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Resumo

Os autores apresentam uma anélise da reforma psiquiatrica do Rio Grande do Sul, utilizando uma perspectiva histérica e uma
abordagem por trés vertentes: a psiquiatria institucional; os desenvolvimentos na area extra-hospitalar; e as politicas de satde
implementadas ao longo dos anos. A partir do referencial adotado, foi revisada a experiéncia brasileira e a do Rio Grande do Sul em
particular, tendo como fontes: os bancos de dados MEDLINE e Lilacs e documentos oficiais do Ministério da Saude e da Secretaria
Estadual de Saude do Rio Grande do Sul.

Hoje, apds 14 anos da promulgagdo da Lei Estadual n® 9716, que dispde sobre a reforma psiquiatrica no Rio Grande do Sul e
determina a substituicdo progressiva dos hospitais psiquiatricos por uma rede de atengdo integral em salide mental, nota-se que o
numero de leitos psiquiatricos foi reduzido em 35%, e a proposta de implantacdo da rede “alternativa” de assisténcia ao doente
mental ndo foi implementada da forma preconizada, tampouco de maneira igualitaria.

Tendo em vista que os atuais desafios, tais como o fendmeno da “porta giratéria” e o paciente cronico, refletem a necessidade de
extensdo dos cuidados primarios e secundarios, a experiéncia do Rio Grande do Sul permite pdr em discusséo a possibilidade de
modificagdo da estratégia, de tal modo que, ao invés de tentar estruturar um “sistema dentro do sistema”, como hoje esta colocado,
possa-se tirar melhor proveito da integracdo da satide mental aos programas-eixo do SUS, como o Programa de Saide da Familia e
o0 Programa de Agentes Comunitérios de Saude.

Descritores: Psiquiatria, hospital, reforma psiquiétrica, politicas de salde, avaliagdo de servigos, economia da sadde.

Abstract

The authors present an analysis of the psychiatric reform in Rio Grande do Sul, Brazil, using a historical perspective and an
approach by three trends: institutional psychiatry; developments in the extra-hospital area; and policies of health implemented
along the years. Based on the references adopted, the experience in Brazil and in Rio Grande do Sul was reviewed using the
following sources: MEDLINE and Lilacs databases and official documents from the Brazilian Health Ministry and from the
Health State Secretary.
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Nowadays, 14 years after the promulgation of State Law 9716, which refers to the psychiatric reform in Rio Grande do Sul and
determines the progressive replacement of psychiatric hospitals by a network of full mental health care, the number of psychiatric
beds was reduced in 35% and the proposal of an “alternative” care network to the mentally ill was not implemented as recommended,

neither in an equal form.

Bearing in mind that the present challenges, such as the phenomenon of the “revolving door” and the chronicle patient, show the
necessity of extending primary and secondary care. The experience in Rio Grande do Sul brings into debate the possibility of
changing the strategy, so that, instead of trying to structure “a system inside the system,” as is placed today, more benefits can be
drawn from the integration of mental health with the main programs in the Brazilian Unified Health System (SUS), such as Family
Health Program (PSF) and Community Health Agents Program (PACS).

Keywords: Psychiatry, hospital, psychiatric reform, health policies, evaluation of services, health economics.

Introducéao

A reforma psiquiatrica insere-se no contexto de
transformacdes ocorridas no setor salde ao longo dos
Gltimos 50 anos do século XX. Estas estdo associadas
ao conjunto de mudancas politicas e sociais ocorridas
apos a Segunda Guerra Mundial, que consolidaram os
direitos humanos e a democracia como um valor a ser
defendido e preservado. Nesse mesmo conjunto de
direitos sociais, a salde e os direitos dos usuérios dos
servigos e do paciente psiquiatrico assumem relevancia
e parte integrante dessa tematica.

Paralelamente a essas mudangas politicas e sociais,
assiste-se a uma revolucdo tecnoldgica que afeta
diretamente o setor salde. Na psiquiatria, essa revolucéo
é representada por enormes progressos na terapéutica,
que se iniciam com a penicilina e os antibioticos, que
modificam o perfil da demanda dos hospitais
psiquidtricos cléssicos, ao erradicar de seu universo
assistencial as infeccOes cerebrais e a neurossifilis. Ao
mesmo tempo, tem inicio a moderna psicofarmacologia,
gue debuta com a clorpromazina nos anos 50 e evolui
ao longo dos anos, transformando o perfil
epidemioldgico e a morbidade das tradicionais doengas
mentais.

Essa metamorfose ocorreu, em todos os paises, de
forma e em ritmos diversos. Tal diversidade pode ser
explicada em fun¢do das diferentes velocidades de
incorporagdo das novas tecnologias terapéuticas, da
capacidade de financiar os sistemas de salde de cada
sociedade em particular e da prioridade dada pelas
sociedades aos valores relacionados & democracia e aos
direitos humanos e civis.

De qualquer forma, o que se observa hoje é que a
reforma psiquiatrica é um processo irreversivel e
implica em ampla reorganizagdo da atencdo a salde
mental, fundamentada na promocéo da prevencao, da
atencdo ambulatorial e emergencial, na psiquiatria
hospitalar, tanto em servigos gerais como
especializados, bem como em estratégias de
reabilitagdo psicossocial. Essa reformulagdo deve ter
como alicerce a integralidade de acdes, sua
multidisciplinaridade e universalidade, baseadas no
referencial epidemiolégico, mas obedecendo aos

elementos gerenciais que otimizem a relagéo custo/
beneficio e a qualidade dos servigos organizados,
prestados no ambito do sistema de sadde?.

O objetivo deste artigo é analisar a reforma
psiquiatrica do Rio Grande do Sul 14 anos apoés a
promulgacéo da atual legislacdo, utilizando como eixo
uma perspectiva historica, dados oficiais e institucionais
correspondentes a 2002-3 e uma abordagem através de
trés vertentes: a psiquiatria institucional, os
desenvolvimentos na area extra-hospitalar e as politicas
de saide implementadas ao longo do tempo.

Historia no Brasil

O setor hospitalar no Brasil, até o final do século
XIX, caracterizava-se por uma rede de macro-hospitais
publicos, distribuidos principalmente pelas capitais do
pais e notadamente concentrados na capital federal, Rio
de Janeiro. A partir da organizacdo federativa pés-
republicana, inicia-se o processo de descentralizagdo e
acriacdo de servicos organizados em torno dos hospitais
de caridade (Santas Casas) e publicos estaduais. Nesse
contexto, o hospital psiquiatrico adquire a funcéo de
assisténcia social e abrigo de marginalizados, em
detrimento da funcdo médica, terapéutica e
reabilitadora?.

Nas primeiras décadas do século XX, em
Pernambuco, Dr. Ulisses Pernambucano, discipulo do
Dr. Juliano Moreira, ja discutia os aspectos de
humanizacdo da assisténcia, reabilitacdo psicossocial,
abordagem ambulatorial e pesquisas transculturais,
antecipando-se as atuais propostas do movimento de
reforma psiquiatrica. Entretanto, na década de 30, com
o0 prenuncio da ditadura Vargas, Dr. Pernambuco é preso
e perseguido, em virtude das suas pesquisas sociais,
interrompendo, assim, todo um debate em torno dessas
questdes?.

Nos anos 50, observa-se uma mudanga significativa
no que se refere a questdo social e ao custeio da salde.
Surgem as caixas de pensdes e os institutos de
aposentadorias e pensdes, atuando no financiamento da
assisténcia médica de seus segurados. A partir desse
fato, observa-se o inicio da democratizacdo da
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assisténcia médica no Brasil, do desenvolvimento da
seguridade social e do sistema de salde. A aten¢do
assistencial deixa de ser dicotdmica entre pacientes
particulares e indigentes e passa a atender, também, aos
pacientes segurados, ampliando significativamente sua
abrangéncia social.

Concomitantemente a essas mudangas
socioculturais, nota-se importante incremento
tecnoldgico e cientifico, principalmente a partir da
introducdo dos antibidticos modernos (penicilina e
outros) e dos neurolépticos fenotiazinicos, que deram
inicio a moderna psicofarmacologia, modificando
profundamente o perfil epidemioldgico dos hospitais
psiquiatricos.

Na década de 60, ocorre um aumento da assisténcia
ambulatorial, estimulada pela crescente demanda dos
institutos e caixas de pens@es, e, em 1964, o golpe
militar institui um modelo autoritario e unifica os
institutos, criando, assim, a seguridade social nacional
unificada e a assisténcia médica nesse contexto —
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS),
Instituto Nacional da Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS).

Durante os anos 70, juntamente com o milagre
econdmico e o crescimento expressivo da populagéo,
observa-se o estabelecimento e o desenvolvimento da
medicina previdenciaria. Porém, no final dessa mesma
década e inicio da seguinte, com a crise econémica
generalizada (crise do petréleo, da ditadura e da divida
externa e social) e da seguridade e previdéncia, inicia-
se uma fase de graves dificuldades financeiras,
administrativas, politicas e ideolégicas?.. O Governo
Federal tenta entdo justificar a crise da Previdéncia
Social, responsabilizando os servigos médicos e
prestadores de servi¢o por todos os problemas do
sistema.

Os anos 80 caracterizam-se por uma profunda
crise econdmica e estrutural do sistema previdenciario
nacional, que ocorre concomitantemente a progressiva
deterioracdo das remuneragdes pagas pela Previdéncia
aos prestadores de servicos. Paralelamente a essas
questdes, discutia-se a reformulacéo do sistema de uma
maneira geral, e é neste contexto que surge o
movimento em prol da denominada “reforma
sanitéria”. Nesse mesmo momento, as discussdes
internacionais sobre novos modelos assistenciais
tiveram repercussdo no Brasil, notadamente nos
estados de Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais e
Rio Grande do Sul®.

Surgem, entdo, debates nacionais sobre o papel do
hospital psiquiatrico, como na | Conferéncia Nacional
de Saude Mental, que ocorre em 1987 e tem como temas
principais a “reversdo da tendéncia hospitalocéntrica”
e 0 “resgate da cidadania do doente mental”. Discutiam-
se propostas para a reforma psiquiatrica, e, em 1989, é

langado o Projeto de Lei n® 3657 (Projeto Paulo
Delgado — PT/MG), que propunha, em sintese, a
implantacdo de uma rede de assisténcia extra-hospitalar,
a progressiva extin¢do dos leitos de caracteristica
manicomial e a comunicagdo compulséria das
internacdes involuntarias.

Alguns fatos determinantes para a implementagéo
de uma politica de salide mental, em nivel nacional, a
partir de 1991, foram a transferéncia do INAMPS para
0 Ministério da Sadde e a criacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), através da aprovacéo da Lei Organica da
Saude n° 8080 e 8142, de 1990, que possui como
principios bésicos a universalizagéo, a integralidade e
a hierarquizacéo das aces, garantindo o acesso a salde
atodos os individuos. Antes do SUS, toda a assisténcia
estava vinculada & contribui¢do previdenciaria,
excluindo, assim, uma parcela significativa da
populacéo.

Ainda no ano de 1990, foi redigida a “Declaragédo
de Caracas”, que propunha a superacdo do modelo
hospitalocéntrico, a humanizacdo dos hospitais
psiquiatricos e a ampliacdo dos direitos dos portadores
de transtorno mental. Esse documento opinativo foi
fruto da Conferéncia Regional para a Reestruturacéo
da Assisténcia Psiquiatrica no Continente, convocada
pela Organizacdo Pan-Americana de Salde (OPAS) e
Organiza¢do Mundial da Saiude (OMS) e financiada
pelo Instituto Mario Negri, de Mildo. As repercussdes
dessa discussdo materializaram-se na forma de Portarias
Ministeriais, como as da Secretaria Nacional da
Assisténcia a Salde — a de n° 189/91, que ampliava e
diversificava os procedimentos das tabelas do Sistema
de Informacgdes Hospitalares (SIH-SUS) e do Sistema
de Informagdes Ambulatoriais (SIA-SUS) do SUS, e a
de n° 224/92, que estabelecia padrées minimos para
funcionamento dos servicos de assisténcia a salde
mental no Brasil.

Outros documentos importantes foram as Normas
Operacionais Basicas (NOB) 93 e 96 e a Norma
Operacional da Assisténcia a Satde (NOAS-SUS), de
janeiro de 2001, que determina que o cidaddo tenha
acesso, 0 mais proximo possivel de sua residéncia, a
um conjunto de a¢des e servicos vinculados a algumas
responsabilidades minimas, dentre as quais o
“tratamento dos distlrbios mentais e psicossociais mais
frequentes”.

Em abril de 2001, a Lei n°® 10.216 imp&e novo
impulso e ritmo para a reforma psiquiatrica no Brasil,
que dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas
portadoras de transtorno mental e redireciona o0 modelo
assistencial em satde mental, complementando, assim,
o0 Decreto-Lei n° 24.559, de julho de 1934.

Com a criacdo do Programa “De Volta Para Casa”,
0 processo de desinstitucionalizagdo de pacientes
longamente internados é acelerado. Tal programa tem
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como objetivo a reintegracdo social de pessoas
acometidas de transtornos mentais, egressas de longas
internagdes, segundo critérios definidos na Lei n°
10.708, de 31 de julho de 2003, que tem como parte
integrante o pagamento do auxilio-reabilitagdo
psicossocial. A regulamentagdo do programa é a Lei n°
10.708 junto a Portaria n® 2077/GM, de 31 de outubro
de 2003.

Ao final do ano de 2001, é realizada, em Brasilia,
a Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, a qual
consolida a reforma psiquiatrica como politica de
governo, conferindo ao Centro de Atengdo Psicossocial
(CAPS) o valor estratégico para a mudanca do modelo
assistencial.

Em 2002, apds uma série de normatiza¢des do
Ministério da Salde, o processo de reducdo de leitos e
hospitais psiquiatricos e de desinstitucionalizagdo de
pessoas com longa internacdo ganha grande impulso,
sendo que, entre os anos de 2003 e 2005, foram
reduzidos 6.227 leitos hospitalares especializados®*.

Além desses marcos fundamentais, houve ainda
outras medidas, criadas para normatizar e
operacionalizar 0s novos servigos, como, por exemplo,
a Portaria n°® 824/99 do Ministério da Saide (MS),
que trata da normatizagdo dos atendimentos pré-
hospitalares; a Portaria n® 1077/99 MS, que implanta
0 programa para aquisicdo dos medicamentos
essenciais para a area de salde mental; a Portaria n°
106/00 MS, que cria 0s servicos terapéuticos; a
Portaria n® 44 MS, que institui 0 modelo de assisténcia
do tipo hospital-dia; e a Portaria n® 251/02 MS, que
estabelece as diretrizes e normas para assisténcia
hospitalar em psiquiatria, reclassifica os hospitais
psiquiatricos, define e estrutura a porta de entrada para
internacgdes psiquiatricas na rede do SUS e da outras
providéncias.

Histérico no Rio Grande do Sul

A psiquiatria gadcha inicia com a inauguragdo, na
capital, em 1884, do Hospital S&o Pedro, que, sob forte
influéncia da escola francesa, inaugura, em 1924, o
servico de profilaxia mental do estado. Esse centro
constituia a Unica referéncia em cuidados aos doentes
mentais no estado, até 1931, com a entdo construcao
do Sanatério Henrique Roxo (depois Clinica Olivé
Leite) em Pelotas.

Apesar da utilizacdo das mais avangadas técnicas
terapéuticas da época, como a malarioterapia, o tratamento
moral, os barbitlricos, a insulinoterapia, a convulsoterapia,
a eletroconvulsoterapia, bem como a laboterapia e a
praxiterapia, as interna¢@es multiplicavam-se, e a
superpopulago e o gigantismo tornaram-se um problema
de dificil solugdo para o Hospital Sdo Pedro.

Na década de 50, tem inicio o que se pode chamar
de a “primeira reforma psiquiatrica”, que ocorre com a
introducdo dos antibidticos e dos psicofarmacos na
rotina terapéutica. Os medicamentos utilizados desde
entdo permitiram que os doentes mentais saissem dos
hospitais para as comunidades e se integrassem
novamente ao convivio de suas familias.

As mudancas no contexto das internacdes
psiquiatricas ocorreram em todo o mundo, e 0 Rio
Grande do Sul acompanhou essas modificacfes, sob 0s
auspicios do curso de poés-graduacdo em Clinica
Psiquitrica da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Na década de
60, com um namero de 5.500 internos, o Hospital Sdo
Pedro inicia seu processo de reforma. Organiza-se,
entdo, a socioterapia, amplia-se a praxiterapia, e cresce
a participacdo multidisciplinar e profissional na equipe
de atendimento. O paciente passa a ser atendido por
uma equipe multidisciplinar, sob um enfoque social e
familiar e a 6tica da psiquiatria dindmica e do modelo
de comunidade terapéutica.

Nesse mesmo periodo, com base nas experiéncias
internacionais de novos modelos de assisténcia ao
doente mental, alicercadas principalmente na superagéo
do modelo hospitalocéntrico, surge 0 movimento que
ficou conhecido como a “desinstitucionalizagdo” dos
pacientes moradores do Hospital Sdo Pedro,
diretamente ligada a evolugdo histérica da reforma
psiquiatrica no estado.

Essa politica, continuada por mais de 30 anos e até
os dias atuais, influenciou todas as instituicfes
psiquiatricas do estado e, em maior ou menor grau, foi
implementada em todo Rio Grande do Sul.

Um exemplo claro dessas mudancas sdo os dados
da Clinica Olivé Leite, localizada em Pelotas. Em sua
historia, observa-se uma clara evolugéao na assisténcia,
caracterizada praticamente pela extingdo do
comportamento asilar, na forma de pacientes
cronicamente institucionalizados, que, nos anos 30,
atingia o percentual de quase 18% dos pacientes
hospitalizados, mas que, na década de 90, ndo ultrapassa
os 0,8%; pela drastica reducdo do tempo médio de
permanéncia de 256 dias na década de 30 para 130 dias
na década de 40, passando a 92 dias nos anos 50, caindo
para 57 dias na década de 60, diminuindo para 52 dias
nos anos 70 e chegando a 44 dias de permanéncia em
1985; e, ainda, pela mudanca no padrdo das altas por
6bito, que diminuiram de 3,5% (década de 30) para
0,01% na década de 90*.

Esses dados caracterizam uma profunda
reformulacéo e, na seqiiéncia, evidenciam os fenémenos
que serdo os grandes desafios para a assisténcia ao
doente mental nos préximos anos: o “novo crénico” e a
“porta-giratéria”, que constituem um grupo de pacientes
que é responsavel pela metade das internagdes/ano dos
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servicos, e para o qual é indispensavel a formulagéo de
modelos mais adequados de assisténcia.

No mundo, as discussdes sobre a reformulagéo e
melhoria da assisténcia ao doente mental se multiplicam.
Essas idéias tiveram repercussdes importantes no
estado, como, por exemplo, a inauguragdo, em 1961,
do primeiro hospital-dia do Rio Grande do Sul.

Em 1965, balizado pelo Action for Mental Health,
langado no governo Kennedy, que propunha a
psiquiatria comunitaria, cria-se o0 “Plano Crdnico”, que
objetivava a reabilitacdo dos pacientes crdnicos, e 0
“Plano de Extensdo dos Servicos de Assisténcia
Psiquiatrica”, pretendendo desinstitucionalizar o
atendimento ao doente mental e promover os conceitos
de atendimento preventivos®.

Os anos 70 foram particularmente marcantes.
Inicia-se o que pode ser chamado de marco inicial da
“segunda reforma psiquiatrica do Rio Grande do Sul”:
a setorizacdo do atendimento concomitantemente ao
plano de interiorizacdo, promovido pela Secretaria de
Salde, que se baseou na contratacdo de leitos em
hospitais privados no interior, na localiza¢do de
familiares pelo servigo social, em programas de
insercdo social e na capacitagdo de médicos e
profissionais da area de salide em todo o estado para
receber os egressos com maiores condigfes técnicas,
atendendo, assim, a uma maior demanda, reduzindo o
ndmero de novas internagdes e visando a uma
desinstitucionalizagdo progressiva. A partir dessas
acdes, desospitalizou-se cerca de 65% dos internos
até o inicio da década seguinte®®.

Na década de 80, surge o “movimento
antimanicomial”, ou a “terceira reforma psiquiatrica” no
estado, que sugere a extingao dos hospitais psiquiatricos,
observando-se, contudo, simultaneamente, escassez de
recursos e deterioragdo gradativa da rede comunitaria.

Em 1992, através da Portaria n® 224 do Ministério
da Salde, sdo regulamentados as normas para
atendimento e os servicos de assisténcia em salde
mental.

Até a década de 90, o Rio Grande do Sul ndo
possuia legislacédo especifica sobre a atencdo a satde
mental. A partir do movimento antimanicomial, surge
a Lei Estadual n°® 9716, criada em 1992, que dispde
sobre a reforma psiquiatrica e traz as seguintes
regulamentacfes: “fica vedada a construcdo e
ampliacdo de hospitais psiquiatricos, publicos ou
privados e a contratacdo e financiamento, pelo setor
publico, de novos leitos nesses hospitais”. A lei
determina, ainda, a criagdo de “variados servigos
assistenciais de atencdo sanitéria e social” e que “a
internacdo psiquiatrica compulséria deverd ser
comunicada pelo médico que a procedeu, no prazo

de vinte e quatro horas, a autoridade do Ministério
Plblico”. Essa lei passou a ser conhecida como a “lei
de reforma psiquiatrica e de protecdo aos que
padecem de sofrimento psiquico”, e, segundo o0 seu
artigo 15, “no prazo de cinco anos, contados da
publicacdo desta Lei, a reforma psiquiatrica sera
reavaliada quanto aos seus rumos e ritmo de
implantacéo”.

Situacéo atual no Rio Grande do Sul

Com aregulamentacdo da Lei n°®9716/92, o modelo
e a assisténcia psiquiatrica deixam de ser
predominantemente hospitalares e passam a atencao
psiquidtrica extra-hospitalar, permitindo apenas
internacGes quando indispensaveis e pelo menor prazo
de tempo possivel.

Segundo o artigo 2 da Lei n® 9716/92, “a reforma
psiquidtrica consistird na gradativa substituicdo do
sistema hospitalocéntrico de cuidados as pessoas que
padecem de sofrimento psiquico por uma rede integrada
de variados servicos assistenciais e atencao sanitaria e
social, tais como ambulatérios, emergéncias
psiquiatricas em hospitais gerais, leitos ou unidades de
internacao psiquiatricas em hospitais gerais, hospitais-
dia, hospitais-noites, centro de convivéncia, centros
comunitérios, centro de atengdo psicossocial, centros
residenciais de cuidados intensivos, lares abrigados,
pensBes publicas comunitérias, oficinas de atividade
construtivas e similares”.

Em 2002, através do Guia de Saude Mental, a
Secretaria Estadual do Rio Grande do Sul prop&e uma
rede de atencdo a salde mental, composta pela
atencdo basica em saude mental, que tem a unidade
de salde (posto de saude) como referéncia e
desenvolve acdes com énfase na promoc¢do da
prevencdo, do tratamento e da reabilitacdo realizados
por médico clinico, psicélogo, enfermeiro, assistente
social, auxiliar de enfermagem e pelo Programa de
Agentes Comunitarios de Satde (PACS) e Programa
de Salde da Familia (PSF). Da mesma forma, é
realizada a atencdo especializada em salide mental,
que serve de contra-referéncia para apoio, assessoria
ou supervisdo aos servicos de atencéo bésica. Para
tanto, retine servigos como ambulatérios gerais com
equipe de satde mental, ambulatérios especializados
em saide mental, CAPS, hospital-dia, urgéncia e
emergéncia em sadde mental, leitos e unidades
psiquiatricas em hospital geral e, por fim, 0s servigos
residenciais terapéuticos temporarios’. Aspectos mais
especificos de cada tipo de servico estdo descritos
na Tabela 1.
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Tabela 1 - Tipos de servicos em salde mental propostos pelo Guia de Saide Mental do Rio Grande do Sul

Servicos

Caracteristicas

Atengao basica
em saude mental

Acdes em satide mental desenvolvidas pelasunidades de saude, PACS e PSF, realizadas por médico
clinico, psicologo, enfermeiro, assistente social e auxiliar de enfermagem, de forma continua e

personalizada, com énfase na promogao, prevencao, tratamento e reabilitagao, servindg assim, de
porta de entrada ao sistema de satde para o usuario de saude mental.

Atencao
especializada
em saude mental

basica, que se subdivide em:

A atencgdo é preferencialmente de contrareferéncia para apoio, assessoria e supervisio a aten¢ao

Ambulatério com equipe de satide mental: unidades de satide que oferecem atengdo integral a satde

incluindo o programa de saude mentalrealizado por equipe especializada composta por médico

psiquiatra, psicologo e assistente social.

Ambulatdrio especializado em saide mental: unidades de satide com equipe multiprofissional
especializada em satde mental, composta por médico psiquiatra, médico clinico, psicologo,
enfermeiro, assistente social, terapeuta ocupacional, fonoaudidlogo, neurologista e pessoal auxiliar.

CAPS: servico ambulatorial de atengdo diaria com atendimento prioritario aos pacientes com
transtornos mentais severos e persistentes, realizado por equipe multiprofissional especilizada, com
area fisica independente de qualquer estruturahospitalar. Esse servigo ainda é subclassificado em
CAPS 1, 11, 111, Alcool ¢ Drogas e Crianca ¢ Adolescentee, de acordo com a sua complexidade inclui
ainda leitos (até cinco) para observagdo e desintoxica¢do, com permanéncia maxima de 7 dias.

Hospital-dia: recurso intermediario entrea internagdo e o ambulatorio, desenvolvendo atengdo de
cuidados intensivos, por equipe multiprofissional, visando a substitui¢do da internagdo integral e
situado em area especifica, independente da estrutura hospitalar. As atividades dohospital-dia e do
CAPS se assemelham, exceto que ohospital-dia esta vinculado ao hospital geral e 0 CAPS ¢ uma

unidade ambulatorial independente.

Urgéncia e emergéncia em saude mental: atendimentos de urgéncia e emergéncia realizadospor
equipe multiprofissional em servigos de pronto-socorro e/ou pronto-atendimento, situados em
hospitais gerais que atendam 24 horas por dia com possibilidade de permanéncia em leitos de

observagao por até 72 horas.

Leitos ou unidades psiquiatricas em hospitais gerais: retaguarda hospitalar para casos em que a
internagao € necessaria, depois de esgotadas as possibilidades extra-hospitalares.

Servigos residenciais terapéuticos: servicos de assis€ncia de carater provisoriq que visam a
reabilitagdo psicossocial e a reintegragdo a familia dos usudrios oriundos de internagdes psiquidtricas
longas ou repetidas e/ou em situagdes de vulnerabilidade social.

CAPS = Centro de Atencgéo Psicossocial; PACS = Programa de Agentes Comunitérios de Salde; PSF = Programa de

Salde da Familia.

Dados retirados do Guia de Salide Mental 2002, da Coordenadoria de Salde Mental do Rio Grande do Sul.

Nos primeiros anos do século XXI, comegam a ser
percebidos os efeitos deletérios da redugdo dos leitos
hospitalares e da insuficiente estruturacdo dos modelos
alternativos. Surgem movimentos da sociedade civil a
exigir a revisdo da legislacdo de 92 e destacando a
necessidade de reabertura de vagas e leitos
especializados®.

Na 32 Coordenadoria Regional de Saude (CRS) e,
mais especificamente, no municipio de Pelotas, foi
desenvolvido pela prefeitura, ao longo dos anos 80 e
90, um esforco de integragdo da equipe de salde mental
na rede de atencdo priméria e nos postos de salde.
Segundo a Coordenadoria de Satde Mental da 32 CRS,

em 2002, Pelotas dispunha de 54 postos de atencéo
primaria, dos quais 25 eram atendidos pelo “Servigo
\olante de Saide Mental”, um programa de visitas
mensais, realizadas por equipe especializada, aos postos
de salde, para atendimentos especializados e
supervisionamento da aten¢do priméria em saude
mental.

Os beneficios da incorporagdo da assisténcia
psiquiatrica a atencdo basica de salide podem ser
observados na comparagdo entre Pelotas e Rio Grande,
ambas as cidades situadas no Rio Grande do Sul, em
estudo que demonstrou forte impacto da estruturagdo
de servicos de cuidados em saide mental na rede de
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atengdo primaria, sobre o perfil das internagdes
psiquidtricas, principalmente na reducdo das
reinternacdes dos pacientes esquizofrénicos. Nele,
observou-se uma inversdo nas prevaléncias das
admissdes dos pacientes homens esquizofrénicos e
alcoolistas entre as duas cidades. Rio Grande, que
disp6e de uma rede limitada, composta apenas por um
hospital psiquiatrico e um pequeno ambulatério
especializado, apresentou uma prevaléncia hospitalar
de 36 pacientes esquizofrénicos e 25 alcoolistas por
1.000 habitantes; e Pelotas, que possuia, na época da
realizacéo do estudo, uma rede assistencial ampliada,
equipada com nove equipes — compostas, cada uma
delas, por um psiquiatra, um assistente social e um
psicologo, atuando em 12 postos de atencéo primaria
e dois ambulatoérios especializados, um grupo
trabalhando em um centro integrado de satde mental

para estudantes e adolescentes e, por fim, um outro
grupo responsavel pelo cuidado dos sem-moradia nos
abrigos noturnos -, apresentou 16 pacientes
esquizofrénicos e 34 alcoolistas por 1.000 habitantes®.

Esses dados revelam um outro aspecto a ser
abordado, que ¢ o problema relacionado ao alcoolismo
em homens. Esses pacientes apresentam o transtorno
de maior prevaléncia (15%) dentro da psiquiatria e
podem vir a ocupar todos os leitos anteriormente usados
por pacientes esquizofrénicos. Esse fendmeno revela
uma caréncia de politicas de salde publica visando ao
problema do alcoolismo, mesmo onde j& existe uma
rede assistencial comunitaria de salide mental®**.

Segundo as informagdes da secretaria do estado,
0s servigos assistenciais de atendimento a doentes
mentais, em meados de 2002, eram distribuidos de
acordo com a Tabela 2.

Tabela 2 - Distribuicdo dos servigcos em satide mental no Rio Grande do Sul

CRS AB AE Infantil CAPS AB + ESM PS Moradia
1* CRS 12 18 6 4 4 2 1
2* CRS 29 11 0 0 0 0 0
3% CRS 1 8 0 7 0 0 0
4* CRS 22 3 0 0 0 0 0
5*CRS 45 6 0 2 0 0 0
6* CRS 24 40 1 1 1 0 0
7* CRS 3 3 0 0 0 0 0
8* CRS 7 2 0 0 0 0 0
9* CRS 4 7 0 2 0 0 0
10* CRS 1 8 0 0 0 0 0
11* CRS 18 1 0 0 0 0 0
12* CRS 18 3 0 0 0 0 0
13* CRS 7 4 0 1 0 0 0
14* CRS 20 2 0 0 0 0 0
15 CRS 13 13 0 0 0 0 0
16* CRS 40 1 0 0 0 0 0
17* CRS 15 4 0 1 0 0 0
18* CRS 15 8 0 0 0 0 0
19* CRS 2 25 0 0 0 0 0
Total 296 167 7 18 5 2 1

AB = atengdo basica em salde mental; AB + ESM = atenc¢&o basica com equipe de salide mental; AE = atencédo especi-
alizada em saude mental; CAPS = Centro de Atencédo Psicossocial; CRS = Coordenadorias Regionais de Saide; Moradia =
servigo de residéncia terapéutica temporaria; PS = pronto-atendimento.

Através dos dados apresentados pela
Coordenadoria de Saude Mental do Rio Grande do
Sul, pode-se observar que existe uma concentragao
de atendimentos extra-hospitalares na 1 CRS, que
corresponde & Grande Porto Alegre, concentrando,

em geral, 0s servicos em um determinado municipio.
Assim, aproximadamente 15% dos municipios do
estado ndo possuem qualquer tipo de atendimento em
salide mental, contrariando, dessa maneira, a Normal
Operacional da Assisténcia a Salde (NOAS-SUS),
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gue preconiza que 0 acesso Seja 0 mais proximo da
residéncia do paciente. Tal situacdo obriga a maioria
dos pacientes a se deslocar, muitas vezes, por longas
distancias para receber atendimento psiquiatrico.

Um ponto importante a ser abordado é a funcao
atribuida aos CAPS e aos hospitais-dia, que, segundo
0 Guia da Saude Mental da Secretaria da Sadde do
Rio Grande do Sul, “representam um recurso
intermediério entre a internagdo e o ambulatério,
desenvolvendo atencdo de cuidados intensivos, por
equipe multiprofissional, visando a substituicdo da
internacdo integral”; porém, o que se observa é o
desmonte da rede hospitalar, sem a implantacdo de
um modelo substitutivo adequado, que supra a
demanda da populagdo, visto que os hospitais-dia,
se existissem, nem estariam relacionados pela
Secretaria da Saude do Rio Grande do Sul, e os CAPS
ainda sao em ndmero insuficiente e mal distribuidos
entre as diversas regifes do estado.

Outra observacdo que desperta a atencéo é o fato
de os servigos de urgéncia e emergéncia psiquiatricos
apenas serem cadastrados como tal quando estdo
localizados nas dependéncias de um hospital geral,
excluindo, assim, por exemplo, dois servigos de

pronto-atendimento psiquiatrico vinculados a
hospitais psiquiatricos situados em Pelotas, nos quais
cerca de 40% dos atendimentos sdo prestados a
pessoas provenientes de outros municipios.

Em relacdo a rede hospitalar, 0 que se nota é
que o numero de leitos psiquiatricos disponiveis no
estado sofreu um decréscimo importante nos dltimos
anos, equivalente a uma variagdo negativa de 35%**
15, Esse fendmeno foi uma das repercuss@es da Lei
n° 9716, que “determina a substitui¢do progressiva
dos leitos nos hospitais psiquiatricos por rede de
atencdo integral em satde mental”.

A distribuicdo dos leitos destinados a
psiquiatria, em meados de 2002, pode ser observada
na Tabela 3, em que se assinalam as diversas
referéncias a serem observadas, tais como a
populacdo total de cada CRS do Rio Grande do Sul,
os leitos distribuidos tanto em hospitais gerais como
nos especializados, o niumero de leitos preconizados
pelo Ministério da Sadde (cerca de 0,5 leitos/1.000
habitantes) e pela OMS (cerca de 1 leito/1.000
habitantes) e, ainda, a diferenca entre o nimero total
de leitos disponiveis e o nimero ideal segundo o
Ministério da Saude.

Tabela 3 - Distribuicdo de leitos psiquiatricos no Rio Grande do Sul

CRS Populacio Leitos HE Leitos HG Total MS OMS Saldo
1* CRS 3.381.924 566 95 661 1.691 3.382 -1.030
2*CRS 710.975 0 30 30 355 711 -325
3*CRS 842.245 469 26 495 421 842 74
4* CRS 532.009 0 35 35 266 532 -231
5*CRS 954.055 380 18 398 477 954 -79
6" CRS 564.395 56 25 81 282 564 -201
7* CRS 216.597 0 17 17 108 216 -91
8*CRS 193.331 0 6 6 96 193 -90
9* CRS 135.998 0 2 2 68 136 - 66
10* CRS 558.455 0 41 41 279 558 -238
11*CRS 217.755 0 5 5 109 218 - 104
12* CRS 243.090 0 20 20 121 243 - 101
13* CRS 308.323 0 14 14 154 308 - 140
14* CRS 228.830 0 22 22 114 229 -92
15" CRS 162.679 0 8 8 81 162 -73
16" CRS 338.244 0 15 15 169 338 - 154
17* CRS 221.303 0 12 12 110 221 -98
18* CRS 287.748 0 6 6 144 288 - 138
19* CRS 212.065 0 6 6 106 212 - 100
Total 10.310.021 1.471 403 1.874 5.155 10.310 -3.277

CRS = Coordenadorias Regionais de Salde; HE = hospital especializado em psiquiatria; HG = hospital geral infantil:
unidades de atengdo a crianca e ao adolescente; MS = Ministério da Satide; OMS = Organiza¢do Mundial da Saude.
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Assim como nos servigos extra-hospitalares,
também ha uma distribuicéo desigual de leitos entre os
municipios. E alto o déficit de leitos na 12 CRS — cerca
de 1.030 —, enquanto que, em todas as outras CRS, o
valor resultante também é negativo. A 32 CRS é a Unica
que possui leitos suficientes, de acordo com o Ministério
da Salde; em conseqliéncia, recebe pacientes de todas
as outras coordenadorias. Contudo, em 2003, foram
retirados da rede 199 leitos, com o fechamento de mais
um hospital especializado no estado.

Analisando o que foi exposto, verifica-se que o
Rio Grande do Sul possui, de fato, um reduzido
nimero de leitos. De acordo com o Ministério da
Salde, o Rio Grande do Sul deveria ter, em 2001,
5.155 leitos e, de acordo com a Organizagdo Mundial
da Salde, 10.310 leitos. Entretanto, existiam apenas
1.874, ou seja, 0,18 leitos para cada 1.000 habitantes.
Desde 1993, observa-se uma diminui¢do no nimero
de leitos em hospitais especializados, passando de
2.262 em 1993 para 1.471 em 2002. Apesar de o
numero de leitos em hospitais gerais ter aumentado
de 366 leitos em 1993 para 403 leitos em 2002, essa
elevacdo ainda é pequena e nao supre as necessidades
de cada coordenadoria’?®.

Da mesma forma, se abordado pela otica do
financiamento em 1999, o Rio Grande do Sul mobilizou
cerca de 3% do total nacional dos gastos do SUS com a
psiquiatria, 0 que equivale, aproximadamente, ao
mesmo que Goias (3,4%), que possui metade da sua
populacdo, e menos da metade que Pernambuco (6,7%),
com populagdo semelhante®’.

O custo da Autorizacdo de Internacdo Hospitalar
(AIH) psiquiatrica, em 1999, foi de R$ 510,07,
constituindo uma das menores do pais, ficando abaixo
da média nacional de R$ 538,657,

A psiquiatria gaucha vem diminuindo a sua
participag&o percentual sobre o gasto total nacional das
internacGes em geral. Em 1999, essa porcentagem foi
de 3,5% sobre os gastos hospitalares (gasto
aproximadamente igual ao do Distrito Federal — 3,1%
—, que possui 1/5 de sua populagdo), enquanto a média
brasileira foi de 9,4% e apresentou uma variagdo
negativa de 20% entre 1995 e 1999%,

O gasto per capita em psiquiatria por habitantes/
ano, em 1999, foi igual a R$ 1,36 (0 Rio de Janeiro foi
0 estado com maior gasto, igual a R$ 5,59), estando o
Rio Grande do Sul entre um dos 10 menores do Brasil.
Em 2001, apresentou um gasto per capita de R$ 1,33,
ficando bem abaixo da média nacional, que foi de R$
2,76. No periodo de 1997 a 2001, o Rio Grande do Sul
apresentou uma variagdo negativa de 11,9% no gasto
per capita em psiquiatriall.12141617,

Além disso, observa-se, em relagdo aos gastos com
hospital-dia, estagnacéo semelhante quanto aos recursos
empregados. Em 1996, foram de R$ 175.000,00 ¢, em

1999, permaneciam nesse mesmo patamar, porém
observa-se uma variagao negativa quanto a porcentagem
destinada a esse servico pelo SUS, que em 1996
correspondia a 3,2% do total nacional e em 1999 era
de apenas 1,7%. Dados mais atualizados, divulgados
recentemente, demonstram que, em 2000, esse montante
foi reduzido para R$ 155.234,00 (gastando mais apenas
que Pernambuco — R$ 122.000,00 — e Mato Grosso do
Sul - R$ 96.000,00), representando, entre 1995 e 2000,
um decréscimo de 11,4%, enquanto o Brasil, nesse
mesmo periodo, apresentou um acréscimo de 206,77%
nos gastos com hospital-dia'’*,

O percentual de gastos com hospital-dia no Brasil
sobre o total das AIH foi de 0,2% em 1999, enquanto,
no Rio Grande do Sul, permaneceu, desde 1997 até
1999, correspondendo a 0% do total de AIH nacionais,
ficando atras de estados como Piaui (0,9%), que possui
menos de 1/3 da populacéo do Rio Grande do Sul, e do
Distrito Federal (1,0%), correspondente a 1/5 da
populagdo do estado?’.

Os gastos per capita em hospital-dia, em 1999,
foram iguais a R$ 0,02, enquanto a média brasileira foi
de R$ 0,06. Observa-se um marcante déficit em
comparagao as outras regides do pais, como o Piauli,
que apresentou, em 1999, um gasto per capita de R$
0,26, 13 vezes maior que o Rio Grande do Sul, ou o
Distrito Federal, com R$ 0,311¢.

No ano 2000, a freqliéncia de AIH com hospital-
dia foi igual a 291, estando a frente apenas de
Pernambuco (191) e Mato Grosso do Sul (154), e, entre
1995 e 2000, o Rio Grande do Sul apresentou uma
variagdo positiva de 58,9%, enquanto o Brasil
apresentou uma variagao positiva de 202,56%1®.

No Rio Grande do Sul, o nimero de AIH
psiquiatricas, em 2000, foi de 27.977, um volume menor
que o apresentado por Goias (29.218 AlH), que possui
a metade da populacao do estado®®,

O nlmero de internagdes psiquiétricas, no ano
2000, foi de 18.440 e apresentou uma variagdo de +
8,5% entre 1995 e 2000. Porém, quando se faz o calculo
de internacdes psiquidtricas por 1.000 habitantes,
observa-se que o Rio Grande do Sul encontra-se entre
0s estados que menos interna, apresentando, em 1995,
uma taxa de aproximadamente 1,8 internagdes-ano/
1.000 habitantes e permanecendo nesse indice em 2000.
Quando comparado aos outros estados, notam-se
marcantes diferengas, como, por exemplo, o Rio de
Janeiro, que, em 2000, apresentou 4,1 interna¢des-ano/
1.000 habitantes. Os gastos anuais com internagdes
psiquiatricas no Rio Grande do Sul, em 2000, foram de
R$ 12.797.202,00, apresentando uma variagao positiva,
entre 1995 e 2000, de 0,7% (neste mesmo periodo, a
populacdo do estado cresceu 4%). O aumento do gasto
nacional foi de 7,2% (a populacdo brasileira, neste
periodo, cresceu 5%)"8,
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Comentarios finais

Podemaos concluir, ap6s analise desses dados, que
0 estado do Rio Grande do Sul gasta muito pouco com
apsiquiatria. Além disso, possui servigos de baixo custo,
guando comparado ao restante do pais, apresentando
baixas taxas de internagdo psiquiatrica e diminuicdo
progressiva dos gastos.

Hoje, apds mais de 10 anos de promulga¢do da
Lein®9716, o que se nota é a escassez de leitos (segundo
os critérios da OMS e do préprio Ministério da Saude),
tanto em hospitais especializados como em hospitais
gerais. A proposta de implantacdo da rede extra-
hospitalar de assisténcia ao doente mental ndo foi
concretizada de maneira igualitaria, e a reavaliacdo que
deveria ter ocorrido no prazo de 5 anos apos a
publicacdo da Lei da Reforma Psiquiatrica nao foi
realizada.

Existem, porém, aspectos positivos, como a rotina
de comunicacgdo das interna¢des compulsdrias ao
Ministério Publico, que oferece maior seguranga para
o trabalho médico e para o paciente, ficando estes mais
protegidos pelos servigos de assisténcia publica.

Apesar das falhas na concretizagdo da Lei da
Reforma Psiquiéatrica, o Rio Grande do Sul, atualmente,
gasta menos e é mais eficiente que a maioria dos estados
da federacdo. Isso se deve, principalmente, a algumas
peculiaridades que existiram no estado e que
proporcionaram a progressiva desospitalizacéo, a
descentralizacdo e a multidisciplinaridade no
atendimento ao doente mental. Nos dias de hoje,
evidenciam-se resultados de 30 anos de intervengdo
voltada para a comunidade e, ainda, para uma ampliacéo
natural do acesso aos servigos e distribuicdo de
medicamentos bésicos.

Durante a histéria, observou-se que ndo existem
modelos que possam ser panacéias ou solugdes de
ambito universal, pois, para uma nova proposta
assistencial, é necessario considerar fatores
socioculturais, econémicos e peculiaridades de cada
regido e de cada pais. Tendo em vista tais principios e
0s propostos pela Declaracdo de Caracas — “a
reestruturacédo da atencdo psiquiatrica ligada a Atengdo
Priméria de Salde e nos marcos dos Sistemas Locais
de Salde permite a promocéo de modelos alternativos
centrados na comunidade e nas redes sociais” — é que
surge a proposta da incorporacdo de acOes de salde
mental na atencdo bésica a uma rede diversificada de
servi¢os composta pelo PACS e pelo PSF, acompanhada
por um plano eficaz de distribuicdo de medicamentos.

Esse breve histérico evidencia que a reforma
psiquiatrica ja se realizou no Rio Grande do Sul em
termos do componente da desospitalizagdo ou do
“desmonte” da rede hospitalar. A t6nica da reforma, no
caso do Rio Grande do Sul, foi a reducdo do parque

hospitalar e dos investimentos, porém, ao longo da
década, ndo houve a configuracéo adequada dos espagos
e recursos “alternativos” preconizados.

Esse atraso na implantacéo, reconhecidamente
negativo, pode ensejar uma vantagem, pois hoje, com a
implantagdo do SUS e seus programas em larga escala
no pais, poderia permitir uma reorientacdo do modelo
e a integracdo da salde mental as praticas e programas
gerais do sistema (PSF e PACS).

A experiéncia e 0 exemplo da zona sul do Rio Grande
do Sul permitem colocar em discussdo a possibilidade
de modificagdo da estratégia, de tal maneira que, ao invés
de tentar estruturar um “sistema dentro do sistema”, como
esta hoje colocado através de CAPS, por exemplo, possa-
se tirar melhor proveito e melhor relagdo custo/beneficio
da integracdo da salde mental aos programas-eixo do
SUS, tais como o PSF e o PACS.

Hoje, os desafios e 0s problemas sdo similares e
estdo colocados pela necessidade de extensdo de
cuidados primarios e secundarios, fazendo frente aos
novos desafios, tais como os fenémenos da “porta
giratoria” e do paciente crénico em suas novas
manifestacOes, enfrentados, também, por paises como
Italia, Franca, Estados Unidos, Espanha e Inglaterra.

Pessoas com distirbios mentais, apesar do que
proclamam os antipsiquiatras, existem e ndo devem ser
ignorados. Os hospitais psiquiatricos sdo alternativas
terapéuticas eficazes e necessarias em situacdes de crise
e devem ser remodelados, modernizados e ndo extintos.
A idéia de que a presenca de um servico hospitalar
especializado impediria o avango para um modelo
adequado de assisténcia é um ledo engano, esclarecido
pela experiéncia internacional e do Rio Grande do Sul
dos anos 70 e 80 em particular, na qual a psiquiatriae a
atencdo em salide mental caminham sinergicamente com
as instituicOes psiquiatricas.
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