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RESUMO

Esta pesquisa teve como objetivo analisar indicadores do campo da saude mental
coletiva no periodo de 2012 a 2022, correspondente aos anos anteriores e
concomitantes/posteriores as reformulagdes das politicas de saude e saude mental
que ocorreram entre os anos de 2017 e 2021 (Politica Nacional da Atencao Basica,
Nova Politica de Saude Mental, Nova Politica de Drogas, Programa Previne Brasil).
Para tanto, foi empregada metodologia de abordagem quantitativa, do tipo estudo
ecologico transversal. Tratando-se de politicas federais, a populagao do estudo foi a
populagao brasileira. Os dados foram extraidos para o periodo de 2012 a 2022. Os
indicadores pesquisados foram categorizados em trés componentes: financiamento,
assisténcia e dados epidemioldgicos. As fontes utilizadas foram os Sistemas de
Informacdo em Saude e relatérios oficiais governamentais e de entidades de
pesquisa. Os dados foram compilados em séries temporais e analisados por meio de
técnicas de estatistica descritiva. Os resultados para alguns componentes de
financiamento e assisténcia indicaram mudanga na tendéncia de
crescimento/decréscimo a partir de 2017, apds reformas das Politicas, como
diminuicdo no repasse federal de custeio para CAPS e aumento para os Hospitais
Gerais e comunidades terapéuticas e diminuicdo no numero de equipes NASF. Para
outros indicadores, como distribuicdo dos profissionais nos servigos, identificou-se
reducao do crescimento de profissionais na atengéo basica e CAPS ja nos primeiros
anos da série. Para os dados epidemiologicos, observou-se pouca variagcdo no
numero de obitos por suicidio para toda a série. Discutiu-se que para as categorias de
financiamento e assisténcia ha consonancia entre os resultados e as mudancgas
propostas na politica, que expressam a despriorizacdo do modelo de atencao
psicossocial de base comunitaria e territorial e o incentivo ao modelo ambulatorial,
hospitalar e a instituicdbes como as comunidades terapéuticas. O comportamento
similar para todos os anos da série em alguns aspectos analisados indica uma
continuidade do periodo pré-reformulacbées, mesmo que em dissonancia com a
Politica vigente naquele periodo. A pouca variagcdo no componente epidemiologico
analisado aponta para a possibilidade de menor fator de influéncia da politica de saude
do que outros determinantes e condicionantes de vida.

Palavras-chave: saude mental; politicas publicas de saude; epidemiologia.



ABSTRACT

This research’s aim was to analyze indicators of the collective mental health field in
the years of 2012 until 2022, which are the period before and simultaneous to/after the
reformulations of health and mental health policies made between the years of 2017
and 2021 (National Basic Care Policy, New Mental Health Policy, New Drug Policy,
Previne Brazil Program). For this, a quantitative approach methodology was used, of
the cross-sectional ecological study type. As the policies in question are federal, the
population of the study was the Brazilian population. The data was extracted for the
period from 2012 to 2022. The indicators investigated were categorized into three
components: financing, assistance and epidemiological data. The sources used were
the Health Information Systems and official government and research entities reports.
The data was compiled in time series and analyzed utilizing descriptive statistical
techniques. The results for some components of financing and assistance indicate a
change in the trend of growth/decrease from 2017, after Policy reforms, wich are:
decrease in federal funding for CAPS and increase for Hospitals Gerais and
therapeutic communities; decrease in the number of NASF teams. For other indicators,
such as the distribution of professionals by services, the reduction in the growth of
professionals in basic care and CAPS was identified in the first years of the series. For
the epidemiological data, little variation was observed in the number of deaths by
suicide for the entire series. It was discussed that for the categories of financing and
assistance there is consonance between the results and the changes proposed in the
policy, which express the loss of prioritizing of the community and territorial-based
psychosocial care model and the incentive to the ambulatory model, hospitals and
institutions such as therapeutic communities. The similar behavior for all the years of
the series in some analyzed aspects indicates a continuity of the pre-reformulation
period, even though it is in dissonance with the Policy in effect during that period. A
little variation in the epidemiological component analyzed suggests the possibility of a
lower factor of influence of health policy comparing to other determinants and
conditioning factors of life.

Keywords: mental health; health public policy; epidemiology.
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1 APRESENTACAO

A busca pela atuacéao e, posteriormente, produgao de conhecimento no campo
das politicas publicas, é impulsionada ndo apenas pelo interesse profissional, mas por
uma necessidade nascida do modo como se percebe a vida em sociedade. Meu
contato com as politicas publicas, antes de ser académico, € como usuaria, dos
diversos sistemas que, de forma mais ou menos evidente, afetam minha vida e de
outras pessoas. Como usuaria do sistema de transporte publico consigo perceber
como 0 acesso a cidade interfere na vida cotidiana. Como usuaria do sistema publico
de educacao, pude experienciar ao mesmo tempo a ampliagdo das possibilidades de
vida, pelo ingresso no ensino superior, bem como os efeitos de politicas de
austeridade na universidade publica. Como usuaria do Sistema Unico de Saude
reconhecgo, em um contexto de pandemia global, a importancia de uma saude publica
e universal. E, como trabalhadora deste mesmo sistema, sempre me foram caros seus
principios constituintes, como a universalidade, o cuidado integral e equitativo e a
garantia da participacao social. Atuar em politicas publicas, com as quais tem forte
identificacdo, instiga o desejo de conhecé-las de modo mais profundo, e de que esse
conhecimento motive melhorias na execucao dessas politicas e, principalmente, que
isso signifique melhorias concretas na vida de seus usuarios.

A presente pesquisa consistia originalmente em uma proposta de pesquisa-
agao, cujo objetivo era a implantagédo do Projeto Terapéutico Singular (PTS) como um
dispositivo para operar o cuidado integral em saude em uma unidade basica de saude
de um municipio paranaense. Apesar do interesse dos trabalhadores do servigo e da
anuéncia expressa pela gestao local e municipal, algumas caracteristicas do campo,
que era também local de trabalho da pesquisadora, representaram dificuldades
importantes para a execugao da pesquisa. As constantes mudangas na equipe
(remanejamento de funcionarios e mudangas na coordenagao) e, principalmente, a
restruturacao de processos de trabalho na atencao basica a nivel federal e municipal,
colocaram em xeque, ndo apenas a factibilidade do projeto de pesquisa, mas sua
propria compatibilidade com o modelo de atencéo a saude que se delineava. O PTS
€ um dispositivo proposto pela Politica Nacional de Humanizagado (PNH), que foi
desenvolvida principalmente nos anos 2000 e teve suas ultimas publicagbes como

politica publica nacional em meados da ultima década. Politicas posteriores
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apresentaram mudancgas significativas na organizagdo das redes de saude e
intensificaram contradigbes na implementagao dos dispositivos da PNH.

O programa Previne Brasil, instituido pelo governo federal no final de 2019, mas
que esteve até recentemente em fase de transicdo, impés mudangas drasticas no
financiamento da Atencédo Basica em Saude e, consequentemente, na organizagao
dos servigos. Substituindo a légica de organizagao territorial, conforme necessidades
da populagao, pela légica da produtividade e execugédo de procedimentos, a adogéo
desse modelo significou a modificagdo de processos de trabalho e da relagdo com os
dispositivos existentes.

Apesar da forte coesdo que existe no escopo da politica do SUS em sua
legislacdo-base, as politicas que se adotam em um ou outro governo nao se
coadunam necessariamente com esses principios. No campo da saude mental isso
tornou-se mais evidente com a publicagao da nova politica de saude mental de 2017
e da nova politica de drogas de 2019, que representam um movimento de
contrarreforma psiquiatrica.

Visando o desenvolvimento técnico-assistencial da reforma psiquiatrica e a
consolidacdo de dispositivos da Politica Nacional de Humanizagdo do SUS, esta
pesquisa pretendia estudar uma ferramenta, o PTS, que tem o potencial de qualificar
0 cuidado em saude de um sujeito, um grupo, ou uma populagédo. No processo de
inicio de aplicagao do projeto, todavia, concluimos que seria infrutifera a tentativa de
avancar em um modelo de cuidado enquanto outro, concorrente, era implementado.
Desse modo, esta pesquisa tomou uma nova diregao, justificada pela necessidade
que se sentiu como urgente de posicionar-se frente aos retrocessos no que ja foi
historicamente conquistado no campo das politicas publicas, da saude coletiva e da

saude mental. Propde-se, entdo, um estudo dessas politicas e seus resultados.
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2 INTRODUGAO

Quando se propde abordar o tema da saude mental, podem-se tomar
multiplos caminhos. Como um conceito, ela € objeto de mais de uma epistemologia.
Como um campo, abarca a disputa de divergentes modelos. Como pratica, expressa
essas e outras escolhas, junto com as contradigdes inscritas na realidade. Ao mesmo
tempo, a pratica amplia o olhar para além de categorias como conceito, campo, objeto
e técnica, pois lida com pessoas e situacdes concretas. Sob o prisma das politicas
publicas, admitir a existéncia de um sujeito, e ndo apenas objeto, revela a dimensao
ética das escolhas que se fazem, sejam elas conceituais ou técnicas.

O que hoje tematizamos como saude mental, historicamente esteve
circunscrito de outras formas, compreendido a partir de outros paradigmas, mais ou
menos superados. Por séculos foi a loucura, e ndo a saude mental, o objeto do qual
se ocupava a psiquiatria. Foucault (2006) analisa que a loucura adquire status de
doenga quando passa a ser compreendida como um desvio no campo das paixoes,
da volicado e do comportamento, e passa entdo a ser contraposta a normalidade e
conformada a relagdo sujeito-objeto propria da ciéncia da época. Entendida como
doencga mental, ela formava com a psiquiatria um bindmio, que se configurava a partir
de uma relagao sustentada pelo poder biomédico. Essa relacdo de poder tinha no
hospital psiquiatrico seu l6cus de exercicio e era justificada pelo saber médico e a
prerrogativa do direito da ndo-loucura sobre a loucura (Foucault, 2006). Ao fim do
século XIX, o enfraquecimento da psiquiatria classica denunciou que sua pretensa
revelacao e producao de verdade eram na realidade a manifestagao do poder exercido
pelo psiquiatra sobre o paciente, que nao revelava, mas produzia a doenga conforme
a sintomatologia que propunha (Foucault, 2006). A crise na psiquiatria classica
desdobrou-se em transformagdes paradigmaticas importantes no século seguinte.

O século XX foi cenario de diversas transformacgdes politicas, econdmicas,
sociais e culturais no Brasil e no mundo. Birman e Costa (1976) argumentam que apos
a segunda guerra mundial a crise na psiquiatria se acentuou, pois tornou-se evidente
a relacao entre institucionalizagao e produgao do que se considerava doenca mental.
Os autores defendem que nas tentativas europeias de reforma do modelo assistencial
houve também uma mudancga epistemoldgica, em que o objeto da psiquiatria passou

de enfermidade para saude mental, nesse momento entendida como adaptacédo ao
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modo de vida considerado normal. Foucault (2006) interpreta que a questao do poder
€ central para entender o declinio da psiquiatria classica. O autor aponta algumas
saidas que foram tomadas para esta crise: neutralizar a relagdo de poder por meio
da asceptizacdo da psiquiatria com a sua aproximacao do restante da medicina,
representada principalmente pelo desenvolvimento das terapias farmacoldgicas;
recortar a relacdo medico-paciente das outras relagdes institucionais, colocando a
relagao de poder a servigo terapéutico, como na psicanalise; subverter as relacdes de
poder e desligar o lugar da loucura como doenga mental, construir uma antipsiquiatria.

A partir de meados do século XX, a insatisfacdo organizada com o que se
verificava nas praticas de saude e saude mental mobilizou importantes mudangas e o
reconhecimento de suas dimensdes politicas e sociais. Eclodiram as producgdes
tedricas e culturais com viés antipsiquiatrico, assim como a formacgao de organizagdes
e movimentos sociais para o campo da saude mental. Nos anos 70, a reforma
psiquiatrica italiana foi institucionalidade por meio da Lei 180, chamada de Lei
Basaglia, que determinou a extingdo dos manicémios na Italia. No Brasil, a reforma
italiana foi bastante influente e no mesmo ano foi fundado o Movimento dos
Trabalhadores em Saude Mental (MTSM).

Na década de 1980, tanto a reforma sanitaria quanto a reforma psiquiatrica
tiveram como cenario o processo de redemocratizacao brasileira. A ideia de saude
como um direito universal, o cuidado territorial e em liberdade e a estratégia de
fortalecer a atencdo primaria, eram pautas discutidas dentro do movimento dos
trabalhadores de saude e saude mental. Elas foram temas de conferéncias que séo
hoje simbdlicas, como a VIII Conferéncia de Saude, que discutiu a reformulagao do
Sistema Nacional de Saude. Essas ideias que ja eram bandeiras consolidadas nos
movimentos sociais adquiriram status legal e juridico a partir da promulgagéo da
Constituicao de 1988, que afirma diversos direitos sociais, dentre eles o direito a
saude. Ainda nos anos 80, esses principios se realizaram nas praticas assistenciais,
com a criacao de servicos de atencido psicossocial a partir de politicas municipais,
mesmo antes de uma legislagdo nacional. Apesar da Lei Organica da Saude (LOS)
ter sido criada em 1990, foi apenas em 2001 que a Lei da Reforma Psiquiatrica
brasileira foi publicada e instituiu a mudanca do modelo de cuidado asilar para o
psicossocial como uma politica publica federal. Outro marco importante para a politica

de saude mental foi a instituicdo da Rede de Atengao Psicossocial (RAPS) em 2011,
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por meio da portaria 3088. A RAPS é uma das cinco Redes de Atencéo a Saude (RAS)
consideradas prioritarias e institucionalizadas a partir da portaria 4279 de 2010.

Em um movimento aparentemente contraditério, nos ultimos anos outras
medidas foram aprovadas que modificam a legislagao das politicas de saude mental,
em uma diregdo contraria a da reforma e dos preceitos da saude coletiva de base
territorial. Na mesma década da implementacao da RAPS, seu desmonte iniciou
oficialmente com a publicacdo da Nova Politica de Saude Mental, no final de 2017. No
que parece ser uma tentativa de negar a incompatibilidade dos modelos de atengao
psicossocial e manicomial, bem como des-historicizar esta politica social, as
mudancgas na legislagao alteraram aspectos chave das diretrizes de cuidado em saude
mental. Chamadas de diretrizes para “Fortalecimento da RAPS”, a resolugao n° 32 de
2017 inclui os hospitais psiquiatricos como integrantes da rede. Também em 2017,
publicou-se a reformulacdo da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), em
processo que foi duramente criticado pelo seu carater de retrocessos no que tange ao
modelo de Saude da Familia e da falta de participagdo do controle social (MELO;
MENDONCA; OLIVEIRA E ANDRADE, 2018). Dois anos mais tarde, em 2019, o
Conselho Nacional de Drogas (CONAD) registrou também uma nova Politica Sobre
Drogas. Publicada no Decreto 9761, ela expressa um viés proibicionista e da destaque
ao papel das comunidades terapéuticas no tratamento de pessoas acometidas de
transtornos decorrentes do uso de alcool e outras drogas. Além disso, retira a redugéo
de danos como estratégia de prevengao e tratamento, colocando em seu lugar a
promocao da abstinéncia. No mesmo ano, o governo federal instituiu o programa
Previne Brasil, uma nova forma de financiamento da Atengao Basica em Saude, que
altera a légica de captagdo de recursos de necessidades territoriais para a de
produtividade.

A realidade demonstra que a transformagdo de um campo nao é apenas a
relagdo causal entre mudanca tedrica e aplicagao pratica, como a publicagédo de uma
legislagcdo e a consequente efetivagao assistencial, mas € melhor explicada por uma
relacdo dialética. Nas ultimas décadas o modo de atengdo psicossocial ganhou
legitimidade politico-juridica e, principalmente, concretude nas trocas sociais, por meio
de praticas baseadas na territorialidade, liberdade e promog¢ao de autonomia. Todavia,
isso nao significa a substituigdo total ou hegemonia da atengéo psicossocial. Assim

como 0s servigos substitutivos ainda disputam espago no campo da saude mental com
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os dispositivos manicomiais, 0 modelo de atengao psicossocial coexiste com o asilar,
com frequéncia no mesmo servigo.

Todos esses elementos formam um quadro complexo do que consiste o
campo da saude mental no Brasil. H4 uma politica de Estado forte, representada pela
construcédo do SUS e os efeitos que isso produziu na situagao de saude da populagao
brasileira. Ao mesmo tempo, politicas de governo que geram uma inconsisténcia
interna que se expressa tanto no ambito legal - com a publicagdo de resolucdes e
decretos que alteram a politica em pontos essenciais — quanto na pratica assistencial.

O presente estudo consiste em uma analise da execugao das politicas publicas
em saude mental atualmente em vigor (Politica Nacional da Atencédo Basica, Nova
Politica de Saude Mental, Nova Politica de Drogas, Programa Previne Brasil) em
relagdo ao periodo anterior, por meio de resultados observados em trés campos:

financiamento, assisténcia e condi¢cdes de saude mental da populacgéao.

2.1 JUSTIFICATIVA

A efetivagao do cuidado em saude e saude mental é atravessada por diversos
fatores de campos politicos, cientificos e culturais. Nas ultimas décadas, a reforma
sanitaria e a reforma psiquiatrica tomaram corpo na disputa do campo da saude e
alcangaram uma legitimacao politico-juridica. Com a publicagao de legislagdes como
a Lei Organica do SUS e a Lei da Reforma Psiquiatrica, os anos seguintes foram
dedicados ao desenvolvimento técnico-assistencial, por meio da formulacdo de
politicas como a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), o investimento em
educacado permanente e publicacdo de materiais sobre dispositivos e praticas
assistenciais no SUS (matriciamento, grupos, projeto terapéutico singular). Todavia,
nos ultimos anos, acirrou-se novamente a disputa no campo ideoldgico e politico, ndo
apenas na area da saude, mas em um nivel programatico de modelo de governo.
Questdes que pareciam avangar rumo a sua consolidagao, como a rejeicdo ao modelo
manicomial, a garantia de direitos humanos e sociais basicos e acesso universal a
saude, sofreram importantes retrocessos nos ultimos anos. Ao se falar em “novas”
politicas (da atengdo basica, saude mental e drogas), o adjetivo se refere a uma
qualidade temporal, muito mais do que de inovagao ou novidade. Considerando os
impactos nas condi¢cdes de saude da populacdo com o advento do SUS e outras
politicas de seguridade social e garantia de direitos, é presumivel que haja efeitos
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nessas mesmas condigdes de saude com o enfraquecimento dessas politicas. Desse
modo, ainda que sob a luz de debates antigos, a questao sobre os modelos de saude
adotados permanece atual. Torna-se, portanto, relevante a analise dessas politicas
no que tange aos efeitos observados na gestdo do sistema de saude, pratica
assistencial e indicadores das condigbes de saude da populagdo. Ainda que nao
sejam o unico fator influente na decisdo de modelos e programas executados, as
producgdes cientificas podem ter a funcdo de, além de aprofundar o conhecimento

sobre eles, valida-los ou contesta-los.

2.2 OBJETIVO GERAL

Analisar indicadores do campo da saude mental coletiva para os anos de 2012
a 2022, que correspondem ao periodo anterior e concomitante/posterior ao de
reformulacéo das politicas de saude e saude mental que ocorreram entre os anos de
2017 e 2021 (Politica Nacional da Atencao Basica, Nova Politica de Saude Mental,

Nova Politica de Drogas, Programa Previne Brasil).

2.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Contextualizar as principais reformulag¢des das politicas de saude mental
efetuadas entre os anos de 2017 e 2021 no panorama histérico-politico;

e Investigar efeitos das novas politicas de saude e saude mental na
assisténcia ofertada pela RAPS;

e Analisar o financiamento a dispositivos da RAPS durante a implementacéao
das novas politicas em relagc&o ao periodo anterior;

o Verificar relagdes entre aspectos das novas politicas e indicadores de
saude mental: prevaléncia de transtornos mentais relacionados ao trabalho;
internagbes hospitalares motivadas por transtornos mentais e comportamentais;

notificacdes de lesdes autoprovocadas.
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3 FUNDAMENTAGAO TEORICA
3.1 O SISTEMA UNICO DE SAUDE: BREVE HISTORICO

A histéria do Sistema Unico de Saude brasileiro (SUS) comega mesmo antes
de sua instituicdo em 1990. Sua génese esta diretamente relacionada a dois eventos
importantes: a Conferéncia de Alma Ata, em 1978, e a VIIl Conferéncia Nacional de
Saude, em 1986. Em 1988 a Constituicdo Federal promulgada fincou as bases legais
para a publicagdo da Lei 8080 — Lei Organica da Saude (LOS), que da a luz o SUS.

Realizada em Alma Ata, no Cazaquistdo (na época parte da URSS), a
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude propés um pacto
mundial para a promogao de saude e diminuigao das desigualdades intra e inter povos
por meio do investimento na atencao primaria em saude. Sua declaragao apresenta
principios importantes como: a concepg¢do da saude como um direito humano e
universal; a priorizagdo estratégica dos cuidados primarios nos sistemas de saude
nacionais; a participagao popular e comunitaria no planejamento das politicas de
saude; a articulagao intersetorial com politicas econdmicas e sociais; a promogao da
equidade na oferta assistencial (CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE
CUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE, 1978). A proposicéo feita em Alma Ata era de
que todos os paises se comprometessem com o investimento na atengao primaria em
saude para, com isso, lograr a meta de que todos os povos do mundo alcangassem
niveis de saude que permitissem uma vida econémica e socialmente produtiva até o
ano 2000. Desde entao, esta conferéncia tem sido um marco para a avaliagao da
situagao dos sistemas de saude no mundo, a exemplo da Conferéncia Global sobre
Atencado Primaria de Saude, que foi realizada em 2018 em Astana, também no
Cazaquistao, e reafirmou os compromissos da Conferéncia de Alma Ata (GLOBAL
CONFERENCE ON PRIMARY HEALTH CARE, 2018).

A VIl Conferéncia Nacional de Saude, em 1980, teve como tema “Extens&o das
acdes de saude por meio dos servigos basicos” e discutiu como concretizar o pacto
da Conferéncia de Alma Ata (BRASIL, 1980). Foi, todavia, na VIII Conferéncia
Nacional de Saude, em 1986, que as mudangas mais radicais foram propostas. O
processo de redemocratizagdo e iminéncia de uma transformacao politico-juridica,
expressa na elaboracdo de uma nova constituicdo, abriu oportunidade para a
remodelacdo radical da politica publica de saude. O relatério da VIII conferéncia
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defende a criacdo de um sistema nacional de saude que tenha como caracteristicas:
a descentralizagdo e o fortalecimento da gestdo municipal; a hierarquizagéo e
regionalizacdo do sistema; a integralidade e a superacdo da relagdo preventiva-
curativa; a participacado social; a inclusdo de praticas alternativas; a equidade na
assisténcia; a estatizagdo progressiva de todos os servicos e a contratacdo de
recursos humanos via concurso publico, com remuneragédo isbnoma e suficiente; a
criacdo de fundos unicos de saude em todos os niveis da federacao; a criacdo de um
ministério proprio e garantia no financiamento (BRASIL, 1986). O relatorio da
conferéncia é incisivo no que diz respeito ao papel determinante das condigdes de
vida da populagao em seus niveis de saude, colocando ao Estado a responsabilidade
de atuar ndo apenas na assisténcia direta as questdes de saude, mas em dirimir as
desigualdades sociais e econdmicas, historicamente constituidas e efeitos do modo
de produgao capitalista (BRASIL, 1986).

A Constituicdo Federal, publicada em 1988, incorporou muitas das propostas
da VIII conferéncia. O texto possui uma se¢ao dedicada a Saude, que inicia com a
ideia ja estabelecida na conferéncia de que “A saude é direito de todos e dever do
Estado” (BRASIL, 1988). Como proposto, institui um Sistema Unico de Saude,
universal, descentralizado, com participagcao social. Dentre as dissonancias entre os
dois textos, se destaca a relativa a participacao da iniciativa privada no sistema de
saude. Enquanto a VIl Conferéncia decidiu pela estatizag&do progressiva dos servigos
de saude, proibindo novas concessdes e inclusive denunciando a mercantilizagao da
saude (BRASIL, 1986), a Constituicao Federal garantiu a iniciativa privada o exercicio
da assisténcia a saude (BRASIL, 1988).

A Lei Orgéanica da Saude (LOS), publicada em 1990 sob o numero Lei 8080,
segue as diretrizes estabelecidas na Constituicdo Federal e define de modo mais
detalhado atribuicbes e responsabilidades para os entes federativos. O texto
determina normativas para todas as agdes de saude executadas em ambito nacional
e institui um Sistema Unico de Saude para todas as acdes e servicos de saude do
poder publico, administrados diretamente ou fornecidos de forma complementar por
entes privados. Ficam, a partir da LOS, estabelecidos os seguintes principios e
diretrizes: universalidade, igualdade, integralidade, equidade, resolutividade,
preservacao da autonomia, direito a informagao, descentralizacao, hierarquizagao e

regionalizagao, integracdo das acgbes intersetoriais e entre esferas de governo,
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participacao social (BRASIL, 1990). Como objetivos, a LOS elenca, além de agdes
assistenciais e preventivas - definidas em promogao, prote¢do e recuperagao da
saude, a atuacao das politicas publicas nas condi¢des de vida da populagdo como
forma de garantia do direito a saude (BRASIL, 1990). O reconhecimento da
centralidade das condi¢cdes de vida no nivel de saude de uma comunidade ou
individuo é heranga dos debates construidos no campo da saude coletiva,
solidificados nas ja citadas conferéncias nacionais e mundiais. Tanto a Constituicao
Federal quanto a Lei 8080 estipulam a realizagcao de agdes intersetoriais com outras
politicas publicas, sociais e econdmicas, reconhecendo seu impacto nos niveis de
saude.

Ao longo dos anos 90 foram publicadas sucessivas diretrizes que
reorganizavam o sistema de saude e detalhavam seus aspectos operacionais. As
primeiras Normas Operacionais Basicas (NOBs) pos publicacédo da LOS, NOB 91 e
NOB 92, apesar de avangarem em alguns pontos referentes a descentralizagao, foram
ainda editadas pelo INAMPS e, por isso, mantinha muito da logica privatista e médico
centrada que dominava as politicas de saude até aquele momento (SCATENA;
TANAKA, 2001). Em 1993, o INAMPS ¢ oficialmente extinto (BRASIL, 1993) e as
NOBs sao editadas pelo préprio Ministério da Saude. Enquanto a NOB 93 estabeleceu
instrucdes importantes a respeito da administragcdo do sistema de saude, como a
instituicdo dos comités inter-gestores (SCATENA; TANAKA, 2001), a Norma
Operacional Basica — NOB 96 representou a efetivacao de principios fundamentais da
LOS. O texto da NOB 96 afirma ser uma reordenacado do modelo de atencao a saude,
a partir da mudanca na gestao, financiamento e assisténcia prestada (BRASIL, 1996).
O documento coloca para o municipio o papel principal de gerir a assisténcia em
saude para a populagéo e destaca a necessidade de privilegiar os nucleos familiares
e comunitarios na vinculagdo com os servigos de saude para efetivar o controle social.
Ainda, estabelece que o financiamento passa a ser fundo a fundo e sera orientado por
pactos e programagdes formuladas a partir de critérios epidemiolégicos e
populacional, e ndo mais pela remuneracdo de producdo. Quanto a assisténcia,
descentra o atendimento dos ambitos hospitalares e ambulatoriais por meio do
fortalecimento do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e Programa
de Saude da Familia (PSF).

O PACS e o PSF foram programas criados, respectivamente, em 1991 e 1994.
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Baseavam-se em experiéncias locais e tinham inicialmente um papel marginal na
ordenacdo do cuidado em saude, utilizados como forma de alcancgar recortes
especificos da populacédo e atuar em epidemias e nos altos indices de mortalidade
infantil em algumas regidées do Brasil (FAUSTO; MATTA, 2007). Para Fausto e Matta
(2007), é a partir da NOB 96 que esses programas tomam lugar central no
ordenamento do modelo de atencao, por meio da criagao do Piso Assistencial Basico
(PAB). Dois anos aptds a NOB 96 a Portaria 3925 é publicada, que aprova o Manual
para Organizagdo da Atenc&o Basica no Sistema Unico de Salde e transforma o Piso
Assistencial Basico em Piso da Atencgao Basica, contendo dois componentes, um fixo
e um variavel de acordo com as agodes estratégicas executadas (BRASIL, 1998).

Neste panorama histérico é reconhecivel que na primeira década de existéncia
do SUS as principais mudangas foram nos campos do financiamento e da gestdo. A
partir da mudanca de modelo de financiamento, que passa de faturamento de
produgao para incentivo a agdes estratégicas programadas, e da construgdo de um
modelo de gestdo descentralizado, por meio da municipalizagdo, pavimenta-se o
caminho para ser possivel uma transformagéo também no nivel assistencial. Apesar
de ter ideias baseadas em principios da saude coletiva, programas como PACS e PSF
eram restritos a experiéncias locais ou circunscritas a publicos e questdes especificas.
A mudanca no financiamento, que passou a ser feito diretamente aos municipios, por
meio de transferéncias fundo a fundo, e as diretrizes para a gestdo descentralizada,
criam condi¢des para que as politicas e programagdes de saude fossem pensadas de
modo mais territorial e integral. Ao mesmo tempo mais global, por se basear em
indicadores epidemioldgicos, e mais especifico, ao colocar a gestdo mais proxima a
ponta.

Apds regulamentagcdes na gestdo e financiamento, os anos 2000
representaram o desenvolvimento do SUS no campo assistencial. Publicada em 2003,
a Politica Nacional de Humanizagao (PNH) langou as bases para diversos dispositivos
e diretrizes utilizados hoje na assisténcia em saude, como Clinica Ampliada,
Ambiéncia, Acolhimento, Projeto Terapéutico Singular e Apoio Matricial. Suas
producdes oficiais via Ministério da Saude ocorreram entre 2004 e 2015 e atualmente
sao construidas de modo colaborativo pela rede HumanizaSUS. O objetivo da PNH é
concretizar os principios do SUS no cotidiano dos servigos de saude, por meio da

gestao participativa e da adogao de praticas que valorizem usuarios e trabalhadores
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(BRASIL, 2013).

No nivel da Atencao Basica, € nesta década que o modelo de Saude da Familia
obtém seu maior alcance, quando passa de programa (definido como uma série de
acodes circunscritas a um tempo limitado) para estratégia (com carater permanente).
Em 2006 a comisséo inter-gestora tripartite do SUS e o Conselho Nacional de Saude
(CNS) aprovaram os pactos pela saude: Pactos Pela Vida, em Defesa do SUS, e de
Gestdo. Nesse documento, as diretrizes do Pacto pela Vida colocam o fortalecimento
da Atencao Basica como uma das 6 prioridades com a finalidade de impactar as
condi¢cbes de saude da populagao brasileira, sendo um dos seus objetivos especificos
assumir a Estratégia de Saude de Saude da Familia (ESF) como estratégia principal
para orientar o trabalho da Atencdo Basica (BRASIL, 2006). No mesmo ano foi
publicada a Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB), que passou por revisdo em
2011 e 2017. Com a PNAB, a Atencao Basica ganha pela primeira vez uma politica
nacional, que estabelece indicadores para avaliar a cobertura da assisténcia, estrutura
fisica e recursos humanos para compor os servigcos e critérios para implementagao
das equipes de ESF. Em estudo ecoldgico, Pinto & Giovanella (2018) estimam que a
cobertura populacional da ESF no Brasil passou de 4,4% para cerca de 70%, entre
1998 e 2008. No mesmo periodo o numero de internagdes por condi¢cdes sensiveis a
atencéo basica (ICSAB) teria reduzido 45% (Pinto; Giovanella, 2018). O ICSAB se
refere as internagcdes motivadas por doencas que, se tratadas na atencao basica,
provavelmente ndo teriam evoluido a ponto de necessitarem de atencéo hospitalar.
Assim, é visivel o impacto transformador que a reforma sanitaria teve nos niveis de
saude da populacao brasileira, em especial por meio do fortalecimento da Atencao
Basica. Na mesma década, com a Portaria 154, de 2008, foram criados os Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (NASF), que ampliaram a oferta de especialidades na
Atencéo Basica.

Seguindo a tendéncia de transformacgdes no campo assistencial, foi também
nos anos 2000 que o campo da saude mental obteve sua maior transformacdo em
termos de politicas publicas. Em 2001 foi publicada a Lei 10.2016, conhecida como lei
da reforma psiquiatrica, que instituiu o modo de atencao psicossocial e a defesa de
direitos dos usuarios de saude mental. Sendo essencial para este estudo, esse tema
sera tratado em sessao a parte, com maior profundidade.

Os anos de redemocratizacdo representaram também o avango de outras
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politicas publicas sociais. Objetivando garantir direitos sociais estabelecidos na
constituicdo, em 1993 foi publicada a Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS). Nos
anos seguintes iniciaram as primeiras experiéncias de programas de transferéncia de
renda para a populacdo em maior vulnerabilidade social. Antes da LOS e da LOAS
toda a seguridade social (saude, protegao social e previdéncia) era integrada a
previdéncia, ou seja, a cobertura de acesso a saude e beneficios sociais era limitada
a cidadaos cobertos pelo sistema previdenciario. De acordo com documento técnico
elaborado pela Secretaria Nacional de Desenvolvimento Social, o unico programa de
transferéncia de renda existente antes da LOAS, a Renda Mensal Vitalicia (RMV) -
que veio a ser substituido pelo Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) - ainda
colocava como condicionante algum tipo de comprovagdo previdenciaria ou
trabalhista (BRASIL, 2008a).

A criacdo de programas de transferéncia de renda se funda na ideia que o
direito a uma renda minima permite a concretizagao de outros direitos basicos. Assim,
uma das politicas publicas que talvez mais impactou os niveis de saude da populacéo
brasileira veio ndo do campo da saude, mas da protecao social. Em 2003, quase todos
os programas de transferéncia de renda criados nos anos anteriores foram unificados
sob um unico programa, o Programa Bolsa-Familia (PBF). O PBF possuia uma parte
fixa e uma variavel, de acordo com fatores de vulnerabilidade presentes na familia.
Ainda que longe de erradicar a pobreza e garantir igualdade de direitos, o PBF foi
responsavel por importantes impactos nas condi¢cdes de vida das populagdes mais
pobres. Em estudo de corte-transversal, Ramos et al (2021) avaliaram o impacto do
PBF na mortalidade infantil entre os anos de 2006 e 2015, constatando que houve
maior redu¢do da mortalidade infantil em familias cobertas pelo programa. Silva e
Paes (2019), em estudo ecoldgico realizado com dados dos municipios do semiarido
brasileiro entre 2004 e 2010, verificaram como principal variavel independente para a
reducao da mortalidade infantil a cobertura do PBF, inclusive acima da cobertura da
ESF, que possui também correlagdo negativa com a mortalidade infantil. Os autores
também apontam a indissociabilidade entre os impactos do PBF e da ESF,
considerando que as condicionalidades impostas para inser¢cdo no PBF incluem acdes
da ESF.

Os anos 2010 iniciaram com o aperfeicoamento continuo do modelo de saude

que se estava consolidando. Em 2010, com a publicacdo da Portaria 4279 foram
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instituidas as Redes de Atengdo a Saude (RAS) no Brasil, que buscavam
desfragmentar e organizar a assisténcia a saude por meio da organizagdo dos
servicos em redes. A concepcado das RAS data de 2004, quando passou a ser
discutido no ambito das politicas publicas de saude nacionais uma proposta para
desfragmentar a atengao a saude no SUS (CONASS, 2015). A Rede de Atencéao
Psicossocial (RAPS) é uma das cinco RAS prioritarias e sua constituicao é de extrema
importancia porque estende a légica de cuidado psicossocial para outros servigos
além do CAPS. A ideia de um trabalho em rede implica na corresponsabilizacdo dos
diversos servigos, de todos os niveis de atengao, sendo a ordenagao do cuidado
incumbéncia da Atencdo Basica em Saude (ABS) ou do Centro de Atengao
Psicossocial (CAPS). Esses equipamentos constituem os possiveis servigos de
referéncia para o usuario, pois garantem o acompanhamento longitudinal dos casos.
No caso da atengado basica, suas atribuicdes sdo atuar na promocéo, prevencgao e
cuidado da saude mental, transtornos mentais e problemas decorrentes do uso de
alcool e outras drogas, incluindo as agdes de redugao de danos (CONASS, 2015).

Em 2011 houve a revisdo da PNAB, que expandiu os descritores de
vulnerabilidades passiveis de financiamento particular, prevendo a criagao de equipes
para populacbes especificas, como pessoas em situacdo de rua e populacdes
ribeirinhas (BRASIL, 2011a). Destacam-se também o langamento de programas como
o Programa de Melhoria da Qualidade da Atencéo Basica (PMQAB) em 2011 e o Mais
Médicos em 2013.

A segunda metade dos anos 2010, todavia, marca a intensificagcdo de uma crise
politico-econdmica que reverberou de forma intensa nas politicas sociais, inclusive a
Saude. A partir de 2015, o financiamento do SUS foi reduzido, com a aprovagao dos
Projetos de Emenda Constitucional (PEC) 86 e 95. Em 2016, a crise institucional
brasileira se refletiu no impeachment da entao presidente Dilma Roussef e, no mesmo
ano, foi aprovada a Emenda Constitucional 95, que congelou os gastos publicos pelos
seguintes 20 anos. A salde ficou estipulado um financiamento equivalente a 15% da
Receita Corrente Liquida (RCL). Com este regime de financiamento, que desvincula
o investimento na saude ao crescimento econémico, até o final de sua validade (2036)
pesquisadores projetam perdas de até 654 bilhdes de reais (VIEIRA; BENEVIDES,
2016). No ambito assistencial, essa tendéncia se seguiu com a publicagdo da segunda

revisdo da PNAB, em 2017, que estipulou diretrizes que enfraqueceram a ESF como
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modelo orientador.

3.1.1 Nova politica de atengao basica e programa previne Brasil

A segunda e atual revisdo da PNAB foi apresentada pelo Ministério da Saude
em 2017 em meio a uma crise politico-institucional e sob desconfianga do movimento
social e entidades ligadas ao campo da saude coletiva. Apesar de afirmar em seu 4°
paragrafo que a PNAB tem na Saude da Familia sua principal estratégia (BRASIL,
2017a), os itens seguintes preveem o financiamento de outras modalidades de
equipes na Atencao Basica, além de deixar menos especificos critérios que
direcionavam a organizagéo das equipes de Saude da Familia (eSF). Quatro pontos
se destacam como mudancgas nesta revisdo: a presenca do Agente Comunitario de
Saude (ACS) na equipe; o dimensionamento populacional recomendado para cada
equipe; a previsao de outras modalidades de equipe que nao a eSF e o papel do NASF
na Atencao Basica. Na edigdo de 2011, a PNAB previa um minimo quantitativo de 4
ACS por equipe, que deveriam cobrir 100% de sua populacdo de sua microarea
(BRASIL, 2011a), enquanto a edicdo atual nado estabelece minimo, deixando isso
critério de uma decisao de gestdo local, e recomenda a cobertura de 100% apenas
em dareas de maior vulnerabilidade social (BRASIL, 2017a). Em relacdo ao
dimensionamento populacional, a PNAB atual estabelece uma faixa aparentemente
menor de populagao adscrita (2000 a 3500 pessoas) do que a edigdo anterior (maximo
de 4000 pessoas, com média recomendada de 3000), mas indica que esses valores
sdo flexiveis por decisdo da gestéo local. Quanto as modalidades de equipes, a edigéo
de 2011 indicava diretrizes para o funcionamento das eSF e reconhecia a existéncia
de unidades de saude sem a presenca de Saude da Familia. A edicao de 2017, apesar
de afirmar a prioridade da ESF, especifica a modalidade de equipe de Atencao Basica
(eAB). Pesquisas como a de Melo, Mendong¢a, Oliveira e Andrade (2018) e Morosoni,
Fonseca e Lima (2018) apontam que as diretrizes menos especificas constadas na
nova edi¢cao, bem como a flexibilizagao e ampliagcao de poder para a esfera municipal,
constituem risco para a estrutura da ESF. Em relagdo aos ACS, ambas pesquisas
discutem que ha na nova politica uma possibilidade de mudanca do papel do ACS no
vinculo com o territério, e com isso o préprio funcionamento da ESF. Melo, Mendonca,

Oliveira e Andrade (2018) argumentam que, ao se colocar a possibilidade de equipes
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menores como a eAB e a flexibilizagdo da cobertura da populagdo, aumenta-se a
possibilidade de que o gestor local fagca a escolha pela opgdo com menos custo,
contradizendo assim a priorizacado de adog¢ao da ESF.

Merece ainda destaque as mudancas observadas na definigdo do NASF, que
foi instituido por meio de portaria em 2008 e incluido na PNAB em 2011. No texto de
2011, destaca-se a funcao de apoio matricial do NASF, enquanto no texto de 2017 o
termo “matriciamento” é suprimido, e a funcédo atribuida ao NASF passa a ser de
suporte clinico, sanitario e pedagogico. No mesmo ano foi publicada a portaria 3.888,
que prevé a criacdo (entre outros servicos) das Equipes Multiprofissionais
Especializadas em Saude Mental, com atuagao vinculada ndo a Atengao Basica, mas
unidades ambulatoriais especializadas.

Apds novo cambio no governo federal, com o inicio da gestdo Bolsonaro, em
2019 foi publicada a Portaria 2.979, que instituiu o Programa Previne Brasil, que
alterou drasticamente a forma de financiamento da Atencédo Basica. Antes disso, o
financiamento da Saude era feito por blocos. Até 2017 eram seis os blocos existentes:
| — Atencado Basica; |l- Atencdo de Média e Alta Complexidade; Ill — Vigilancia em
Saude; IV — Assisténcia Farmacéutica; V — Gestdo do SUS; VI — Investimentos na
Rede de Servigos de Saude. Esses blocos foram instituidos pela Portaria 204/GM, de
2007, no contexto da adogao do Pacto Pela Saude. Em 2017, no mesmo movimento
de reforma da PNAB, esses blocos passaram apenas a dois: custeio e investimento.
Apesar da desespecificacdo do direcionamento dos recursos, o financiamento por
meio de blocos mantinha a légica de investimento em programas e agdes estratégicas
conforme necessidades de saude da populagao. O programa Previne Brasil, voltado
a Atencao Basica, alterou esta ldgica para a de pagamento por produtividade, mais
proxima do modelo pré-SUS e abandonada desde a NOB 96.

O Programa Previne Brasil estipula quatro modalidades de pagamento:
capitacao ponderada; pagamento por desempenho; incentivo a agdes estratégicas e
incentivo financeiro com base em critério populacional (BRASIL, 2019a, 2021). O
incentivo a agdes estratégicas € similar ao PAB fixo, calculado com base na populagao
estimada pelo IBGE, e que passou do valor de entre 23 e 28 reais per capita anual
para 5,95 reais per capita anual. O PAB variavel era calculado de acordo com a
adesao do municipio a programas e agdes estratégicas, como a vinculagao de equipes

de Saude da Familia, equipes de Saude bucal ou Programa de Agentes Comunitarios.
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Com o novo programa, foi substituido pela capitagdo ponderada, que considera a
populagdo cadastrada para cada eSF ou eAB; o pagamento por desempenho, que
contempla apenas 7 indicadores e o incentivo a agbes estratégicas, que suprime o
NASF do rol de servigos financiados pelo Ministério da Saude. Cabe destacar que o
incentivo a agdes estratégicas foi incorporado ao programa em uma revisao em 2021,
por meio da Portaria 2.254. Desse modo, em sua publicagao original o programa nao
previa financiamento universal para toda a populacdo, apenas para aquela vinculada
a equipes da AB e cadastrada conforme as diretrizes estabelecidas nos sistemas de
informacgdes. Para Massuda (2020), vincular o financiamento a populagao cadastrada
e a estipulacdo de metas restringe o acesso universal, pois pode provocar a
focalizagao do atendimento em clientelas especificas e padronizadas.

Em nota técnica elaborada pelo Centro de Estudos Estratégicos da Fiocruz
(CEE), Costa, Jatoba e Silva (2022) analisam os impactos e resultados do programa
nos primeiros anos de existéncia, de 2020 a 2022. Os autores apontam que fatores
como a pandemia, crise politica e demissées no Ministério da Saude contribuiram para
que o programa nunca fosse implementado conforme seu desenho original. Em
relagao aos resultados registrados, os autores destacam a baixissima cobertura dos
fatores pactuados para o programa, com destaque para a cobertura vacinal na
infancia, que caiu drasticamente.

Talvez o efeito mais perceptivel para a assisténcia em saude mental na
Atencéo Basica seja a extingdo do NASF, que era a equipe que previa a presenga de
profissionais vinculados a saude mental atuando na Atencao Basica, como psicélogos,
terapeutas ocupacionais e meédicos psiquiatras. Além de recomendar a presencga de
pelo 1 profissional de saude mental na equipe, a Portaria 154 de 2008, que criou o
NASF, também reconhecia a importancia epidemiolégica da saude mental e
estabelecia a aten¢cdo em saude mental no rol de agbes do servigo (BRASIL, 2008b).
Em Nota Técnica de janeiro de 2020, a Secretaria de Atengédo Primaria a Saude
revogou as portarias que instituiam e regulamentavam o NASF, recomendando que
os profissionais antes vinculados a este servigo fossem cadastrados nas equipes de
ESF, de Atencao Primaria, ou a nenhuma equipe (BRASIL, 2020). A nota ainda
instruiu os gestores municipais a compor suas equipes de forma a alcancgar os
indicadores do programa. Apesar da promessa da expansao dos indicadores,

incluindo agdes multiprofissionais e saude mental, no primeiro triénio de sua criagcao
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(2020-2022) os indicadores existentes para o pagamento por desempenho foram
apenas 7, relacionados a saude gestacional, saude da mulher, cobertura vacinal na
infancia, cuidado em doengas crénicas (hipertenséo e diabetes). Quase todos esses
indicadores sao limitados a procedimentos, como coleta de citopatologico e afericao
de pressao arterial. Massuda (2020) alerta para a possibilidade de, ao se adotar
indicadores tao restritos, os municipios deixem de atender outras condigbes de saude

que ndo estao neles contempladas.

3.2 A SAUDE MENTAL COMO POLITICA: REFORMA PSIQUIATRICA, ATENCAO
PSICOSSOCIAL E CONTRA-REFORMA

Assim como a reforma sanitaria, a reforma psiquiatrica possui uma histoéria que
congrega décadas de disputas nos campos cientifico, social e politico. Esses dois
movimentos possuem paralelos importantes, mas nao ocorreram de modo
completamente integrado. Um ano apds a VIII Conferéncia Nacional de Saude foi
realizado o Il Congresso Nacional do MTSM e a | Conferéncia Nacional de Saude
Mental. No Congresso do MTSM foi langada a Carta de Bauru, com o tema “por uma
sociedade sem manicomios” (BRASIL, 2005). Enquanto o conjunto de pautas da
reforma sanitaria foi debatido e incorporado no processo de formulagdo da
constituicdo e da Lei Organica do SUS, a reforma psiquiatrica sé conseguiu se efetivar
legalmente a nivel federal mais de uma década depois.

No ambito politico-juridico, o processo da reforma psiquiatrica se deu com o
estabelecimento gradual de leis, decretos e portarias que tinham por objetivo traduzir
em normas regulatérias seus principios éticos e ideoldégicos. Seu marco legal principal
€ a Lei 10.2016, de 2001, que preconizou uma mudanca no modelo de cuidado,
indicando a substituicdo do modelo asilar pelo de atengao psicossocial (BRASIL,
2001). Ha outra esfera, técnico-assistencial, que consiste no desenvolvimento de
praticas e ferramentas queconcretizem a teoria, transformando principios norteadores
em uma assisténcia real. Essas trés dimensdes — adicionadas a uma quarta, a
sociocultural — sdo separadas apenas em uma analise conceitual, mas constituem um
processo integral e dindmico (AMARANTE, 2013).

O modo de atencao psicossocial surgiu da pratica, na contradicdo e negacao
do modelo vigente até o século XX, representado pela ordem psiquiatrica. Sua

construcéo se erige sobre a destruicdo da légica manicomial, em um processo que
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ficou conhecido como Reforma Psiquiatrica. A Reforma Psiquiatrica foi um movimento
de abrangéncia global, sendo o Brasil influenciado principalmente pela Reforma
Psiquiatrica Italiana. No século XX, a contestagédo das formas tradicionais de cuidado
em saude mental, ganharam forga no periodo pds-guerra em paises como Inglaterra,
Franca e Estados Unidos. A visivel ineficacia do modelo manicomial impulsionou
reformas nos servicos de saude e tentativas de constru¢gdes de outros modos de
cuidado, como as Comunidades Terapéuticas na Inglaterra, a Psiquiatria de Setor e a
Psicoterapia Institucional na Franca e a Psiquiatria Preventiva nos Estados Unidos. A
Reforma Psiquiatrica Italiana, que tem como figuras de destaque nomes como Franco
Basaglia e Franco Rotelli, incorporou inicialmente alguns dos elementos das outras
experiéncias europeias, para entdo assumir uma direcado que mais se aproximava de
uma ideia de revolucédo do que reforma.

Um famoso episdédio conecta a reforma psiquiatrica italiana com a histéria
brasileira. Em passagem pelo Brasil para a participagédo em alguns encontros sobre
psiquiatria em 1979, Franco Basaglia teria se horrorizado com a visita ao Hospital
Colbénia de Barbacena, que comparou com um campo de concentracao. De acordo
com a pesquisa realizada por Arbex (2013), no periodo ditatorial cerca de 60.000
pessoas morreram dentro do Hospital Col6nia de Barbacena, em Minas Gerais, fato
que a autora define como holocausto brasileiro. No periodo pré-reforma, a taxa de
reinternacgdes era crescente, mesmo com a adogao de novas tecnologias (como o0 uso
de psicofarmacos), apontando a ineficacia do hospital psiquiatrico e seus métodos
terapéuticos (SILVEIRA, 1992). Ineficaz pelos préprios padrdes da medicina e
psiquiatria e violento por padrdes de direitos humanos basicos, o manicédmio teve (e
ainda tem) vida longa no Brasil e disputa espago com outros modos de cuidado. A
atencao psicossocial € um modo de cuidado ndo apenas concorrente, mas que nasce
na propria antitese do manicémio.

Costa-Rosa (2000) sustenta que a contradicdo com o modelo manicomial é
necessaria para entender o modelo da atencao psicossocial. O autor afirma que o
processo de transformagao da atengao psicossocial em paradigma inicia pela critica
ideoldgica e tedrico-técnica, que € seguida pelo exercicio de outras possibilidades
praticas, até se configurar como um modelo outro e alternativo. No processo da
reforma psiquiatrica italiana, que ficou conhecida como psiquiatria democratica,

explicita-se também essa atitude dialética de negagao/superagao:
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Uma psiquiatria, portanto, que ndo quer somente negar-se enquanto nao-
ciéncia, mas quer afirmar-se como anticiéncia (se por ciéncia se entende uma
ideologia que se encontra sempre a confirmar os valores da classe
dominante) através da passagem necessaria de uma posi¢cao simplesmente
contra-transferencial para uma dialética. (BASAGLIA et al, 1994, p.12)
Basaglia et al (1994) resumem a experiéncia de Gorizia, um hospital
psiquiatrico transformado em comunidade terapéutica, como um processo que iniciou
com a negacgao de praticas asilares, passando pela tentativa de transformacéao do
hospital e sua consecutiva faléncia, até a negacao da propria instituicao psiquiatrica.
Apesar de representar um fracasso em seu objetivo inicial de reforma da psiquiatria
pela transformacao do hospital, a experiéncia de Gorizia possibilitou a criagdo de um
modelo de cuidado que rompesse de forma completa com o manicémio. Anos mais
tarde, em Trieste, ja com a Lei da Reforma Psiquiatrica italiana aprovada, foi possivel
iniciar a construgao de servigos substitutivos de saude mental (ROTELLI, 1994). De
base territorial, e prescindindo de uma organizagédo em torno de um hospital, esses
servicos eram chamados de Centros de Saude Mental. Funcionavam 24h, com uma
equipe multidisciplinar, que atuava em boa parte fora do servico, na comunidade, e
atendiam a uma populacdo de cerca de 40 mil pessoas cada (ROTELLI, 1994).
Apresentando a politica de atengdo em Trieste, Rotelli (1994) também discute o que
se buscava alcancar com o novo modelo de cuidado, ou o0 que estava se considerando
como terapéutico. O autor defende que o carater terapéutico de uma agao esta na sua
capacidade de possibilitar acesso a direitos e de viver a vida com qualidade. Construir
relagdes interpessoais com qualidade, ambientes de trabalho com qualidade, produzir
por meio do trabalho objetos de qualidade sdo aspectos que constituem o processo
de reabilitagdo (ROTELLI, 1994).
No Brasil, o0 modo de atencao psicossocial nasceu na pratica da reforma
psiquiatrica, com a criagao dos Centro de Atengao Psicossocial (CAPS), Nucleos de
Atencéao Psicossocial (NAPS), centros de convivéncia e outros servigos dedicados a

promogao do cuidado em liberdade.

3.2.1 O modo de atengao psicossocial

Na contradigdo do modelo asilar, o Centro de Ateng¢ao Psicossocial (CAPS)
se apresenta como servigo substitutivo, pois se propde a nao repetir as relagdes

manicomiais. Os CAPS surgiram em Sao Paulo, na década de 1980. Seu nome foi
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sugerido por Ana Pitta, inspirado em servigos fundados na Nicaragua (COSTA- ROSA;
LUZIO; YASUI, 2003). Sendo experiéncias inicialmente regionais, foram modelo para
0 que viria a ser mais tarde uma politica nacional de saude mental, calcada na reforma
psiquiatrica. Costa-Rosa, Luzio e Yasui (2003) analisam que é a partir deste momento,
da instauragédo de um servigo e uma pratica, que o significante “psicossocial” passa a
ser ndo apenas um termo para qualificar um outro substantivo, mas adquire um
estatuto de conceito. Ainda de acordo com os autores, esse momento marca a
instalagdo de um novo paradigma, o da atenc&o psicossocial.

A atencdo psicossocial empresta da psiquiatria democratica italiana alguns
conceitos para construir sua base epistémica, dentre eles a ideia, exposta por Basaglia
(2005), de que na pratica de atengcédo a saude mental o sujeito deve ser posto em
evidéncia e o sintoma permanecer entre parénteses. Em termos diretos: tratam-se
pessoas, ndao doengas. Essa concepgao, apesar de simples, vai de encontro ao
modelo biomédico tradicional, dedicado a compreender o processo saude-doencga a
partir de pressupostos como histéria natural da doenga e descri¢des nosograficas.
Suspendendo esses preceitos, abre-se mao de um suposto saber generalista sobre a
experiéncia do sujeito que é atendido e o cuidado passa a ser inevitavelmente
singularizado.

Costa-Rosa, Luzio e Yazui (2003) defendem que na construgado da reforma
psiquiatrica nas ultimas décadas a categoria “psicossocial’ passou de possuir um valor
de termo que qualificava praticas reformadoras em saude mental para o de um novo
paradigma nesse campo. Segundo os autores, até a década de 1980 a pratica de
saude mental coletiva no Brasil que tentava se distanciar da manicomial importava o
modelo “biopsicossocial”’, que se constituia como uma tentativa de adicionar aspectos
psiquicos e sociais a um modelo biomédico. Nao se tratava, todavia, de uma mudanca
de paradigma, que permanecia sendo o da Psiquiatria, ainda que expandido. Para os
autores, a atencao psicossocial se institui como um novo modelo a partir do momento
que se materializou em novos dispositivos criados para a atengcao a saude mental que
se pautavam por uma ética que diverge daquela da psiquiatria classica.

A reforma psiquiatrica, ao qualificar o modo de atencdo como psicossocial,
redefine o sentido de saude como produto da coletividade, e ndo apenas individual
(FIORATI, 2013). Essa nogao implica uma reorientagdo no campo tedrico-conceitual,

que passa a incluir categorias como territério, clinica ampliada e contratualidade.
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Quando a lei 10.2016 preconiza a preferéncia do tratamento em saude mental nos
servigos de base comunitaria (BRASIL, 2001), ela reconhece que € no territério que
se produzem a vida, a saude e o adoecimento. Dentro da politica de saude, o territorio
€ entendido ndo apenas como uma determinada area geografica, mas como tudo o
que faz dele uma comunidade: sua populacgéao, instituicdes e relagdes (BRASIL, 2005).
Fiorati (2013) apresenta a estrutura dinamica do territério, que inclui as interagdes
humanas por meio dos saberes, valores e cultura. Paulo Amarante (2013) afirma que
o territério € o espaco de trocas reais e simbdlicas, onde operam mecanismos de
solidariedade e exclusao e se configura o lugar da diferenca.

Tendo a reforma psiquiatrica italiana grande influéncia na brasileira, sao
evidentes as semelhancgas dos Centros de Saude Mental de Trieste com os servigcos
substitutivos implementados no Brasil, os Centros de Ateng&o Psicossocial (CAPS).
Além da inspiragao em termos de aspectos legais e organizacionais da atengao em
saude mental, a ideia da reabilitagao psicossocial também se constitui como referéncia
para o arcabouco teorico-técnico das praticas reformadoras no Brasil. Autores como
Benedetto Saraceno, Ana Pitta e Roberto Kinoshita compartilham do pensamento de
Franco Rotelli ao considerar a reabilitagdo como um norte terapéutico dentro dos
objetivos do tratamento em saude mental.

Saraceno (1996) defende que a reabilitagdo psicossocial € o processo de
construcdo de uma cidadania plena, permitida pela chegada do individuo a um
estatuto de contratualidade também plena. O autor parte de uma concepcao de que
cada pessoa possui um valor no esquema social, que permite que ela efetue trocas
materiais e afetivas. Os individuos possuiriam valores maiores ou menores em cada
relagédo (expressas nos niveis de morar, trabalhar e se relacionar socialmente), o que
determinaria seu poder contratual e faria com que estivessem mais ou menos
habilitados para uma determinada fungdo. Quando alguém nao possui poder
contratual, esta desabilitado. A reabilitacdo psicossocial €, portanto, a restituicdo de
direitos - ndo aqueles civis formais, mas substanciais (afetivos, relacionais,
habitacionais, produtivos) (SARACENO, 2001).

Enquanto Saraceno aponta a cidadania como o objetivo da reabilitacdo
psicossocial, no texto “Contratualidade e reabilitagdo psicossocial” Kinoshita (1996)
utiliza a categoria autonomia. O autor apresenta uma definicdo para esses dois

conceitos, declarando:
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Reabilitar pode ser entdo entendido como um processo de restituicdo do
poder contratual do usuario, com vistas a ampliar sua autonomia. [...]
Entendemos como autonomia a capacidade de um individuo gerar normas,
ordens para sua vida, conforme as diversas situagbes que enfrente.
(KINOSHITA, 1996, p. 56-57)

No mesmo escrito, Kinoshita aponta a importancia da construgcéo de vinculos
diversos, que permitam que o sujeito ndo seja dependente de apenas algumas
relagdes, mas de multiplas. Desse modo, abrir-se-iam possibilidades novas e variadas
de ordenamentos da vida.

Ana Pitta (1996) faz uma analise profunda do que significa estar desabilitado
na sociedade atual. A autora considera que, em uma sociedade que a maior parcela
da populagcdo vive do trabalho assalariado, a exclusao se produz com base na
incapacidade produtiva, que considera certas pessoas desabilitadas para o trabalho
e, por isso, para a vida. Pitta defende que a reabilitagdo psicossocial seja ndo uma
técnica que busque a readaptacao de cada individuo, mas uma estratégia de cuidado,
uma ética que ira nortear a construgcéo de politicas de atengéo a pessoas vulneraveis
ao ordenamento social vigente (PITTA, 1996).

Integrando um movimento mundial que objetivava concretizar essa ética de
cuidado, a World Association for Psychossocial Rehabilitation (WAPR), Pitta faz uso
do termo reabilitacdo psicossocial para nomear as praticas que atendem de forma
integral as demandas dos usuarios de saude mental, ainda que reconheca a
abordagem normatizadora que decorre de nogdes comumente associadas a ele
(PITTA, 1996). A autora ainda afirma que, ao se afastar do contexto hospitalar e se
aproximar do territério e comunidade, essas praticas vao recebendo novos nomes
pelos trabalhadores e usuarios.

Desenvolvendo a critica ja antevista por Pitta (1996), Costa-Rosa, Luzio e
Yazui (2003) questionam o uso do termo “reabilitacdo psicossocial” para designar
praticas do campo da atencdo psicossocial. A ideia de reabilitagdo traria uma
conotacao advinda do campo médico de recuperar algo que foi perdido, na perspectiva
da dicotomia saude-doencga. O prefixo “re” remeteria a retorno, a uma retomada de
algo velho, no lugar da construgéo do novo. Os autores reconhecem o esfor¢go de Ana
Pitta, Saraceno e da WAPR em ampliar o escopo do termo, instituindo um sentido que
o afaste dessa concepgao biomédica e normatizadora. Concluem, entretanto, que ha
um custo em se manter atrelado a uma palavra que alude o oposto do que se quer

dizer, sendo uma terminologia tradicionalmente associada a um sentido “ortopédico”.
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Desse modo, Costa-Rosa, Luzio e Yazui (2003) advogam pelo uso da
nomenclatura “atencéo psicossocial’ para designar o modelo de cuidado em saude
mental que substitui e se contrapde ao modelo asilar e abrangeria as praticas que o
termo “reabilitagdo psicossocial” busca designar. Buscando avangar na conceituagao
do modo de atencéao psicossocial, os autores utilizam as quatro dimensodes de analise
propostas por Paulo Amarante: a politico-juridica; a tedrico-conceitual; a técnico-
assistencial e a sociocultural.

Paulo Amarante (2013) propbe essas quatro esferas como uma forma de
didatizar a analise de um processo que é complexo e nao-estatico, e o faz de modo a
indicar o movimento de criagdo de um novo paradigma, o psicossocial, a partir do
questionamento e transformacdo do modo asilar. Em resumo, essas dimensodes se
configuram como:

a) tedrico-conceitual: ha uma transicao da légica positivista e mecanicista
sobre a produgdo de conhecimento e intervengdo na realidade para uma
compreensao complexa e multifatorial dos aspectos que determinam o modo de olhar
um fenbmeno. Enquanto a psiquiatria classica pautava-se em uma ideia de apreensao
da realidade de forma neutra, observacional/experimental e inequivoca, a reforma
psiquiatrica evidencia transformacgdes epistemoldégicas que pdéem em questdo o
proprio objeto da psiquiatria, a doengca mental. A antipsiquiatria propde uma
suspensao desse objeto em favor de um deslocamento para o sujeito total e as
relagcbes a que ele é submetido. Isso faz com que seja objeto do campo da saude
mental a vida concreta e um cuidado integral, o que se pée em choque com a pratica
segregatéria manicomial.

b) politico-juridica: com as mudancgas epistemoldgicas sobre o estatuto do
sujeito psiquicamente adoecido, modifica-se também seu estatuto juridico, de
destituicao de direitos. Nao ha mais justificativa para a segregacao e reconhecem-se
os determinantes e condicionantes sociais da saude. Desse modo, criam-se
legislagdes que reafirmam direitos dos agora chamados ndo de doentes mentais, mas
usuarios de saude mental, pelo tratamento em liberdade.

c) técnico-assistencial: as mudangas na abordagem filoséfica e politica
sobre a saude mental necessitam materializar-se em servigos que se guiem pelos
pressupostos estabelecidos. Uma epistemologia que enxerga o sofrimento mental

como perda da razao e periculosidade ira basear servicos que se fundam nos
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propositos de exclusao, custddia e correcdo moral. Por outro lado, uma compreenséao
que volte um olhar integral para o sujeito em sofrimento devera criar instituicbes que
se construam sobre o acolhimento e a produgéo de subjetividades e sociabilidades.
d) sociocultural: de vital importancia para a instauragédo plena de um novo
paradigma, é a transformac¢do do imaginario social sobre o que se entende por
loucura, saude mental e cuidado ou tratamento. A esses objetos associam-se ideias,
concepgodes e valores, que contribuem para legitimar ou ndo discursos, leis e praticas.
Quando propde tais categorias de analise, Paulo Amarante (2013) alerta para
0 equivoco comum de equivaler a alteracdo do modelo de atengdo as mudancgas no
campo técnico-assistencial, expressas pela criagdo de novos tipos de servigos. Mais
do que criar novos servigos ou tecnologias, € necessaria a transformacédo das
legislagdes e politicas, das epistemologias que orientam as ag¢des, e do imaginario
social sobre saude e adoecimento mental e suas formas de cuidado. Somente quando
contemplados dentro desse processo complexo e multidimensional que € o paradigma

psicossocial os aspectos técnicos possuem fiabilidade.

3.2.2 Legislagoes e contrarreforma

Nos anos seguintes a publicacdo da Lei 10.216, o modo de atengéo
psicossocial se fortaleceu em seus aspectos juridicos, técnico-assistenciais e nas
representacdes sociais e culturais. Em 2002 foram regulamentadas as regras de
funcionamento dos CAPS e Hospitais Psiquiatricos e em 2003 foi lancada a ja
mencionada Politica Nacional de humanizagdo (PNH), com o objetivo de organizar
processos de gestédo e cuidado em conformidade com os principios estabelecidos nas
politicas nacionais de saude, incluido a saude mental. A PNH representou um
desenvolvimento na dimenséo técnico-assistencial do modo de atengéo psicossocial,
pois apresentou dispositivos e diretrizes para operacionalizar principios estabelecidos
para o cuidado, como o Projeto Terapéutico singular como ferramenta para a
integralidade ou o Acolhimento como forma de garantir a equidade. A também ja
referida criagdo dos NASF em 2008 ampliou e qualificou a assisténcia em saude
mental para a ateng¢ado basica, seguindo a premissa do cuidado com base territorial.

Em relacdo ao financiamento, em 2005 por meio de portaria foi instituido

incentivo financeiro federal para a implantacdo de CAPS. Em estudo que analisa a
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evolugdo do gestor federal com saude mental na primeira década pds-reforma,
Gongalves, Vieira e Delgado (2012) apontam que 2006 foi 0 ano em que a proporgao
de financiamento hospitalar/extra-hospitalar se inverteu. De acordo com os dados
apresentados, o financiamento hospitalar em 2001 era mais que o triplo do que o
extra-hospitalar. Com o progressivo financiamento da rede extra-hospitalar e o
desfinanciamento dos hospitais psiquiatricos, os gastos se equilibraram na metade da
década e em 2009 os gastos extra-hospitalares passaram a representar pouco mais
que o dobro dos hospitalares. Ainda assim, os pesquisadores apontam o
subfinanciamento do sistema, que recebeu apenas 2,5% do orgamento de toda a
saude naquela década.

Em 2011, por meio da portaria 3088, foi instituida a Rede de Atencao
Psicossocial (RAPS). A RAPS é composta por servigos referentes a cada nivel de
atencao e obedece a seguinte configuragao (BRASIL, 2011b):

| - atengao basica em saude, formada pelos seguintes pontos de atengao:

a) Unidade Basica de Saude;

b) equipe de atengdo basica para populagdes especificas:

1. Equipe de Consultério na Rua;

2. Equipe de apoio aos servigos do componente Atengdo Residencial de
Carater Transitorio;

c) Centros de Convivéncia;

Il - atengdo psicossocial especializada, formada pelos seguintes pontos de
atencao:

a) Centros de Atengao Psicossocial, nas suas diferentes modalidades;

lIl - atencdo de urgéncia e emergéncia, formada pelos seguintes pontos de
atencao:

a) SAMU 192;

b) Sala de Estabilizagao;

c) UPA 24 horas;

d) portas hospitalares de atengao a urgéncia/pronto socorro;

e) Unidades Basicas de Saude, entre outros;

IV — atencéo residencial de carater transitorio, formada pelos seguintes pontos
de atencao:

a) Unidade de Recolhimento;
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b) Servigcos de Atencdo em Regime Residencial;

V — atencéo hospitalar, formada pelos seguintes pontos de atencéao:

a) enfermaria especializada em Hospital Geral;

b) servico Hospitalar de Referéncia para Atengao as pessoas com sofrimento
ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas;

VI — estratégias de desinstitucionalizagdo, formada pelo seguinte ponto de
atencéo:

a) Servicos Residenciais Terapéuticos; e

VIl - reabilitagdo psicossocial.

Apesar da Lei 10.216 prever a extingdo gradual dos hospitais psiquiatricos,
observa-se que sua existéncia é garantida no texto da instituicdo da RAPS, bem como
a inclusdao das Comunidades Terapéuticas, que sdo abarcadas nos servicos de
atencao em regime residencial (BRASIL, 2011b). No ano seguinte da instituicdo da
RAPS foram redefinidas regras de funcionamento e custeio para varios dos
componentes da RAPS, incluindo os CAPS, Hospitais Psiquiatricos, Leitos em
Hospitais Gerais e Comunidades Terapéuticas.

Dados do Ministério da Saude demonstram que, apds 2011, houve crescimento
do numero de CAPS credenciados, Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT) e leitos
psiquiatricos em Hospital Geral (BRASIL, 2022). Neste mesmo periodo o numero de
leitos em Hospital Psiquiatrico passou a diminuir progressivamente, passando de
29.953 em 2011 para 17.559 em 2017. Estudos como o de Rocha et al (2021) e
Miliauskas et al (2019) verificaram correlacdo negativa entre a cobertura de CAPS e
internacbes psiquiatricas nos periodos de 2000 a 2014 e 2008 a 2015,
respectivamente, demonstrando indicios importantes da mudanca de modelo de
atencao.

Em 2017, mesmo ano da reforma da PNAB, o Ministério da Saude iniciou a
revisdo da politica nacional de saude mental com a publicacdo da Resolugao 32,
intitulada “Diretrizes para o fortalecimento da RAPS” e da Portaria GM/MS 3.588.
Duramente criticadas por organizagdes cientificas e do movimento social de luta
antimanicomial, os textos preveem a criacdo de equipes multiprofissionais
especializadas em saude mental na atencdo secundaria, fortalecer parcerias

interministeriais em relacdo as comunidades terapéuticas, ampliagdo do numero de
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leitos para internagao psiquiatrica em Hospital Geral e, apesar de vetar a ampliagao
de vagas em hospitais psiquiatricos, instituem o reajuste do valor das diarias nestes
hospitais (BRASIL, 2017b).
Em nota técnica da Coordenacido Nacional de Saude Mental, Alcool e Outras
Drogas, a RAPS ¢ atualizada com a seguinte configuragao:
e CAPS (Centro de Atencao Psicossocial), em suas diferentes modalidades
e Servico Residencial Terapéutico (SRT)
¢ Unidade de Acolhimento (adulto e infanto-juvenil)
e Enfermarias Especializadas em Hospital Geral
e Hospital Psiquiatrico
e Hospital-Dia
e Atencédo Basica
e Urgéncia e Emergéncia
e Comunidades Terapéuticas
e Ambulatério Multiprofissional de Saude Mental - Unidades Ambulatoriais
Especializadas
Compilando e comentando o conteudo dos textos legislativos publicados, a nota

técnica afirma explicitamente o descompromisso com a reforma psiquiatrica:

Todos os Servigcos, que compdéem a RAPS, sdo igualmente importantes e
devem ser incentivados, ampliados e fortalecidos. O Ministério da Saude nao
considera mais Servigos como sendo substitutos de outros, nao fomentando
mais fechamento de unidades de qualquer natureza. A Rede deve ser
harmonica e complementar. Assim, ndo ha mais porque se falar em “rede
substitutiva”, ja que nenhum Servigo substitui outro. (BRASIL, 2019b)

O texto ainda critica a condugao anterior da politica de saude mental,
acusando-a de ser ineficaz e contribuir para o aumento do numero de suicidios,
prevaléncia de transtornos mentais no sistema carcerario, afastamentos do trabalho e
mortalidade de pacientes com transtornos mentais. O papel dos hospitais psiquiatricos
na RAPS é valorizado, com a denuncia de suposta desassisténcia ocasionada pela
diminuicdo do numero de leitos e a intengdo declarada de nao realizar novos
fechamentos. A recomendacio apresentada na nota € a proporcao de 1 leito para
cada 2,2 mil pessoas (BRASIL, 2019b). Se seguida, o Brasil teria hoje mais de 100.000
leitos psiquiatricos, quase seis vezes mais que o0 numero atual. Destacam-se também
as instrugdes quanto aos internamentos psiquiatricos de criancas e adolescentes,

reconhecendo-se a possibilidade de internamentos em hospitais psiquiatricos adultos.
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Com o fim do financiamento federal ao NASF, em 2020, em termos de politica
federal, é prevista a presenga de profissionais de saude mental na Atengao Basica
apenas nas equipes de Consultorio da Rua (eCR), equipes criadas apoés a revisédo de
2011 da PNAB, que criou equipes de Atengao Basica para populacdes especificas.
Sendo 172 as eCR em todo o pais (BRASIL, 2022), a maior parte dos profissionais de
saude mental sdo direcionados pela politica federal a atengcdo especializada e
hospitalar. As recém criadas Equipes Multiprofissionais Especializadas em Saude
Mental ndo constituem um servigo, mas uma equipe que podera ser vinculada a
clinicas, ambulatérios ou hospitais (geral e psiquiatrico).

Em estudo realizado por Cruz, Gongalves e Delgado (2020) verificou-se a partir
de 2016 a diminuicdo do incremento no numero de CAPS no pais, com consequente
estagnagcdo da cobertura assistencial, que estava em crescimento. Os autores
apontam a incompatibilidade da nova politica com a Reforma Psiquiatrica e com as
recomendagdes do Conselho Nacional de Saude (CNS) e todas as Conferéncias
Nacionais de Saude Mental realizadas até o momento.

Lado a lado com as reformas na Politica Nacional de Saude Mental, em 2019
foi publicada a Nova Politica de Drogas, que alterou diversos dispositivos legais
alterou drasticamente preceitos relevantes para o cuidado em saude mental de

pessoas problemas decorrentes do uso de drogas.

3.3 POLITICAS SOBRE DROGAS NO BRASIL

O Decreto-Lei 891/1938 representa a primeira norma legal a abordar o uso de
drogas no Brasil. No texto, o Estado reconhece tanto a toxicomania quanto a
intoxicagdo eventual como doencas de notificagdo compulséria (BRASIL, 1938).
Preconizava-se que o tratamento para a toxicomania deveria ser feito
obrigatoriamente em instituicdo hospitalar, podendo ser solicitado por conveniéncia a
ordem publica. Ndo é estabelecida qualquer diretriz para o tratamento, apenas que a
alta era condicionada a cura atestada pelo médico encarregado. Quase 40 anos
depois e em pleno periodo ditatorial, foi publicada a Lei 6.368 que alterou a legislagéo
anterior e apresentou uma politica sobre drogas que se fundava na prevencgéo,
repressao e tratamento. Quanto ao tratamento, a Lei previa a possibilidade de
tratamento extra-hospitalar, mas destacava a obrigatoriedade de internamento de
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acordo com o quadro psicopatologico (BRASIL, 1976). Nos anos seguintes foram
criados 6rgaos e secretarias de competéncia nacional ligados a politica de drogas,
como o Conselho Federal de Entorpecentes (CONFEN) - que em 1998 se transformou
em Conselho Nacional Antidrogas (CONAD) e em 2008 Conselho Nacional de
Politicas de Drogas (CONAD) - e o Fundo de Prevengao, Recuperacao e de Combate
as Drogas de Abuso (FUNCAB), predecessor do Fundo Nacional Antidrogas
(FUNAD).

O inicio do século XXI marca uma mudanca importante na compreensao e na
politica de drogas, consequente de debates seguidos por fendbmenos sociais dos anos
1980 e 1990, como a circulagao do virus da AIDS e o surgimento do crack no cenario
urbano, que demandaram a construgdo de novas formas de abordagem, como a
estratégia de redugao de danos. Em 2002 foi apresentada a primeira Politica Nacional
sobre Drogas, que foi revisada em 2005 e descrita na Resolugdo numero 3 do
CONAD, e em 2006 foi aprovada a Lei 11.343, que instituiu o Sistema Nacional de
Politicas Publicas Sobre Drogas. A primeira mudanga aparente na politica de drogas
a partir do ano 2000 é a substituigdo de nomenclaturas proibicionistas nos érgéos e
conselhos, como “antidrogas”, em favor de “politica de drogas”. Em 2003 o Ministério
da Saude publicou o texto “A politica do Ministério da Saude para a atencéao integral
a usuarios de alcool e outras drogas”, em que apresenta o uso de drogas como uma
questdo social e de saude publica. O lancamento do documento por meio da
Coordenacéao Nacional de DST e AIDS revela a compreensao entre uma interseccao
de abordagem em questdes coletivas de saude sexual e do uso de drogas, expressa
principalmente pelo modelo da redugao de danos.

A Politica Nacional Sobre Drogas apresentada em 2005 se preocupa em
estabelecer a distingéo entre usuario, dependente e traficante de drogas, eliminando
termos como “doenca” ou “patologia”. O texto foi publicado em forma de resolucgao e
dividido em 5 secdes: 1. Prevencéo; 2. Tratamento, Recuperacéo e Reinsergao social,
3. Redugédo de Danos Sociais e a Saude; 4. Redugado da Oferta e 5. Estudos,
Pesquisas e Avaliagdes. A resolucao identifica os sistemas de Saude e Assisténcia
Social como responsaveis pelas agdes voltadas aos usuarios € nomeia como pontos
de atencao e intervencao as UBS, ambulatérios, CAPS, CAPS AD, comunidades
terapéuticas, grupos de autoajuda e ajuda mutua, hospitais gerais e psiquiatricos,

hospital-dia, servicos de emergéncias, corpo de bombeiros, clinicas especializadas,
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casas de apoio e convivéncia e moradias assistidas (CONAD, 2005). Destaca-se que,
apesar de terem sido oficialmente reconhecidas na Politica de Saude Mental na
instituicdo da RAPS em 2011, as comunidades terapéuticas ja eram apontadas como
dispositivos de atengéo na Politica Sobre Drogas.

Apesar de publicados com apenas dois anos de diferenga, os dois documentos
citados — a Politica Nacional Sobre Drogas e o texto sobre a atencéo integral ao
usuario de alcool e outras drogas — apresentam pontos importantes de divergéncia,
talvez reflexo de desalinhamentos entre os setores envolvidos. Enquanto o propositor
do primeiro documento, o CONAD, esta submetido ao Ministério da Justi¢ca, o segundo
texto estava vinculado ao Ministério da Saude, especificamente a Coordenacgao
Nacional de DST e AIDS (atual Departamento de HIV/Aids, Tuberculose, Hepatites
Virais e Infec¢gdes Sexualmente Transmissiveis). Em relagdo ao modelo de atengéo,
o texto do Ministério da Saude situava o debate da reforma psiquiatrica, com duras
criticas ao modelo hospitalar e apresentando a necessidade de sua superagao pelo
da atencgao psicossocial (BRASIL, 2003). O trabalho faz mengé&o as comunidades
terapéuticas, atribuindo seu surgimento a um vacuo assistencial na atengao
psicossocial e apontando as irregularidades dessas instituicbes. A resolugao do
CONAD, por outro lado, apresenta uma visdo bem menos coesa sobre 0 modo de
atencao ao usuario com problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas. Ha
uma variedade contraditéria de dispositivos previstos, como as comunidades
terapéuticas/hospitais psiquiatricos e a estratégia de redugdo de danos. Essa
contradi¢ao interna na Politica permaneceu nos anos seguintes, se expressando tanto
no financiamento dos servicos quanto na pratica assistencial.

Na virada da década trés programas afetaram drasticamente o cenario da Politica
Sobre Drogas. Os programas foram implementados sucessivamente em 2009, 2010
e 2011 e estabelecendo continuidade entre cada um. Sao eles: o Plano Emergencial
de Ampliagdo do Acesso ao Tratamento e Prevencgdo em Alcool e outras Drogas no
Sistema Unico de Saude - SUS (PEAD); o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack
e outras Drogas e o Plano Crack, € possivel vencer. A partir do PEAD o crack vai
tomando destaque nas agdes priorizadas nas politicas publicas. Se na Politica
Nacional Sobre Drogas a palavra “crack” sequer aparece, no comego da década de
2010 o crack toma papel central na Politica, que leva seu nome ao titulo. Os trés

planos se justificavam pela presenga crescente do crack nas cidades, o que se
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configuraria um problema social. O primeiro delas, o PEAD se justificava pelo “cenario
epidemioldgico recente, que mostra a expansao no Brasil do consumo de algumas
substancias, especialmente alcool, cocaina (pasta-base, crack, merla) e inalantes,
que se associa ao contexto de vulnerabilidade de criangas, adolescentes e jovens”
(BRASIL, 2009, p.1). Em suas diretrizes, o texto reforca a preocupagdo com o
consumo de crack entre jovens em “situagdes de vulnerabilidade”. Na mesma linha, o
Plano Integrado propde a realizagdo de diversas agdes especificas para a populagao
infanto-juvenil, que estaria “vulneravel” ao uso de crack (BRASIL, 2010). O Plano
Crack, de 2011, foi a versao final dessas iniciativas, com um projeto grandioso a ser
executado por meio de um investimento prometido de 4 bilhdes de reais. O Plano foi
executado entre 2011 e 2014 e previa acbes divididas em trés eixos: cuidado,
autoridade e prevengdo, que englobavam a atuagdo dos Ministérios da Saude,
Justica, Desenvolvimento Social, Educagao e da Secretaria de Direitos Humanos. No
eixo cuidado, propunha a ampliagcdo da RAPS em uma parceria entre os entes
federados, estabelecendo como metas a criacdo de novas eCR, CAPS AD, leitos
hospitalares, Unidades de Acolhimento Adulto e Infanto-juvenil e vagas em
comunidades terapéuticas. Uma analise realizada pela Confederacdo Nacional dos
Municipios (CNM) verificou que o orcamento executado foi cerca de metade do
previsto e a maior parte das metas foi apenas parcialmente cumprida. Cabe destacar
que, enquanto a ampliagao de servigos do SUS foi muito aquém da esperada, a
criagcado de vagas em comunidades terapéuticas foi uma das que esteve mais proxima
da realizagdo. Das 10.000 vagas previstas, estavam disponiveis 7.500 no final do
programa (CONFEDERACAO NACIONAL DOS MUNICIPIOS, 2014).

Medeiros (2015) defenda a tese que a “epidemia do crack” € uma construgao
discursiva que ganha for¢ga nos anos 2000, apoiada no discurso midiatico e médico-
cientifico. Seu efeito seria o sentimento social de terror e abjecdo, e uma
estigmatizagdo de sujeitos lidos como “cracudos”, em uma associagdo com a
periculosidade, doenga e pobreza. Discutindo o Plano Crack, Bentes (2017) considera
que o discurso da epidemia facilita a aceitagdo de programas emergenciais que, na
justificativa de combate a um mal social, reforcam relacées de desigualdade e
violéncia. No periodo de validade do programa o debate sobre a internagao
compulsoria de usuarios de crack tomou evidéncia nas trés esferas de governo, com

destaque para a prefeitura do Rio de Janeiro e o Governo do Estado de Sao Paulo,
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que protagonizaram agbes polémicas de internagdo compulséria. A pesquisa da
Fiocruz sobre o perfil do usuario de crack publicada em 2014 verificou que n&o ha
prevaléncia maior de usuarios de crack na regido Sudeste (BASTOS; BERTONI,
2014). Rodrigues e Silva (2021) localizam o discurso das “epidemias” das drogas, bem
como as politicas de enfrentamento que preconizam estratégias de abstinéncia e
internagdo compulsdria, como parte da guerra as drogas, uma forma de se livrar de
populagdes indesejadas e que legitima relagdes de poder, violéncia, e até exterminio

contra pretos, pobres e periféricos.

3.3.1 A nova politica nacional de drogas

A revisao das politicas sobre drogas que revela que, diferente do que ocorreu
em outras politicas, como a de Saude Mental, abordagens conservadoras e moralistas
ganharam for¢ca antes mesmo das crises econdmicas e politico-institucionais da
metade da década passada. Isso ndo significa que as mudangas de governo nao
aceleraram esse processo. A Nova Politica Nacional de Drogas, outra reforma do
governo Bolsonaro, foi instituida em 2019 por meio do Decreto 9.761 e da Lei 13.840.
Apesar de preservar trechos da Politica de 2005, a Nova Politica faz alteragdes
importantes na orientacdo da atengdo aos usuarios de alcool e outras drogas.
Possivelmente a modificagdo mais gritante seja a supressao da estratégia de redugao
de danos como parte da Politica Nacional. No texto ndo ha qualquer mencgao ao termo
reducdo de danos, e o0 objetivo da Politica € definido como manter a populagao
abstinente do uso de drogas (BRASIL, 2019c). Em relagao aos dispositivos apontados
como executores do cuidado, os servigos de saude (inclusos os de Atencao Basica,
CAPS e hospitais) sdo mencionados apenas uma vez, sendo garantido seu repasse
financeiro, mas sem compromisso de ampliagdo ou redugdo de algum servico.
Dispositivos externos ao campo da saude, como as comunidades terapéuticas e
grupos de ajuda mutua, sdo mencionados também nas diretrizes, dessa vez com a
previsao de apoio e estimulo por parte do Estado. O texto ainda prevé apoio financeiro
a “novos modelos de assisténcia e cuidado” (Brasil, 2019c¢, p. 11), mas sem especificar
quais seria esses modelos. Para Nunes et al (2019), essas mudangas constroem um
modelo que tem como objetivo a abstinéncia e como método a internagdo, mesmo

involuntaria.
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Cruz, Gongalvez e Delgado (2020) consideram que as reformas no campo da
saude mental no inicio do governo Bolsonaro, na gestao do entdo ministro da saude
Luiz Henrique Mandetta, promoveram uma separac¢ao entre a politica de saude mental
e a politica sobre alcool e outras drogas, que passou a se reportar mais a pastas como
Desenvolvimento Social e Justica do que a Saude. Nunes et al (2019) analisam que a
nova Politica Nacional Sobre Drogas une o que tem de supostamente mais avancgado
no campo neurobioldgico (atendendo aos interesses da industria farmacéutica) com o
mais arcaico tratamento moral, oferecido pelas comunidades terapéuticas, entidades
extensao principalmente de igrejas neopentecostais.

Outro ponto de dissonancia que chama atencdo em relacéao a Politica que se
construia nos anos anteriores é a perda de protagonismo do crack como alvo de
programas e acgdes estratégias. Na nova Politica, a palavra “crack” € mencionada
apenas na apresentacado de dados epidemioldgicos na introdugcdo do texto, com a
informacao de prevaléncia identificada de uso entre 0,7% dos adultos e 0,1% dos
adolescentes (BRASIL, 2019c). Apresentado pelo CONAD em 2022, o Plano Nacional
de Politicas Sobre Drogas menciona de forma critica a chamada “epidemia do crack”
e a alocacéao de recursos para o seu combate, chamando atengao para seu carater
enviesado (CONAD, 2022). Ao mesmo tempo, ganha destaque a repressao do uso da
maconha, inclusive apontando como um fator negativo a defesa do seu uso medicinal.
Nas metas do Plano Nacional estao previstas a ampliagdo de vagas em comunidades
terapéuticas (100 por ano, pelos préximos 5 anos) e a criagado de 100 grupos de mutua
ajuda no pais. Nao ha qualquer mencao a ampliagao ou fortalecimento de servigos de

base territorial.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

A presente pesquisa consiste em um estudo de abordagem quantitativa, do tipo
ecologico longitudinal. Os estudos ecolégicos s&o pesquisas do campo da
epidemiologia que buscam analisar a relagdo entre fatores sociais e ambientais e
aspectos da saude de uma populagao, sendo ela a unidade de analise deste tipo de
estudo (MEDRONHO, 2008). Castellanos (1998) aponta a epidemiologia como uma
disciplina pilar para o ambito da saude publica e os estudos ecoldgicos como basais
para estudar a saude coletiva em seu nivel populacional.

O desenho escolhido para este estudo foi a distribuicdo dos dados em séries
temporais. As séries temporais, ou histéricas, sdo uma sequéncia de dados obtidos
em intervalos regulares de tempo por determinado periodo que permitem modelar um
fenébmeno de modo a descrever seu comportamento (LATORRE; CARDOSO, 2001).
A analise de séries historicas depende de modelos estatisticos, que sdo adotados de

acordo com as caracteristicas da série.

4.2 COLETA DE DADOS

Como o objetivo deste estudo é analisar impactos de politicas nacionais, a
populagdo em estudo corresponde a totalidade da populacédo brasileira. Variaveis
regionais foram consideradas, mas n&o foram objeto principal deste estudo. Para
viabilizar uma pesquisa nessa abrangéncia foram utilizados dados secundarios,
coletados dos Sistemas de Informag¢des em Saude e de relatérios oficiais de 6rgaos
de pesquisa e governamentais. Os Sistemas de Informacdes de Saude foram
acessados por meio do aplicativo TabNet da plataforma DATASUS. Os dados
utilizados foram escolhidos conforme sua relevancia e disponibilidade e divididos em
trés categorias: financiamento, assisténcia e epidemiolégicos. O periodo delimitado
para os dados coletados foi entre 2012 e 2022, que corresponde aos anos anteriores
e subsequentes a implantacdo e execucao das Politicas analisadas. Os dados de
financiamento das comunidades terapéuticas foram coletados apenas para o periodo
entre 2017 e 2020, devido a disponibilidade da fonte.

A categoria de financiamento englobou dados referentes ao incentivo de
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custeio federal repassado a quatro tipos de dispositivos da RAPS: CAPS, Hospitais-
Psiquiatricos, Leitos psiquiatricos em Hospital Geral e Comunidades terapéuticas. A
fonte de coleta dos dados de financiamento foram os relatorios “Dados da Rede de
Atencdo Psicossocial (RAPS) no Sistema unico de Saude (SUS)”, publicado pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2022), e “Financiamento publico de comunidades
terapéuticas brasileiras entre 2017 e 2020”, produzido pelo Centro Brasileiro de
Anadlise e Planejamento (CEBRAP) em parceria com o Conectas Direitos Humanos
(2021). O relatorio do CEBRAP e Conectas foi selecionado como fonte por compilar
dados referentes as comunidades terapéuticas que, sendo objeto de financiamento de
diversas pastas, ndo possuem dados agregados de repasses financeiros em portais
governamentais. Para analisar o repasse de verbas ao longo dos anos, foi utilizado o
indice Nacional de Pregos de Pregos ao Consumidor Amplo (IPCA) como taxa para
atualizar os valores de acordo com a inflagao.

A categoria assisténcia congregou dados relativos a servigos da RAPS (NASF,
UBS, CAPS, Hospital Psiquiatrico, Leito Psiquiatrico em Hospital Geral e
Comunidades Terapéuticas) como: numero de servigos habilitados, cobertura das
equipes e profissionais de saude mental por estabelecimento de saude. As fontes para
a coleta foram o Sistema de Informagdes Ambulatoriais de Saude, Sistema de
Informagdes em Saude Para a Atengdo Basica, Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) e o relatério “Dados da Rede de Atencgao
Psicossocial (RAPS) no Sistema unico de Saude (SUS)” do Ministério da Saude.

Os dados epidemioldgicos selecionados para analise foram: prevaléncia de
internagbes hospitalares registradas com CID de Transtornos Mentais e
Comportamentais, prevaléncia de transtornos mentais relacionados ao trabalho,
prevaléncia de lesdes autoprovocadas. As fontes de coleta foram o Sistema de
Informagbées Hospitalares (SIH) e o Sistema de Informag¢des de Agravos de
Notificacdo (SINAN). As prevaléncias foram calculadas usando como base a

populagao estimada pelo Instituo Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

4.3 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram organizados em séries temporais, conforme o
periodo circunscrito, e analisados por meio de técnicas de estatistica descritiva. Foram



45

utilizadas medidas de média e propor¢ao para comparar dados e analisar prevaléncia
e crescimento. A discussao foi feita pela comparacao dos resultados obtidos com os
objetivos previstos nas politicas estudadas, dados e analises para outros periodos
presentes na literatura e projegdes de impactos descritas em trabalhos que analisaram

as mudancgas nas legislacgodes.

4.4 Limitagdes do estudo

O escopo delineado para este estudo propicia sua viabilidade, mas também
decorre em limitagbes. Investigando fenbmenos sociais complexos, as analises
realizadas ndo englobam todas as variaveis existentes para eles, mas servem como
indicadores da realidade. Aspectos como financiamento possuem componentes que
nao puderam ser considerados, como devolugdo ou suspensao de recursos e
investimentos pontuais, como os de implementacao de novos servigos. Ainda, este
estudo considera a influéncia das politicas estaduais € municipais nos indicadores
gerais nacionais, mas nao se propde a analisa-los de modo profundo. Como observam
Sasse, Silveira e Villela (2017), o controle de fatores de confusao é dificil em estudos
ecologicos e parametros ndo considerados podem estar influenciando o desfecho.
Também, reconhece-se o fator de impacto significativo do contexto de crise sanitaria
da pandemia de COVID-19 para indicadores referentes aos anos de 2020 e 2021.

Algumas limitagdes sao inerentes a metodologia empregada, de um estudo
ecologico populacional. Sendo todos os dados provenientes de grandes bases, que
dependem da alimentagéo e registro corretos, ha uma confiabilidade dos dados menor
que de estudos que utilizam fontes primarias. A diversidade de fontes também
contribui para a menor confiabilidade dos dados. A falacia ecolégica € uma limitagao
apontada por diversos pesquisadores (CASTELLANOS, 1998; SASSE; SILVEIRA E
VILELA, 2017) e consiste na impossibilidade de se fazer inferéncias para o nivel
individual a partir de achados gerais. Ou seja, associagdes validas para o nivel

populacional ndo sdo necessariamente verdadeiras para o nivel individual.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados foram agrupados conforme os componentes analisados:
financiamento, assisténcia e indicadores epidemiologicos. A busca por dados
compreendeu o periodo de 2012 a 2022, mas em algumas categorias dados de anos
iniciais ou mais recentes nao estavam disponiveis nas fontes utilizadas. Faz-se
destaque importante para os dados de 2020, que contaram com fator externo de
influéncia significativo. A pandemia de COVID-19 que mobilizou mudangas
importantes de organizagéo e produgao no campo da saude coletiva para aquele ano
e 0 seguinte, como procedimentos de quarentena, isolamento social e cancelamento

de atendimentos ndo-emergenciais

5.1 FINANCIAMENTO

O financiamento federal de custeio dos CAPS foi definido pela Portaria 3089,
em 2011, com mudanga de valores em 2013 para os CAPS lll e CAPS AD IIl. Desde
entdo, ndo houve nenhuma alteragéo ou reajuste nos valores repassados. Em 2017,
durante as reformas nas politicas de saude mental, foi criada a modalidade CAPS AD
IV e definido custeio federal mensal em 400.000 reais.

Os valores de financiamento de custeio federal destinado aos CAPS foram
calculados com base nos valores previstos nas portarias 3.089, de 2011, 1.966 de
2013, 3.588 de 2020, e no numero de CAPS habilitados, de acordo com o relatorio de
dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2022). Os valores foram reajustados para
2022, utilizando o IPCA. A inflacdo acumulada entre a publicacdo da portaria, em
2011, até o final de 2022 foi de 91,16%. Para o CAPS |, por exemplo, que é a
modalidade mais comum no Brasil e que possui o mesmo valor de repasse desde
2011, quando reajustados os valores a perda calculada € de quase 50%. Assim, o
acréscimo em reais correntes no financiamento de custeio total de CAPS é explicado
pelo aumento do numero de CAPS recebendo recursos, € ndo do valor recebido por
cada CAPS que, reajustado, seria cada ano menor. O grafico a seguir apresenta a
evolugao do financiamento federal dos CAPS do ano de 2012 a 2022. Comparando o
ano de 2016 com o de 2012, houve crescimento de 17% de um em relagcédo ao outro.
Apos o ano de 2016 ha uma queda, em taxas variadas, chegando em 2022 a valores
13,67% menores que no inicio da série. Destaca-se exceg¢ao no ano de 2020 em que,
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como medida de emergéncia para enfrentamento da pandemia, foi aportado o valor

Ide 1 més de financiamento a mais para cada CAPS, explicando o crescimento e

posterior decréscimo.

Grafico 1 - Financiamento federal de custeio de CAPS 2012-2022 — valores
reajustados
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Fonte: Elaborado pela autora com base em dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2022)

Diferente dos CAPS, o custeio de leitos em Hospital Geral, mesmo com os

valores reajustados, obteve crescimento entre 2013 e 2020, observando-se

decréscimo para os anos de 2021 e 2022 (grafico 2). Além do aumento do numero de

leitos, houve reajuste do valor da diaria das internagdes psiquiatricas em 2017 por

meio da Portaria 3588. Os valores foram extraidos do relatério de dados da RAPS do

Ministério da Saude (2022). As informacdes referentes a 2012 n&do foram

disponibilizadas pela fonte utilizada.

Grafico 2 — Financiamento federal de custeio de leitos em Hospital Geral de 2013-
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Fonte: Elaborado pela autora com base em dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2022)
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O grafico a seguir representa a série historica para gastos hospitalares totais
para a categoria “Tratamento dos transtornos mentais e comportamentais” para os
anos de 2012 a 2022. Observa-se expressivo decréscimo até o ano de 2016, com

estabilizacao a partir de 2017 e declinio menos acentuado apds 2019.

Grafico 3 — Gastos com procedimentos hospitalares no SUS 2012-2022 — em reais
reajustados
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Fonte: Elaborado pela autora com base em dados do DataSUS (2023)

O estudo de Gongalves, Vieira e Delgado (2012) analisou e comparou a
evolucdo de gastos hospitalares e extra-hospitalares para o periodo de 2001 a 2009
e demonstrou que houve constante decréscimo do primeiro e crescimento do segundo
ao longo do periodo estudado. Os autores consideram que houve fortalecimento das
acoes de base territorial e comunitaria devido ao aporte especifico de recursos, que
na época provinham do Fundo de Agbes Estratégicas e Compensagéao (FAEC) e
alertam para o risco de perda de recursos para o periodo posterior. O estudo de Nunes
et al (2019) denuncia o subfinanciamento da Saude Mental dentro do orgcamento da
Saude, apontando que a participacao caiu de 2,1% em 2013 para 1,6% em 2016. Os
autores argumentam que o subfinanciamento compromete a eficiéncia dos servigos
de atencao psicossocial e, com isso, o proprio modelo é politicamente enfraquecido.

No presente estudo, observou-se que ha a partir de 2017 perdas no aporte de

recursos para os servicos de atengao psicossocial e desaceleramento do
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desinvestimento em acgdes hospitalares. Apesar do valor de custeio federal para os
CAPS ser apenas um aspecto do subsidio total da RAPS, ele é representativo da
tendéncia no financiamento. Ainda que a Nova Politica de Saude Mental tenha sido
publicada apenas no final de 2017, a relacdo temporal pode ser estabelecida com as
mudangas que ja estavam em curso na conducdo do Ministério da Saude e
Coordenacao de Saude Mental.

Os valores direcionados as comunidades terapéuticas foram retirados do
relatério produzido pelo CEBRAP, que compilou dados apenas para os anos de 2017
a 2020. Dentro deste periodo observou-se crescimento expressivo em 2019, quando
os valores quase se igualaram aos repassados aos hospitais gerais. O grafico 4
compara o financiamento federal destinado a hospitais gerais e a comunidades

terapéuticas no periodo.

Grafico 4 — Comparacéo financiamento federal 2017-2020 — em reais reajustados
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Fonte: Elaborado pela autora com base em dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2022) e
CEBRAP e Conectas (2020)

A alta no aporte de recursos para as comunidades terapéuticas coincide com o
ano de publicagdo da Nova Politica Nacional Sobre Drogas. A indisponibilidade de
dados compilados para periodos anteriores a 2017 e posteriores a 2020 impede,
entretanto, uma analise mais precisa da evolugdo do financiamento e possiveis
relagdes. Trapé e Campos (2017), em estudo que analisa as politicas de saude mental
para os anos de 2009 a 2014, apontam o protagonismo dos servicos de atencao a

transtornos decorrentes do uso de drogas no financiamento, inclusive as comunidades
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terapéuticas. Os autores relacionam esse arranjo estratégico ao Plano Crack, que néao
possuia previsdo orcamentaria especifica. Pode se considerar, portanto, que, ao
menos no que diz respeito a politica legislada, o incentivo a essas instituicbes é
anterior a Nova Politica de Drogas, e se associa com a politica de drogas anterior, que
tem como grande representante o Plano Crack. Ainda assim, a Nova Politica de
drogas, no que se depreende dos dados analisados, potencializou esse incentivo de
modo exponencial.

Salienta-se que o financiamento publico das comunidades é feito por fontes
diversas, como editais, emendas parlamentares e verbas de diversas pastas, o que
explica a variagao expressiva ano a ano e uma possivel imprecisao dos dados. Ainda,
como a captacao de recursos € multipla e de diversas fontes, a distribuicdo entre as
entidades é muito variada. Apesar da média de arrecadagao de recurso federal anual
ser 123.807 reais, ha comunidades terapéuticas cuja arrecadacao anual € da ordem
de milhées (CONECTAS DIREITOS HUMANOS; CEBRAP, 2020). O grafico a seguir
compara o valor anual de custeio de cada equipamento por modalidade de CAPS que
atende especificamente questdes relacionadas ao uso abusivo de alcool e outras
drogas e a média anual dos maiores valores destinado por meio de emendas
parlamentares federais a comunidades terapéuticas levantados pelo CEBRAP para
os anos de 2017 a 2020.

Grafico 5 — Comparacéao de valores anuais médios de repasse federal — em reais
reajustados
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Fonte: Elaborado pela autora com base em dados do DataSUS (2023).
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5.2 ASSISTENCIA

Na categoria Assisténcia foram analisados dados referentes a dispositivos de
saude que compdem a RAPS, como numero de servigos habilitados, equipes e

cobertura, numero de leitos e recursos humanos.

5.2.1 Atencao Basica

A cobertura na atencao basica apresentou crescimento entre 2012 e 2014,
cerca de 3% a cada ano, e posteriormente estabilidade até 2019, com variacbes de
menos de 1%, e ligeiro crescimento, de 1,7% no ano de 2020 (grafico 6). Entre o ano
de 2020 e 2021 houve decréscimo de 8,7% e de 2021 a 2022 crescimento de 8,1%.
Essas variagbes estdo provavelmente relacionadas a mudanga na compilagdo de
dados com a implementacdo do programa Previne Brasil. Até 2020 as equipes
cadastradas eram contabilizadas e a populacao atendida estimada de acordo com o
dimensionamento previsto. A partir de 2021 a contagem passou a ser feita a partir dos
cadastros e dependeu da atualizagao dos registros dos municipios nos sistemas de
informacgédo, nao refletindo necessariamente a realidade. Considera-se ainda que a
adesdao ao novo sistema de registros foi provavelmente prejudicada devido ao
contexto de crise sanitaria relacionada a pandemia de COVID-19. De todo modo,
pode-se observar que mesmo os maiores indices nao ultrapassam os 76% de
cobertura, demonstrando uma estabilizagdo na ampliacdo da cobertura geral nos
ultimos anos. Em relacéo a cobertura da ESF, observa-se crescimento um pouco mais
expressivo que o de cobertura da AB até a metade da década e, apds esse periodo,
manutengdo de crescimento, mais discreto. Para o ano de 2020 foi registrado
decréscimo de 1,3% na cobertura e nos anos seguinte crescimento expressivo, quase
igualando as taxas a de cobertura da AB. Segundo dados extraidos do SISAB, em
2020 haviam 43.286 equipes de Saude da Familia cadastras, que aumentaram para
48.817 em 2022, um aumento de 12,7% de um ano em relagdo a outro. Essa
proporcao é proxima da porcentagem de aumento de pessoas cobertas pela ESF
entre 2020 e 2022, que é de 13,8%. Desse modo, pode-se considerar que o aumento

registrado se deve ao aumento do numero de equipes de Saude da Familia.
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Grafico 6 — Cobertura da Atengao Basica, por 100 habitantes 2012-2022
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Fonte: Elaborado pela autora com base em dados do SISAB (2023)

Os artigos de Morosoni, Fonseca e Lima (2018) e Melo, Mendonga, Oliveira e Andrade
(2018) apresentam preocupag¢des com o impacto das diretrizes da PNAB de 2017 na
cobertura das equipes de Saude da Familia, devido ao implicito enfraquecimento da
ESF na politica. Os dados deste estudo, entretanto, indicam que, embora ndo houve
crescimento significativo da cobertura total da Atengao Basica, houve aumento do
nimero de equipes de Saude da Familia e da populacdo coberta. E possivel que os
gestores municipais tenham mantido a escolha pelo modelo de ESF, mesmo com a
possibilidade de adogao do modelo mais barato, de equipe de Atencao Basica.

O numero de equipes NASF cadastradas no CNES aumentou expressivamente
no periodo de 2012 a 2019, passando de 2.089 equipes em 2012 para 5886 em 2019.
Ha queda no numero de equipes NASF a partir de 2020, coincidindo com sua exclusao
do rol de equipes financiadas pelo Ministério da Saude, e ligeiro crescimento em 2022,

de menos de 1% (grafico 7).
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Grafico 7 — Numero de equipes NASF Brasil 2012-2017
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Fonte: Elaborado pela autora com base em dados do SISAB (2023)

A pesquisa de Mattos, Gutiérrez e Campos (2022) analisa que o periodo de
2008 a 2018 representou a institucionalizagdo do NASF como politica e conjecturam
um processo de desmonte a partir de 2019, com a publicagdo do programa Previne
Brasil. Assim como neste estudo presente, os autores analisam que ha decréscimo no
numero de equipes NASF cadastradas a partir de 2020, que coincide com a
implementagéo do Previne Brasil, que extinguiu o NASF das equipes financiadas pelo
Ministério da Saude. Observa-se que neste periodo houve manutenciao da maior parte
de equipes NASF ja existentes, indicando uma possivel adesao dos gestores

municipais ao modelo, ainda que sem o incentivo federal.

5.2.2 Recursos humanos

Os dados sobre recursos humanos no SUS no campo da saude mental foram
compilados a partir do cadastramento dos profissionais conforme o Cédigo Brasileiro
de Ocupagbes (CBO) no CNES. Foram considerados as categorias: psicélogo,
terapeuta ocupacional e meédico psiquiatra. Foram contabilizados todos os
profissionais dessas categorias cadastrados para atendimento no SUS, mesmo que
em organizagbes de natureza privada. O grafico 8 apresenta a distribuicdo dos
profissionais por tipo de servigo. Os tipos de servigo foram compilados nas categorias:
Atencao Basica (unidades basicas de saude em todas suas modalidades, academia
da saude, NASF); Ambulatorial (centros de especialidades, consultorios isolados,
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unidades diagndsticas); CAPS; Hospitalar (hospitais gerais e especializados);
Urgéncia e Emergéncia (unidades de pronto atendimento, ambulancias) e Outros
(servigos nao-assistenciais, laboratoriais, home care, entre outros). Os servigos
Unidade de Atencdo em Regime Residencial e Polo de Prevengdo de Doencgas e
Agravos e Promogao da Saude foram incluidos na categoria. Outros e incluem, mas
nao somente, as comunidades terapéuticas. Observou-se que ao longo de toda a série
a categoria que mais congregou profissionais de saude mental foi a Ambulatorial,
seguida da Atencdo Basica, Atencdo Hospitalar, CAPS, Outros e Urgéncia
Emergéncia. As proporcdes de variagdes foram, entretanto, variadas aos longos dos

anos, conforme se vé no grafico 8.

Grafico 8 — Distribuicao de profissionais de saude mental por tipo de
estabelecimento 2012-2022
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Fonte: Elaborado pela autora com base em dados do DataSUS (2023)

Até o ano de 2015 a Atencgao Basica e os CAPS registraram maior crescimento
que os ambulatorios e hospitais no numero de profissionais de saude mental. Apds
2018, a categoria Ambulatério € a que apresenta maior crescimento no numero de
profissionais e os CAPS apresentam as menores taxas de crescimento dentre as
quatro primeiras categorias. Guimaraes e Rosa (2019) consideram que a Nova Politica
de Saude Mental promove uma ambulatorizagdo do cuidado, um formato de

atendimento que privilegiaria as intervengdes medicamentosas, em detrimento da
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atengao psicossocial de base territorial e comunitaria.

Tabela 1 — Variagédo da quantidade de profissionais de saude mental por tipo de
estabelecimento

Ano Atencao Ambulatério CAPS Hospitalar Urgénciae Outros
Basica Emergéncia

2012- 12,92% 3,78% 12,22% 6,67% -5,00% 4,31%
2013

2013- 8,52% 6,94% 7,23% 5,78% -12,07% 16,96%
2014

2014- 1,62% 0,52% 4,05% 0,40% 8,45% 19,52%
2015

2015- 3,89% 2,80% 1,39% 1,57% -4,55% 15,86%
2016

2016- 6,32% 3,75% 4,30% 6,32% -1,36% 9,66%
2017

2017- 7,97% 5,16% 3,16% 4,58% 3,79% 10,40%
2018

2018- 4,49% 5,60% 4,93% 3,98% -1,99% 15,08%
2019

2019- -1,41% 5,38% 3,46% 5,58% 0,00% 10,89%
2020

2020- 2,23% 9,65% 2,91% 6,07% 28,47% 8,60%
2021

2021- 6,13% 9,58% 3,90% 4,70% 3,17% 8,24%
2022

Fonte: Elaborado pela autora com base em dados do DataSUS (2023)
5.2.3 Servigos

Foram analisados os servigos de saude inscritos no CNES para as seguintes
modalidades: 115 - Servigo de Atencgéo Psicossocial; 140 — Servigo de Urgéncia e
Emergéncia e 148 — Hospital Dia. Foram selecionados todos os componentes da
modalidade de Atengcdo Psicossocial (servigos residenciais terapéuticos, de
atendimento psicossocial, unidades de acolhimento, hospitais e unidades de atencéao
residencial) e o subtipo Pronto Atendimento Psiquiatrico para a modalidade de
Urgéncia e Emergéncia e o subtipo Saude Mental para a modalidade de Hospital Dia.
A maioria destes servigos esta cadastrada no subtipo “Atendimento Psicossocial’,
seguida dos servigos hospitalares, conforme indicado na tabela 1. Apesar de possuir
quantitativos pelos menos 10 vezes maiores que as outras categorias, a classificagéo

“‘Atendimento Psicossocial” apresentou crescimento menor que 0s servigcos
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hospitalares para todos os anos da série (grafico 9). Destaca-se o crescimento das
Unidades de Atencdo em Regime Residencial (UARR), classificacdo das
comunidades terapéuticas, que passaram de 4 para 12 entre 2012 e 2016 e de 12
para 52 entre 2017 e 2022.

Grafico 9 — Classificacdo dos servigos de Saude Mental 2012-2022
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Fonte: Elaborado pela autora com base em dados do DataSUS (2023)

Tabela 2 — Comparacao da variagao de crescimento do quantitativa de servigos de
saude mental

(continua)

Ano SRT UA PA Hospital Atencao UARR

Psicossocial
2012- 9,09% 187,10% 2,84% 35,29% 10,06% -75,00%
2013
2013- 5,95% 19,10% -0,69% 14,13% 10,91% 800,00%
2014
2014- 20,97% 19,81% -2,78% 10,36% 6,78% 11,11%
2015
2015- 10,53% 9,45% -3,57% 7,98% 5,95% 0,00%
2016
2016- 7,56% 6,47% 2,22% 8,19% 7,55% 20,00%
2017
2017- 9,11% 15,54% 0,00% 7,66% 5,84% 266,67%
2018
2018- 5,73% 4,09% -6,52% 6,17% 5,56% 36,36%
2019
2019- 7,00% 0,56% 1,55% 4,28% 2,53% -1,67%
2020

Tabela 2 — Comparacao da variacao de crescimento do quantitativo de servigos
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saude mental
(concluséo)

2020- 5,27% 2,79% -3,82% 5,89% 2,36% -5,08%
2021
2021- 4,01% 2,72% -5,56% 8,56% 7,18% -7,14%
2022

Fonte: Elaborado pela autora com base em dados do DataSUS (2023)

Analisando os servigos de Saude Mental por tipo de estabelecimento, verificou-
se predominancia dos servicos ambulatoriais para todos os anos da série, seguidos
dos CAPS, servicos da Atengédo Basica e servigos hospitalares (grafico 10). O
crescimento do quantitativo do numero de CAPS foi gradativamente menor a partir de
2018, atingindo o menor indice de crescimento no ano de 2022, de 1,97% (tabela 3).
Para o mesmo periodo, os servigos do tipo hospitalar apresentaram crescimento
gradativo. Com excegdo do ano de 2020, os servigos ambulatoriais obtiveram
crescimento acima de 7% para todos os anos da série, sendo 2021 o ano com a
variagdo mais expressiva, de 17%. Os servigos da Atencdo Basica, por sua vez,
obtiveram crescimento acima de 7% apenas nos anos de 2013 e 2014. A partir de
2015 o crescimento nunca superou 3,32%, tendo trés anos com registros de
decréscimo. Na categoria que inclui as comunidades terapéuticas, o maior
crescimento se concentrou entre os anos de 2016 a 2019, sendo as maiores taxas

observadas para os anos de 2017 e 2018.

Grafico 10 — Servicos de Saude Mental por tipo de estabelecimento 2012-2022
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Fonte: Elaborado pela autora com base em dados do DataSUS (2023)
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Tabela 3 — Comparagao da variagéo percentual de crescimento do quantitativo de
servicos de Saude Mental 2012-2022

Ano Atencdo  Ambulatério CAPS Hospitalar Urgéncia e Atengao Outros
Basica Emergéncia Residencial
e Polo de
Prevengao
2012- 7,22% 13,11% 11,73% 18,78% 18,75% -100,00%  100,00%
2013
2013- 8,24% 15,09% 9,28% 8,58% -38,60% 100,00%
2014
2014- 1,21% 11,03% 8,31% 5,69% 2,86% 0,00% 125,00%
2015
2015- 0,11% 10,92% 4,08% 5,31% 5,56% 43,75% 11,11%
2016
2016- 2,94% 11,24% 5,41% 5,92% 7,89% 108,70% -40,00%
2017
2017- -1,01% 9,98% 4,96% 5,47% 9,76% 110,42% 83,33%
2018
2018- 3,32% 7,35% 2,81% 5,30% -8,89% 36,63% 118,18%
2019
2019- -1,91% -8,82% 2,43% 5,67% 0,00% 2,90% 41,67%
2020
2020- -1,33% 16,99% 3,02% 6,57% 31,71% 3,52% 14,71%
2021
2021- 0,58% 11,73% 1,97% 7,81% 5,56% 3,40% 10,26%
2022

Fonte: Elaborado pela autora com base em dados do DataSUS (2023)

Assim como nos dados sobre quantitativo de profissionais, observou-se
crescimento mais acentuado dos estabelecimentos do tipo ambulatorial. O
crescimento dessa modalidade ndo pode ser explicado apenas pela criagao das
equipes especializadas em saude mental, que possuem um quantitativo total muito
menor do que o aumento de servigos. Parece haver ndo apenas a criagao de novos
servigcos nessa modalidade, mas credenciamento/parcerias, provavelmente publico-
privadas, com clinicas e centros de especialidade, algo que depende decisivamente
também de politicas estaduais e municipais.

Com relagcao a Atencao Basica, observa-se desaceleragdo no crescimento
desde 2015, ainda antes da publicacdo da nova PNAB. Conforme analisado na secéo
anterior, o numero de profissionais de saude mental lotados nesses servicos,
entretanto, apresentou crescimento um pouco maior.

O numero de comunidades terapéuticas cadastradas como servicos de saude

ainda € muito pequeno, mas teve crescimento bastante acentuado a partir de 2016,
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coincidindo com a inser¢cao e regulamentacao das comunidades terapéuticas nas
politicas publicas. Ndo se observa para os anos posteriores a 2019 (na publicagao da
Nova Politica de Drogas) a explosao de crescimento do periodo anterior. Os dados
sobre financiamento, entretanto, indicam que foi um periodo de grande aporte
financeiro para essas instituicdes. E possivel considerar que houve um crescimento
no cadastramento desses estabelecimentos no CNES apds a regulamentacéao legal,
mas a partir da Nova Politica de Drogas seu fortalecimento se da via outras politicas
e Ministérios.

Entre 2012 e 2022, o numero de CAPS aumentou a cada ano, com taxa de
crescimento maior que 6% até 2016. A partir de 2017, o crescimento nao superou
4,4%. Dividindo a série em dois periodos, 2012-2016 e 2017-2022, obtém-se uma
taxa de crescimento do ano inicial até o final de 36,67% para o primeiro e 12,81% para
o segundo. Os hospitais psiquiatricos cadastrados no CNES apresentaram pouca

variacdo quantitativa para todo o periodo de 2012 a 2022 (grafico 11).

Grafico 11 — Comparacgao do quantitativo de CAPS e Hospitais Psiquiatricos
cadastrados no CNES
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Fonte: Elaborado pela autora com base em dados do DataSUS (2023)

Os dados sobre esses servigos sdo congruentes com as intencdes explicitadas
na atual Politica de Saude Mental, que defende o fim da légica de substituicdo do
modelo manicomial pelo de atengdo psicossocial. Ha tanto a estagnagdo no

crescimento do numero de CAPS quanto na diminuigdo do numero de hospitais
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psiquiatricos. O numero de hospitais psiquiatricos apresenta pouca variagao para
todos os anos da série, ndo apenas apés a contrarreforma de saude mental, indicando
que, mesmo sob uma legislagado explicitamente mais comprometida com a reforma
psiquiatrica, a I6gica manicomial permanecia atuante no periodo anterior a 2017.

Apesar do crescimento indicado no grafico 9 no numero de servigos
cadastrados como “Atendimento Psicossocial’, ndo parece haver uma
correspondéncia com o crescimento de servicos representativos da Atencao
Psicossocial, como os CAPS. E possivel que outros tipos de estabelecimentos, que
nao trabalhem da forma que a Atencéo Psicossocial é conceituada no campo da
reforma psiquiatrica, estejam se credenciando nessa modalidade.

Apesar da diminuigdo (ainda que pequena) no quantitativo total de hospitais
psiquiatricos do pais, a analise por regides revela que alguns locais tiveram

crescimento numérico destes servicos (tabela 4).

Tabela 4 - Quantitativo de hospitais psiquiatricos cadastrados no CNES por regido
do Brasil 2012-2022

Norte Nordeste Centro-  Sudeste Sul
Oeste

2012 3 49 21 128 29
2013 4 46 24 128 28
2014 3 47 25 130 30
2015 3 45 23 123 28
2016 3 48 23 114 27
2017 3 49 32 106 34
2018 2 44 31 104 33
2019 2 48 26 101 33
2020 2 48 30 98 35
2021 2 58 32 100 36
2022 2 55 30 97 37

Fonte: Elaborado pela autora com base em dados do DataSUS (2022)

Apenas Norte e Sudeste registraram diminuicdo no numero de hospitais
psiquiatricos cadastrados, as demais regides registraram aumento destes servigos,
com destaque para o centro Oeste, que passou de 21 para 30 instituicdes. O aumento
mais expressivo ocorre no ano de 2017 para as regides Centro-Oeste e Sul, € no ano
de 2021 para o Nordeste.

Apesar da pouca variagao no numero de hospitais psiquiatricos cadastrados no



61

CNES, o numero de leitos diminuiu significativamente ao longo da série (grafico 12).
A partir de 2019 se observa taxa de decréscimo bem menos expressiva. De 2012 a
2018 o decréscimo no numero de leitos foi de 42,08%. Para o periodo de 2018 a 2022
o decréscimo foi de 21,31%. Apos 2019 a taxa anual de decréscimo néo atinge 5%
em nenhum dos anos. Ja para os CAPS, as maiores taxas de crescimento estdo nos
anos entre 2012 e 2017. O crescimento total para essa série é de 210%. Na
comparagao entre 2017 e 2022 o crescimento total € de 40,75%, mais de 5 vezes
menor. Para os hospitais gerais, o crescimento do numero de leitos esteve até 2020
sempre acima dos 9% ao ano. Para 2021 e 2022, entretanto, o crescimento foi de

0,42% e 3,06%, respectivamente.

Grafico 12 — Comparacgao de leitos por tipo de servigo 2012-2022

30000
25000
20000
15000
10000

5000

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

B Hospital Geral Hospital Psiquidtrico CAPS

Fonte: Elaborado pela autora com base em dados do DataSUS (2023) e Ministério da Saude
(BRASIL, 2022)

A estagnacao no decréscimo dos leitos em hospitais psiquiatricos pode ser
observada a partir de 2020, alguns anos apdés a publicagdo da Nova Politica de Saude
Mental, que preconizou o fortalecimento da assisténcia hospitalar. Como correlagéo
temporal possivel, destaca-se a publicagao da Nota Técnica 11, pela Coordenagao de
Saude Mental, Alcool e Outras Drogas que assume a posicdo de desincentivo do
fechamento de leitos psiquiatricos.

Analisando o quantitativo de leitos CAPS por regido, observou-se que tanto o
maior quantitativo quanto a maior taxa de crescimento se concentraram na regiao

Sudeste (grafico 13), que manteve um crescimento quase linear. Com excegao do
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Centro-Oeste, as demais regides tiveram crescimento pouco significativo nos ultimos
anos da série.
Grafico 13 — Quantitativo de leitos CAPS por regido do Brasil 2012-2022
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Fonte: Elaborado pela autora com base em dados do CNES (2023)

As diferengas regionais observadas indicam ser muito significativa a influéncia
das politicas estaduais na assisténcia ofertada, ndo apenas no quantitativo de
servicos, mas no tipo de atencdo. A diminuigcdo no numero de hospitais psiquiatricos
no Sudeste pode mascarar o crescimento em quase todas as outras regides do Brasil,
ja que tornam negativo o saldo nacional. Do mesmo modo, o crescimento do numero
de leitos de acolhimento em CAPS, apesar de ser observado em todas as regides, foi

bem mais expressivo na regido Sudeste, aumentando o crescimento geral nacional.

5.3 INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS

5.3.1 Internagodes hospitalares psiquiatricas

O numero total de internagdes hospitalares aprovadas com o Caodigo
Internacional de Doengas (CID) de Transtornos Mentais e Comportamentais diminuiu
grandemente entre 2012 e 2022, passando de 549246 em 2012 para 321560 em 2021.
A prevaléncia de internagdes psiquiatricas, calculada para a populacédo brasileira
estimada, teve variagdo um pouco maior, passando de 28,33 para cada 10.000

pessoas para 14,97. Ha uma diminuigdo quase linear até 2017, que em seguida
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desacelera. A queda no quantitativo em 2020 e posterior crescimento pode ser
atribuida aos efeitos da crise sanitaria provada pela pandemia de COVID-19, em que

varios atendimentos e procedimentos nao-relacionados foram suspensos.

Gréfico 14 — Quantitativo e prevaléncia de internagdes psiquiatricas no Brasil 2012-

2022
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Fonte: Elaborado pela autora com base em dados do DataSUS (2023)

O estudo de Rocha et al (2021) analisou as internagdes psiquiatricas pelo SUS
que ocorreram entre 2000 e 2014. Os autores identificaram uma correlagéo positiva
entre o numero de pacientes internados e ofertas de leitos psiquiatricos, e negativa
para o numero de internagdes e crescimento de CAPS credenciados para a regiao.
Os autores empregaram para a coleta de dados uma metodologia que considerava
apenas os pacientes adultos e buscava diminuir registros duplicados, considerando
como objeto de contagem cada individuo, e ndo o registro de internagéo (que pode
ser multiplo para cada individuo, se internado com recorréncia ou por longo tempo).
Assim, diferente do presente estudo, que analisou a prevaléncia de internagdes, a
pesquisa de Rocha et al (2021) investigou a taxa de pacientes internados, que foi,
portanto, menor. Apesar da diferenga no objeto, a tendéncia de decréscimo para os
anos que coincidem é observada em ambos os estudos. Nao foi objetivo deste estudo
averiguar correlagao entre o numero de servigos CAPS e a taxa de internagado, mas
observa-se tendéncias opostas (de crescimento para CAPS e decréscimo para

internagdes) para os primeiros anos da série e menor variagao para ambos nos ultimos
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anos da série.

Visualizando os dados de internagdo pela categoria “Lista de Morbidades”,
conforme grafico 17, observou-se que em 2012 as internagdes por diagndsticos de
esquizofrenia representavam 44% do total de internag¢des psiquiatricas, passando
para 34,5% em 2022. Seu decréscimo é mais acentuado até 2017 e em seguida
desacelera. Assim como para o numero de internagdes gerais, conjectura-se que a
queda e posterior ascensdao no quantitativo entre 2020 e 2022 se deve a
circunstancias do contexto de crise sanitaria pela pandemia de COVID-19.
Apresentaram redugao importante também as internagdes por transtornos mentais
devido ao uso de alcool. As internagdes motivadas por transtornos de humor
permaneceram em quantidade com pouca variagao ao longo da série.

O estudo de Rocha et al (2021) verificou que os transtornos decorrentes do uso
de drogas foram os principais motivos para internamento psiquiatrico de adultos entre
2000 e 2014. Esta pesquisa identificou prevaléncia maior do diagndstico de
esquizofrenia e transtornos esquizotipicos nas internacdes para todos os anos de
2012 a 2014, com reducédo significativa de prevaléncias deste diagnostico e de

transtornos decorrentes do uso de drogas.

Grafico 15 — Internagdes psiquiatricas por diagnéstico no Brasil 2012-2022
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5.3.2 Saude do trabalhador

Os transtornos mentais relacionados ao trabalho sao registrados no Sistema
Nacional de Agravos de Notificagdo (SINAN), por meio da Ficha de
Notificagdo/Investigacdo (FNI). Sua notificagdo € obrigatoria e é feita quando ha o
diagndstico de transtorno mental e suspeita ou estabelecimento de nexo causal com
o trabalho (BRASIL, 2012). De acordo com a Portaria 104 de 2011 do Ministério da
Saude (BRASIL, 2011c), os notificadores sdo profissionais de saude que atuam nos
servigos sentinela da Rede Nacional de Saude do Trabalhador (RENAST). Estes
servigos incluem Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador (CEREST) e
Programa de Saude do Trabalhador e servicos da Atencdo Basica, Média e Alta
complexidade (BRASIL, 2016). Alguns estados estabelecem como notificadoras todas
as unidades de saude. No grafico a seguir é apresentada a série histérica do
quantitativo de notificagdes de transtornos mentais relacionados ao trabalho. Observa-
se aumento no numero de notificagdes até 2017, queda seguida de aumento para
2018 e 2019 e nova sequéncia de queda e crescimento de 2020 a 2022. Considera-
se que o comportamento da série no ultimo periodo tem como fator de influéncia
determinante o contexto pandémico e as consequentes subnotificacdes de agravos e

doengas.

Grafico 16 — Notificacdes de transtornos mentais relacionados ao trabalho no Brasil
2012-2022
2500 2379

2104

1921
2000 1816 1810

1456
1500 1344
1189
1000 891
674 723
} ‘ll ||
0

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Fonte: Elaborado pela autora com base em dados do DataSUS (2023)
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Ao se analisar um fendbmeno como a saude mental dos trabalhadores por meio
das notificagdes registradas € importante considerar que o quantitativo de notificagdes
registradas ndo corresponde necessariamente a frequéncia do evento. Assim, uma
crescente no numero de notificagcbes pode significar tanto maior frequéncia de
ocorréncia quanto maior cobertura de notificagdes. Santos e Lacaz (2011) consideram
que agravos em saude mental do trabalhador sdo questdes invisibilizadas, devido a
complexidade de se estabelecer nexo causal com as formas de organizagdo do
trabalho. Para os autores, isso contribui para a subnotificacdo e o consequente nao
estabelecimento de ac¢des de vigilancia e prevengéo.

Em relagao aos diagndsticos especificos, observou-se que o diagndstico mais
frequente foi o de transtornos neuréticos, relacionados com stress e somatoformes
(CID F40-F48), seguido dos transtornos de humor (F30-39). A sindrome de Burnout,

que em 2012 representava menos de 2% das notificagdes, atingiu 9,27% em 2022.

Tabela 5 — Prevaléncia de diagndsticos especificos na totalidade de notificagdes de
transtornos mentais relacionados ao trabalho no Brasil 2012-2022

Ano Transtornos do humor Transtornos neuraticos, Sindrome de Burnout

[afetivos] (F30-F39) relacionados com stress e (Esgotamento) (273.0)
somatoformes F40-F48

2012 25,96% 55,34% 1,93%

2013 26,97% 50,35% 2,35%

2014 25,81% 59,15% 1,68%

2015 24,56% 60,72% 2,02%

2016 26,79% 55,77% 1,65%

2017 25,40% 55,28% 2,50%

2018 20,04% 44,71% 2,53%

2019 20,55% 42,37% 2,48%

2020 21,80% 43,82% 3,20%

2021 19,06% 49,12% 8,34%

2022 20,48% 47,15% 9,27%

Fonte: Elaborado pela autora com base em dados do DataSUS (2023)

O aumento na prevaléncia de transtornos mentais relacionados ao trabalho foi
um dos argumentos utilizados pela Coordenacéo de Saude Mental, Alcool e Outras
Drogas para a mudanga na Politica de Saude Mental (BRASIL, 2019b). A
Coordenacéao parece, entretanto, ter desconsiderado o] fator
notificacdo/subnotificacdo nessa analise, considerando que uma das metas da Politica

Nacional de Saude do Trabalhador para o periodo era aumentar a cobertura de
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notificagdes e municipios notificadores, o que, de acordo com relatério do RENAST
(BRASIL, 2016) de fato ocorreu.

5.3.3 Tentativas de suicidio

As tentativas de suicidio sdo eventos de notificacdo obrigatéria, registrada por
qualquer profissional de saude por meio da Notificagcdo de Violéncia Interpessoal/Auto
Provocada e computada no SINAN. Os dados foram compilados para o periodo de
2012 a 2020, pois estao disponiveis no SINAN os dados referentes até setembro de
2021 apenas. Houve aumento expressivo da prevaléncia de notificagdes em 2017,

com um segundo pico em 2019 (grafico 17).

Grafico 17 — Quantitativo e prevaléncia de notificagdes de suicidio Brasil 2012-2020
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Fonte: Elaborado pela autora com base em dados do DataSUS (2023)

Assim como os dados de transtornos mentais relacionados ao trabalho, a
mensuragao da ocorréncia de tentativas de suicidio sofre influéncia da cobertura da
notificagcdo. O grafico a seguir demonstra que a prevaléncia de 6bitos por suicidio
aumentou no mesmo periodo, mas em propor¢ao muito menor do que as notificacoes.
Tal dado embasa a hipétese de que houve tanto um aumento no numero de tentativas
de suicidio, mas também o aumento da cobertura de notificacbes nos casos de

tentativa de suicidio. Os maiores crescimentos nas taxas de obitos por suicidio foram
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registrados para os anos de 2015, 2017 e 2019.

Grafico 18 — Comparagao prevaléncia de tentativas e ébitos por suicidio 2012-2020
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Fonte: Elaborado pela autora com base em dados do DataSUS (2023)

No relatério técnico publicado pelo Ministério da Saude em 2019, que justifica
as mudancgas na Politica de Saude Mental, o aumento das taxas de suicidio foi
apontado como indicadores da ineficiéncia da politica anterior BRASIL, 2019b).
Contudo, o crescimento médio anual da prevaléncia de 6bitos por suicidio para o
periodo posterior a publicagao da nova politica (2017-2022) foi ligeiramente maior que
0 observado para o periodo anterior (2012-2017).

Analisando os dados més a més, observou-se que ha certo padrdo na
prevaléncia de notificagdes. Os meses de fevereiro, maio, junho e julho estiveram
abaixo dos 8% de participagado no numero de notificagdes em quase todos os anos da
série. Outubro foi 0 més que registrou o maior numero de notificagdes em 5 dos 9
anos analisados, tendo liderado em quantidade dos anos de 2016 a 2019. O més de
setembro computou sempre acima de 9% do total de notificacbes de cada ano até
2019. Chama atencado a concentracdo de notificagdbes nos meses de setembro e
outubro, considerando a existéncia da campanha “Setembro Amarelo”, encabecada
pelo Centro de Valorizagdo da Vida (CVV) e endossada pelo Conselho Federal de
Medicina e Associagao Brasileira de Psiquiatria. A campanha tem como objetivo a
prevencao ao suicidio e foi langcada em 2014. O ano de 2020 se constitui como
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excegao, pela queda no numero de notificagbes a partir de abril, correspondendo com

o periodo de inicio da pandemia de COVID-19.

Grafico 19 — Distribuicdo do numero de notificagdes de suicidio por més no Brasil
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Fonte: Elaborado pela autora com base em dados do DataSUS (2023)

Oliveira et al (2020) analisam a prevaléncia de suicidios para o periodo de 2013
a 2017, que compreende anos anteriores e posteriores ao inicio da campanha
Setembro Amarelo, e péem em questdo a eficacia da campanha, ao identificar
aumento na taxa de suicidios apds sua instalagcdo. Garcia (2019) argumenta que a
campanha do Setembro Amarelo faz parte de uma série de acbes que partem de um
paradigma medicalizante sobre o suicidio. O autor analisa as proposi¢coes e materiais
da campanha e extrai deles uma concepcdo do suicidio como um desfecho do
transtorno mental, ignorando seu carater de fato social, que é atravessado por
determinantes como género, orientagado sexual, raca e classe.

Depreende-se da literatura sobre o tema, que a campanha do Setembro
Amarelo ja obtinha relevancia social e apoio institucional desde seu langamento. A
partir de 2017, todavia, ela passa a incorporar as politicas publicas de Saude Mental,

apontando para uma preferéncia pela logica preventivista e campanhista de cuidado
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em saude. Ainda que seja uma estratégia muito eficiente para politicas como a de
imunizagao, a légica epidemiolégica das doengas infectocontagiosas nao pode ser
transposta para a saude mental.

Os dados epidemioldgicos sobre suicidio aqui analisados podem ser
interpretados como demonstracdo da ineficacia das mudangas adotadas para
prevencao ao suicidio na Nova Politica de Saude Mental. A pouca variagao, todavia,
pode confirmar a hipétese de que o suicidio esta mais sob controle de determinantes
sociais (como exploragao econémica, desemprego, discriminagao e violéncia) do que
acgdes especificas de politicas de saude.

Por fim, chama atencédo a indisponibilidade de dados para os anos de 2021 e
2022 na base de dados DATASUS, tanto para as notificagdes de tentativas suicidio,
provenientes do SINAN, quanto notificacbes de ébitos por suicidio, provenientes do
SIM. O SIM disponibiliza a base de registros para os anos de 2021 e 2022 em planilhas
codificadas, tornando o acesso as informagdes imensamente mais complexo e
inviavel para esta pesquisa. Nesse caso, a falta de dados é também um dado
importante, que revela o interesse governamental em demonstrar transparéncia e

estimular atividades de pesquisa e desenvolvimento cientifico.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Esta pesquisa teve como objetivo analisar indicadores de saude mental no
contexto de reformulagcbes nas politicas publicas que dispdem sobre a RAPS no
periodo de 2017 a 2021. Esse periodo corresponde a mudangas importantes no
governo federal e nas politicas executadas, em um cenario de crise politico-
institucional. Para tanto, foram analisados dados deste periodo e do anterior (2012 a
2016), sobre aspectos de financiamento, assisténcia e epidemiologia.

Observou-se que varios dos resultados obtidos estdo em consonancia com as
mudangas propostas na politica, como a despriorizacdo do modelo de atengao
psicossocial de base comunitaria e territorial e o incentivo ao modelo ambulatorial,
hospitalar e a instituicbes como as comunidades terapéuticas. Isso verificou-se tanto
no nivel de financiamento quanto da assisténcia. Todavia, averiguou-se que, no
periodo anterior (em que operavam as politicas precedentes de saude e saude mental)
o fortalecimento de modelos concorrentes era algo ja presente. Pondera-se que, ainda
que sem a suplantagcdo de um modelo pelo outro, houve mudanga na correlagao de
forgas, com acumulo de poder e legitimidade juridico-politica para as instituicdes
ligadas a setores conservadores (hospitais psiquiatricos e comunidades terapéuticas)
e perda para instituicdbes e movimentos que compdéem o campo da saude mental
coletiva, reforma psiquiatrica e atengao psicossocial.

Apesar de ambulatérios, comunidades terapéuticas e hospitais psiquiatricos
serem servicos que se contrapdem ao modo de atencao psicossocial de base territorial
e comunitaria, esses trés tipos de servico ndo se reduzem a um mesmo modelo.
Paradigmas distintos, como a psiquiatria classica, o modelo biomédico moderno € a
religido embasam as praticas nesses servigos e se relacionam a interesses de setores
distintos, como igrejas, instituigbes privadas de saude e industria farmacéutica.
Destaca-se o crescimento das comunidades terapéuticas que, diferente dos hospitais
psiquiatricos e ambulatérios, conquistou lugar nas politicas publicas em tempo
relativamente recente, justamente no periodo em que a reforma psiquiatrica estaria
aparentemente se consolidando. Ao mesmo tempo que a Politica de Saude Mental
construiu uma base epistemoldgica e politico-juridica que preconizava o cuidado em
liberdade, a Politica de Drogas se manteve em um continuum conservador, baseada

no proibicionismo. Estratégias como a redugcédo de danos foram incorporadas a
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versdes mais progressistas da politica, mas nao perderam seu status marginalizado
na realidade.

Percebem-se efeitos das mudancgas nas politicas nacionais na organizacéo,
gestao e execucdo do sistema de saude e, ao mesmo tempo, certa continuidade em
varios aspectos. A atengao psicossocial, ainda que eleita como modelo ordenador do
cuidado em saude mental nas ultimas décadas, ndo chegou a ocupar status de
hegemonia. Outros modelos, por mais que descontinuados em alguns aspectos (como
0 quantitativo de leitos em hospitais psiquiatricos), permaneceram sendo fortalecidos
em outros e, com a mudancga politica, ganham mais poténcia.

Alguns resultados nao apresentaram mudangas significativas com a
implantagdo das novas politicas, é o caso da taxa de cobertura da Atengao Basica,
que se manteve estavel desde 2014. A cobertura da ESF de fato cresceu apés
implementagao do Programa Previne Brasil, contrariando a hipotese de que, dada a
opg¢ao mais barata, os gestores locais escolheriam cadastrar equipes de Atengao
Basica em vez de Saude da Familia. Salienta-se, contudo, que essa cobertura se
refere apenas ao cadastro de uma populagao sob responsabilidade de uma equipe, e
nao a efetivagao da assisténcia as necessidades de saude dessa populagéo. Ainda,
observou-se variagao regional importante para alguns dados, indicando que a politica
de saude mental esta sob influéncia determinante também das politicas estaduais.

Em relacdo aos dados que demonstram aspectos da saude mental da
populagdo, como é o caso dos indicadores epidemioldgicos, observou-se que houve
mudanca em variaveis que dependem de agdes executadas pelo SUS, como
internagdes e notificagdes. As internagdes representam nao apenas a quantidade de
pessoas acometidas de transtornos mentais, mas principalmente a resposta que o
sistema de saude oferece frente a expressdes do sofrimento que sio lidas como
transtornos mentais. Os 6bitos por suicidio, ainda que também dependam de uma
leitura social (se vao ser notificados ou nao como suicidio, por exemplo), constituem
evento mais objetivo, e apresentaram pouca variagéo para todo o periodo estudado.
Considera-se, portanto, que as condi¢cdes de saude de uma populacdo ndo dependem
apenas da politica de saude que é executada. No caso da saude mental, as politicas
de saude podem ter bem menos influéncia que as condi¢gbes gerais de vida (renda,
emprego, moradia, acesso a lazer e cultura) e outros determinantes sociais, como

raca, género, orientagao sexual e classe.
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Alguns dados analisados ficaram incompletos devido a indisponibilidade das
fontes, seja porque sua compilagdo ndo € usualmente realizada pelo governo federal
(como é o caso dos dados sobre as comunidades terapéuticas, que sdo objeto de
diversas pastas) ou pela falha na alimentagcdo do banco de dados. Além da ampliagéo
das variaveis investigadas em um estudo quantitativo, com a adigdo de perfis
epidemiologicos para os indicadores estudados, uma analise mais profunda da
tematica poderia contar com uma abordagem qualitativa, investigando os impactos
das mudancgas nas politicas nacionais conforme experienciados pelos trabalhadores

e usuarios da RAPS.
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