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A Constituicdo de 1988 realgou, mais que qualquer outra, a funcéo proativa da justica brasileira em busca
nado apenas da liberdade e igualdade de seus cidadaos, mas sobretudo da eqliidade, no sentido de propiciar
acesso a quem mais precisa. Os Ministérios Publicos, Federal (M PF) e Estaduais (M PF), vém cumprindo essa
funcéo constitucional. Na area da salde cada vez mais se especializam seus promotores para esse fim e a
salde mental tem ocupado lugar de destaque por estar intrinsecamente ligada aos direitos individuais e
civis. Foi com esse objetivo que, certamente, o MPF-BA solicitou ao CRM-BA, através de quatro topicos,
avaliacdo da saude mental no Estado da Bahia. O presente artigo traz a publico o Relatério encaminhado ao
MPF pelo CRM-BA que, ao mesmo tempo, autorizou seus autores a fazer a presente publicacdo, que tomou
como roteiro ostoépicos encaminhados pelo proprio MPF: a) Avaliagdo das acBes de reestr uturacéo da atencéo
em saude mental no estado da Bahia; b) Suficiéncia ou ndo do equipamento disponivel (CAPS, leitos em
hospitais gerais, hospitais-dia e outros) e de recursos humanos no sistema publico de saide; c) Efetividade
dasac0es, visando a desinstitucionalizagdo no &mbito do Estado; e d) outrasinfor macdesjulgadasdeinter esse.
Para cadatopico foram descritas as situagdesreais da saide mental, feitos comentéariose, por fim, assinaladas
algumas sugestdes de interesse dos gestores federal, estadual e municipais.

Palavras-chave: Saude mental no Brasil, Psiquiatria no Brasil, reforma psiquiatrica, sistema publico de
saude.

The Constitution of 1988 emphasizes, above all, the proactiverole of the Brazilian justice systemin reaching not
only the freedom and equality of its citizens, but, especially, equity, in the sense of propitiating access to those
who need it most. The Federal and State Public Ministries (MPF) have been fulfilling this constitutional role.
In the health care area, prosecutors are becoming increasingly specialized, and mental health has occupied a
prominent place for being intrinsically linked to individual and civil rights. It is certainly for this reason that
the MPF-BA requested of the CRM-BA, through four topics, an assessment of mental health in the state of
Bahia. This article publicly presents the Report sent to the MPF by the CRM-BA which, at the same time,
authorized its authors to create this publication which took as a guide the topics sent by the MPF itself: a)
assessment of re-structuring actions of mental health in the state of Bahia; b) sufficiency or insufficiency of
available equipment (CAPS, hospital beds in general hospitals, day hospitals, and others) and of human
resourcesin the public health system; c) effectiveness of actionsaiming at the disinstitutionalization in the state
ambit; and d) other information judged asinterest. For each topic real situationsin mental health were described,
comments were made, and finally, some suggestions of interest to federal, state, and municipal managers were
pointed out.

Key words: Mental health in Brazl, Psychiatry in Brazl, Psychiatric reformation, public health system.

A salde mental no Brasil tem sido objeto de intensa
discussao nas duas Ultimas décadas justamente pelo fato de
0 servigo publico de salide haver optado, desde 1991, por um
model o comunitério de assisténcia substitutivo ao tradicional
centrado no hospital psiquiétrico, que consumia ao redor de
94% dos recursos financeiros gastos nesse setor.
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Além do aspecto técnico propriamente dito, restrito
anterior e predominantemente a melhoria dos transtornos
mentai s ou psiquiatricos, aampliacdo do conceito do cuidado
como promocdo da salide e bem estar das popul agdes trouxe
uma pretensdo bem maior e, por conseguinte umaconformagdo
multidisciplinar ampla, cujos atores passaram aser, ndo mais
as categorias profissionais tradicionais da medicina e da
enfermagem, mas as demais rel acionadas de qualquer modo
com saude: do direito, das ciéncias sociais, das ciéncias
politicas, daadministracéo publica, do trabalho elazer.

Essaamplitude do cuidado se deveu, ainda, pelacondicéo
particular e histérica de segregacéo dos portadores de
transtornos mentais, secularmente arraigada na cultura, na
teoria e técnica da especialidade, ter sido contraditada agora
pelas idéias e diretrizes da Reforma Psiquiétrica (RP), cujo
objetivo maior do cuidado é a inclusdo social desses
portadores.
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A implantacdo, pois de uma novarede de cuidado nesses
moldes, de natureza comunitéria distrital com uma grande
guantidade de novos atores e servigos e com a alocagéo de
significativosrecursosfinanceiros plblicos ndo poderiadeixar
de provocar discussdes, criticas, avaliagdes e propostas, como
vem ocorrendo e, certamente o continuard, para o bem de
todos os envolvidos e da salide mental.

M etodologia

O presente trabalho objetivou responder aos quatro
pontos listados pelo MPF — Ministério Plblico Federa no
Estado da Bahia, diagnosticando as situagdes destacadas e
analisando-as com base naliteratura disponivel. Antes disso,
achou-se conveniente precedé-los com um histérico sobre as
razoes, os fatores, os personagens envolvidas e o resultado
dos movimentos sociais e das institui¢cdes publicas
relacionadas a RPB — Reforma PsiquiédtricaBrasileirano pais
e, em particular, no Estado daBahia, objeto central dasolicitagao
do MPF.

A andlisetomou como roteiro cadaum dos quatro quesitos
do MPF em separado. Para cada um deles foram listados os
elementos relacionados com respeito a agfes, politicas
publicas correspondentes e aparel hamento dos servigos para
tal fim, recorrendo-se a0 uso de quadros de dados. Ao final de
cada conjunto desses elementos foram feitos comentarios
tépicos correspondentes.

A conclusdo final analisou o conjunto das matérias dos
quatro pontos do MPF como um todo, fazendo
recomendacdes para 0s gestores e interessados na salide
mental do Pais e do Estado.

Pelo fato das matérias em estudo terem sido amplas e
complexas e se acreditar que osresultados do presente estudo
pudessem subsidiar medidas Uteis e eficazes sobre a atual
realidade da salide mental em questdo, resolveu-se tratélas
de modo fundamentado organico e com a apresentacéo de
dadosdisponiveisem literaturareferida.

Histérico

As décadas 60 — 70 foram periodo exuberante de
movimentos sociaiseingtitucionaisde criticaapréticaeteoria
da psiquiatria, dentre os quais o da Anti-psiquiatria
fundamentada fil osoficamente por Michel Foucault (1961) e
militada nalnglaterra(R.D. Laing, D. Cooper eA. Esterson,
1965), o da Comunidade Terapéutica (M. Jones, 1969) eo da
PsiquiatriaDemocrética(F. Basaglia, 1978). Tais movimentos
tinham como base e ponto critico, até entdo, o cuidado da
Psiquiatria como especialidade da Medicina, baseando-se
guase gque exclusivamente na assisténcia desenvolvida nos
hospitais especializados (Hospitai s Psiqui atricos), comumente
degrande porte, com até2.000 a5.000 internos, aineficaciade
suas praticas, 0 grande tempo de permanéncia nesses
servigos, que chegava até a mais de 3 décadas, a iatrogenia
provocada por essa segregagéo socia de frag&o significativa
da populagéo e o desrespeito aos direitosindividuais e civis
dos internados, cuja consciéncia foi mais clara nas duas

Ultimas décadas do sécul o passado. Tal consciénciaconcluia,
gue minorias sociais portadoras de particul aridades (idosos,
indios, tuberculosos, hansenianos, menores, mulheres e
portadores de transtornos mentais graves e persistentes ...
€tc.), ao invés de serem segregadas da Sociedade em razéo de
suas particularidades naturais, a Sociedade deveria, como
fungéo ontol dgi casua, possuir astecnol ogias adequadas para
propiciar a elas poder nela con-viver, juntamente com 0s
demais cidad&os.

A década de 80 foi, no Brasil, periodo marcante dos
movimentos sociais de reconquista da democracia. O
movimento sanitério brasileiro caminhou paralelamente aesses
movimentos e resultou, com a IX Conferéncia Nacional de
Salde (Nov. 1991), num sistema publico de saide de
caracteristica coletiva, de participagdo da Sociedade em sua
elaboragcdo, implantagdo, manutencdo e controle,
diferentemente dos anteriores, burocraticos, de gabinete e
sem a participagdo devida da Sociedade. A consequéncia
institucional foi ainclusdo na Constituicéo Brasileira® nos
artigos 196 a 200, da salide como direito de todos e dever do
Estado. Constituida, dessavez, como promog&o, prevencao e
recuperacdo da salde (Art. 196), com a descentralizagéo,
atendimento integral e participagdo da Comunidade e com
definicdo claradasfontesderecursos (Art. 199), o queresultou
naimplantagio do SUS — Sistema Unico de Salide, baseado
nos principio de universalidade, igualdade, eqiidade e
integralidade. As diretrizes formalizadas em ambas as Leis
Organicas da Salde®?) regulamentaram a descentralizagdo
das acdes e seu financiamento pelos trés gestores do SUS
(Uni&o, Estados e Municipios), bem como o controle social
de representantes da Sociedade, através dos Conselhos
Federal, Estaduaise Municipais e as periédicas Conferéncias
de Saude nos trés niveis de gestdo. Apesar da natural
complexidade, face aos fatores politicos, econémicos,
financeiros, cientificos, técnicos e sociais envolvidos com a
sallde, esse sistema publico de salde brasileiro — 0 SUS —
vem se aperfeicoando a cada dia, gracas as diversas forgas
sociais existentes na sociedade brasileira.

NoO que tangeu a psiquiatria, 0s movimentos sociais de
Reforma Psiquiétricativeram énfase, no Brasil, nametade da
décadade 70 ade 80. No nivel institucional publico, contudo
ndo se conseguiu reverter o modelo hospital océntrico, nem
mesmo com certa énfase dada a ambulatorizacéo e
descentralizacdo das agdes de salde. Em 1982 a SESAB
procedeu aumarel ativareestruturaco de suas agdes de salide
mental @, através de a) diminuigdo do nimero deinternosdo
antigo Hospital Juliano Moreira (mais de 1.000), com a
construgao do novo Juliano paraapenas 240 leitos; b) servicos
de Emergéncia (nos Centros de Salide Mental Mério Leal, A.
Novis eno Hospital Juliano Moreira;); ¢) implantacéo deum
nilcleo de pacientes crénicos com estrutura arquitetonica
baseada em conjunto de células/casas para nimero pequeno
de pacientes (6 a8); d) implantacdo de 2 Centros Comunitérios
em Salvador (Méario Leal eAristides Novis, nos bairros do
IAPI e Brotas; implantagdo de 2 novos ambulatérios
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especializados (4° Centro de Salde e Osvaldo Camargo nos
bairros Dendezeiros e Rio Vermelho; €) implantagdo de um
Centro especiaizado paraainfanciae adolescéncia (CLAIA,
no IAPI); f) 4 Anexos psiquiatricosaHospitais Gerais (I1héus,
Barreiras, Alagoinhas e Jequi€), aém dadescentralizagéo das
atividades ambulatoriais em 5 sub-regiGes da Capital
(Narandiba, IAPI, Brotas, Dendezeirose Rio Vermelho) e6 em
municipios do interior do Estado (I1héus, Itabuna, Vitériada
Conquista, Alagoinhas, Teixeirade Freitase Barreiras) e, por
fim, g) contava nessa ocasi&o, com 2.232 |eitos de Hospitais
psiquiatricos, 900 dos quais (40,3%) em Unidades da rede
publica. Todos esses servigos eram compostos com equipe
multidisciplinar. Mesmo assim, ndo aconteceu a reversao do
model o, basicamente porque o perfil técnico dosambulatérios,
de inspiracdo nos consultérios, ndo foi capaz de oferecer
tecnologia adequada para o tratamento de portadores de
transtorno mental grave e persistente — aqui denominado de
transtorno mental maior - populagéo essa freqlientadora dos
hospitais psiquiatricos. Nofinal dadécadade 80 einiciodade
90 essa reestruturag@o baiana da psiquiatria, concebida a
época (1980 - 1982) como moderna, jaeraconsideradaobsoleta
einadequada, em razéo dasnovasidéassociais, principa mente
com relacdo aos direitos humanos e os conhecimentos
cientificos do setor.

Institucionalmente, as idéias da Reforma Psiquiatrica
Brasileira(RPB) sb passaram, defato, ase concretizar apartir
dainclusdo, pela primeira vez, de novos procedimentos de
salde mental nas Tabelas de financiamento do SIA-SUS e
SIH-SUS, através da publicagdo das Portarias Ministeriais
SNAS/MSNC189de19/11/1991 e SNAS/M SN° 224 de 29/01/
199249, Taisinstrumentos, além de melhor regrar tecnicamente
as internagdes psiquiétricas e os atendimentos ambul atoriais
tradicionais (visitadomiciliar, atendimentosem grupo, ... €tc.),
tendo em vista as novas tecnologias e respeito aos direitos
humanos, introduziram e normatizaram os procedimentos
CAPS — Centros de Atencéo Psicossocial, OT — Oficinas
Terapéuticas, Unidade Psiquiatrica em Hospital Geral,
EmergénciaPsiquiatricaem Hospital Geral e Hospital dia.

A inauguraco pioneira, em 12/03/1987, do CAPSLuiz da
RochaCerqueiranaregido daAv. Paulista, em Sdo Paulo-SP,
veio incontestemente demonstrar® a eficécia desse novo
servigo ambulatorial ou comunitério no atendimento a
portadores de transtornos mentai s mai ores®°39 constituidos
pelas psicoses, neuroses graves, autismo, retardos mentais
com transtornos mentais, deméncias severas e dependéncia
a drogas com grande sofrimento e que representam 14% da
populagdo brasileira®. Essa populagdo, nesse percentual e,
em razéo dagravidade e cronicidade de seus sintomas, € que,

até entdo, dirigia-se as internagbes psiquidtricas, vez que 0
atendimento consultorial dos ambulatérios tradicionais,
baseando seus cuidados no atendimento de consultas
episodicas com duragdo de 6 a10 minutos e periodicidade de
3 ou mais meses, ndo oferecia tecnologia adequada a essa
popul acéo.

Essaexperiénciabrasileirafoi, aos poucos, mostrando-se
capaz de substituir significativamente as internacoes
psiquidtricas. No caso da Bahia, em mais de 50% dessas
internacdes, vez que: a) nos ultimos 5 anos foram
descredenciados 1.150 | eitos® e b) implantados 106 ¢ CAPS,
guantitativo ainda insuficiente, como se mostrara adiante e,
além disso, funcionando inadequadamente por deficiénciade
supervisao técnica, gestdo e capacitacdo das equipes,
principa mente com relagéo aos CAPS da Capital, recentemente
implantados, em nimero de 9 e ainda ndo credenciados pelo
MS.

Até 2002, os CAPS ja apareciam cOmo 0S Servicos
estratégicos da saude mental do SUS. N&o se havia
conseguido, apesar deles, até entdo, reverter o modelo
hospitalar/ambul atorial -comunitario em razéo dasistemética
definanciamento atrelar aimplantagdo desses novos servicos
na mesma maneira de credenciamento de qualquer
procedimento novo no SUS, possivel tdo somente, se
houvesse sobra do teto financeiro do municipio para
financiamento pelo SUS, condi¢ao essa sempre inexistente.
Nesse periodo a Bahia, apesar dos muitos esforgos
empreendidos, s6 conseguiu implantar 13 CAPS: Itapetinga,
Ilhéus, T. deFreitas, Ibicarai, Amargosa, A. Novis (Salvador),
Eundpolis e outros trés.

A partir de 2002, apés consulta publicae discussao ampla
com representantes de todos os Estados da Federagdo em
encontro, em Brasilia, com aCoordenacdo Naciona de Salde
Mental do MS, foram publicadas duas novas portarias sobre
0s CAPSno SUS: aprimeira, de naturezatécnica, GM/MSN°
336 e a segunda, sobre a sistemética de financiamento, a
SAS/MS 18919, Desta vez e de modo inédito, financiados
pelo FAEC —Fundo de A ¢des Estratégicas e de Compensagdo
(Art. 7° da Portaria 336/02) e ndo mais pelo SIA-SUS,
independentemente, pois da existéncia ou ndo dos tetos
municipaiscitados. Tratava-se assim, definanciamento “extra-
teto”, a terceira modalidade de financiamento das agdes
regulares do SUS, além das antigas do SIH e SIA-SUS. As
Portarias citadas redefiniram ostipos de CAPS para’5 (CAPS
Ic, I, I11Y [todos esses trés, inespecificos®], CAPSIf e
CAPSad?).

Foi sb a partir dessa nova sistemética de financiamento
gue aimplantacdo dos CAPS, no Brasil e, em particular na

2600 da Casa de Salide Santa Monica (2003) e 550 do Sanatério Bahia e Casa de Salide Ana Nery (2006), 51% dos 2.232 cadastrados ao SUS em 2003.
b Esses ja credenciados pelo MS e aproximadamente outros 20, aguardando credenciamento.

¢ Unico que passou a ndo exigir o psiquiatra em sua equipe, substituindo-o pelo médico generalista com capacitagdo em salde mental.

4 Unico funcionando 24 horas durante 7 dias da semana e dispondo de 7 leitos para pacientes mais necessitados.

¢ Para atender pacientes de qualquer faixa etéria, inclusive usuérios ou ndo de substancias psicoativas (SPS).

f Para atendimento exclusivo de infanto-juvenis (0 a 18 anos).

9 Para atendimento exclusivo de usuarios com grande sofrimento por dependéncia de substancias psicoativas (SPA).

www.gmbahia.ufba.br
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Bahia, foi significativamenteimplementadaaRPB, revertendo
0 modelo hospitalocéntrico, de acordo com os dados de
servigos e agdes mostrados no proximo item.

O EgtadodaBahia

Esteitem objetivaresponder aos quatro pontos solicitados
pelo MPF, como assinalado anteriormente. As matérias de
cada um deles oferecem, sem divida, interseccdes entre s,
vez gque a “avaliagdo das ac¢des’ assinalada no ponto “a)”
inclui a “suficiéncia dos equipamentos’ do ponto “h)” e a
“efetividade das acBes’” do ponto “c)”. Respeitar-se-a a
cronologia das matérias formuladas nesses 4 pontos, bem
como a ndo repeticdo das matérias semelhantes neles ora
assinaladas, com a preocupacdo de uma melhor didética de
€Xposi¢ao, inclusive para ndo especialistas.

Na consideracdo de alguns dados do Estado da Bahia
foram comparadas situacdes do Brasil e alguns deles
analisados com base em parametrosjaexistentes, paramel hor
fundamentac&o.

Foram solicitados’, por vérias vezes, dados e informagtes
recentes a SESAB sobre as matérias aqui consideradas.
Infelizmentetais solicitages, apesar dereiteradas, ndo foram
atendidas a tempo. Por conseguinte, os dados aqui referidos
foram obtidos da Coordenagdo Geral de Salide Mental, Alcool
e Outras Drogas do MS*, referentes a competénciaAgosto
de2007.

Os Quadros 1 e 2 enumeram 0s Servigos e agdes mai s
relevantes, ndo os Unicos, da salide mental neste Estado.
Orientardo, assim, as analises dos trés primeiros pontos
do MPF aqui realizadas. No ultimo ponto, o quarto, seréo
acrescentados outros dados e realizada uma avaliagéo
geral das matérias, bem como consideradas algumas
criticas recentemente feitas a politica de sallde mental do
MS.

AndlisedosQuatroltensdo M PF
Avaliagdo dasA¢des de Reestruturagéo daAtengdo em Salde
Mental no Estado daBahia

Neste ponto nos deteremos em rel atar 0s servicos e agdes
existentes, fazendo analises pontuais e, ao final, alguns
comentarios. O Quadro 1 enumera19 itensmaisimportantese
relacionados a salide mental, 13 dos quais aos servicos e
acOes. Osdemais, aosrecursosfinanceiros gastos com asalde
mental no Brasil. Nao foram informados pela SESAB osdados
referentes ao Estado daBahia, se é que existem. Seexistissem
seriam (itei s paraserem comparados com asalde geral local e
se identificar quanto a SESAB tem despendido do préprio
Tesouro do Estado com a salide mental, além do que recebe
rotineiramente do SUS/MS, vez que o valor de custeio
necessario para todos esses 13 tipos de servicos citados é
repassado fundo-a-fundo (Uniéo/Estado) pelo M S. Seguindo
acronologia dos itens do Quadro 1.

Leitos em Hospitais Psiquiatricos

Deinicio, inexiste qual quer normaou recomendacdo oficid,
guer da OMS/OPS, quer do MS, da SESAB ou de qualquer
instituicéo responsavel pelasalde publica, sobre o parémetro
dendmero deleitos psiquiétricos/habitante. Tal fato, inclusive,
ja foi negado explicitamente pelo entdo Diretor de Salde
Mental da OMS, Dr. Bertolotti, quando questionado sobre a
matéria pela ABP. O que h& sdo estudos que, na intencdo de
comparar realidades nacionaisou internacionais, estabelecem
determinadosindicadores (leitos/mil, |eitos/10.000), mas sem
0 estatuto de qualquer parametro ou normacoficial. O Quadro
1 mostra a Bahia atualmente com 1.051 leitos psiquiétricos,
querepresentam 0,08 leitos/1.000. No Brasil, apenasDF, RS,
MT, AM, PA e AC tém o mesmo indicador ou menor. Dos
Estadosbrasileiros o RJ € que detém o maior indicador, 0,49/
1.000%7, Pergunta-se: 1. Os atuais 1.051 leitos sdo
suficientes para a Bahia? Como ja dito, ndo ha parametro
oficial sobre leito/hab. A resposta a tal pergunta esta
relacionadaasituagéo particular de cadarede de saide mental
considerada. A Bahia descadastrou nos Ultimos 5 anos 1.150
leitos psiquiatricos . Esperava-se que isso fosse provocar
grande desassisténcia. Claramente ndo se o verificou. Nao
ha, atualmente, nenhum estudo metodol ogicamente correto
gue avalie a situacdo dos pacientes egressos desses leitos,
nem o aumento ou ndo de portadores de transtornos mentais,
vivendo nasruas. Afirmagdes aesse respei to sao especul ages
empiricas ou relatos de fatos pessoais e individuais
carecedores ainda de afericéo cientifica. Sabe-se, contudo,
gue, para se conseguir vaga de internagao psiquiatrica
atualmente estd, obviamente mais dificil que antes do
fechamento dos dois Ultimos hospitais (C.S. Ana Nery e
Sanat6rio Bahia) em 2006. Sabe-setambém, que dos pacientes
psiquiéatricos internados nos hospitais de Salvador, 46% sdo
de outros municipios® do Estado. Isso levaase concluir que
aurgénciaestanaimplantacdo deleitos, poucos, doisaqueatro,
em cada hospital geral dos municipios do interior do Estado
onde existe um CAPS ou um ambulatério de salide mental . Por
fim, que a suficiénciado nimero de leitos estarelacionada a
quantidade e qualidade dos servigos extra-hospitalares (CAPS,
Hospital-Dia, Leitos de psiquiatria em Hospital Geral,
Ambulatérios e nimero de SRT — Servico de Residéncia
Terapéutica). 2. A dificuldade de se conseguir vaga de
inter nacdo atualmenteéem razdodonimer odeletosinferior
ao devido ou ao nimer o insuficiente e baixa eficacia dos
equipamentos extra-hospitalar esexistentesno Estado? O
nimero adequado de leitos esta relacionado a suficiéncia
numérica e qualitativa dos equipamentos extra-hospital ares.
Isso € um axioma dos conhecimentos atuais da RPB e de
publicagGesinternacionais?39, Além disso, € compreensivel
gue os técnicos da area, no caso a salde mental, lutem por
melhores condi¢des da oferta de servigos. Vale lembrar,
contudo, que a realidade das acdes de saude mental

" Através do Oficio N° 2.151/08 — Presidéncia do CRM-BA.

600 da Casa de Salide Santa Monica (2003) e 550 dos Sanatério Bahia e casa de Salde Ana Nery (2006), 51% dos 2.232 cadastrados ao SUS em 2003.

www.gmbahia.ufba.br



108

Antonio Rabelo & Domingos Coutinho

Gaz. méd. Bahia2008;78(2):104-119

Quadro 1. Servigosde salide mental no Brasil e naBahia—2007.

Servigos Brasil Bahia

Ne % /Total N %/Total
1.Leitosem Hospitais Psiquiéatricos 38491 1051
2.Leitosem Hospitaisgerais 367 106
3.Vagasem Hospitais-dia 0
4.CAPSI 537 4547 70 67
5.CAPSII 30 2064 23 211
6.CAPSIII 40 339 2 17
7.CAPS 89 4 4 37
8.CAPSd 165 1397 7 65
9.CAPS—-TOTAL 1181 100,00 106 100,00
10.SRT —Servigo de Residéncia Terapéutica 498 20*
11.PVC—Programade Volta para Casa (n° pacientes) 2977 ?
12. Ambulatério com atendimento em salide mental (BPA) 80 Pk 37 xR
13.Centrosde Convivéncia b 0
14.Gastos com asallde mental extra-hospitalar (R$) 517.476.979,39 ?
15.Gastos com asalide mental hospitalar (R$) 425.802.569,33 ?
16.Gastos com asalide mental extra-hospitalar (%) 54,86 ?
17.Gastos com asalide mental hospitalar (%) 4514 ?
18.Gasto com asalde geral peloMS 46.185.556.742,00 ?
19. % gasto pelo M'S com salide mental em relagéo 24 ?
ao gasto com a saude

Fonte: Brasil-MS 2007.

* 11 em Feira de Santana, 6 em salvador, 1 em Ibicarai e 2 em Juazeiro; ** Dados néo disponibilizados sobre o nimero de Consultas das diversas
categorias profissionais, visitas domiciliares e atendimentos grupais registrados no BPA — Boletim da Produgdo Ambulatorial do SIA-SUS.

Quadro 2. Estimativado nimero de pacientes atendi dos mensal mente pelos CAPS, SRT e PV C —2007.

Servigos Brasil Bahia

N°  Média/Atend/Més Tot/Pac/ Ne Meédia/Atend/M és Tot/Pac/

Port 189 Real Atend/Més Port 189 Real Atend/Més
APAC 2x4 APAC 6x8

CAPSI 537 165 300 161.100 67 165 300 20.100
CAPSII 30 220 360 126.000 23 220 360 8.280
CAPSIII 40 300 400 16.000 2 300 400 800
CAPS & 155 150 13.350 4 155 150 600
CAPSad 165 190 150 24.750 7 190 150 1050
CAPS-TOTAL 1181 521.200 103 30.830
SR, 479 8 6 2874 20 8 5 100
PVC (r°pacientes) 2.977 ?

Fonte: Brasil-MS 2007.

dificilmenteteraprioridade maior que asdemaisespecididades
dasalde. Nesse sentido, sdo por demaisconhecidas, inclusive
atravésdamidia, asdificuldades, em qualquer Estado brasileiro,
de qualquer cidadao conseguir leito de internag&o clinica,
cirdrgica, vagaem PA e, mais ainda, em UTI. Acima foram
referidos 6 Estados com amesmarel acdo de nimero deleitos/
hab. Dentreesses, dois, RSeMT, tém maior nimero de CAPS
por 100.000 hab., respectivamente, 0,74 €0,70, quando aBahia
tem 0,51. Além disso, RStem 104 servicosambul atoriaise 38
SRT eaBahiaapenas 37 e 19, levando-se em contaainda, que

RS tem populacdo de 10.845.087 hab. e a Bahia 13.950.146
(IBGE —Estimativa2006). O queasalidementa sempreclamou
até hojefoi o fechamento de 1.150 |eitos psiquiétricos de 2003
até o presente, no Estado, sem a conseqguiente alocagdo dos
recursos correspondentes asAlH de psiquiatria desses |eitos
parao setor dasalide mental, por demais carente, s mplesmente
pela ndo apresentacdo a CIB — Comissdo Intergestores
Bipartide - BA de um projeto ad hoc! A avaliagdo da
guantidade e qualidade dos servicos extra-hospitalares da
Bahiasera consideradanos préximos 4 itens abaixo.

www.gmbahia.ufba.br
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Leitos Psiquiéatricos em Hospitais Gerais (HG)

A Bahiapossui 106 desses|eitos, perdendo para SP (440),
RJ(177) eMG (200), Estados mais popul osos que aBahia. O
Estado do RS, contudo menos populoso que a Bahia, tem
11407, Esse servigo é incentivado pela RPB por ndo
discriminar, nem estigmatizar os pacientes com transtorno
mental nelesinternados, além de ser melhor e apropriadamente
atendidos em suas co-morbidades clinico-cirdrgicas. Ha,
contudo, muita dificuldade em se convencer Diretores de
Hospitais Geraisadispor leitos parapsiquiatria, quando, além
dos preconceitos reinantes estéo eles, atodo tempo, lutando
para a ampliac@o de leitos de clinica e cirurgia, sempre
insuficientes, como se assinalou. Um Convénio UFBA/
SESAB/FAPEX, N°093/2003 (DOE de 03/06/2003) intitulado
“Estratégias paraareformapsiquiétricano Estado daBahia’,
além de acles de capacitagdo, recuperacdo de servigos da
SESAB eUFBA eaimplantacdo do CAPSdocente-assistencial
daHUPES/UFBA no bairro do Garcia, previaaimplantagdo de
30 leitosde psiquiatriano HGE. Isso ndo foi conseguido pela
SESAB até ent&o. Além disso, o HUPES/UFBA, naintengéo
de contribuir com o cumprimento do TAC — Termo deAjuste
de Conduta MPF/MS/SESAB/SMS Salvador celebrado no
2° semestre de 2005, a época do fechamento dos 550 leitos
de 2 Hospitais psiquiatricos contratados ao SUS,
disponibilizou aSESAB, além de suatradicional enfermaria
3B, umaoutrade 20 |leitos no Hospital Universitario HUPES
UFBA, para que fosse adequada & internagéo de pacientes
psiquiétricos, o que também n&o foi aceito, até entdo, por
aquela instituicdo estadual gestora da salide. Em 2002, o
Grupo de Trabal ho paraelaborar o Plano Plurianual de Salide
Mental 2004-2007 do Estado (Portaria GS/SESAB de 21/01/
2003) sugeriu e incluiu no PDR — Plano Diretor de
Regiondizagdo (NOAS-SUS01/2002) aimplantacdo 120 leitos
de psiquiatriaem hospitais gerais em cada umadas entéo 5
Macro-regides do Estado, através do remanejamento deAlH
dos 9 hospitais psiquiatricos de entdo por Projeto a ser
apresentado a CIB. Apesar da disponibilidade de recursos
financeirosincluidos no orgamento da SESAB paraessefim,
sua Coordenagdo de salide mental ndo incentivou, nem
realizou tal meta. Comentério: E sabido que, em servico
publico, nada é facil nem célere. Havendo, todavia
sensibilidade e decisdo politica, acbes terminam por se
concretizar maisrapidamente, mesmo que de modo parcia. E
para esse mister ndo ha dificuldade de recursos financeiros,
mas apenas da transferéncia de AIH. Além do mais, muitos
hospitais de municipios do interior do estado acatariam com
facilidade o cadastramento de 2 ou mais leitos nesse
procedimento, se incentivados forem pelas instancias
competentes. Narealidade, alguns desseshospitaisjao fazem
compulsoriamente, quando o CAPS, encerrando suas
atividades as 17 horas, em feriados e fins de semana tém
demandado curtas internagdes de 1 a 3 dias.

Vagas em Hospitais-Dia (HD)

O procedimento dainternag&o em hospital-dia, existente
desde 1991 na Tabelado SIH-SUS“ foi um recurso timido e
inicial da RPB as criticas das internacbes em hospitais
psiquiatricos. O MS, desde essa época e, a N0sso ver com
certaraz&o, ndo o privilegiou e, até mesmo, o desconheceu,
em suas diretrizes e agdes. O fato € que o CAPS, sendo um
atendimento extra-hospitalar como o hospital-diae, além disso,
ser intrinsecaasua propostatécnicaainclusio social através
de atividadestécnicas extra muros, suplantou, em termos de
gualidade de proposta técnica, o HD, diminuindo sua
importanciae anacronizando-o. Além disso, um CAPS atende
mensal mente, em média, 300 - 350 pacientes, quando o HD
apenas 30, praticamente com uma mesma equipe técnica“®.
No Estado da Bahia esse procedimento foi introduzido no
Hospital Universitario pelo ent3o Prof. Alvaro Rubin de Pinho
na década de 70 com 10 vagas, ainda hoje existentes. Além
desse, 0 Unico existente apartir de 1993 é o do Sanatério Sao
Paulo para 30 vagas, maximo estipulado pelo SUS para cada
Unidade. Comentario: Pelas razfes técnicas, gestoras e
epidemiol6gicas acima expostas, o HD restou em
procedimento obsoleto, embora ainda existente na tabela de
financiamento do SUS. Pelas razdes aqui expostas, € muito
mais (til, moderno e acordante com as diretrizes da RPB,
cadastrar leitos de psiquiatriaem hospital geral ou implantar
um CAPS do quevagasde HD.

Os Servigos Substitutivos (Itens4 a12 do Quadro 1 e Quadro 2)
Os CAPS (com assinalamento especial, no final, a situacao
de Salvador)

Os CAPS sdo uma experiéncia autéctone brasileiral de
servico paraatendimento aportadores de transtornos mentais
maiores (TMM), em sua quase totalidade, os mesmos que
procuram a internagdo psiquidtrica, excetuando-se, apenas
0s casos de emergéncia psiquiatrica demorada (ndo
controladas durante o periodo de funcionamento do CAPS
[das 08 as 17 horas]) e os impossibilitados de passar a noite
em suas residéncias por razéo de seu quadro clinico. Além
disso, por conta de seu objetivo maior, a inclusio social e
atividades extra muros, para o qual todos os demais
procedimentos (medicagdo, cuidados em grupo de diversas
naturezas [ressocializacdo, habilitagdo socia e obtengéo de
rendimento financeiro paraboa parte del es| eindividual mente)
s80 meios, 0s CAPS se tornaram 0s servicos estratégicos e
por excelénciadarede de salide mental . Em face desse achado
de exceléncia, as dificuldades politico-institucionais,
financeiras e a prépriapoliticada RPB de, ao mesmo tempo,
empreender esforcos paraaimplementacdo de outros servicos
(como os ambulatorios, por exemplo), quase todo o esfor¢o
dos gestores do SUS, principalmente do Federal, MS, foi
concentrado, nos ultimos 9 anos, na implantagdo e
consolidag@o dos CAPS. No dltimo item questionado pelo

I Casa de Saude Ana Nery (320 leitos) e Sanatério Bahia (230 leitos), aém de 600 da Casa de Salde Sta. Mdnica, fechados em 2003.

¥ Inaugurada em 12/03/1987 com o CAPS Luis Cerqueira, em Sdo Paulo 9,
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Quadro 3. Parémetros de coberturaparaCAPS.

Par ametros CAPS/100.000 hab.
Coberturamuito boa >0,70
Coberturaregular/boa 0,50-0,69
Coberturaregular/baixa 0,35-0,49
Coberturabaixa 0,20-0,34
Coberturainsuficiente/critica < 0,20

Fonte Brasil-MS 2007.

MPF (item “d"), serdo analisadas criticas a essa politica do
MS. Naandlisedositens4 a9, dosQuadros 1 e 2, percebe-se,
gue de acordo com asdiretrizesdapoliticado MSedaRPB, a
Bahia, se ndo esta entre os melhores Estados, no que tange
ao quantitativo de servicos, ndo estatambém entre os piores,
andlise que seré detal hada abaixo com os dados do Quadro 3.
De 1991 a 2002, o Estado da Bahia foi um dos que menos
avangou ha implantacdo desses novos servigos, a despeito
deumasérieoutradeiniciativas(criacdo daComissdo Estadual
de Salide Mental ligada ao CES-BA — Conselho Estadual da
Salide; implantacéo de umaequipe de supervisdo permanente
dos servicos de salide mental; realizacéo de diversos cursos
de capacitacdo de equipes para os CAPS e outros servicos,
elaboracdo e apresentacdo no CES-BA do Plano de Traba ho
em Salde Mental para o Estado em 08/06/1998; do Plano
Quadrienal de Salide Mental em 31/10/2002 ereslizacdo das|,
Il eIl Conferéncias Estaduais de Salde Mental... etc.).
Conseguiu-se, apesar de tudo, implantar apenas 13 CAPS,
pelo fato de, até entdo, esses servigos, como se assinalou no
inicio, serem financiados, t&o somente quando havia
disponibilidade de teto financeiro no municipio
correspondente, situagdo quase nunca existente. A partir de
2002, com a publicacdo das j& citadas Portarias Ministeriais
336 e 189/2002¢°19, 0s CAPS passaram a ser financiadoscom
recursos“ extra-tetos’, independentemente dadisponibilidade
dos tetos municipais. Através dessa nova fonte de recurso o
M Sintensificou, no que pdde, aimplantacdo dos CAPS, SRT
ePVC-Programade VoltaparaCasa. Até Dezembro de 2006 a
Bahiajaestavacom 103 CAPS credenciados pelo MS eoutros
tantos em tramitacdo para serem. Além disso, foi criada, por
iniciativadapropria SESAB, aEscolade Supervisoresclinico
—institucionais (aproximadamente com 15 participantes) para
acompanhar eauxiliar acapacitacio permanente dos Recursos
Humanos das equipes de significativo nimero de CAPS no
Estado, estratégia essa essencial para servigos de novo perfil
técnico como 0 dos CAPS, apesar, diga-se, dealgumas criticas
feitas a essa iniciativa, principalmente pela sistematica de
selecdo ndo publica dos supervisores. De 2007 ao presente,
pouquissimos CA PS foram credenciados no Estado. Os dados
do MS® mostram aBahiacom 106 CAPS até Agosto de 2007
e nenhum encaminhamentos de credenciamento da SESAB

parao MS. O M Sdefiniu parametros mostrados no Quadro 3,
gue levaram em conta a cobertura populacional dos CAPS.
Os dados fornecidos pelo MS colocam a Bahia com o
parémetro de 0,51 CAPS/100 mil hab., situando-o entre osde
Coberturaregular/boa, 0 11° entre os melhores dos 27 Estados
da Federag@o. Esses parametros se basearam num indicador
operacional de1 CAPS/100.000 hab., quelevou em contaque
0 CAPS | responde a uma populacdo de até 50.000 hab., os
CAPSII, CAPS eCAPSad at€100.000e0 CAPSII1 até 150.000
hab. Tais parémetros, como sempre, melhor se adéquam a
Estados menores e com maior densidade populacional,
geralmente os das regi8es Sudeste e Sul. A Bahia, por ser um
Estado de grande dimensdo geogréfica, tem 95% de seus
municipios com populagdo menor de 100.000 habitantes. 1sso
significa que o parémetro geral de 1 CAPS/100.000 hab.
penalizaaBahia, paraaqual esseparametro geral éinsuficiente
e inadequado. Segundo €ele, o Estado deveria ter, numa
populacdo de 14.000.000 de hab. (IBGE — Estimativa 2006), 140
CAPS, quando, levando-se em conta o grande nimero de
municipios com menos de 100.000 deveriater, pelo menos 1
CAPS/70.000 hab., o queexigiriaacoberturade 200 (14.000.000
+70.000) CAPSendo 140. Em conclusio, o Estadoda Bahia
carecedemais94 CAPS. Demonstraclaramente essaidéiao
item 4 do Quadro 1, ondeaBahiatem 67% de CAPSI, préprio
para municipios pequenos com popul agéo entre 20 a 70.000
hab., parémetro da Portaria GM/MS 336/02 ©, guando o
percentual do Brasil paraessetipo de CAPS €45,47%. Além
disso, em todos os demais CAPS (itens5 a8 do Quadro 1) os
percentuais baianos, conseqlientemente sao todos menores
gueospercentuaisbrasileiros. Com relacdo ao municipiode
Salvador: E conhecidaaresisténcia da Gestdo municipal da
salide da Capital, no periodo 1999 -2006 aos freqlientes e
intensos apelos de todos os setores ligados a salide mental,
inclusivedasll elll Conferéncias Estaduais e Municipaisde
Salide Mental e agbes do M PF—Ministério Pablico Estadual.
Em nada adiantou tais esfor¢os em sensibilizar afortalezade
tamanha resisténcia, sempre vitoriosa durante todo esse
periodo. Resultou que, aseu final, ndo haviaqual quer rubrica
relacionada a salide mental no Or¢amento municipal, nem
mesmo para a aquisicdo de medicamentos da especialidade.
Aindana Gestéo anterior, em final de 2005 foi assinado pelo
MPF, MS, SESAB e SMS Salvador umTAC—Termo deAjuste
de Condutaparaaimplantacdo de 13 CAPSe 9 SRT até Junho
de 2006. Por for¢adesse instrumento o M S repassou, através
de Convénio, pouco maisde R$ 1.200.000,00 em duas parcel as
iguai's, aprimeirano primeiro semestre de 2006 paraimplantacio
dos servicos e a segunda no segundo semestre do mesmo
ano para capacitacdo de RH. A posicdo atua € que desse
Termo foram implantados 09 CAPS, afora os 2 anteriores
repassados pela SESAB ha aproximadamente 7 anos™ e 6

"' 0. Camargo (Rio Vermelho), Luiz M. Lessa (Rio Vermelho-CAPSI)), E. Saback (Perrnambués-CAPSad), Rosa Garcia (Boca do Rio), A.R.
Peregrino (Jardim Baiano) e F. Basaglia (Itapud), e trés ainda sem im6vel, embora com equipe funcionando parcialmente em salas emprestadas
das sedes do Distritos Sanitarios correspondentes, futuros CAPS de S. Caetano, Cajazeiras e do Suburbio Ferroviario.

™ Aristidis Novis (Brotas) e Adilson Sampaio (Caminho de Areia), desmembrado do atual Centro de S. Mental Prof. Rubin de Pinho.
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SRT, abrigando médiade 30 residentes. Nao foi possivel obter
informagdes atempo do real funcionamento desses SRT. Com
relacdo aos CAPS, a situacdo é por demais cadtica: nenhum
deles esta ainda cadastrado pelo MS - o que faz a PMS —
PrefeituraMunicipal de Salvador perder umareceita mensal
de quase R$400.000,00 - por estarem elesaindasemAlvarade
V'S, medicamentos, alimentag&o, com equipesreduzidas e néo
suficientemente capacitadas, mesmo apds citado TAC,
funcionando, enfim, mais como ambulatérios de baixissima
produtividade. Além daqueles recursos acima referidos, ja
foram repassadas pelo MS as verbas de incentivo de
implantacdo (Brasil —M S 2004) para5 CAPS, numtotal deR$
150.000,00. Mesmo com o esfor¢o herculeo da atual
Coordenacdo de Salde Mental do municipio - por sinal a
mesma de ambas as gestBes anteriores - tal situagcdo nédo
pbde ser revertida por conta da gestéo da propria SMS —
SecretariaMunicipal daSalde, quetem agravado acadadiao
funcionamento desses CAPS com o0 atraso constante no
pagamento do salério dos profissionais, 0 que tem levado no
ultimo més, ao quase fechamento dos servicos. Além disso,
ndo se vislumbram perspectivas de melhora dessa situagéo
até o final dapresente gestdo municipal e ambos os CAPSja
credenciados (A. Novis e A. Sampaio), que anteriormente
funcionavam razoavelmente, estédo entrando no rolo
compressor dos demais, com aevasao de psiquiatras, faltade
medicamentos e desestimul o dos demais profissionais.

OsRTs

O Programa Servico de Residéncia Terapéutica (SRT) foi
ingtituido pelas Portarias GM/M SN 106 de 11/02/2000 (Brasil
—MS2000a), teve normatizado seu financiamento diario de R$
23,00/residente (com 2 a8 residentes/SRT) 4 esuaimplantacdo
incentivadapor um aporte de R$ 10.000,00/SRT®. Os Quadros
1 e 2 mostram o exiguo nimero (20) até entéo de SRT, apesar
das razfes técnicas, epidemiol égicas, do incentivo financeiro
parasuaimplantacdo e manutencao, cujo valor repassado pelo
SUS para cada residéncia pode chegar, adepender do nimero
de seusresidentes (méximo de 8), até R$ 5.704,00/més”, afora
osvaloresfinanceiros que os pacientes ai residenteseinscritos
no PV C podem receber (médiade R$400,00/més). O nimerode
pacientes cronicos, sem qualquer vinculo socio-familiar
possivel paraacolhé-los, é muito grande. Pelo menos 20% dos
1.050 internos em leitos psiquiétricos (Quadro 1, item 1), ou
sejam 210°, teriam indicacdo para, devida e tecnicamente
preparados, serem residentesem, pelo menos, mais26 SRT, 16
dasquaisem Salvador, vez que 60% delesresidem na Capital .

OPVC
Programade Volta paraa Casa: foi inaugurado quando da
promulgacdo dal ei 10.216 de 06/04/2001¢?? e regulamentado

pelalei 10.708/03%. Desting, até entdo, R$ 400,00 paracada
paciente que estiver internado em hospitai s psiquiétricos por
mais de 2 anos consecutivos e para pacientes de rua, que ndo
mais tenham vinculac@o socio-familiar. Para tanto, os
municipiosinteressados, sob coordenacéo do Gestor Estadual
- a SESAB - credenciam-se no MS para, posteriormente,
encaminhar os dados de cada paciente, através de um
protocolo publicamente estabelecido. Sabe-se que a Bahia
tinha, até 2006, 20 municipios cadastradosno PV C®31418), Ndo
foi possivel, contudo se obter qual quer informacéo atual desse
programajunto a SESAB, apesar de solicitada, sobreo nimero
de pacientes efetivamente inscritos no Programa, embora
informal mente se saiba que, nos SRT de Feirade Santana, ha
pacientes devidamente inscritos. O Unico dado oficialmente
disponivel é de ordem nacional, com 248 pacientesinscritos
até 2003 e 2.741 até Agosto de 200747,

Ambulatérios

A Bahiacontacom 37 ambulatérios com atendimentosem
psiquiatria, 7 dos quais em Salvador® e os demais em alguns
municipiosdo interior do Estado. O Unico controle daprodugéo
desses servigos pode ser obtido através do DATA-SUS, com
a cobran¢a mensal do BPA — Boletim da Producao
Ambulatorial do SIA-SUS. Néo se pdde obter a produgdo
global nacional e local, tampouco por Unidade. Estima-se
gue sejam feitos mensalmente 15.500 atendimentos na
Capital e aproximadamente 10.000 em municipiosdo interior
do Estado. Esse tipo de servico tem sido objeto de criticas
por diversas entidades**Y, em raz&o de suabaixa capacidade
resolutiva e péssima qualidade do atendimento, com
consultas durando em média 5 a 8 minutos e periodicidade
de mais de 3 meses. N&o se deve esquecer, todavia que dos
pacientes atendidos pelos 106 CAPS do Estado da Bahia,
aproximadamente ametade (49,58%) € do procedimento néo-
intensivo. A realidade quotidiana desses servicos tem
demonstrado serem eles, de fato, pacientes ambulatoriais,
vez que, em razdo das condic¢des de deslocamento,
principalmente de zonasrurais, além de outras, tém podido
comparecer ao CAPS apenas uma Unica vez no més,
enquadrando-se, assim tecnicamente no perfil de” pacientes
ambulatoriais’. Com base nesse raciocinio, 0s 49,58% dos
30.830 usuarios atendidos nos 106 CAPS daBahia (Quadro
2) representam 15.286 atendimentos “ambulatoriais’,
praticamente a mesma produc&o aqui estimada dos atuais e
tradicionai s ambul atérios e com melhor remuneragdo. Uma
consultaambulatorial éremuneradapelo SUSemR$3,70a
R$ 7,00 e um Uni co procedi mento/atendimento ndo intensivo
do CAPS com R$ 14,85 e, além disso, com uma qualidade
técnica superior. Na conclusdo final do ponto “d” do MPF
seramais bem discutida a situagéo dos ambulatérios.

" R$ 23,00 x 8 pac. x 31 diassmés = R$ 5,704,00. A esse valor pode ainda ser somado o total correspondente ao nimero de residentes passiveis de
ser inscritos no PVC, cada qual, podendo receber mensalmente R$ 400,00 do Programa - SUS.

©1.050 (Quadro 1) x 0,20 = 210. Esse nimero pode ser acomodado em, no minimo, 26 SRT (cada qual com o maximo de 8 residentes).

P Hospital Juliano Moreira, Mério Leal, Aristidis Novis, Osvaldo Camargo, Rubin de Pinho, HUPES/UFBA e OSID.
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Sobre os Medicamentos

Os medicamentos psi cof armacoterapi cos sao dispensados
no Estado em 3 Programas: Programa de Assisténcia
Far macéutica Basica - dispensamedicamentosparaaAtengéo
Basica de todos os municipios brasileiros. Dentre eles ha 4
medicamentos da area de salde mental: Diazepan,
Fenobarbital, Carbamazepina e Fenitoina®®; Programa
Estadual de M edicamentosEssenciais (ProgramaEstadual de
Medicamentos da area de salide Mental/CEAF/CESM Out
2008) elencaos critérios de inclusdo, os 19 medi camentos da
especialidade e trés Médulos municipais, a depender da
complexidade do atendimento de salide mental: Médulo | para
municipios que contam apenas com médicos generalistas,
Médulo 1l quando contam com psiquiatra e Modulo 11
guando contam com servigos especializados, principal mente
CAPS. Este Programa, implantado pelaPortariaGM/M S 1.077,
anteriormente de responsabilidade dos gestores Federal (80%)
e Estaduais (20%) © foi modificado pelarecente PortariaGM/
M S 3.237%9, que definiu aresponsabilidade de financiamento,
dessa vez, para os trés gestores, ndo mais por valores
absolutos, mas por valoresem reais per capita/ano: Unido R$
4,10 e Estado e Municipios R$ 1,50 cada. Tal portaria foi
recentemente pactuada em nivel estadual, através das
ResolugbesCIB 39, 48 e55/2008; e ProgramadeM edicamentos
Excepcionais (Alto Custo) - implantado pela Portaria SAS/
MS N° 345 1D, definiu 0 “PROTOCOLO CLINICO E
DIRETIZES TERAPEUTICAS — ESQUIZOFRENIA
REFRATARIA” parapacientesambulatoriais, cujaaquisico
é dispendiosa, quer pelo custo do medicamento, quer pelo
tempo de uso. Este Programafoi redefinido ultimamente pela
Portaria GM/MS 2.577 (Brasil — M S 2006), que corrigiu 0s
valores defasados dos medicamentos. Na area da Psiquiatria
manteve 0s mesmos cinco medicamentos: Risperidona,
Clozapina, Ziprasidona, Quetiapina e Olanzapina.
Comentérios. 1) Com relagdo aos CAPS: N&o haexplicacao,
diante dos argumentos oraarrazoados, pois, paraque aGestao
SESAB de 2007 até o presente ndo tenhadado continuidade a
implantacdo de CAPS da gestdo anterior, continuidade essa
seguidapelamaioriados Estados. |sso é maisincompreensivel,
quando se sabe que o investimento financeiro para a
implantacdo e manutencdo de CAPS esta a cargo exclusivo
do MS, através de transferéncia integral fundo-a-fundo,
cabendo ao Estado e aos municipios pleiteantes, apenasaviar
as providéncias burocréticas paratanto, contidas nas Portarias
MS 336 e 189/02. Além disso, a atual gestdo incorreu nos
mesmos erros acima criticados sobre o modo de selec&o dos
supervisores, agorachamadosde“ apoiadoresinstitucionas’,
selecionados, dessa vez, sem qualquer critério publico e
transparente por uma Fundag&o terceirizada pela SESAB. E
pior, com perfil técnico, salvo rarissimas excegdes e por mera
casualidade, inexperiente e inadequado para exercer 0 apoio
técnico como “supervisores’ ou “apoiadores’ de que tanto
necessitam e necessitardo por alguns anos as equipes do
CAPS. Essa funcéo € a principa estratégia para melhorar a
eficiénciadesses novos servigos, justificada e freqlientemente

criticada por diversas instituicdes relacionadas a salde
mental®%29, Se, como se demonstrou, a Bahia carece ainda
de, nominimo, mais 96 CAPS paraperfazer ototal de 200, para
se conseguirem quantidade e qualidade os programas de
implantagdo (quantitativo) e o de capacitagdo/supervisdo
(qualitativo), tém que caminhar concomitante e paralelamente,
afora todas as demais razdes acima ja assinaladas.
Especificamente em relagdo a cidade de Salvador, asituacéo
referidasobre arede de CAPS ésingular, complexaenéo vem
apresentando sinais de solucdo, em razéo das atuais e graves
dificuldades de gestéo, gerenciamento efinanceirapelasquais
atravessa a SMS, que tem perversamente inviabilizado os
esforcos da Coordenacdo de Salde Mental e dos
Coordenadores dos servigos municipais. E urgente, poisserem
tomadas medidas burocréticas necessérias e, talvez
excepcionais junto as SESAB e MS com prazo de gjuste
acordado para o credenciamento dos novos CAPS da Capital
junto ao M S, além daimplantagéo de outros, segundo a meta
acordadano TAC citado; 2) Com relagéo aos SRT: pel osdados
e razdes acima apresentados, ndo é compreensivel que o0s
Gestores Estadual e Municipais deste Estado ndo tenham
coordenado e operacionalizado um Programadi sponivel desde
o fina de 2000, sem praticamente qualquer custo para eles.
Acrescente-se, ainda, a importancia desse servigo para as
diretrizes da RPB: respeito aos direitos humanos, eficiéncia
técnica e qualidade de vida; 3) Com relagédo ao PVC: néo é
compreensivel que o Gestor Estadual, quer nagestao anterior,
guer na presente, ndo tenha estimulado a operacionalizagdo
local do Programa, apesar dosincentivosdeimplantacéo ede
manutencdo, sem praticamente qualquer custo pra ele e 0s
Gestores municipais afetos. Sem sefalar ainda, naacordancia
desse Programa com as diretrizes da RPB de diminuicdo de
leitos psiquiétricos, além de outrasjacitadas no item anterior.
NaBahia, apesar de 20 municipiosjé cadastrados desde 2005
no Programa, ha pouquissimos pacientes inscritosem 2 ou 3
municipios apenas; 4) Com relacdo aos Medicamentos:
diferentemente das querelas ideoldgicas e corporativas da
década de 70, parece ser consenso hoje ndo poder se tratar
paciente com TMM — Transtorno Mental Maior (psicoses...
etc.) sem o0 uso de medicamentos, além dos demais cuidados
técnicos propriosdaclinicapsicossocial. O primeiro Programa
acima assinalado (Assisténcia Farmacéutica Basica) fica, na
prética, restrito aos médicos da Atencdo Bésica. O segundo
(Medicamentos Essenciais) tem sido de significativa
relevancia para o atendimento da demanda salide mental,
principa mente com aimplantagdo do nimero de CAPS nos
ultimos 7 anos, afora uma descontinuidade ocorrida, neste
Estado, nos trés primeiros trimestres de 2007, felizmente
corrigida e algumas deficiéncias eventuais e pontuais de
alguns medicamentos do elenco. Mesmo antes da Ultima
Portaria2.577/06 alguns municipios, ndo todos, supriam afata
desses medicamentos, quando esgotado o estoque enviado
trimestralmente pela SESAB. Agora, com arecente Portaria
3.237/07 %9, osgestores munici pai s estdo obrigados|egalmente
aco-financiar o Programajuntamente com aUni&o e o Estado,
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na base de R$ 1,50 per capita/ano. O terceiro Programa
(Medicamentos Excepcionais ou de Alto Custo) foi, neste
Estado, estrategicamente descentralizado pelo Programa de
SalideMental daSESAB intitulado PEMAC |1 - PROGRAMA
ESTADUAL DE MEDICAMENTOS DE ALTO CUSTO —
Outubro de 2003, que complementou, em nivel estadual, as
Portarias GM/M SNo. 204/96, 345, 346, 1.318/02 €846/02 €0
Protocolo Nacional acimacitado. Esse programadealto custo
€ inteiramente financiado pelo MS, complementado pelo
Estado apenas quando o prego do medicamento ultrapassar o
valor definido em Portariaministerial paracadamedicamento.
A intengdo do PEMAC 1 foi de que qual quer servigo de salide
mental especializado pudesse solicitar ainclusdo do paciente
atravésdas DIRES—Diretorias Regionaisde Salide (em nimero
de 32 no Estado). Esperava-se comisso, que, aessaaltura, ja
houvesse, pelo menos, aproximadamente 6.000 pacientes
incluidos no Programa, como ocorre em Estado do Nordeste
com populacdo bem inferior a deste Estado. Até o presente
ndo chegam eles a 3.000. A razdo desse entrave € que 0S
encarregados pelo Programa de Alto Custo (ndo so de salide
mental) namaioriadas DIRES do interior do Estado ndo séo
devidamente treinados, tém demonstrado pouco interesse em
encaminhar as solicitagdes deinclusdo e os servigos de salide
mental solicitantes, principalmente os CAPS, ndo tém sido
devidamente sensibilizados sobre o Programa, que exige, de
fato, certo detenimento em se preencherem os protocolos
individuais a cada trimestre. Além disso, o “estoque
regulador” que bem funcionou até h&aproximadamente 3 anos
sb agorapassaa ser reconstituido, propiciando inclusdo mais
répida dos pacientes. E intencdo da atual Diretoria Estadual
daAssisténcia Farmacéuticada SESAB —aDASF —além de
estar recompondo o “estoque regulador”, implantar outros
Centros de Referéncia de dispensaco desses medicamentos
(além dos atuaistrés, H. Juliano Moreira, H. E. Mario Leal e
H.E. Lopes Rodrigues - Feira), inclusive no Hospital
Universitario Professor Edgar Santos’'UFBA e, talvez, fazer
pactuacdes diretas com municipiosinteressados, onde existam
CAPS ou outro servico ambulatorial de salide mental. Esses
medicamentos, além de melhor, porém, discreta, eficacia,
provocam bem menos os conhecidos sintomas secundarios
de “impregnacdo medicamentosa’ dos neurol épticos
tradicionais, pouco desegjados quando se pretende incluir
socialmente os usudrios. Alguns deles, contudo, exigem
acompanhamento cuidadoso para se evitarem as sindromes
metabdlicas que podem causar em alguns pacientes.

Suficiénciaou Nao do Equipamento Disponivel (CAPS, Leitos
em Hospitais Gerais, Hospitais-Dia e Outros) e de Recursos
Humanos no Sistema Publico de Saide

Naapresentagdo do presente rel atdrio chamou-se atencdo
paraasvariasintersecgdes ou matériasrepetidas nos4 pontos
propostos pelo MPF. No ponto anterior, sobre a avaliagdo
das agdes de reestruturacéo da atencdo em salde mentd, ja
muito se disse sobre a “ suficiéncia ou ndo do equipamento
disponivel...”, entendendo-se nele os servigos descritos e

topicamente analisados com o auxilio dos Quadros 1, 2e3 e
depar@metrosoficiais.

Complementaremos, por conseguinte este ponto, nos
termos de sua formulagdo, no que tange a “ ...recursos
humanos no sistema publico de salde” , nos seus aspectos
guantitativo e qualitativo ou de capacitacao.

Aspecto Quantitativo dos RHs

E bem possivel que a SESAB ndo disponha dos dados
sobreosRH quelidam, no Estado, no campo dasalide mental.
Deixando, por isso, de lado, o que se refere aos RH dos
Hospitais psiquiatricos, Ambulatorios, Leitosem H. Geraise
vagas em H-Dia, nos deteremos nos postos de trabalho
criados com aimplantacdo dos novos servicos, principalmente
com os CAPS. E not6rio o pequeno nimero de especialistas,
principalmente de médicos e psiquiatras, fato mais notavel
pela concentragdo deles em grandes centros urbanos. O
periédico Lancet, em seu artigo Mental health systems in
countries: where are we now??", parte de uma colegdo de 6
artigos nominada The Lancet series on Global Mental
Health: Article Collection e com o titulo geral No Health
without Mental Health®, assinala um aumento do nimero
de profissionais com aimplantagao dos servigos comunitarios
de salide menta no Brasil, os CAPS - Centros de Atengéo
Psicossocial, porém ainda pequeno: 5.259 postos de emprego
para psiquiatras (3/100.000 hab.), 3.119 para enfermeiros
psiquiétricos (1-7/100.000 hab.), 12.377 parapsicélogos (10/
100.000 hab.), 1.985 paraassistentes sociais (1/100.000 hab.) e
2.661 paraterapeutas ocupacionais(+2/100.000 hab.), démde
outros, financiados pelo SUS. Esses dados sdo de 2004 e
constaram do Relatério AIM S publicado em 2005. Outros
dados desse Relatério sobre a situagdo da salide mental no
Brasil seréo mostrados quando daandlise do ponto “c” abaixo.
Essacarénciando deixade ser resultado daculturadamedicina
e dos érgaos de salde terem encarado por muito tempo a
salde mental como uma especialidade médica ou da salide,
uma acédo transversal ou pontual e ndo uma condi¢éo ou
componente da salde, como definido pela OM S/OPS®? 32,
juntamente com os outros dois, o social e o fisico: “ salde
mental como estado de bemestar, no qual o individuo realiza
suas proprias habilidades, pode enfrentar as dificuldades
da vida, trabalhar produtivamente, usufruir desse seu
trabalho e estar apto a contribuir para a Comunidade” ,
dentro de suas possibilidades, é claro. Dados atualizados,
contudo sobre o quantitativo de RH desses servigos podem,
sem erros, ser retirados dos quantitativos dos proprios
servicos substitutivos listados no Quadro 1, como serafeito
abaixo. Pois é conditio sine qua parao credenciamento del es,
a composi¢do de uma equipe minima referida nas Portarias
ministeriais correspondentes. Esse quantitativo, como mostra
0 Quadro 4, foi calculado com base nessa equipe minima,
apesar de, principalmente os CAPS da Capital e aguns de
cidades grandes e médias do interior terem suas equipes
geralmente com mais componentes que o minimo exigido.
L evou-se em conta, apenas, nesse calculo, as categorias dos
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niveis universitario e médio (NU e NM), desprezando-se as
denivel elementar (NE). Além desses, aquase totalidade dos
CAPSI, independentemente dapresencado médico generalista
com capacitacdo em salide mental em sua equipe, contacom
um psiquiatra supervisor ou orientador, em razéo da
complexidade da clientela, com relacdo a diagndstico e
tratamento. Esses ndo foram agui computados. A relagéo de
NU/NM é aproximadamente 1 : 1. Foram levados em conta
aqui, no Quadro 4, apenas os CAPS credenciados pelo MS,
embora se estime a existéncia de aproximadamente 22 outros
em funcionamento, ndo aindacredenciadospel o M S, aexemplo
de 9 de Salvador®. O Quadro 4, com base na Portaria 336/02,
mostra, poisacriagdo minimade 12.543 postos de trabalho no
Brasil e 1.035 no estado da Bahia, afora os ndo computados
acima. Comentario: Como visto, o quantitativo dosrecursos
humanos est4 a mercé do nimero de servigos, ndo apenas
implantados, mas credenciados pelo M S. Acimasejustificou,
com base em parametros e comparagdo com outros Estados
similares, anecessidade de mais94 CAPS parao Estado, além
dos 106 jaexistentes e credenciados. Do total do Quadro 4, no
tocante a Bahia, mostrou-se que hg, seguramente e no minimo,
umarelacéo médiade 10 postos de trabalho para cada CAPS
credenciado. Foi também assinalado, que o custeio desses
RH e dos CAPS é responsabilidade exclusiva do MS e a
possibilidade de credenciamento desde 2002 esteve sempre
aberta, desgjavel e colocada como meta e estratégia nas
publicagdesdo M Se, inclusiveno RelatorioAIMSversdo 2.2
(WHO 2006), além de outras®22),

Mais uma vez reafirma-se aincompreensao de a SESAB
nado continuar o ritmo de credenciamento de CAPS iniciado
em2002.

Aspecto Qualitativo dos RHs

Os servigos substitutivos, principalmente os CAPS, pela
natureza propria de sua proposta técnica, S80 Servigos novos
ediferentes dos demais até ent&o existentes na &rea de salide
mental (Hospitais, Ambulatériotradiciona, Leitosem Hospitais
Geraise Hospitais-dia). Por assim serem, nenhumacategoria
profissional da equipe multidisciplinar de salide mental é
capacitada por sua IES — Instituicdo de Ensino Superior

correspondente para trabalhar nesses novos servigos. Além
disso, aimplantagéo intensa dos servigos nos Ultimos 5 anos
congregou significativo contingente desses técnicos,
obviamente com poucaexperiénciadetrabalho nesses servigos
e, boa parte deles, na propria salde publica. Todas as
institui cdes ligadas a salide tém manifestado frequentemente
aimportancia estratégica da capacitagdo dos RH dos CAPS,
associando-a a eficacia e qualidade do cuidado por eles
prestado, tidas, ainda, como baixas. Essa realidade postula,
claramente, pois a necessidade de capacitagéo e treinamento
continuados dessas equi pes, passiveisde serem feitos, através
das modalidades enumeradas abaixo e, a0 mesmo tempo,
analisadas: @) Supervisdoingtituciona: Em Comentario doitem
sobre “ OsServigos Substitutivos’ e, comrespeito aos CAPS,
jase referiu o problema da supervisdo, inclusive sobre seus
meétodos de selecdo — independentemente do nome que se
gueiradar, “supervisores’ ou “apoiadores institucionais’ - e
o perfil técnico que devem ter parao exercicio dessafungéo. A
necessidade real dessa capacitacdo se fundamenta em dois
pilares: um de natur eza técnicaou clinica, por setratar deum
servico de propostatécnicainovadorae equipe nova; o outro,
de natureza programatica ou institucional, focada no
desempenho do servigos. Para ndo se criarem 2 grupos de
supervisores separados, um de supervisio técnica e outro de
supervisdo administrativo-institucional, ndo parece haver,
inconveniente em se chamar essa atividade ou fungéo - sgja
|& que nome possa vier ater - de supervisdo clinico —
institucional, que bem contemplaafinalidade pretendida. Por
setratar deumafunc&o por demais especializada, demandam-
se experiéncia e perfil técnico com curriculo especial e
adequado paraquem aexercer. A Portariaministerial N°1.171
(Brasil —M S 2005) utilizaa certada e exatamente esse mesmo
termo “supervisdo clinico — institucional”, em seu Art. 4°,
alinea“a’. E, apds 9 considerandos, coloca, noinciso |11 do
Art. 5°, anecessidade deum curricul o adequado aessafungéo,
pelasrazdesaqui destacadas, como um doscritériosde seleg@o
desses supervisores. Essa mesma Portaria, com respeito a
selecdo, se ndo realizou uma selecdo publica, que seria
impraticavel em nivel nacional, privilegiou a sugestdo dos
interessados, em respeito ao principio ético e técnico

Quadro4. Quantitativo de RH dos CAPS—Brasil e Bahia—2007.

Brasil Bahia
Ne Servicos ~ Total CAPS N°Tec. Total Total CAPS N°Tec. Total
Nu/NM/CAPS  Técnicos Nu/NM/CAPS  Técnicos
1 CAPSI 537 9 4833 67 9 603
2 CAPSII 30 12 4.200 23 12 276
3 CAPSIII 40 16 640 2 16 2
4, CAPS 0 10 80 4 10 40
5. CAPSad 165 12 1.980 7 12 @
TOTAL 1181 12543 103 1035

9 0. Camargo (Rio Vermelho), Luiz M. Lessa (Rio Vermelho-CAPSi)), E. Saback (Perrnambués-CAPSad), Rosa Garcia (Boca do Rio), A.R.
Peregrino (Jardim Baiano) e F. Basaglia (Itapud), e o de S. Caetano e Cajazeiras e do Suburbio Ferroviario.
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psicanalitico de respeitar o desejo e sugestao dos
supervisionandos; b) Cursos especificos de capacitagdo: No
citado boletim Salde Mental em Dados N°4 do MS*”, haum
item sobre* Programade Formag&o...” (p. 23), onde sdo listados,
no periodo de 2003 — 2006 a execucdo de 74 programas de
Cursos de PoOs-graduagdo (360 horas), Cursos de
Aperfeicoamento (até 100 horas) e de Eventos. Trés desses
Cursos de pds-graduagdo aconteceram na Bahia: 2 em
Salvador (UFBA) e 1 em Vitériada Conquista(UFRJ), comum
total de 140 alunos e 140 Monografias, algumas das quais
publicadas em periédicos locais e apresentadas em eventos
nacionais. NaBahia, em 2007 e 2008, nenhum del es aconteceu;
¢) Eventos periddicos semestrais ou anuais, locais, regionais
e estadual: As préticas dos novos servigos substitutivos
carecem deintegracéo das experiéncias, dificuldades e acertos
vividos pelos diversos servigos. Eventos dessa natureza
deveriam ser incentivados pelo Gestor Estadual e grupos
regionais de Gestores municipais; d) Vinculaggo trabal hista: E
por demais conhecida de todos a instabilidade dos RH dos
CAPS, em suamaioriacontratadosde modo precario, namaioria
das vezes com contratos por apenas 1 més. Levando-se em
conta a necessidade de capacitagéo especializada e
permanente para os profissionais dos CAPS, as havidas
alternancias politicas terminaram por destruir ou diminuir o
desempenho de muitos CAPS neste Estado. Tal situagdo, além
de desrespeitar preceitos constitucionais, legislacoes
vigentes, bem como freqlentes e antigas acdes dos
Ministérios Publicos Estadual e Federal, viola o direito das
pessoas de plangjar a sua vida, por mascaradamente |hes
impedir o exercicio imprescindivel de sua habilitacdo
profissional e social, conquistadas durante mais de uma
década de estudos. Pelo fato de a maioria dos profissionais
dos CAPS ser jovem, 0s poucos anos seus vividos ndo foram
aindasuficientesparalhesmostrar o quantoisso farafaltaem
suas vidas futuras. Ainda bem que nos ultimos anos as
intervengdes dos MP tém sido observadas por alguns
municipios, com a realizag&o de concursos publicos. A
metodol ogiaaplicada por taisconcursos, infelizmentetem sido
pouco especificas para as areas de atuagéo dos aprovados,
principalmente com relagdo aos CAPS. De quevale um génio
que ndo tem nenhum perfil paratrabalhar com portadores de
transtornos mentais, em servigos com proposta técnica nova
como a dos CAPS? Se se requer curriculo especial paraum
intensivista, paraum urgentista... por que ndo o exigir paraa
especialidade de um servigo como o CAPS? Tal selecéo ndo
pode jamais ser feita por um mero teste de maltipla escolha
com questbes mofadas em bancos de dados! Especialidade e
eficiéncia, além disso, so selecionadas com prova ora e
historico profissional, privilegiando-se a especialidade
desgjada; €) Parcerias docente—assistenciais: A atual gestéo

da SESAB tem, mais que qualquer outra e, apesar do pouco
tempo, valorizado a parceria entre extensio ou assisténciana
salide e a pesquisa e ensino da Universidade, hgja vista o
INCOBA, HUPES, aém deoutras. Naarea, contudo, dasalide
mental nada aconteceu até entdo e, pelo contrario, tem sido
lentas por demais a resolucéo das dificuldades para
implementacdo dessas parcerias. Informacdes extra-oficiais
gue se tém tido d&o conta do contrario: ndo privilegiar essas
parcerias. O CAPSdo Garcia, por exemplo, fruto do Convénio
UFBA/SESAB/FAPEX jaagui citado, extensdo do servigo de
psiquiatriado HUPES/UFBA, esta desde Novembro pronto,
mas sem poder ser inaugurado por faltados RH solicitados a
um dos convenentes. Esse servigo serd o segundo CAPS
ligado a Universidades Federais (UFRJ e UFBA), campo de
ensino, estagio, pesquisa e divulgacdo de conhecimentos e
préticasdasalde mental . Preenchera, assim, o vazio conhecido
e divulgado da baixa qualificacdo dos RH do setor e de
aproximagao daUniversidade com arealidade da Comunidade.
Quem mais lucra ou perde com essa situagéo sdo, enfim, os
usuarios e, em segundo lugar, os estudantes e suas
instituicoes de ensino do setor.

Efetividade das A¢des, Visando a Desinstitucionalizacéo no
Ambito do Estado

AssituagBes descritas nos dois pontos anterioresfalaram,
anosso ver, suficientemente dessaefetividade. Osmovimentos
e conhecimento das ciéncias sociai s ou humanastém mostrado
guendo é possivel vidanormal em qual quer instituicdo total' .
O Unico e verdadeiro local de qualquer pessoa, de minorias
ou de maiorias, descobrir os bens, prazeres e satisfagdes na
medidaelimite de seus gostos e possibilidades é, t&o somente,
a realidade da vida na Comunidade, distrito ou cidade. E,
obviamente, vida assim é impossivel sem o exercicio da
liberdade geridapelo proprio interessado ou dono. Assim, foi
acertada a escolha brasileira por uma salde mental
Comunitéria. Tal acerto, por exemplo, foi reafirmado,
recentemente, pelo Relatério AIMS (WHO 2005) publicado
em 2005 e apresentado para discussdo entre psiquiatras e
outros profissionais da salide mental do Brasil, em encontro
promovido pelaOMS, intitulado * Por umaA¢éo Global parao
Aprimoramento da Salide Mental no Mundo”, realizado em
19/11/2007, em S&o Paulo e coordenado pelaUNIFESPeMS.
Alguns pontos desse Relatério relacionados ao Brasil
respondem, em muito, aos 4 pontos questionados pelo MPF
ao Conselho Regional de Medicina e abaixo resumidos: a)
continuidade do investimento para a expansdo do sistema
comunitario, principalmente paraincremento da coberturae
ampliacdo do acesso ao tratamento dos transtornos mentais
graves (aumentar o nimero e eficiéncia dos CAPS em
operacdo); b) ampliacdo expressiva dos leitos psiquiétricos

" Aqui tomada como lugar, a modo de exilio, que serve para substituir por mais de 2 a 15 dias ou mais a vida na Comunidade ou na cidade de
determinadas pessoas. A saida dessa instituigdo &, pois chamada de desinstitucionalizag&o. Por exemplo, a vida de um portador de transtorno mental
atendido no procedimento intensivo, caracterizado pela ida durante, até, os 5 dias Uteis da semana das 7 as 17 horas e por qualquer tempo, ndo é tida
como institucionalizacéo porque a sua vida, residéncia e lazer se dao na Comunidade, na Cidade, do mesmo modo como o das pessoas que trabalham
8 a 9 horas também nos dias Uteis. Neste sentido n&o € correto 0 uso, nesses casos, do termo “transinstitucionalizag&o”.
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em hospital geral, que ajudam na minimizagéo do estigmae
tém o beneficio do acesso aexames|aboratoriaisedeimagem,
importantes no cuidado de algunstranstornos mentais graves,
¢) ampliacdo do atendimento de emergéncias e disponibilidade
de leitos psiquiétricos no Pronto Socorro; d) ampliagdo do
Programa de Volta para Casa e de outras agdes de
desinstitucionalizacéo de pacientes de longa permanéncia; €)
ampliacdo, de modo decisivo, da oferta de acdes de salde
mental na atencdo primaria, especialmente nas equipes de
Salide da Familia e Agentes Comunitéarios de Salde; f)
formagao de gestores de servicos na &rea especifica de salide
mental, preparando profissionais que possam desenvolver
umaintegracéo efetivadaassisténcia psiquiétricacom arede
priméria; g) testar model os abrangentes na cobertura e acesso
universal aos servicos, principalmente no cuidados aos
transtornos mentais graves®.; h) no campo da pesquisa, as
politicas devem ser constantemente avaliadas e aperfei goadas,
com papel ativo da pés-graduacéo e das agéncias
financiadoras; i) o Conselho Nacional de Pesquisa e o
Ministério da Salde aplicaram, ha dois anos atrés, 6 milhées
de Reais na pesquisa em areas definidas como prioritarias,
havendo uma expectativa de uma nova rodada deste tipo de
financiamento com parceriadosMCT e MS; j) ampliagéo do
financiamento SUS, que, pela sobrecarga que os transtornos
mentai simpdem na Comunidade, deveriaestar acimados 2%
da percentagem do orgamento gasto atualmente com asatide.
Comentario: A efetividade questionadaneste ponto “c” esta
considerada nesses Ul timos subitens acima apresentados pelo
Relatério AIMS, outros autores (Mari 2007) e nos demais
pontos considerados anteriormente. As deficiéncias
assinaladas e comentadas neste ponto do M PF consideraram
os defeitos existentes e criticas pertinentes, os quais, ao invés
deinvalidar aescolhafeitapelo Brasil por umasalde mental
publica comunitaria, parecem fincar balizas auxiliares que
servem de orientacdo e consolidagéo dessaescolha. No ponto
seguinte e Ultimo deter-se-a, embora resumidamente, em
controvérsias recentes sobre essa politica de saide mental
brasileiraforjadapel os movimentos sociaisdo setor, lideradas
institucionalmente pelo M S e seguida pelos demais gestores
do SUS. Noitem final, Recomendagdes, seréo sintetizadas as
diversas conclusdes assentadas em seus diferentes tépicos.

Outras Informagdes Consideradas de Interesse

As matérias questionadas pelo MPF foram, a nosso ver,
abordadas nos trés pontos antecedentes. A tomada de
conhecimento, contudo, de algumas criticas de setores
envolvidos com a salide mental certamente fara conhecé-las
melhor. O ambiente de oposi¢éo de idéias faz parte da
democracia. Seusresultados, apesar de poder demorar, seréo,
com certeza, sempre os mel hores paraa Sociedade. Em 2006 e
2007 foram intensas as criticas®*» de entidades psiquiétricas,

principalmente daABP—Associacéo Brasileirade Psiquiatria,
sobre a politica de salide mental do M S, por, além de outras
coisas, haver substituido a politica do “hospital ocentrismo”
pela do “capscentrismo” (sic), desprezando o atendimento
nos ambul atérios, que continuam se deteriorando hadécadas,
sem uma politica de assisténcia de uma rede integral de
servicosde salide mental . Tai s criticasresultaram nael aboracao
pela ABP do documento “Diretrizes para um Modelo de
Assisténcia Integral em Salide Mental no Brasil — 2006”®.
Teoricamente é possivel que boa parte dos técnicos da area
tenha uma proposta até bem acabada e ideal sobre umarede
integral de cuidado em salde mental. Acima foi dito que,
apesar dos movimentos sociais da RPB terem sido amplos e
intensos nas décadas de 70 e 80, pouco ou quase nada se
conseguiu em transformar tais idéias em agdes e servigos,
mel horando aqualidade dos portadores de transtorno mental.
SO a partir de 1991 é que foi isso foi possivel, gracas a
implantagéo, pelo SUS, de medidas concretas e eficazes,
atraveés, de duas Portarias ministeriais sobre a assisténcia
psiquiatrica“® e outras tantas que as seguiram. A promogao,
prevencdo, tratamento e reabilitacdo em salide publicae, em
particular, em salide mental, sdo agBes por demais complexas,
justamente pelos abismos entre as idéias, as técnicas e 0s
fatos. Medeiam-nas fatores politicos, econdmicos e sociais,
especialmente em regimes democréticos, onde, felizmente, as
contradi¢des, apesar de lentificar, em curto prazo as
transformacfes, em longo prazo, por 5, 10, 20, 30 anos...
terminam por encontrar, acertadamente, caminhos mais
préximos do melhor. Regimes assim, como principio, tém que
respeitar as liberdades e as opinides. Os dados
epidemiol 6gicos dos transtornos mentais? 224 232 mostram
umapreval énciade transtornos mentais emtorno de 25 - 30%
da populacgo, dos quais 3% sdo de portadores de transtornos
severos e persistentes ou transtornos mentais maiores; 11%
com grande sofrimento mental por dependénciade substancias
psicoativas (SPA), incluindo o dcool eos 11 a 16% restantes
detranstornos mentais menores. No caso do Estado daBahia,
para a populagéo dos 3 e 11% (14%) (aproximadamente
1.960.000 hab. estariam dispostos os CAPS, os SRT, osLeitos
em Hospitais Geraise, excepcionamente, osleitosde Hospitais
especializados de psiquiatria; aos restantes dos 11 - 16%
(1.540.000—2.240.000 hab.) estariam dispostos osambul atérios,
dados esses baseados numa populacdo Baiana de
aproximadamente 14.000,000 habitantes (IBGE — Estimativa
2006). As criticas a politica de saide mental do MS, tém
encontrado algumas justificativas, por exemplo, na auséncia
completa de politica para os ambulatérios, destinados, pelo
seu perfil técnico, aatender o contingente maior dapopul agdo
de portadores de transtornos mentais, embora os leves ou
menores. Também, na insuficiéncia do nimero de CAPS e
SRT implantados, na alegada ineficiéncia desses novos

s Compreendendo as psicoses, neuroses graves, autismo, retardo mental acompanhado de grande dificuldade de adaptacéo social e deméncias severas
(3% da populagéo), os casos em que a droga avassala a vida da pessoa, reduzindo sua possibilidade de existéncia, a dependéncia do acool depois da
adolescéncia (6 a 10% da populagéo)) e as drogas ilicitas (cerca de 1% da populag&o).
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servigos, nadiminuicdo “ compulsoria’ deleitos psiquiétricos
e na ndo alocagdo dos recursos que financiavam as AIH de
leitos descredenciados' para o setor da salide mental, fazendo
com que, apesar de tudo, o pais passasse a gastar menos
26,7% (de 1995 para 2005) apos aimplantacdo dos servicos
comunitarios da RPB ©¢220%037 Djstor¢do essa que deve ser
corrigida. Por queteriaapoliticado MSsededicado einvestido
mais naqueles 14% e esguecido os 11 — 16%% de pacientes
restantes? Afastando-se dos aspectos ideoldgicos e
corporativos, que fogem a natureza deste trabalho e que, de
certa forma ndo deixam de estar presentes na forma de
veiculacdo dessas criticas, ndo tanto no seu contelido, alguns
colocagbes podem ser contrapostas: a) o maior grau de
sofrimento e dificuldade deinclusdo social dos portadoresde
transtornos mentais maiores, representados nos 14%; b) a
iatrogenia e danos aos direitos humanos para com a maioria
dos internados em hospitais psiquiatricos, opinido
internacionalmente de significativo consenso, face as
conqui stas damodernatecnol ogia e dos reconhecidos direitos
de umaminoria social, os portadores de transtornos mentais
maiores; ¢) por fim, adificuldade em se conseguir burocrética
einstitucionalmente a alocac&o de recursos financeiros para
uma atividade - aambulatorial - que ndo é especifica nem
exclusiva da salide mental, mas de toda a rede de salide do
SUS. Hareais dificuldades no sistema de salide SUS em se
remunerarem os procedimentos ambulatoriais (consultas,
atendimentos grupais, visitas domiciliares... etc.) de salde
mental com val ores maiores que os das demai s especialidades
dasalde. Foi possivel se conseguirem, por outro lado, valores
maiores na Tabela do SIA-SUS para os procedimentos/dia
dosCAPS?deR$18,10, R$15,90eR$ 14,85", acima, poisdos
R$3,70eR$ 7,00 dos procedimentosambul atoriai's, exatamente
por ndo haver similares a eles nos demais da salide e, por
conseguinte na Tabela do SIA-SUS. Apesar de haver
significativajustificativanesseraciocinio, ndo parece, contudo
ser 0 Unico, nem inviabilizador inconteste da preocupagdo da
politicado M S, com relagéo aos ambulatdrios. Por outro lado,
pretender-se a0 mesmo tempo intensificar aimplantacdo dos
novos servicos (CAPS, SRT e Leitos de psiquiatria em
Hospitais Gerais), redesenhar e implantar melhor o perfil e
desempenho dos ambulatérios esbharrar-se-ia na questéo
sempre complexadosrecursosfinanceiros, premidos por todas
as demais demandas de areas outras da salide, essas, talvez,
até, com maior apel o técnico e midiatico bem conhecidos. No
conjunto dessas dificuldades, se 0 MS nao se tivesse
concentrado, como opcao de estratégia politica, na
implantacdo, durante vérios anos, desses chamados servicos
novos e especificos da especialidade da saide mental,
certamente asvicissitudes e alternancias politicasterminariam
por restringir sua eficacia, sua consolidago e, até mesmo,
apagé-loscom o tempo. Além disso, hdque seressdltar, quea
implantacéo de 106 CAPS em municipiosdaBahia, incluindo

a Capital®”, na grande maioria dos quais jamais havia
assisténciaem salde mental, veio suprir grande e amplafalta
de cobertura numa especialidade de alta prevaléncia
populacional (25 - 30%)?2+2832), e centenariamente desprezada
por, além de outrosfatores, o estigmacultural de que évitima.
A critica ao “capscentrismo” parece desconhecer, apesar de
tudo, o bem oferecido para as familias e usuarios atendidos
nos diversos municipios, principalmente 0s menores, por esses
CAPS. Pois dos 30.830 (Quadro 1) pacientes atendidos
mensal mente pel os 106 delesimplantados no Estado, quase a
metade (45,47% [Quadro 1, item 4]) é do procedimento néo-
intensivo. A realidade quotidiana desses servigos demonstra
serem eles, defato, pacientesambulatorial's, vez que, em razéo
das condi¢des de deslocamento de zonas rurais longinquas,
além deoutras, podem comparecer ao CAPS apenasumaunica
vez no més, enquadrando-se assim, no perfil técnico de
“pacientesambulatoriais’. Apesar dos pontos criticados sobre
a politica de salide mental do MS, ndo ha razdo de se
desconhecer os bens sanitario e social trazidos com a
implantag@o da rede de CAPS. Afina de contas, deve-se
perceber que*“ capscentrismo” ésinénimo, em Ultimainstancia,
de ambulatorizacéo, reversdo do modelo hospitalocéntrico
ou, “ambulatorismo”, conceitos esses perseguidos ha
décadas pelamaioriados que militam na salide mental.

ConclusdeseRecomendactes

Este Ultimo item, seguindo acronol ogiados assuntosacima
abordados, esquematiza de modo simples e objetivo
conclusdes, recomendagdes ou sugestdes que pareceram Uteis
paraum documento de naturezapropositiva. Documento assim
podera, acreditamos, ajudar aos seus responsaveis e
interessados nas medidas mais importantes para melhorar o
desempenho e qualidade da assisténcia em sallde mental,
resultado dos conhecimentos recentes trazidos pelas
disciplinas da medicina, da psiquiatria da enfermagem, da
psicologia, daassisténciasocial, do trabalho ocupacional, da
farméacia, dapedagogia, do direito, daseguranca, do lazer, da
estética, da ética e de outras mais relacionadas com a salide
mental e qualidade de vida da popul agéo baiana.

A maioria das recomendagdes abaixo alinhadas é de
competéncia de instancias do Gestor estadual, dentro de sua
funcgéo de coordenar, complementar, suplementar, organizar,
supervisionar, incentivar, capacitar RH, normatizar e manter
banco de dados com relacéo as agdes do SUS no ambito do
Estado, segundo aNOA S 01/2002:

1. Leitos Psiquiatricos, Vagas em Hospital-Dia e
Emergéncias.

— Ampliar a implantacéo de leitos de psiquiatria em
hospitais gerais, principalmente nos municipios do
interior do Estado e dos que compdem a regido
metropolitanade Salvador:

t No Brasil, de aproximadamente 92.000 em 1992 para 38.000 leitos 2007¢" e, na Bahia, de 2.232 em 2003 para 1.051 em 2007 (Ibidem).
Y Respectivamente para os procedimentos intensivo, semi-intensivo e ndo intensivo.
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a) acatar, por parte da SESAB e SMS de Salvador, a
disponibilizacdo de maisumaenfermariado HUPES/
UFBA parapsiquiatria;

b) insistir na implantagdo de leitos de Psiquiatria no
HGE, um dos itens constantes do Convénio UFBA/
SESAB/FAPEX N°093/2003, vigente até 30/06/2008
publicado no DOE de 03/06/2003 e seus adiitivos,

C) incentivar e coordenar, a cargo da SESAB, o
credenciamento de, pelo menos, 2 leitos em cada
Hospital Geral de municipios onde existe um CAPS,
metaquejaconstou do PDR/SUS-BA;

d) abandonar a idéia de implantac@o de vagas em
Hospital-dia, a ndo ser em hospital geral, salvo
situagBes muito especiais, como no HUPES/UFBA,
em razéo da preferéncia a ser dada a servicos do
modelo CAPS;

— Supervisionar o desempenho e qualidade dainternagdo
dos 1.051 |eitos de hospitais psiquiatricos:

a) agregando servigos intermedidrios as Unidades que
0S possuem;

b) fazendo cumprir o estabelecido naLel 10.216/2001
sobre as comunicagdes compulsorias ao MPF,
estabel ecendo parcerias com esse paratal fim;

¢) reduzindo o tempo médio de permanéncia para
aquém do limite minimo de 30 - 45 dias, nos casos
clinicamente possiveis, determinado
compul soriamente pela sistemética de cobranca das
AlIH-SUS.

— Estabelecer central/servigo de regulacdo para os casos
deemergénciapsiquiétricadaCapital em parceriacoma

SESAB eMS.

2. ServigosSubstitutivos:
— Intensificar suaimplantagéo e:

a) alcancar ototal de200 CAPScredenciadospelo MS;

b) agilizar osprocessosdetramitagdo na SESAB e CIB-
BA de projetos dos municipios pleiteantes;

) estimular a implantacdo de CAPS através de
consorcio de municipios com menos de 20.000
habitantes e que se equidistem por disténcias com
menosde 20 km;

d) inaugurar, o maisbreve possivel, através daa ocacéo
dos RH humanosjésolicitados pelaUFBA, o CAPS
Il do Garcia docente-assistencial pertencente ao
Complexo HUPES/UFBA no Didtrito Socid Barra-Rio
Vermelho

€) incentivar e coordenar eampliacdo dos SRT, com base
no quantitativo de pacientes crénicos internados em
hospitais psiquiatricos e que se enquadrem nos
critérios estabel ecidos pelo Programa;

f) incentivar a inscricdo de usuarios no PVC em
municipios ja credenciados no MS e estimular o
cadastramento de outros;

g) a cabo da SMS de Salvador: aviar, 0 mais breve, a
adimpléncia dos requisitos exigidos (Alvarada Vs,

medicamentos, alimentac&o e complementacéo das
equipesdo CAPS) parao credenciamento dos9 CAPS
junto ao MS; atingir o quantitativo de 19 CAPS
credenciados da Capital, de acordo com o parametro
de 1/150.000 hab. (parapopul acéo de 2.900.000 hab.);
ampliar o nimero de SRT e PVC de acordo com a
populagdo crbnica existente nos Hospitais
psiquidtricos de Salvador e moradores de rua com
transtornos mentais sem vinculo socio-familiar;
melhorar acapacitacéo das equipes dos CAPS recém
implantados, através de cursos especiais e do
estabelecimento de supervisores clinico-
institucionais para os CAPS, em parceria com a
SESAB.

— Ingtituir o mais breve possivel um corpo de supervisores
clinico - ingtitucionaiscom perfil adequado aessafuncao,
atravésde sistemade sel e¢do transparente e respeitando
a intencéo dos Gestores relacionados aos CAPS, se
possivel, nos moldes dasupervisdo clinico - institucional
estabelecida e em vigor pelo MS;

— Incentivar, nos CAPS, as atividades geradoras de renda,
essenciaisparaa inclusio social de parte dos pacientes
gue oferecerem condicdes para tanto, através de linhas
de financiamento especiais.

— Incentivar, naCapital € municipios outros estratégicos,
aimplantacdo de CAPSIII.

— Implementar as atividades dos ambulatérios de salide
mental, promovendo:

a) inicialmente, encontros especiais para discussio do
modelo;

b) supervisionando seu desempenho e qualidade;

¢) complementando o quadro de RH para diminuir o
grande intervalo interconsultas e tempo de
atendimento;

d) melhorando o fornecimentos dos insumos:
medicamentos, material paraasoficinas... etc.

3. RecursosHumanos:

— Aumentar os postos de trabalho para, em pelo menos,
960 profissionais da equipe multidisciplinar de saide
mental, sem 6nus para a SESAB e municipios
pleiteantes, através do credenciamento demais 96 CAPS
no Estado;

— Propiciar 0 apoio necess&rio para a manutencéo e
aprimoramento do corpo de supervisores clinico —
institucionai's, através de Cursos de aperfeicoamento e
atualizagéo periddicos, local de reunides e logistica
adequados.

— Alocar os recursos humanos solicitados para a
inauguracdo emAbril —Maio de 2008 do CAPS docente
—assistencia do Distrito Sanitério Barra- Rio Vermelho
no bairro do Garcig;

— Promover eventos cientificos anuais de salide mental
de ambito estadual, privilegiando 0s servicos
substitutivos CAPS, SRT, leitos em hospitais gerais e
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4,

cuidadoresdo PV C, objetivando integracéo e avaliacdo
de experiéncias, bem como estimulando encontros
regionais de grupos de CAPS de mesma regiao
geogréfica;

— Financiar, pelo menos, 2 cursos de pos-graduagéo lato
sensu de 15 em 15 meses, de preferéncia coordenados
por IESidbneas.

Outras:

— Elaborar e manter atualizado, em nivel estadual, banco
de dados, contendo os servigos dos diversos niveis de
atencdo, seus recursos humanos e gastos financeiros
com a saude mental das redes extra — hospitalar e
hospitalar, identificando-os por municipio;

— Reativar aCESM —Comisséo Estadual de Salide Mental,
comissdo permanente e assessora do CES — Conselho
Estadual de Salide — BA, existente oficialmente e com
regimento japublicado em DOE;

— Incentivar, coordenar e promover a atividade matricial
em salde mental com o PSF, em parceria com MS e
muni cipios onde existem servicos de salide mental.

— Edtimular erepassar recursosem parceriacom aFAPESB,
incentivando pesquisas e projetos na area da salde
mental, inclusive sobre a geracdo de renda por
portadores de transtorno mental.

— Restabelecer a regularidade do fornecimento dos
medicamentos essenciais (rotineiros) com base no
elenco programado paracadanivel de complexidade do
servigo, conforme programada SESAB implantado desde
2000.

— Adgilizar ereformular o fluxo de solicitagdo e dispensagéo
dosmedicamentos deAlto Custo nadreade salide mental.
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