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Resumo: Iniciando com uma discussdo sobre os diferentes interesses envolvidos na questdo da
reforma psiquiatrica, e ap6s uma breve revisao da proposta da Atencdo Priméaria a Saude (APS) e da
perspectiva de integracdo das a¢Oes de salde mental ao modelo da APS, este artigo tem por objetivo
apresentar o processo de reformulacdo da assisténcia publica a saide mental no municipio de Juiz de
Fora-MG, que se apdia na evidéncia de suporte histdrico e de pesquisa a proposta de um sistema de
atencdo a salde mental centrado nas concepcdes da APS. O Sistema Municipal de Saide Mental de
Juiz de Fora adota, em seu aspecto gerencial, a l6gica do planejamento baseado nas necessidades;
apoia-se, tecnicamente, no conceito de Niveis de Prevencdo; e, em seu componente politico, adota o
modelo da APS. Entre suas caracteristicas essenciais, ressaltamos: a democratizacdo do acesso ao
cuidado a saude mental; a extensdo do cuidado (mais proximo do usuario e com a participacao das
equipes generalistas da APS); a énfase no trabalho participativo, cooperativo e na divisdo de
responsabilidades; a democratizacdo do conhecimento; e 0 compromisso ético com a maxima
eficiéncia ao menor custo possivel.
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Mental health primary care: the mental health system of the city of Juiz de Fora-MG

Abstract: Starting with a discussion on the different interests concerning the issue of psychiatric
reformation, and after a brief review on Primary Health Care policy and the perpectives of
integration of mental health proceedings to Primary Care model of assistance, this article has the
purpose of presenting the process of change in mental health public assistance in the city of Juiz de
Fora-MG, a process that takes roots on the evidence of research and historical support to the
proposal of a mental health care system centered on Primary Care conceptions. The Mental Health
City System of Juiz de Fora adopts, in its managerial aspect, the logic of planning based on
perceived needs; is tecnically based on the concept of Levels of Prevention; and, in its political
component, adopts the Primary Care model. Among its fundamental characteristics we point here:
democratization of access to mental health care; comprehensiveness and accessibility of care, which
now includes primary care personnel; emphasis on participative and co-operative work and on shared
responsibilities; democratization of knowledge; and the ethical commitment to the highest degree of
efficiency with the lowest possible cost.

Key words: Mental health policies; primary care and mental health; mental health system; evaluation; ethics
of assistance.

1- Professor Adjunto de Psiquiatria da UFJF, Coordenador do Grupo de Pesquisa em Psiquiatria e Psicologia
Meédica da UFJF, Doutor em Filosofia.

2- Professor Auxiliar de Psiquiatria da UFJF, do Instituto de Satde Mental da SMS-JF, Supervisor do
PROESAM.

3- Psiquiatra, Diretor do Instituto de Saude Mental da SMS-JF.

4- Especialista em Enfermagem em Salde Mental, Enfermeira do Instituto de Salde Mental da SMS-JF,
Supervisora dos CRRESAM’s.

5- Especialista em Satde Mental, Assistente Social do Instituto de Satide Mental da SMS-JF, Supervisora das
UBS’s.

Revista APS, v.6, n.1, p.19-29, jan./jun. 2003



1-INTRODUCAO

Apesar de toda a discussdo desenvolvida, nas duas Ultimas décadas, em torno das
perspectivas de reformulacdo do modelo assistencial psiquiatrico tradicional, centrado na estrutura
do manicémio, ainda ndo atingimos um consenso minimo quanto a organizacdo de um sistema, ou de
uma rede de atencdo a saude mental, capaz de fazer confluir os diferentes interesses — publicos e
privados, técnicos e corporativos, de usuérios e familiares — envolvidos nessa questdo (Levav et al.
1994, Lougon & Andrade 1995, Resende 1987, Riquelme 1987, Schechtman et al. 1996).

Conforme referido por dois de nés em outro momento, as iniciativas técnicas e as politicas
sanitarias para o sub-setor psiquiatrico, ou de salude mental, ao longo desse periodo, tém sido
acompanhadas tanto pela continua proliferacdo de servigos genericamente denominados de
“alternativos”, como pela aproximacao dos planejadores e prestadores de assisténcia a saude mental
a comunidade na qual se inserem, usuarios e familiares sendo cada vez mais incluidos nas iniciativas
de planejamento politico e de avaliagcdo da assisténcia prestada pelos servicos publicos de saude
mental (Dorwart et al. 1979, Gordon 1982, Schechtman et al. 1996). Ao mesmo tempo, assistimos a
um permanente debate em torno da necessidade de um re-aparelhamento instrumental de todos nds,
técnicos ligados aos sistemas formais da atencdo a saude mental, para melhor cuidarmos daqueles
que solicitam nossos servigos (Cavalcanti 1992, Costa 1989, Goldeberg 1996, Richeport 1984).

Neste periodo, uma queda na confianca dos contribuintes quanto as politicas governamentais
e um aumento das pressdes populares contra fraudes, desperdicios e abusos em programas apoiados
em verbas publicas, associados a uma notoria escassez de recursos financeiros, contribuiram para o
surgimento de uma demanda por “prestagdes de contas”, que vem impelindo os responsaveis pelos
programas de saide mental em dire¢do a uma constante avaliacdo de seus resultados (Keppler-Seid
et al. 1980, Williams & Clare 1981). Em nosso pais, 0s anos 90 trouxeram a cena uma crescente
preocupacao com a avaliacdo da qualidade dos servicos prestados na area da saude mental, o que
pode ser aferido pelos inumeros trabalhos que vém sendo produzidos sobre o tema, de um modo
geral refletindo sugestdes e propostas da Organizacdo Mundial de Satide (OMS) para o setor (Gastal
& Leite 1992, Pitta 1996, Pitta et al. 1995, Pondé & Marchi 1994, Silva Filho et al. 1996,
Vasconcelos 1995).

Conforme nosso entendimento, aos imperativos morais que subjetivamente deveriam nos
obrigar a oferecer a nossos pacientes individuais e privados um padréo de atendimento eficaz — qual
seja, 0 mais proximo a nosso estagio de desenvolvimento das técnicas de manutencao ou recuperagao
da saide —, deveriam também estar subordinadas as administracdes institucionais e as propostas
politicas para o sub-setor de saide mental, de forma a garantir aos usuarios desses servi¢os a oferta
de modelos politicamente efetivos e praticas assistenciais administrativamente eficientes, capazes de
agenciar a implementacdo de padrdes assistenciais tecnicamente eficazes que nao se submetam aos
ditames de preconceitos teoricos, distor¢bes ideoldgicas ou manipulacdes econdmicas ou politico-
partidarias (Ribeiro 1994, Ribeiro & Teixeira 1997).

A esses imperativos morais integram-se perfeitamente os esforcos para se colocarem em
relevo as inter-relacdes entre a psiquiatria — ou a medicina, como um todo, ou mesmo as demais
areas de atencdo ou cuidado a saude dos individuos — e os direitos do homem e do cidad&do, em se
discutir a ética de internacfes e tratamentos involuntarios ou ainda a interdicdo do doente mental
(Cahn 1982, Delgado 1992, Heckert 1996, Pitta 1995). A eles também se aliam algumas das mais
recentes contribuicdes da epidemiologia em sua vertente dedicada aos atualmente denominados
“Estudos de Avaliacdo dos Efeitos da Atencdo”, que, entre outros objetivos, procuram destacar a
satisfacdo dos usuarios com os servicos a eles oferecidos, resgatando entre os técnicos de salde
mental a percepcdo do usuario em seu papel de sujeito de cidadania (Delgado 1987, Silva Filho
1996). Preocupacdes dessa natureza sdo também colocadas na ordem do dia por membros da
corporacdo psiquiatrica: de acordo com Aguiar (1999), estamos inevitavelmente comprometidos com
a consideracdo da relacdo custo-beneficio das intervencBes diagndsticas e terapéuticas de nossa
pratica assistencial; em seu entendimento, vivendo em uma época de recursos limitados e diante de
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uma sociedade cada vez mais exigente e consciente de seus direitos e necessidades, nossa possivel e
desejavel influéncia na organizacdo das acbes de salde mental dirigidas a populacdo por nds
assistida deveria pautar-se pelo recurso as evidéncias da eficiéncia daquilo que se propde.

Adquirindo relevo a partir das constatagdes e dos pressupostos acima sumarizados, o texto
que se segue tem por objetivo apresentar o processo de reformulacdo da assisténcia a satude mental
no municipio de Juiz de Fora - MG, assinalando algumas das evidéncias que ddo suporte a nossa
proposta de um sistema de atengdo a saide mental centrado nas concep¢des da Atencdo Primaria a
Saude.

2- PLANEJAMENTO EM SAUDE E A QUESTAO DA AVALIACAO

Conforme evidenciado a introducdo deste texto, a questdo da avaliacdo da eficiéncia e da
efetividade de intervencgdes técnicas e modelos assistenciais vem merecendo um especial destaque,
ao menos por parte dos responsaveis por pensar ou gerir as politicas publicas na area da saude.
Admitindo-se que uma politica de salude publica pode ser definida a partir de sua op¢ao por uma
determinada forma de organizacdo dos servi¢os de salde, de alocacdo de recursos humanos e
materiais e pelo nivel de compromisso na avaliacdo dos servicos oferecidos, pode-se, portanto,
concluir que — como ponto de partida para uma proposta adequadamente efetiva — planejadores e
gestores encontram-se compelidos a op¢do por uma tecnologia adequada, isto é, pela oferta de um
conjunto de servi¢os com evidéncia suficiente para justificar sua eficicia (capacidade de modificar a
realidade clinica visada) e eficiéncia (relacdo custo-beneficio).

Entendendo-se a avaliagdo como um processo de se determinar, mediante métodos
apropriados, o valor de alguma coisa ou acontecimento, em geral admite-se que, em saude publica, o
processo de avaliagdo consiste numa apresentacdo de dados previamente definidos e determinados, e
na apreciacdo do progresso realizado para a consecucdo de objetivos estabelecidos num plano de
operacgdes. Tal processo deveria sempre se iniciar com a elaboracdo de um projeto de atencdo a
saude, dele constituir parte integrante e continua, e, finalmente, como constituinte de um sistema
circular de retroalimentagdo, permitir a incorporacdo ao programa de atendimento dos novos
progressos ou conhecimentos adquiridos durante o desenrolar desse processo (Ramos 1974, Ribeiro
1994).

Até muito recentemente, 0s processos de avaliacdo em salde concentravam-se em objetivos
nitidamente quantitativos, o que resultou em uma indefini¢cdo conceitual, ainda hoje predominante,
entre o objeto da avaliacdo e o objeto da epidemiologia, classicamente definida como um estudo da
distribuicdo das doencas e de seus determinantes na populacdo (Almeida Filho 1989, Brasil 1989,
Pitta 1996/2). Prescrevendo que o processo de reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica deve ser
suscetivel de avaliagdo quantitativa e qualitativa, a propria OPAS expressou sua confianca de que
novas pesquisas que se realizem no campo da avaliagdo possam produzir instrumentos que
permitirdo monitorar e avaliar a Reestruturacdo, apontando numa direcdo logo aprofundada em
publicagbes da prépria OMS (OPAS 1992, WHO/SUPPORT 1996). Da mesma forma, a Il
Conferéncia Nacional de Saude Mental j& apontava para a necessidade de se garantir a criagdo de
mecanismos de avaliacdo da qualidade dos servicos e de se promoverem pesquisas voltadas a
avaliacdo e a divulgacdo dos resultados da rede de atencdo em salde e dos avangos tecnolégicos
gerados (Brasil 1992).

De acordo com Starfield (1994), um planejamento em salde que possa ser admitido como
sério deveria, no minimo, conter as seguintes particularidades: compreensibilidade dos conceitos
fundamentais; facilidade de implementacdo; e possibilidade de avaliacdo. Regra geral, todavia,
nossas propostas de politicas de saude tém seu lado fragil na prépria irracionalidade de um
planejamento habitualmente dirigido pela oferta (ou demanda), sem evidéncias empiricas (“eu
acho”), e mais aberto a diferentes formas de corporativismos, modismos e consumismos. Projecdes
orientadas pela demanda costumam, segundo a autora, refletir o estado atual da pratica, mais que se
constituir em um planejamento racional, baseado num conhecimento da realidade clinico-
epidemioldgica. Mais comum nos sistemas que adotam o modelo do especialista — com o sistema de
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atencdo a saude dirigido pelo mercado —, o modelo de planejamento dirigido pela demanda, via de
regra, se correlaciona positivamente com altos custos da assisténcia. Por sua vez, gestdes orientadas
pelas necessidades de salde procuram basear-se num conhecimento tanto da realidade
epidemioldgica local quanto da relacdo custo-beneficio das intervencdes diagnosticas e terapéuticas
a serem implementadas. Tal estratégia gerencial implica no estabelecimento de prioridades diante da
realistica contraposicdo entre multiplas e imediatas necessidades e a real disponibilidade de meios
para atendé-las. Todavia, salvo excecBes relacionadas & préxis de pesquisa, 0s dados
epidemiolégicos necesséarios a um planejamento objetivo s6 se encontram disponiveis a partir da
implementacao de formas mais organizadas de préatica assistencial e de informacéo.

Tomando-se, portanto, como acima referido, o processo de avaliagdo como o caminho que vai
da apresentacdo de dados previamente definidos e determinados a aprecia¢do do progresso realizado
para a consecucao de objetivos estabelecidos num plano de operagdes, pode-se concluir que a propria
possibilidade de um processo avaliativo encontra-se vinculada, de forma indissociavel, a forma de
organizacdo do sistema de salude em questdo: sem organizacdo, ndo ha dados disponiveis sobre 0s
quais se possa planejar ou definir objetivos avaliativos, a ndo ser que tomemos como nosso objetivo
primeiro a prdpria organizagdo do sistema.

3- UM NOVO VELHO MODELO: ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE MENTAL

O modelo de aten¢do a saude caracterizado pelo acesso direto do usuério aos especialistas,
amplamente orientado pelo consumo e pelo mercado, foi predominante entre os anos 30 e 0s anos
80; uma vez revelada sua intima associa¢do aos custos cada vez mais crescentes das ac6es de salde,
teve inicio um amplo processo de reorganizagdo dos sistemas sanitarios em todo o mundo. Nesse
contexto, o modelo da Atengdo Priméaria a Saude (APS) ressurge na Conferéncia de Saide da OMS
de Alma-Ata, em 1978, passando, a partir dos anos 80, a ser implementado em paises de diferentes
orientagdes politicas e sistemas econémicos.

Ha algum tempo, vém sendo acumuladas evidéncias empiricas de que, quando comparado ao
cuidado provido por generalistas, o tratamento fornecido por especialistas seria mais eficiente para
algumas doencas, mas nédo para todas elas; na realidade, é hoje evidente que grande parte da pratica
em APS dirige-se a problemas que ndo tém ou podem nunca receber um diagndstico médico
definitivo (Starfield 1994). Por outro lado, conforme referido por Van der Pasch & Verhaak (1998),
diversos estudos tém evidenciado que um elevado percentual de pacientes tende a expressar seus
problemas mentais em termos de sintomas fisicos; e, por sua vez, Katon & Walker (1998) apontam
que 14 sintomas e queixas fisicas — dos quais apenas 10 a 15% com causas organicas identificaveis
em seguimentos de 1 ano — seriam responsaveis por quase 50% das consultas em APS, e enfatizam
que pacientes com sintomas medicamente ndo-explicaveis tenderiam a utilizar consultas e a gerar
custos de forma desproporcionalmente elevada, com relacdo aqueles com patologias melhor
definidas pela perspectiva médica estrita.

Enquanto uma forma mais racional de enfrentamento dessas questdes, a APS revelou-se
como uma forma de organizacdo de servicos que € hoje amplamente percebida como o eixo de
sustentacdo de um sistema racional de prestacdo de cuidados a saude. Sua relevancia, no campo da
salde mental, também ja foi suficientemente reconhecida. Gask, Sibbald & Creed (1997) ressaltam o
fato de que modelos inovadores de cuidados psiquiatricos baseados na APS parecem oferecer um
maior potencial de colaboracdo entre técnicos e 0 movimento de usuérios, uma vez que eles ndo
carreiam o estigma da referéncia a servi¢os psiquiatricos. Diferentes autores tém sugerido que o
ambiente assistencial da APS contribui para uma abordagem mais adequada as necessidades de
prevencao e deteccdo precoce em populagdes de risco — como a de adolescentes e gravidas (Bagheri
et al. 1998, Walker & Townsend 1998) — e parece concorrer para seguimentos mais prolongados
que os proporcionados por especialistas psiquiatras (Habib et al. 1998). Outro aspecto relevante com
referéncia aos modelos de assisténcia a saide mental centrados em ambientes comunitarios é que —
de forma oposta a questionamentos comumente colocados a tais propostas — seriam raros 0S
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registros de eventos adversos relativos a pacientes psiquiatricos graves (psicoticos) acompanhados
na comunidade (Johnson et al. 1998)

Em sua concepcdo classica, a APS se organiza em torno de cinco atributos fundamentais:

a) Porta de entrada (acessibilidade): refere-se a seu papel enquanto primeiro ponto de contato dos
usuarios com o sistema de saude.

b) Longitudinalidade: diz respeito a continuidade do cuidado, centrado na pessoa, ao longo do
tempo.

c) Abrangéncia: representa sua necessaria habilidade para oferecer uma ampla gama de cuidados
assistenciais, adequados as necessidades da populacdo atendida.

d) Coordenacdo das acdes: um atributo que implica em um sistema de informacéo adequado e agil.

e) Responsabilidade: um atributo de todos os niveis de um sistema de saude, que, em APS, se amplia
a todos os envolvidos e deve ser objetivada num continuo processo de avaliagdo e prestacdo de
contas pelas acGes desenvolvidas e pelos recursos investidos.

A APS corresponde ao primeiro nivel de contato dos usuarios com o cuidado formal
oferecido por um sistema de salude. Deve ser capaz de atender a todos 0s transtornos incidentes sobre
a populacdo sob sua responsabilidade, exceto os incomuns e/ou mais complexos. Um sistema de
saude completa-se com os niveis secundario e terciario e o atendimento as emergéncias. O Nivel
Secundario € definido como um setor que presta uma assisténcia de curta duracdo, primordialmente
servindo de instancia de consultoria/ interconsulta para equipes da APS, auxiliando-a em suas
dificuldades diagndsticas e terapéuticas. O Nivel Terciario responsabiliza-se pela assisténcia aos
transtornos mais complexos, graves (no sentido de seu impacto sobre a saude e a vida do paciente)
ou incomuns, ou para os quais a APS ndo disponha de tecnologia e/ou recursos adequados. Uma vez
que cada nivel assistencial deve ser capaz de atender a certas formas de urgéncias relativas a sua
parcela de responsabilidade dentro do sistema, todo atendimento que ndo seja adequado a rotina
assistencial do sistema deve ser objeto de atencdo de servicos de emergéncia, que podem ou néo
estar fisicamente vinculados a outras instancias do sistema.

Obviamente, um sistema de salde ndo ira atender as expectativas de planejadores e gestores,
e nem as necessidades de seus usuarios, se nao for efetivada uma adequada integracdo entre seus
diferentes niveis. Todos 0s niveis necessitam funcionar de forma integrada com as equipes
responsaveis pelos cuidados primarios (APS), cujo processo de treinamento deve enfatizar os
aspectos da prética assistencial nos quais os técnicos de cada area de formacdo deveriam ter sua
exceléncia (Starfield 1994), num esforco que busca superar obstaculos técnicos habitualmente
encontrados em trabalhos de equipe — tal como a perda de habilidades, ou “nivelamento por baixo”,
apontado por Kernberg (1982) em sua avaliacdo das Comunidades Terapéuticas — e ético-gerenciais
(a “divisdo de irresponsabilidades”, amplamente reconhecida nos servigcos e sistemas de saude
mental de nosso pais).

A proporcéo de pessoal entre os diversos niveis de um sistema de salde costuma variar entre
diferentes paises e mesmo entre regides de um mesmo pais, e a capacidade de cada nivel em atender
adequadamente as necessidades de salde das comunidades a que servem (resolutividade) costuma
ser estimada entre 75% e 85% para o Nivel Primario; entre 10% e 12%, para o Nivel Secundario; e
entre 5% e 10%, para o Nivel Terciario. Conforme referido mais acima, a informacgéo
epidemioldgica necessaria a uma definicdo mais precisa da resolutividade dos niveis e dos recursos
humanos necessarios a cada um deles depende, na realidade, de formas mais organizadas de préatica
assistencial e gerencial, capazes de gerar dados de necessidade; assim sendo, tais defini¢cdes ficam na
dependéncia do préprio processo de organizacdo e avaliagdo dessa nova forma de pratica de cuidado
a saude.

Ainda na primeira metade da atual década, comprovou-se empiricamente que, a0 menos entre
nacBes industrializadas do ocidente, a organizacdo de sistemas de salde a partir dos fundamentos da
APS estd associada a custos mais baixos da assisténcia, mais elevado nivel de satisfacdo da
populacdo com seus servicos de saude, melhores niveis de salde e menores taxas de uso de
medicacdo (Starfield 1994). Quanto a insercdo da atencdo do subsistema de salde mental em
sistemas de salde organizados em torno do modelo da APS, Gask, Sibbald & Creed (1997) referem
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que a melhoria da comunicagéo entre os dois niveis da interface Nivel Primario-Nivel Secundario,
através de um modelo de consultoria-ligacdo, ofereceria a melhor oportunidade para uma provisédo de
servicos de melhor qualidade e melhor relacdo custo-beneficio. Reafirmando que o trabalho
desenvolvido pela equipe de especialistas de nivel secundario deve perseguir tanto a qualidade do
cuidado oferecido pela APS como a qualificagdo da referéncia ao nivel secundario, 0s autores
apontam como objetivos do trabalho desenvolvido nessa interface — 0s quais sugerem como
critérios de avaliagdo — 0s seguintes aspectos:

a) reforcar a habilidade da equipe da APS na deteccdo e cuidado de problemas na area da Saude
Mental,

b) reduzir a referéncia de transtornos mentais leves;

c) encorajar a referéncia seletiva de transtornos mentais graves.

4- O SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE MENTAL DE JU1Z DE FORA: UMA NOVA PERSPECTIVA ?

No que concerne a saude mental, 0 municipio de Juiz de Fora se tornou relativamente bem
conhecido, em especial a partir da década passada, por uma atencdo especialmente centrada em
dispositivos asilares tradicionais, quando se chegou a contabilizar a existéncia de 1492 leitos ®,
numa relacdo de cerca de 3 leitos psiquiatricos para cada 1000 habitantes, considerada a area
geogréfica que habitualmente demandava pelos servicos psiquiatricos da cidade (Alves et al. 1992,
Heckert 1991). Sem nos determos aqui na discussdo dos determinantes conjunturais — de natureza
eminentemente politico-econémica e corporativa — associados ao estado anterior € nem ao processo
de transformacgdo por que vem passando a assisténcia publica a salde mental em nosso municipio
nesses Ultimos 15 anos, limitar-nos-emos a referir uma importante ampliacdo da oferta de servicos de
saude mental — que inclui a instalagdo de um Servigco de Urgéncias Psiquiatricas (SUP) e a
disponibilizacdo de leitos para a internacdo de pacientes psiquiatricos em enfermarias de Clinica
Médica de um Hospital Geral, o Hospital Regional Dr. Jodo Penido (HRJP) da Fundacdo Hospitalar
do Estado de Minas Gerais (FHEMIG) —, bem como uma relevante reducdo dos leitos psiquiatricos
anteriormente disponiveis no municipio ), remetendo os interessados a uma leitura direta das fontes
disponiveis (Juiz de Fora 1992, Marques 1996, Paula et al. 1991, Ribeiro 1991, Ribeiro et al.
1999/2000, Vale s/d).

Assim sendo, no inicio de 1997, conviviam, portanto, em nossa cidade, unidades de salde
mental representantes de dois modelos bastante distintos de préatica assistencial extra-muros, cujo
ponto em comum consistia na absoluta falta de integracdo das instituicdes e servicos existentes
através de uma perspectiva sisttmica. De um lado, o Ambulatério Integrado de Saude Mental
(AISM) — um servigo ambulatorial de atendimento exclusivamente psiquiatrico geral, caracteristico
remanescente do modelo assistencial do antigo INAMPS, no qual ndo se utilizavam registros de
atendimentos (prontuérios) nem regulares marcacgdes de consultas de retorno — e, de outro, qualquer
um dos Programas Especiais — destinados a portadores de transtornos especificos, dentre os quais
um CAPS —, com equipes multidisciplinares, utilizacdo habitual de prontuarios e do agendamento
de consultas e com um volume de atendimentos por profissional quantitativamente menor que o
registrado no AISM; todos os servicos, porém, atendendo a uma demanda caracteristicamente
espontanea, oriunda de todo o municipio de Juiz de Fora e cidades circunvizinhas, e, de modo geral,
quase que impossibilitados de receber novos pacientes, em virtude da auséncia de rotatividade de
seus pacientes.

Partindo dessas constatacBes, uma equipe articulada pela dire¢cdo do Instituto de Salde
Mental (ISM) do SUS-JF, no inicio de 1997, passou a discutir uma reformulagdo do modelo até
entdo adotado, consolidando-a em uma proposta (Juiz de Fora 1997) que: 1) busca a integracdo das
acOes de saude mental desenvolvidas por diferentes orgaos publicos do municipio, em especial o
Servico de Psiquiatria e Psicologia Médica do Hospital Universitario da Universidade Federal de
Juiz de Fora (HU-UFJF) e 0 HRJP; 2) concentra-se, fundamentalmente, na insercdo do sub-setor de
satde mental no sistema regionalizado, descentralizado e hierarquizado do municipio; 3) investe na
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implantacdo de projetos interinstitucionais de acdes de saude mental, propondo acGes variadas —
entre as quais o estabelecimento de critérios e normas de funcionamento e de avaliacdo dos
diferentes niveis assistenciais —, definidas de acordo com a complexidade e possibilidades de cada
nivel, para cada um dos quais foram estabelecidos objetivos gerais e especificos. Inicialmente,
procedeu-se a um periodo de avaliacdo do funcionamento de uma area-piloto, envolvendo a
implantacdo de acGes de salde mental em quatro Unidades Basicas de Saude (UBS’s) do municipio
e, ao longo dos ultimos 12 meses, gradualmente a nova sistematica de trabalho vem sendo estendida
a todas as atuais 40 UBS’s de Juiz de Fora, com a formalizacdo do Sistema Municipal de Saude
Mental de Juiz de Fora (SMSM-JF), cuja dindmica fundamental procuraremos, de forma sumaria,
explicitar a seguir.

Vale, de imediato, ressaltar — de modo coerente com a fundamentacdo tedrica acima
apresentada quanto ao planejamento e a avaliagdo das aces de salide mental — que o modelo de
organizacdo das acdes de saude mental implementado pela equipe do ISM-JF recorre, em seu aspecto
gerencial, a légica do planejamento baseado nas necessidades; apdia-se, tecnicamente, na
conceituacdo de Niveis de Prevencdo (Fletcher et al. 1996, Leavell & Clark 1976, US Preventive
Services Task Force 1996); e, em seu componente politico, adota a concepcéo da Atencdo Primaria a
Salde. A todo instante, planejadores e gestores do SMSM-JF tém procurado ater-se a busca de
eficiéncia clinica e eficiéncia de producdo para as estratégias assistenciais e gerenciais propostas,
procurando desviar-se daquela armadilha que Donabedian (1983) denominou de definigdo
absolutista de qualidade, isto €, um critério qualificatorio que exclui de seus juizos uma avaliacdo da
redundancia, dos riscos e dos custos das praticas propostas. Dentro dos objetivos acima descritos
para este trabalho, limitar-nos-emos aqui a descrever a organizacdo formal do SMSM-JF, tomando a
prépria organizagdo do sistema como o primeiro foco de uma futura avaliacéo.

4.1- Nivel Primério

Corresponde ao atendimento prestado pelas UBS’s, atraveés das diferentes categorias
profissionais — médicos, enfermeiros e técnicos e assistentes sociais — vinculadas ou ndo ao
Programa de Saude da Familia. A insercdo de acfes de salde mental no atendimento prestado pelas
UBS’s visa ndo somente a organizar a entrada dos usuarios no SMSM como também a possibilitar
uma melhor utilizacdo do potencial das equipes das UBS’s para a promog¢do e manutencdo da saude
de seus usuarios, através do reconhecimento e abordagem dos aspectos psicossociais associados a
prépria demanda das UBS’s. Sugerindo-se o desenvolvimento de acOes de prevencdo primaria de
saude mental dirigidas a subgrupos especificos de usuarios — de forma integrada aos demais
programas desenvolvidos nas UBS’s, e de modo a atingir grupos de risco previamente definidos —
nossa linha de trabalho concentra-se no aparelhamento dos profissionais das UBS’s para a realizagdo
de hipdteses diagnosticas basicas na area da salde mental e para a instituicdo de terapéutica para
alguns grupos de pacientes, de acordo com a proposta estabelecida pelas equipes técnicas dos
Programas Especiais de Satide Mental (PROESAM).

A medida do necessério, as equipes das UBS’s podem referenciar pacientes a um nivel
intermediario de atendimento, os Centros Regionais de Referéncia em Saide Mental (CRRESAM)
ou ao SUP; num processo permanente de consultoria realizada pela equipes dos CRESAM’s, as
UBS’s recebem pacientes contra-referenciados pelos CRRESAM’s e pelo PROESAM, dando
continuidade ao tratamento proposto pelo encaminhante. O processo de referéncia e contra-
referéncia é todo feito através de impressos especialmente desenvolvidos para cada uma das
instancias assistenciais envolvidas, levando-se em conta a complexidade de seu trabalho e a
necessidade de transmissdo de informacoes.

4.2.Nivel Secundério

Em nossa formulacdo — que, coerentemente com o mais habitualmente realizado, utiliza a
concepcao de nivel terciario como o setor de internacdo —, o atendimento de nivel secundério foi
concebido para ser realizado em duas instancias distintas: os Centros Regionais de Referéncia em
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Salde Mental (CRRESAM) e os Programas Especiais de Saude Mental (PROESAM), que séo
descritos separadamente.

4.2.1- Centros Regionais de Referéncia em Saude Mental

Os Centros Regionais de Referéncia em Saude Mental foram implementados como uma
instancia fundamental no processo de implantagdo do SMSM-JF e se constituem em um aspecto
diferencial do sistema por nds formulado. Trata-se, na realidade, de um dispositivo pedagdgico-
assistencial cuja criacdo foi proposta como estratégica para a viabilizagdo desse processo de
restruturacdo do atendimento a saude mental em Juiz de Fora; ou, para utilizar a nomenclatura
propria da APS, desse processo de reversdo do modelo assistencial em saide mental do municipio.
Tendo como objetivos operacionais a polarizacdo das acOes de referéncia e contra-referéncia do
SMSM-JF, organizando o fluxo de pacientes dentro da rede instituida, seus técnicos devem ser
capazes de, com rapidez, confirmar ou especificar diagnosticos e instituir tratamento imediato para
0s pacientes a eles encaminhados. Seguindo-se a avaliacdo clinica efetuada — num periodo de tempo
méaximo de 60 dias —, de acordo com critérios definidos pelos Programas Especiais, as equipes dos
CRRESAM’s podem contra-referenciar seus pacientes para acompanhamento nas UBS’s ou
referencia-los ao PROESAM.

Materializando, ja a partir desse nivel, nossa énfase no trabalho participativo, cooperativo e
na divisdo de responsabilidades no planejamento e na execucdo das atividades assistenciais,
estabeleceu-se que as equipes dos CRRESAM'’s devem ser responsaveis por estabelecer critérios de
avaliacdo do trabalho de sua propria equipe, bem como das UBS’s sob sua orientacdo técnica. A
equipe minima dos CRRESAM’s ficou estabelecida em um psiquiatra e um outro técnico especialista
em saude mental — com conhecimentos comuns na area de psicopatologia, diagnostico e
classificacdo de transtornos mentais —, cujo perfil, idealmente, é definido pelas habilidades e
treinamento requerido para exercer as fungdes pedagogico-assistenciais singulares que caracterizam
0s CRRESAM’s. Aléem do trabalho de supervisao direta, que acontece uma vez por més, para cada
UBS, as equipes que atuam nos CRRESAM’s devem estar disponiveis para eventuais consultorias a
distancia, bem como para contatos regulares com outras equipes dos CRRESAM’s e do PROESAM,
num efetivo processo de organizacdo das acdes de referéncia e contra-referéncia no sub-setor de
salde mental; da mesma forma, devem manter reunides regulares de sua propria equipe, para
discussdo de casos e decisdes referentes a seu funcionamento interno, promovendo um continuo
processo de avaliagdo das atividades que desenvolvem.

Os CRRESAM’s, diferentemente das demais instancias de atendimento ambulatorial, ndo
possuem um Servi¢o de Arquivo Médico (SAME), no sentido estrito dessa expressdo. Na realidade,
eles mantém o prontuario do paciente, isto é, o impresso recebido da UBS e aquele a ser preenchido
pelas equipes dos CRRESAM'’s, apenas pelo periodo em que o paciente se encontra sob sua
responsabilidade direta. No momento em que o usuario € encaminhado de volta a UBS, ou é
referenciado ao PROESAM, ambos 0s impressos 0 acompanham.

4.2.2- Programas Especiais

Os Programas Especiais de Saude Mental resultam do processo de integracdo e reorganizagao
dos antigos programas que ja funcionavam no SUS-JF e no Centro Integrado de Educacdo e Saude
Mental (CIESAM) do HU-UFJF. Dentro do SMSM, a eles compete atender a um grupo especifico de
Transtornos Mentais, elaborar um projeto terapéutico especifico para o grupo de transtornos em
questdo e definir — a partir de parametros de priorizacéo relativos a complexidade do caso ou a seu
impacto sobre a saude e a vida do paciente — os critérios de encaminhamento para o atendimento
direto pela equipe do programa. Da mesma forma, suas equipes técnicas devem estabelecer as formas
de atendimento na rede municipal de salde mental para aqueles pacientes portadores de transtornos
relativos ao programa, mas que ndo receberdo assisténcia direta pela equipe do mesmo; devem
responsabilizar-se pela supervisao e assessoria das demais instancias da rede nas questdes afeitas ao
programa; e também determinar critérios de avaliacdo do trabalho de sua propria equipe, bem como
das demais instancias da rede em sua area de responsabilidade.
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Em seu trabalho assistencial, devem ser capazes de realizar diagnostico de subtipos dentro do
grupo de transtornos sob sua responsabilidade, confirmando tratamentos anteriormente instituidos,
ou modificando-os de acordo com a subtipagem realizada; para tanto, devem ter flexibilidade
suficiente de conduta para instituir subprogramas terapéuticos, de acordo com os diferentes subtipos
diagnosticos possivelmente identificados. Por fim, sdo responsaveis pelo assessoramento as equipes
dos CRRESAM’s, das UBS’s, do SUP, do HRJP e dos hospitais conveniados, nas acbes de
prevencao primaria, secundaria e terciéria, dentro do grupo de transtornos sob sua responsabilidade.

Ao contra-referenciarem os pacientes por eles atendidos, os Programas Especiais devem
manter consigo 0s impressos préprios do programa, remetendo a UBS aqueles impressos referentes
ao encaminhamento da UBS ao CRERSAM e do CRRESAM ao Programa, acompanhado de um
resumo do tratamento ali efetivado e, se necessario, de orientacBes terapéuticas relativas a
continuidade do tratamento de cada paciente. Devemos ressaltar que todos esses impressos que
circulam entre os diferentes niveis assistenciais visam ndo somente a comunicacdo entre 0s
diferentes niveis do sistema — resumindo historias clinicas e tratamento, bem como as orientacGes
relativas a sua continuidade — como também favorecem o desenvolvimento de co-responsabilidade
pelo sucesso ou insucesso terapéutico e possibilitam uma avaliagdo — pedagogica ou gerencial —
mais objetiva do trabalho efetivamente desenvolvido. Objetiva-se, com isso, desenvolver entre 0s
profissionais da rede publica de saide uma mentalidade reflexiva, metodica e metodologicamente
orientada para a avaliacdo dos resultados de seu trabalho.

4.3- Nivel Terciario

Quanto aos setores de emergéncia e internacdo, referiremos apenas que:
1) a partir de abril de 1997, o SUP passou a contar com 12 leitos fixos; os 16 leitos psiquiatricos do
HRJP foram colocados sob controle da Central de VVagas do municipio; e desde abril de 1999, tém
sido praticados tetos maximos de internacdes psiquiatricas por plantdo do SUP (estabelecido a partir
da média de internacGes no periodo de outubro de 1998 a marc¢o de 1999);
2) em janeiro de 1999, iniciou-se um processo de avaliacdo do atendimento prestado nas unidades
hospitalares conveniadas, através de um monitoramento dos egressos, objetivando uma diferenciacdo
da qualidade dos servicos prestados nesses hospitais e incentivando a criacdo de programas
assistenciais especificos por parte das instituicGes conveniadas; e
3) em julho de 1998, iniciou-se um recenseamento dos pacientes asilares, entdo em nimero de 315.
Com base nesse recenseamento, vém sendo desenvolvidos projetos especificos para essa populagéo,
entre os quais a bolsa Vida Plena (um projeto de complementacdo de renda para as familias de
desasilados que se mantenham em tratamento extra-hospitalar) e os Centros de Convivéncia (a serem
criados e mantidos em parceria com a comunidade), além da implantacdo de Centros de Atencédo
Psicossocial (CAPS) e Lares Abrigados, na dependéncia de financiamento especifico por parte do
Ministério da Saude.

Expressando, de forma sintética, as grandes linhas balizadoras do modelo implementado pelo
SMSM-JF, poderiamos dizer que suas prioridades séo:
a) compromisso etico com a maxima eficiéncia ao menor custo possivel,
b) planejamento ldgico: constituicdo de um sistema regionalizado, hierarquizado, integrando
diferentes instituigdes publicas das esferas municipal, estadual e federal com a¢des na area da satde
no municipio de Juiz de Fora;
¢) democratizacdo do acesso ao cuidado a saude mental;
d) extensdo do cuidado: mais proximo do usuario e com énfase na participacdo das equipes
generalistas;
e) énfase no trabalho participativo, cooperativo e na divisdo de responsabilidades: o planejamento e a
execucdo integrados, em contraposic¢ao ao isolacionismo e ao “jogo-de-empurra”;
f) democratizacdo do conhecimento;
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g) estabelecimento de um sistema de registros e de informacdo que possibilite um adequado
conhecimento da realidade atendida, um planejamento cada vez mais racional e uma continua
avaliacdo do sistema.

5- A GUISA DE CONCLUSAO

A epidemiologia e as medidas de incapacidade constituem-se hoje em parte integral das
politicas e dos processos de planejamento de servigos: ndo se limitam aos servigos especializados e
atingem também atividades desenvolvidas na APS, nas escolas e locais de trabalho (Jenkins 1998).
Assinalando gue os transtornos psiquiatricos tém sido grandemente subestimados por planejadores e
gestores econdmicos e da saude enquanto causa de incapacidade — apesar de, na realidade,
representarem cinco das 10 primeiras causas de incapacidade em todo o mundo e 47,2% de todos os
anos vividos com uma incapacidade em paises em desenvolvimento —, Bland (1998), por outro
lado, adverte-nos de que os técnicos em salde mental estardo, cada vez mais, sendo chamados a
apresentarem argumentos econdmicos para justificarem seus servi¢os, a0 mesmo tempo em que serdo
pressionados a mudarem seus estilos de pratica, a desenvolverem novas habilidades e a treinarem
generalistas, em suporte a assisténcia prestada na APS.

Repetindo aqui o afirmado por um de nds em outro contexto, um irrealizavel sonho humano
de completude parece impulsionar o desenvolvimento dos saberes e da ciéncia, a0 mesmo tempo em
que d& suporte as expectativas inafiancaveis que cercam a evolucdo tecnoldgica. E com as
tecnologias de manutencdo ou de recuperacdo da saude — frequentemente fetichizadas —, essa
dindmica tampouco é diferente: num resultado “perversamente” paradoxal, ao lado de se associar a
grande parte das vitérias humanas, esse sonho também se vincula ao inumeravel elenco de suas
frustracfes. Ainda que a ciéncia e a tecnologia também possam ser vividas, ou vendidas, como
qualquer outra mercadoria a disposicdo do mercado, entendemos que sua aplicacdo a saide humana
deva decorrer de um conhecimento eticamente bem fundamentado e metodologicamente bem
produzido, organizado em torno de evidéncias empiricas simples e objetivas, capazes de nos garantir
0 suporte a uma praxis minimamente moral e racional — de objetivos definidos e passivel de
avaliacdo em seus resultados (Ribeiro 2000).

Segundo entendemos, toda tecnologia — de um modo geral, e, em nosso caso especifico,
aquelas ligadas a saide — pode se tornar um bem privado — e produzir a riqueza de alguns poucos,
ao, efetivamente, atuar sobre o processo salde-doenca de outros poucos, enquanto acalenta os
sonhos impossiveis de outros muitos —, mas também um bem publico, quando — e apenas quando,
como deveria ser a norma — em seu componente efetivamente transformador, e ndo de producéo de
sonhos, € democraticamente colocada a disposicdo de todos os que dela claramente necessitem, e
seu custo equitativamente distribuido por todos os cidaddos, contribuintes. Transformar uma
Tecnologia da Saude em um Bem Publico é sempre o resultado de uma decisdo politica, que
também deveria se alicercar no compromisso ético sintetizado na expressdo: o melhor servico, para
0 maior nimero de pessoas, a0 menor custo possivel para o Estado.

Tanto na esfera publica quanto no ambito das relacdes privadas, entretanto, as tecnologias da
salde ndo podem estar dissociadas de um continuo processo de avaliacdo que se alicerca — e é
capaz de garantir a solidificacdo desse alicerce — num a priori moral: o do dizer aquilo que se faz e
fazer aquilo que se diz. A nosso ver, a proposta contida, e em inicio de implementacdo, no SMSM
reflete — em seu planejamento légico-conceitual e no comprometimento coletivo dos responsaveis
por sua implantacdo e gerenciamento — tanto o compromisso ético quanto o a priori moral
imediatamente acima explicitados: a avaliacdo do trabalho efetivamente desenvolvido e a avaliacdo
dos resultados praticos desse processo ha pouco iniciado poderdo ser oportunamente apresentadas e
discutidas.
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8- NoTAS

1- No inicio de 1997, os seis hospitais psiquiatricos privados, conveniados ao SUS, possuiam cerca
de 1000 leitos disponiveis, dos quais 460 permanentemente ocupados por pacientes nominalmente
identificados como asilares — relatdrio da Secretaria Municipal de Saude de Juiz de Fora indica que,
em outubro de 1996, este nimero era de 532 pacientes, dos quais 26,5% com tempo de internacdo
entre 5 e 10 anos (Juiz de Fora 1996).

2- Algumas modifica¢bes, quantitativamente positivas, no perfil da assisténcia psiquiatrica e
psicoldgica prestada pelos hospitais psiquiatricos conveniados de nossa cidade, ocorreram entre 1992
e 1996, periodo no qual também se verificou um grande incremento de renovagdes de AIH’s e o
surgimento de pacientes “asilares”: conforme sugerido por Ribeiro et al. (1999/2000), essas
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alteracdes, tomadas em seu conjunto, parecem decorrer de mudangas na dindmica da politica
assistencial para o setor acontecidas na primeira metade da década de 90, isto é, a forma pela qual foi
aplicada, em Juiz de Fora, a chamada “Psiquiatria V.
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