcia de si diante da vida. “Achar uno jeiitro de trabalhar, amar, viver
passa a ser um privilégio dos fortes, daquelessquberam se langar as incertezas do

desconhecido, que ousaram experiéncias de estrant@nfPaulon, mimeo). Processos

% 0 termoKlinicos do latin da origem a palavra Clinica, que sigaifieito ou cama. Pela origem da
palavra no latin, Clinica tem o sentido de incliearno leito, de escutar o doente na cama e buscar
solucdes para seu tratamento

*Expresséo utilizada por Fernando Pessoa que Sifmulen traz como ponte para pensar a satde
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intensivos de viver, na producao de entornos eaatpelos modos imprevistos de viver
afirmando a vida como obra de arte da existéncierliyl & Ceccim, 2009). A esses
novos modos de subjetivacédo, de relacdo com o mermon a vida como estética da

existéncia, a clinica devera se ocupar, sem anz@bede querer ser tudo.

Entédo, o que pode a clinica? Questdo de andlisPagsns & Benevides
(2004) pautam ao se debrucarem sobre as limitagesterreno da clinica.
Reconhecendo limites da clinica questionam quaiarsezsses limites e ao atravessar

suas fronteiras se deparam com o terreno nao-@linic

O plano da clinica se estende por hibrida¢cdesn@éstaempre

na passagem de seu dominio para outro, isto queachas de
transdisciplinaridade. Forcando sempre os seustebBmou
operando no limite, a clinica se apresenta como uma
experiéncia do entre-dois que ndo pode se reaedo neste
plano onde os dominios do eu e do outro, de simuwalo, do
clinico e do ndo-clinico se transversalizam (Pa&sBenevides
2004, p.6)

Para os autores o campo da clinica é transdisaiplima clinica que se
faz na transversalizacdo com outras disciplinasice e arte, clinica e filosofia, clinica
e politica. Seria uma clinica que opera com o “fdi&clinica. A transversalizagcdo do
clinico e ndo-clinico parece transvazar para faraampo da clinica, impondo certos
guestionamentos do que seria ou nao objeto desgmocds transgressdes que a clinica
tem operado “pulando a cerca’ e passeando por DuEMPenos que ndo mais do
dominio “bio”, no sentido médico, a levam a camples saberes estruturados, das
disciplinas (por isso transdisciplinar), mesmo gates ndo sejam saberes técnicos dos
ndcleos das profissdes da salde. Ainda assim, @grgue ela ouse passear por outros

vilarejos seu habitar continua se assentando nas ta saude.

Na perspectiva de Merhy (2002; 2005) o campo ddes&lo lugar de
producédo de praticas de cuidado. Para esse afopalo debate na saude se situa no
Cuidado e nao na Clinica. A clinica ainda com fmaesidades ndo deixa de habitar o
terreno tecnoldgico dos saberes adquiridos pelokeosi das profissdes. Interessa na

concepcao de Merhy ndo s6 os saberes tecnoldégtogueados/clinicos, mas tambéem
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0s nao estruturados, 0s nédo clinicos, “saberesaleetorias” que circulam no campo da

saude, mas que em certo sentido so é possivedegtasno mundo do cuidado.

No desenvolvimento de sua construcéo teorica Melailyora trés tipos
de tecnologias que sdo utilizadas no processo atmllo em saude: “tecnologias
durad®™ que se referem aos equipamentos tecnolégicosdadsido trabalho mortb
como: as maquinas de exames, as portarias queanegntiam o funcionamento dos
servigcos. As “tecnologias leve-duras”, que sao@adas aos saberes estruturados dos
nacleos profissionais, como a epidemiologia, aie@indo médico, do psicologo,
terapeuta ocupacional, etc. Essa tecnologia € cstangm parte pelo trabalho vivo, por
isso ser “leve” e em parte pelo trabalho morto amrsaberes cientificos estruturados
das profissbes com seu componente “duro”. Por &s;tecnologias leves” que sao
associadas as relacfes, que se da no trabalh@wivato, ou seja na micropolitica do
encontro entre o trabalhador e o usuério na pradui® cuidado. Nesse espaco
relacional das tecnologias leves se opera a proddeévinculos, acolhimento, gestédo
coletiva do cotidiano dos servigos, que na atergsicossocial por vezes se opera

juntamente com os usuarios nas assembleias gavaisxemplo. (Merhy, 2002)

Nesse sentido a micropolitica do cuidado tanto mmieoperada pelos
“saberes” que sao estruturados pelas profissoestapelas “sabedorias” que nao tem
a ver com aquisicdo de conhecimento cientifico pladissdes de saude. Portanto, a
cozinheira de uma Residéncia Terapéutica com serlsaa de vida e de producao de
vinculo também opera produzindo cuidado e ndodainios seus encontros cotidianos

com o morador daquela casa, ou seja, ela ndo eanosgseus atos a obrigatoriedade do

“! Na construcdo do conceito de trabalho vivo e trabeorto, Merhy (2003) utiliza-se da producédo de
trabalho de um arteséo-sapateiro para exemplgicas formulacdes. Para fabricar um sapato o arseséo
vale de instrumentos (prego, martelo, cola) e ri@se(couro, borracha, linha) para produzir o sapat
Esses instrumentos e materiais sdo produtos acabadseja, o martelo e o couro ja foram produzidos
anteriormente e agora se traduzem em forma de fordidalizado que servirdo para fabricar o sapAto.
esses produtos finalizados Merhy chama de TrabMbdo. Se pensarmos no campo da saude,
visualizamos como produtos do Trabalho Morto poengso equipamentos/maquinas, protocolos,
normas, portarias, medicamentos. Contudo para gpeoduto seja finalizado e se transformado em
Trabalho Morto, houve um processo de producao iant&foltando ao artesdo, quando o sapato estiver
acabado ele se transformara em Trabalho Mortontant® o trabalho do artesao na fabricacdo doapat
€ vivo, 0 sapato ainda esta sendo criado, estaredugfo, portanto trata-se de um Trabalho Vivo. O
Trabalho Vivo produz o Trabalho Morto que por sea glimenta, com seus instrumentos e materiais, 0
Trabalho Vivo, um ciclo. Na saude a producao doditzo, o ato em si da criacdo, 0 momento em que ele
estd sendo produzido, seja tanto na gestdo dasizagées de saude quanto na producdo dos modelos
assisténcias as quais remetem as ldgicas de cué@dosiderado como Trabalho Vivo em Ato.
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terapéutico, fato impossivel para o agir clinicob £ssa perspectiva, presenciamos um
certo “vazamento” que o cuidado produz no campsedae. Segundo Merhy

A soma dos profissionais centrados ndo da contazamento
gue as légicas que habitam a producdo do cuidadt&rmo
Olhando de outro lugar, o do usuario, por exemplstas
I6gicas ndo podem ser plenamente capturadas poes acd
tecnoldgicas profissionais centradas, elas as pottn. Elas
colocam o cuidado em outro lugar, que nao s6 otdag¢ao de
um ato tecnoldgico de um agir profissional sobre alsjeto,
como o corpo que sofre. Elas colocam o cuidado aefieoente
simbdlico do campo da saude. Produzem-no como uno ou
tipo de objeto. N&do aquele da acdo que visa &agdldo de um
ato de saude, como o corpo alvo do cuidado, masleaque é
prometido simbolicamente como a alma do campo ddesa

enquanto um lugar que cuida. (Merhy, 2005)

No campo da atencdo psicossocial, enxergar colanéss do cuidado
parece, ai sim, ampliar a visdo sobre a producdmog®téncia — poténcia da vida, dos
sujeitos em sofrimento mental. No cotidiano dosiges da rede substitutiva em saude
mental ndo é possivel desconsiderar que o pordeir6APS, a assistente de servigos
gerais da Residéncia Terapéutica, a dona da penpsialuga vaga para moradia de
usuarios de saude mental, ndo sejam também cuetadaro-participantes dos projetos
terapéuticos dos usuarios. Suas “sabedorias”, e“setmeres”, ndo se assentam no
mundo da clinica, mas no espago da vida, das edag@m o outro, no encontro onde
remete a uma certarte de estar juntona producao do vinculo, na sua arte de cuidar

com as sabedorias do viver e da ética da vida coné&m com 0 usuario.

3.4.A IMPLICACAO DOS TRABALHADORES COM O PROJETO DESINSTITUCIONALIZANTE

As novas praticas de atencéo a saude mental tapresgentado como um
verdadeiro exercicio de criacdo de ferramentasat@lho para as equipes. A mudanca

do modelo assistencial coloca os trabalhadoresomstante busca de novas formas de
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se produzir cuidado aos mais diferentes casos lamgude sujeitos em sofrimento

psiquico.

A radicalidade da mudanca de paradigma do mods$istencial, a
construcdo de uma rede substitutiva, o trabalhmstésicionalizado, a apropriacdo do
territério, da rua, da cidade corntcus de atuacdo, parece apontar para a constituicao
de um trabalhador implicado com seu agir militafigse processo nos leva a refletir
em uma aposta feita pelos trabalhadores em susteptajeto “por uma sociedade sem
manicomios”. Por acreditar na viabilidade dessgepwp os trabalhadores em seus
agires coletivos, vao inventando e experimentano® eéncontros, novos modos de
producdo de vida desinvestindo no hospicio. Eseatas convoca a todo momento
‘vazar’ do campo da saude e trilhar com os usuanimsdores caminhos outros que 0s
levem a novas experiéncias de mundo e de vida. ismabdos recursos escondidos ha
comunidad&, a trilha percorre o campo da educac&o, da cultdaréazer, da habitacao,
da geracao de renda e emprego, dos grupos consitda igreja, do clube... e muitos

outros espacos que convidam a producédo de vida.

As experiéncias de residéncias terapéuticas qaeaproximamos nessa
pesquisa falam de uma invencgédo, de outro modo déupéo e criacdo de formas
singulares de moradia e operagdo do cuidado. MI¢4d8i89) defende a tese de que é
necessaria a negacao da instituicdo e a instituipéentada, instituicdo que possa
responder (ndo solucionar) em movimento as ne@alessde possibilidades concretas e

complexas dos sujeitos com os quais se relaciona.

A inventividade da ‘Republica dos 23’ é fruto deauaposta do coletivo
de trabalhadores em desinstitucionalizar a Gltita% de pacientes moradores de longa
permanéncia do Servico de Saude Candido FerrereavB-se em sua maioria de
pacientes idosos com auséncia de vinculos fansliara@lto grau de dependéncia e
comprometimento clinico. Na impossibilidade deribsir o grupo de pacientes em trés
residéncias, devido a insuficiéncia de recursosdma® (cuidadores) para as casas, a

equipe apostou na invencao de uma casa-republggrdissionais e cuidadores que

42 Nomenclatura utilizada por Benedetto Saraceno fpabalhar com a idéia de que o servicos de salde
mental devem ir em busca de recursos que existesomanidade e que muitas vezes nao sdo acessados
pelas equipes

“3 Esse setor do hospital era chamada de Ala Primaver
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trabalhavam no hospital foram juntamente com ogeptes deslocados para a casa, que
tem caracteristicas de alta complexidade, com doglantensivos e presenca de
cuidadores 24horas. O responsavel por esta resadéma de seu entendimento na

construcdo desse dispositivo

(...) entdo é mais um dispositivo que a gente \ezarfdo hoje
tentando criar mesmo - criativamente, tirar da otart
possibilidades, situagdes que possibilitem a sdé&fapessoas
(...) ndo é o paciente que tem que se adaptar admoré a
moradia que tem que se adaptar as necessidadeadpgrupo
de pessoas apresenta. A gente queria montar agueles uma
casa com todos os recursos de que eles necessi(@eanico
da ‘Republica dos 23)

Partindo para uma reflexdo da gestao e orgamz@ge&ervicos no SUS,
salientamos que esta moradia nédo € reconhecidavpeistério da Saude e Secretaria
Municipal de Saude de Campinas como SRT deviddenx@a@> numero de moradores.
A regulamentacdo do SUS para funcionamento dos [@Bdoniza até no méaximo 10
moradores por casa. O faturamento desta casaiZaceahtravés de AIH (Autorizacéo
de Internacdo Hospitalar) por intermédio do SIHstSna de Informacédo Hospitalar).
Para o sistema onde se processa o credenciami&ttoanento do SUS trata-se de um
hospital, para ‘a vida como ela €’ trata-se de wasa com todos os seus modos de

vivéncia que uma moradia possibilita.

A invencdo de novas praticas conduzida pelo dedej coletivo de
trabalhadores que aposta em um projeto desinstitalizante produziu linhas de fuga
desterritorializando o que foi instituido pela natimagdo das portarias de SRT. Propor
uma residéncia terapéutica para 23 moradores érojetgrevolucionario: “o desejo é
revolucionario, porque sempre quer mais conexdess agenciamentos” (Deleuze &
Parnet, apud Rolnik, 2007). Essa moradia sO0 fosipek naquele espaco, naquele
momento, com 0s agenciamentos que ali operavam. i€mmao queremos dizer ou
torna-la ‘receita’, destacamos aqui que se tratandi@ experiéncia singular e Unica em

que a equipe, diante do cenario apresentado tabablu potencial de inventividade.
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Entendendo com Rotelit al (1990) o processo de desinstitucionalizagéo
tem como ator central os técnicos que trabalhamnséituicbes os quais transformam
as organizacao, as relacbes e as regras do jogduZ#r o novo € inventar novos
desejos e novas crencas, novas associaces efoovas de cooperacdo. E produzir
novos sentidos para o viver. “A invencdo ndo érpgativa dos grandes génios, nem
monopolio da industria ou da ciéncia, ela é a miéédo homem comum” (Pelbart,
2003, p.23)

A poténcia de invencao traz para cena a implicag&atrabalhadores em
saude mental rumo ao projeto desinstitucionalizarReoduzir um espaco de
residencialidade fora do hospital psiquiatrico p2Bapessoas foi naguele momento a
possibilidade de construir porta de saida para aseptes com maior grau de
dificuldade de reinsercdo social. Por outro ladonstruir como possibilidade de
moradia, como no caso da Coldnia Juliano Moreir&ieode Janeiro, o aluguel de vaga
em uma pensdo também diz das alternativas em bostes formas de produzir
espaco de residencialidade fora do manicomio. Apata Rotelli (op cit), a verdadeira
desinstitucionalizacdo serd 0 processo pratic@ariggue reorienta instituicbes e
servigos, energias e saberes, estratégias e ingge® em direcdo a este tdo diferente
objeto — a loucura. E necessario imaginar a désiosinalizacdo como a invengédo de
um outro modo de producéo de vida, de criacdo detwmudades e de probabilidades
para o sujeito. Ato que implica em produzir novegagos para acontecer 0s encontros

e seus processos micropoliticos.

3.5. O FINANCIAMENTO DAS RESIDENCIAS TERAPEUTICAS E A MICROPOLITICA DO
TRABALHO

O financiamento federal desses dispositivos deadias foi instituido
inicialmente enquanto politica publica de saud&d& no ano 2000 por intermédio das
portarias 106 e 1.220. A Portaria 106 regulamestaligetrizes dos SRT apontando

também para questdes relacionadas a reorientacfioashwiamento dessa estratégia.
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Ressalta que a cada transferéncia de paciente mdm Ipermanéncia do hospital
psiquiatrico para o SRT, deve-se reduzir ou deso@dr do SUS, igual numero de
leitos naquele hospital, realocando o recurso dd édrrespondente para os tetos
orcamentarios do estado ou municipio que se reapizara pela assisténcia ao
paciente e pela rede substitutiva de cuidados é€mesmental. A esse respeito a IV
Conferéncia Nacional de Saude Mental Intersetprighde,

Garantir que os recursos referentes as Autorizagdes
Internacdo Hospitalar (AIHs) decorrentes do fechameale
leitos em hospitais psiquiatricos retornem aos oipits de
origem dos pacientes para serem utilizados nas &;éervicos
substitutivos em Saude Mental. (Relatério da IV fédincia

Nacional de Saude Mental, p.28)

Trata-se de uma diretriz apontada pela politicaesnstitucionalizacao
do SUS que prevé a realocacdo do recurso financdwo teto hospitalar
municipal/estadual para o teto ambulatorial contagisao custeio da assisténcia no

campo da atencéo psicossocial.

As Residéncias Terapéuticas estdo inseridas stensa de Informacao
Ambulatorial (SIA/SUS), cujo faturamento se davaé a2011, através dos
procedimentos de APAC (Autorizacdo de Procedimetéollta Complexidade/Custo)
financiando o custeio desses servicos, onde o \d#odiaria era objeto da Portaria
1.220. O pagamento deste servico se dava atravgsodedimento n° 38.041.01 —
Acompanhamento em Residéncia Terapéutica em SaleletaMé destinado a
remuneracdo das moradias em que a diaria equialeakr de R$23,00. Esse
procedimento diz respeito ao conjunto de atividadiegeabilitacdo psicossocial que
tenham como eixo organizador a moradia, tais cautn-cuidado, atividades da vida
diaria, frequéncia a atendimento em servico améwigtf gestdo domiciliar,
alfabetizacao, lazer e trabalhos assistidos, reppetiva de reintegracéo social (Portaria
1.220). Levando-se em consideracao 30 diarias/caéslamos que o SUS fatura um
total de R$690,00 para custeio do morador na nesidé No ambito hospitalar,
considerando o valor médio da AIH (R$28,41) de de@om a classificacéo e porte do
hospital segundo portaria 53/2004, calculamos quaar do faturamento dos hospitais

por 1 més de internagdo equivale a R$852,30. Delacmm esses dados, a média de

194



pagamento dos SRT alocado pelo gestor federal é iB@8fior a média paga aos
hospitais especializados em psiquiatria. O querievea essa desproporcao de valor?
Poderiamos levantar algumas hipoteses que nosdevassa questao. O hospital conta
com servigco profissional 24 horas, jA o SRT sequirgbtrutura indicada pela
regulamentacdo do Ministério da Saude, segue oidinmmento de casas com
moradores mais autdbnomos, ndo necessitando, portEnttuidados 24horas, 0 que
termina por diminuir os custos da residéncia. N@mo, a0 pensarmos em casas de
alta complexidade, com baixo grau de autonomia mosadores, necessariamente
havera indicacdo de equipe de cuidadores contimianm@ casa, o que eleva os custos
da residéncia.

O financiamento dos SRT foi alterado tanto no djzerespeito a forma
de alocacdo de recursos quanto aos valores deioccuSanforme apresentamos no
capitulo 2, o novo financiamento das residénciagpéiticas passou a vigorar em 2012,
tendo como instrumento normativo a portaria 3.08@ezembro de 2011. Do ponto de
vista da modalidade de alocacéo de recursos, opasSaram a ser custeados ndo mais
na forma de producdo de diarias (procedimentogygarando a modalidade de pre-
pagamento, com um valor global fixo transferidodoina fundo mensalmente. A
remuneracao passou a ser estabelecida a partiugesgde moradores, no minimo um
grupo de 4 moradores e no maximo um grupo de 8duoga, para uma residéncia do
tipo I. Para 4 moradores o ministério da saudesfese o valor global por més
referente a R$5.000,00 e para no maximo 8 moradwreslor de R$10.000,00. O
pagamento individual do morador é de R$1.250,00.dumento bastante significativo
tendo como base o valor pago anteriormente queéeeR$690,00. No caso do SRT tipo
Il que apresenta maior complexidade por ser dekiirea moradores com grau de
dependéncia mais elevado, essas casas podem camgiérii0 moradores, alcancando
um valor maximo de remuneracdo na ordem de R3$2@0086 minimo com 4
moradores na ordem de R$8.000,00. O valor de paganiedividual por morador
nessa modalidade de residencialidade esta na odéeR$2.000,00. O SRT Il com
maior complexidade exige um maior numero de priofiess/cuidadores na casa, o que

reflete em um valor melhor remunerado.
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Dado$* do caso tracador de Belo Horizonte, a casa deoPefresenta
um custo mensal no valor das despesas de R$1.5%ya8do a conclusdo de que o
gestor municipal contribui com aproximadamente 1¥08o custeio, com vistas a
sustentabilidade do projeto. Em Campinas, estudoadp de custos, desenvolvido pela
equipe do Candido Ferreira, apresenta que a ‘reaidds 23’ tem um custo mensal de
R$39.074,14, o que equivale a R$1.698,88 por moratide ressaltar que esses dados
foram apurados em 2006 onde ainda nao havia inadgua mudanca na forma de

financiamento.

Esses dados nos mostram que a residéncia terapédic alta
complexidade ndo é um equipamento de baixo cuseo.fdmos priorizar a
racionalidade econémico-financeira ndo seria vastajnvestir nesses dispositivos e na

implantacdo de uma rede substitutiva.

A aposta de retirada do paciente/morador do hasp@&b passa por uma
simples racionalizagdo de recursos, ao contraridpam estd em promover uma
possibilidade de reinsercdo social a essas pes#masconhecimento enquanto sujeito,
de exercicio de cidadania e da desobjetivacaoigadlara que o manicémio produz.
Poder retomar o convivio social em uma casa, emaidaale, reaprender habitos que
h& muito foram privados pela estrutura asilar, eegiessas praticas o custo de um valor

sem preco.

Ainda, como forma de investimento financeiro nalitga de
desinstitucionalizacdo destinado a ex-pacientesdooes de hospitais, o governo
federal, através do Programa de Volta pra Casandia mensalmente uma bolsa no
valor de R$300,00, com o intuito de gerar, por ndgorecursos financeiros, maiores
possibilidades de reabilitacdo psicossocial a ggeasoas que trazem consigo longos

anos de internacao psiquiatrica.

Para Vasconcelos (2006) os SRT tém um papel foedial no sistema
de financiamento do SUS, visto que evita a exting@orecursos na area da saude

mental, pelo fechamento dos leitos psiquiatricoshaspitais especializados ou pela

4 Os dados se referem ao ano de 2006.
%5 Calculo feito tendo como referéncia o valor ingtib pela portaria 1.220
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morte gradual dos idosos dentro dos asilos. O psocde desinstitucionalizagéo requer
a conversdo e desconcentracdo desses recurso® r@@mmse forma de implementar

servigcos substitutivos acessiveis nos bairros easidis, de forma descentralizada nas
diversas regides das cidades, mas também comdégsrgpara evitar que esses

recursos sejam apenas extintos.

Baseada nessa concepcédo de desfinanciamentotalo hespitalar e
realocacao de recursos para o sistema ambulataricretaria de Estado de Saude e
Defesa Civil do Rio de Janeiro (SESDEC), institoiumo eixo de sua politica, o plano
estadual de apoio a desinstitucionalizacdo do estkd Rio de Janeiro atrelado a
estruturagdo da rede substitutiva de salude mentabase territorial. Por meio da
Resolucdo n° 235 de 3 de marco de 2008, o estddomilea remanejamento de 100%
do valor médio da AIH psiquiatrica, transferindo této hospitalar do municipio onde
se encontrava internado o paciente a mais de 2, anggalocando para o teto
ambulatorial de aten¢&o psicossocial do municipiajae ira receber o paciente em sua
rede substitutiva, seja em residéncia terapéuticajo retorno em seu nucleo familiar.
Esse remanejamento de recurso financeiro do tetpitatar para o teto de atencao
psicossocial s6 se efetuard mediante comprovadaoQi¢ES (Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude) de fechamento do ldidweara ser utilizado para custeio e
ampliacdo da rede substitutiva em saude mentaldaAoomo forma de incentivo a
reducdo dos leitos psiquiatricos, a Secretaria stadé de Saude do Rio de Janeiro
investe com recursos proprios, fonte 00, atravéscaidinanciamento, o recurso
equivalente a 1/3 do valor médio da AIH (R$231.,8@cado no teto hospitalar, para
cada municipio que comprovar o fechamento do fgstquiatrico, possibilitando assim
maior barganha na negociacdo com os gestoresntidasde ndo diminuir bruscamente

o teto financeiro hospitalar do municipio.

Experiéncias como essa que dizem respeito acgestévas modalidades
de financiamento vivenciada no Estado do Rio deidaminda € muito incipiente no
planejamento e gestdo da rede substitutiva de saade&al no pais. Pesquisa publicada
por Furtado (2006) sobre ampliacdo dos SRTs noilBraica alguns ndés criticos
referentes a categoria gestao e financiamento.d?atdor, ha um baixo envolvimento
do gestor local do SUS; redes municipais de salelahincipiente ou inexistente;

incompatibilidade entre a gestdo de outros servigos SUS e das residéncias
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terapéuticas; ndo garantia de acesso e utilizagdeadirsos ja existentes (realocacéo de

recursos da AlHs e autoriza¢@o orcamentaria).

Nos achados de nossa pesquisa, outro ponto quecendestaque, diz
respeito aos entraves quanto a manutencdo e attagéais do cotidiano da casa,
levando em consideracdo tratar-se de um ‘servigo’sdlde, portanto atrelado as
guestdes burocratizadas e amarradas do sistemaueOtegn a ver o modo de
financiamento dos SRTs com a micropolitica do ffebae o0 cuidado nesses
dispositivos? No campo das praticas substitutivasalide mental, 0 modo de gestao
financeira dessas moradias talvez seja um dossadalies mais emblematicos que
possibilita visualizar os entraves do sistema danitiamento diante de uma proposta
revolucionaria de moradia aos portadores de tremstmental. Estamos lidando com
espacos de residencialidades, de producbes imparegorganizacdo da vida dos
sujeitos, e o0 modo de funcionamento das casas, eito 1I5e distancia da logica de
organizacdo de servigos sanitarios, bem como nastéenbém ao desafio de cuidar na
casa sem, no entanto, torna-la estabelecimentaldke $ipico e portanto lugar de outras
praticas para além dos territorios tecnolégicosagrados pelo campo da producéo do

cuidado.

Temos conhecimento de experiéncias municipais residéncias
terapéuticas que ndo avancaram no sentido de Hirdtas de fuga, outros arranjos, no
modo de operacionalizacdo do SUS que deem contasgasificidades do cotidiano de
funcionamento desse dispositivo de cuidado. Hda®lem que Secretarias Municipais
de Saude enviam para a residéncia terapéuticamianite quentinhas para alimentacéo
dos moradores, assemelhando-se assim a logica rdgoriamento dos servigos
sanitarios. A manutencdo da casa, desde reparcaultos, elétricos, a propria
organizacao da alimentacao, a lista de compradaasao supermercado, a participacao
no preparo das refei¢cdes, sdo questdes esseneiaiyanizacdo da vida diaria, tanto
dentro da casa, quanto nas interacdes feitas cooobnaunidade, no exercicio
cidadao/consumidor, como por exemplo, na relagcdccatapras no supermercado.
Como produzir esses espacos de geracdo de autqramreaercicio de cidadania se o
sistema de saude nao estd preparado para lidarocdispositivo casa? Aguardar a
morosidade de processos licitatérios para orgad@ata moradia tem sido um dos

entraves para tornar esses espacos de fato umnhaggpréximo de producao de vida
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diaria. Vidal, Vidal e Fassheber (2006) relatamxpe@éncia de Barbacena atentando

para essas questoes

Até 2003 as residéncias terapéuticas foram totabmen
administradas pela prefeitura da cidade, razao quedh houve
grande morosidade no projeto, ja que toda compratividade
desenvolvida era obrigatoriamente objeto de process
licitatério. Estabeleceu-se entdo uma parceria cayanizacao
filantropica, que determinou um marco importante no
dinamismo do projeto pela agilidade decisoria diitiricdo e
por sua credibilidade junto ao comercio, ao mercado

imobiliario, a comunidade e aos proprios moradqpe458)

Estudos publicados sobre a experiéncia de SamidréASP relatam
parcerias com entidades ndo governamentais, atdavésacdo de Organizacdo Social,
que viabilizou maior flexibilidade nas acfes e uendimento menos burocratizado nas
casas (RIBEIRO, 2006), criando o desafio de irmessa direcdo sem cair na

privatizacao que essas organizacdes tém implicado.

A parceria com Organizagao Nao Governamental (PfdGconstatada
nas trés experiéncias de SRT que analisamos cgmectasmportante na agilidade dos
processos administrativos do cotidiano na casa.tf8ascidades os programas de SRT
estdo vinculados ao terceiro setor, sendo supemadbs e acompanhados pela
Coordenacdo de Saude Mental. Mensalmente a Sé&re@rSalude repassa para a
ONG/OSS a verba destinada ao programa. Pretenad®ei®e iSso que O recurso
financeiro fique ‘desamarrado’ dos dificeis proosssla gestdo publica, agilizando
assim um modo t&o singular e especifico que é pravaanutengdo e o cuidado em

uma casa.

3.6.0 CUIDADO NO ESPAGO INTERCESSOR: ENTRE CASA E SERVICO

“O cuidado é um acontecimento produtivo interogsessalta Merhy ao
formular a ideia de que € no encontro (no espaigrciessor) entre o trabalhador e o
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usuario que se produz o cuidado. No mundo do tnabalb campo da saude, o produto
que se espera alcancar é a producdo do cuidadeemyusua fineza € produzido no
interior das relacdes entre trabalhador e usuériconstrucdo das tecnologias-leves —
tecnologias relacionais responsaveis pela proddeaanculo, acolhimento, se processa
no terreno fértil do espaco intercessor (MERHY,200 espaco intercessor se produz
no encontro e apenas naquele encontro entre tealmalle usuario, onde um intervém
sobre o outro, no trabalho vivo em ato, e ndo @ reproducdo posteriormente; a
temporalidade do momento, do presente € o imperativencontro intercessor produtor

de cuidado.

Aqui pactuamos com a nog¢ao de intercessor deubPelfl992) que nos
leva a refletir sobre o que se produzemire como “chegar no entre”, em vez de ser
origem ou fim dos processos. Em outras palavragieose produz no entre, no espago
intercessor que se estabelece entre o trabalhademile e 0 usuario? Nesse encontro,
quao de afetamento se experimenta na relacéo flegmwoal de satde com o usuario e
do usuario com o profissional de saude. Uma viande dupla, no vai-e-vem — o

encontro.

Com essa ideia, problematizamos com os achadgqeesiguisa, que o
SRT nem é sO Servico, nem sO Residéncia, nem spdica. Nao achamos viavel
pensar pela logica carteziana, de um lado casaafhi&)rdo outro servico (terapéutica).
Nas experiéncias que pesquisamos, predominaranorasliss de alta complexidade, o
gue nos leva a impossibilidade em decantar o SRTuemequipamento puro de
moradia. Amorim (2008) defende a ideia de que 0$sS$80 dispositivos hibridos de
servicos de saude e residéncias. O termo hibridigre aquilo que resulta de mistura
de espécies diferentes, nesse sentido analogame3Ry resulta do entrecruzamento

entre as demandas de salde e demandas sociaimdedem.

Ha certa tensdo quando se constréi um SRT, aocspar de um
dispositivo como esse de cuidado, que seja padaicantre moradia e vidas singulares
versus estabelecimento de saude e vidas objetosuidado. Essa é uma disputa
constitutiva do campo que esta relacionada comtensidade que cada moradia
apresenta, ou seja, o grau de autonomia dos mesadutica estratégias na construcao
de redes de ajuda entre os moradores e equipeside. fRefletir sobre o cuidado nesses
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dispositivos nos remete ao espaco intercessor. Cohegar no entre”, ao invés de
partir da concepc¢ao polarizada de residencialidadde servico de saude?

Segundo Foucault a clinica nasce da relacdo calmeaca, € preciso
isolar para observar, descrever, comparar, claasié tratar (clinicar). As profissdes de
saude fundadas nessa concepcdo se organizaramasrdigersas especialidades para

tratar as doencas por meio da clinica do sintoma.

As residéncias terapéuticas se constituem coeces de construcdo e
producao de cuidado que interroga o campo da alilae clinica é essa que se faz em
uma casa, na rua, no supermercado, no cinema, lagdgecom a escola, com o
trabalho? Quem sado os operadores dessa clinica&béd estruturado das profissdes
como da psicologia, psiquiatria, enfermagem, teramupacional, circulam com seu
modo de funcionabilidade pela atuacéo clinica. @amt se pensarmos na “alma dos
servi¢cos de saude” como o cuidado que é o congtitdb campo das préticas de saude
e nao a clinica, acabamos por apontar que o cuiéadpréprio referente simbélico do
campo da saude, a alma desse campo de praticas,qeiglquer agir em saude se da no

campo do cuidado, inclusive a clinica acaba poparcasse lugar.

O ato de cuidar engloba tanto os saberes estdasirdas profissoes,
guanto os saberes ‘leigos’, ndo profissionais, quas tem sua validade embora nao
cientifica, enquanto produtor de atos de cuidaeéod8 assim, no SRT, a cozinheira, a
auxiliar de servicos gerais (domeéstica) sdo posentedadores nesses espacos, que
atuam no campo da clinica, mas sem dlvida a u#tsapa como qualquer cuidador o
faz, entrando por atos ndo ordenados obrigatorismgor agires tecnoldgicos, pois
portam atos que ndo se prendem a intervencédo sobmitro-seu-objeto-da-acdo, mas
constroem com esses atos relacdes e intersubgetagsdmplicadas com novos viveres e
nos modos de caminhar na vida. Estamos entdo n@ocalo cuidado, mas néo
obrigatoriamente no da clinica. Essa linha de fégahave na construcdo desses
processos desterritorializantes do manicomio quedspraticas de saude diante do
louco.

O modo de produzir cuidado na Republica dos 23permitido aos seus

moradores, a cada dia reaprender a viver, desgeqgenos atos de convivio coletivo
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na casa até o contato com a cidade, nas idas aonsngado, nas conversas com a
vizinhanga. Esse novo modo de viver tem possitiditaos moradores um ganho de
autonomia que faz toda a diferenca na vida de osadaHa moradores que circulam
pelo territdrio de maneira mais autbnoma, com gé&ena escola, no Nucleo de Oficina
de Trabalho do Céndido. Outros apresentam maiomgsuldades de gerir mais
autonomamente suas vidas, para esses 0 cuidadanaist presente emprestando parte

de sua propria autonomia no andar a vida.

Interessante perceber as relacdes de afetividazlgdquse estabelecendo
na casa entre os moradores, juntamente com arsetidde e até responsabilizacdo de
uns com os outros. O envolvimento afetivo de maesl@ntre si, de moradores e
cuidadores, nos diz da implicacdo, da militAnciaseetrabalho. Os sentimentos
expressos pela auxiliar de servigcos gerais, queiannente trabalhava como domeéstica
em casa de familia, diz-nos de suas sensacdesansedndem o lugar de ‘profissao’

cuidador

Parece gque eu tenho paixao por eles, eu queroasramiga
deles, quero conversar, eu ndo estudei muito sade eu acho
gue eu me entrego muito pra eles, eu tenho uma cois eles
(...), acho que nessa casa aconteceu uma coisa lngia na

vida deles (Auxiliar de Servicos Gerais)

A amizade aparece como mais um ingrediente nuraide afetos que o
encontro provoca nesse hibrido espaco intercegsoamizade é uma forma de
subjetivagdo coletiva e uma forma de vida que pgernai criacdo de espacos
intermediarios capazes de fomentar tanto necessdadlividuais quanto objetivos
coletivos, € um convite, um apelo a experimentad@movas formas de vida e de
comunidade (ORTEGA, 1999). E uma evidéncia desse fio muro dos proprios
territorios tecnologicos do cuidado e em particdlarmundo da clinica como saber-

fazer tecnoldgico, enquanto tecnologia leve-dura.
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nimalidade da escrita

FINALMENTE AS CONSIDERACOES

Escrever € uma questdo de devir, sempre
inacaba, sempre em vias de fazer-se, e que
extravasa qualquer matéria vivivel ou vivida.
E um processo, ou seja, uma passagem de
vida que atravessa o vivivel e o vivido

O escritor é um bruxo, pois vive o animal
como a Unica populacdo frente a qual é
responséavel (Gilles Deleuze)

Apos muitas idas e vindas, inversdes no caminhgyioe, parada longa,
movimento de retorno, enfrentamentos militantesymeada, reconhecimento do novo

terreno, reposicionamento... chego a etapa firethdescrita.

No inicio desse trabalho busquei aproximacao cortoin Artaud para
me lancar ao terreno do desconhecido. Nesse momedt um caminho percorrido,
guestdes pontuadas, reflexdes pautadas compactimo Foucault seu pensamento a
respeito do tema a Escrita de &screver € se mostrar, se expor, fazer aparecer seu
proprio rosto perto do outr¢gFOUCAULT, 2006).

Refletindo sobre o A de Animal Deleuze (1996) cosepde que o
escritor é aquele que forca a linguagem até umdijneisse limite ndo é separado, mas
ao contrario, habitado pelo escrit@eve-se estar sempre no limite que o separa da

animalidade, mas de modo que néo fique separado del

Essa concepcéo deleuziana me leva ao entendimeet®ajnik (2007)

chama a atencdo para a regra de ouro dégcafo: a prudéncia. O critério do
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cartografo se refere ao grau de abertura paraaoque cada um se permite a cada
momento, mas ele nunca esquece que ha um limitqudato se suporta, a cada
momento, a intimidade com o finito ilimitado. A ragda prudéncia esta voltada para a
percepcéo de um limite de tolerancia do corpo vilbraarte da dose de uma prudéncia
necessaria como regra imanente a experimentacé,nd@ correr o risco de uma
overdose e virar trapo, corpos esvaziados em lugarplenos (DELEUZE e

GUATTARI, 1999)

A escrita desse texto me levou a acompanhar o $socelo
financiamento na rede de atencado psicossocial sdgas transformacgdes da paisagem
na macropolitica do SUS com o panorama das forngadimhnciamento e suas
mudancas. Usando a imagem do iceberg, por umdasenhamos um cenario em que
o volume financeiro e suas formas de uso foramagiasta partir do aparato normativo
que as portarias estabeleceram como diretriz daigaolnacional. Por outro lado,
analisamos nos trés periodos da reforma psiquaatiprotagonismo dos trabalhadores
militantes e usuarios da rede de atencédo psic@sgmerando no plano de disputa na
conformacédo do uso dos fundos publicos e do madelw-assistencial no campo da

saude mental.

O financiamento do SUS tanto no que diz respeitovalme de
arrecadacdo de recursos quanto a forma de alocdedoecursos aos Sservicos
(pagamento) vem passando por mudancas signifisativaartir da regulamentacao da
lei 8.080 com o decreto 7.508. Com a aprovacaoed&bmplementar 141 em 2012 o
percentual de recursos destinado a saude pelorgofedteral foi atrelado a variagdo do
PIB (Produto Interno Bruto) e ndo a um percenteaémnninado em 10% da receita da
Unido como almejava os militantes da saude publiasileira. Os municipios e estados
continuam investindo o que ja estava previsto eas saceitas. Do ponto de vista do
investimento federal na saulde publica percebe-se desfinanciamento do SUS
(CARVALHO, 2012; BAHIA, 2012). O governo federal m&e compromete com um
percentual fixo de financiamento e opta por vincaanvestimento do SUS ao PIB,
isso quer dizer que em periodos de recessdo ecoedmi pais a arrecadacdo de

recursos para a saude sofre um decréscimo.

204



Durante os 22 anos de SUS a forma de pagamenteadgos de salde
se dava pela modalidade de procedimento e diargpitatar na média e alta
complexidade. Essa formatacdo de alocacdo de oscesta pautada em uma relacdo de
compra e venda de produto aproximando os servigsistanciais a l6gica da saude
enquanto mercadoria e bem de consumo. O pagamedpegtivo por procedimento e
a diaria hospitalar vincula o faturamento a nogcéoddenca. Assim foi financiado o
CAPS através do instrumento APAC. O faturamento G®PS vinculava-se ao
quantitativo de producdo de APACs gerados a cads, m& modalidade de pos-
pagamentodx-pos)t. Essa modalidade de remuneracdo dos CAPS faicotigeandlise
de trabalhos anteriores. Trouxemos para o debageessidade de se financiar o CAPS
globalmente, desvinculando o financiamento da &late compra e venda de servicos,
do pagamento por procedimento e da nocdo de doApgoatamos para uma ideia de
pensar em novos formatos voltados para a logic@a@cdo de recursex-ante,pré-
pagamento. Esse novo formato desvincularia a atudgd8 APS da nocdo de doenca e
proporcionaria a desvinculacédo de suas a¢cfes amsd{grocedimento), possibilitando
o desenvolvimento da complexidade de acdes as @samservicos substitutivos se
propdem. Com essa proposta o CAPS seria finanqiada realizar acbes em seu
territério, indo além das acdes assistenciais, saedponsavel pela clientela a ele
adscrita e nao pela quantificacdo de atos prodszi@REIRE, 2004; FREIRE,
AMARANTE e UGA, 2005).

Os trabalhadores e usuarios em salde mental debatea 1V
Conferéncia Nacional de Saude Mental a incoerétzimodelo de financiamento dos
CAPS apresentando propostas como forma de gawanérmudanca na modalidade de

alocacéao de recursos

Garantir que o Ministério da Saude defina e regalas) por
meio de portaria especifica, uma nova forma deetustos
CAPS, ndo mais mediante Autorizacdo de Procedimdato
Alta Complexidade (APAC), mas através de teto fixo
contratualizado, com a destinagdo de um valor ¢lphea as
acoes, de acordo com estudo técnico sobre o ceatopara
cada modalidade de CAPS
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Superar 0 pagamento por procedimento, que tem g®&e A
doenca, estabelecendo piso financeiro para tod@GASS (IV

Conferéncia Nacional de Saude Mental, 2010)

Vimos com a regulamentacdo do SUS e a constituligo Redes de
Atencao Psicossocial que a modalidade de financitoranos CAPS como também dos
demais servicos de atencdo psicossocial como oss8iRau alteracdo em sua forma de
alocacao de recursos. Esses servigos deixaramrdeersanerados pelo modelo de
pagamento por procedimento passando a serem fatkrscipela modalidade de pré-
pagamento, se assemelhando ao formato de orcamgéoiial. A vantagem dessa
modalidade de pagamento proporciona ao gestor raaionomia gerencial utilizando o
recurso de acordo com as necessidades locaisndesndo a remuneracdo da venda
de servicos, modelo utilizado pela logica privaiteaem que concebe a saude como
mercadoria e objeto de lucro. Além disso, permite gs servigcos de saude assumam a
responsabilidade pela sua clientela, favorecendmrdinuidade do tratamento e a
prevencdo e promocao da saude, bem como o prodessabilitacdo psicossocial dos

usuarios de saude mental.

Essa nova modalidade de financiamento — pré-pagameentrado na
Rede de Atencdo Psicossocial, requer um adequatemsi de monitoramento e
avaliacdo com acompanhamento de metas preé-estalsleomo forma de nao correr o
risco de cair no outro extremo com a sub-prestagigervicos. O COAP (Contrato
Organizativo da A¢do Publica da Saude) engloba éamd funcdo de monitoramento
identificando problemas e apontando solucdes, coravaiacdo de indicadores,
auditoria financeira, adequacao da conformidadgaito com 0 que estava previsto e
pactuado pelo contrato (CONSEMS RJ, 2011). Ess&atonencontra-se em fase de
implantagéo.

O novo instrumento de informacdo de procedimergatizados pelos
CAPS e SRT foi substituido pelo RAAS (Registro Amhalbarial de Acbes de Saude).
No caso dos CAPS esse formulario requer o preemchiorpara cada usuario da rede de
atencéo psicossocial informando os procedimental&zaglos ao més, salientando que
nao tem finalidade de contabilizacdo de créditgdpzento), mas com o objetivo de

alimentar o Sistema de Informacdo Ambulatorial.tdes modalidades de APAC que
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era destinado aos CAPS foi alterado para RAAS cdntifbs de procedimentos
diferenciados. Foi incorporado como forma de regisie informacdo procedimentos
que se destina a assisténcia clinica como tamb&mdes de gestdo do CAPS no
exercicio de ordenador da rede de atencao psicaksstimulando acdes territoriais e
intersetoriais. Curioso que a equipe minima do CA&S sofreu alteragcdo mesmo com
a ampliagao da responsabilidade deste servico ntedsaa diversidade de fungdes com
a abrangéncia da rede de atenc&o psicossocialp@itamte estar atento para que este
vasto rol de procedimentos a ser preenchido nouidmo RAAS ndo encaminhe o
servico a uma forma de burocratizacdo das acOesnddsidas na rede de atencédo

psicossocial.

Ademais a outra face do financiamento vem operamaloexercicio
micropolitico dos atores envolvidos na invisibitiga por tras dos numeros, dos
coletivos em disputa pelo modelo tecno-assistengélconformacdo do uso dos

recursos no campo da saude mental.

O exercicio politico dos atores vem protagonizarabon movimentos
instituintes, numa arena de disputa pelo modelasdesténcia com fortes caracteristicas
antimanicomiais. Os atores em disputa ganham espacoonfeccdo de uma rede
substitutiva de atengdo psicossocial apontandaioxlino caminho de superacdo do
paradigma racionalista manicomial. Esse espacagpeitd por modelo de assisténcia
tem o financiamento como analisador transversdteetado pontos de tensdo com
forcas conservadoras mais especificamente no qrefese a politica de alcool, crack e
outras drogas, com a inser¢cdo das comunidadesétdiegs como instituicoes
integrantes da rede de atencdo psicossocial peltégga de servicos residenciais de

carater transitorio.

A politica do SUS inaugura novas racionalidadesmodos de se pensar
as formas de financiamento dos servigos. Por wésndmeros, das cifras percebemos
coletivos de atores na engrenagem da maquina assmsedos de operagdo de cuidado.
O funcionamento desta maquina ligada na energieedarso financeiro € posta em
operacdo pelo modo micropolitico que se da a pdds encontros afetivos entre
trabalhadores e usuérios que sdo experimentadbabaho vivo em ato na producéo
do cuidado. O trabalho vivo em ato é autogovern@ypbrtanto, passivel de subverter a
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ordem e a norma, e abrir linhas de fuga em qupaasa se realizar com maiores graus

de liberdade, mostrando sua poténcia criativa (FRAN2006).

No caso em estudo, as trés experiéncias de remdéterapéuticas,
percebemos uma transposicdo de um paradigma westéifpara um paradigma ético-
estético-politico. Uma inventividade das equipesnnoovo modo de producdo de
cuidado subvertendo a norma estabelecida pelaariasrido financiamento, operando

com suas tecnologias leves e leve-duras fazendmfuregra instituida.

O paradigma ético-estético-politico investe em pegdes singulares de
modos de vida singulares, a partir da percepcadiféeenca do outro, oferta uma
multiplicidade de modos de se produzir um espagmai@dia para a loucura. Portanto,
a ética esta voltada aos valores vitais; a estétistenta a criacio de estilos de viver e a
politica produz modos de existéncia atravessadosgbetivos desejantes.

A ética e estética da existéncia me leva ao enzaum as artes ao
pensar a residéncia terapéutica como que em unra,dmide em uma face se tem o
financiamento como modo de governar o “servico” & autra face o0s agires
tecnoldgicos de producdo de cuidado e clinica qued® no campo relacional e
conforma certos modelos tecno-assistefitiah obra do artista plastico holandés
Escher, retratada em 1963, a partir da fita de Migetom as formigas, me oferta essa

imagem.

A Fita de Moebius Il - Maurits Cornelis Escher (888072)

¢ pensamento inspirado por Emerson Merhy no texterdyblitica do Trabalho Vivo em Ato: uma
guestao institucional e territério de tecnologasek (2002)
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Residéncia Terapéutic

O potencial de criacdo e invencao das tecnologgasuilado frente a
loucura cria novas modalidades de subjetivacdo posoessos de autonomizacdo e
autopoies?. As residéncias terapéuticas me ajudam a visuatizdeslocamento do
paradigma cientificista para o paradigma éticotestéquando por exemplo, os saberes
(clinicos) estruturados psicanaliticamente podend,determinados acontecimentos, se
desmanchar em um possivel processo de co-gestpmdecdo de subjetividade, ao
mesmo tempo em que os trabalhadores com suas sakede vida (cuidado) que
trabalham na limpeza da casa, na alimentacao tarnbgtribuem para uma criacdo de

relacdo auténtica com o morador.

A artista plastica brasileira Lygia Clark inventalara “Caminhando” a
partir da fita de Moebius, rompendo paradigmasaropo das artes, ao estabelecer uma
arte propositiva. A obra Caminhando é caracterizagla artista como um objeto
relacional, ou seja, 0 sentido do objeto depentlEramente da sua experimentacao

enquanto espectador/participador da obra de arte.

Nesse novo paradigma estético da producao artiataik (2002, p.06)
ao se debrucar no estudo da subjetividade na abilaygia Clark revela que a obra

*"Matura e Varela (1984) em seus estudos da biokagisideram que os seres vivos se caracterizam por
se produzirem de modo continuo a si proprios, o gomvencionou denominar de “organizacao
autopoiética”. Os componentes celulares de uman@agio autopoiética deverdo estar relacionados em
uma rede continua de interagao. As transformacgdiesicas ocorridas no interior da célula sdo chamada
de metabolismo celular. O metabolismo celular prodwmponentes que integram a rede de
transformagfes que os produzem. Um desses compsreid amembranas celularegue estabelecem
uma certa fronteira, um limite para essa rede aestormacdes. Nesse sentido, a membrana de uma
célula produzida por ela mesma (autoproducdo —paiéise), se refere aos limites fronteiricos da
extensdo de sua rede de transformacdes. A membmadalimitacao da célula.
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opera uma espécie de iniciacdo do espectador aguel@ artista chama de experiéncia
do “vazio/pleno”. vazio de sentido do mapa vigenpeovocado por um cheio

transbordante de sensacfes novas que pedem passagem

A esse ponto voltamos ao inicio desse trabalho@b@hing. O sentido
do vazio absoluto que o ideograetangtraduz no final do caminho da seda. Um vazio
gue nao indica para o acabado em si mesmo, madinito ilimitado’, apontando
vetores para um movimento alegre a Seguir/Sui, bosga por mudanca, mutacao,

metamorfose que o ideogramsignifica.

No livro Assim Falava Zaratustra (1885) Nietzsctaz ta imagem das
trés metamorfoses do espirito: o espirito que aasfiorma em camelo, que se
transforma em ledo e que se transforma em cridtgdeitura que Forghieri (2008)
experimenta de Zaratustra, essas trés metamorfosg®em infinitas mortes e
renascimentos. Propdem crescimento irregular, sifteacdo da vida, e observa que a
libertacdo sO é possivel a partir de ac6es. Em etgen observa-se aspectos decisivos

para uma compreensao sobre a existéncia criadora.

Ha muitas coisas pesadas para o espirito doddrte imbuido de
respeito. A forca desse espirito reclama por copesadas. Da-se a primeira
metamorfose. O espirito se transforma em camekialie carga, se sobrecarrega de
todas essas coisas por mais pesadas que sejamqm é@sio 0 camelo se encaminha
para o deserto com sua carga pesada no lombo,ittees@nsformado em camelo
segue com seu peso ho corpo em busca de seu pdgs@to.O deserto como
metéfora de vazio e de desterro pode ser capangjerar uma salutar confrontagéo
consigo mesmo. Pode inspirar, ainda, vontade dénuid, dominacédo; o desejo de ser
senhor em seu proprio dese(f@ORGHIERI, 2008 p.36)

Na extrema soliddo do deserto ocorre a seguntmoeose. O camelo
se transforma em ledo. O rei da floresta diantexgheeriéncia que a soliddo desértica
tatua em seu corpo, parte em busca da presa ques®: ‘sua prépria liberdade’. E

seu desejo e ndo seu dever.
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O dragédo “Tu deves!” diz ao ledo: “em mim brilbavalor de todas as
coisas”. Tu deves segui-los, pois ndo existem sutabores a ndo ser os meus. Mas o
ledo quer seus proprios valores ainda por sereswlasi “Criar valores novos € coisa
qgue o ledo ainda ndo pode fazer, mas criar a bloerghara criar novamente, isso pode
fazer a forca do ledo. Para criar a propria libeeda dizer um sagrado ‘ndo’, mesmo
perante o dever, para isso, meus irméos, é prededn”. (NIETZSCHE, 1885)

Haveremos de enxergar o ledo que habita as egdipesalide na sua
constante criacéo clinica e de producdo do cuidado a loucura, tracando linhas de
fuga, do ‘dever’ normatizado que fora instituidoy pezes, pela homogeinizacao das
portarias e do modelo de financiamento. A portaje regulamenta os Servigcos
Residenciais Terapéuticos diz, “Tu deves” implanégidéncias para até 10 moradores.
A equipe de saude mental diz: “Eu quero” uma residépara 23 moradores! Sao os
leGes fazendo furo nas normatizacdes do traballrtoreaornando vivo o trabalho e o
cuidado na experiéncia de vida daquelas 23 pessoas.

A terceira metamorfose da-se com a transformedgdedo em crianca. A
que serve o ledo, animal que ataca, se transfoemauma crianca? “A crianca €
inocéncia, esquecimento, um recomec¢o, um brinquadm roda que gira por si
propria, movimento primeiro, uma santa afirmacaaaRo jogo da criacdo € preciso
uma santa afirmacdo. O espirito quer agora suariprépntade. Tendo perdido o
proprio mundo quer conquistar seu mundo” (NIETZSCH&35).Um novo comeco,
um jogo de criacdo e morte (...) que requer a caapsao da vida como fenbmeno
estéticoFORGHIERI, 2008)

A luta pela subjetividade do espirito metamorfolee em crianca se
apresenta como uma estética da existéncia, umai@xga ao mesmo tempo ética e
politica de estar no mundo, uma militdncia, usofrde sua propria criagcdo, um artista

de si mesmo, conquistando a cada instante o daeltferenca e a metamorfose.

A passagem pela metamorfose Nietzchiana e pela&s afasticas,
especialmente com Lygia Clark, me aproxima do cadgsalde por compreender que
a producdo do cuidado se da no espaco relaciotr@ ertrabalhador e o usuario no

trabalho vivo em ato. A arte como producdo estésiem objetivo terapéutico, a

211



residéncia terapéutica como espaco de producadadede uma estética da existéncia,
a partir do dispositivo casa, ndo tendo w@priore terapéutico, mas um efeito
terapéutico como consequéncia da criacdo do esfmguoradia como potencializacao

de vida para pessoas ha anos enclausuradas na@mamic

Cartografar o financiamento no campo da saude meoten suas
modulacdes, valores, incentivos, disputas, se ept@sno campo da atencéo
psicossocial como desafios a serem cumpridos per potitica publica no campo da
saude que aposta em configuracdes tecnologicasidado que vaza para o mundo da
vida, em um compromisso antimanicomial, que envolvsujeitos atores politicos que
transversalizam ética e esteticamente a multiglidedd dos modos singulares de

producao de vida com a loucura
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