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Introdução

Neste estudo dialogaremos sobre o percurso da regionalização no campo da saúde mental, seus limites e possibilidades de desenvolvimento nas regiões de saúde, focando na implementação das Redes de Atenção Psicossocial. 
No Brasil, o projeto de descentralização em saúde surge nos anos 50, sendo retomado na década de 80 por meio de programas de descentralização municipal de serviços, liderados por gestores que defendiam as ideias de descentralização e de priorização dos serviços básicos de saúde. Grande parte dos instrumentos de descentralização política ficou sem normatização até o fim dos anos 80, sendo regulamentados somente na década de 90, onde foram firmadas as transferências das ações (e sua gestão) para os municípios. 
Este processo foi balizado pela Constituição Federal de 1988 e Lei Orgânica da Saúde de 1990, onde a descentralização e a regionalização constituíram-se como diretrizes constitucionais de organização do Sistema Único de Saúde (SUS). Na saúde mental, estas diretrizes foram implementadas a partir da Lei 10.2016/ 2002, da Reforma Psiquiátrica, que orientou toda a Política Nacional de Saúde Mental.
Influenciados pelos postulados da Psiquiatria Democrática italiana e de sua então estimulante experiência de substituição dos hospitais psiquiátricos por uma rede de serviços substitutiva, outros pressupostos foram agregados à política de saúde mental: noção de responsabilidade territorial/regional, oferta diversificada de programas e serviços abertos de base comunitária.
Os serviços foram sendo implementados nos municípios por meio de diversos arranjos institucionais no campo da saúde mental. Devido às fragilidades inicias, que ainda permanecem em grande parte dos municípios, foram necessários acordos informais entre os entes municipais para garantir um cuidado mínimo na atenção em saúde mental. As estratégias de descentralização das ações foram acontecendo, sem uma formalização jurídica institucional, sem garantia de repasse financeiro de contrapartida entre  os municípios.
A regionalização passou, então, a ser desenhada a partir da lógica do território e associada às ações e serviços presentes nos fluxos dos Sistemas de Saúde, articulando as demais políticas públicas na tentativa de fortalecer a interdisciplinaridade e a intergestão. A partir dos anos 80, com a proposta de reverter o modelo hospitalocêntrico a estratégia da regionalização foi aplicada de forma formal ou informal no campo da saúde mental. 
As primeiras experiências de serviços regionalizados, na saúde mental, foram focadas na Assistência Psiquiátrica, que tinha como pressuposto a especialização preventivista, tendo como principal serviço os Hospitais Psiquiátricos.
No período de 2002-2009, teve-se a expansão do modelo de atenção em curso, diversificando as linhas de atuação e articulando os pressupostos da diversificação e complexidade. Os serviços começaram, então, a operar com responsabilidades regionais definidas por legislação, onde o Paradigma do Cuidar no SUS e o modelo extra–hospitalar começaram a ser ampliados de forma mais marcante em todo o Brasil. Em 2006, com o Pacto pela Saúde, que inclui a saúde mental dentre suas prioridades sanitárias, houve o fortalecimento da regionalização na medida em que favoreceu a articulação e o planejamento das ações de saúde mental.
Outro momento importante se deu com a publicação do Decreto 7.508/2011 e da Portaria nº 3.088/ 2011, que instituiu a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), cuja finalidade é a criação, ampliação e articulação de pontos de atenção à saúde para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas no âmbito do SUS. Em seu Art. 2º , no parágrafo X, foca a organização dos serviços em rede de atenção à saúde regionalizada, com estabelecimento de ações intersetoriais para garantir a integralidade do cuidado. 
A regionalização no campo da saúde mental no Ceará  

Em decorrência da Portaria que regulamenta a RAPS, no Ceará, foram pactuadas 18 Redes de Atenção Psicossocial por meio dos Planos de Ação Regional de Atenção Psicossocial das Regiões de Saúde e da inclusão de novos Pontos de Atenção da Rede de Atenção Psicossocial, que foram homologados na Comissão Intergestoras Bipartite. 
Foram aprovados em maio/2013 por meio da Resolução N°65/2013 os pontos de atenção da RAPS dos municípios de Caucaia, Maracanaú, Baturité, Canindé, Quixadá, Tauá, Limoeiro do Norte, Icó, Crato e Juazeiro do Norte. A Resolução Nº 98/2013-CIB/CE aprovou em julho/2013 os pontos de atenção da RAPS dos municípios de Iguatu, Acaraú, Fortaleza, Aracati, Cascavel Camocim, Crateús e Brejo Santo. E a Resolução Nº 121/2013-CIB/CE homologou em agosto/2013 as RAPS dos municípios de Sobral, Itapipoca e Tianguá. 
Foram acordados 40 CAPS I, 12 CAPS II, 4 CAPS III, 22 CAPS Infantil, 16 CAPS Ad, 30 Unidades de Acolhimento Adulto, 21 Unidades de Acolhimento Infantil, 334 Leitos Hospitalares em Hospitais Gerais, 7 Serviços Residenciais Terapêuticos.

Objetivos

Analisar o percurso da Regionalização da Saúde Mental no Ceará. 

Descrever o processo de implantação das Redes de Atenção Psicossocial no Ceará.

Metodologia 

Nesta pesquisa, foi traçado o percurso histórico institucional da regionalização da Saúde Mental no Ceará, em abordagem qualitativa, sob a perspectiva de gestores e profissionais de saúde. 
As informações do objeto em estudo foram constituídas por meio de fontes primárias, que emergiram das narrativas dos profissionais e gestores, integrantes da Gestão da Saúde Mental a nível central e regional e das Redes de Atenção Psicossocial no Estado do Ceará. Foram realizadas entrevistas abertas ou em profundidade, em que o sujeito participante foi convidado a falar livremente sobre o processo de regionalização do campo da saúde mental no Ceará e de outras perguntas do investigador, visando uma mediação entre os envolvidos. 
Foram realizadas um total de 31 entrevistas, sendo: 03 gestores do nível central e 18 gestores das Regionais de Saúde, ambos na condição de gestores estaduais; 03 de gestores da saúde mental e 07 profissionais das Redes de Atenção Psicossocial no Estado do Ceará. Todos os entrevistados foram informados sobre os objetivos da pesquisa e convidados a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Garantiu-se o sigilo e o anonimato dos envolvidos. 
As entrevistas foram gravadas e transcritas, constituindo os textos narrativos da pesquisa, sendo destacados nos Resultados como Entrevistado 1 (E1) e, assim, sucessivamente. Não houve a identificação do nível, central ou regional, ocupado pelo entrevistado, considerando a condição de ambos como gestores estaduais de saúde. Também, não houve a identificação da condição de profissional ou gestor de saúde mental.
Utilizou-se, ainda, como fonte de informações, a pesquisa documental dos 22 Contratos Organizativos de Ação Pública  da Saúde – COAP - e das Resoluções n° 65/98/121/2013 da Comissão Intergestores Bipartite do Ceará – CIB/CE.
As análises deste estudo foram ancoradas na hermenêutica, porque tem caráter interpretativo; e dialética, porque implica comparação e contraste de diferentes pontos de vista, objetivando as sínteses das narrativas. Considera-se a categoria de compreender, aqui, delimitada como lugar de troca, de mediação entre sujeitos. 
Os achados da pesquisa foram organizados em quatro eixos, que dialogam entre si, separados para melhor estrutura da escrita e compreensão do texto. 
Este trabalho está vinculado à Pesquisa ‘Modelo de Governança, Regionalização e Redes de Atenção à Saúde no Estado do Ceará: Contexto, Condicionantes, Implementação e Resultados’, aprovado nas etapas do Edital 03/2012, do Programa de Pesquisa para o SUS. Foi financiado pela Fundação Cearense de Apoio ao Desenvolvimento Científico e Tecnológico (FUNCAP) e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal do Ceará, Parecer nº137.055. 

Resultados 

1. Centralidade do percurso da regionalização.

As narrativas dos entrevistados afirmaram um forte direcionamento da gestão estadual a nível central e/ou regional, corporizado nos gestores das Coordenadorias Regionais de Saúde (CRES), no processo de implementação da regionalização das Rede de Atenção à Saúde (RAS), principalmente a Rede de Atenção Psicossocial. Na fala dos gestores estaduais:  [...] primeiro nós discutimos aqui no nível central. Eu convocava reuniões aqui no núcleo, geralmente era assim, às vezes eu ia à região. [...], com as coordenadorias regionais de saúde, representantes sempre contava com o coordenador regional e um assistente técnico voltado para a essa área da Saúde Mental” (E1). Assim, como para os gestores regionais: A gente tem que convencer, pedir ajuda a coordenação estadual para o convencimento de quase tudo” (E9).
As 18 Redes de Atenção Psicossocial constituídas por  diferentes arranjos organizacionais, construídos de acordo com as necessidades de cada ente municipal, mas alinhado às necessidades regionais. Portanto, a maioria das RAPS foram constituídas levando em consideração uma base territorial-populacional para distribuir as regiões, sem estudos aprofundados de dados epidemiológicos regionais. 
Na constituição das RAPS estavam envolvidos os técnicos da Secretária de Saúde do Estado do Ceará (SESA), Gestores Municipais de Saúde, técnicos das CRES. Evidenciou-se a falta de participação dos representantes do controle social, dos profissionais de saúde e dos usuários do SUS. “Então, esse desenho foi muito constituído em CIB, não foi discutido com a rede, tanto é que quando chegou até a mim e aí chegou pra rede de saúde mental a gente tomou um grande susto” (E5).
O estudo revelou que a não participação dos profissionais nos acordos realizados entre os gestores coloca-se como um fator que tem como consequência direta a não efetividade das RAPS. Conforme relatos: “Alguns municípios conseguem corresponder a isso, porque às vezes a pactuação ela surge só a nível técnico de coordenação e regulação em Secretaria de Saúde e às vezes não é discutida com a equipe, então isso é uma dificuldade (E7). A pesquisa revelou que das 18 Rede de Atenção Psicossocial pactuadas, nenhuma foi efetivamente implementada.
Outra questão importante foi a de que os cenários políticos locais interferiram na pactuação em relação à regionalização em saúde mental. A falta de alinhamento político entre os municípios interferiu no momento de pactuar os serviços, fato que demandava uma postura técnica que era exercida pela gestão central e regional. Quando existia aproximação política entre os prefeitos das cidades, ou quando haviam afinidades com a gestão municipal e um parceiro prestador de serviços, as pactuações fluíam mais rápido dependendo dos alinhamentos políticos.

2. A participação técnico-política dos profissionais para uma regionalização cidadã.

Nas narrativas dos profissionais, ocorreu unanimidade do lugar que ocuparam neste caminhar, um lugar de não participação. Colocaram-se como distantes do lugar de decisão, de fala, de participação, de compreensão. 
Por não participarem dos processos de decisões, relataram ter sido surpreendidos com os encaminhamentos recebidos por gestores. Assim diferentes arranjos foram se construindo, em algum tempo, em algum lugar, com aceitação, com indiferença, com ruptura. Portanto, não existe regionalização sem uma participação dos envolvidos, para além de aspectos de infraestrutura, de financiamento, de desconhecimento da temática, existe a implicação dos profissionais, enquanto militantes, enquanto sujeitos de direitos, fala bastante presente: “[…] a gente nunca ouviu falar dessa discussão com a equipe de saúde   mental e foi uma discussão para gestão “ (E3).
A falta de participação dos profissionais do campo da saúde mental nas pactuações realizadas pelos gestores regionais e municípios, são fatores muito importantes para a não efetivação dos acordos por parte de quem executa as ações de saúde, os profissionais, fato que se torna mais grave, quando evidenciado o desconhecimento sobre a temática saúde mental por gestores e até mesmo por parte de profissionais que trabalham nos serviços
 
3. Educação Permanente no cotidiano das práticas nos serviços regionalizados. 

A necessidade de educação permanente também foi identificada como urgente, visto que os profissionais, não conseguem compreender seus processos de trabalho articulados com as práticas e os modelos de intervenção em saúde mental. “Mas não é só abrir o serviço. É você abrir e cuidar. Quem é essa equipe? Esta equipe está preparada? Muitas vezes a equipe não sabe o que fazer. A equipe está implicada tem tudo a ver com a efetividade das propostas de regionalização” (E9).
A Educação Permanente em Saúde Mental põe-se como fundamental para a efetivação da regionalização das ações e serviços na saúde mental. No cotidiano das práticas dos serviços regionalizados, ou quando existem acordos de parcerias entre municípios, é estratégico alinhar os processos de educação permanente, pois do contrário a regionalização em vez de contribuir para ampliar o acesso e o cuidado, pode se transformar numa proposição que dificulta a construção dos projetos terapêuticos dos usuários, podendo gerar tensionamentos e culpabilização dos atores envolvidos. Esta falta de comunicação entre os profissionais das equipes dos municípios e entre as equipes e os usuários, dificulta as ações de saúde mental para além do campo da saúde, inviabilizando uma lógica regionalizadas com as políticas intersetoriais.
Soma-se a esta questão a formação de vínculos entre os profissionais da equipe com os usuários que vêm de outro município. Os profissionais têm dificuldades de acompanhar os Projetos Terapêuticos Singulares, movimento de produção de cuidado nas redes de saúde dos municípios e, ainda, fica mais difícil acompanhar estes Projetos Terapêuticos, quando articulados na perceptiva da regionalização, visto que falta conhecimentos de alguns, estrutura de transportes para outros ou simplesmente se negam a realizar as ações. Como adverte este profissional: “ A gente aqui tem profissional que tem dificuldade de compreender as diretrizes da saúde mental, profissional de referência, projeto terapêutico singular, matriciamento […]” (E5).



4. O subfinanciamento da regionalização no campo da saúde mental.

Todos os participes: gestores estaduais; gestores regionais, gestores municipais, profissionais de saúde afirmaram que a recorrente insuficiência de recursos financeiros é fundamental para efetivação das RAS, organizando e integrando suas ações e serviços.
O subfinanciamento no campo da saúde mental, é outro fator que contribui muito para não efetivação da regionalização. Existem limites financeiros nos três entes federativos, falta de prioridade nas políticas públicas de saúde mental nos municípios. Fatores estes que contribuem negativamente para não efetivação das RAPS no Ceará. E os que defendem a regionalização, afirmam também uma relação direta com a ampliação do financiamento, para que os gestores municipais possam aderir as estratégias regionais. Na fala dos gestores municipais e profissionais, houve unanimidade nesta questão: “Tudo bem, o CAPS AD III é uma perspectiva regionalizada, mas, pelo menos, tenha ampliação de equipe, tenha ampliação de insumos, garantir medicamentos que vai aumentar, garantir o fluxo[…], garantir pelo menos o transporte” (E 6). 
Como consequência da falta de financiamento adequado, os acordos regionais e as contrapartidas entre as partes não são cumpridos.

Considerações Finais

Embora a questão da regionalização faça parte da estratégia do estado do Ceará, ainda tem sido atravessada por interesses técnico-políticos específicos das gestões municipais, não sendo priorizado a questão da coletividade, onde as especificidades regionais precisam superar os interesses específicos de cada município. Vários relatos afirmaram a tendência dos gestores, que por questões de ordem política, optarem por implantar seu próprio serviço, mesmo com dificuldade de mantê-lo funcionando após sua implantação.
Do ponto de vista do fortalecimento da regionalização no campo da saúde mental, os relatos afirmaram que a definição de representações da Rede de Atenção Psicossocial na micro e/ou macro regiões de saúde, seria uma estratégia bastante importante, pois garantiria a participação e articulação da saúde mental, a nível regional, estadual e municipal, fortalecendo as políticas de saúde mental nas regiões. Este profissional de referência poderia contribuir para o Planejamento Regional da Rede de Atenção Psicossocial, garantindo o acompanhamento regional das Políticas de Saúde Mental nas regiões, além de estruturar e acompanhar Projetos Terapêuticos Regionais. 
Todas as políticas propostas por meio da estratégia de regionalização, assim como os processos decisórios, deveriam  envolver a diversos atores: gestores estaduais; gestores regionais, gestores municipais, profissionais de saúde, representante do controle social e usuários do SUS e sociedade civil, permeados por uma proposta de Educação Permanente no SUS. E por fim, que seja suprida a recorrente insuficiência de recursos financeiros para efetivação das RAS, organizando e integrando suas ações e serviços.
O foco do planejamento das ações de saúde mental não pode ser restrito ao âmbito municipal, deve incluir todos os partícipes das Redes de Atenção Psicossocial das regiões acordadas para que não fique uma rede de atenção município-centrado, principalmente nas regiões que possuem uma quantidade maior de municípios de pequeno porte. 
O estudo sugere a necessidade de mais participação por parte dos profissionais da saúde mental nos municípios e dos profissionais de referência nas CRES na construção de uma proposta de Regionalização em saúde mental, no caso Rede de Atenção Psicossocial. 
Embora as pactuações tenham ocorrido para construir as propostas das 18 RAPS, até o momento da pesquisa, ainda não tinham sido efetivadas, nenhuma das RAPS. Sendo, portanto, fundamental a implantação dos Planos de Ação Regional das Redes de Atenção Psicossocial das Regiões de Saúde do Ceará. 
A regionalização não pode ocorrer de forma isolada, precisa ser aliada a uma rede de atenção e cuidados pautada em um agir sanitário coletivo. Ter a premissa de que a garantia da integralidade exige, participação da comunidade, acolhimento dos saberes dos usuários e o comprometimento dos gestores em todos os níveis de gestão.

