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RESUMO

Na construgio do Sistema Unico de Sadde (SUS) se faz necessario respaldar seus principios e
diretrizes em todos os niveis de execucdo, controle e avaliacdo. A construcdo de redes de
servigos ¢ um desafio complexo que envolve os desejos e intencionalidades coletivas,
conhecimento integrado dos dispositivos terapéuticos para efetivacdo do cuidado. O objetivo
do estudo trata de compreender o processo de planejamento para conformacdo da rede
regional de atencdo psicossocial considerando as dimensGes politico-institucional e
tecnoassistenciais da atengdo em saude e enfermagem. Trata-se de estudo de abordagem
qualitativa, realizado no periodo de janeiro a novembro de 2013. Foram participantes desta
pesquisa 33 sujeitos compreendidos entre gestores, trabalhadores e usuarios que articulam-se
para efetivar o cuidado na 222 regido de salde do Estado do Ceard, Para a coleta de dados,
foram utilizadas como técnicas a entrevista semi-estruturada e a observacao sistematica, para
ambas foram elaborados roteiros norteadores. Ademais, as entrevistas foram audio-gravadas e
transcritas. Como metodo de analise, utilizou-se a analise de contetdo. Este estudo faz parte
do projeto intitulado “Organizag¢do da rede regional de salde e sua interface com a saude
mental no Estado do Ceara: dimenséo politica, econdmica, social, organizacional, tecnoldgica
e simbolica”, 0 qual, em vista da importancia ética de pesquisas envolvendo seres humanos,
foi submetido e aprovado no Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara,
com parecer n° 229.745. Com a analise dos achados, identificou-se que o planejamento tem
potencialidades diversificadas, permitindo a elaboracédo de estratégias e metas para se alcancar
objetivos, considerando os aspectos de uma dada realidade local de cada um de seus
territorios e de cada uma das suas redes assistenciais de satide no amplo espaco de atuacao do
SUS. Mas reconhece-se como grande entrave para boa utilizacdo da instrumentalidade ja
existente, o fato de haver conflito de interesse ou entdo uma comunicacdo ndo efetiva dos
atores sociais que cotidianamente se implicam para que o SUS se concretize em ato.

Descritores: Planejamento em salde; Regionalizacdo; Rede de Atencdo Psicossocial
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ABSTRATC

The Unified Health System ( SUS ) is required endorse its principles and guidelines at all
levels of implementation , control and evaluation . The construction of network services is a
complex challenge that involves the collective desires and intentions, integrated knowledge of
therapeutic devices to provide care . The objective of the study is to understand the planning
process for forming regional network of psychosocial care considering the political and
institutional dimensions and health care technical models of health care and nursing. These
are qualitative study , conducted from January to November 2013. Were participants in this
study 33 subjects ranging from managers , workers and users hinging to effect care on 22th
health region of Cearad , to collect data , were used as techniques to semi - structured
interviews and systematic observation , for guiding both scripts were developed . In addition ,
interviews were audio - recorded and transcribed . As a method of analysis , we used content
analysis . This study is part of the project entitled " Organization of the regional health system
and its interface with mental health in Ceard : political dimension , economic , social ,
organizational , technological and symbolic ", which , in view of the importance of research
ethics involving human subjects was approved in the Ceara State University Research Ethics
Committee , with opinion No. 229 745 . With the analysis of the findings , it was identified
that the planning has diversified capabilities , allowing the development of strategies and
targets for goals , considering the aspects of a given local situation of each of its territories
and each of their care networks health in the broad area of activity of SUS . But it is
recognized as a major impediment to good use the existing instrumentality , the fact that there
are no conflicts of interest or else a non-effective communication of social actors who are
involved daily for the NHS to take place in act .

Descriptors: Health planning; regionalization; Network for Psychosocial Care



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURA

CGR Colegiado de Gestao Regional

CIB/MR  Comisséo Intergestora Bipartite Microrregional
CIR Comisséo Intergestora Regional

COAP Contrato Organizativo de Acédo Publica

CRES Coordenadoria Regional de Saude

DCN Diretrizes Curriculares Nacionais

DFID Department for International Devolopment

GRUPSFE Grupo de Pesquisa Saude Mental, Familia e Praticas de Saude

NOAS Norma Operacional de Assisténcia a Saude

NOB Norma Operacional Basica

PCCS Plano de Carreiras, Cargos e Salarios

PDI Plano Diretor de Investimento

PDR Plano Diretor de Regionalizagéo

PIASS Programa de Interiorizacdo das AcOes de Salde e Saneamento
PPI Programacdo Pactuada e Integrada

SuUs Sistema Unico de Sadde

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UBS Unidade Basica de Saude

UECE Universidade Estadual do Ceara

FUNCAP  Fundacdo Cearense de Apoio ao Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico



SUMARIO

1. INTRODUCAO

1.1 O itineréario do pesquisador ao andar na Rede de Atencao em Saude e a descoberta do
objeto de estudo

1.2 Objeto de estudo e contextualiza¢@o do problema

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

2.2 Objetivos Especificos

3-REFERENCIAL TEORICO

3.2 O planejamento e seus instrumentos no processo da regionalizacéo: desafios politicos-
institucionais e técnoassistenciais na construcgdo de redes regionalizadas

3.1. Concepgdes e correntes de pensamento do planejamento em saude

3.2 O planejamento e seus instrumentos no processo da regionalizacdo: desafios politico-
institucionais e técnicos assistenciais na construcéo de redes regionalizadas

3.3 Planejamento como dispositivo de consolidacdo do acesso na rede regionalizada de
atencdo em saude

4. TRAJETORIA METODOLOGICA: a continuidade do andar, olhar, apreender e se
implicar com rede

4.1 Natureza do estudo

4.2 Cenario Empirico: caracterizacdo, aproximacao e operacionalizacdo do encontro
com campo de estudo

4.2. Operacionalizacédo da aproximacéo especifica com o campo de estudo e 0 “insight”
da analogia

4.3. Participantes do estudo

4.4 Instrumentos e Técnicas de coletas de dado

4.5. Andlise e interpretacéo dos resultados dos discursos

4.6. Questdes éticas

5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1REGIONALIZACAO COMO DIRETRIZ ARTICULADORA DO PLANEJAMENTO
DA REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL: entendimentos dos movimentos historicos no
Cearé e na Regido de Cascavel

5.2 PROCESSO (DES) CONTINUO DE PLANEJAMENTO DA REDE DE ATENCAO
PSICOSSOCIAL NA REGIAO DE CASCAVEL: entendimentos, necessidades e as
(des)articulagdes entre 0s pontos de atencéo

6. CONSIDERACOES FINAIS

7. REFERENCIAS

APENDICES

Apéndice A - Roteiro de Entrevista — Grupo | — Gestores ou gerente

Apéndice B - Roteiro de Entrevista — Grupo |l — Trabalhadores de Salude

Apéndice C - Roteiro de Entrevista — Grupo Il -

Apéndice D - Roteiro de Observacédo Sistemética

Apéndice E - Termo de Consentimento Livre e esclarecido Grupo |

Apéndice F - Termo de Consentimento Livre e esclarecido Grupo Il

Apéndice G - Termo de Consentimento Livre e esclarecido Grupo Il

10
10

11

17
17
17
18
18

18
26

39
45

45
46

56

62

65
71
75
76
76

99

134
138
144
145
146
147
148
149
150
151



12

1. INTRODUCAO

1.1 O itinerario do pesquisador ao andar na Rede de Atencdo em Saude e a descoberta

do objeto de estudo

O interesse pela pesquisa comecgou ainda na Iniciacdo Cientifica (IC) enquanto
estudante do Curso de Graduacdo em Enfermagem na Universidade Estadual do Ceara
(UECE) e do Curso de Graduacdo em Administracdo pela Universidade Federal do Ceara
(UFC). Como estudante de enfermagem pude, desde os semestres iniciais, participar do Grupo
de Pesquisa em Salde Mental, Familia, Praticas de Saide e Enfermagem (GRUPSFE). A fim
de fazer a articulagdo das areas estudadas, o objeto de estudo escolhido foi o planejamento
como dispositivo de consolidacdo do acesso a Rede de Atencdo em Saude Mental (RASM).

Em 2011, depois de formado e com a inser¢do no mercado de trabalho priorizou-
se as oportunidades e as experiéncias de atuacdo como professor de disciplinas tedrico e
praticas de cursos técnicos em enfermagem das cidades da Regido Metropolitana de Fortaleza
e do interior do estado do Ceara. A priorizacdo se deu pelo desejo apaixonado e latente da
docéncia, desejo esse que hoje é alimentado pela continuidade das experiéncias de ensino no
ambito universitario. No exercicio dessa paixdo, as aulas praticas de ensino oportunizam as
vivéncias cotidianas das tensGes e conflitos que envolvem o0 acesso, a organizacdo e 0

funcionamento dos diferentes niveis de atencdo do Sistema Unico de Satde (SUS).

Ao passar do tempo, as vivéncias praticas do cotidiano dos servi¢os de salde
permitiram uma reflexdo e a necessidade de um posicionamento enquanto ator social e
politico do SUS. Assim, percebi e entendi a necessidade de dar continuidade a formacéo

profissional para subsidiar o aprofundamento de uma prética profissional transformadora.

Em meio as reflexdes vislumbra-se o desejo de adentrar num mestrado e dar
continuidade a pesquisa no ambito académico. O esforgo se tornou necessario para que isso se
tornasse uma realidade. Como fruto do esforco, apds selecdo publica, logrei éxito para cursar
0 Mestrado Académico em Cuidados Clinicos em Saude e Enfermagem. Os vinculos com o
GRUPSFE foram reafirmados e com isso intensificou-se as discussdes e ampliacdo de
conhecimento por meio dos estudos acerca dos avangos, retrocesso, desafios e continuidades
que permeiam a consolidacdo do SUS, dando destaque ao estudo das tematicas; acesso aos

servicos de saude, regionalizagdo em saude e planejamento em saude, configurando, como
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temaética central de estudo; o planejamento em saude na consolidacéo de rede regionalizada de

atencdo em salde, e mais especificamente a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS).

1.2 Objeto de estudo e contextualiza¢do do problema

Este estudo se pauta na compreensao do processo de planejamento e conformacao
da Rede Regional de Atencédo Psicossocial, considerando as dimensdes politico-institucional e

tecnoassistenciais da atengdo em saude.

O planejamento comunicativo em saude se torna instrumento para a gestao
participativa na conformacao estratégica de diretrizes, metas e operacionalidade executiva das
demandas e necessidades da populacdo em seu territério. Em sentido comum, apresenta a
acdo gestora em sua propria formulagdo, que por meio do agir comunicativo pactua e

congrega responsabilidades co-gestoras.

A analise multidimensional direciona seu olhar investigativo para as articulagdes
politico-institucionais, o financiamento e as demandas de custeio, 0s processos de
determinacéo e producéo social da salde, a organizacdo e funcionamento da rede de atencéo a
salde, a disponibilidade tecnoldgica do cuidado e a configuracdo simbdlica da assisténcia em

saude.

O processo de regionalizacdo da gestdo em saude no SUS vem se conformando
pelas pactuacbes colegiadas politico-institucionais a partir de normatizacdes, decretos e
portarias ministeriais que indicam a necessidade dos territorios, microrregides e
macrorregides se articularem entre si para compor uma assisténcia integral a salde e uma

gestdo compartilhada dos servicos e tecnologias em salde (ASSIS et al, 2009).

No Brasil, a descentralizacdo como diretriz do SUS operacionalizada
hegemonicamente na dimensdo financeira, pelo financiamento, avaliacdo e controle bem
como pela organizacdo dos servicos e pela hierarquizacdo dos niveis de complexidade.
Concomitantemente, a regionalizacdo dos servicos e dispositivos assistenciais conjuga a
implementacdo de politicas pactuadas por gestores e representantes no controle social (ASSIS
et al, 2009; ELSON, 2009; RIBEIRO, 2009; DOURADO;ELIAS, 2011)
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Os entraves para a consolidacdo do direito a salde convergem para O
dimensionamento dos dispositivos assistenciais nas regides mais longinquas e na propria
cobertura nos territorios diversos do Pais. A consolidacdo do planejamento-gestdo-atencdo no
formato regionalizado das areas de salde requisita investimento tecnolégico-assistencial,

articulagdo politico-institucional e participacéo ativa.

Expressivamente, o desafio maior é ampliar a qualidade do acesso aos servicos de
salde da populacdo viabilizando inovac@es na forma de gerir o cuidado em salde para superar
reproduces de enfoques restritivos dos programas de saude publica, hegemonicamente
centrados na epidemiologia das doencas de massas configurados como aspectos importantes a
discussdo de mudanca de modelo assistencial (PIRES; GOTTEMS, 2009).

O acesso ao sistema de saude que foca a universalidade deve ocorrer por livre
escolha do usuario nos diferentes nivel de complexidade tecnoldgica, considerando-se a
devida coordenacdo e regulacdo desse, ndo numa perspectiva burocratica, mas na
intencionalidade da garantia do direito a salude. Ao dispor de um planejamento
epidemiologico, socio-demografico e financeiro, a producéo do cuidado tem como finalidade
ético-assistencial a manutencdo da vida, para tanto, o direito a saude requisita a
universalizagdo e a integralidade a partir do evento disparador da entrada no sistema (JESUS;
ASSIS, 2010).

Para Assis, Villa e Nascimento (2003) o impasse vivenciado com a concretizacao
do acesso universal a rede de atencdo em salde requer uma luta constante pelo fortalecimento
da saude como um bem publico, e da edificacdo de uma utopia social igualitaria, tendo a
salde como direito individual e coletivo que deve ser fortalecido com o redimensionamento

de uma nova préatica construida a partir de um planejamento participativo.

Abreu de Jesus e Assis (2010) concebem acesso como a “porta de entrada”, como
o local de acolhimento do usuario no momento de expressao de sua necessidade e, de certa
forma, os caminhos percorridos por ele na rede de atencdo em salde em busca da resolucao
dessa necessidade que podem envolver os fatores econdmicos, culturais, sociais, intersetoriais
e a estrutura de governo de um pais, colocando o acesso como objeto fundamental do

planejamento no Brasil.

Nesse sentido, urge o desafio da necessidade de transpor o modelo piramidal de

hierarquizacdo dos servicos de salde para a integralizacdo circular e maltipla nas linhas de
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cuidado em consondncia com as necessidades de salde da populacdo. Os niveis de
complexidade da atencdo a saude devem estar definidos como dimensBes do processo de
cuidado dos individuos e das coletividades, mas sem fragmentar a atencdo a salde em
parcialidades (CECILIO, 1997).

Assim, 0 ato de planejar as acdes e servigcos de uma rede de atencdo em salde
toma sua importancia, dado que como diz Matus (1993, p.14), “negar o planejamento é negar
a possibilidade de escolher o futuro, é aceita-lo seja ele qual for”, e se assim fosse pensado a
realidade do SUS, assumir-se-ia uma caotica desorganizacdo, o que resultaria em um acesso
inadequado aos diferentes pontos e redes assistenciais, visto que ndo teria a identificacdo e
direcionamento dos servigos por linhas de cuidados, bem como n&o existiria a possibilidade
com critérios definidos de avaliacdo do que de falto vem sendo feito.

A organizacdo e estruturacdo do SUS pressupdem que na maioria das populaces,
sdo mais frequentes casos que necessitam de atencdo em servigos de menor densidade
tecnolégica do que aqueles com maior tecnologica. Sendo que para melhor alocacéo e
utilizacdo dos recursos assistenciais, também € preciso considerar 0 custo para manter
determinada unidade de saude com relacdo a sua produtividade (SILVA, 2011; JESUS;
ASSIS, 2010).

Os desafios para a integracdo em rede convergem na superacdo de tais entraves:
pequena diversidade dos pontos de atencdo a salde; precariedade resolutiva da Atencédo
Primaria a Saude; caréncia de sistemas logisticos para intercomunicacdo dos pontos
assistenciais; e a fragilidade dos mecanismos de governanca de redes de atencdo a salde
(MENDES, 2011).

Nesse sentido, a construcdo de redes de servicos é um desafio complexo.
Envolvem desejos e intencionalidades coletivas, conhecimento integrado dos dispositivos
terapéuticos e articulacao da gestao, financiamento e avaliacdo. E, nesse contexto, apresenta-

se o0 atual dilema do SUS: articulacdo em rede pelos seus entes federados.

Complementar, o SUS enfrenta impasses na persistente fragmentacdo e
burocratizacdo do cuidado até mesmo em iniciativas estratégicas como a atencdo primaria em
saude. De modo geral, hd baixa acumulacdo de instrumentos e ferramentas para uma gestao

inovadora da pratica, levando ainda em conta as peculiaridades do trabalho em saude
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(autonomia dos trabalhadores, disputa de projetos terapéuticos, etc.) e a propria

corresponsabilizacdo e participacdo social (MENDES, 2011).

Para garantir qualidade na operacionalizagdo do SUS, se dispde da premissa que
servicos voltados para atendimentos que envolvem maior densidade tecnoldgica, quanto
maior for o volume de procedimentos realizados junto & demanda prioritaria daquele perfil
assistencial, melhor serd a qualidade resultante de sua experiéncia adquirida. Desse modo, a
centralizacdo de servigos de envolve maior densidade tecnoldgica, com a garantia do acesso e
a distribuicdo equanime é o caminho para manter equipes habeis e qualificadas para o cuidado
especializado e evitar a ociosidade (PIERANTONI; VIANNA, 2003; KUSCHNIR;
CHORNY; LIRA, 2010).

No cuidado em rede, a atencdo a saude produz instrumentos constitutivos da
regulacéo e das linhas de cuidado, incluindo padronizacao das solicitaces de procedimentos e
protocolos, buscando-se integracdo e corresponsabilizacdo dos trabalhadores das unidades de

saude nos diferentes pontos assistenciais (BADUY et al., 2011).

A instrumentalidade atual consubstanciada pelo Decreto n° 7.508, de 28 de junho
de 2011, que envolve o processo de planejamento e gestdo do SUS mediante a articulacdo
federativa, coloca o desafio da organizacdo regionalizada e hierarquizada, assumindo
estrategicamente a necessidade de formar regifes de salde com redes regionalizadas e
integradas pelos diferentes pontos de “portas de entradas”, tais como aten¢do primaria,
atencdo de urgéncia e emergéncia, atencdo psicossocial e outras. E a fim de construir,
conformar e consolidar a integralidade da atencdo, o Ministério da Salde, por meio de
portarias especificas, tem instituido redes assistenciais especificas efetivando a Rede Atencao
em Salde (RAS) (BRASIL, 2012).

A exemplo dessas redes assistenciais tem-se instituida pela Portaria Ministerial n°
3088, de 23 de dezembro de 2012, a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) que em seus
componentes tem a responsabilidade de prestar atencdo as demandas especializadas da satde
mental, possibilitando a reorientacdo da assisténcia em satde mental conforme os ideéarios da
Reforma Psiquiatrica Brasileira. A RAPS tem em seu componente de atencdo especializada
estratégica o Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), dispositivo que se destaca

pioneiramente no processo de reorientagcdo por servigos substitutivos. (BRASIL, 2012Db).
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Os CAPS apresentam como objetivos principais: prestar atendimento de regime
de atencdo diéria; gerenciar os projetos terapéuticos oferecendo cuidado clinico eficiente e
personalizado; promover a insercdo social dos usuarios através de agdes intersetoriais que
envolvam educacdo, trabalho, esporte, cultura e lazer, montando estratégias conjuntas de
enfrentamento dos problemas; dar suporte e supervisionar a atengdo a saide mental na rede de
atencdo, ESF (Estratégia Saude da Familia); organizar a rede que presta os cuidados em salde
mental em seu territorio; regular a porta de entrada da Rede de Atencdo Psicossocial
(BRASIL, 2005, BRASIL, 2011).

No plano micropolitico das redes assistenciais emergem as redes de conversacéo
(individuais e coletivas) oriundas das interacfes entre os trabalhadores da equipe de salde,
usuarios e gestores nos seus fluxos de conversas ndo-formais que potencializa diferentes
relaces na rede (CACAPAVA et al., 2009).

Ao demarcar a integralidade como um dos principios orientadores da construcao
das redes assistenciais no SUS evidencia-se aqui a inser¢éo dos profissionais da saude, dentre
as categorias destaca-se o profissional enfermeiro que em suas praticas assistenciais e de
gestdo e gerencia deve pensar uma producdo do cuidado que esteja impregnada com as mais
variadas formas de pensar e agir em saude, associando entdo as praticas profissionais as
executadas também enquanto ator gestor ou gerente dos servicos de salde, sendo essas
transversalizadas pelas as acGes de promocao e prevencdo em salde que visam dar conta das
demandas das pessoas, no atendimento as necessidades de saude, individuais e coletivas
(SANTOS; ASSIS, 2006).

Essa nova demanda que surgiu para a sociedade brasileira estava relacionada com
a construcdo de um modelo de atencdo a saude, que fosse universal e integral, implicando a
participacdo ativa do trabalhador de saude com sua capacidade criativa e transformadora e
articulando instituicbes e servicos de saude. A partir da interlocucdo entre saber e préatica
assistencial e gerencial, a abordagem da integralidade do cuidado vem permear a interlocucéo
do enfermeiro no cotidiano dos servigos de salde, exigindo uma compreensdo sobre 0s
movimentos inter-relacionais que movimenta sujeitos na determinacdo das acdes de salde, de
educacdo e de controle social (CLAPIS et al, 2004; SILVA, 2006).

O trabalho vivo, como dispositivo de formacgdo de fluxos-conectivos, faz uma

cartografia no interior dos processos de trabalho como o desenho de um mapa aberto, com
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muitas conexdes, que transitam por territorios diversos, assume caracteristicas de
multiplicidade e heterogeneidade, sendo capaz de operar em alto grau de criatividade. O
trabalho vivo sofre processos de captura pela normativa que hegemoniza o funcionamento do
servico de salde, mas, a0 mesmo tempo, é a parir desse que se pode encontrar e construir
novos territorios de significacdes, que ddo sentido para, por exemplo, a producéo do cuidado
quando trata o caso da saude (FRANCO 2006).

Os processos de produgdo de cuidado se fazem numa rede de relagbes que,
permeadas como sdo por assimetrias de saber e de poder e por logicas de fragmentacdo entre
saberes/préticas, requerem atencdo inclusiva para a multiplicidade de condicionantes da satde
que ndo cabem mais na reducdo do bindmio queixa-conduta, mas sim na consideracdo de um
conjunto de entendimentos, necessidades, demandas e historicidade em que se da o processo

de pensar/saber/fazer/concretizar as a¢des de saude.

Dai, entdo pautar o estudo nos trabalhos que consideram a importancia da acéao
comunicativa no processo de planejamento em saude. Dentre esses destacamos por maior
convergéncia de entendimentos os estudos realizados por Rivera (1995), Rivera (1996),
Rivera e Artmann (1999), Lima e Rivera (2009), Rivera e Artmann (2010) e Rivera e

Artmamnn (2012) os quais se fundamenta nos elementos do agir comunicativo.
Diante do exposto, ter-se a que refletir as seguintes questdes:

Como se da o processo de planejamento em salde no nivel regional para a

construcdo e conformacdo da Rede de Atencédo Psicossocial de uma Regido de Saude?

No contexto histérico, politico-institucional e tecnoassitencial de constituicdo de
redes regionalizada, quais as dificuldades e facilidades que se articulam com o0s
entendimentos, necessidades e demandas de construcdo e conformacdo da Rede de Atencéo

Psicossocial de uma Regido de Saude?

Que instrumentos e estratégias do planejamento em satide comp&em o processo de
construcdo e conformacdo da Rede de Atencdo Psicossocial considerando as dimensfes

histdrica, politico-institucional e tecnoassistencial de uma Regido de Saude?

De modo mais especifico, como se da a insercdo do enfermeiro gestor ou gerente

no processo de planejamento da Rede de Atengéo Psicossocial?
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2. OBJETIVOS

2.1 GERAL

Compreender o processo de planejamento para conformacgdo da rede regional de
atencdo psicossocial considerando as dimens@es politico-institucional e tecnoassistenciais da

atengdo em saude e enfermagem.

2.2 ESPECIFICOS
Analisar:

-0 processo de planejamento em saude na construcdo e conformacdo da rede
regional de atencdo psicossocial, considerando as dimensdes politico-institucional e

tecnoassistenciais da atencédo a saude.
Descrever:

- a evolucdo historica da oferta dos pontos de atencdo dos servicos que compdem

rede regional de atencdo psicossocial,
Identificar:

- a utilizacdo de instrumentos e estratégias do planejamento em salde que
compdem o processo de regionalizacdo e se articulam na construcdo e conformacéo da rede

regional de atencdo psicossocial.
Discutir:

- as dificuldades e/ou facilidades no processo de planejamento em salde para

construcdo e conformacdo da rede regional de atengdo psicossocial.

- a insercdo do enfermeiro no processo de planejamento para conformacédo da rede

de atencdo psicossocial.
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3-REFERENCIAL TEORICO
3.1. Concepgdes e correntes de pensamento do planejamento em satde

O planejamento historicamente é uma terminologia bastante utilizada seja na
perspectiva individual ou mais fortemente no cotidiano que permeia a politica e administracdo
dos diferentes espacos das organizagdes publicas ou privadas. Basicamente, consiste por
definir objetivos a serem alcancados, sendo que para que isso ocorra é necessario tracar um
plano especifico de estratégias para que se possa sair de uma situacdo conhecida para uma

situacdo desejada.

No entanto, ocorrem diferencas quando se considera as contribuigdes do
planejamento no setor publico de salde, sendo necessaria aqui a discussdo e a compreensao
de algumas diferencas elementares no que se referem a ldgica e a finalidade que
diferentemente apontam a literatura e a pratica do planejamento nas ciéncias administrativas e

das ciéncias da satde.

Malik ao escrever o prefacio do livro “O planejamento no labirinto; uma viagem
hermenéutica” de Onocko Campos (2003) afirma que ha autores que apontam para essas
especificidades e propdem abordagens e interpretacbes diferenciadas, partindo de uma
premissa diferente sugerida por Chorny (1998)" de que o propésito do planejamento em satide
¢ a saude. Assim, essa diferenca de interpretacao fica clara quando se entende que a logica e
as finalidades do planejamento nas organizacbes em geral tem como foco os lucros

financeiros.

O interesse, a logica e a finalidade do planejamento das acdes em salde surgem
em decorréncia da complexidade que envolve o processo de trabalho desse setor no sentido de
enfrentar as mudancas ocorridas nas condicdes de vida da salde da populacdo. Mas, é
somente na segunda metade do século XX que a pratica do planejamento tornou-se uma
necessidade amplamente reconhecida em face as transformacdes decorrentes da prestacdo dos
servicos, da organizacdo de redes e sistemas de salde, despertando, assim, o interesse de
organismos internacionais em desenvolver propostas metodologicas que pudesse subsidiar a

administracao publica dos servicos e sistema de satde (TEIXEIRA, 2010).

! Chorny, A.H. Planificacién em salud: viejas ideas em nuevos ropajes. Cuadernos Médico-Sociales, v.73, p.5-
30,1998.
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Dentre essas propostas tedrico-metodoldgicas, destaca-se aqui as experiéncias que
influenciaram o planejamento em saude na América Latina e no Brasil, como o Método
CENDES/OPS; a Proposta do CPPS; as concepg¢des do Pensamento Estratégico de Mario
Testa e 0 Planejamento Estratégico Situacional (PES) de Carlos Matus e por fim apresenta-se
e justifica-se a escolha do Planejamento Comunicativo conforme mencionado na construgédo

do objeto de estudo.

O Método CENDES/OPS nasce da articulacdo das instituicdes que representam
essas siglas, que juntas elaboram em 1965 o documento denominado de “Conceptuales y
metodologicos de la Programacion de la Salud”, o que configura o método. (GIOVANELLA,
1991). Trata-se de uma proposta tecnocratica, onde o planejador, baseado em seus
conhecimentos técnicos de ordem "neutra” faz o plano e estabelece prioridades. E um método
normativo e economicista, em que a norma do “deve ser” tem como fundamento principal a
escolha das prioridades baseada na relagéo custo-beneficio (GIOVANELLA, 1991).

Ao ndo considerarem a variabilidade, as relaces de poder, a complexidade da
realidade, os conflitos e a participacdo dos diferentes interesses dos maltiplos atores sociais e
junto a tudo isso a constatacdo da pouca utilidade para a intervencdo em saude, 0 método cai
em descrédito e, ja em 1973, a prépria OPAS assume o fracasso do método (RIVERA, 1992,
MERHY, 1995).

Com a proposta de Formulacdo de Politicas de Saude do CPPS tém-se alguns
avancos a medida que a planificacdo de saude ndo se restringe apenas a programacao de
servicos, mas é também entendida nos niveis técnico-operacional, politico-adminstrativo e
técnico-adminstrativo a partir das definicbes de politicas, diretrizes e estratégias para o
desenvolvimento e adequacdo de varios componentes do sistema de saude, incluindo gestéo,
financiamento, organizacdo dos servicos e a infraestrutura de recursos fisicos, humanos e
matériais (TEIXEIRA, 2010).

No entanto, com base em Rivera (1992), podem-se destacar dois grandes aspectos
que inviabilizaram a consolidacdo da proposta do CPPS como modelo metodoldgico do
planejamento em salde. A critica se dd ao tratamento estanque que 0 a proposta da as
diferentes etapas ou formas de analise da formulacéo de politicas publicas de saude, deixando,
assim, de reconhecer que o processo politico é na verdade interativo. O autor ainda acrescenta

a critica de a proposta assumir que imagem-objetivo, ou seja, a situacdo futura que se deseja,
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sO pode ser elaborada por um o Unico ator, reconhecendo esse como & autoridade politica,
quando na verdade deve se reconhecer que todos 0s atores sociais e politicos detém essa

capacidade.

Assim, a partir das criticas sistematicas e dos questionamentos ao planejamento
normativo, enfocado no método CENDES/OPS, e as criticas que também sofreu a proposta do
CPPS surge a necessidade do movimento de reconstru¢do do planejamento em salde na
América Latina, fazendo surgir assim o que Rivera (1992) denominou de enfoque estratégico
do planejamento.

Na explanacdo do enfoque estratégico do planejamento em saude, Giovanella
(1990) comenta que Testa interessa-se pelo comportamento dos atores sociais, e da énfase na
analise das relacbes de poder e na consideracdo das praticas de salde, enquanto praticas
ideologicas, conformadoras de seus sujeitos. Testa, assim, avanca de uma proposta de

planejamento estratégico em satde para um pensar a ac¢éo politica em saude.

Em sua proposicdo de Pensamento Estratégico, Mario Testa (1992, 1995) traca
uma reflexdo em que toma a politica como uma proposta de distribuicdo de poder, entendendo
estratégia como forma de implementacdo dessa politica. Diante essa percepcdo, analisa a
problematica da valorizacdo do poder que se materializa de diferentes formas ou tipos, a
depender de como se d& as relagdes entre os diversos atores sociais envolvidos na

configuracdo dos processos politicos que envolvem o setor saude.

Testa (1992) distingue o poder em saude em trés tipologias: o poder
administrativo correspondente as atividades e 0s processos que envolvem a capacidade de
apropriar-se, de alocar e manejar 0s recursos; poder técnico que corresponde a capacidade de
gerar, aprovar e manipular as informagdes de caracteristicas distintas do setor saude, usando
adequadamente conhecimentos e suas tecnologias e o por ultimo o poder politico entendido
como a capacidade de mobilizar os diferentes atores sociais para defesa de seus diferentes

interesses e necessidades.

A partir das reflexdes acerca do poder e das estratégias de acdo em salde, Testa
propos o “Postulado de Coeréncia” (Figura 1). Nesse representa um misto de relagdes que
podem esta presente entre as propostas politicas de um projeto que explicita os propositos de
um dado governo, 0os métodos utilizados para concretizacdo dos propositos e a organizagdo

das instituicdes onde ocorrem as atividades governamentais (TESTA, 1992).
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Figura | - O Postulado da Coeréncia de Mario Testa

Postulado da Coeréncia

Propésitos: Permanecia
Crescimento ou mudancas

1 1

Organizagao: Estruturas e <::| Meétodos: Praticas
organizacao do processo de trabalho de Planejamento

Fonte: Testa, 1992

Teixeira (2010) comenta que a contribuicdo de Mario Testa a partir do postulado
da coeréncia esta no sentido de esse constituir um modelo de analise que pode ser aplicado no
sentido de identificar o que se configura como favoravel e desfavoravel a formulacdo e

implementacao de politicas de saude.

A vertente do Planejamento Estratégico Situacional surge no final dos anos 70
com o economista chileno Carlos Matus. A reflexdo da proposta tedrico-metodologico
abrange as tematicas politica, planejamento e governo. O ponto de partida de sua proposta € a
“nocdo situacional” que é compreendida como um conjunto de problemas identificados,
descritos e analisado sob a otica de diferentes atores sociais (individuo, grupo de pessoas,
instituicdo) (MATUS, 1993).

Na perspectiva de reconhecimento de um processo técnico-politico, Matus (1993),
propde o “Triangulo de Governo do PES” (Figura 2), no qual os vértices sdo denominados de

Projeto de Governo, Governabilidade e Capacidade de Governo.

Figura Il - O Triangulo de Governo do PES

Projetos de Governo

Governabilidade Capacidade de Governo

Fonte: Matus, 1997
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O projeto de governo diz respeito ao conteudo da proposta de governo, indicado
pela selecdo de problemas e maneira de enfrenta-los, sendo estes produtos ndo apenas das
circunstancias e interesse do ator que governa, mas também da sua Capacidade de Governo. A
Capacidade de Governo depende da capacidade intelectual e capital dos atores que
identificaram o problema, ou seja, diz respeito a capacidade técnica, a0 manejo dos métodos,
as habilidades e experiéncias de um ator e sua equipe de governo para conduzir 0 processo
social até os objetivos estabelecidos, dependendo da governabilidade do sistema e do
contelldo das proposi¢des do projeto de governo (TEIXEIRA, 2010). A governabilidade
refere-se ao quanto de controle os atores tem sobre a situacdo que pretende governar,
dependendo da relacdo entre o peso das variaveis que o0s atores controlam e as que nao
controlam (MATUS, 1997; CIAMPONE, MELLEIRO, 2005).

O Planejamento Estratégico Situacional matusiano é um método de planejamento
constituido por quatro momentos ndo-sequenciais, simultdneos e em constante processo. Um
momento explicativo equivalente ao diagndstico em que sdo selecionados problemas e
discutidas suas causas e das estruturas sociais basicas. Um momento normativo: o desenho do
"deve-ser”. Um momento estratégico de analise e construcdo da viabilidade politica: a
discusséo do poder. Um momento tatico-operacional de tomadas de decisdo e de realizacdo da
acdo concreta (GIOVANELLA, 1991; RIVERA, 1992).

Diante do exposto, o enfoque estratégico de planejamento em salde pode ser
entdo entendido como formulagGes que rompem com a normatividade de um “deve ser” que
se impde sobre a realidade. De modo que as vertentes supracitadas propGem processos de
planejamento que objetivam alcancar o maximo de liberdade de ac¢do a cada acéo realizada.
Para tanto, considera-se o problema do poder, admitindo-se o conflito entre forcas sociais com
diferentes interesses e com uma visdo particular sobre a situacao-problema na qual se planeja,
fazendo parte do processo de planejamento a analise e a construcdo da viabilidade politica
(GIOVANELLA, 1990).

O fato é que para se operacionalizar o PES de Matus 0 governo precisa constituir
uma equipe que tenham capacidade técnica suficiente para operacionalizar as tecnologias do
método (JESUS, 2006).
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A critica de Testa (1995, p.15) ao Planejamento Estratégico se da do ponto de
vista da pratica do planejamento, uma vez que esse autor considera gravissimo ‘“‘crer que se

pode agir em situacdo de enfrentamento sem pensar estrategicamente”.
Coaduna-se com Silva (2006, p.72), quando esse afirma;

Temos clareza de que a critica de Testa (1995) a Matus (1993) nao se aplica
ao ponto de vista tedrico deste ultimo. Na realidade, a producdo tedrica de
Matus (1993) que se expressa na Teoria da Agdo/Teoria do Planejamento e
Teoria da Producdo Social é “fantastica” do ponto de vista tedrico, porém
extremamente limitada do ponto de vista pratico. Nesta direcdo, a
operacionalidade do Planejamento Estratégico Situacional se reduz a
instrumentos e fluxogramas muito operacionais, proximos do que Habermas
(1987) denomina de racionalidade instrumental.

Silva (2006) em seu trabalho afirma que foi a partir das contribuicdes de Carlos
Matus e Mario Testa para o planejamento, diversos intelectuais iniciaram um processo de
elaboracdo de metodos operacionais para realizar o planejamento na area da saude, a exemplo
do Planejamento como dispositivo de Gestdo (ONOCKO CAMPQOS, 2003); do Planejamento
como Tecnologia de Gestdo (MERHY, 1995) do Planejamento para o Agir Comunicativo
(RIVERA, 1995); do Planejamento e Programacdo Local em Salde (VILASBOAS;
TEIXEIRA, 2001), dentre outros.

Para Campos (2001), o Planejamento Estratégico Situacional foi “0” método de
planejamento mais difundido na Reforma Sanitaria Brasileira, entendendo que simplificado,
reformulado ou em sua complexidade integral o método foi estrategicamente introduzido em
programas de ensino de especializacdo e pos-graduacdo, concomitantemente, estimulado nos
varios nucleos de planejamento e gestdo da saude, principalmente a partir da criacgéo,

organizacdo e funcionamento do Sistema Unico de Satde no fim dos anos 80.

Como nosso intuito ndo é aprofundar a perspectiva de contextos e historicidades
das praticas de planejamento em salde, apresenta-se a seguir o quadro I com apontamentos
entre as diferentes caracteristicas dos modelos de Gestdo Propostos pelas Correntes de
Planejamento e Gestdo no Brasil, tendo esses as influéncias do enfoque estratégico do

planejamento.

A partir do entendimento e da andlise dos diversos métodos operacionais de

planejamento para a area da saude, coaduna-se com Silva (2006), quando também defende em
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seu estudo o Planejamento Comunicativo. A escolha desse referencial tedrico da-se por

acreditar que essa € a forma de se fazer planejamento que mais se aproxima dos principios e

diretrizes adotados pelo SUS, bem como o tipo de planejamento que permite, a partir da

comunicacgdo entre sujeitos, coletivos e instituigdes, uma transformacéo das atuais préaticas do

planejamento em salde.

Quadro | - Caracteristicas dos modelos de Gestdo Propostos pelas Correntes de

Planejamento e Gestao no Brasil.

Corrente Autor Caracteristicas Influéncias
Gastdo Wagner de Enfase na democratizacio Testa (189; 1995)
Souza Campos institucional. Deleuze e Guatarri
(1992; 1998; 2000) Constitui¢do de sujeitos. (1996; 1992; 1997)
Incorporagdo dos usudrios na tomada de | Van de Vem (1996)
decisdo. Basaglia (1979 1985)
Subjetividade e administrag&o.
Co-gestao/colegiados de gestdo.
Equipes organizadas por unidades de
producéo.
Gestao

Estratégica e

Planejamento

Luiz Carlos de
Oliveira Cecilio
(1994; 19973;
1997b; 1997c;
2000)

Descentralizagéo e responsabilidade.
Organismos colegiados.

Missdo como fator de mudanca
organizacional.

Gestdo do poder.

Reforma das estruturas
organizacionais.

Tecnologia leve de planejamento.

Caixa de ferramentas

Matus (1993; 1994)
Testa (1989; 1995)

Paulo Motta (1979; 1991;
1997)

Planejamento
Estratégico

Comunicativo

Francisco Javier
Uribe Rivera
(1989; 1995; 1996;
1998a; 1998b;
2001)

Agir comunicativo
Organizacdo comunicante.
Planejamento estratégico-situacional.

Direcionalidade, Responsabilidade e
Planejamento.

Enfase na cultura organizacional.
Lideranca e negociagéo.
Prospectiva.

Organizages que aprendem

Matus (1993; 1994)
Senge (1995; 1998; 2000)
Flores (1989)

Thévent (1986; 1993)
Crozier (1989; 1994)
Godet (1998)

Habermas (1987)

Porter (1980; 1986)

Fonte: BINSFELD, Luciane; HORTALE, Virginia Alonso. Geréncia de Unidades Basicas de Salde
no Brasil e Gestdo Estratégica: um contraponto. In; GARCIA, Marcia (Org.). Politicas e Gestdo em
Saulde. Rio de Janeiro: Escola de Governo em Salde, 2004, p. 84.
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Numa analise das perspectivas tedrico-metodoldgicas do planejamento/ gestdo em
salde no Brasil, Rivera e Artman (1999) assumem a possibilidade do planejamento
estratégico para constituicdo de organizacdes solidarias, apontando a ideia de organizacfes
abertas, evolutivas, flexiveis e de responsabilidade de todos que devem utilizar o
planejamento como meio de agdo comunicativa, através da expressdo dos sujeitos que

dialogam e se entendem.

A abordagem comunicativa em planejamento tem suas origens a partir de
reflexdes tedricas sobre experiéncias com o enfoque do PES e do estabelecimento de um
didlogo com a Teoria da Acdo Comunicativa de Habermas? apresentando VArios
desdobramentos tedrico-metodoldgicos e pragmaticos que precisam ser aprofundados através
de diferentes linhas de investigacéo, a fim de se considerar a interrelacdo destas varias linhas
e a preocupacdo com o desenvolvimento de métodos, posturas e condutas que aprofundem
“processos de solidariedade” e compromissos compartilhados pela acdo comunicativa num

processo constante de “aprender a aprender” (RIVERA; ARTMANN, 1999, p.363).

Com o intuito de apresentar essas linhas, cita-se no Quadro Il a descricao feita por
Rivera e Artman (1999) a despeito das linhas de investigacdo dos desdobramentos teorico-
metodologicos e pragmaticos da relacdo entre o Planejamento Estratégico Situacional e a

Teoria da Acdo Comunicativa de Habermas®.

Quadro Il - Linhas de investigacdo dos desdobramentos tedrico-metodoldgicos e pragmaticos
da relacdo entre o Planejamento Estratégico Situacional e a Teoria da A¢cdo Comunicativa de
Habermas.

Andlise dos aspectos culturais enquanto componente de viabilidade de um projeto, permitindo uma
metodologia de escuta da cultura, o estabelecimento da relacdo cultura-problemas em face de um
determinado macroproblema e o desenho de estratégias de utilizacdo da cultura como recurso da
intervencdo sobre problemas;

Desenho metodologico e missdo institucional, envolvendo uma analise comparativa das
possibilidades do PES em varios niveis de atengdo em salde;

Desenvolvimento de habilidades de lideranca e de negociagdo, que configuram junto com o trabalho
cultural o campo do que denomina-se gestao pela escuta;

Discusséo tedrica geral sobre a relacdo entre a gestdo pela escuta e os métodos racionalistas de
gestao;

Possibilidades de dialogo entre o planejamento situacional e os enfoques da administracdo estratégica
e do planejamento estratégico corporativo, favorecendo uma abordagem do contexto de mix
publico/privado; O resgate da subjetividade no campo da gestdo, em processos de construcdo coletiva
de projetos institucionais, a partir do conceito amplo de razdo.

Aplicagdo mais sistematica da prospectiva enquanto recurso crucial dentro do calculo estratégico;

Fonte: Adaptado de Rivera e Artmann (1999, p.364-365).

*HABERMAS, J. Teoria de la accién comunicativa: complemento y estudios previos. 3ed. Madri: Cétedra,
1987



28

Rivera e Artmann (1999) assumem o planejamento como momento de desenho,
de plano tracado no interior do processo de gerenciamento/gestdo de servicos e sistemas. O
planejamento, assim, é entendido como ferramenta organizacional, fazendo parte de um
processo mais amplo de desenvolvimento das organizagdes, que valoriza a conducdo de uma

acao comunicativa.

Para Onocko-Campos (2003) o trabalho de Rivera (1995) traz grandes
contribuicdes do ponto de vista da critica quanto suas reais possibilidades e alguns
questionamentos fundamentais que devem ser ressaltados dentro do atual contexto que
emergem as politicas de planejamento do SUS, tendo como base uma reestruturacdo do

formato metodolégico matusiano.

De fato o que Onocko Campos pensa € uma verdade, ndo absoluta € claro, pois
conforme comenta Rivera em seu trabalho “Analise Estratégica em Satde e Gestdo pela
Escuta”, “o planejamento comunicativo corresponde a uma interpretacao do planejamento
estratégico matusiano como possibilidade de uma problematizacdo coletiva, capaz de articular
sujeitos sociais” (RIVERA, 2003, p.18).

Diante dessa percepcdo reconhecem-se as limitagcdes da proposta de Planejamento
Comunicativo, quando esse se propde a uma reinterpretacdo do PES de Carlos Matus numa
perspectiva de comunicacdo, de consenso, de didlogo e de negociacdo entre os diferentes
sujeitos sociais, mas também se considera suas contribuicGes a medida que 0s servicos de
salde se configuram como ambientes complexos, bem como espacos subjetivos, no qual
convivem diferentes praticas, saberes, valores culturais, institucionais e sociais, sendo
inevitaveis os impasses, tensdes, conflitos e desafios a serem mediados por meio do dialogo e

da comunicacdo proposta por este.
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3.2 O planejamento e seus instrumentos no processo da regionalizagdo: desafios

politicos-institucionais e tecnoassistenciais na construcéo de redes regionalizadas

A ideia de regionalizagdo remonta experiéncias internacionais, como as
desenvolvidas na Inglaterra, no que ficou se conhecido como “Sistema Dawson”, criado na
década de vinte, que tinha bases territoriais, definicdo de populacéo alvo, organizacdo da rede
assistencial de acordo com niveis de complexidade, a nocdo de porta de entrada e a existéncia
de mecanismos de referéncia (KUSHNIR, 2006).

Sabe-se que o SUS foi criado no contexto do federalismo a partir da Constitui¢éo
de 1988. No federalismo tem-se, pelo menos no ambito legal, a consolidacdo da construcéo do
poder local na organizacdo do Estado brasileiro, propiciando a transferéncia de encargos e
recursos para 0S governos municipais, 0 que em seus avancos e desafios possibilitou o

provimento de bens que viabilize o direito a saude garantido na Constitui¢do Brasileira.

Assim, a organizacdo institucional do SUS reproduz a disposicdo triplice e
legitima a autonomia dos trés niveis de governo na gestdo de ac¢des e servigos de salde em
seus territorios constituindo o sistema nacional de saide com base na diretriz de
descentralizacdo politica-adminstrativa, com direcdo Unica em cada esfera de governo
(BRASIL, 2006a).

A descentralizacdo politica-adminstrativa com direcdo Unica em cada esfera de
governo, segundo o Art. 7 da Lei 8.080/90, ¢ concebida compreendendo a “énfase na
descentralizacdo dos servicos para os municipios”, associada a ‘“regionalizacdo e
hierarquizagdo da rede de servigos de saude”. Todavia, a opgdo politica do primeiro decénio
da implantacdo do SUS seguiu 0 movimento que marcou a descentralizacdo das politicas
sociais no Pais na década de 1990, de modo que a municipalizacdo da salude foi priorizada,

enquanto a regionalizacdo foi praticamente desconsiderada (DOURADO; ELIAS, 2011).

Assim, apresentada a ideia geral de regionalizacdo e alguns dos aspectos
conceituais acerca da hierarquizacdo da rede de servicos de saude, retoma-se a discussdo
acerca da descentralizacdo como diretriz organizativa do SUS. Entendendo que a
regionalizacdo é na verdade um desdobramento historico-solidario do amadurecimento e

entendimento do processo de pensar/ fazer a descentralizacéo.



30

O processo de descentralizacdo, em maior ou menor grau, encontrou-se
respaldado em portarias do Ministério da Salde, Normas Operacionais Bésicas 91, 93 e 96
(NOB-SUS 91, NOB-SUS 93 e NOB-SUS 96) as quais representaram importantes
instrumentos de regulagdo do processo de descentralizagdo e trataram dos aspectos de divisao
de responsabilidades, relacdes entre os gestores e critérios de transferéncia de recursos
federais para estados e municipios (CHEBLI et al. 2010).

A NOB-SUS 1991 segundo Carvalho (2002) ¢ “quase uma afronta” aqueles que
esperavam a implantacdo correta do SUS em seus principios doutrinarios e organizativos, uma
vez que essa institui o pagamento por prestacdo de servigos, se tornando inconstitucional, ao
criar a unidade de cobertura ambulatorial, baseada na rede instalada com preceitos taylorista
focado na capacidade de producéo, ou seja, “recebe mais quem tem mais”. Estabelece ainda
0s critérios para transferéncias de recursos federais aos estados e municipios mediante

mecanismos de conveniéncias e instrumentos de acompanhamento, controle e avaliacdo.

Pereira (2009) comenta que a NOB-SUS 01/91 é eminentemente técnica e a pouco
abordou 0s mecanismos que realmente viabilizassem a regionalizacdo. A norma recomendou
que fosse executada a descentralizacdo dos servicos de saude para 0os municipios, abrindo a
possibilidade de que consdrcios intermunicipais de saude fossem criados, no entanto, sem que

houvesse a participacao da esfera estadual na coordenacdo ou mediacdo desse processo.

A NOB-SUS 1993 impulsiona a municipalizacdo dos servicos de saude, mediante
a instituicao das trés formas de gestao: incipiente, parcial e semiplena. Dentre estas formas de
gestdo instituidas, a semiplena caracteriza-se por uma situacdo mais avancada, com
transferéncia direta e automatica dos recursos federais para efetivacdo da direcdo municipal
do SUS na totalidade das responsabilidades gerenciais e da reorganizacdo do modelo
assistencial (MENDES, 1998).

Nesse cenario, a descentralizacdo municipalista ganha forca com a NOB-SUS
1993. Essa norma apresentou a regionalizacdo como uma articulacdo e mobilizacdo
municipal, que deve considerar, acima de tudo, a vontade politica dos municipios em se
consorciar ou estabelecer qualquer outra relacdo de carater cooperativo. No entanto, nao
previu a participacdo do estado no planejamento, coordenagdo ou regulacdo desse processo.

Como resultado, a construcdo dos espacos regionais de satde ficou a mercé de interesses e
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disposicdes politico-partidarias, ocasionando distorcbes no sistema e pouco avango
(PEREIRA, 2009).

A NOB-SUS 96 prop6e duas modalidades de gestdo denominadas como plena da
atencdo basica e plena do sistema de salde, trazendo ainda a implementacdo do Piso de
Atengdo Bésica (PAB) e o incentivo a saude da familia. De encontro ao movimento de
municipaliza¢do, a norma consolida o papel da gestdo municipal imprimindo um conjunto de
novas responsabilidades no que diz respeito ao planejamento e gestdo de saude, incluindo a
necessidade de ampliacdo de cobertura e o desenvolvimento de acdes e servicos de salde no
tocante a promocdo da salude e ao enfrentamento de riscos e agravos existentes em sua
populacdo (LAVRAS, 2011).

O movimento de descentralizacdo, nos moldes da NOB- SUS 96 seguiu
privilegiando a municipalizagdo e configurando profundas diversidades regionais a partir da
possibilidade de formar sistemas municipais “auténomos” com intensas concentragdes de
recursos, tendo em vista que na maioria dos casos nao houve articulacdo das unidades de
salde de municipios de uma mesma regido, comprometendo qualidade da assisténcia e
favorecendo o desperdicio de recurso em funcdo de ndo respeitar a l6gica de producdo em
escala dos varios procedimentos especializados, podendo de fato ser melhor preconizado se
entendido a légica da organizacdo hierarquizada da rede de servigos de saude (LAVRAS,
2011).

Assim, reconhece-se 0 processo de descentralizacdo no SUS notadamente focado
na responsabilizacdo dos municipios, tendo seus avancos pela expansdo de cobertura dos
servicos de salde e pela inducdo dos estados e municipios em aumentarem Sseu peso Nno
financiamento publico em saude. Porém, com fragilidades no que tange o peso no papel, nas
funcbes, nas competéncias e nos modos de relacionamento entre os trés niveis de governo, de
modo que ndo conseguiu resolver as imensas desigualdades de acesso, a utilizacdo e gasto
publico em saude, além de ndo ter conduzido a formacdo de arranjos regionais mais
cooperativos (VIANA, LIMA, FERREIRA, 2010).

Esta fragilidade de relacBes entre municipios e estados dificultou as definigdes de
responsabilidades e do comando sobre 0s servicos de saude quando se iniciaram as propostas
para redefinicdo desse quadro. A NOB-SUS 96 apesar da tentativa de fortalecer o papel dos

estados na conducdo politica do SUS por meio da ampliagdo do funcionamento das
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Comissdes Intergestoras Bipartides (CIB’s) e da instituicdo das Programacgdes Pactuadas
Integradas de Assisténcia a Saude (PPI’s) ndo se consolidou como critérios suficientemente
claros para a organizacdo de redes assistenciais organizadas com base nos preceitos da
regionalizagdo (DOURADO; ELIAS, 2011).

Tornou-se evidente que a estrutura municipalizada ndo era capaz de oferecer as
condicOes para a plena realizacdo dos objetivos do sistema nacional de satude no ambiente de
extrema heterogeneidade do territério brasileiro. Surge entdo a necessidade de racionalizacdo
do sistema para equacionar a fragmentacdo na provisdo dos servigos e as disparidades da
capacidade produtiva existentes entre os municipios, sob o risco de perda de eficiéncia e de

piores resultados (DOURADO, ELIAS, 2011).

O reconhecimento dessa situacdo levou a necessidade de enfretamento dos
desafios para que se concretizasse de fato a organizacdo de redes de atencdo em salde com
base na regionalizacdo. Desta forma, foi no inicio da década de 2000, que a regionalizacao
ganha de fato destaque com a edi¢cdo da Norma Operacional de Assisténcia a Saude e de
maneira mais forte com o Pacto pela Saude em 2006 (BRASIL, 2001; 2006a; KUSCHNIR;
CHORRY, 2010; VIANA; LIMA; FERREIRA, 2010).

Com a NOAS, em 2001, ocorre um maior estimulo a regionalizacdo como forma
de avancar no processo de descentralizacdo e ampliar o0 acesso e a oferta de servigos de salde,
sobressaltando forte valorizacdo da légica regional do setor salde que de modo concreto
imputa, conforme Viana e Lima (2011), num planejamento regional de escopo estadual por
meio do Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) e Plano Diretor de Investimento (PDI) e
também o fortalecimento das PPI’s. Esses planos e programacdo sdao melhor apresentados no
eixo tedrico seguinte por neste tecer-se as consideracdes acerca dos processos e instrumentos

para o planejamento estratégico da atencao a saude nos territorios regionais.

Em sintese pode-se afirmar que as estratégias adotadas para consolidar a
regionalizacdo da salde, visando transferir o foco descentralizatorio da municipalizacdo para
a regionalizacdo, foram: 1) a elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizacdo e as diretrizes
para a organizacdo regionalizada da assisténcia, visando a conformacdo de sistemas de
atencdo funcionais e resolutivos nos diversos niveis, sob coordenacdo das Secretarias de
Estaduais de Salude (SES); 2) o fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS, com a

qualificagdo do planejamento/programacéo, regulagcdo, controle e avaliacdo, incluindo
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instrumentos de consolidacdo de compromissos entre gestores; 3) a atualizacdo dos critérios e
do processo de habilitagdo de estados e municipios, visando superar o carater cartorial desse
processo e torna-lo coerente com o conjunto de mudancgas propostas (CHEBLI et al., 2010).

Na préatica, a NOAS tentou reeditar o federalismo sanitario brasileiro incutindo
niveis regionais de assisténcia entre estados e municipios, mas a atribuicdo das competéncias
referentes ao planejamento regional as SES sofreu resisténcias por parte dos municipios que
identificaram na proposta uma perspectiva de (re)centralizacdo em detrimento da autonomia
conquistada diante as NOB-SUS 91, 93 e 96. Assim, ao invés de cooperacdo solidaria,
desencadearam-se disputas entre governos estaduais e municipais pela administracdo de
servicos, o que culminou na ndo criacdo de espacos de coordenacdo federativa nos niveis
subnacionais (DOURADO; ELIAS, 2010; BARATA; TANAKA; MENDES, 2004).

Sendo assim, € a partir do Pacto pela Saude em 2006 que ocorre maior énfase no
compromisso entre 0s gestores para o fortalecimento da gestdo compartilnada do SUS com
base nos principios constitucionais e nas necessidades de satde retomando a regionalizagédo
como eixo central, reatualizando os instrumentos de planejamento concretizados pela NOAS e
ampliando a capacidade de regionalizacdo para além da assisténcia a saude, uma vez que
baseando-se numa regionalizacdo solidaria e cooperativa novas diretrizes sao preconizadas
para a regionalizacdo do sistema de saude, baseadas no fortalecimento da pactuacdo politica
entre os entes federados, e na diversidade econémica, cultural e social do pais para a
redefinicdo das regides de saude(BRASIL, 2006 a; BRASIL, 2006b).

Na dimensdo tecnoassistencial, a organizacdo da rede assistencial de saude tem
sido articulada em trés niveis: o primario, que de acordo com Starfield (1992, p.2): “E o nivel
béasico de atencdo oferecido uniformemente a todos. Responde aos problemas mais comuns da
comunidade ao oferecer servicos preventivos, curativos e reabilitadores para maximizar a
salde e 0 bem-estar”; o secundario e o terciario, para onde serdo referenciados os casos de
especialidades e 0os que envolvem uma maior densidade tecnoldgica, visando, assim, uma

integracdo dos servicos para uma melhoria na qualidade da assisténcia.

O modelo de atencdo em saude no SUS é hierarquizado e representado por um
modelo de pirdamide. Sem muito esfor¢o cognitivo nota-se que a concepc¢do hierarquizante é
de fato representativa da nossa realidade, a medida que sucumbe aos nossos olhos a imagem

(Figura 3) de como se estrutura 0 nosso atual modelo de atengdo em saude.
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Figura 3 — Pirdmide do Sistema de Saude

SERVICOS HOSPITALARES DE MAIOR COMPLEXIDADE
Hospitais terciarios e quaternarios de carater regional, estadual ou nacional.

E> SERVICOS HOSPITALARES DE MAIOR COMPLEXIDADE

ATENGAO

TERCIARIA SERVICOS AMBULATORIAIS
Servigos ambulatoriais com especialidades clinica e cirirgicas.
Servico de apoio diagndstico e terapéutico
|:> Servigos de atendimento de urgéncia e emergéncia.
ATENGAO SECUNDARIA HOSPITAIS GERAIS

B i UNIDADES DE SAUDE
ATENGAOQ PRIMARIA |:> Atengéio primaria & grupos populacionais situados em uma area

de abrangéncia delimitada.

|l> PORTA DE ENTRADA do sistema para 0s niveis supenor de maior complexidade.

Fonte: Silva (2006)

No processo de implantacdo se relevaram as vantagens da hierarquizacdo da rede
de satde, tendo a atengdo primaria como a “porta de entrada” oficial. Reconhece-se a
importancia referente as acdes e servicos que se organizam em cada um desses niveis, mais
especificamente ao arranjo tecnologico que cada nivel configura. No entanto, corrobora-se
com Cecilio (1997) quando faz uma reflexdo acerca da questdo hierarquizante do acesso dos

usuarios a rede de saude e propde o modelo circular.

Para Cecilio (1997, p.471), “a representagdo do sistema de saude por uma
piramide adquiriu tanta legitimidade entre todos os que tém lutado pela construcdo do SUS
porque conseguiu representar, de forma densa e acabada, todo um ideario de justica social no
que ele tem de especifico para o setor satde”. Mas, considerando a dificuldade do acesso a
essa rede de assisténcia, pensada na perspectiva regionalizada e hierarquizada, é possivel
dizer a despeito da justeza dos principios do modelo de piramide, que esse tem sido muito
mais um desejo dos técnicos e gerentes do sistema do que uma realidade com a qual a

populacdo usuaria possa de fato contar (CECILIO, 1997).
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Na proposicdo do modelo circular o que importa é a responsabilidade
intransferivel do sistema de salde em garantir 0 acesso ao servico e a tecnologia adequada
quando o usuério procura. Assumindo que o centro das preocupacfes é o usuario e ndo a
construcdo de modelos assistenciais “aprioristicos” e aparentemente capazes de introduzir

uma racionalidade que se sup®e ser a melhor para os usuérios (CECILIO, 1997).

Dourado e Elias (2011, p. 208) enunciam que 0s objetivos do Pacto pela Saude

constituem-se em intencionalidades politico-institucional de:

...melhorar o acesso e a qualidade da assisténcia, reduzindo as desigualdades
existentes, de garantir a integralidade da atengcdo, de potencializar a
capacidade de gestdo das esferas estaduais e municipais e de racionalizar os
gastos e 0 uso dos recursos, possibilitando ganho em escala nas acles e
servicos de salde de abrangéncia regional. Pressupde-se que todos o0s
municipios estejam capacitados para ofertar acbes e servicos da atencdo
basica e as acOes basicas de vigilancia em saude.

Desta forma, € por meio do Pacto pela Saude que as antigas formas de adeséo a
gestdo plena do sistema ou da APS sdo substituidas por um modelo baseado em assuncédo de
compromissos e responsabilidades sanitarias, em que se diz o que cada ente federado,
respeitado suas condicGes, pode realizar naquele momento e contexto, 0 que nao € possivel e

em quanto tempo podera fazé-lo (ASSIS et al , 2009).

Ressalta-se aqui, que foi nesse contexto, que o Ministério da Saude ressaltou a
importancia da organizacao de redes regionalizadas de atencao a saude no SUS, definindo-as
como estruturas integradas de provisdo de acOes e servicos de saude, institucionalizadas pela
politica publica em um determinado espaco regional a partir do trabalho coletivamente
planejado e do aprofundamento das relaces de interdependéncia entre os atores envolvidos,
tal processo se dava pela politico-institucional que se utilizava dos instrumentos até entdo
criados,como PPI, PDR e mais especificamente em 2006 o Termo de Compromisso de Gestédo
(TCG), assinado por cada ente federado(BRASIL, 2008).

Observa-se, que no contexto em que se trata historicamente a descentralizacdo e
municipalizacdo da salde somada a exigéncia de ter planos e de relatério de gestdo para
habilitar-se e receber recursos do Fundo Nacional de Saude (FNS) veio certamente estimular
0s municipios e estados para o desenvolvimento das praticas de planejamento em saulde,

mesmo que seja considerada que muitas vezes esses planos e relatérios foram realizados por
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autoridades sanitarias com auxilio de universidades, centros de pesquisa, assessorias publicas

e privadas e contratacdo de consultores (ROCHA, 2005).

No entanto, inimeras foram as dificuldades dos municipios e estados em estarem
realizando o planejamento em salde, envolvendo-se a essas a falta de pratica e uma ndo
normatizagdo especifica dos conceitos e métodos a serem utilizados em sua elaboragdo. Nesse
sentido, a necessidade de construcdo de um sistema de planejamento do SUS ficou
evidenciada durante o processo de elaboragdo do Plano Nacional de Saude — PNS 2004-2007
aprovado pelo Conselho Nacional de Saude e publicado no Diario Oficial da Unido em
dezembro de 2004. Em meados de 2005, apds a producao e distribuicdo do PNS, o Ministério
da Saude decidiu transformar essa idéia em proposta para discussdo com 0s estados e
municipios por meio de oficinas macrorregionais (BRASIL, 2009).

Nesse processo, é importante destacar a Portaria N° 399, de 22 de fevereiro de
2006 do Pacto pela Saude, mais especificamente o Pacto de Gestdo, que no item 4 do anexo
da portaria, estabelece o Sistema de Planejamento do SUS, contendo no seu conceito,
principios e objetivos principais, na conformidade do presente documento. Destaque, também,

que o Pacto estabelece cinco pontos prioritarios de pactuacdo para o planejamento, que séo:

i) a adogdo das necessidades de salde da populagdo como critério para o
processo de planejamento no ambito do SUS; ii) a integracdo dos
instrumentos de planejamento, tanto no contexto de cada esfera de gestao,
guanto do SUS como um todo; iii) a institucionalizacdo e o fortalecimento
do Sistema de Planejamento do SUS , com adocdo do processo de
planejamento, neste incluido o monitoramento e a avaliacdo, como
instrumento estratégico de gestdo do SUS; iv) a revisdo e a adocdo de um
elenco de instrumentos de planejamento — tais como planos, relatérios e
programacdes — a serem adotados pelas trés esferas de gestdo, com
adequacdo dos instrumentos legais do SUS no tocante a este processo e
instrumentos dele resultantes; e v) a cooperagdo entre as trés esferas de
gestdo para o fortalecimento e a equidade do processo de planejamento no
SUS. (BRASIL, 2006c).

Em dezembro de 2006, a Portaria GM/MS n° 3.085 regulamentou o Sistema de
Planejamento do SUS, o Planeja SUS, cujo objetivo fundamental é “pactuar diretrizes gerais
para 0 processo de planejamento no ambito do SUS e os instrumentos a serem adotados pelas

trés esferas de gestdo”. Assim, esse sistema constitui um mecanismo de gestdo que oferece
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metodologias e modelos basicos dos instrumentos de planejamento, monitoramento e
avaliacdo do SUS (BRASIL, 2009)..

O Planeja SUS define como instrumentos basicos do planejamento: o plano de
salde, a respectiva programacdo anual de saude e relatdrio anual de gestdo. O sistema oferece
guias para a formulacdo desses instrumentos, com o objetivo de qualificar as préaticas
gerenciais do SUS (BRASIL, 2009).

Passa-se agora a especificar e comentar esses instrumentos basicos do
planejamento, e posteriormente, de acordo com o Pacto de Gestdo (2006), os principais
instrumentos de planejamento das redes regionalizadas de salde que sdo: o Plano Diretor de
Regionalizagdo (PDR); Plano Diretor de Investimento (PDI) e a Programagdo Pactuada e
Integrada da Atencédo a Saude (PPI); acrescentando ainda os comentarios acerca do Colegiado
de Gestdo Regional (CGR) e do Contrato Organizativo da Acdo Publica da Saide (COAP)
divulgado em 2011 pelo Decreto 7.508/11, visando assim contemplar todos os recursos de
planejamento considerados pelo SUS para a gestdo regionalizada da assisténcia a saude
(BRASIL, 2006; BRASIL, 2011).

Apresentam-se entdo a seguir os instrumentos basicos do planejamento em saude
no SUS:

e Plano de Saude

No ambito do Sistema de Planejamento do SUS (BRASIL, 2009) define-se como
Plano de Saude o instrumento que envolve a analise situacional, apresenta as intencdes e 0s
resultados a serem buscados no periodo de quatro anos, expressos em objetivos, diretrizes e

metas.

Na conformidade do Art. 5° da Portaria N° 3.332/2006, s&o indicados trés eixos
orientadores para a analise situacional e para a formulacdo dos objetivos, diretrizes e metas
dos Planos de Saude: o primeiro em relacdo as condi¢bes de salde da populacéo,
concentrando 0s compromissos e responsabilidades exclusivas do setor salde; o segundo deve
tratar dos determinantes e condicionantes de salde, concentrando medidas compartilhadas
ou sob a coordenacdo de outros setores; e no terceiro a gestdo em saude, concentrando,

entre outras medidas, as que se configuram essenciais & melhoria e/ou ao aperfeicoamento da
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gestdo na respectiva esfera, tais como recursos humanos, participacdo social, infra-estrutura, e
descentralizacdo (BRASIL, 2006d).

Em sintese, o Plano de Salde deve ser a expressdo das politicas e dos
compromissos de salide numa determinada esfera de gestdo. E a base para a execucgio, o
monitoramento, a avaliacdo e a gestdo do sistema de salde. As a¢des, 0s recursos financeiros
e outros elementos que dao consequéncia pratica ao Plano ndo sdo objeto de explicitagdo no
Plano de Saude (BRASIL, 2009).

e Programacdo Anual de Saude

A Programagdo Anual de Saude retne o conjunto das iniciativas a serem
implementadas pelo respectivo ente federativo em determinado ano, com base no definido no
respectivo Plano de Saude. Assim, esta programacao consiste na explicitacdo das agdes, metas
e 0s recursos financeiros voltados para o Plano de Saude. A Programacdo Anual de Saude
deve identificar também as responsabilidades e parcerias para a execucdo das referidas acdes
(BRASIL, 2009).

e Relatério Anual de Gestao

O Relatorio Anual de Gestdo € o instrumento que apresenta os resultados
alcancados com a execuc¢do da Programacdo Anual de Saude (BRASIL, 2006 d). Este deve
apresentar a prestacdo de contas dos recursos transferidos fundo a fundo aos estados e
municipios. O referido instrumento, além de apresentar os resultados alcancados na area da

salide, orienta eventuais redirecionamentos necessarios.

Para a formulacdo e programacdo nas redes regionalizadas de salude, destacam-se
0S processos e instrumentos de planejamento em saude: o Plano Diretor de Regionalizacéo
(PDR); Plano Diretor de Investimento (PDI) e a Programacdo Pactuada e Integrada da
Atencdo a Saude (PPI); acrescentando, como mencionado, comentarios acerca do Colegiado
de Gestdo Regional (CGR) e do Contrato Organizativo da Acao Publica da Saude (COAP).
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e Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR)

Como ja mencionado é no Pacto de Gestdo, que compde o do Pacto pela Saude,
que estdo descritas as questdes relativas a operacionalizacdo da regionalizagdo da assisténcia.
Esse destaca a importancia da elaboracdo do PDR, destacando que este documento deve
expressar 0 reconhecimento das regides de salde, com énfase na racionalizacdo de gastos e

otimizagao de recursos.

O volume 3 da Série Pactos pela Satide tem como tema “Regionalizagdo solidaria
e cooperativa: orientagdes para sua implementacdo no SUS”. Este volume detalha o contetdo

do PDR expressando suas partes:

(...) a caracterizacdo do estado; a pactuacdo feita pelos gestores na
identificacdo e reconhecimento das Regides de Salde, em suas diferentes
formas; 0s mapas dos arranjos regionais que conformam as Macrorregides
de Salde, caracterizando as acOes e servicos a serem oferecidos por cada
uma delas; a identificacdo dos Colegiados de Gestdo Regional (CGRS)
estruturados e a serem estruturados, com sua composi¢do; situacdo
geolocalizada, da estruturacdo de redes de atencdo a saude das Regibes e
Macrorregides de Saude, articuladamente com o processo das PPIs; a
identificacdo dos “complexos regulatorios” — existentes e a serem
implantados; outros arranjos e/ou processos pactuados entre os gestores, com
0 objetivo de potencializar as acBes de saude, em ambitos regionais.
(BRASIL, 2006e, p. 28).

O volume 10 da série Pactos pela Saude, editado em 2009, retoma a questdo do
PDR ja descrita nos volumes 3. Nessa publicacdo, tém destaque os critérios politicos e
culturais para a elaboracdo do PDR, que devem ser somados aqueles de ordem técnica
relativos aos conceitos de economia de escala e de escopo, e sua relacdo com a qualidade e o
acesso (BRASIL, 2009b; FORTUNA, 2011). Desta forma, o PDR, ja previsto na NOAS,
adquire carater mais sistémico e alcance intersetorial ao permitir diferentes combinacdes de
varidveis (de salde, econdmicas, sociais e culturais) para o estabelecimento das regides de
salde em cada estado da federacdo (VIANA, LIMA, FERREIRA, 2010).

Para Fortuna (2011) o referido documento destaca a importancia da atualizacdo do
PDR para a operacionalizacdo e coordenacdo da regionalizacdo. Esta atualizacao esta voltada,

entre outros aspectos, para a definigdo dos territérios da regido de saude. Assim, o documento
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considera que em alguns estados ha necessidade da adogdo de outras subdivisdes, como a
macro ou as microrregides, de acordo com os servicos e sua densidade tecnologica. As
macrorregides de salde reinem mais de uma regido de salde e devem oferecer, em seu
conjunto, acdes e servicos de média e alta complexidade, complementando a atencéo integral
a salde (BRASIL, 2009b; BRASIL, 2006 e).

O PDR caracteriza-se portanto como instrumento de planejamento da gestdo
regionalizada do Sistema Unico de Saide SUS e ordena o processo de regionalizacdo da
assisténcia a salude em cada estado, a qual é baseada em prioridades coerentes com as
necessidades de saude da populacdo e a garantia de acesso do cidaddo em todos os niveis de
atencdo, dando énfase também a racionalziacdo de gastos e otimizacdo de recursos
(BRASIL,2006¢c; STEPHAN-SOUZA et al. 2010).

Assim, a partir de um planejamento regional, pretende-se garantir acesso aos
servicos de saude em qualquer nivel de atencdo a todos os cidaddos, fundamentando-se na
configuracdo de sistemas funcionais e resolutivos, na organizagdo de redes hierarquizadas de
servicos € no estabelecimento de mecanismos e fluxos de referéncia e contra-referéncia

intermunicipais (DOURADO; ELIAS, 2011).

Deste modo, 0os PDR’s devem garantir, em cada regido, o acesso de todos 0s
cidaddos aos servicos necessarios a resolucdo de seus problemas de saude, em qualquer nivel
de atencdo, diretamente ou mediante 0s pactos entre gestores na garantia das referéncias
intermunicipais, representando, assim, o planejamento regional de acordo com as
particularidades de cada estado, em consonancia com 0s recursos disponiveis que devem ser
alocados conforme a PPI, e com previsdes de necessidades de novos recursos expressas no
PDI.

e A Programacao Pactuada e Integrada da Assisténcia (PPI)

O volume 5 do Pacto pela Salide de 2006, a PPl é definida como
“Programagdo Pactuada e Integrada da Assisténcia” e consiste num instrumento de
alocacdo de recursos com vistas a contribuir para a constru¢do de redes regionalizadas
e hierarquizadas de servicos de saude. No ambito do Pacto pela Saude a PPl avanca em
relagdo ao que se tem nas NOAS no tocante a maior transparéncia dos fluxos, definindo que

os limites financeiros para a assisténcia da média complexidade serdo compostos por parcela
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destinada ao atendimento da populag¢do propria, somado a parcela relativa ao atendimento da

populacdo referenciada, a partir de critérios e parametros pactuados.

e Plano Diretor de Investimento (PDI)

O PDI deve expressar os recursos de investimentos para atender as necessidades
pactuados no processo de plano regional e estadual. No &mbito regional este deve refletir as
necessidades para se alcancar a suficiéncia na atencdo basica e parte da média complexidade
da assisténcia, conforme desenho regional e na macrorregido no que se refere a alta
complexidade. O referido plano deve contemplar também as necessidades da area da
Vigilancia em Saude e ser desenvolvido de forma articulada com o processo da PPl e do PDR
(BRASIL, 2006 c).

O PDI considera as prioridades identificadas no PDR, com vistas a ampliacdo das
acOes e servigcos de saude existentes, de modo a conformar um sistema resolutivo e funcional
de atencdo a saude (BRASIL, 2011). Assim, o ente federado apresenta no seu PDI o
planejamento e a forma de desembolso dos recursos referentes as acdes pactuadas na PPI, de

forma a garantir a oferta das acdes e servicos acordados (CEAP, 2009).

e Colegiado de Gestao Regional (CGR)

De acordo com Viana et al (2010), o CGR expressa uma inovagao por “criar um
canal permanente de negociacdo e decisdo intergovernamental, com regras definidas e
funcionamento estavel”. Segundo essas autoras, esse espaco podera ocupar uma lacuna no
ambito da governanca regional, uma vez que configuram um instrumento importante na
definicdo de objetivos comuns e permitem o ‘“‘estabelecimento de uma logica voltada para o
bem-estar da populagdo e as necessidades de satide na provisdo dos servicos” (VIANA et al.,
2010).

O CGR ¢ descrito no volume 1 da série de publicacdes do Pacto de 2006,
onde ¢ definido como “um espago permanente de pactuacdo e cogestdo solidaria e
cooperativa”, cujo funcionamento deve ser acordado na Comisséo Intergestores Bipartite

(CIB). Esse colegiado deve ser composto pelos gestores municipais de satde do conjunto de
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municipios de uma regido de saude e pela representacdo estadual. Esse 6rgao deve instituir
um processo de planejamento regional, expressando as responsabilidades de cada gestor com
a salde da populacéo e delineando o conjunto de a¢fes com vistas ao alcance da integralidade
da atencdo (BRASIL, 2006 f).

Assim, o0 CGR é responsavel por fazer a identificacdo e o reconhecimento das
regides de salde, criando um espagco de maior articulagdo para identificar semelhancas e
definir responsabilidades. Assim, extrapola os limites politico-territoriais a partir dos novos
conceitos de regides de saide (FORTUNA, 2011).

e Contrato Organizativo da A¢éo Publica da Saude (COAP)

Contrato Organizativo da Acdo Publica da Saude (COAP), definido como acordo
de colaboracdo firmado entre entes federativos com a finalidade de organizar e integrar as
acOes e servicos de saude na rede regionalizada e hierarquizada, com definicdo de
responsabilidades, indicadores e metas de salde, critérios de avaliagdo de desempenho,
recursos financeiros que serdo disponibilizados, forma de controle e fiscalizagdo de sua
execucdo e demais elementos necessarios a implementacéo integrada das acGes e servicos de
salde (BRASIL, 2011).

Assim, o COAP avanca na gestdo da politica de saude ao estabelecer metas e
compromissos, incentivos e sangdes, visando produzir resultados para o Sistema de Saude.
Seu objetivo é a organizacdo e a integracdo das acdes e dos servigcos, em uma Regido de

Saude, com o fim de garantir a integralidade da assisténcia aos usuarios (BRASIL, 2011).

Enfim, os processos e mecanismos operacionais para operacionalizacdo do
planejamento em salde compdem um projeto politico-institucional ao incorporar o direito a
salde e a participacdo social em cada etapa da formulacdo de estratégias e mecanismos de

enfrentamento dos problemas de saude da populacao/sociedade.
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3.3 Planejamento como dispositivo de consolidacdo do acesso na rede regionalizada de

atencao em saude

Entre os principios doutrinarios do SUS, estabelecidos na Lei 8080/90, o da
universalidade se destaca quanto a garantia do atendimento em salde a todos os cidaddos sem
distincdo. No entanto, a consolidacdo do acesso aos servicos de saude se configura como um
predecessor de outro principio doutrinario, no caso especifico a equidade, que trata do dever
de assegurar acGes de salde para todas as pessoas, especificamente conforme suas
necessidades.

Assim, “o acesso universal aos servigos de saude, além de ser uma garantia
constitucional, € uma bandeira de luta dos movimentos sociais, nos quais essa reivindicacdo
passou a ser um dos elementos fundamentais dos direitos de cidadania” (ABREU DE JESUS;
ASSIS, 2010, p.162).

O acesso a saude esta ligado as condicdes de vida, nutricdo, habitagéo, poder
aquisitivo e educagdo, englobando a acessibilidade aos servicos, que
extrapola a dimensdo geografica, abrangendo também o aspecto econémico,
relativo aos gastos diretos ou indiretos do usuario com o servico, 0 aspecto
cultural envolvendo normas e técnicas adequadas aos habitos da populagéo e
0 aspecto funcional pela oferta de servicos adequados as necessidades da
populacdo (RAMOS; LIMA, 2003; p. 28).

Dessa forma, 0 acesso em salde precisa ser pensado na perspectiva das politicas,
do planejamento e da gestao pelos diferentes atores sociais (gestores, trabalhadores de salde e

usuarios) a fim de que estes possam elaborar caminhos e estratégias para consolida-lo.

Acrescenta Abreu de Jesus que o estabelecimento de uma relacdo entre acesso € 0
planejamento em satde, se d4 num contexto historico, “sendo construida ao longo de décadas
a partir da discussdo dos modelos tedricos construidos no decurso de momentos intimamente

relacionados aos contextos nos quais se desenvolveram as suas diferentes conceituagdes”

(ABREU DE JESUS, 2006, p.100).

Para Abreu de Jesus (2006), o conceito de acesso esta para além da dimensao de
elemento de analise e se coloca como categoria analitica, permeada por fatores histéricos,

numa perspectiva de transformacdo da realidade.
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Giovanella e Fleury (1996, p.196) apresentam 0 acesso como categoria analitica.

As autoras concebem acesso numa visdo compreensiva de quatro dimensdes;

[...] dimensdo econbmica, referente a relagdo entre oferta e demanda, uma
visdo técnica, relativa a planificacdo e a organizacdo da rede de servigos;
uma visdo politica, relativa ao desenvolvimento da consciéncia sanitaria e da
organizacdo popular; e uma dimensdo simbdlica, relativa as representacdes
sociais acerca da atencdo e ao sistema de saude.

Neste interim, Giovanella e Fleury (1996), apresentam a partir das dimensdes
propostas uma articulagdo com modelos tedricos de assisténcia a satde. Destacando o modelo
economista, 0 modelo sanitarista-panificador, 0 modelo sanitarista politicista e modelo das
representacdes sociais como elementos referenciais para analisar 0 acesso aos servicos de

satde como categoria.

Abreu de Jesus e Assis (2010) resignificam o trabalho de Giovanella e Fleury
(1996) a medida que esses relacionam as dimensdes analiticas do acesso com o planejamento,
estabelecendo conexdes entre a discussdo teodrica e a pratica do planejamento no campo da
salde coletiva, tendo como cenario o processo de construcdo e conformacdo da rede
regionalizada de atencdo em salde. Nessa resignificacdo, 0s autores apresentam quatro

concepcoes, as quais sdo aqui apresentadas e dialogadas.

A primeira concepgdo ¢ denominada de: “Dispositivos do planejamento em salde
para buscar equilibrio na relacdo oferta/demanda no ambito do SUS: a dimensdo econdmica
do acesso aos servigos de saude” (ABREU DE JESUS; ASSIS, 2010).

Para Abreu de Jesus e Assis (2010) a relacdo oferta/demanda pode ser entendida
como a relacdo existente entre a capacidade de oferecer servicos de salde e a necessidade de
assisténcia de uma dada populacdo. Acrescenta que had o desafio do planejamento é
estabelecer acesso a salde com disponibilidade, acessibilidade, adequacdo funcional,
capacidade financeira e aceitabilidade por parte dos atores sociais, tendo-se um paradigma a
ser superado, no tocante a desenvolver uma politica de governo que, resguardada na teoria do
modelo econémico, possibilite a criacdo de dispositivos para equilibrar a relacao entre oferta e

demanda.

A disponibilidade é entendida como relagdo entre o volume e os diferentes
servicos existentes e 0 nimero de usuérios e suas necessidades. A acessibilidade, como a

relagdo entre localizacdo da oferta e a localizacdo dos usuérios, considerando a distancia
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geografica, os recursos para transporte, o tempo demandado até chegar ao servico, a viagem, a
distancia e os custos. A adequacéo funcional, entendida como a relagdo entre 0 modo como a
oferta estd organizada para receber 0s usuérios e a capacidade dos usuérios se adaptarem aos
fatores que condicionam a organizacdo da oferta (GIOVANELLA; FLEURY, 1996; ABREU
DE JESUS; ASSIS, 2010).

A capacidade financeira relacionada aos custos dos servigos na entrada,
manutencdo ou saida dos usuérios. A aceitabilidade, entendida como a relagcdo entre as
atitudes dos usuarios com os trabalhadores de salide e com as caracteristicas das praticas dos
servicos, bem como a aceitacdo dos trabalhadores e dos servigcos em prestar assisténcia a esses
usuarios (GIOVANELLA; FLEURY, 1996; ABREU DE JESUS; ASSIS, 2010).

No que tange a visdo economicista enraizada, porque ndo dizer fruto da influéncia
normativa das primeiras ideias de planificagdo (CENDES/OPS), “o desafio dos planejadores
estd posto no momento em que se assume que as praticas do cotidiano nessa relagdo devem
estar pautadas no paradigma da integralidade, enquanto ag&o social resultante da permanente
interacdo de atores, em planos distintos de atencdo a saude (individual e coletiva), nos quais
0s aspectos subjetivos e objetivos sejam considerados (ABREU DE JESUS; ASSIS 2010,
p.165).

A segunda concepc¢édo de planejamento é denominada por (ABREU DE JESUS;
ASSIS 2010) como “Organizacdo hierarquizada de redes de atencdo como dispositivo do
planejamento em saude para viabilizar o acesso aos servicos no SUS: uma dimensdo

tecnoassistencial”.

Para Abreu de Jesus e Assis (2010) a formatagdo do processo de regionalizacéo e
hierarquizacdo na era SUS vem sendo desenvolvido com base na apresentacdo da dimenséo
organizativa dos modelos assistenciais com vistas ao estabelecimento de relacdes hierarquicas
entre unidades de producdo de servigos nos niveis de complexidade tecnoldgica. Ja Starfield
(2002), comentando acerca da acessibilidade apresenta uma série de motivos para se ter a
atengdo primaria como “porta de entrada” mais adequada para o primeiro contato dos usuarios
com os servigos de salude. No entanto, ndo a faz isso de forma fechada, sendo vejamos o

comentario da autora;
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A idéia de que existe um ponto de entrada cada vez que um novo
atendimento é necessario para um problema de salde e que este ponto de
entrada deve ser de facil acesso € inerente a organizacdo de servicos de
salde por nivel de atengdo (primaria, secundaria, terciaria). Em linguagem
mais clara, este ponto de primeiro contato é conhecido como porta de
entrada (STARFIELD, 2002, p.207).

A proposta de hierarquizacdo da rede de atencdo a salde deve estd muito mais
ligada aos niveis de atencdo em saude (atencdo primaria, secundaria e terciaria) do que
propriamente relacionada ao grau de hierarquizacdo que o usuario deve percorrer na rede para
ter suas necessidades de saldes atendidas. Entende-se que esse pensamento tornaria 0 acesso
uma questdo extramanete burocratica. Assim, entende-se que qualquer estabelecimento que
compde a rede assistencial pode funcionar como “porta de entrada”, compreendendo a
importancia de a porta prioritaria ser a atencdo primaria e reconhecendo que por meio dessas

pode se regular fluxo.

Acredita-se que Abreu de Jesus e Assis (2010) compartilham a ideia do modelo
circular proposto Cecilio (1997), anteriormente discutido, uma vez que concebem como
“porta de entrada”, “o local de acolhimento do usudrio no momento de expressdo de sua
necessidade e, de certa forma, os caminhos percorridos por ele no sistema na busca da
resolugdo dessa necessidade” (ABREU DE JESUS; ASSIS, 2010, p.162), coadunando

também com a ideia néo rigida de Starfield (2002).

Nesse entendimento, o campo da Salde Coletiva deve tratar a questdo do
planejamento e dos seus dispositivos para organizar a rede, engendrada a discussdo dos
modelos tecnoassistenciais, observando sua conformacdo e organizagdo, garantindo o acesso
dos usuarios com universalidade, equidade e integralidade, devendo utilizar para isso
metodologias participativas, incluindo os diversos sujeitos no processo de discussdo do
melhor modo de se construir um rede regionalizada e hierarquizada de atencdo em salde
(ABREU DE JESUS; ASSIS, 2010).

As outras duas concepgdes propostas por Abreu de Jesus e Assis (2010) séo
denominadas de “Dispositivos do planejamento para o desenvolvimento da consciéncia
sanitaria e da organizacdo popular no ambito do SUS: a dimensdo politica do acesso aos
servicos de saude” e “Dispositivos do planejamento para abordar as representacdes sociais da
atencdo a salde e dos servicos de salde: a dimensdo simbdlica do acesso — uma utopia a ser

alcancada”.
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Para entender o termo consciéncia sanitaria, retoma-se o referencial de Giovanella
e Fleury (1996), as quais definem como uma tomada de consciéncia de que a salude é um
direito da pessoa e um interesse da comunidade, sendo necessaria uma acdo individual e
coletiva para alcanca-la, bem como, toma-se, também, o referencial de Campos (2000), o qual
entende que a consciéncia sanitaria se da a medida que sujeitos transformados socialmente sdo

capazes de transformar suas realidades de saude e de um modo mais amplo de vida.

Perceber o planejamento em salde como um dispositivo para o desenvolvimento
da consciéncia sanitaria tem sido um pensamento do proprio Ministério da Saude (2009)
verificado pela proposta politica denominada de “Sistema de Planejamento do SUS: Uma
constru¢do coletiva”. Assim, o desafio do planejamento em saiude ¢ tornar o arcabougo
institucional uma prética coletiva e geradora de consciéncia sanitaria, sobretudo fomentando a

verdadeira participacao social nos espacos instituidos, como os conselhos e conferéncias.

Sobre a ultima concep¢ao, denominada de “Dispositivos do planejamento para
abordar as representacdes sociais da atencdo a saude e dos servicos de saude: a dimensdo
simbdlica do acesso — uma utopia a ser alcangada”, entende-se que essa dimensdo simbdlica
do acesso aos servicos de saude deve ser compreendida a partir das representacdes da atencéo
a salde e dos servicos (GIOVANELLA; FLEURY, 1998), na qual de revela uma “tensao-

contradicdo entre a realidade subjetiva e a realidade concreta dos sujeitos em ato”.

Em seguida é apresentado no quadro- Ill as quatros dimensdes analiticas da
compreensdo da categoria acesso aos servicos de saude, elaborada pelos os autores que a
propdem (ABREU DE JESUS; ASSIS, 2010).
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Quadro I11- Dimensdes analiticas da categoria acesso aos servicos de saude

Acesso aos servigos de saude

Econbmica Técnica Politica Simbdlica
Equidade; Planejamento; Politicas de salde; Percepcdes,
racionalizacao; relacéo organizacao; conformagcdo histérica | concepcdes e atuacao
entre oferta e demanda. | regionalizag&o; do modelo de atengdo | dos sujeitos;
hierarquizacéo; a saude; participacao representacdes sociais
definig&o de fluxos; da comunidade. do processo salde-
qualidade; doenca; representacoes
resolubilidade dos sociais da forma como
servigos de salde. 0 sistema de salde se
organiza para atender
as necessidades.

Totalidade concreta

Buscar o equilibrio na Organizar a rede Desenvolver Abordar as

relacdo oferta / demanda | assistencial de forma consciéncia sanitaria e | representacdes sociais
regionalizada e organizacao popular da atencdo a saude e
hierarquizada dos servicos de satde

Universaliza¢&o do acesso aos servicos de saude

Fonte: Abreu de Jesus (2006).

Entende-se que a subjetividade seja um constante nessas duas Ultimas concepcdes,
tendo entdo o planejamento um grande desafio para se concretizar como dispositivo de
consolidacdo do acesso. No entanto, percebemos que esse desafio esta intimamente ligado ao
gque concebemos no nosso pressuposto, isto €, a concretizacdo do planejamento como

dispositivo dependera do que os diferentes atores sociais fardo “dele”.
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4. TRAJETORIA METODOLOGICA: a continuidade do andar, olhar, apreender e se

implicar com rede
4.1 Natureza do estudo

Nesse estudo fez-se uma opgdo por uma abordagem qualitativa, com base na
hermenéutica, usando seu arcabouco tedrico-metodolégico num perspectiva critica e
reflexiva. Concebe-se a metodologia enquanto caminho de encontros com as possibilidades e
limites que compdem a praticas da realidade investigada, e nela encontrada diferenciadas
intencionalidades, necessidades e demandas, dadas que sua concretude da préatica investigada
ndo se da em si, mas por um conjunto de interac@es, tensdes e conflitos vivenciados pelos atos
efetivos ou falhos de comunicacdo dos diferentes atores sociais (instituido e ndo instituido)
frente a proposicdo do pensar/saber/fazer e conviver frente aos diferenciados contextos
(Minayo, 2008).

Para Minayo (2003, p.21) a pesquisa qualitativa;

[...] se preocupa, nas Ciéncias Sociais, com um nivel de realidade que ndo
pode ser quantificado. Ou seja, ela trabalha com o universo de significados,
motivos, aspiracdes, crencas, valores e atitudes, o que corresponde a um
espaco mais profundo das relagdes, dos processos e dos fendmenos que nédo
podem ser reduzidos a operacionalizacdo de variaveis.

A abordagem qualitativa da pesquisa se deu como possibilidade de compreender
analisar, descrever, identificar e discutir o processo de planejamento na conformacdo da Rede
de Atencdo Psicossocial. Tornou-se possivel, por meio da hermenéutica a compreensao dos
sentidos, das intencionalidades e das questdes subjetivas inerentes aos atos, as atitudes, as

relacGes e as estruturas sociais, conforme sinaliza Minayo (2008).

As investigacfes no campo das ciéncias sociais e humanas precisam alocar o
objeto de estudo em determinados principios que o diferem de outros campos da ciéncia. O
primeiro principio é que o objeto é histdrico, existe num espa¢o cuja formacdo é social e
cultural ao longo de um periodo de tempo passado, presente ou futuro. Desse modo, 0s
sujeitos deste campo sdo sujeitos com consciéncia historica do possivel e do real. Por assim
serem, relativizam uma identidade entre o ser subjetivo e 0 objeto investigado e permeia-se
prontamente por uma ideologia presente. Por ultimo, é condigcdo essencial do objeto deste

campo a sua natureza qualitativa (MINAYO, 2008).
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O processo de compreensdo critica e reflexiva pode potencializar uma mudanca
ou (re) invencdo das préaticas desde que esteja harmonizada como o processo produtivo de
saberes, sujeitos e praticas no campo empirico. Na medida em que se proporciona um
mecanismo hermenéutico para a descri¢do dialogada das relagdes sociais observadas, urge a

realizagéo da interlocugéo entre o contexto, resultados e determinantes socialis.

4.2 Cenario Empirico: caracterizacdo, aproximacao e operacionalizacdo do encontro
com campo de estudo

Na pesquisa qualitativa campo de estudo € entendido enquanto “o recorte espacial
que corresponde a abrangéncia, em termos empiricos, do recorte tedrico correspondente ao
objeto da investigagao” (MINAYO, 2000, p. 105).

Diante a compreensdo da abordagem, torna-se primordial para realizacdo da
pesquisa um recorte espacial deste campo com o objetivo de conhecer, analisar e aproximar-
se da realidade de um contexto de intencionalidades e desejos possibilitados pela acéo
comunicativa da interacdo dos sujeitos sociais, de modo que possa propor novos achados e

por que ndo dizer conhecimento.

Assim, configura-se como campo de estudo 0s espagos em gue se pensa e efetiva
o planejamento da Rede de Atencao Psicossocial da 22 @ Regido de Saude (RS) de Cascavel,
sendo esse pormenorizado na descricdo da “aproximacdo especifica com o campo de
estudo”. A Regido foi escolhida dada a implicacdo do pesquisador frente as suas experiéncias
de atuacdes como professor/enfermeiro em todos 0s municipios que a compdem, bem como
por iniciativas pessoas e académicas tento em vista o envolvimento com o campo da salde
mental, concretizadas pela efetiva participacdo do pesquisador no Grupo de Pesquisa
(GRUPSFE) que tem desempenhado conjuntamente a pesquisa, “Organizacdo da rede
regional de saude e sua interface com a salide mental no estado do ceara: dimensédo politica,
econdmica, social, organizacional, tecnologica e simbolica”, na Regido de Cascavel, o que
possibilitou, por meio de um recorte de um dos objetivos maiores da pesquisa referida, a

realizacdo deste estudo.

Na caracterizacdo do campo, destaca-se que a importéncia e influéncia da

constituicdo do processo de regionalizacdo no estado do Ceard segue as diretrizes do SUS
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ultimamente reafirmadas pelo Decreto 7.508/ 2011 o qual coloca a necessidade do uso de
instrumentos orientadores do processo de planejamento, como o (COAP) e juntamente com ja
instituido (PDR) na NOAS 2011, que definem o perfil assistencial dos municipios e
estabelece o Sistema de Referéncia e Contra-referéncia. O PDR tem o objetivo de garantir a
integralidade da assisténcia e 0 acesso da populacdo aos servicos e a¢des de salde, de acordo

com suas necessidades, integrando o Plano Estadual de Saude.

No Estado, o processo de regionalizacdo idealizou-se a partir da realizagdo de
Seminéarios Microrregionais para gestores municipais e da capacitacdo dos gerentes e equipe
técnica de suas microrregionais. Desta forma, atualmente a regionalizacdo da Saude do Ceara,
distribui seus 184 municipios em 22 Regifes de Saude e 04 macrorregides de saude
(Fortaleza, Sobral, Cariri, e Sertdo-Central), onde se estrutura o Sistema Estadual de Saude.
Nesse estudo, na ocasido dos resultados, esse processo € comentado articuladamente ao
movimento historico, social e politico-institucional do processo de planejamento para
construcdo e conformacdo da Rede de Atencdo Psicossocial no Ceara e particularmente, na

Regido de Cascavel, por ocasido de o objeto de interesse desse estudo.

Figura V — Macrorregides e Regifes de Saude do Ceara

Fonte: Central Integrada de Regulacéo de Fortaleza — (CIRF, 2011).

A Regido de Saude, segundo o Decreto 7.508/2011, caracteriza-se como um
espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de Municipios limitrofes,

delimitado a partir de identidades culturais, econdémicas e sociais e de redes de comunicacéo e
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infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacéo, o

planejamento e a execucdo de acdes e servicos de saude (BRASIL, 2011).

No Ceard, a regionalizacdo é conformada por 22 Regides de Salde, dentre elas a
Regido de Cascavel. Conhecendo a Regido de Cascavel, registra-se que essa é constituida
pelos municipios: Beberibe, Cascavel, Chorozinho, Horizonte, Ocara, Pacajus, Pindoretama.
Possui uma populacdo de 294.083 habitantes (IBGE, 2012).

Figura VI- Regi&o de Cascavel

No municipio de Beberibe, a principal atividade econdmica € no setor de servigos
em decorréncia de ser municipio litoraneo, destacando, as conhecidas areias coloridas do
distrito turistico de Morro Branco. Atualmente os setores de servicos de agropecuaria e
industria sdo 0s que mais contribuem para o Produto Interno Bruto (PIB) municipal, dada a
sazonalidade turistica (IPCE, 2012a).

Cascavel, decorrente de sua localizacdo privilegiada no litoral cearense, destaca-se
pelo artesanato, a pesca, agricultura e comércio (servicos), a principal atividade econdémica. A
producdo do setor primario envolve a cana-de-acUcar, a mandioca, o milho, o feijao, dentre
outros. Atualmente, os setores de agropecudria, industria e servicos Sdo 0S que mais
contribuiram para o Produto Interno Bruto - PIB. Em Cascavel, os dados sobre renda familiar
confirmam o quadro generalizado e enraizado de desequilibrio na distribuicdo de

rendimentos. As concentracdes de renda estdo na zona urbana (CEARA, 2012).

Chorozinho tem como principais fontes de renda da populacdo: agronegdcio,

cajucultura, producdo da améndoa, mandioca, caprino-bovinocultura, ovinocultura, granjas e
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apicultura. Possui algumas industrias (01 indlstria téxtil, 03 industrias de cajuina, 02
ceramicas), entre outro, como empregos publicos, proventos de aposentadorias, e de
programas de inclusdo social do Governo Federal, comércio, restaurantes e pousadas ((IPCE,
2012b).

Horizonte est4d entre as cinco maiores poténcias econdmica do Estado. O
municipio atrair novos investimentos empresariais, 0 municipio, devido a sua proximidade
com Fortaleza, estd em uma posicdo estratégica, o que facilita o escoamento de toda
producdo. Atualmente, 35 empresas compdem o pélo industrial. Junto com o comércio, geram
25 mil empregos diretos e produzem cerca de R$ 837 milhdes/ano (PIB Municipal). Estas
cifras coloca o municipio como um dos mais présperos do estado, com crescimento anual de
63,3%, enquanto o Estado cresceu 13,7% no mesmo periodo. Apesar da intensa
industrializacdo do municipio e o processo de urbanizacgdo, as caracteristicas geograficas e
climaticas colaboram para o desenvolvimento da agricultura familiar e de subsisténcia
(CEARA, 2012; IPECE, 2012¢).

A economia de Pacajus e Ocara tém como base a agricultura e pecuaria, mais
também a presenca de industrias que se alocam no municipio, sobretudo as alimenticias,
sendo movimentado pelos servicos do comércio. Destaca-se em Pacajus o turismo regional

intenso, devido aos recursos naturais e 0s eventos culturais da cidade (IPECE, 2012d/e).

Em Pindoretama a agricultura constitui-se como uma das atividades mais
importantes na economia do municipio, visto que, hd estimativas de que este setor seja
responsavel por cerca de 36,8% da arrecadacdo,com produtos, destacando-se o cultivo da
cana-de-acucar e mandioca, sendo uma cidade de muitas casas de farinha e engenho,
atualmente com 35 a 40 engenhos no municipio produzem essencialmente a rapadura, produto
gue orgulha muito os municipes da regido. Presenca também da inddstria com produtos
alimentares, bebidas, produtos de minerais metalicos. O artesanato local tem sua maior
expressdo nas rendas de bilro, mas ha também outras tipologias com o bordado, o croché,
confeccéo, artigos em cip6, ceramica, e madeira trabalhada (CEARA, 2012; IPECE, 2012f).

Para conhecer os indices de salde, educacdo e renda dos municipios foram
consideradas as variaveis do Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M). O
IDH-M representa a consolidacdo de um conjunto de 30 indicadores subdivididos em quatro

grupos; fisiograficos, fundiarios e agricolas; demograficos e econdmicos; infraestrutura de
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apoio e aspectos sociais. (PNUD, 2013). Nota-se, como apontado na tabela | a seguir, que a

Regido de Cascavel possui grandes disparidades socioecondémicas entre 0s seus municipios.

Tabela 1 - indice de Desenvolvimento Municipal (IDM) e ranking, municipios da Regi&o
de Saude Cascavel, Ceara, 2010.

Municipio IDM Ranking

Beberibe 26,0 57°
Cascavel 334 26°
Chorozinho 18,0 130°
Horizonte 54,9 20

Ocara 17,9 132°
Pacajus 37,9 15°
Pindoretama 34,9 25°

Fonte: Instituto de Pesquisa e Estratégia Econdmica do Ceara — (IPECE, 2012a-f).

O perfil demografico da populacdo da Regido de Saude de Cascavel observado nos

censos de 1980 e 2010 — Grafico 1- mostra uma populacdo jovem com tendéncia ao

envelhecimento. Aumentando, assim as doencas cronicas e degenerativas, que estdo entre as

principais causas de morte e de internacdes as doencas cardiovasculares, neoplasias, doencas

cronicas e desordens mentais e outras, como apresentadas na tabela a sequir (CEARA, 2012).

Gréfico 1 — Perfil demogréafico da populacdo da Regido de Cascavel
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Quanto a mortalidade da populacdo da regido, observa-se as principais causas de 6bito
- Tabela 2- (doencas cardiovasculares, causas externas e canceres...) estdo associadas a
fatores de risco como: hipertensdo arterial, obesidade, sedentarismo, alimentacdo inadequada,
tabagismo e consumo abusivo de &lcool e outros. Prevenir essas doengas e agravos com acdes
de promocdo da salde, como: estimulo a atividade fisica — Academias da Saude- e
alimentacdo saudavel; proporcionar areas de lazer e esporte; elaborar plano municipal de
prevencdo e reducdo da mortalidade por doencas crénicas ndo transmissiveis, envolvendo

setores da sociedade.

Tabela 11 - Mortalidade pelas principais causas, Regido de Saude Cascavel, Ceara 2010.

Causa N° %
Doencas cerebrovasculares 115 4,8
Doencas hipertensivas 102 4,3
Acidente de transito 84 3,5
Doencas isquémicas do coragdo 77 3,2
Pneumonia 69 2,9
Diabetes mellitus 68 2,9
Homicidio 68 2,9
Neoplasia maligna dos brénquios e dos pulmdes 32 1,3
Doencas do figado 29 1,2
Insuficiéncia cardiaca 23 1,0
Neoplasia maligna da prostata 22 0,9
Doengas pulmonares obstrutivas cronicas 21 0,9
Transtornos mentais e comport. por uso do é&lcool 19 0,9
Neoplasia maligna da mama feminina 13 0,5
Demais causas 580 44,1

Fonte: Instituto de Pesquisa e Estratégia Econdmica do Ceara — (IPECE, 2012a-f).
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Considerado os equipamentos sociais de saude, detecta-se que para atender aos
294.083 habitantes (IBGE, 2012), a Regido de Saude Cascavel possui 159 servigos de salde
nos diversos niveis de assisténcia. Dos equipamentos da saude, 130 (81,76%) séo publicos e
29 (18,23%) privados, contanto também com estabelecimentos filantrpicos (CNES,2013).

4.2.1 O inicio da aproximacao permitida....

Destaca-se, para aproximacao desses espagos que compdem 0 campo empirico,
além das andancas por esses territérios vivos, alguns fatos ocorridos, como a participa¢do no
“I Seminario de Redes e Regionalizacdo em Satde no SUS”, pelo Grupo de Pesquisa em
Saude Mental, Familia, Préaticas de Saude e Enfermagem (GRUPSFE), realizado aos dias seis,
sete e oito de dezembro de 2012, no municipio de Fortaleza-CE, época da qualificacdo do
projeto de mestrado desta dissertacdo, ocasidao em que esse foi apresentado. O evento contou
com a participacdo de tedricos, pesquisadores, trabalhadores e gestores do SUS, destacando a
importante participagcdo do sistema de Coordenadoria Regional de Saude (CRES), na pessoa
da Dra. Maria Verdnica Sales da Silva, Coordenadora da 22 @ CRES e da Coordenacdo das
Regionais de Saude do Ceara (CORES), José Policarpo de Araujo Barbosa que em suas
apresentacdes elucidaram o desafio historico e politico da regionalizacdo e constituicdo de
redes, destaca-se ainda a participacdo do Prof. Dr. Alcides Silva de Miranda, com a

conferéncia de abertura intitula “Redes e Regionalizagdo em Saude”.

Registra-se que o “I Seminario de Redes e Regionalizagdo em Satde no SUS”
teve como objetivo discutir os avancos, desafios, tensdes e conflitos que envolvem a
necessidade de construcdo de Redes Regionalizadas de Atencdo em Saude no Estado, a fim de
atender com eficiéncia, eficacia e efetividade as demandas da populacdo, particularmente as

que utilizam os servigos da Rede de Atencdo Psicossocial.

Ademais, acrescenta-se outra importancia em relacdo a realizacdo deste evento,
dada a maior aproximacao com o campo pratico do processo de planejamento da RAPS da
Regido de Cascavel. Pois, considerando o processo historico, politico, econdmico e
sociocultural que configura o cenario de consolidacdo do SUS, fez-se importante discutir e
conhecer os fundamentos tedricos, politicos e conceituais, bem como o0s elementos

constituintes e as praticas coexistentes na conformacgéo da rede.
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As vivencias relacionais dos fatos vislumbrou e incitou um conhecimento
pormenorizado da Rede de Atencdo a Saude da Regido de Cascavel, detectando que essa
conta com unidades bésicas, hospitais e servigos de apoio diagndstico e terapéutico em todos
0s municipios, variando os perfis e 0s niveis de complexidade. E na busca do conhecimento
da realidade do acesso e a efetividade do SUS nesta regido, pode-se desvelar outras tantas
realidades.

A busca do conhecimento acerca da avaliacdo do acesso em salde nos municipios,
detectou que 57% deles obtiveram nota inferior a 5 e para 0s 43% restantes da notas obtidas
encontram-se abaixo de 6, porém nenhum deles estdo com notas inferior a 4, conforme o
indice de Desenvolvimento do SUS (IDSUS). O IDSUS é um indice de avaliacdo do
desempenho do SUS, quanto ao acesso (potencial ou obtido) e a efetividade da Atencéo
Basica, das Atencdes Ambulatoriais e Hospitalares e das Urgéncias e Emergéncias, sendo
utilizado como importante subsidio para o planejamento e execucdo de politicas de saude.
Destaca-se que as melhores notas alcancadas referem-se a Atencdo Béasica com destaque para
0 indice de cobertura de vacina tetravalente em menores de um ano, o qual todos o0s
municipios alcancaram nota maxima. Vale destacar também os bons indices obtidos nas
proporcoes de cura de casos novos de Tuberculose pulmonar bacilifera e Hanseniase No
ambito da Atencdo Ambulatorial e Hospitalar de Média Complexidade observa-se o baixo
desempenho em relacdo a razdo de exames de mamografia realizados em mulheres de 50 a 69
anos, enfatizando o bom desempenho do municipio de Beberibe em relacdo a proporcéo de
partos normais (IDSUS, 2013).

O fluxo de acesso aos usuarios do SUS deve se dar pelo Cartdo Nacional do SUS
(Decreto 7508/2011), com cadastro fornecido pela ESF. Ja 0 acesso aos servigos e produtos
da saude ¢ disponibilizado pelas Centrais de Regulacdo do SUS — CRESUS e SISREG. Todos
0s municipios da Regido de Cascavel dispdem de Centrais de Marcacdo de Consultas
Municipais com equipe e estrutura fisica minima necessaria ao seu funcionamento. O sistema
utilizado pela regulacdo é SISREG, presente nos sete municipios para agendamento de
procedimentos na Policlinica Estadual localizada no municipio de Pacajus. Para o
agendamento local cada municipio possui protocolo proprio. O fluxo da-se primeiramente
pela solicitacdo do procedimento a nivel ambulatorial pela ESF onde a mesma é encaminhada
para Central de Marcacdo de Consultas Municipal, que apds insercdo no Sistema UNISUS é

realizado 0 agendamento nas ofertas conforme PPI1 (CEARA, 2012).
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A Central de Regulacdo Hospitalar encontra-se implantada em quatro unidades
hospitalares nos municipios de Cascavel, Horizonte, Ocara, e Pacajus, com funcionamento 24
horas. Os municipios de Beberibe, Chorozinho e Pindoretama ndo dispdem do mddulo,
portanto, apds a solicitacdo pela unidade de satde local a Central de Regulacdo Regional ou
Macro Fortaleza autoriza a transferéncia para o hospital polo da regido ou hospitais de
referéncia do municipio de Fortaleza obedecendo a critérios de PPI, complexidade e
resolubilidade (CEARA, 2012).

As unidades bésicas de salde e os hospitais locais atendem as urgéncias e
emergéncias de baixo risco e aquelas classificadas em médio ou alto risco sdo encaminhadas
aos servigos de referéncia do municipio pélo da regido de Cascavel. As transferéncias de
pacientes sdo feitas em ambuléncias basicas dos municipios ou em transportes particulares,
bem como pelas ambulancias do SAMU (CEARA, 2012).

Cascavel constitui-se 0 municipio polo da 222 Regido de Saude. Com relagdo aos
fluxos dos usuarios entre os municipios destaca-se que Pindoretama, Chorozinho, Horizonte,
Pacajis e Ocara encaminham para Cascavel diferentes especialidades, como:
Pediatria/neonatologia, oftalmologia, ortopedia, ginecobstetricia, infectologia, cirurgia geral
nas areas de ambulatério e internacdo, pneumologia, dermatologia, neurologia, cardiologia,
urologia e saude mental (ambulatério). Apoio diagndstico e terapéutico em: mamografia,
endoscopia, ultrassonografia - obstétrica, ecocardiografia, teste ergometrico, holter,
radiologia, prétese auditiva e fisioterapia Ocara e Chorozinho encaminham para Horizonte:
odontologia especializada e saude do trabalhador, Ocara e Chorozinho encaminham para
Pacajus: ortopedia, proctologia ambulatorial e fonoaudiologia. A Referéncia Regional ocorre
para Horizonte e Pacajus e a Referéncia Média Complexidade Nivel 2 e 3 e Alta

Complexidade para Fortaleza, conforme a proposta, de Regulacdo da Regido -Figura VII.
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Figura VII - Regulacdo 22° regido de Saude
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Fonte: (CIRF, 2011).

Destaca-se que a Atencdo Basica esta organizada nos 07 municipios conforme a
Estratégia Saude da Familia com uma estrutura regional formada por 83 ESF, 69 ESB e 07
NASF. Em todos os municipios ha fragilidades em relacdo a resolutividade e qualidade dos
servicos prestados, constatando-se descontinuidade no cuidado ao usuario, fluxos e rotinas
informais de encaminhamento de pacientes e de suprimento deficiente das unidades, gerando
dificuldades no exercicio da responsabilidade de ordenar as redes de atencdo, comprometendo
a garantia do principio da integralidade do SUS (CEARA, 2013).

A apreensdo do conhecimento da realidade aponta que as acdes e servicos de
salde existentes nos 07 (sete) municipios da area da regido sdo organizados tendo como foco
o nivel de complexidade, apresentando-se de forma fragmentada e mostrando-se insuficientes

para suprir as necessidades de satde da populacdo e para garantir a integralidade do cuidado.

N&o obstante, observa-se que no sentido de enfrentar os desafios e integrar os
servicos e acdes desenvolvidas nos municipios, a exemplo da experiéncia e diretriz nacional, a
regido vém-se fortalecendo o processo de regionalizacdo da salde a partir do proposto pelo
Decreto Presidencial n® 7.508em junho de 2011, que disp6e em seu Capitulo V, Secéo I,
sobretudo pela possibilidade das interagfes dos municipios firmadas junto ao Contrato
Organizativo da Acdo Publica da Saude (COAP).
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No cenario nacional, o Estado do Cear4 foi o primeiro a assinar o COAP, no dia
17 de agosto de 2012, foram assinados os Contratos de quatro Regifes de Salde do Ceara
com as presencas do Ministro da Salde, Governador do Estado, prefeitos e secretarios de
Saude, simbolizando a contratualizagdo de todo o Estado - 22 contratos (BRASIL, 2012 a e
b).

No processo de contratualizagdo a primeira etapa é o planejamento regional
integrado, realizado com base nos Planos de Satde dos entes federativos. E preciso realizar a
elaboracdo do Mapa da Salde da Regido, em seguida, definicdo das agdes e dos servicos e das
responsabilidades pelo referenciamento do usuario de outros municipios. Outras questdes
devem ser definidas também, como os medicamentos ofertados, e pactuacdo de metas
regionais e responsabilidades individuais, inclusive, orcamentarias e financeiras.A
coordenacdo do processo de elaboragdo do COAP sera sempre do Estado, cabendo a ele
organizar as discussdes, negociacdes e esclarecimentos nas Regides de Saude. Entretanto, 0s
municipios podem, no @mbito da Comissdo Intergestores Regional (CIR), iniciar o debate e
fomentar esse processo. Devendo o COAP ser assinado por regido de saude, firmado com
todos os prefeitos e secretarios municipais de Saude, do governador e secretarios estaduais de
Salde e pelo Ministro da Sadde (BRASIL, 2012).

Destaca-se que dentre as quatro primeiras Regides de Saude que assinaram o
COAP 2012-2013, a 222 RS foi pioneira, 0 COAP foi construido a partir de reunides da CIR e
reunifes da area técnica com a participacdo dos Secretarios de Saude Municipais, bem como
pelo grupo técnico dos municipios. Nessas reunides foram discutidos 0s pontos necessarios
para o desenvolvimento de todas as etapas do COAP (CEARA, 2013).

4.2.1.2 Operacionalizacdo da aproximacdo especifica com o campo de estudo e o

“insight” da analogia

Em meio a dindmica dos fatos ocorridos com aproximacdo permitida com o
campo, destaca-se ainda aos dias dezessete de dezembro de 2012 ocorreu 0 primeiro encontro
que envolveu o pesquisador, junto com a equipe pesquisadora, e também a grata
Coordenadoria Regional de Saude (CRES), responsavel pela coordenacdo da 12 e 222 Regides

de Saude do Ceara.
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Nesse encontro, a coordenacdo da CRES e sua equipe, apresentaram ao
GRUPSFE a organizacdo das Redes de Atencdo a Salde que estdo até entdo desenhadas
(Rede Cegonha e a Rede de Urgéncia e Emergéncia) e as que estavam em construcdo Rede de
Atencéo Psicossocial (RAPS) e Rede de Cuidado a saude da pessoa com deficiéncia). Foram
destacadas as fases de constituicdo das RAS: andlise situacional; construcdo dos mapas;
definicdo dos polos; contratualizacdo da RAS; Implantacdo de Sistemas de Informacéo;
comissdo de monitoramento e avaliagdo da regido; Plano Operativo Anual. Foram
apresentados também os membros e o papel das camaras técnicas de Atencdo Basica,
Mobilizacdo Social e Saude do Trabalhador, tudo isso de grande valia para o entendimento

dos processos do planejamento sistémico das redes, conforme legislacdo politico institucional.

Na ocasido foram esclarecidas as duvidas acerca do processo de regionalizacdo do
Estado do Ceara, bem como a nova divisdo deste, definido em 2011 com 04 Macrorregides de
Salde, sendo elas Fortaleza, Sertdo Central, Cariri e Sobral, as quais se encontram
subdivididas em 22 regifes de satde. Sendo-nos relatado que embora existissem mapas para
esta nova conformacdo, ndo pode-se ainda fazer apreensdo para o inicio da analise dos
matérias mostrados, pois 0 novo Plano Diretor de Regionalizacdo e outros documentos ainda
ndo estava em dominios publicos,fato esse resolvido posteriormente diante das assinaturas dos
termos de fieis depositarios, permitindo 0 acesso aos materiais mediante o consenso das

instancias responsaveis pela liberacdo(CRES- CIR ) na 222 Regides de Saude.

Ja no inicio de 2013, aos dias quinze de janeiro, junto a equipe pesquisadora,
participou da primeira reunido da CRES com os atuais gestores, gerentes e coordenadores dos
municipios integrantes da 12 e 222 Regides de Saude; reunido esta que faz parte da agenda da
Comissdo Intergestora Regional (CIR). Na situacdo ocorreu a apresentacdo de integrantes da
CRES, bem como dos municipios seguida de um breve resgate de como se encontra a situacdo
de saude das regides acima citadas, além da discussdo acerca da construcdo e implantacdo de
Redes de Atencdo a Saude, dentre elas a de Atencdo Psicossocial, ponto principal neste
estudo. Na ocasido pode-se entdo apresentar o projeto de estudo e solicitou-se a anuéncia dos
gestores para a realizacdo do estudo nos municipios que compdem a Regido de Salde de

Cascavel, o que apds os esclarecimentos foi aprovado pelos presentes.

No mesmo més e ano, aos dias vinte e um de janeiro de 2013, com mais um
membro da equipe pesquisadora, fez-se presente na primeira reunido da Comissao

Intergestora Bipartite (CIB), que contou com a participagdo de representantes estaduais e
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municipais de salde de todo o Ceara, pois € nela também que ocorrem as pactuacbes das

politicas publicas a serem implantadas.

Assim como foi discutido na CIR, na CIB foram postos alguns desafios para o ano
corrente, entre eles a consolidacdo das Redes de Atencdo a Saude iniciadas no ano de 2012; a
implantacdo da Rede de Atengdo Psicossocial; bem como a implantacdo e revalidagédo do
Contrato Organizativo da Ag¢do Publica, instrumento instituido pelo Decreto 7.508, de 28 de
junho de 2011, o qual aponta para as responsabilidades publicas dos municipios em relacéo as

acOes e servicos de saude integrantes das Redes de Atencdo a Salde.

Ao longo do ano de 2013, presencialmente ou ora representado por outros
membros de uma equipe pesquisadora, na ocasido dos momentos de impossibilidade de
acompanhamentos sempre presenciais devido as responsabilidades como docente, participou-
se como ouvinte das reunides dos espagos que tem ocorrido mais o planejamento da Rede de
Atencdo Psicossocial, particularmente identificados como CIR e CIB, sobretudo no que se
referem 0s momentos explicativos e normativos do processo, tomando sempre 0s registros no
diario de campo das observacgdes sistematicas realizadas conjuntamente com 0os membros do
GRUPSFE, somada a registros essenciais para a correlagdo com outros dados coletados no

caminhar pelo campo de estudo propriamente dito, que por seguinte € caracterizado.

ApoOs a aprovacdo da pesquisa no comité de ética, a etapa da coleta de dados foi
iniciada nos municipios da 22° Regido de Saude. Destaca-se que antes da operacionalizacdo
da coleta de dados, a equipe de suporte a coleta (composta por estudantes de graduacao,
mestrado e doutorado) participou dos seguintes treinamentos, entre os meses de fevereiro e
marco de 2013: Oficina sobre Sistema Unico de Sadde (4h); Oficina sobre Regionalizacio e
Redes de Atencdo a Salde (4h) e Treinamento sobre técnicas de coleta de dados (4h)

(entrevistas e observacao sistematica).

Efetivamente a coleta por parte das visitas aos municipios foi iniciada nos meses
de marco a inicio de julho de 2013. Junto a equipes compostas por 02 a 03 estudantes,
organizou-se a realizacdo de viagens semanais ao campo empirico. Destaca-se que a pesquisa
contou com a colaboracdo da Universidade Estadual do Ceara no sentido de garantir o
transporte da equipe aos municipios. Dado que o item financiamento ndo foi contemplado em
toda a sua parte do projeto maior, 0 que se registra um dos entraves a operacionalizagdo do

estudo, pois o grupo dependia da disponibilidade dos carros da Universidade, fazendo-se
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assim necessario 0 envolvimento cada vez mais pessoal em idas e vindas solitarias a regido,
dado a responsabilidade, as intencionalidades e implicagdo pessoal para a concretizacdo do
estudo, mas esses momentos se fizeram gratificantes na medida que proporcionavam
reencontros com atores sociais ja conhecidos, fossem eles trabalhadores dos servigos ou
antigos alunos dos cursos de técnicos em enfermagem, possibilitando a deteccdo de atos ora
produtivos ora ndo produtivos, mediante as necessidades efetivas das agdes planejadas para a
RAPS.

A RAPS, conforme a estrutura estabelecida na Portaria n 3.088, de 23 de
dezembro de 2011, pode ser pensada a partir de seis componentes, tendo variados pontos de

atencdo em cada um deles, conforme pode ser identificado na Figura VII1.

Figura VIII- Componentes da Rede de Atencéo Psicossocial

’ -Nm:bo
Atenc¢do Basica em Salide [y

= ApOn 05 Servizos 6o compenente Alengao Residonoal de Cardler Transtoro
* Centros de Comvivingia @ Cutura

Atencgdo Psicossocial + Centros de Atengdo Psicossocial, nas suas diferentes
modalidades;

o A « SAMU 182,
Atencao de Urgéncia e  Sala do Establizagao,

anci + UPA 24 haras e portas hospralares de atengao 3 woénaa/pronto secoro,
Emergencna Unidades Basicas de Saude

PACHIE R EEGELETRGC R« Unidade de Acolhimento

Carater Transitério « Senvigo de Atengo em Regime Residencial

+ Enfermaria especlalizada em Hospital Geral

« Servico Hospitalar de Referdncia para Atengio 45 pessoas com sofrimento
Atenqéo Hosmtalar ou transtorno mental @ com necessidades decorrentes do uso de crack,

alcool & culras drogas

Estratégias de + Servigos Residenciais Terapéuticos
Desinstitucionalizagdo + Programa de Volta para Casa

.-

Estratégias de + Iniciativas de Gerago de Trabalho e Renda,
GEELEGEGIEEGEEGTSE | - Empreendimentos Solidarios ¢ Cooperativas Sociais

Fonte: SESA (2012)

Diante do exposto, e considerado a dindmica dos fatos ocorridos que permitiram
aproximagdo especifica com o campo de estudo, considerou-se, a tentativa de

territorializacdo do cenério que compdem o campo empirico, de tal fato que se fez um
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diagndstico dos estabelecimentos pertencentes a Rede de Atencdo Psicossocial da Regido de
Cascavel, e constatou-se a existéncia de pontos de atencdo em 3 eixos de seus componentes,
que foram; Atencdo Béasica em Salde, Atencdo Psicossocial Estratégica e Atencdo de
Urgéncia e Emergéncia.

Em uma abordagem qualitativa, a selecdo do campo e dos participantes de estudos
concentra-se na compreensao dos entendimentos, necessidades e demandas que emergem dos
“insights” do processo investigativo e sdo neles que se focalizam a direcionalidade e
continuidade de busca de respostas as questes propostas. De tal forma, que no processo
investigativo e a partir do conceito de redes intui-se e demarcam-se 0s pontos existentes que
possibilitam a disponibilidade de acesso a RAPS na regido, entendendo que esses devem ter
mecanismos e  estratégias de interacdo para que o0 planejamento  do
pensar/saber/fazer/concretizar as acdes fossem efetivados em sua finalidade. Surgem entéo o

“insight” que guiou a direcionalidade e continuidade do estudo.

O ato intuitivo deu-se no momento de plena ansiedade e implicacdo para com o
objeto e seus desdobramentos, surgindo a possibilidade da metafora do titulo do estudo
proposto, somando-se a isso todo o envolvimento histdrico, politico, social e cultural do
estudante, do enfermeiro, do administrador, do professor universitario e, sobretudo do cidadao
que vive e participa ora a mais ou ora a menos da concretizacdo do sonho de consolidacéo do
SUS em seus principios.Assim, nos movimentos dialégicos de encontros e desencontros da
elaboracdo do estudo compartilnou-se “insights” com quem academicamente responsavel
orientou o estudo, de tal modo que foi decido pelo consenso do dialogo o titulo do estudo

presente.

Devendo ser considerado na apreciacdo desse a analogia dos pontos de atencéo da
Rede de Atengao Psicossocial com a “rede de descanso”, de tal modo que os CAPS sdo
assumidos como “armadores” e a atencdo basica (ESF) como os “punhos”, dado que o
primeiro tem a responsabilidade de organizar por meio das interagdes do seu “tecido social”
(gestores, trabalhadores e usuarios) a atencdo em satde mental no territério ou regido, e ao
segundo dado a quantidade expressiva de equipamentos sociais e a suposta funcdo ordenadora
gue assume na articulacdo da rede como um todo. Mas cedendo ao academicismo das citaces
referenciadas, muitas vezes s6 de autores ja conhecidos, viu-se também a necessidade de
respaldar a intencionalidade da argumentagéo do desejo, sendo em seguida apresentada e ao

logo do estudo dialogada no contexto das realidades aprendidas.
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Nesse sentido, utiliza-se dos apontamentos de Silva (2011) quando coloca a
importancia da necessidade de constituicdo de redes de salde para o SUS, devendo atentar
para alguns componentes basicos na possibilidade de se constituir redes, destacando que para
construcgdo e conformacdo devem-se levar em consideracdo 0s espagos territoriais e a acdo das
suas respectivas populacdes (atores sociais) na busca por respostas as diferenciadas
demandas, assumindo a importancia da ESF como coordenadora do cuidado e ordenadora do
acesso as diferentes redes tematicas de linhas de cuidados que compdem a Rede de Atencéo
em Saude em sua totalidade, considerando ainda a distribui¢cdo dos pontos com objetivos e
funcbes de suprir as necessidades de oferta especializada (Rede de Atencdo Psicossocial),
para atender critérios de economias de escala e escopo que compreendam a logistica que
controla o acesso e o fluxo dos usuérios (SILVA, 2011).

Tendo em visto a escolha da abordagem qualitativa do estudo, e assumindo a
racionalidade estratégica vivida pelo agir comunicativo, emergiu-se a necessidade de eleger
critérios para o recorte espacial do estudo, e considerando os trés (3) tipos de componentes
existentes, elegeu-se pontos de atencdo de cada um desses componentes, sejam eles; 07
Unidades Basica de Saude (Estratégia de Saude da Familia), priorizando nas zonas urbanas as
ESF culturalmente conhecidas como “posto sede”, dado a facilidade de se ter o melhor
acesso, 04 CAPS da regido e abriu-se mao das portas hospitalares dado a pouca
representatividade simbolica que esses pontos tem para o planejamento da RAPS, resolveu-se
reconsiderar o critério inicial e para isso tomou-se como justificativa o processo histérico da
finalidade do assumido planejamento em salde, argumentando entdo que de acordo com 0s
idearios da Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB) os pontos em questdo de fato ndo sao
“portas de entradas” prioritarias para que a acdo planejada se efetive, pois se assim fossem
concebidas contradizeriam os idearios da desinstitucionalizacdo. N&o se nega a importancia
dessas, pois a final todas podem ser porta de entrada, mas optou-se pelas que de fato

possibilite a desinstitucionalizacdo hospitalar.

No entanto, diante de uma concepcdo dialética, reconheca-se que tais pontos
possuem sim sua importancia dado que em considerado a finalidade exigida da demanda pelas
situacOes de crises psiquiatricas essas portas poderiam ser prioritarias. Mas sabe-se também
que nos idearios da RPB se preconiza a existéncia de enfermarias especializadas nesses
pontos para atender essas situacdes, e do que se registra a regido tem contribuido para o
cumprimento dessa exigéncia com pelo menos 01 leito psiquiatrico na cidade de Cascavel, o

que coincide com os ideadrios da RPB. Mas em vista de saber como se ddo os fluxos de
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usuarios nessas portas de entradas, inclui-se tal assunto nas questdes norteadoras das
apreensdes ocorrido no campo estabelecido, a fim de se ter uma maior compreensao da

“totalidade”.

Diante do exposto, coloca-se que a efetiva aproximagdo com o campo do estudo,
suplantou (“no sentido de por os pés”) a recorrente continuidade das idas e vindas ao territorio
e nas oportunidades em que se deram prosseguiu-se com uma légica estabelecida de quando
em visitas aos municipios dever-se-ia inicialmente ir a Secretaria Municipal de Saude para se
apresentar, realizar entrevistas com o secretario municipal e equipe de gerentes, além de obter
outras informacdes acerca da localizacdo das unidades de salde que seriam visitadas, as idas e

vindas seguiram-se com a realizacdo das entrevistas dos participantes do estudo.

4.3. Participantes do estudo

Os participantes do estudo foram ao todo trinta e seis 36 pessoas, sendo onze (11)
gestores ou gerentes locais e regionais, vinte um (21) trabalhadores de saude da ESF e CAPS
e quatro (4) usuarios do Sistema Unico de Saude, considerando os entendimentos, as
intencionalidades, as necessidades e demandas desses atores sociais frente os diferentes
momentos do planejamento em salde, seja no momento de explicacdo e normatividade ou nos

momentos que pela operacionalidade do agir esses outros sdo potencialmente efetivados.

O processo de amostragem seguiu a intencionalidade requerida pelo objeto de
estudo e o formato metodolégico em que a explicacdo da realidade pauta-se na compreensdo
de suas vertentes, interfaces e entrecruzamentos das apreensdes captadas dos participantes do
estudo. Tal agir é processual pelo proprio sentido da investigacao, pois na medida em que se
coleta ja se tem producdo de conhecimento; € nessa continuidade que se direciona o sentido
interpretativo para a dimensdo mais proxima da “totalidade do objeto”, sem nenhuma
preocupacao com a questdo numérica, ja que uma amostragem ideal € aquela capaz de refletir
a totalidade nas suas multiplas dimensdes, de tal modo que o método qualitativo conduz a
guarida necessaria para que se possa adentrar neste universo complexo, ativo e dindmico
(MINAYO, 2000; MINAYO, 2008; FLICK, 2009).
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Sendo os participantes, conforme a identificacdo feita, divididos em trés grupos —
Grupo | — Gestores e Gerentes; Grupo 11- Trabalhadores de Saude da ESF e CAPS; e Grupo
I11- Usuarios.

Detalhando a escolha dos participantes, coloca-se que, como referido, 0 processo
de investigagdo partiu das secretarias municipais de satde das cidades que compdem a Regido
de Cascavel, havendo um primeiro contanto com os participantes do Grupo | dado ao fato do
envolvimento desses com o0s processos de planejamento dos diferentes niveis da assisténcia
em salde, e quando as experiéncias apreendidas dos sujeitos ndo se referenciavam as
experiéncias e entendimentos dos processos do planejamento da RAPS, era perguntado sobre
como tinha sido articulado o planejamento desta frente a elaboragdo recente do COAP 2012-
2013. E em posse das informacdes identificava-se sujeitos e seguiam-se a investigacdes na
busca dos informantes chaves. Priorizaram-se também os Coordenadores da Atencdo Bésica
(ESF) e dos Coordenadores do CAPS dos municipios em busca de resposta encontradas ou
desencontradas com a analogia assumida em decorréncia do “insight” do processo de

investigacéo.

Relata-se que houve no momento inicial da coleta algumas dificuldades de
apreensdes dos entendimentos e intencionalidades, principalmente do Grupo I, ndo por
negacdo de participacdo dos seus representantes, mas pelo contexto de transicdo politica da
época, sendo colocada por alguns que suas representacdes simbdlicas ndo estavam ainda
instituidas dadas a transicdo da gestdo, sendo a equipe uma vez até surpreendida em um dado
municipio pela informacéo de que a gestdo anterior ndo tinha dado condicGes de continuidade
de capacidade de governo, dado até mesmo o sumico de dados técnicos e administrativos,
inclusive pela ocorréncia de ter se dado conta da falta de um dos computadores da dada
secretaria. Quanto as apreensdes dos entendimentos e intencionalidades do Grupo Il e il
destaca-se apenas a dificuldade ligada ao fato de que em algumas idas ndo se podia esperar
gue os atendimentos finalizassem-se no fim das manhas, para que s6 entdo no horario de
almoc¢o dos trabalhadores realizam-se essas apreensdes, mas dado a grata participacdo dos
mesmos em muitas situacdes assim ocorriam, configurando-se para o entendimento do estudo
um ato produtivo de execucdo das acOes planejadas, tendo em vista que a pesquisa fora
autoriza por representantes gestores nas instancias em que mais se pensa o planejamento no

momento explicativo e normativo (CRES- CIR).
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Nos encontros e atos de comunicacdo com 0s trés grupos de representantes as
dificuldades eram superadas, bem como também eram assumidos compromissos de retorno do
que estava sendo tomando e apreendido, muitas vezes mediados pelas indagacOes e pergunta
do que, pra que é pra onde vai isso que vocé estd me perguntando? Tendo-se que em algumas
das situacgdes apreender entendimentos informais, logicamente ndo utilizados aqui, dado a ndo
autorizacdo da participagdo devida a necessidade de registro das apreensdes por meios
eletrdnicos, mas as situacdes eram sim resolvidas sempre com base do dialogo, resultando em
indicacdes de possiveis informantes chaves, que permitiu-nos a continuidade da investigacao.
Nessa dindmica de movimentos eram constituidos os entrelagamentos com o tecido social

vivo da Rede de Atencdo Psicossocial da Regido de Cascavel- Ceara.

Apresenta-se, entdo a distribuicdo no quadro IV dos participantes de cada grupo
(1, 11 e 111) no campo de estudo do cenario em que ocorreu a pesquisa, potencializada pela
aceitacdo dos identificados atores sociais com a implicacdo necessaria para compreensao do
processo de planejamento da Rede de Atencéo Psicossocial da Regido de Cascavel Ceard, ao

todo, incluindo 36 sujeitos.



Quadro V- Caracterizagdo e numero de entrevistas dos participantes do estudo

Grupo Contexto de Representacéo Categoria profissional Identificagéo
Enfermeiro (Enf.) 1
Terapeuta Ocupacional 2
Gestores ou assessores Enfermeiro (Enf.) 3
técnicos Enfermeiro (Enf.) 4
Grupo | Coordenadores da Atengdo Assistente Social 5
Gestores ou Bésica Gestdo em Salde 6
Gerente Coordenacéo dos Centros de Enfermeiro(Enf.) 7
Atencéo Psicossocial Gestdo em Salde 8
Coordenadoria Regional de Enfermeiro(Enf.) 9
Saude Farmacéutico 10
Enfermeiro (Enf.) 11
Entr.do Grupo | 11
Enfermeiro 12
Enfermeiro 13
Enfermeiro 14
Enfermeiro 15
Enfermeiro 16
Enfermeiro 17
Médico 18
Médico 19
Grupo 11 Agente Comunitario de 20
Trabalhadores de Saude
Saude Agente Comunitario de 21
Saude
Agente Comunitario de 22
Trabalhadores da ESF da Saude
Regido de Cascavel Agente Comunitario de 23
Trabalhadores dos CAPS Saude
da Regido de Cascavel Técnico de Enfermagem 24
Técnico de Enfermagem 25
Técnico de Enfermagem 26
Recepcionista 27
Psicblogo 28
Psicologo 29
Terapeuta Ocupacional 30
Terapeuta Ocupacional 31
Assistente Social 32
Entr.do Grupo |1 21
Desempregado 33
Grupo 111 Usuérios dos CAPS Doméstica 34
Usuarios da Regido de Cascavel Comerciante 35
Artesd 36
Entr.do Grupo 111 4

Total de Entr. 36
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Registra-se que, como dito anteriormente, o termo trabalhador de saude foi
considerado por ampliar o nucleo profissional, ndo restringindo qualquer categoria, mas na
representacdo do Grupo | — Gestores e Gerentes evidenciou-se a participacdo do profissional
enfermeiro frente ao processo de regionalizacdo e planejamento da RAPS, diante o apontado
resolveu-se entdo discutir a participacdo, transversalizada aos resultados apontados nesse
estudo.

4.4 Instrumentos e Técnicas de coletas de dados

Dialogando com o proposto por Minayo (2008), entende-se que a escolha dos
instrumentos e técnica de coleta de dados influencia e possibilita o estabelecimento de
comunicacdo desejada entre pesquisador e pesquisados. Nesse sentido, considerando a
abordagem do estudo utilizou-se de documentos, da entrevista semi-estruturada, da
observacdo sistematica. As entrevistas tiveram como instrumento o roteiro, conforma cada
grupo de participantes do estudo; Grupo | (Apéndice A), Grupo Il (Apéndice B), Grupo IlI

(Apéndice C) e para observacdo sistematica utilizou-se do roteiro conforme (Apéndice D).

No intuito de complementar os dados obtidos a partir das fontes primarias, mas
também se utilizou das fontes documentais, uma busca de documentos, que segundo Cellard
(2008) possibilita realizar alguns tipos de reconstrugdo, pois 0s documentos, seja escrito ou
ndo, constitui uma fonte extremamente preciosa, permanecendo como um testemunho de

atividades particulares ocorridas num passado distante e, inclusive, recente.

As trés fontes de dado aqui evidenciadas, entrevista semi- estruturada, observacao
sistematica e documentos sdo caracterizada a seguir a partir do estabelecimento da

intencionalidade da comunicacdo desejada entre pesquisador e pesquisados.

e Entrevista semi-estruturada

As entrevistas constituem uma porta de acesso as realidades, apostando na capacidade
de entrar em relacdo com as outras (POUPART, 2008). Destaca-se a possibilidade de

envolvimento e implicagdo com a pesquisa a partir do processo de aplicagdo dessa técnica,
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pelo fato de os sujeitos (pesquisador e entrevistado) estarem, no momento do estudo,
inseridos em um mesmo contexto e, portanto, vivenciarem também o espaco onde esta
focalizada a investigagédo (MINAYO, 2008).

Com intuito de caracterizar as entrevistas realizadas como semi-estruturadas, as
mesmas se basearam em questionamentos, perguntadas norteadoras (Apéndices A, B e C), e
reflexdes em teorias formuladas antes e durante o processo de investigagdo. Minayo (2008, p.
191) afirma, pois, que € importante a elaboracdo de um roteiro na entrevista semi-estruturada,
o0 qual deve possibilitar o desdobramento de outros questionamentos considerados essenciais ,
possibilitando a abrangéncia das informacdes esperadas.

E valido ressaltar que a gravacdo das entrevistas foi armazenada na integra em
arquivos digitais de audio, com autorizagdo prévia dos entrevistados. E, ap0s a gravacgéo,
todos estdo a disposicdo do entrevistado, a fim de que o mesmo possa ouvi-la, para que
confirme a veracidade dos fatos, podendo ficar a vontade para modificar ou acrescentar

questdes relativas ao seu depoimento.

e Observacéo sistematica

A observacédo dos fendbmenos, qualquer que seja a sua natureza, constitui 0 nucleo de
todo procedimento cientifico, de maneira a compreender a realidade de forma complementar,
pois figura sistematicamente ao lado das outras técnicas de coleta do material qualitativo, tais
como a entrevista, os relatos de vida ou ainda a pesquisa documental (JACCOUD; MAYER,
2008).

E necessario, assim, que, na observacdo sistematica, o pesquisador observe a
linguagem corporal, bem como as variagdes da fala, como: voz embargada, balanceio no
momento de pronuncia-la ou ato falho, enfim observar atentamente todas as expressdes
verbais e ndo verbais (TURATO, 2003). Com essa técnica complementar serd possivel uma

analise mais completa das informacGes.

A observacao sistematica foi orientada por um roteiro de observacao (Apéndice D),
para possibilitar o confronto entre os dados apreendidos, a representacdo (depoimentos) e a
pratica concreta do processo de regionalizacdo em relacdo aos servicos de saude mental da

regido em que se deu o estudo.
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e Documentos

A pesquisa documental possibilita realizar alguns tipos de reconstrugdo, pois o
documento, seja escrito ou ndo, constitui uma fonte extremamente preciosa, permanecendo
como um testemunho de atividades particulares ocorridas num passado distante e, inclusive,
recente (CELLARD, 2008).

Assim, a escolha dos documentos para o estudo foi intencional e correspondeu ao
periodo de 2000-2013. Esse periodo foi definido por coincidir com a discussao e publicacdo
de normas, e ferramentas de gestdo que buscaram a viabilizacdo de uma rede regionalizada e
integrada na Regido de Saude estudada (NOAS, PDR, Pacto pela Saide, decretos e portarias).
Foram analisados, desse modo, documentos institucionais que abordaram o0 processo de
regionalizacdo, o planejamento e a coordenacdo de propostas das politicas federais, estaduais

e regionais quanto a constituicdo da Rede de Atencdo Psicossocial.

Os documentos complementaram os dados na perspectiva de compreensdo do
contexto, estabelecendo conexdes por meio do entrecruzamento de informacdes, por meio da
triangulacdo dos dados. E de modo especifico contribui para que fosse feito um resgate da
evolucdo historica da oferta de pontos estratégicos que hoje compdem rede no estado e

particularmente a rede regional de atencédo psicossocial da regido em que se deu o estudo.

Dessa forma, os documentos analisados retrataram o contexto politico-
institucional que se articulava com o0s objetivos da pesquisa. Nessa perspectiva, foram
selecionados: Leis, decretos, portarias, diretrizes, relatorios, plano de saude, atas, entre outros,
como explicitado no Quadro V- Documentos técnicos utilizados no processo de planejamento

em salde no ambito federal, estadual e regional.



Quadro V- Documentos técnicos utilizados no processo de planejamento em satde no &mbito federal, estadual e regional

Documento Conceito Quant. Ident.
Consolidado do Sistema de Planejamento do | Documento que orienta o planejamento no SUS mediante a | 01 Doc. 1
SUS regulamentacdo da Portaria 3.085 1 de dezembro de 2006.
Decreto 7.508 Documento que conduz os atos administrativos do poder | 01 Daoc. 2
executivo.
. . . Documentos que conduz atos normativos que emanam do | 02 Doc. 3
Lied s nkmsie- e KO0 poder legislativo, e sdo sancionadas pelo poder executivo.
Resolugdo n° 05/98 Documentos emitidos por autoridades administrativas, que | 04 Doc. 4
publicam instrucdes sobre a aplicacdo de leis, sobre a
Portarias 4279-336-3088 organizacio e o cadastramento de servico, etc.
Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) 2006 | Vide referencial tedrico 01 Doc. 5
Ceard
Plano Estadual de Saude (2007-2010/2012-2015) | Vide referencial tedrico 02 Daoc. 6
Relatorio de Gestdo Ceara -2006-2010 Vide referencial tedrico 05 Doc. 7
Contrato Organizativo de Ac¢do Publica (COAP)- | Vide referencial teérico 01 Doc. 8
Regido Cascavel
Relatério de Awvaliacdo e monitoramento do | Vide referencial tedrico 01 Doc. 9
COAP- Regido Cascavel
Resgate Histérico do COAP- Cascavel Documento elaborado pela CRES, fazendo resgate historico. 01 Doc. 10
Documento produzido por um 6rgdo acreditado que estabelece | 01 Doc. 11
Nota técnica implantagdo da RAPS-CE regras,  diretrizes, ou  caracteristicas = sobre  um
processo ou Servico.
Atas CIB 2000- 2013 (IjDog:umen:to que re~gistra r_es~umid.31ment_e~ as ocorréncias, | 221 Doc. 12
eliberagdes, resolugdes e decisdes de reunides.
Documento que registra resumidamente as ocorréncias, | 99 Doc. 13
Atas CIR - ~ = . -
deliberacdes, resolucdes e decisbes de reunides.
Histérico da Salde Mental no Ceara Documentos que registra o processo de planejamento e | 01 Doc. 14
*Relatério do Observatorio de Recursos | constitui¢do da Rede de Atencdo Psicossocial no Ceara.
Humanos na Salde
*Depoimento-Caso Damido Ximenes Resposta do caso emblematico envolvendo a assistencial em | 01 Doc. 15
salde mental na cidade de Sobral a Corte Interamericana de
Direitos Humanos da OEA|.
*Carta Ytacaranha Documentos que registra o processo de planejamento e | 01 Doc. 16
constituicdo da Rede de Atengdo Psicossocial no Ceara.
Total de documentos analisados Documentos que deram suporte a elaboracéo do estudo 339 Doc. 1-16
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Os documentos foram coletados por meio de acesso digital (internet) e por
aquisicdo apds aprovacdo, na 22° Coordenadoria Regional de Salde. Em seguida, foi o
momento da preparacdo desses documentos. Cellard (2008) direciona que durante a
preparacdo dos documentos, hd a necessidade de uma avaliacdo preliminar, que constitui a
primeira etapa da analise documental e se aplica em cinco dimensdes, que foram utilizadas

como aporte tedrico durante o processo de analise dos documentos.

Destaca-se que 0s documentos sdo impossiveis de serem transformados, €
necessario aceita-los como eles se apresentam, mesmo que estejam incompletos, parciais ou
imprecisos. Contudo, continua sendo de suma importancia, avaliar adequadamente, com um
olhar critico, a documentacio que se pretende analisar (SA-SILVA; ALMEIDA; GUINDANI,
2009).

Quadro VI: Dimensdes de Analise de uso dos documentos

DIMENSAO CARACTERISTICAS

Contexto Avaliacdo do contexto histérico no qual o documento foi elaborado, a dimensdo
sociopolitica do autor e daqueles a quem foi destinado. Associado a uma analise da
conjuntura socioecondminca e politica que favoreceu a producdo de um determinado
documento

Autor(es) Ter um bom conhecimento prévio da identidade da pessoa que se expressa, de seus
interesses e dos motivos que a levaram a escrever.

Autenticidade e a | Assegurar-se da qualidade da informagdo transmitida e verificar a procedéncia do
confiabilidade do | documento. E importante estar atento para a relacdo existente entre o autor e o0 que ele
texto escreveu.

Natureza do texto Considerar a origem do texto, abertura do autor, os subentendidos, a estrutura de um
texto pode variar enormemente, conforme o contexto no qual ele é redigido.

Conceitos-chave e | Delimitar corretamente o sentido das palavras e dos conceitos-chave presentes em um
lgica interna do | texto e avaliar sua importancia e seu sentido, segundo o contexto preciso em que eles
texto sdo aplicados. E (til examinar a I6gica interna, 0 esquema ou o plano do texto.

Fonte: CELLARD, 2008; SA-SILVA; ALMEIDA; GUINDANI, 2009.

Na primeira etapa da analise, os documentos foram organizados e codificados por
meio da utilizacdo do software Nvivo versdo 9.0. Nessa etapa foi utilizado o software
Qualitative Solutions Research Nvivo (QSR) versdo 9.0. O software se baseia no principio da
codificacdo e armazenamento de textos em categorias especificas. No processamento do

13 L b

Nvivo, as categorias do estudo, nomeadas “nds”, foram codificadas e, em seguida,

conceituadas e agrupadas, para enfim terem seus dados analisados (CAPRARA, 2012).

Na etapa seguinte fez-se necessario realizar a codificacdo dos dados que consiste
na criacdo de Unidades de Sentido e a releitura dos textos com os recortes ja incluidos nestas

Unidades. Com apoio da equipe pesquisadora nomearam as Unidades e o programa permitiu
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que os dados fossem organizados nas Unidades, e estas representaram uma ideia onde pode
ser armazenada também sua definicdo (GUIZZO; KRZIMINSKI; OLIVEIRA, 2003).

Para que o processo de codificacdo tenha inicio, é necessario que se tenha
conhecimento prévio do documento que se quer analisar. Nesse caso, existem maneiras de
codificar o documento: a forma manual e a forma por busca. A forma manual consiste na
codificacdo de unidades de texto conforme os Nos. Cada unidade de texto é codificada
conforme a tematica central que se referir. Ja a codificacdo por busca na procura por unidades
de texto que contenham uma determinada palavra (GUIZZO; KRZIMINSKI; OLIVEIRA,
2003). Destaca-se que no estudo foi realizada a codificagdo manual com ajuda da mesma

equipe pesquisadora.

As Unidades de Sentido foram criadas, ap0s analisar informacGes e contextos das
premissas e diretrizes estabelecidas por Brasil (2008) e Ceara (2012) intercruzando com as
dimensbes proposta por Assis e Abreu de Jesus (2010): econdmica, técnica, politica e
simbodlica dado que se reconhece que a finalidade do planejamento, objeto em questdo no

estudo é o acesso.

De tal modo, foi elaborado um instrumento de organizacdo e analise dos dados
que contemplou questbes centrais acerca do processo de regionalizacdo em saude e o
planejamento da Rede de Atencdo Psicossocial na Regido de Cascavel, tais como;
necessidades e demandas; construcao de objetivos; coordenacéo, flexibilidade e desempenho;
avaliacdo e monitoramento das acdes planejadas; compartilhamento decisorio,
responsabilizacéo e institucional idade. Apds a codificacdo, a analise dos dados foi realizada a
partir dos documentos gerados pelo proprio programa. Assim, iniciaram-se as buscas por Nos.
Cada busca resultou em um documento no qual ficam registrados todos os recortes de textos
codificados segundo aquele N6 especifico, o que permite sua identificacdo e mais facilmente
do que se todas as etapas fossem feitas manuais (GUIZZO; KRZIMINSKI; OLIVEIRA,
2003).

Esta ferramenta possibilitou a congruéncia de termos significantes que
evidenciaram aproximacao, relevancia, prevaléncia e/ou redundéncia nos dados. A partir do
mapeamento do material, houve a organizacdo tematica, critica e reflexiva das informagoes. O
segundo momento da andlise dos documentos foi com aproximacdo dos pressupostos da

hermenéutica critica da pesquisa deu-se a partir dos fundamentos de Minayo (2008),
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reinterpretados por Assis; Jorge (2010), sendo coincidente aos passos descritos no tratamento
do material dos Grupos I, Il e Ill. Essa andlise possibilitou a conformacdo da primeira
categoria do nosso estudo: Regionalizacdo como diretriz articuladora do planejamento da
Rede de Atencdo Psicossocial: entendimentos dos movimentos historicos no Ceara e na
Regido de Cascavel.

4.5. Anélise e interpretagdo dos resultados dos discursos

A andlise dos dados das fontes primarias e secundarias fundamenta-se
hermenéutica critica, utilizou-se do processo compreensivo e interpretativo fundamentado
pela hermenéutica critica de analise de Minayo (2008). Explicita-se que a conformacdo das
etapas da investigacdo tomou como sentido a intensa aproximagdo com 0s espagos (ambiente
e estrutura), cotidiana (relagdes e sujeitos) e contextos (interagdo social); o reconhecimento
dos valores, crencas e culturas; bem como, as significagdes e vivéncias singulares individuais

e coletivas.

Considera-se a interpretacdo multifacetada assumida na descricdo critica dos
resultados que se desvelam pelas intencionalidades e entendimentos dos atos comunicativos
das relac6es do processo de planejamento e na investigacéo e elaboracédo do proprio estudo. A
determinacdo fundamental da realidade esta estabelecida pelo contexto-historico e na cultura
dos grupos sociais. J& ao nivel do encontro entre os sujeitos e os fatos empiricos emergem

desvelamentos que geram possibilidades de interpretacdo e acdo (MINAYO, 2008; 2012).

A operacionalidade da analise do material empirico advindo dos documentos,
entrevistas e observagdes no cotidiano da investigacdo fundamentou-se em Minayo (2008). A
concepcao epistémica da hermenéutica pressupde que o objeto de analise € a praxis social. Por
tal sentido é que se busca a perspectiva critica e reflexiva nos confrontos das significacdes,
contextualidades e interlocug¢fes conceituais. O processo analitico se constitui das seguintes

etapas: ordenacdo, classificacdo e analise final dos discursos; ilustradas na figura 1X.
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Figura I1X- Aproximac®es e desenvolvimento da Analise Hermenéutica

ORGANIZACAD DOS DADOS

l Leitura geral do material empirico |

!

Organizagio dos dados em

ENTREVISTAS | diferentes unidades de analise [€—| OBSERVAGOES

I‘—

CLASSIFICACAO DOS DADOS

Sintese geral de cada
unidade da analise

Leitura transwversal de cada l

Leitura exaustiva e repetida
das unidades de analise Sintese horizontal de
cada unidade de analise

conpo ou covpus de COMNVERGENCIA |
comunicagio I

Estrufura de
relewancia

+ | DIVERGEMNCLA |

Confronto entre os diferentes I

rupos
gruea | COMPLEMEMTARIDAD |

I

| DIFEREMCAS |

AMNALISE FINAL DOS DADOS

Categorias Empiricas |4—| Interpretacao |—>| Categorias Analiticas |

L ]
Proposta de intervengaoc social
@ para novas pesquisas

|

Fonte: Silva (2006); Assis; Jorge (2010)

Complementam-se a cada etapa, a descricdo dos passos seguidos para a
formulacdo e confronto dos nucleos de sentido e significacdes empiricas adaptado de Assis;

Jorge (2010): ordenacdo, classificacéo e analise final dos dados.

I — Ordenacéo dos discursos

Concomitantemente ao processo de coleta dos dados, a alocacdo do material
empirico foi registrada e organizada quanto aos cenarios, participantes, técnicas e tematicas
abordadas com relevancia analitica, nesta Gltima, com a utilizacdo indicativa de palavras-
chaves. Em momento posterior, cada material gravado foi transcrito com manutencéo fiel das
entrevistas individuais ou observacdo sistematica em seguida foram agrupadas pelo conjunto
de registro de cada grupo representante da pesquisa: trabalhadores de saude, usuarios e
gestores locais. As observacOes das praticas também foram classificadas e agrupadas tais

como os discursos transcritos.
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Il - Classificacdo dos dados

A classificagdo do material se subdivide em duas etapas: a primeira voltada para a
leitura e formulagdo dos nucleos de sentido; e a segunda direcionada para a leitura transversal
e confronto entre os significados e corpos de comunicacGes e formulacdo das unidades
categoriais tematicas.

Etapa | — leitura flutuante e exaustiva do material coletado nas entrevistas e
grupos focais. Objetivou-se a busca em estabelecer relagdes de sentido e a elaboragdo de
sinteses verticais, a partir das ideias centrais expressas sobre cada temética. A identificacdo
das unidades de sentido no material coletado contribui para a estruturacdo das categorias
empiricas, a posteriori. Os discursos foram classificados a partir de categorias analiticas
definida pelas questdes norteadoras e dos objetivos propostos, bem como, pela recorréncia do
tema durante a coleta ou leitura. S&o elas; Experiéncias/Entendimentos; Operacionalizacdo do
planejamento; participacdo/comunicacdo entre os atores; critérios para elegibilidade dos
objetivos; avancos/desafios; dificuldades/facilidades; participacdo do enfermeiro, utilizado
dado ao objetivo de discutir a expressiva representacdo da categoria enfermeiro como gestor
ou gerente. Em cada discurso registrado foram transpostas as falas correspondentes aos
nucleos de sentido para a formulagdo das sinteses. A elaboracdo do quadro para grupo
representativo mantém o confronto dos discursos e seus respectivos nucleos de sentido, como

se visualiza no Quadro VII a seguir.

Quadro VII - Confronto dos depoimentos do Grupo |

Nucleo de Sentido 1 N= | Sintese Horizontal

N
w

Experiéncias/Entendimentos

Operacionalizagdo do planejamento

Participacdo/comunicagdo entre os atores

Critérios para elegibilidade das
prioridades/objetivos

>HAML > O

Dificuldades/facilidades

Avancos/desafios

Participacdo do enfermeiro

Sintese Vertical

Fonte: ASSIS; JORGE, 2010

Foi elaborado conforme o modelo acima um quadro para cada grupo de entrevistas e
observacdo sistematicas (Grupo I, I1, 111),

Quadro VIII - Confronto das unidades analiticas entre os Grupos I, I, 111
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Nucleo de Sentido Grupo | Grupo | Grupo | Sintese Horizontal
| 1 11

Experiéncias/Entendimentos

Operacionaliza¢@o do planejamento

Participagdo/comunicagio entre os atores

Critérios para elegibilidade das
prioridades/objetivos

Dificuldades/facilidades

Or-dHmI > o

Avancos/desafios

Percepgdo do enfermeiro quanto a sua
participacio*

Sintese Vertical

Fonte: ASSIS; JORGE, 2010

No processo analitico resultante do confronto entre as sinteses horizontais dos
diferentes grupos representativos e pela continua revisdo do contelddo das entrevistas

emergiram as categorias tematicas empiricas do estudo.

Etapa Il — leitura transversal dos corpos de comunicacao estruturados a partir dos
nucleos de sentido. Em continuidade do processo analitico, priorizou-se a selecdo de material
relevante na articulagdo tematica do objeto de estudo, de modo a possibilitar a construgédo das

categorias empiricas. Deste estudo entre 0s grupos representativos, conforme, quadro 1X.

Quadro IX - Confronto das unidades analiticas entre os Grupos I, 11 e 111

CATEGORIAS EMPIRICAS Grupo | Grupo | Grupo Sintese
[ 1 i Horizontal

OPERACIONALIZACAO DO
PLANEJAMENTO E A PARTIPACAO DO
TECIDO SOCIAL: CONTEXTOS,
ESPACOS E ENTENDIMENTO

DESAFIOS POLITICO-INSTITUCIONAIS E
AS PERSPECTIVAS
TECNOASSITENCIAIS PARA
CONSOLIDACAO DO PLANEJAMENTO:
DOS ENTENDIMENTOS AS
POSSIBILIDADES DOS ATOS
PRODUTIVOS

O>-AmMmI >0

Sintese Vertical

O registro das observac6es ndo foi analisado a partir de quadro classificatorio. As
categorias empiricas consistiram no eixo norteador da interface de analise entre os discursos

confrontados e as situagOes vivenciadas e observadas pelo pesquisador. Emergem desse
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procedimento analitico as subcategorias empiricas que dimensionam a unidade categorial em

temas especificos da realidade.

111 - Anélise final dos dados

Enfatiza-se, nessa forma de andlise, segundo Assis e Jorge (2010), o encontro da
especificidade do objeto, pela prova do vivido, com as relacGes essenciais que sao

estabelecidas nas condices reais e na agdo particular e social.

Para analise do contexto, exige-se um movimento continuo entre os dados
empiricos e o referencial tedrico eleito pelo pesquisador. A analise dos dados empiricos, que
teve como referéncia as categorias empiricas resultantes do cruzamento entre as diferentes
informacOes e a articulacdo com o referencial teorico, através da técnica de triangulacdo do
material empirico possibilitou as varias dimensdes de confronto do processo investigativo
(TRIVINOS, 1992).

Para Minayo (2005), essa interseccdo de diferentes olhares possibilita a
verificagdo e validacdo da pesquisa por meio do uso simultaneo de diversas técnicas de
analise, diferentes sujeitos e pontos de vistas distintos. Nessa etapa, houve a
possibilidade da fusdo entre o real vivenciado pelos sujeitos sociais da pesquisa, em seu
cotidiano e em seus contextos praticos e o0 mundo conceitual e tedrico e também vivo do

pesquisador, ambos com suas condigdes sdcio-historicas e culturais.
4.6. Questoes éticas

O projeto foi submetido & analise do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual do Ceara (UECE) e a pesquisa de campo sé foi iniciada ap6s sua aprovacdo, sob
parecer de nimero 229.745. Os sujeitos do estudo tiveram acesso ao Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, atendendo aos principios éticos, conforme Resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012). O Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndices E, F, G) foi assinado em duas vias por todos os participantes

do estudo.



5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 REGIONALIZAC;AO COMO DIRETRIZ ARTICULADORA DO
PLANEJAMENTO DA REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL: entendimentos dos
movimentos histdricos no Ceara e na Regido de Cascavel

A discussdo acerca das estratégias do planejamento para construgcdo e conformacao
da atualmente denominada Rede de Atencgdo Psicossocial (RAPS) no Ceara, e particularmente
na Regido de Cascavel, oferece um angulo privilegiado de andlise que ndo pode ser
vislumbrado sem a devida consideracdo dos movimentos historicos que suscitam os idearios
do Movimento Brasileiro de Reforma Psiquiatrica e a partir desses uma nova forma de
simbolizar o processo salde-doenca, tendo em vista que foi por meio dos avancos, tensées e
conflitos desse movimento que pode ser pensado e idealizado uma Rede de Atencdo em
Saude Mental (RASM), como comumente vinha sido chamado.

Considerando a contraposi¢cdo da légica da assisténcia asilar, a histéria do processo
de planejamento de reorientacdo da assisténcia em saude mental vem sendo pautada na
estratégia de ampliacdo de servicos substitutivos nos municipios e regides do Pais,
fortalecendo assim a descentralizacdo e regionalizacdo das agdes e servicos, merecendo
destaque os CAPS, que foram a exemplo da experiéncia nacional, também implantados no
Estado do Ceara (BRASIL, 2005; SAMPAIO, CARNEIRO, 2007).

Conforme esclarecido no percurso metodoldgico, a apresentacao dessa primeira parte
do estudo pode ser realizada eminentemente por meio da analise dos documentos, dado que na
busca em aproximar-se de uma parte era preciso aproximar-se de um “todo”. Assim, pela
existéncia e a analise dos documentos (Doc. 12,13,14,15 e 16), identificaram-se quatro
diferentes momentos de reorientacdo da assisténcia em salde mental no Ceara. Esses sdo aqui
apresentados e caracterizados; o primeiro do movimento reformista até ano de 1991, o
segundo de 1991 a 2000, o terceiro de 2001 a 2010 e o quarto momento de 2011 até os dias

atuais.

Dai, entdo se tem a pretensdo de nesse sentido descrever a evolucdo da oferta
historicamente constituida no Estado do Ceara e posteriormente apresentar as particularidades
historias da regido estudada, dado que é fazendo a volta ao passado que se identificam os
objetivos alcancados, e se olha o horizonte futuro, uma premissa basica do planejamento.
Articulando nesse resgate a regionalizacdo em saude como uma diretriz articuladora do

planejamento de reorientacdo da assisténcia em saude.
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5.1.1 Conformacéo histérica da Rede de Atencdo Psicossocial no Ceara: regionalizacio

como caminho...

Além de situar o leitor desse estudo acerca do processo de regionalizagdo como
diretriz articuladora de redes regionalizadas, busca-se também contribuir para que as
reverberacOes dessa historia, replicadas pela acdo comunicativa possam também suscitar atos

produtivos, reflexivos e de consciéncia histdrico sécio-sanitaria.

Inicialmente, a “Reforma Pelon” na Era Vargas poderia ser apontando como a
primeira experiéncia de regionalizacdo no Ceara se nao fosse a falta de cooperacao solidaria,
dado que um conjunto de municipios formavam o distrito e concentravam todas as atividades
sanitarias de forma hierarquizada, obedecendo a um comando Unico e ndo articulado ao
demais, sendo época foram estabelecido 5 distritos Aracati, Quixada (regido Central),
Juazeiro do Norte (regido Sul ou Cariri) e Sobral (regido Norte). O distrito sede possuia um
Centro de Saude, nos outros municipios do distrito existia um Posto de Higiene Fixo e um
Posto Itinerante. Tal estrutura so fora alterada em meados de 1971 quando s&o estabelecidos
os Centros Executivos Regionais com oito escritorios regionais de saude, passando em 1974 a
se denominar de Delegacias Regionais, instituidas em quatorze regionais de saude
(BARBOSA, 1994).

Nessa trajetoria histérica, inaugura-se a década de 1970-1980, periodo marcado de
inimeras transformacdes e lutas conquistadas no setor saude, tendo forte participacdo dos
atores sociais que se organizavam no Movimento dos Trabalhadores de Salde Mental
(MTSM), impulsionando a Reforma Psiquiatrica Brasileira e Reforma Sanitaria numa
conjuntura, que em meio as constantes dendncias da situacdo de saude da populacéo e da
inoperancia do Estado suscitaram a criacdo do SUS em seus principios estabelecidos na
Constituicdo Federal de 1988 e regulamentado em pela Lei 8.080/9 0 e Leis 8.142/90
(AMARANTE, 1996, 1998).

O periodo mencionado encontra compreendido em um recorto temporal aqui
caracterizado em quatro diferentes momentos da reorientacdo da assistencial em saude mental
no Ceara. No Doc.14, constata-se que a pratica hospitalocéntrica e manicomial era
possibilitada pela progressiva abertura de servicos, como o Hospital de Saude Mental de
Messejana (HSMM) de 1963 e ainda na década de 1970 a inauguracdo de nove hospitais

psiquiatricos privados, inclusive dois no interior do estado, em Crato e Sobral.
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Constata-se divergéncia a essa logica referida, o Doc.15 aponta iniciativas de agdes
que a época favorecia a reorientacdo da assisténcia em saude mental, vista a adesdo do Ceara
ao Plano Integrado de Satde Mental-PISAM em 1977-1979, que viabilizou o inicio de novos
atos produtivos de salde com a prestacdo de atendimentos ambulatoriais descentralizados
responsaveis pelo atendimento de uma definida regido, fomentando a formagdo em salde
mental para médicos generalistas em locus territorial, somado ainda o dinamismo da
Sociedade Cearense de Psiquiatria (SOCEP), marcado pela criacdo das Jornadas Cearenses de
Psiquiatria.

De fato os acontecimentos finais desse primeiro momento refletem o periodo
germinativo para a possibilidade de efetivacdo Reforma Psiquiatrica em defesa de uma
desinstitucionalizagcdo que progressivamente ofereca e fortaleca a existéncia de espacos e
servicos substitutivos, possibilitando a reinsercdo social dos que por muito tempo foram
esquecidos e colocados a margem da sociedade (TAVARES, 2005; JORGE et al 2006;
LOUGON, 2006).

Com funcbes estratégicas de substituir o atendimento manicomial dos asilos
psiquiatricos e de ser ordenador da promoc¢do da saude mental nos territérios, os CAPS
surgem ainda em 1987 na cidade de Sdo Paulo (CAPS Luiz da Rocha Cerqueira), e se
espalham além Brasil como unidades de atendimento para portadores de transtornos mentais.
Tais centros permitem uma participacdo maior dos familiares no tratamento dos acometidos
pelos transtornos, bem como ndo priva os usuarios do convivio com a comunidade (BRASIL,
2005; DELGADO et.al. 2007).

Assim, no segundo momento, de 1991 a 2000, embalado pela institucionalidade legal
do processo de implantacdo do SUS, dermarcadamente pelo contexto das NOB 91,93,96,a
concretizacdo da descentralizacdo das acGes e servigos de saude no Ceard avanca inclusive
com destaque nacional na area de Saude Mental, dado que conforme o Doc. 3 o Estado ja teria
entdo, pelo menos na institucionalidade, dado “o grande salto” frente a aprovagdo da Lei
“Mario Mamede”, n° 12.151, de 29 de julho de 1993, ajudando a alavancar no cendrio
nacional a extincdo progressiva dos hospitais psiquiatricos e sua substituicdo por outros
recursos assistenciais, regulamentando rigorosamente a internacao psiquiatrica compulséria, a
frente do nivel nacional dado que a aprovacao da Lei Brasileira 10.216, que redireciona a

assisténcia em satde mental no Pais, sé foi aprovada em 6 de abril 2001.
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A anélise dos documentos das atas de CIB e do Depoimento do Caso Jodo Ximenes
(Doc.12 el4), possibilitou a elaboracéo e a apresentacdo do quadro X, que claramente tras os
marcos de implantacdo dos CAPS no Ceara frente ao processo de interiorizagéo.

Quadro X- Implantacéo Histdrica dos CAPS no Estado do Ceara- 1991-2000

Implantacdes histéricas do CAPS no municipio Ano
Centro de Atengao Psicossocial -CAPS —Iguatu 1991
Centro de Atencdo Psicossocial -CAPS — Canindé 1993
Centro de Atencdo Psicossocial -CAPS — Quixada 1993
Centro de Atengao Psicossocial -CAPS — I¢o 1995
Centro de Atencdo Psicossocial -CAPS — Cascavel 1995
Centro de Atengao Psicossocial -CAPS — Juazeiro do Norte 1995
Centro de Atengdo Psicossocial -CAPS — Aracati 1997
Centro de Atencdo Psicossocial -CAPS — Fortaleza SER 11 1998
Centro de Atengdo Psicossocial -CAPS — Sobral, Barbalha, Morada Nova e Itapipoca 1999
Centro de Atencédo Psicossocial -CAPS — Capistrano 2000
Centro de Atencdo Psicossocial -CAPS — Horizonte 2000-2001

Fonte: Elaborado a partir do Doc.12,14 e15

Destaca-se a cidade de lguatu pioneira junto a outras cidades do interior, sendo
Cascavel a quinta cidade cearense a contar com 0 CAPS, ndo sendo Fortaleza a dita metropole
tdo desenvolvida e evoluida para essa questdo, ndo sendo denotado entdo uma participacao
satisfatoria da capital Fortaleza durante um longo periodos de anos, considerando que a época,
segundo os dados do Censo-IBGE(2000), detinha quase 30% da populacdo do Estado.Sobre a
inexpressiva participacdo da capital nesse dado momento, Sampaio e Santos (1996, p.130)
caracteriza-a como sendo o “bastdo da resisténcia” da Reforma Psiquiatrica, que impedia o
surgimento do novo, pois se concentravam os hospitais psiquiatricos no entorno de 800 leitos,

sendo boa parte publica.

Pontes e Fraga (1997) colocam que a interiorizacdo observada ndo ocorre por acaso,
pois isso explicaria, em grande parte, a resisténcia dos proprietarios de hospitais psiquiatricos
privados da cidade de Fortaleza, inibindo o surgimento dos novos servi¢os na capital, tendo
operacionalizacdo da reforma enfrentado outras dificuldades como; a ndo aceitacdo da
desospitalizacdo dos pacientes psiquiatricos pelos familiares destes e pelos trabalhadores
humildes do setor,devido ao medo respectivamente, de perder o hospital psiquiatrico como
opcdo de tratamento e de perder o emprego, colocando-se ainda que os profissionais da area
de salde mental estariam indo para 0s novos servicos com uma formacdo e uma pratica
consolidada no interior de hospitais convencionais que a época ainda prestavam assisténcia

eminentemente asilar.
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Acerca dos resultados positivos produzidos nas cidades interioranas com a
implantacdo dos CAPS, o estudo avaliativo acerca das experiéncias dos CAPS e 0 movimento
de Reforma Psiquiatrica Brasileira realizado nos cinco (5) primeiros CAPS, do Estado,
realizado por Sampaio e Santos (1996), destaca 0 CAPS de Quixada, e a partir da analise dos
dados apresentados tomou-se algumas consideracdes e por que ndo dialeticamente quantifica-
las, para vizualizadas na base da racionalidade estratégica. Notou-se entdo a época uma
reducdo de 90% dos encaminhamentos para internacfes psiquiatricas em Fortaleza, tendo em
vista que antes ocorriam duas internagdes por més e depois passou a ser uma internagao a
cada oito meses, e ainda a secretaria municipal reduziu em 66% a dispensa de tranquilizantes,
ansioliticos e indutores de sono, o que fora representado pela diminuicdo de 4500 para 1500
comprimido/més, somado aumento de consultas, visitas domiciliares e as a¢des desenvolvidas

nos servicos de atencdo basica.

Nesse interim, depreende-se que os resultados em geral dessa implantacdo até 1996
seriam positivos, salvo as dificuldades que mesmo delineadas a mais de 17 anos ainda hoje se
observam. Essas sdo elencadas no quadro das necessidades e demandas atuais do
planejamento (Quadro X1), mas a epoca as registradas no estudo fora; as resisténcias culturais
em conviver e acolher as pessoas com transtornos ou sofrimentos mentais em seu seio social,
dificuldades iniciais enfrentadas pelos trabalhadores de salde mental com préticas
multidisplinar, e o que dira intersisciplinar; falta de habilidade em lidar com os problemas
croénicos; falta de recursos financeiros para funcionamento pleno do servico e ainda
rotatividade de profissionais atraidos pelas “ilusdes da metrépole”, impossibilitando assim a
formacdo de vinculos afetivos tdo necessarios entre os trabalhadores, familiares e usuarios dos
servicos (SAMPAIO; SANTOS, 1996).

Retomando a proposta da articulagdo concernente ao pensamento desenvolvido da
regionalizacdo como diretriz articuladora da reorientacdo da assisténcia em salde mental,
quase no final do segundo momento, outras experiéncias somam-se as que particularizam a
salde mental, permitindo o aumento de relacdes interfederativas intermunicipais coordenadas
pelo poder estadual. De tal modo que diante a ndo captura efetiva do registro nos documentos
analisados e considerando a finalidade do planejamento aqui assumida, toma-se dados de
Silva et al (2012) ao estudar a regulacdo do acesso no Ceara em que aponta o registro das
primeiras experiéncias do sistema de referéncia e contrarreferéncia no ano de 1997, tendo-se a
época quatorze trechos no Estado, por onde convergiriam os municipios aos polos terciarios

(Fortaleza, Sobral e Cariri).
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Articulado ao dado histérico de Silva el al (2012) registra-se que a démarche da
instrumentalidade estratégica consubstanciava as relagdes interfederativas, dado que a época
sabe-se que tinha sido instituida a PPl como um importante instrumento de gestdo, traduzindo
para todos os niveis de gestdo a pactuacdo de responsabilidades, objetivos, metas, referéncias
de atendimento entre os municipios, e ainda, hoje eminentemente por esse instrumento 0s
recursos e tetos orcamentarios e financeiros (DOURADO; ELIAS, 2010).

Ja 0 Doc.4 (Resolugdo n° 05/98) coloca e reconhece oficialmente a reorientacéo
politica de saude do Estado com a publicagdo das “Diretrizes de reorganizagdo da atengao e
dos servigos do SUS no Ceard”, estabelecendo que a microrregides de satide nesse momento
caracterizava-se como um espaco territorial composto por um conjunto de municipios com
forte sentimento de integracdo e interdependéncia em que os 14 sistemas microrregionais de
servicos de saude foram substituidos por vinte microrregionais . E segundo Nordes (2001) em
face da sua oficializacdo no inicio do ano 2000, com mais uma microrregional, passou-se a
ter 21 microrregides assistencial definidas para responderem pela organizacdo dos servicos
com diferentes interacdes com os macrorregides de Fortaleza, Cariri, Sobral (KEINERT,
ROSA, MENEGUZZO0, 2006; NOROES, 2001).

E na busca histdrica da construcdo vivida que pode favorecer as possibilidades de
efetivacdo dos objetivos do planejamento proposto, registra-se no Doc. 16, a “I Oficina de
Saude Mental, realizada nos dias 26,27 de maio de 2000 em Sobral” com diferenciados atores
sociais, “totalizando 120 participantes”, ocasido em que se elaborou o documento referido
(Carta de Ytacaranha) com encaminhamentos que consta a “estratégia de constru¢do da

estrutura tecnoassitencial” (Quadro XII).

Soma-se ao fato decorrente dos encaminhamentos do evento, foi posteriormente
passado em CIB, conforme o registro do Doc.12 (atas da CIB) a aprovacdo da estratégia
inicial de consolidacdo Reforma Psiquiatrica Brasileira no Ceara, destacando-se entao “ a
implantacdo de CAPS prioritariamente nas 21 microrregibes de salde, considerado
potencialmente para implantacdo regionalizada 31 municipios de médio porte, servindo esses
de referéncia para equipes minimas de Saude Mental nos Centros de Saude e nos PSF dos
municipios de pequeno porte. Instituindo ainda que os municipios de maior porte teriam que
contar com Hospital — Dia, Residéncia Terapéutica e outras acdes além do CAPS que
articulariam as politicas, programas e servicos, incluindo também a atencdo domiciliar e

comunitdria em parceria com PSF e demais programas”.
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Quantas ideias, quantos movimentos, quantas agcdes planejadas nesse rico momento
explicativo e normativo. De tal forma que diante a meta apresentada destaca-se a identificacdo
da regionalizagdo como diretriz historica articulada aos processos de planejamento das Redes,
particularmente a RAPS. E diante de tantos fatos, partindo do reconhecimento da importancia
da avaliacdo e controle das acOes, elaborou-se, a partir da Carta Ytacaranha (Doc.16) e atas

CIB do ano de 2000 (Doc. 12), o Quadro XI para se ter um norte do que se avangou.

QUADRO XI- Plataforma Reorientacdo da Assisténcia em Salde Mental no Ceara em
2000

Fundamentos e Principios

Superacdo do modelo de assisténcia psiquiatrica asilar, fomentando a substituicio do modelo
excludente e mortificador para o de atencédo psicossocial, com construcdo planejada a fim de garanti o
financiamento continuo e efetividade plena, sob responsabilidade hegemonica do setor publico.

Elaboracdo de politica pablica de saude, baseada nos principios do SUS. Tendo como triade basica da
politica, a Satde Mental, a Saude do Trabalhador e a Saude da Familia por composicdo setorial e
integrada estrategicamente para uma atencdo primaria e de sistemas locais de salde, sob controle
social efetivo.

Articulacdo entre cidadania, qualidade de vida, expressdo da subjetividade e salide mental pela l6gica
de cuidados na promocéo e educagdo em salde, prevencao e tratamento de transtornos, atentando para
as especificidades demograficas, econdmicas, socio-culturais e psicossanitarias de cada municipio.

ESTRATEGIAS

1- Estratégia radial microrregional- Visando garantir alternativa imediata ao sistema hospitalar
instalado e retirar da capital do estado a convergéncia da atencdo saude mental, colocando sob a
responsabilidade do poder publico a implementacdo de um CAPS na sede de cada microrregido de
saude do estado e um CAPS em cada Secretaria Executiva Regional (SER) de Fortaleza.

2- Estratégia de construcdo da estrutura tecnoassitencial, por porte de municipio. Municipios de
pequeno porte - (populacdo menor que 40.000 habitantes), Municipios de médio porte -(populacédo
de 40 a 100.000 habitantes- Municipio de porte metropolitano- (populacdo de mais de 100.000
habitantes).

3-Estratégias de Formacdo de Pessoal. — Educacdo continuada, através de oficinas de vivéncia,
seminarios de atualizacdo, mini-cursos tematicos, eventos e formacao de biblioteca especifica, sob
responsabilidade municipal. Formacdo sistematica, estruturada, através de Cursos de Especializacdo e
de Residéncia Interdisciplinares em Saude Mental, sob responsabilidade estadual, que pode usar a
publicacdo de editais, respeitando polos de formagdo instalados e a parceria com universidades.
Inclusdo de contetidos de satude mental no Curso Introdutério de PSF.

Fonte: Elaborado a partir do Doc.12 e 16.
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Somada a proposta estratégia de construcdo da estrutura tecnoassitencialda da
plataforma (Quadro XI) para implantacdo de CAPS em municipios de médio porte de forma
regionalizada a atender as 21 microrregionais, considera que no decorrer do curso mais
propostas favoreceram o processo, destacando no nivel nacional em 2006 a publicacdo do que
vinha sendo discutido desde a Carta de Sergipe em 2003-2004 , trata-se do Portaria GM n o
399, de 22 de fevereiro de 2006 em seus trés componentes, especificamente o Pacto de
Gestdo, propondo e constituindo espagos de cogestdo e resgate do apoio entre 0s entes
federados, num processo compartilhado de solidariedade (BRASIL,2006).

. No Doc. 12 consta que no Ceara em 2005 por orientagdo nacional ocorreram as
discussdes para revisdo do Plano Diretor de Regionalizacéo - PDR, mas o que se colocou aqui
até entdo foi como se deu o favorecimento da regionalizacdo no Estado, articulado a
contribuicdo instrumental da institucionalidade politica para que a regionalizacao seja diretriz
articuladora de redes regionalizadas, de modo mais especifico a RASM. Mas alguns trechos
do Doc. 12 (ata CIB ano de 2005) quando se deu o processo de revisdo chamam atencao,
quanto a recorrentes dificuldades iniciais para que a proposta que comegou a ser pensada,
fosse a atos consolidado. A observagdo ¢ que mesmo diante do “material morto”, este
“assume vida”, incitando e pontuando aqui uma necessaria discussdo relacionada
(des)entendimentos dos que participam desse processo de planejamento de elaboracdo do

“deve ser” e mesmo da concretude do agir.

....foi discutido e definido no PDR que os Servicos de Alto Custo ndo
podem ser implantados por decisdo isolada de gestores municipais ja
que o recurso da AC pertence a gestdo coletiva de gestores incluindo
0 Estado e portanto a discussdo desse assunto deve se dar na Bipartite
Estadual j& que ndo existe no Ceard,forum de negociacdo Macrorregional
(Extrato do Doc.12).

Efetivamente reconhece-se diante do exposto o movimento de atores sociais para de
fato efetivar a politica-institucinal, pois ndo se reconhece na instrumentalidade o fato
suficientemente, posto ao que se pode ter concebido em outras instancias e outros contextos
ou mesmo aquilo que fora negado inicialmente, mas em periodo posterior tornam-se
possibilidade. Temos entdo os dois vértices do Triangulo de Governo pensado pelo PES
estabelecido por Matus (1997), mas como diria Testa (1995) o projeto e capacidade de
governo precisa ser pensado ndo sé na racionalidade estratégica, mas nas relacdes de poder
que se estabelecem, sendo o poder politico a expressa defesa dos interesses dos diversos

grupos envolvidos. De tal modo que se reconhece que ndo seja a instrumentalidade, nem a
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defesa de interesse de um s6 grupo que possibilitard o éxito de agdes planejadas, mas sim,
como se assume nesse estudo, a possibilidade das renegociacbes e novas pactuacoes
estabelecidas mediante o reconhecimento das linhas de investigagdo sugeridas pelo

planejamento comunicativo.

A consideracdo é apenas pontual frente a instrumentalidade observada do momento
ja ocorrido, mas essa € melhor apresentada e discutida por conta dos discursos apreendidos na
atualidade. Voltar-se-4 a continuidade da caracterizacdo do terceiro momento historico e
pontuar-se-a um acontecimento histérico que muito contribui para a conformacdo da atual
RAPS da regido em que se deu o estudo. Trata-se do posto pelo Doc.12 (atas CIB 2005), que
por conta da revisdo do desenho PDR-2006 foi proposto estrategicamente a desmembramento
da 1 a Regido de Saude antes composta por 14 municipios de tal modo que para a situacéo
espeiifica ocorresse houve o0 reconhecimento de entendimentos convergentes e

complementares dos sujeitos envolvidos, como exemplificado nos trechos das atas a seguir;

...manifestou sua satisfacdo pela criacdo da nova Micro e enfatizou os
avancos do setor da saude, durante sua gestdo naquele municipio, assim
como as potencialidades sécio-econdmicas da regido, acrescentando que
esse feito traria muitos progressos para o SUS no Ceara(Extrato do
Doc.12).

...defende a descentralizagcdo da gestdo dos servigos de salde, mas admite
gue ao se criar uma nova Microrregido estdo se conformando modelos
assistenciais cujo funcionamento exige capacidade de decisdo do gestor
para dar as respostas que a populacéo necessita(Extrato do Doc.12).

De tal forma que as convergéncias levam ao consenso de “sem mais comentarios, a
Plenaria da Bipartite aprovou a alteracdo do Regimento Interno da CIB/CE para inclusdo da
22* CIB Microrregional de Satde, com sede em Cascavel”, sido aprovado pelo Conselho
Estadual de Saude (Resolucdo N° 10/2005 — CESAU) o PDR-2006, com a manutencdo da
divisdo geografica do Estado em trés Macrorregibes, no entanto, acrescentou uma
Microrregido de Salde, passando a ser vinte e duas, pois a primeira microrregido foi dividida
em duas. Pontua-se aqui 0 “nascituro” da Regido de Cascavel, conforme o registro abaixo;

Aos quatro dias do més de novembro do ano dois mil e cinco, as quatorze
horas e trinta minutos, no auditorio do CESAU da Secretaria de Salde do
Ceara, situada a Av. Almirante Barroso, 600, nesta capital, realizou-se a 162
Reunido Ordinaria de 2005 da Comissdo Intergestores Bipartite da Saude
do Ceard...Apresentacdo do novo desenho do PDR do Estado do Ceara com
a agregacdo da Microrregido de Salde de Cascavel, aprovado pelo

Conselho Estadual de Saude ( Resolugdo N° 10/2005 — CESAU). “xxxxx”
esclarece que este item se refere as alteragdes do Plano Diretor de
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Regionalizagdo do Ceara dentre as quais fora apresentada a proposta de
desmembramento das Microrregides de Fortaleza e Aracati para criagdo da
222 MR com sede em Cascavel... A nova Microrregido de Saude ficou
composta dos seguintes municipios: Beberibe, que saiu da MR de Aracati e
Pindoretama, Horizonte, Pacajus, Chorozinho, Ocara e Cascavel (Sede e
Pélo) que pertenciam a MR de Fortaleza. Em face disso, colocou para a
Plenaria a decisdo da CIB de autorizar a alteracdo do Regimento Interno
desse Colegiado para a inclusdo da 222 CIB/Microrregional. Informou que
a SESA ndo ter4 uma representacdo fixa na Microrregional recém criada,
mas sera representada na estrutura de 228, CIB/MR através da 12 CERES.

Doravante, os desafios iniciais para efetivacdo da proposta de reorientacdo
precisavam ser enfrentados para que de fato ocorresse a Reforma Psiquiatrica no Ceard e em
todo Brasil, de tal forma que do ponto de vista juridico legal mais uma luta dos idearios
reformista se concretizava, pois o tramite que comegou com projeto de Lei do Deputado Paulo
Delgado, ainda em 1989, fora finalmente aprovado sob a égide da Lei 10.216, do dia 06 de
abril de 2001 (Doc.3), dispondo assim sobre a protecao e os direitos das pessoas portadoras de
transtornos mentais, redirecionando o modelo assistencial em saude mental. (LOUGON,
2006).

A analise dos documentos (Doc 12 e 15) também aponta um caso emblematico e
historico que teve repercussdo internacional, inclusive na Corte Interamericana de Direitos
Humanos da Organizacdo dos Estados Americanos (OEA), tratando-se entdo da morte de
Damido Ximenes Lopes no Hospital Psiquiatrico Casa de Saude de Guararapes na cidade de
Sobral em 2001, detecta-se acdes de direcdo convergente com as orientacdes do programa,
pois o poder municipal da cidade Sobral, frente a situacdo vivenciada, acelera o processo de
Reforma Psiquiétrica, tornando-se uma referéncia estadual e nacional por meio de acGes que
incluiram; o fechamento definitivo da “Casa de Repouso Guararapes”, em 2001, iniciando o
processo de implantacdo de uma rede de atencédo integral em saide mental com a criacdo do
primeiro Servico Residencial Terapéutico (SRT) do Estado em 2002 e com a implantacdo do
primeiro CAPS AD também no mesmo ano, seguido da existéncia de leitos psiquiatricos em

hospital geral e uma interlocucéo e apoio matricial com a atencéo basica.

Ressalta-se que no Doc. 4, os SRT e CAPS AD, fazem parte da continuidade
estratégica de consolidacdo da Reforma Psiquiatrica Brasileira no Brasil, sendo o SRT
entendidos como moradias ou casas inseridas na comunidade, destinados a cuidar dos
portadores de transtornos mentais, egressos de internacdo psiquiatrica de longa permanéncia,
que ndo possuam suporte social e lagos familiares, viabilizando a sua reinsercdo social. J& o

CAPS AD é servigos destinados a clientela usuéria de alcool e outras drogas (BRASIL,2011).
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Destarte, € no movimento de pensar/saber/fazer que o Movimento de Reforma
Psiquiatrica do Ceard acontece por meio de uma verdadeira mobilizacdo social, apresentando
sucessos e insucessos, seguindo ainda nesse periodo com a forte participacdo das cidades das
regides interioranas, mas sendo notavel e merecendo destaque, a partir da analise dos
documentos (Doc.12 e 14 e 15) o importante avango que teve a reorientagdo da assisténcia na
capital Fortaleza quando comparado a sua participacdo até entdo. Registra-se que a partir de
2005, na primeira gestdo da prefeita Luizianne Lins (PT), a cidade passou a ter uma rede
melhor estruturada, vindo a somar com o protagonismo de diferentes municipios do interior e
regido metropolitana que contribuiram, avancaram e consolidaram a sua participacdo nesse
momento, sobretudo com a continua implantacdo de assisténcia equivalente aos propdsitos

preconizados pela Reforma Sanitéaria.

Discutindo e conhecendo melhor a estratégia de reorientacdo da assisténcia em
salude mental no Ceara e no Brasil, destaca-se que o projeto original do CAPS o define como
sendo uma “estrutura intermediaria” entre o hospital e a comunidade, que oferece as pessoas
“um espacgo institucional que buscasse entendé-las e instrumentaliza-las para o exercicio da
vida civil”. Conhecendo a Legislacdo Especifica para o seu funcionamento pelo (Doc.04)
apresentam-se as modalidades de CAPS atualmente existente a partir da evolucdo historica da
implantacdo de CAPS e outros servicos no Estado do Ceara, conforme a os Doc. 12, 14 e 15

no quadro XII.

Registra-se, anteriormente, segundo o Doc. 14, que Estado do Ceara até o inicio
do ano de 2008, contavam com 67 CAPS: 52 CAPS gerais, 11 CAPS AD e 4 CAPSi e
encontrando em processo de cadastramento mais 17 CAPS. Além desses servicos, o Estado a
época tinha 3 Servicos Residenciais Terapéuticos instalados, somando-se ao processo a

reducao de 800 leitos psiquiatricos no periodo de 1992 ao inicio de 2008.

Quadro XII- Implantacdo Histérica da RASM no Ceara 2011-2010
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Implantacdo Historica da RASM no Ceard 2001-20160 Ano
Centro de Atenc3o Psicossocial -CAPS — Fortaleza SER VI, Fortaleza Regional SER IV, Quixeramobim, Crateds, 2001
Marro e Horizonte.
Centro de Atencdo Psicossocial -CAPS — Crato, Taud, Aquiraz, Paraipaba, e Sobral {aD), zooz
Centro de Atencdo Psicossocial -CAPS —Jardim, Caucaia, Maracanad, Maranguape e Iguatu (AD) 2003
Centro de Atencdo Psicossocial -CAPS — Caucaia (AD), de Juazeiro do Morte (AD) e Camocim, zoo4g
Centro de Atenc3o Psicossocial —-CAPS — Euzébio, Tamboril, Limoeiro do Morbte, Farias Brito, ltaremna, amontada, zZ00s
Fortaleza SER ¥V, Trairi, Ibiapina e Iguatu {Infantil)
Servico Residencial Terap&utico — SRT- Igo z200s
Rede Assistencial de Salide Mental de Fortaleza- 14 CAPS, 6 CAPS geral tipo II, 6 CAPS aAD e 2 CAPSI. 2005-2008
01 Residéncia Terapéutica; 01 Unidade de Saldde Mental emn Hospital Geral, com 30 leitos; 02 Emergéncias
Pslqulatru;as Espemallzadas, 09 Emergéncias Clinicas em Hospitais Municipais, que estio iniciando atendimento
as situacdes de crise psicética e alteracSes pelo uso ou abuso de Slcool ou outras drogas e 01 ambuldncia do
Servico de Atendimento Mdvel de Urgencla - SAMU especializada para sadde mental; 18 Equipes de Apoio
Matricial em Sadde Mental, apoiando acies de sadde mental na Atencdo Primdria. 02 Ocas de Saldde
Comunitdria, que realizam atividades de promocg3o de sadde, com os grupos de resgate de auto-estima, terapia
comunitdria e massoterapia
Servico Residencial Terap&utico — SRT- Iguatd 2006
Centro de Atencdo Psicossocial —-CAPS - Redencd3o, Maranguape {(AD e Infantil), Russas, Acopiara, Itaitinga, 2006-2007
Senador Pompeu, Monsenhor Tabosa, Cruz, Santana do Acarald, Icd (AD), Cedro, Ords, Icapui, Brejo Santo e
Parambd.
Centro de Atenc3o Psicossocial —-CAPS -Ocara,W3arzea alegre, Guaraciaba do MNorte, MNowo Oriente, Coreau, 2008
Forquilha, Uruburetama, Barbalha(ad), Ipd, Vicosa do Cearda, Camicim{aD), Pentocoste, Cruz.
Centro de Atenc3o Psicossocial de Larvas da Mangabeira, Araripe, Paracuru, Ipueiras, S3c Benedito, Barbalha 2009
{CAPS tipo III), Maracanad {(AD), Quixeramobim{aD) e Ico (Infantil)
Centro de Atencdo Psicossocial- CAPS- Iraucguba, Pedra Branca, Caririacgu, Jaguaruana e Bela Cruz. 2010

sAtende pessoas sAtende adultos ou eAtende adultos ou
com sofrimento com sofnmento com sofnmento criangas e criangas e
e/ou transtornos e/ou transtornos e/ou transtornos adolescentes, adolescentes,
mentais graves e mentais graves e mentais graves e considerando as considerando as
persistentes e persistentes, persistentes. normativas do normativas do
também com podendo também Proporciona Estatuto da Crianca Estatuto da Crianca
necessidades atender pessoas servigos de atengdo e do Adolescente, e do Adolescente,
decorrentes do uso com necessidades continua, com com necessidades com necessidades
de crack, dlcool e decorrentes do uso funcionamento 24 decorrentes do uso de cuidados clinicos
outras drogas de de crack, dlcool e horas, incluindo de crack, dlcool e continuos. Servico
todas as faixas outras drogas, feriados e finais de outras drogas. com no maximo 12
etarias; indicado conforme a semana, ofertando Servigo de satide leitos para
para municipios organizacdo da retaguarda clinica e mental aberto e de observagdo e
com populagdo rede de saide local; acolhimento carater monitoramento, de
acima de 20.000 indicado para noturno a outros comunitario, funcionamento 24
habitantes municipios com servigos de satde indicado para horas, incluindo
populagdo acima de mental, inclusive municipios ou feriados e finais de
70.000 habitantes CAPS Ad; indicado regides com semana; indicado
para municipios ou populagdo acima de para municipios ou
regides com 70.000 habitantes. regides com
populagdo acima de populagdo acima de
200.000 habitantes 200.000 habitantes

Fonte: Elaborado a partir do Doc.12, 14,15

*Atende criangas e
adolescentes com
prioridade para
sofrimento e
transtornos
mentais graves e
persistentes e 0s
que fazem uso de
crack, dlcool e
outras drogas.
Servigo aberto e de
carater comunitario
indicado para
municipios ou
regiées com
populagdo acima de
150.000 habitantes.

O Doc. 12 documentos (atas 2009 e 2010) demonstram que no intuito de dar

continuidade e consolidacdo aos avancos da reorientacdo da assisténcia em saude mental, 0s

esforcos dos gestores municipais confluem para o desafio do alcance da meta nacional de um

CAPS para cada 100.000habitantes. Tendo os gestores municipais em CIB do final do ano de
2009, decidido e pactuado meta de alcance de 0,90 e 0,94 CAPS para cada 100.000 habitantes

no ano 2010 e 2011 respectivamente, chegando a implantar 94 CAPS, sendo 13 novos, e

posteriormente mais cinco, totalizando um total de 99 CAPS no ano de 2011.

Os resultados alcancados dessas metas podem ser analisados a partir do Relatorio

de Gestdo de 2007-2010, intitulado “Satude Mental no SUS: as novas fronteiras da Reforma

Psiquiatrica” Conforme a analise do relatorio, nota-se que o Estado do Ceara consegui lograr

éxito no alcance da meta estabelecida de 99 CAPS ainda em 2010, atingindo a taxa de 0,93

CAPS para cada 100.000 habitantes, superando o indicador da Regido Nordeste de 0,81
CAPS para cada 100.000 habitantes e o indicador nacional de 0.66 CAPS para cada 100.000
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habitantes, sendo o terceiro estado no ranking da Regido Nordeste, sendo superado apenas
pelos estados de Paraiba e Sergipe (BRASIL, 2011).

Ressalta-se que nesse processo de implantacdo histérica dos CAPS, SRT e demais
servicos da RASM no Cearéd — 2001-2010 os Doc.12 e 13(atas CIR e CIB) consta que alguns
municipios ndo lograram éxito no que se refere a consolidacdo e implantacdo efetiva de
alguns CAPS, tendo em vista algumas situagdes relacionadas a dificuldades tais como;
elaboracdo adequada de projetos conforme estabelecido pelo Ministério da Saude (MS); falta
de espacos fisicos adequados para implantacdo dos CAPS e principalmente a falta de recursos
financeiros suficientes para manter a funcionalidade dos servigos dada consubstancialmente
aos entraves dos processos de repasse pelo Ministério da Salde e pela capacidade financeira

comprometida de alguns municipios.

O exposto nos documentos analisados & convergente com a preocupacdo da
diregdo nacional, tendo essa sido reconhecida no Relatorio da Coordenadoria Nacional de
Saude Mental (BRASIL2011), o desafio do financiamento, visto como um problema crucial
agravado pelo contexto acentuado de (des)financiamento da salde, devendo a sustentabilidade
financeira das acOes e servicos de saude mental ser motivo de preocupacdo de todos os
gestores e também do controle social, sendo fundamental que seja priorizado a continuidade
das acdes do campo frente as pactuacdes estabelecidas entre os trés entes federados, a fim de
assegurar o financiamento e continuidade da expansdo dos CAPS e de outros servi¢os que
possibilitam a reorientacdo da assisténcia em satide mental no Pais e particularmente no Ceara
(BRASIL,2011).

Argumenta-se entdo que em relacdo a questao do financiamento, esse ndo pode ser
reconhecido como o fator mais preponderante para a continuidade da reorientacdo da
assistencial em saude mental no Ceara e no Brasil, pois muito ja se fez sem as condicdes
adequadas, fazendo-se necessario que o movimento, as ideias da Reforma Psiquiatrica sejam
fortalecidas e permanecam vivas junto a qualidade e efetividade da clinica ampliada e
complexa que se exige das acdes e servicos que compdem a RASM nos diferentes contextos
do Pais. Forcando entdo, cada vez mais que o0 processo seja de fato compreendido pela
continuidade de uma mobilizacdo social, assim como foi outrora, entendendo que esse
depende e esta intimamente ligado as acdes de cada um dos atores sociais (gestores,
trabalhadores de salde, familiares e usuarios dos servicos) envolvidos no processo de
planejar, efetivar e consolidar a uma Rede de Atencdo Psicossocial que de fato coadune e

concretize os idearios da Reforma Psiquiatrica Brasileira.
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No cenério nacional mais uma vez a institucionalidade vem oferecer
possibilidades estratégicas de se enfrentar os desafios, orientando a conformacédo das Redes de
Atencdo em Salde como apreendido Doc.4 (Portaria 4279, 31 de dezembro de 2010) e
complementado com o Doc. 2 (Decreto 7508/2011) quanto os entendimentos necessarios
para definicbes mais claras de conceito, caminhos e instancias para que por meio do COAP se
processasse a regionalizacdo e a efetiva conformacdo da RAS em suas diferentes linhas de
cuidado (BRASIL,2010, BRASIL,2012).

Ao analisar até aqui todos modelos e diretrizes operacionais para construcdo de
uma situacdo desejada, coloca-se que de fato pensar RAS é assumir o desafio de promover
uma configuracdo capaz de considerar a economia de escala e escopo, as implementacéo de
linhas de cuidado, redes tematicas e implementacdo de apoio matricial ampliando a
capacidade de intervencdo da Atencdo Priméaria em Saiude como ordenadora da rede (SILVA
2011).

No ambito do Estado do Ceard, consta do Doc. 12 e 13 as novas intencionalidades
que levam a gestdo a refletir mais uma vez avaliagdo do PDR em 2011, que coloca as
permanéncias da divisao de 22 areas territoriais, mas divididas em quatro (4) macrorregides, e
a mantida a representacdo das 21 CRES como representacdo do poder estadual, que por
conjuntamente as representacfes das secretarias municipais formam espacos intergestores, a
exemplo da CIR (antiga CIB/Microrregional), operacionalizando a discussdo do planejamento

das redes regionalizadas.

Demarca-se entdo a instrumentalidade do recorte temporal do que se denominou
quarto momento de reorientacdo da assisténcia em salde mental no Ceara é fortalecida mais
ainda pelo Doc.4 dado a publicacdo da Portaria 3088, 23 de dezembro de 2011, que institui a
denominada Rede de Atencdo Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental

e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas no ambito do SUS.

Registra-se que até o final de 2012, a RAPS do Cearad tem somado em sua (des)
continua trajetdria historica de movimentos de tensdes, conflitos e consensos a implantacao de
108 CAPS, sendo 52 CAPS I, 29 CAPS |1, 03 CAPS |11, 06 CAPS i, 18 CAPS ad e nenhum
CAPS ad 11, com uma cobertura de 0, 988 CAPS por 100.000 habitantes. (BRASIL, 2013).

Vé-se entdo o grande desafio a ser enfrentado pelo estado dado aos nimeros de
CAPS i, ad e, sobretudo ad Ill, considerado a situacdo do uso e abuso do crack no cenério

nacional. O dado quanto a CAPS ad poderia ser questionado uma vez que ainda no primeiro
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semestre de 2012 em Fortaleza ter sido por decisdo da gestdo local ampliado para 24h o
atendimento de um CAPS ad ja em funcionamento, reconhecendo-se sua importancia, mas
destaca-se que o registro desse ndo consta no CNES, o que ndo garante o financiamento do
ente federado e se falando em rede e articulacéo interfederativa tal instrumentalidade do ato
faz-se necessario a fim de que sejam garantido o maior nimero de recursos e possibilite a
melhor organizagdo e funcionamento do servi¢co, mesmo se tratando da capital que em si ja

detém um maior nimero de recursos financeiros.

Entende-se que respeitado a instrumentalidade que guia o processo no nivel
nacional e estadual, faz-se necessario reconhecer que na realidade embora o SUS tenha um
carater de ser nico com 0s mesmos principios e diretrizes, ele ndo se efetiva do mesmo modo
em todas as regides do Pais, dadas as diferencas de capacidades técnica, financeira e politica.
Nesse sentido, a regionalizacdo deve ser entendida pelos atores sociais como estratégia
politico para lidar com a diversidade do préprio SUS no territorio (VIANA; LIMA, 2011).

Tal entendimento torna o processo de regionalizacdo mais complexo do que o
relacionado a simples descentralizacdo politico-administrativa. Nesse entendimento, a
regionalizacdo configura-se como uma estratégia do planejamento regional numa perspectiva
mais abrangente e integrada a transformacéo socioeconémica, a reducdo das desigualdades e,

consequentemente de ampliacdo da cidadania e da efetivacdo do direito a saude.

Assim, é necessario ir além das simples fronteiras politico-administrativas
municipais e regionais para que haja a construcdo, conformacéo e da integracdo das acles e
servicos que configuram uma rede de atencdo a salde efetiva, considerando nela a RAPS. E
diante do entendimento das particularidades dos processos de regionalizacdo e conformacao
das redes de atencdo em saude que passa a ser apresentado como esse processo histérico tem
contribuido para a construcdo e conformacdo da Rede de Atencdo Psicossocial de Cascavel-

Ceard, cenario em que se deu o presente estudo.
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5.1.2 Rede de Atencdo Psicossocial da Regido de Saude de Cascavel: particularidades

histdricas da sua conformacao

Nessa seccdo, tdo logo tenha sido feita o resgate historico na proposicdo da
regionalizacdo como diretriz articuladora do planejamento da Rede de Atengédo Psicossocial
no Ceard, sdo seguidos os relatos dos fatos das particularidades que sucederam a conformacgéo
da RAPS na Regido de Cascavel, dado que a discussdo dos momentos ja tenha sido
caracterizada e decorram 0s mesmos processos de instrumentalidades, desafios e

enfrentamentos, sendo vejamos os fatos.

A inauguracdo do CAPS de Cascavel ocorreu precisamente no dia 05 de maio de
1995, sendo entdo o quinto CAPS implantado no Ceard. O dia foi marcado com a festa da
inauguracdo que uniu a sociedade local, o estabelecimento politico, 0 Movimento de Luta
Antimanicomial, a SOCEP que juntos promoveram a I1l Jornada Interiorana de Saude Mental,
conferindo a importancia do municipio na reorientacdo da assisténcia em saude mental do
Estado (SAMPAIO; SANTOS, 1996).

Na mesma démarche estratégia do segundo momento do cenario estadual (1991-
2000), o municipio de Horizonte € aqui destacado pelo seu pioneirismo e cooperacao
solidaria, pois consta nos autos documentais do Doc. 12 que o ente federado solicitou junto a
CIB, no dia 28 de julho de 2000, a solicitacdo de cadastramento de um CAPS, sendo
considerado pela comissdo um ato louvavel que estava de acordo com a politica de Reforma
Psiquiatrica. No entanto, foi apresentado um desafio ao municipio em relacdo a questdo do
financiamento, uma vez que Cascavel, sendo municipio da mesma regido teria adquirido
prioridade de financiamento em acordo anterior que priorizava os CAPS pioneiros, mesmo
gue esse nao fossem sede da regido, pois a época a sede era Aracati. Sendo proposto pela
comissdo que a solicitacdo do municipio s6é poderia ser compatibilizada com o Teto
Financeiro Atual do Municipio no valor de R$ 19.000. Tal fato, segundo o relato abaixo, ndo
foi empecilho para concretizacdo da solicitacdo para que o servico continuasse a funcionar por

parte do poder municipal, uma vez que ja vinha oferecendo o servico de saude mental.

A exitosa experiéncia dos CAPS ja implantados no Ceara serviu de estimulo
para que a Prefeitura tomasse essa decisdo. Interessa-nos que este servico
exerca uma grande influéncia na politica de saude, tanto no municipio como
na Microrregido | - Fortaleza, no sentido de que o sistema de salde
capacite-se a responder adequadamente a todas as demandas das pessoas
gue possuam algum transtorno mental manifesto, assim como possa
apresentar a toda a sociedade, ou construir conjuntamente com estas
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medidas de promog¢do de salde mental. Desse modo, romperiamos uma
grande barreira & promocao da salde mental como um todo que € o fato das
politicas publicas direcionadas a este segmento trabalhar com a doenca
mental, excluindo do contexto do planejamento, organizagéo e avaliacdo do
sistema publico de salde os sujeitos que adoecem mentalmente e 0 meio
que os circunda,que seus ambiente familiares, a cultura , 0 emprego ou
desemprego, e outros tantos espacos sociais que determinam o nivel de
qualidade de vida de todos noés. Finalmente, sdo estes 0S NOSSOS
pressupostos que gostariamos de estar transformando em a¢fes municipais
de salde mental o mais breve possivel (extrato do Doc. 12).

Ainda acerca da solicitacdo de implantacdo do CAPS em Horizonte, coloca-se que
diante do exposto pelo representante do poder municipal, conforme o documento supracitado,
a CIB apreciou e tomou as seguintes decisfes: apoiar 0 municipio nesta iniciativa, pela
importancia da mesma no fortalecimento da Reforma de Saude Mental no Estado, garantindo
0 remanejamento de recursos de internacdo para custeio das atividades prestadas pelos CAPS,
enviando parecer favoravel para a Coordenacéo Estadual de Saude Mental.

No entendimento das dificuldades da efetivacdo da Reforma Psiquiatrica no
Ceard, ressalta-se, a exemplo do evidenciado que a continuidade do processo de reorientacéo
da assisténcia em saude mental por meio da implantagdo dos CAPS também se deu com
desafios vivenciados pelos municipios de Beberibe e Ocara, pertencentes a Regido de

Cascavel.

O Doc. 12 enuncia as dificuldades vivenciadas por Beberibe e Ocara ocorreram
em dois diferentes momentos. Em 2002, o municipio de Beberibe estava sendo cotado no
processo de ampliagdo dos CAPS que previa a inclusdo de mais cinco (05) CAPS no estado,
aléem dos 22 que a época eram autorizados e tinham recursos financeiros garantidos pela
Unido. No entanto, o municipio tomou conhecimento da necessidade de adequacdo da
proposta elaborada apds avaliacdo da comissao destinada, sendo informado que a unidade nédo
estaria mais selecionada dentre as prioridades estabelecidas para expansdao dos CAPS no

Ceard, ndo tendo desta forma o municipio os recursos assegurados.

Depreende-se que tal dificuldade enfrentada pelo municipio de Beberibe contribui
para que esse passe um longo periodo sem mesmo pleitear uma solicitacdo de cadastramento
de CAPS, pois em andlise de todas as atas de CIB de 2002 a 2010 (Doc.12), ndo se encontra
nenhum registro do assunto em questdo, fazendo-se esse presente somente nos registros das
atas de 2011 e 2012 da CIR (Doc.13) . Em tais documentos 0 municipio se compromete com

a sua participagdo na conformacgdo da RAPS, no intuito de implantar um CAPS tipo I.
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Acerca da dificuldade enfrentada pelo municipio de Ocara, dada apreciacdo do
Doc.12, constatou-se que a gestdo municipal se comprometeu em sanar as pendéncias
apontadas pela CEADI/SESA e conseguiu habilitacdo para funcionamento, conforme consta o
Doc12 especificando a Portaria SAS N°. 577, de 6 de outubro de 2008 para a concretizagdo
do fato.

Considerando a instrumentalidade do processo de elaboracdo da construgéo da
Rede de Atencdo em Salde, os atores sociais (gestores, coordenadores, assessores) da Regido
de Cascavel, em processo de continuidade necessario, ora mais ou ora menos impetuoso, vém
somando esforgos para implantarem efetivamente as possibilidades dos diferentes arranjos
pensados estrategicamente pelos momentos explicativos e normativos da elaboragéo das redes
assistenciais. De modo mais especifico, coloca-se a realidade da Regido de Cascavel por meio
do registro de Observacédo Sistematica mediante a participacao de reunido em CIR;

...e seguindo orientacBGes nacionais os atores do planejamento seguem ao
que se assemelham as diferentes etapas do PES, possibilitado pelas
interacdes dialogicas e compromisso solidario da articulagdo dos
representantes do Estado via CRES e pelos secretarios dos municipios com
prioridades para construgdo, conformacéo das redes teméticas; tais como
Rede Cegonha, Rede de Urgéncia e Emergéncia e Atencdo Psicossocial e
na ocasido est em pauta as possibilidades de pontos de atencdo da Rede de
Cuidados a pessoas com deficiéncia, pensando inclusive uma conformacéao
para essa em especifico com a 1 2 Regido de Salude-Fortaleza(Observacao
Sistematica).

De tal forma que mediante as vivencias dos processos e em posse dos documentos
(Doc.8 e Doc.10) que constam os desenhos dessas redes, elaborou-se no intuito de apresentar
o “todo” , como fora feito para o cenario estadual, a Figura VI- - Possibilidade de arranjos na
construcdo da Rede de Atencdo em Salde da Regido de Cascavel.

Observa-se que as intencionalidades foram construidas no espaco CIR pela
articulacdo mediada pela CRES, tendo-se até entdo algumas sido pensadas e outras tantas
efetivadas mediante as pactuacfes no processo de planejamento da rede regionalizada de
atencdo em salde da regido, particularmente da RAPS. Mas a ideia € mostrar o “todo” da
RAPS da Regido de Cascavel para em seguida discutir-se as “partes” que em si ja se fazem
outro “todo” que € possibilitado pela existéncia de cada um dos municipios que compdem a
regido e esse se efetiva por conseguintemente na consciéncia e representacao sanitaria de cada
uma das “partes” que se somam os entendimentos, as intencionalidades, as demandas e as

necessidades de cada um dos atores socias que ddo vida e possibilitam a tecelagem de sua

construgéo e conformacao.



97

Figura VI- POSSIBILIDADE DE ARRANJOS NA CONSTRUCAO DA REDE DE ATENGAO EM SAUDE DA REGIAO DE CASCAVEL

Rede Cegonha Fortaleza- Cascavel

Rede de Urgéncia e Emergéncia - Regido de Saude Fortaleza-Cascavel
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Registra-se que no processo de planejamento da RAPS conforme se constata no
Doc.13 que para sua melhor estruturacdo foi proposto um desenho que une a 222 RS -
Cascavel e a 72 Regido de Saude — Aracati, compreendendo uma populacdo total de 409.548
habitantes, levando ao entendimento que essa decisdo é sensata e condizente com pensado
pelo conceito e particularidades das articulagdes interfederativa em rede, dado ainda que essas
podem sim ser conformada por mais de uma regido de salde e ainda coloca-se que 0s desenho
propostos sdo imagem-objetivo para uma realidade a ser conquistada pela ‘partes” ¢ em sim
pensando as dificuldades do processo a articulacdo entre regibes abre um leque de
possibilidades para a finalidade do planejamento no que tange o acesso universal no SUS, e
de fato permitindo um verdadeira descentralizacdo e regionalizacdo, pois pelo proposta
vislumbra-se também que os municipios da Regido de Salde de Aracati ndo terdo que em
dada situacdo atravessar boa parte do territério do Estado para se chegar a metrépole outrora
dita a Unica desenvolvida e capaz de atender todas as demandas de saude.

Nota-se, com todo o exposto, que o Ceard tem buscado fortalecer as Politicas de
Salde em seu territorio, doravante o0 seu pioneirismo o0 que torna mais possivel o acesso
universal no SUS. Ademais, é possivel inferir que neste Estado houve sim um processo de
descentralizacdo de acdes e servigos dos niveis federais e estaduais em concomitancia a
elaboracdo e implantacdo de um sistema regionalizado de assisténcia a saude da populacéo,
consolidando o acesso embora dificuldades tenham existido e melhorias ainda se fagam

sempre necessarias.
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5.2 PROCESSO (DES)CONTINUO DE PLANEJAMENTO DA REDE DE ATEN(;AO
PSICOSSOCIAL NA REGIAO DE CASCAVEL: entendimentos, necessidades e as
(des)articulacGes entre os sujeitos que vivificam a rede

5.2.1 Operacionalizacdo do planejamento e a partipacdo do tecido social: contextos,

espacos e entendimentos

O planejamento em salde constitui-se enquanto base norteadora das demais préticas
de saude quando sdo desenvolvidas de forma dial6gica e comunicativa, na qual todos 0s
sujeitos sociais deveriam atuar de forma reflexiva na identificacdo dos problemas,
priorizando-os e propondo solugdes, de modo a discutir o processo de planejamento em saude
enquanto uma problematizacdo de construcdo coletiva com a finalidade de direcionar as
praticas dos sujeitos sociais envolvidos para a (re) organizacdo e consolidacdo do SUS em

conformidade com suas diretrizes.

Considerado esse proposito do planejamento, observa-se que 0 momento explicativo e
normativo do planejamento da RAPS na Regido de Cascavel envolve atores sociais, mas
identificando-se, percebe-se que esses pelo menos no momento explicativo e normativo séo
particularmente ou exclusivamente secretarios de saude dos municipios e seus assessores e
coordenadores técnicos, contando com apoio dos técnicos da CRES da regido. Os
entendimentos desses acerca do processo convergem para caracterizacdo de um momento
extremamente técnico-instrumental, tendo em vista que apontam que os critérios levados em
consideracdo na eleicdo de prioridades baseiam-se, quase que unicamente, nas determinacées
das portarias ministeriais do poder executivo nacional, o qual institui os mecanismos de
operacionalizacdo da possibilidade de garantia de recurso financeiro mediante a assinatura de

contratos.

[...] o critério primeiro se d& pela normatizacio atraves das portarias, tem
portarias especificas, e precisa ser cumprida, e isso limita muita coisa,
porque ela é numérica e quantifica a populacdo que pode possuir o CAPS |
ou Il, que determina os investimentos que vem do ministério e que a gente
depende mesmo [..] em segundo plano é que a gente negocia com 0S
municipios da regido, se ndo pode vé se o polo tem condicdo, dentro da
realidade de cada um, da pro nosso municipio se enquadrar naquele perfil ?
a gente sempre tenta aderir ,que vai muito pela questao da portaria, do que
agente consegue ou entdo pactua com outro(Grupo 1).

[...] os credenciamentos, as pactuacBes sdo feitas, mas a impressao que se
tem é que elas ndo sdo bem estudadas devidamente, pensando 0 que o
municipio possa atender de fato naquela populagdo, se tem capacidade
financeira pra arcar como que pactuou e tudo é contado e simplificado pela
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preocupagdo com os beneficios que o municipio vem recebendo, entdo é
vislumbrado o quantitativo de recursos x e as vezes a oferta ndo é suficiente
e fica uma insatisfacdo geral, pois est4 tudo no contrato, mas nada ocorre
na pratica (Grupo I).

[...] aconteceu s6 aos pedacinhos, de forma estratificada de tarefas pra que
a gente desenvolvesse e elaborasse da forma como um todo, entdo é aquela
historia desse a época do Charles Chaplin que s6 conhece um pedacinho do
seu trabalho, mas nem tem nocéo do todo e de como é que de fato funciona
(Grupo 1).

Argumenta-se que 0 processo Visto apenas sob essa ética pode ser caracterizado
como extremamente normativo, dada a polarizacdo dicotdmica entre o espago politico-social e
0 espaco técnico com énfase exagerada na alocacdo de recursos econdmicos, lembrando-nos
assim o método CENDES/OPS se utiliza do taylorismo e do fordismo pelas suas intensas
normatizacdes ou ainda, em melhor perspectiva de analise, 0 momento de diagnostico e de
elaboragdo do “deve ser” preconizado pelo PES matusiano, o qual em momentos diferentes
leva em consideracdo as variaveis do projeto, da governabilidade e da capacidade de governo
em detrimento do planejamento normativo reduzido que nega a existéncia de multiplos atores
sociais, além de ndo valorizar o planejamento cotidiano, ao utilizar-se de rigidez temporal e
desconsiderar toda e qualquer relacdo e alteracdo poder (RIVERA, 1992; MERHY, 1995;
ONOCKO CAMPOS, 2003).

Nessa perspectiva, coaduna-se com Santos e Andrade (2011), que ao discutirem os
aspectos normativos que constituem as relacGes interfederativas para conformacdo das redes,
argumentam que os contratos devem sim definir metas, indicadores e métodos de avaliacdo,
mas tambeém devem incluir responsabilidades de todos os envolvidos na rede de atencao, e aos
poucos ir suprimindo os programas estanques definidos por portarias do Ministério da Salde,
uma vez que assim os contratos serdo espelhos dos planos de saide municipais, podendo de
fato se realizar um planejamento ascendente, dado que isso é uma determinacgédo legal nunca

cumprida.

Na mesma intencdo Silva (2011) coloca que é preciso avancar ndo da mais para
admitir que municipios e estados organizem o SUS por meio de uma “adesdo voluntaria” que
se pauta nas regras de projetos e financiamentos, sendo necessario romper com a influéncia da
“técnica da cenoura e da vara” para que de fato pense-se a cumpra-se a integralidade e
universalidade por meio da efetiva consideracdo das relacGes interfederativas, que devem
essas proprias os instrumentos definidores das politicas de salde e de suas prioridades

confederado suas respectivas divisdes e “minucias”.
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Complementar ao exposto vislumbra nos discurso abaixo a possibilidade do avanco
para intencdo assumida e colocada, pois nota-se que os entendimentos dos sujeitos envolvidos
no processo de planejamento apontam para um reconhecimento da continuidade e do
dinamismo que envolve as agdes do pensar/saber/fazer/conviver nesse processo, adequando-

se as suas realidades.

[...] a continuidade do planejamento é totalmente fundamental, ndo tem
como vocé tracar algumas aclGes se vocé ndo estiver planejando
constantemente, considerando o que aconteceu, qual foi 0 recurso que
chegou, se 0 municipio que pactuou cumpriu, realocou o recurso, entdo é o
cotidiano da politica publica, de vocé esta pensando no que € possivel fazer
dentro da nossa realidade da regido,, se nao vocé fica s6 apagando
incéndio, que também ocorre né (Grupo I).

[...] mas no dia a dia é que vai se construido de verdade o que foi pactuado,
pois quando ndo tem o recurso, da-se um jeito avanca e pensa e encaminha-
e reconhece ao estado, pensa uma nova realocacdo, € na pratica que
acontece, porque nem tudo ¢ integralizado (Grupo 1).

Destarte, entende-se que quando se pensa 0 processo de planejamento como uma
atividade continua do trabalho em salde, essa ndo pode estd pautado apenas na racionalidade
instrumental, no método, devendo também pautar-se na racionalidade comunicativa, em que
uma nao se sobrepfe a outra, mas se entrelacam para composicdo de espa¢os produtivos da
forma de planejar e gerir as acdes e servicos de satude (GALLO, 1992, RIVERA, ARTMAN,
1999; LIMA,RIVERA, 2009).

Assim, pensando o0s espacos de planejamento da RAPS no cenario pesquisado,
identificou-se que 0 espaco que permite uma maior tentativa de se trabalhar a perspectiva
estratégica e comunicativa do planejamento das acdes de saude mental no nivel regional é de
fato as reunibes sistematicas da CIR, que comumente ocorrem na CRES localizada em
Fortaleza, reunindo diferentes atores sociais instituidos como representantes legais desses
espacos (gestores, assessores e coordenadores técnicos).

[...] ninguém falta as reunies na CRES, € onde se planeja mesmo as
acoes e se da a discussdo da melhor forma, onde se informa do que
esta acontecendo e vai todo mundo, sempre tem o representante do
municipio, pois todo mundo quer o melhor para os municipios, entédo

vai e faz as pactuacdes 14 na CIR e se for o caso encaminha pra CIB
(Grupo I).

A insténcia onde ocorre o planejamento regional é na CRES, nas reunides
da CIR, cada municipio envia seus membros, seus colaboradores e la ha a
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discussdo, é muita reunido, a regional ela tem um papel assim primordial de
elo porque sdo os técnicos da regional que a gente tira as davidas, a
qualquer momento, no fim de semana, quando o negdcio acocha ndo tem
hora pra eles nos darem assessoria e assim eu louvo o papel da regional
porque se faz muito presente nas discussdes (Grupo I).

Ressalta-se e lembra-se que a 22 ? Regido de Salde de Cascavel, por mais que se
configure como regido, ndo tem uma CRES especifica. N&do fora mencionado pelos sujeitos
nenhuma queixa especifica quanto as reunides da CIR se realizarem na cidade de Fortaleza.
No entanto, conforme registro das observacdes sistematicas, relata-se que alguns atrasos e ou
ndo comparecimento de alguns membros nos processo de planejamento se deu devido a
distancia e ou a incompatibilidades de horérios vistos terem de decidir por resolver assuntos
especificos em seus municipios ou terem de estar em Fortaleza. De tal modo, que se sugere
que quando definitivamente separados 0s processos, pela existéncia de um prédio fisico, a
CRES da 22 @ Regido de Saude de Cascavel seja localizada na cidade de Pacajus, tendo em
vista a facilidade de acesso para todas as demais cidades da regiao.

Ainda acerca da importancia de espacos efetivos de agdes estratégicas e dialdgicas,
ressalta-se a importancia da CRES no processo de planejamento para efetivacdo da
regionalizacdo e construcdo e conformagdo da RAPS. No entanto, pensando efetivamente o
papel das comissdes intergestores, compartilha-se o pensamento de Santos e Andrade (2011)
no que se refere a necessidade de normatizacdo dessas para garantia de seguranca juridica a
sua atuacdo, devendo tais comissdes formar colegiados interfederativos, espaco de lécus dos
consensos interfederativo, e ndo ficar submetidas aos 6rgaos federal e estadual que as criaram
mediante portarias.

Ademais, supbe-se que 0s espacos mencionados, CRES e CIR, e, também, CIB,
conforme as portarias e resolucdes que as instituem, sdo na verdade espagos gque permitem a
pactuacdo e articulacdo por parte de secretarios de salde, coordenadores e assessores técnicos
dos municipios em nivel regional junto ao coordenador e assessores técnicos da CRES, ou
seja, todos os atores vinculados com representacdo junto a SESA-CE para efeitos
administrativos operacionais, 0 que ndo caracteriza um espaco que reine outros atores sociais
implicados e envolvidos no processo de consolidacdo e efetivacdo do planejamento no
cotidiano das acgdes e servicos que formam ampliadamente o conceito de RAPS.

A fim de investigar o real envolvimento dos diversos atores sociais no diferentes
momentos do planejamento, sobretudo o dos trabalhadores e usuarios dos servi¢os da RAPS,

por ocasido das entrevistas realizadas, foi perguntado a esses como se da a participacdo no
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processo de planejamento e tomada de decisdo para construgéo, conformacao e consolidacéo
das acgdes e servicos da rede. Assim, pelo confronto dos dados dos grupos (I, 11 e I11), nota-se
uma convergéncia acerca da necessidade de um maior envolvimento e participacdo dos atores

ndo gestores (Grupo Il e 11).

[...] olha sobre a participagdo dos trabalhadores ainda tem que
ampliar bastante essa discussédo da rede, porque, por exemplo, ja em
nivel de estado em CIR a discussdo de véarias redes como a de atencéo
psicossocial foi feita, todo mundo sabe como € que funciona, pactua
articula, mas assim em nivel de municipio até agora em nenhum
momento a gente passou isso para os profissionais, discutiu, entdo
assim, apesar das redes j& estarem acontecendo, das redes ja estarem
em nivel de microrregional, a nivel intermunicipal, a gente ndo
mudou ainda essa visdo nem a discussdo do conceito e da pratica
passou ainda pros profissionais ainda (Grupo I).

[...]Jeu sei que ocorre, que o planejamento da rede de saide mental é
la na coordenadoria de saude, a discussédo € muito boa que eu ja
ouvia a secretaria falar, mas assim ainda num foi repassado nada de
como € que vai funcionar ndo, teve uma época que veio até uns papéis
pra fazer o preenchimento, mas eu num sei te dizer muita coisa néo,
sei que agente tem dificuldade de atender o paciente, principalmente
0 usuario de drogasl...] (Grupo II).

[...]Jeu sou atendido muito bem aqui no CAPS, mas eu num sei como
que se da o planejamento daqui ndo, eu venho recebo minha
medicacgdo e vou embora...seu eu ja me envolvi ? ...ndo, ndo eu ja sou
acompanhado aqui muito tempo, mas nunca procurei esse
envolvimento ndo, nunca tive problema ndo, eu venho pra ca pra
consulta por que eu preciso (Grupo IlI).

Segundo Teixeira (2003) em uma perspectiva de rede o trabalho dos gestores e dos
gerentes consiste ndo apenas em tomar decisdes e resolver problemas sozinhos, mas,
sobretudo no ato de liderar, animar e manter a rede de conversas onde sdo trocados 0s
compromissos e a efetivacdo das acOes pactuadas. De tal forma que para se pensar 0 processo
continuo do planejamento na conformacdo e construcdo da RAPS, deve-se reconhecer a
praxis de forma ampliada pela possibilidade de um conjunto de relacBes sociais entre 0s
gestores/trabalhadores de saude/ usuario/familia, em qual se abre um caminho para uma
interpretacdo “menos presa a uma racionalidade pura de fins”, podendo assim avangar para o
vislumbramento de um momento mais efetivo do agir humano (LIMA; RIVERA, 2009;
RIVERA; ARTMANN, 1999, p.357).
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Merhy (2002) discute acerca dos diferentes modos do agir humano no ato de
produzir salde e discute sobre processo de trabalho na micropolitica das instituigdes,
considerando o trabalho morto e trabalho vivo. O trabalho morto s&o produtos de trabalhos
humanos que os concretizaram, isto é, 0s meios de producdo e 0S processos ja
institucionalizados do modo de trabalhar, conforme determinados saberes e interesses. Por
trabalho vivo entende-se 0 momento do trabalho em si, o qual depende de todo o saber
adquirido para realizacdo do trabalho. Esse momento é marcado pelas diversas possibilidades
que gestores, trabalhadores de salde e usuarios tem para agir neste ato produtivo, incluindo ai
a concretizacdo das acgdes e servicos mediante 0 uso de seus saberes, sua subjetividade e 0s
materiais e técnicas que cada um se utiliza.

Considerando o planejamento como parte integrante do conjunto de acdes e servi¢cos
que compdem o SUS, tem-se o entendimento de que o0s atores sociais (grupo 1 ou I1) gestores,
gerentes ou trabalhadores de satde séo elos de concretizacdo das a¢des planejadas mediante a
possibilidade de interacdo por meio do trabalho vivo produzido junto aos usuarios. No
entanto, considerado aos processos institucionalizados do trabalho morto que permite a
pratica do planejamento, vé-se o usuario (grupo IlIl1) como um mero ser que sofre a acéo

planejada por esses outros atores.

Entre os atores, conforme destacado anteriormente, evidencia a participacdo do
profissional enfermeiro muito fortemente, devendo refletir que a pratica de enfermagem,
inserida no contexto das praticas em saude, enfrenta o desafio cotidiano de imprimir uma
nova logica a organizacgéo do trabalho, configurando um agir pautado na integralidade e, neste
sentido, a formacdo dos enfermeiros também se apresenta como um campo em que a
integralidade pressup®e a reorganizacdo das praticas, uma vez que determinada a aquisicéo de

competéncias e habilidades para a préatica profissional (SENA et al 2008).

Diferentemente, o cuidado concebe-se na relagdo dialégica entre os sujeitos. A
construcdo de projetos coletivos para o enfrentamento cotidiano das tensdes e demandas do
cotidiano encontra no campo intersubjetivo, uma formatacdo potencial para praticas

resolutivas e afetivas para com a populacao.

A producdo do cuidado faz emergir um espaco de interrelacdo trabalhador de
salde/usuario, mediado por tecnologias, mas que supera a objetivacdo destas e permite a

construcdo de intersubjetividades afluentes de uma sabedoria préatica (AYRES, 2000).

Sendo assim, o campo da saude e Enfermagem envolve saberes, praticas e sujeitos

que produzem cotidianamente o cuidado em sua pretensa integralidade. Numa linha diretiva,
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0 cuidado também pode ser entendido como recuperacdo da doenga e como resultado alcancar
a saude. No entanto, a possibilidade de entender a saide como um processo continuo entre o
estar doente e o ser saudavel, pressupde praticas voltadas para a promocdo da salde,
prevencédo de doencas e reabilitagéo.

Desse modo, a integracdo dos espacos da saude coletiva precisa ocorrer também
perante aos nucleos de saberes estruturados, ou seja, nas acbes de cada categoria profissional
e trabalhadores de salde. Para tanto, a interlocucéo entre estes atores torna-se prevalente na
conformacdo de um modelo de atencdo a salde que se disponha a ser integral e resolutivo.

Os trabalhadores de Enfermagem podem manter o cuidado sistematico dos pacientes
e suas familias na busca de mudancas viaveis, dando apoio e estimulo para o enfrentamento
dos problemas e dificuldades cotidianas. As ac¢des interdisciplinares e intersetoriais encontram
nas redes de cuidados uma forma pela qual todos participam ativamente do cuidado
empreendido (LACERDA; VALLA, 2006).

A mudanga no contexto da assisténcia de enfermagem perpassa pela atitude
profissional no sentido de implantar o processo em todas as etapas do cuidado. A
responsabilidade esta atribuida a uma terapéutica planejada, resolutiva e com baixo custo. Por
conseguinte, a equipe pode avaliar as propostas interventoras num processo integrado de
atuacdo (FREITAS; MENDES, 2006).

Por outro lado, a implantacdo da sistematizacdo da assisténcia e seu desenvolvimento
precisam recorrer e enfatizar sempre o aspecto humano das relacbes empreendidas. Embora o
processo de deteccdo e planejamento de atividades possa ser configurado em protocolos pré-
elaborados, a implementacdo deve adequar a conduta nas singularidades de cada cliente
atendido e sua forma especifica de adaptacdo (OLIVA; LOPES; VOLPATO; HAYASHI,
2005).

A resolubilidade almejada na atuacdo de cada trabalhador de saide no processo de
cuidado podera ser resultado do acolhimento e, consequentemente, do vinculo estabelecido na
relacdo usuario-trabalhador, inseridos numa légica ou modelo assistencial que priorize
também as relacbes de cuidado, desencadeando a humanizacdo das acbes de saude
(CAMPOS, 2003).

As necessidades de saude estdo contextualizadas no modo de vida de cada sujeito. A
condicdo de vida, o direito a singularidade, o direito as tecnologias de melhoria da vida, o

acolhimento e o vinculo na constru¢do da autonomia sdo caracteristicas, muitas vezes, mais
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amplas do que os espagos de intervencdo das redes de cuidado em saude. Cabe assim,
conceber, o0 ato de saude como intersetorial, ja que, na busca pela resolubilidade, o encontro

de vida se d4, as vezes, no mundo vivido.

Mattos (2005) afirma que a integralidade das préticas dos profissionais de saude
envolve o esforco de compreenséo do sofrimento (vivido ou antecipado) causado pela doenga
no modo de andar a vida de cada sujeito, assim como a compreensdo do significado das
propostas terapéuticas e ofertas de tecnologias neste mesmo contexto. A conduta ndo deve
decorrer dos protocolos, nem da unilateralidade e, sim, dos dialogos entre o técnico (saber) e a
compreensdo da singularidade ou coletividade (usuério).

Merhy (2006) refere que os profissionais de saude atuam de modo significativo em
relacdo a determinacdo da forma de representacdo dos usuarios sobre suas necessidades. O
fato ocorre devido ao poder detido por tais profissionais no que concerne ao conjunto de
saberes e ao proprio modo de fazer saude, o que faz condicionar ou ndo a centralizacdo do

usuario no processo de cuidar.

O referencial transversal para a integralidade implica o reconhecimento da autonomia
e da singularidade dos maltiplos pélos da relacdo. O espaco publico proporciona o encontro
do profissional/servigo com seu outro, usuario/comunidade e nesses encontros “concretos” re-
significam e consolidam as praticas, ensejam a qualidade do outro ou favorecem a inovacao
das instituicdes (GUIZARDI, PINHEIRO, 2006).

O compromisso radical com o sujeito em té-lo de modo singular; o ato de assumir a
responsabilidade dos mesmos nos servicos de salde por meio de agdes intersetoriais,
reconhecendo limites no conhecimento e nas tecnologias empregadas e principalmente,
reiterando um compromisso ético profundo é a concepcéo de clinica ampliada a ser discutida

neste espaco investigativo no contexto da saude.

Portanto, para uma efetiva participacdo dos profissionais de enfermagem, a partir da
sua insercdo assistencial nas redes de atencdo a salide do SUS urge o compartilhamento
integrado entre outras categorias e trabalhadores, bem como, a evidéncia de propostas

voltadas para a integralidade da assisténcia e sua resolubilidade

Para Abreu de Jesus e Assis (2010, p.167-168) “os sujeitos coletivos dao lugar aos
sujeitos histéricos, que, por sua vez se conformam em sujeitos sociais, coletivamente
determinados pelas suas representagdes”. Os autores entdo sugerem que as instancias de

controle, participagdo e organizagdo social, dentre eles os conselhos de satde, configuram-se
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como um arcabougo institucional do SUS para o “enfrentamento da dominagdo hegemdnica
neoliberal e da alienagdo dos sujeitos individuais e dos coletivos nos espacos institucionais”
do processo de planejamento em salde, constituindo-se entdo um desafio possibilitado

somente pela transformagao historica.

Parte desse arcabouco institucional é tratado na Resolucdo 453, de 10 de maio de
2012, do Conselho Nacional de Saude, em qual tras se que o processo bem-sucedido de
descentralizacdo da saude promoveu o surgimento de Conselhos Regionais, Conselhos
Locais, Conselhos Distritais de Salde, incluindo os Conselhos dos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas, sob a coordenacdo dos Conselhos de Salde da esfera correspondente.
Assim, os Conselhos de Saude sdo espacos instituidos de participacdo da comunidade nas
politicas publicas e na administracao da satde (BRASIL, 2012)

Na tentativa de identificar como se da a representacdo e participacdo dos usuarios no
processo de planejamento da RAPS na Regido de Saude de Cascavel, perguntou-se, para 0s
participantes do estudo, quais eram 0S mecanismos existentes para promover a representacéo
e a participacdo social. A analise dos dados apontou para uma convergéncia acerca da
necessidade de fomentar a participacdo mais efetiva dos usuarios nas instancias apresentadas
pela resolucdo referida, dado que boa parte dos conselhos de saude dos municipios funcionava
quase que exclusivamente para aprovar as deliberacdes consignadas a necessidade de o
municipio negociar as a¢oes planejadas em outras instancias, tais como CIR ou CIB ou ainda
relacionada as representacfes e queixas dos usuarios acerca de assuntos meramente tematicos

relacionados as questdes problematicas do cotidiano dos servicos.

[...] no processo de planejamento da rede ho momento ndo tem nenhuma
participacao de usuario ainda ndo porque eu acho também que essa questdo
da rede ela, a rede ela ta vindo ao inverso, ela esta vindo de nivel federal e
descendo ja que pra chegar a participagdo dos usuarios era pra ser o
contrario, era pra ser discutido primeiramente em nivel de usuéario, de pélo
de conferéncias, e ai a partir disso ir se formando a rede, mas o que séo
momentos que é muitas vezes explicado tudo e depois aprovado pra ser
encaminhado, nds sabemos que a pratica é essa e se num for assim ninguém
consegue, tem prazo cada acao (Grupo I).

[...] eu vejo muito timida essa participacdo social, a participacéo
social ainda se manifesta através da conferéncia que se coloca la nas
conferéncias de salde, sdo chamadas as pessoas da comunidade que
estdo la pra discutir e também tem a participacdo da comunidade de
forma timida nos conselhos, ndo é uma coisa que dia a dia se
converse, que se debata, que se discuta, entdo essa participacao ai se
vocé for ver todos os instrumentos aprovados pelo conselho municipal
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estdo 14 d& a entender de que o conselho sabe o que €, mas a
participagdo social se efetiva € no debate, mas na pratica ela é mais é
pontual ...existem alguns conselhos distritais entdo tem uma certa
discussdo la, mas a gente sabe também que é bem localizadas né, é
uma ambulé@ncia que eu ndo tenho, é um remédio que ta faltando, é
uma equipe de PSF, as discussdes ainda sdo muito locais, as pessoas
ndo tem essa visdo de porque que eu vou conseguir a consulta X é
porque teve um entrave e teve haver com a regionalizagdo, porque me
encaminharam pra Pacajus se eu moro em Beberibe, porque eu néo to
sendo atendido por Cascavel, entdo essa discussdo sobre isso ndo
acontece (Grupo I1).

Segundo Patemam (1992, p.95-98) existem trés tipos de situacOes de participacdo: a
pseudoparticipacao: “quando ¢ realizado apenas consulta a populagdo™; a participacao parcial,
“quando muitos tomam parte no processo, mas sO uma pequena parcela decide de fato” e a
participacdo plena, “quando cada grupo de individuos tem igual influéncia na decisdo final”.
Fato que essa seria a mais adequada quando se leva em consideracdo os principios do SUS,
tém-se entdo nessa situacdo uma nova meta para se pensada em continuidade pelo
planejamento em saude.

Silva(2011) coloca como dificuldade desses espacos serem efetivados a questdo de
haver uma baixa condigcdo social e cultural da populacdo usuéria da salde, a auséncia da
classe média no SUS e a desqualificacdo pela media acerca do servico que é prestado como
fatores que ndo permite o reconhecimento desses espacos, somado ainda a denominacdes de
segmentos que se perpetuam por interesses proprios nesses espacos e 0 que € mais agravante a
falta de sentimento de pertenca e isso no contexto cultural é verdade. De fato, aqui no Ceara e
alem Brasil, na educacdo de berco familiar, muito ja se ouviu dizer “tirar os pés do sofa
menino que num ¢ do governo nao” ou ainda “ja usou ta bom que num ¢ do SUS nao”. Como

se este ndo fosse & soma de todas as partes desse terreno Brasil de tantos “Z¢ da Silva”. O que

exemplifica a ndo preocupacdo de todos como que é de fato seu, o servigo publico.

Coloca-se entdo a necessidade de relacionar o planejamento com o processo social
determinante que envolve as novas relac@es sociais, colocando-o como préaxis revolucionéria,
como método de acdo dos sujeitos sociais (gestores, trabalhadores, usuarios e sociedade) que
adquirem uma consciéncia coletiva capaz de fundar modos de operar sobre a realidade e de
romper com o processo estrutural determinante centralizador e normativo, a fim de construir
uma nova forma de representacdo em sociedade (MERHY, 1995; ABREU DE JESUS;
ASSIS, 2010).
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E na perspectiva de um método flexivel e de reestruturacdo do PES matusiano que
0 planejamento comunicativo, tendo como base a teoria do agir comunicativo de Habermas é
assumindo como meio de construcdo de organizagdes dialdgicas, visando a possibilidade de
construcdo de um projeto solidario entendido como desafio gerencial permanente em que ndo
ha a pretensdo de uma exclusividade metodolégica, mas sim o confronto de varios métodos
com a realidade do “mundo da vida”, possibilitando caminhos de comunica¢do ampliada e de
negociagdo de compromisso entre os atores sociais envolvidos no ato de planejar (RIVERA,;
ARTMANN, 2012).

Ligia Bahia (2010, p.2281) comenta que a questdo é “como a “guinada
comunicativa” do planejamento contribui para a efetivagdo de reconhecimento de situagdes de
compartilhamento de poder e situacdes de disputa de poder”? Diante das inimeras criticas e
reflexdes, mas no entendimento de que o agir comunicativo é de fato o caminho, coaduna-se
com as ideias contidas na resposta dadas pelo proprio Rivera e Artmann quando comentam

sobre as potencialidade e possibilidades de mudangas mediadas pela acdo comunicativa;

[...] é possivel sustentar que ela é superior e mais abrangente, pois a prépria
racionalidade estratégica depende da comunicagdo e a razdo comunicativa €
a Unica que articula todas as outras formas de racionalidade da a¢do, como a
instrumental (relacionada ao mundo objetivo), a normativa (mundo social) e
a expressiva (mundo subjetivo), através da linguagem e do horizonte de pré-
interpretacGes que permite o entendimento aos participantes (mundo da vida)
(RIVERA; ARTMANN, 2010b, p.2284).

Rivera e Artmann (2010b, p.2284) ainda comentam que ‘“‘ser habermasiano nao
significa ser ingénuo. Pois em Habermas reconhece-se o sistema e o poder do dinheiro, mas é
impossivel para 0 homem viver o tempo todo em contextos estratégicos, o que os levariam a
loucura. Porém, nada nos é dado de graca, nem a historia se faz sozinha, depende dos atores e

do contexto histérico. A acdo comunicativa inclui a militdncia pelo SUS e pela a cidadania™.

Lima e Rivera (2009, p.339) analisam a organizacdo e funcionamento dos servicos
de saude a partir da logica do agir comunicativo baseado numa rede dinamica de
conversacOes que se estabelece entre os distintos atores que interagem no processo. Na rede
de conversacdo, “ndo transitam apenas informagdes, mas sim atos de fala, que comprometem
aqueles que os efetuam frente a si mesmos e aos outros. Pedidos e compromissos, ofertas e
promessas, assentimentos e recusas, consultas e resolugdes se entrecruzam e se modificam de

forma recorrente na rede. Em particular, as promessas devem ser mantidas”.
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Sobre os fluxos de comunicacdo, de negociacao e efetivagdo de compromissos entre
os diferentes atores sociais envolvidos no processo de planejamento da RAPS, constatou-se
que os acordos ndo cumpridos geram tensdes e conflitos, gerando até mesmo descrédito ao
reconhecimento do processo de regionalizagdo enquanto desencadeador das possibilidades de
construgdo, conformacdo e consolidagédo de redes.

[...] eu vejo o planejamento assim como VArios outros processos do SUS
como uma beleza e como uma logica principalmente pensando para a
universalidade, e também na equidade eu acho que sdo os principais que
eles conseguem ser desvendados através do planejamento da rede, agora o
que eu percebo € que nesse pProcesso que comegou é que teoria ela ja ta
perfeita, as discussdes tém sido 6timas, mas quando se passa pra pratica
quando se passa, 0s equipamentos necessarios para que a regionalizagao e
rede existam e de fato acontecam é muito lento e ai meu filho o que falta
mesmo é essas redes balangarem (Grupo ).

[...] acontece que as vezes que o planejamento que foi feito num é colocado
na pratica, encaminha-se o paciente e ndo tem a vaga, num tem médico, fora
que € muito tempo pra poder conseguir essas vagas, mas tem se uma enorme
distancia entre a teoria e a pratica (Grupo I1).

Entende-se e reconhece-se que dado as melhores intencionalidades para o pleno
cumprimento das pactuacGes de metas estabelecidas, seja compreensivel as frustracdes e
decepgédo com o0s processos desencontrados entre a teoria e prética, sobretudo quando se leva
em consideracdo o imediatismo hoje vivenciado por nossa sociedade. Mas de fato os entraves
ndo podem ser negligenciados pela l6gica do ingénuo, necessitando assim haver mecanismos

de cobrancas e acompanhamento das questdes pactuadas em rede.

Muito embora haja também um reconhecimento que 0s momentos de pactuacgdes, de
construcdo dos desenhos sdo importantes e possibilitam o entendimento por parte dos gestores
e trabalhadores de salde lancando entdo um desafio para que todos se impliguem com o
projeto a ser executado, tendo consciéncia das dificuldades a serem enfrentadas, conforme

converge o apreendido dos discursos de dois grupos de participantes abaixo.

... quando vocé ver o desenho da rede vocé comeca a enxergar algo
gue pode dar certo e dar um visdo do que é que vai ter que se fazer,
porque foi assim que a rede foi montada, mas tem muito equipamento
para passar a existir de fato ainda, mas eu sou otimista € ndo como
vocé sentir a rede se ndo for daqui uns dois, trés, quatro anos (Grupo

).
O desenho da rede que eu sei foi construido em CIR e a ideia esta

muito boa, agora é ver o futuro, o que € que cada um vai fazer mesmo
de fato, porque depende de muitos, de muitas coisas (Grupo II).
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Concebe-se, portanto, regionalizagdo como um processo politico que envolve
mudancgas na distribuicdo de poder e o estabelecimento de um sistema de interrelacdes entre
diferentes atores sociais (gestores, trabalhadores e usuérios) num determinado espacgo
geografico. Inclui também a formulacdo e implantacdo de estratégias e instrumentos de
planejamento, integracdo, gestao, regulacéo e financiamento de uma rede de acgdes e servigos
no territorio (VIANA; LIMA, 2011).

Coadunando com Silva (2011), entende-se também a necessidade de reconhecer que
as redes integradas e regionalizadas dependem e sdo compostas pelo sistema de governanga
que compreendem o conjunto dos arranjos institucionais necessarios para a cooperacdo das
instituicbes, organizacOes e, sobretudo participacdo e envolvimento dos atores sociais e
politicos que constroem, nos cotidianos vivenciados, a conformacgdo dessas redes. Sendo
necessario considerar uma relacdo contratual que seja suficientemente motivadora para
envolver os diferentes agentes da rede (gestores, prestadores de servico, profissionais e

usuario) na busca da qualidade desejada das atividades desenvolvidas.

No entendimento desses mecanismos, Fleury e Ouverney (2007) apontam que a
coordenacdo dos processos deve contar com as redes de politicas a fim de atender as
caracteristicas do contexto atual em que o poder se representa como plural e diversificado em
que essas se constituem como instrumento para a geréncia das politicas sociais em contextos
democraticos, permitindo novas formas de coletivizacdo, socializacdo, organizacdo solidaria e
coordenacdo social, ensejando relacdes baseadas na confianca de processos gerenciais

horizontalizados e pluralista.

Entende-se que diante das dificuldades que envolvem o processo de efetivacdo dos
compromissos e a necessidade da constituicdo de redes politicas pelo tecido social que realiza
o planejamento em saude deve reconhecer 0 agir comunicativo como uma alternativa ao agir
meramente estratégico. O agir comunicativo seria uma forma de producdo linguistica de
consensos naturais ou argumentativos discursivos sobre as pretensdes dos diferentes atores no
ato de planejar e gerir os servigos de satde (RIVERA; ARTMANN, 2010).

Argumenta-se entdo que no processo continuo de planejamento, é necessario ndo so
o reconhecimento das falhas pelos atores sociais, mas sim vontade para que se possa
estabelecer um amplo e dinamico leque de possibilidades de enfrentamentos aos desafios
politico-institucionais e tecnoassistenciais do planejamento em rede, em que ndo se nega a
acdo estratégica, mas entende-se que seu uso sO se efetiva pela acdo comunicativa, sendo

necessaria a construcdo de uma rede de conversa que é capaz de aglutinar as diferentes



112

intencionalidades do pensar/saber/fazer/acontecer as superag¢fes dos entraves que impedem a
integracdo entre 0s atores sociais que plenificam e vivificam a rede a partir de seus saberes e
praticas tdo necessarias para a consolidacdo dos principios, inclusive o da regionalizacdo, nas

diferentes realidades do SUS.
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5.2.2 Desafios politico-institucionais e perspectivas tecnoassitenciais para consolidagdo

do planejamento: dos entendimentos aos atos produtivos

Entende-se a importancia que o processo de planejamento tem em sua
instrumentalidade e de fato esse pode ser considerado ja um avango quando essa € assumida
em acordos que vislumbram possibilidades. No entanto, coloca-se que somente a
instrumentalidade politico-institucional do processo de planejamento de satde ndo foi e ndo é
suficiente para existéncia da Rede de Atencdo Psicossocial mediante o principio da

regionalizagdo em si.

Logo é necessario, pois que as intencionalidades dos atores sociais se entrelacem e
permitam a tecelagem efetiva da rede consubstanciada por entendimentos comuns pactuados.
Destaca-se a seguir as possibilidades de concretizacbes dado que as intencionalidades dos
atores gestores ou gerentes e trabalhadores de salde convergem quanto ao reconhecimento da
necessidade de se consolidar, cada vez mais, 0 processo de regionalizacdo na Regido de Saude
de Cascavel, encontrando nesse o caminho de conformacdo de uma rede atuante e resolutiva

quanto aos problemas de atencdo em saude do territorio.

N6s como um municipio pequeno ndo temos tudo a oferecer para nossa
populacdo, entdo precisamos da rede para poder oferecer pelo menos o
basico; que o que nds temos é um hospital de pequeno porte e nds fazemos a
atencdo basica e nos precisamos dessa regionalizacdo, dessa rede, para
oferecer a populacdo dentro dos outros municipios que estdo pactuamos
(Grupo 1.

Regionalizacdo em saude eu vejo como uma das formas de a gente trabalhar
em conjunto, ndo da pra gente trabalhar sé, a gente precisa dessa estratégia
de territorializagc@o para atuar e compartilhar servigos que um municipio
tem e outro ndo tém [...] facilidade de varios municipios trabalharem pra
gente pactuar servicos que vao beneficiar a todos (Grupo ).

[...] eu ndo tenho no meu municipio uma comunidade terapéutica, ndo tenho
um CAPS AD, um CAPS Ill, mas eu posso ter no um municipio pélo que me
oferece isso, oferecendo uma estrutura que permite regionalizagdo e
formagao de uma rede (Grupo II).

Quanto ao entendimento dos usuarios acerca desse processo apreendeu-se pelos
discursos que esses percebem como positiva a cooperacao entre municipios que compdem a
sua Regido de Saude, havendo uma convergéncia quanto ao reconhecimento de que 0s

encaminhamentos para exames, consultas e realizacdo de cirurgias de determinadas
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especialidades em salde, sdo extremamente positivos, 0 que permite 0 acesso mais proximo

de seu domicilio, evitando que, como outrora, tudo seja apenas encaminhado para capital.

Olha eu ja sou atendido aqui a muito tempo, mas antes era s6 la no hospital
e eu sempre tinha que ir pra Fortaleza, mas agora fago minhas consultas
aqui mesmo e pego minha medicacé@o, mas teve uma vez que o doutor pediu
0 exames e ai eu fui fazer 14 em Fortaleza, mas agora é aqui mesmo ja esta
com uns 5 anos e se for tudo aqui mesmo fica bem melhor. (Grupo Il1).

Eu ja precisei ir pra policlinica porque o médico encaminhou ai mais facil a
gente ser atendido aqui do quer ir pra capital, mais dinheiro, ninguém num
tem onde ficar, eu acho que é sim muito importante que o municipio recebe
0 de outro, é tudo do SUS mesmo (Grupo I1I).

Dai entdo parte-se do pressuposto que o entendimento comum consubstancia a
pratica para uma realidade que precisa ter um norte, um conhecimento do que se tem e aonde
se quer chegar. Assim, os entendimentos de parte dos atores sociais (Grupo 1 e 1) do territorio
direcionam caminhos por propostas que culminam num “deve ser”. Ja se sabe como, onde e
por quem esse “deve ser” foi construido, sendo a direcioanalidade instituida pelo Doc. 11.
(Nota Técnica do Nucleo de Atencdo em Saude Mental/Coordenadoria de Politicas e Atengédo
em Saude). Tendo-se feito o acompanhamento desse processo frente a participagdo em
reunifes da CIR, realizou-se uma sistematizacdo do que foi pactuado mediante 0s momentos
do planejamento estratégico-situacional (PES) possibilitado pelas interaces dialégicas dos

atores sociais,conforme exposto no quadro a seguir Quadro XIII .

A rede de atencdo a salde pode ser definida como uma malha que interconecta e
integra os estabelecimentos e servigcos de saude de um determinado territorio, organizando-os
sistematicamente para que os diferentes niveis e densidades tecnologicas de atencdo estejam
articuladas e adequadas para o atendimento do usuario e para a promocdo da salde
(CARVALHO et al, 2008).

Entende-se que o desafio do planejamento com vistas a construcdo e conformacao da
RAPS ndo se da somente nos momentos explicativos em que se seguem normas e/ou que ndo
se leva em consideracdo a participacdo de diferentes atores e também se considera e elegem-
se as verdadeiras necessidades do territério como prioridade, mas essas em um momento ou
outro também emergem no momento estratégico ou tatico operacional da implantacdo efetiva
dos servicos juntamente com as dificuldades a serem superadas nesses momentos, conforme
também € sistematizado no quadro XIllIl, que igualmente ao quadro XIV tem pontos a ser

discutido na continuidade da apresentagdo deste estudo.
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Quadro XI11- MOMENTO EXPLICATIVO E NORMATIVO DE PLANEJAMNETO DA RAPS

1-Andlise da situacdo de salde das pessoas com sofrimento ou transtorno
mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas, com dados demograficos e epidemioldgicos e dimensionamento da
demanda assistencial

2-ldentificacdo e dimensionamento da oferta dos servigos existentes (CAPS |
Ocara; CAPS | Horizonte; CAPS I1- Cascavel)

3-Discussdo e decisdo de um desenho conjunto com a 7 @ Regido de Saide de
Aracati

&
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*
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4-Dificuldade do atendimento da demanda de usuarios com problemas
relacionados ao uso de alcool e outras drogas, principalmente o uso do crack,
frente a ndo existéncia de Comunidade Terapéutica e CAPS ad

5-Discussdo da necessidade de ampliacdo do nimero de CAPS ad, frente a
existéncia de apenas o CAPS de Aracati ser insuficiente para atender a regido
dada extensdo territorial e as possiveis dificuldades de acesso.

6-Discussdo e sugestdo da necessidade de ser ter pelo menos mais dois CAPS
ad, sendo sugerido as cidades com adequacdo ao critério de habilitagcdo
populacional, bem como a facilidade de acesso visto a localizacdo da cidade
de Horizonte no trecho BR-116 e a localizacdo da cidade de Cascavel no
trecho CE-O40.

7-Discussdo acerca da necessidade de ampliacdo da RAPS com pactuacéo
para solicitacdo, credenciamento e implantacdo dos CAPS | Beberibe; CAPS |
Pacajus, CAPS ad Cascavel, CAPS ad Horizonte, com estabelecimento de
cobertura regional de 90%.

8-Pactuacdo do Desenho da Rede de Atencdo Psicossocial entre os entes
federado

9-Elaboracéo da proposta de Plano de Ac¢do Regional, com a programacédo da
atencdo a saude, incluindo responsabilidade dos entes federados.

Chorozinho

Y CAPS |

*CAFS Il

*EAPS ad

10-Apresentacdo da Rede de Atencéo Psicossocial no Estado, Distrito Federal
e Municipios e aprovacéo nas instancias de CIR E CIB.

LURA
tLEITO HOSPITAL GERAL

. COMUNID ADE TERAPEUTICA

Fonte: Elaborado a partir de todas as fontes de dados da pesquisa
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Quadro X111-NECESSIDADES E DEMANDAS DO MOMENTO ESTRAEGICO E TATICO-OPERACIONAL

Contratualizacdo pela Unido, pelo Estado ou pelo Municipio dos pontos de atencdo da Rede de Atencdo Psicossocial, observadas as responsabilidades
definidas para cada componente da Rede.

Adequacdo para implantacdo do CAPS-I de Pacajus, efetivada em dezembro de 2012.

Dificuldades do cumprimento das metas relacionadas a ndo implantacdo dos CAPS I- Beberibe, CAPS ad Cascavel e CAPS ad Horizonte, considerado
a elaboracdo final desse estudo.

Dificuldades da continuidade das discussdes de efetivacdo da RAPS na regido frente outras inimeras demandas de gestéo.

Reconhecimento das dificuldades quanto & efetivacdo de articulacdo dos diversos pontos de atencao, sendo colocadas as dificuldades de comunicagéo
até mesmo para a sensibilizagdo dos trabalhadores de satde, possibilitando que esses conhegam a rede em seu conceito teorico e pratico.

Caréncia de profissionais da saude por diminuicdo de carga horéria ou saida de profissionais sem reposi¢do. Destacada também a consideravel
rotatividade dos profissionais dificultando vinculos afetivos primordiais como pauta a l6gica dos servigos substitutivos de base territorial.

Reconhecimento da necessidade de fortalecimento das a¢Bes de salde mental na atencdo basica, dando possibilidade para que de fato ela seja tenha
possibilidade de ser coordenadora e articuladora de cuidados em toda a Rede de Atencdo em Saude.

Reconhecimento da dificuldade da atuacdo dos profissionais da atencéo basica frente as demandas de satude mental, facilitando o encaminhamento ou a
“empurroterapia” para o CAPS, gerando um demanda ndo coincidente com a clientela desse servigo.

Consideracdo acerca da necessidade de formacdo permanente dos trabalhadores da atencdo basica e tambeém dos trabalhadores dos CAPS para
possibilitar cuidados efetivos conforme os idearios da Reforma Psiquiatrica.

Consideracdao do protoganismo do municipio de um municipio da regido (Ocara) frente a estratégia de implantacdo do Apoio Matricial em Saude
Mental na Atencdo Bésica, considerada as dificuldades para efetivacdo desse (posteriormente apresentadas e discutidas).

Dificuldades quanto a garantia de transporte de usuarios que necessitam se locomover na regido ou extra-regido para consultas e procedimentos
especializados, bem como para que os trabalhadores efetivem agdes de salde mental extra-muros,como as de visita-domiciliar e até mesmo as visitas
de matriciamento na atengdo basica quando por ventura esse poder ser implantado.

Dificuldades de encaminhamento de usuérios que necessitam de internacdo hospitalar, frente ao reduzido nimero de leito na regido ou ndo
atendimento da clientela nos hospitais de pequeno e médio porte da regido, facilitando assim a “empurroterapia” para 0 Hospital de Saude Mental de
Fortaleza, tendo em vista na regido ndo haver nenhum CAPS do tipo Il1, evitando assim algunmas internagoes.

Dificuldades da manutencdo dos servigos por conta de recursos financeiros insuficientes.

Falta de materiais para desenvolvimento de oficinas terapéuticas nos CAPS.

Reconhecimento da inexpressiva participacdo social dos usuarios, bem como do envolvimento de trabalhadores no processo de planejamento da RAPS
havendo a necessidade de fomentar a construcdo de foruns e o fortalecimento dos Conselhos Municipais de Saude.

Fonte: Elaborado a partir de todas as fontes de dados da pesquisa do quadro de documentos
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Diante o espelho e o real reflexo, € necessario que os diferentes atores sociais que
efetivam o planejamento da construcdo e conformacdo da Rede de Atengdo Psicossocial
estejam conscientes e implicados para que possam ser efetivadas as intencionalidades dos
processos pactuados, sendo imprescindiveis entendimentos para além da l6gica conceitual,

exigindo-se entdo uma praxis.

Nesse momento retoma-se a ideia de Giovenella e Fleury (1996) que foi re-
significada por Abreu de Jesus e Assis (2010), na qual se coloca que o desafio do
planejamento frente as relacbes de oferta e demanda é estabelecer acesso a salde
considerando a disponibilidade, acessibilidade, adequacéo funcional, capacidade financeira e
aceitabilidade por parte de gestores, trabalhadores e usuarios envolvidos no processo, tendo-se
um paradigma a ser superado, no tocante a desenvolver uma politica de governo que,
resguardada na teoria do modelo econdmico, possibilite de fato a criacdo de dispositivos para
equilibrar a relacéo entre oferta e demanda.

O estudo da oferta e demanda e das suas relagdes nos servigos de salde séo
relevantes para que se possa a partir da analise da dimensdo econémica do acesso, entender 0s
desafios do planejamento enquanto a sua finalidade dada pelo acesso em mdltiplas dimensdes

e entendimentos, conforme pontuam Abreu de Jesus e Assis (2010).

A relacédo oferta/demanda ndo pode ser compreendida somente como parte de uma
relacéo restrita estabelecida entre os servicos de saude e usuarios, uma vez que envolvem as
variadas a¢des que sdo vivenciadas no cotidiano desses servicgos, sendo elas influenciadas por

questdes econdmicas, politicas, sociais e culturais (PINHEIRO, 2001).

Assim, a oferta nos servigcos de salde estd relacionada a disponibilidade, a
capacidade, ao tipo e a quantidade de servigos e recursos destinados a atencdo em salde.
Enquanto demanda é a atitude do sujeito de procurar servicos de salde conforme suas
necessidades e obter acesso e beneficio com o atendimento recebido (PINHEIRO, 2001,
ABREU DE JESUS, 2006).

Considera-se na RAPS da Regido de Cascavel os desafios do planejamento continuo
para efetivar a disponibilidade dos servigcos pensados e propostos a época da assinatura do
COAP. Pois passado 1 ano e trés meses tem-se ainda o desafio da implantacdo do CAPS ad
em Cascavel, que pelo plano atenderia o eixo CE-040, bem como o desafio do pleno
funcionamento dos recém inaugurados servicos; os dois CAPS | (Pacajus e Beberibe) e o

CAPS ad que foi inaugurado em julho de 2013 em Horizonte, destacando-se ainda o fato que
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este ultimo juntamente com 01 dos CAPS | (Beberibe) ndo constam no CNES, e do que se
sabe essa constatacdo pode atrapalhar os repasses de recursos financeiros necessarios ao pleno

funcionamento.

Os desafios entdo acerca da efetiva disponibilidade é uma realidade, sobretudo pela
convergéncia apurada dada elevada demanda reprimida e ndo atendida efetivamente de
usuarios de alcool e outras drogas, como se ver no discurso dos trabalhadores e gestores e
ainda pelo extrato do Doc.13, abaixo.

esta implantando o CAPS ad também, que é um servico pra atender a
questao dos usuarios de drogas e que de alguma forma ele vai contribuir
muito porque agente fica sem saber o que fazer e ndo tem pra onde mandar
e acaba a familia muitas vezes querendo internar (Grupo I).

A principal demanda é da questao de alcool e drogas porque a gente néo
tem como referenciar isso €, e aqui no p6lo ainda ndo temos o Caps ad, nem
comunidade terapéutica , que também é importante no que mais entra na
atencéo psicossocial, ndo tem CAPS i, mas o municipio de Cascavel fechou
prater um CAPS AD que é a nossa principal preocupacéo, ha a decisdo da
promotora de justica querendo que a gente retoma esses CAPS
principalmente de menores, que ndo querem o0 internamento, S&o
dependentes de drogas e a gente ndo tem pra onde mandar e ai acaba se
contrapondo a idéia e encaminha pro hospital mental mesmo (Grupo I1).

Registra-se a discussdo dos gestores reunidos em CIR, um desses argumenta
da necessidade de se ter no desenho da rede dois CAPS ad, sendo sugerido
as cidades de Cascavel e Horizonte o que facilitaria o acesso rodoviério,
dado que o primeiro municipio esta localizado no eixo CE-040 e outro no
eixo BR-116, sendo questionado pelo representante de Horizonte a
possibilidade de implantacdo no ano de 2012, sendo o mesmo informado
gue depende dos repasses do recurso financeiro(Doc.13).

Tendo também que serem enfrentados os desafios de adequacédo funcional entendida
mediante a relagcdo entre 0 modo como a oferta estd organizada para receber 0s usuarios e as
reais capacidades dos usuarios e do préprio municipio se adaptar aos fatores que condicionam
a organizacdo da oferta (ABREU DE JESUS; ASSIS, 2010). Somado ao pensamento de Silva
(2011) coloca-se que detectou com as convergéncias dos discursos abaixo as dificuldades de
se estabelecer as relagdes interfederativas dado ainda a necessidade de se organizar para que
de fato possa haver encaminhamentos regionalizados dentro de uma légica que realmente

permita economia de escala e escopo sugerida pelos processos de construcdo de rede.

As vagas ja sdo poucas ai eu encaminho pra Cascavel e ai eu tenho que me
adequar no horario dele que tem tido duas vagas na segunda, quatro vagas
na sexta, trés vagas na quinta, entdo assim, pra mim a questao de transporte
pra ofertar vaga é dificil pro municipio, é dispendioso e o paciente também
quer o transporte pra ir e pra vir e ai se me fosse um dia especifico do
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municipio, conseguia o transporte tal dia e se organizava, melhor porque
levar todos os dias, com duas vagas, quatro vagas, ndo da, é preciso se
organizar (Grupo I)..

Acontece na regionalizacdo porque as vezes coloca no sistema o sistema nédo
tem vaga ou entdo demora nao sei quanto tempo pra poder conseguir essas
vagas, ai todo mundo diz o que ndo funciona que ndo da certo, mas ta bem
bonito na CIR no papel ta dizendo olha eu garanto pra vocés tantos, a
teoria € perfeita, mas com relacdo a pratica ainda tem muito o que avancar
e eu penso assim(Grupo II).

Ademais pensado adequacdo funcional é preciso ter uma equipe técnica minima ou
suficiente para atender e absorver a demanda que chega aos servicos. Nos discursos
reconhecem a vontade do fazer/concretizar dos gestores e trabalhadores, aqueles que
executam as acoes planejadas, essas convergem com o entendimento da usuaria do CAPS.
Entretanto no que diz respeito a capacidade de atender favoravelmente a demanda nos
diferenciados pontos de atencdo algumas dificuldades foram colocadas, como a rotatividade
de profissionais, a diminuicdo de carga horaria de algumas categorias profissionais, bem
como por questdes de remuneracdo salarial e do tipo de vinculo empregaticio, pois a

dificuldade de contratar medico é colocada como grande desafio.

Na verdade nds temos tido muita vontade de atender, mas nos ndo temos
atendido como queremos e ai as falhas, mas assim tudo a gente faz na
perspectiva de tentar fazer, mas agente percebe que é bem aquém do que
realmente é necessario, e isso eu digo em termo de qualidade e quantidade
também e infelizmente o pragmatismo ainda ronda a nossa vida (Grupo |).

[...] os profissionais que a gente tem sdo empenhado, sempre que possivel
ele faz e faz bem feito, mas as vezes a gente ndo consegue atender devido a
grande demanda mesmo que a nossa oferta de profissionais num tem
suportado ou por que sai ou por num tem reposicdo, tem as categorias que
tem a carga horaria reduzido também (Grupo I1)

demanda relativamente alta pra equipe que a gente tem,entdo, assim, equipe
restrita de assistentes social, psicologos, terapeutas ocupacionais,
enfermeira, a psiquiatra que vem duas vezes por semana (Grupo ).

Pra lhe ser muito sincero, muitos profissionais ficam nesse negocio de sair
por achar coisa melhor [..] Tem a questdo da busca salarial, da
estabilidade (Grupo II).

Eu aqui sou muito bem atendido, e também l& no posto, pois eu vou e resolve
minhas coisas, levo meus meninos e eu num tenho problema, uma vez ou
outra falta 0 médico, a enfermeira, o remédio, mas ai vou e eles pedem e eu
vou & na secretaria e volto aqui, mas é resolvido (Grupo Il1)
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Toda essa realidade contribui para diminuicdo da capacidade de resposta do servigo a
demanda que de fato possa ser atendida, dificultando a integralidade da assisténcia numa
perspectiva multiprofissional e de interdisciplinaridade, dado que os contratos séo diversos e

ter profissionais que vdo no maximo duas vezes por semana ao Servico.

Considerando a dimenséo organizacional do acesso Assis e Abreu de Jesus (2012)
considera em sua dimensdo de analise para 0 acesso, as questdes das barreiras geograficas,
sendo entdo essa questdo um desafio, pois o usuario de regides fronteiricas tem procurado a
melhor acessibilidade, o que leva as vezes um atendimento de usuérios de regides de satde
vizinhas mesmo sem ser sido a demanda pactuada, tendo isso ocorrido na Regido de Cascavel

propriamente pela posicfes geogréaficas dos municipios de Beberibe e Ocara.

A gente pergunta pra ele qual sua agente de satide? Normalmente quem nao
e daqui ndo vai saber. A gente tem listagem de todos, ai a gente comeca a
investigar, se nao for, a gente explica, por exemplo, Aracoiaba eles la
referenciam pra Redencdo, CAPS Redencdo, entdo o recurso que seria pra
cuidar da demanda de satde mental do municipio de Aracoiaba o recurso
vai pra Redencdo. Entdo, nada mais justo que eles criem uma logistica pra
gue Redencdo assuma sua responsabilidade. Entdo a gente aqui recebe essa
demanda, mas tem dia que a gente ndo fica com essa demanda, pela a
justificativa que eu te coloquei. (Grupo I)

[...] assim como € que agente entende esse processo de territério, que no
SUS tem a regionalizagdo como principio organizativo, é pra organizar o
sistema e ndo para engessar o sistema, mas a gente precisa de usar disso em
algumas situacBes para poder atender a nossa responsabilidade e vai
explicando, criando mecanismo Grupo II).

Aqui tem gente que numa era pra ser atendido aqui, mas é tudo acordado
com 0 usudrio, o que é muito dificil e vocé num imagina o sufoco desses
processos de acordo, de negociacdo, porque depois do que se cria o vinculo
e gue mesmo que a gente veja assim que ele ja esta em condicéo de reduzir
o0s atendimentos de ir pra outra regido e tudo é muito dificil (Grupo II).

Compreende que somado a questdo geografica, o usuario procura também a
economia quanto aos custos, como com a necessidade de transportes, bem como o tempo e a
distancia demanda até chegar ao servico. Reconhece-se a importancia dos atos produtivos
mecanismos criados pelos trabalhadores para explicar os processos de regionalizacdo
possibilitados pelo encontro tensional e didlogo trabalhador- usuario, podendo esse permitir
novos entendimentos favoraveis a uma consciéncia-sanitaria quanto as logicas de organizacédo
do acesso a Rede de Atencdo Psicossocial no SUS. Mas também possibilita reflexes quanto
as necessidades de melhores recortes geogréaficos ou mesmo necessidades de pactucdes

especificas entre municipios de regibes de saude diferentes, a fim de garantir melhor
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acessibilidade aos servigos. As reflexdes podem ser possibilitadas pelo planejamento
comunicativo que reconhece a necessidade de cooperacédo solidaria, mas ndo pauta-se apenas
na logica do ingénuo sem possibilitar reflexdes aos fatos que deveras deve ser reconhecido
(RIVERA; ARTIMANN, 2012).

Assim, pensar a oferta apenas pela posicdo geografica ou por pactuacgdes inclusive
financeiras j estabelecidas é assumir apenas a visdo normativa, tecnicista e economicista do
planejamento em saude em que a norma, o “deve ser” tem como relagcdo principal a énfase
exagerada na alocacdo de recursos. Mas de tal forma se pensado o planejamento em salde da
realidade brasileira isso ndo seria um devaneio, visto que historicamente o pano fundo deste
tem assumido um carater normativo da planificacdo considerando a viabilidade econémica em
detrimento das necessidades sociais estabelecidas nos diferentes contextos de sua
aplicacdo(GIOVANELLA,1991; ABREU DE JESUS, 2006).

Santos (2013, p.277-278), na perpesctiva de pensar o debate no contexto das regides
de saude, denota que realmente muitas vezes esse é permeado por questdes superficiais e ou
urgentes, como os desafios até aqui elencados que ora pelos usuérios ou ora pelos gestores e
trabalhadores, envolvendo a ndo existéncia de um servico,de equipe ou equipamento material
para atender a demanda, enfim coloca que mais especificamente outros “pontos fulcrais como
o planejamento da oferta regionaliza, a definicdo do modelo de atencéo, a reorganizacdo do

trabalho para a producéo do cuidado ndo aparecem ou permanecem marginais.

Diante da constatacdo, entendemos que os desafios da efetivacdo do planejamento
numa perspectiva de visdo comunicativa sdo existentes, principalmente pela estrutura do
nosso modelo neoliberal, levantando a crenca da real necessidade de se “pensar
estrategicamente”, reconhecendo o Estado democratico, se assim o ¢, caracterizado pela
existéncia de espacos de decisdo, locais onde se organizam 0s recursos para a media¢do dos
conflitos e contradi¢Ges institucionalizadas no contexto das expressdes politicas das relac6es
dos atores sociais (individuais e coletivos), (intermunicipal e estadual) que deve reconhecer a
necessidade de interrelacionarem-se num processo dinamico de transformacdo historica
(TESTA 1995).

Sabe-se dos desafios que implicam o processo e reconhecemos a efetivacdo de
estratégias com vista a possibilitar organizar os fluxos e interconexdes entre as redes
assistenciais, sendo esses ndo sé tecnoassistencial, mas também que envolve a propria

dimensdo econdmica do acesso e, sobretudo o desafio de possibilitar a conscientizacdo
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politica e social que perpassa pela propria implicacdo dos diferentes atores sociais (gestores/
trabalhadores/usuarios/sociedade) no tocante a compreensdo da integralidade necesséria que
permeia uma tecelagem capaz de agregas mdaltiplos entendimentos acerca da concepg¢édo
ampliada do processo saude-doenga-cuidado.

Dado a finalidade do planejamento assumida na efetivacdo do acesso observam-se
alguns avancos e desafios no processo de implantacdo do componente estratégico CAPS na
RAPS da Regido de Cascavel. Quanto ao acesso, entendido aqui na maneira de acessa-lo
propriamente dita, pode-se constatar que as portas de entradas sdo eminentemente
contraditérias a concepcdo assumida pelo SUS em decorréncia do Decreto 7508, o qual
assume a possibilidade de o usuério entrar na RAPS pelo CAPS diretamente, no entanto com
poucas excecOes de situacdo de demanda do usuéario, observa-se que a porta de entrada até
mesmo para RAPS ainda assume a perspectiva burocratizante ou engessada do acesso pela

“porta de entrada” da atengdo primaria (ESF). Como se ver pela convergéncia dos discursos.

O acesso ele acontece, a gente ndo atende como porta de entrada, tipo pra
chegar até a gente tem que passar pelo posto de salde, o posto de salde é
gue encaminha e referencia pra gente. Vem do posto de saude, vem de
outros CAPS, do hospital de Messejana, pra chegar aqui pra gente fazer a
triagem tem que passar pelo posto de saude (Grupo II).

...aqui, através do encaminhamento do posto de salde, e uma vez que é
percebido que ele € paciente que precisa do CAPS, ele é atendido aqui, caso
contrario, nds encaminhamos ou de volta ao posto de salde, quando €, por
exemplo, uma depressdo mais leve, que ndo € preciso do CAPS pra ser
tratado pelo préprio médico do posto de salde, nés podemos encaminhar
em caso de crise, por exemplo, o hospital mental (Grupo I1I).

Temos assim muito pouco o atendimento de demanda livre , sé pra quem
nao é do municipio ou num é aqui da sede, mas investigamos se é necessario
0 atendimento aqui , mesmo ou se é demanda do CAPS, na verdade nos
acolhemos esse usudrio pra lhe garantir o acesso e sabe-se logo se ele é ou
ndo pra ser atendido,evitando que simplesmente encaminhe pra ESF e la
num haja atendimento ou encaminhe diretamente pra ca. Grupo II).

Assim, reconhece e assume que € um desafio a ser enfrentado pela regido a questdo
de subverter a l6gica da hierarquizacdo em alguns casos especificos, permitindo de fato um
acolhimento da demanda dos usuarios, entendendo que o ato de acolher as suas necessidades é
que vai permitir a caracterizacdo de um demanda especifica ou ndo de usuéarios atendidos
pelos CAPS ou por a ESF, pois acolher é identificar a necessidade deste junto a
complexidade e competéncia do servi¢o, 0 acesso nao pode ser visto numa concepcao
hierarquica do itinerario que usuario deve percorrer para ser atendido (ASSIS, 2003;
CECILIO,1997).
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A proposta entdo é realmente o modelo de circulo, citado pelo autor e ja discutido em
um de nossos eixos tedricos com base em Cecilio (1997), envolve o entendimento conceitual
e pratico de relativizacdo da concepcao de organizacdo hierarquica e regionalizada da atencédo
em salde com vista a garantir acesso a tecnologia adequada no momento em que 0 usuario é
acolhimento e expressa sua necessidade, gerando uma demanda que necessita de uma acéo
resolutiva por parte da unidade de servico da rede de atencdo & salde que o acolheu
(CECILIO, 1997; ASSIS, 2003).

Nessa perspectiva, é necessario entender que no modelo de atencdo psicossocial as
praticas de salde ndo cabem numa estrutura organizacional determinantemente estabelecida.
A composicdo de modelos fixos e padronizados indica um engessamento das praticas, uma
burocratizacdo das acbes do sistema de saude, tornando o acesso além de burocratico
excludente, inflexivel e segregado (AMARANTE; GULJOR, 2005).

Dai estaria a grande dificuldade, pois se observa em geral que os fluxos ndo séo
continuos como se sugere uma ‘“rede de descanso”, onde num entrelagamento firme “os
punhos” confluem para se ancorarem de forma mais fixa nos “armadores” e esses por sua vez
sdo capazes de oferecer conjuntamente com o tecido vivo as tecelagem necessarias para o
movimento de interacdo entre as “partes” que compdem o “todo”’da rede. No entanto, os
mecanismos de comunicagdo sdo deficitarios, como por exemplo pode-se perceber com o
sistema de guias de referéncia e contrareferencia, dado que essa Ultima, como pode-se
apreender pela convergéncia dos muitos discursos, a exemplos dos exemplificados, nédo

existe.

paciente é encaminhado com referéncia, agora contrareferéncia
provavelmente deve ter ficado no hospital, no “SAMI”, porque a contra
referéncia aqui na unidade nunca chega pra médica. Ndo volta. Volta o
paciente, com a receita, com o que ele disse ou pelo o que ACS contou, mas
mesmo pela contra referéncia bonitinha ndo volta. Eu nunca vi até agora,
Eu nunca vi até agora e nem recebi das maos de ninguém. Mas ele voltar
com historico de acoes feitas no CAPS, se ele precisa ter acompanhamento
todos os dias, se € sO medicacdo. encaminhado com referéncia, agora contra
referéncia provavelmente deve ter ficado no hospital, no “SAMI”, porque a
contra referéncia aqui na unidade nunca chega pra médica. Nao volta. Volta
0 paciente, com a receita, com o histdrico, mas mesmo contra referéncia ndo
volta. Eu nunca vi até agora, eu ndo sei se volta. Eu nunca vi até agora e
nem recebi das méos de ninguém. Ele volta com historico de agdes feitas no
“CAPS”, se ele precisa ter acompanhamento todos os dias, se ¢ s6 na
medicacgdo, se va ficar sendo atendido 1a, ai ndo tem ndo meu filho vocé
sabe que num tem (Grupo II).

...através da contrareferéncia propriamente dita ndo, respondida,
encaminhada quando a gente sabe é porque o ACS foi e investigou
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perguntou como foi, como é que vai ser, mas nem sempre tem o ACS ou
mesmo ndo sdo todos que agem dessa maneira. e sim do comunicado do
agente de salde a gente fica sabendo, mas contra-referéncia ndo

Sobre a necessidade do uso do mecanismo de referéncia e contrareferéncia, como
coloca Kushnir (2003, p.107) ao comentar que 0s mecanismos de referéncia e
contrareferéncia s6 tém sentido e funcionam na medida em que expressam o compromisso da
rede de servigos com o caminhar de seus pacientes, de modo a garantir 0 acesso ao conjunto
de tecnologias necessérias para o cuidado de acordo com o problema apresentado. Expressam,
portanto, uma definicdo e um acordo prévios acerca do que cabe a cada unidade de saude

tratar e cuidar, o que comumente é definido como perfil assistencial.

Fleury e Orverney (2007) colocam que as interacGes de composicdo estrutural da
rede necessita sim de uma instittucionalidade, instrumentalidade, mas é necessario também
reconhecer a autonomia dos autores que comple da rede, devendo 0s processos de
institucionalizacdo serem dinamicos e ndo ser estabelecidos apenas por regras formais, sendo
entdo a governanca da rede o misto do fruto das estratégias institucionalizadas e dos

comportamentos de agdes individuais de seus atores.

Reconhece-se que de fato atencdo bésica seja também porta de entrada de todas as
redes, mas ndo devendo ser a Unica dado todo a discussdo que ja tem ocorrido frente a
necessidade de superacdo hierarquica, somada 0s esclarecimentos e reconhecimento na
legislacdo mais nova e vigente de regulamentacdo do SUS. Mas diante da constatacdo que o
acesso se da via atencdo basica para o CAPS, suscitou a necessidade de investigar e refletir a
seguinte questdo: quando o encaminhamento ndo resulta no acolhimento da demanda pelo
CAPS, o usuario é atendido pela atencdo basica? Portanto surgem algumas questfes
importantes para serem pensadas quanto aos mecanismos que 0s pontos de atencdo que
compdem a RAPS da Regido de Saude de Cascavel vem estabelecendo para promover

interacdo uma efetiva interacao.

No geral, 0o que se tem entdo é uma enxurrada de encaminhamentos dos postos de
atencdo saude da atencdo basica para os CAPS, pois na maioria das vezes os profissionais da
atencdo basica ndo se sentem seguros de acompanhar casos de saude mental, ficando
conhecido o seguinte jargdo popular, comum no Ceara ou mesmo Brasil: “chorou manda pro

CAPS”, como se observa na convergéncia evidenciada a seguir;
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... mas agente tem profissionais resistentes, e mesmo num tem preparo pra
lidar com a demanda e encaminha mesmo pro CAPS, muita coisa tem que
rever a melhor implementacdo da rede mesmo de fato. da condigdo de
atencdo béasica tem que atender, pois vai atender tudo? A atencdo primaria
em salde ela é porta de entrada de todas as redes, s6 que ela é sim ja é
muita coisa sao, muitos programas (Grupo 1)

Quando chega um caso de alguém com problema psicolégico ou
psiquiatrico a gente encaminha para o CAPS (Grupo II)

Entdo quando se chega o paciente ou quando se tem a necessidade, ta
descompensado, entdo tem o atendimento medico, 0 médico encaminha ao
CAPS e la tem o atendimento com profissional especializado, mas a equipe
mesmo ela ndo tem essa assisténcia controlada do paciente, a ndo ser a
renovagao de receitas

talvez pela propria falta de informacgdes dos profissionais, por achar que
essa questdo de transtorno mental é do CAPS né, responsabilidade do
CAPS, quando nao é, pelo contrario a responsabilidade é da area de
estratégia de salde da familia e o CAPS...apoio matricial, o CAPS é uma
porta de entrada pros pacientes criticos, pros pacientes mais graves,
paciente que tenha que realmente ter esse contato com uma equipe né
multidisciplinar, mas que realmente a disponibilidade de profissional que
ela venha acompanhar e com essa responsabilidade os casos que demanda
atencdo de saude mental(Grupoll)

A situacdo se assemelha a verificada por Dimenstein, Galvao e Severo (2009), em
pesquisa realizada com coordenadoras de equipes de unidade de satde da familia de Natal-RN
mostrou que consideram muito dificil lidar com a demanda de saude mental que chega a
unidade de salde, pois ndo se sentem seguras em abordar tais casos. Falta para estas equipes
compreensdo técnica, tais como: termos especificos da saude mental, tipos de transtornos
mentais, as medicacdes e 0s seus efeitos no organismo. Referiram ainda dificuldades na

propria equipe em estabelecer prioridades e estratégias de atendimento dos casos na unidade.

Assim, 0 que se tem em geral € que a atencdo béasica ndo tem assumido o
atendimento dos usuarios de saude mental, permitindo a “empurroterapia”.Os profissionais da
atencdo basica por ndo se sentirem aptos e seguros na abordagem e conducdo dos casos de
salude mental gera uma enorme dificuldade na acessibilidade da populacdo que necessita dos
cuidados. Primeiro por que ndo ha intervencéo inicial do caso, na tentativa de dar respostas a
demanda daquele usuério pela equipe de salde basica, e segundo por que geram
encaminhamentos desnecessarios aos servigos especializados. (ALVES; GULJOR, 2004,
CAMPOQOS, 2000).

Nessa perspectiva 0 matriciamento configura-se como um suporte técnico

especializado e uma alternativa de reordenamento dos fluxos na rede (Dimenstein, 2009), ou
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seja, visa desconstruir a l6gica hierarquizada dos burocréticos procedimentos de referéncia e
contrareferéncia que engessam o fluxo dos usuérios na rede assistencial e acarretam
sobremaneira em desassisténcia, descontinuidade e (des)responsabilizacdo no processo de
acompanhamento dos casos. No entanto, observa-se que as a¢des de apoio matricial em satde
mental no territério da RAPS de Cascavel é um desafio a ser enfrentado por meio de uma
efetiva implantacdo dessa estratégia, como pode ser visto pela convergéncia dos discursos

abaixo;

matriciamento que é um ponto fundamental, matriciamento em saude
mental, particularmente aqui, e que é um ponto que aqui ainda estd em
aberto, ndo esta estruturado o matriciamento e que isso gera uma série de
problemas na rede de atengdo (Grupo I).

Nos sabemos da existéncia do matriciamento, mas aqui no municipio nédo
temos ainda essa articulacdo com o pessoal do CAPS, o que ocorre é mesmo
o encaminhamento para la, o profissional avalia e encaminha o paciente
(Grupo 11).

Para Nunes, Juca e Valentim (2007), a inexisténcia de préaticas de salde mental na
atencdo bésica esta associada ao fato dos profissionais ndo terem conhecimento acerca do
processo de reforma psiquiatrica, ndo serem capacitados para atuarem junto aos casos de
transtornos mentais, as pessimas condicdes de atendimento dos casos nas unidades basicas de
saude, pela inexisténcia de medicacbes psiquiatricas para fornecer aos pacientes, a
inexisténcia de uma Rede de Atencdo Psicossocial de suporte, e mesmo na existéncia desta
uma caréncia de entrosamento com 0s servicos especializados da area que funcionem com

retaguarda e permitam a referéncia rapida em caso de necessidade.

A falta de articulacdo entre os servicos de saude mental do nivel especializado e os
servicos de atencdo basica pode gerar uma descontinuidade da assisténcia. Na composicdo
hierarquica do sistema de satde ha uma predominancia dos fluxos do menor nivel hierarquico
para 0 maior, ndo havendo caminhos alternativos para esse fluxo. O caminho vertical e
burocratizado promove estrangulamentos nos pontos de articulagdo que impedem uma
mobilidade da populacdo aos niveis superiores da hierarquia. Como um dos pontos de
estrangulamento, vale citar as dificuldades de acesso da populacdo as unidades basicas de
salde, para solicitacdo das guias de referéncia para centros de referéncia secundéaria e
terciaria, nessa logica o que ocorre € a busca direta pelos centros de maior hierarquia,
ocasionando grandes filas e, muitas vezes, na falta de atendimento, e conseguintemente baixa
resolubilidade da assisténcia (OLIVEIRA; CARVALHO; TRAVASSOS, 2004).
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Assim, reconhece que ndo serd a institucionalizagdo de mais um programa por linha
de cuidado na atengdo basica (ESF) ou mesmo o cumprimento de uma meta avaliativa que
trard uma adequada acdo da ESF em relacdo a demanda de satde mental. Reconhece-se que é
preciso que cada servico tenha suas atividades especificas, mas em si tratando particularmente
de salde mental, essa exige ainda mais da transversalidade de todas as linhas de cuidado, ndo
podendo ser pensada isoladamente como responsabilidades eminentemente especificas de
cada um dos tipos de pontos de atengdo. Assim, como coloca Fleury e Orverney (2007, p.91)
a organizagao da rede deve ter o foco em suas préprias atividades, “mas deve também

incorporar seletivamente a rede as atividades essenciais a realizagdo de metas coletivas”.

Destarte, entende-se que quando ha um maior comprometimento na implantacdo e
aplicacdo do matriciamento surgem novas possibilidades de articulagdo entre os niveis de
assisténcia. Como bem destaca Dimenstein, Galvao e Severo (2009), 0 matriciamento objetiva
a superacdo da logica dos encaminhamentos, possibilitando uma coresponsabilizacao entre as
equipes de saude envolvidas, tanto da atencdo basica, quanto especificamente da saude
mental. Com isso tanto a equipe de salde béasica passa a ser mais resolutiva na assisténcia aos
casos de transtorno mental, que emergem no territorio, quanto melhora qualitativamente o
fluxo de acompanhamento do usuario na rede de cuidados, no que diz respeito aos servicos

especializados em saude mental.

Doravante o desafio enunciado, por outro lado, dada a investigacdo no territorio,
percebeu-se uma possibilidade mais concreta da articulacdo entre ESF e CAPS na RAPS de
Cascavel, embora seja uma experiéncia municipal, essa é aqui destacada ndo como uma
avaliacdo comparativa, mas como um apontamento do caminho de possibilidade de
implantacdo do matriciamento em salde dado avango percebido desse e de outras acdes de
salde mental na atencdo bésica desenvolvidas no municipio de Ocara. Como se constata com
o discurso abaixo de um trabalhador do CAPS (Grupo Il- X) , sendo esse complementado

pelo o discurso do trabalhador da ESF (Grupo I1-Y) ;

Entéo a gente esta implantado aqui 0 apoio matricial, que a gente deu inicio
j& tem desde abril que a gente comegou primeiro com o encontrdo com 0s
médicos e enfermeiros, onde foi discutido , sensibilizado ,e os trabalhadores
ficaram muito animado, dizendo ser o que estava faltando... O
matriciamento é uma forma da gente estd saindo dessa centralizagdo no
CAPS, ha outro ponto que também que tem sido forte, o CAPS nas
comunidades, a nossa terapeuta ocupacional, por exemplo, hoje pela manha
ela ta fazendo encontro para publico de esquizofrenia,bipolares, retardo
mental nas comunidades, entdo, saem daqui, séo seis grupos nas localidades
e um que se desenvolve aqui em varios pavimentos da sede (Grupo Il —13)
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Nos comecamos agora 0 matriciamento no municipio, j& teve o primeiro
encontro e foi bastante animador, agora nos estamos utilizando ndo s6 a
ficha de encaminhamento, tem esse formulério aqui , pois a inten¢cdo com o
matriciamento é que fique tudo aqui registrado. Fora que tem também acGes
aqui e em outras localidades que o pessoal do CAPS esta fazendo, séo
grupos aqui na atencdo bdsica, aqui nos conseguimos fazer e tem
aumentado o nimero de usuério (Grupo 111-15).

Para Campos e Domitti (2007) o apoio matricial torna-se relevante para
racionalizar o acesso e 0 uso de recursos especializados, alterando-se ainda a ordenagéo
predominantemente multidisciplinar do sistema para outra mais consentanea com a
interdisciplinaridade. A aproximacdo entre as equipes ESF e CAPS, assim como a atuacdo
interdisciplinar apontam para uma acessibilidade nos seus mdltiplos aspectos, ndo se
restringindo apenas pelo o uso do servico em si, mas pela continuidade do cuidado, pela
resposta dada a demanda dos usuarios e pela resolubilidade da assisténcia prestada de forma

integral.

O apoio matricial em satde mental configura-se como uma ferramenta inovadora que
visa assisténcia integral das pessoas com transtornos mentais. Integral € aqui pensado numa
perspectiva, segundo Vasconcelos e Pasche (2009), de intervir no individuo como um todo,
tanto nos seus aspectos organicos, quanto nas suas dimensfes psiquicas e sociais, além de
intervencdes junto as familias no seu préprio territorio e das agdes nos diversos niveis de
complexidade do sistema de saude, pressupondo a prestacdo continuada do conjunto de acoes
e servicos, garantindo acessibilidade e resolubilidade da assisténcia a uma populacao

estigmatizada e historicamente desassistida.

Assim, é necessario que os CAPS interajam de maneira horizontalizada com os
diferentes equipamentos sociais que compdem a RAPS, como 0s servigcos residenciais
terapéuticos, com as unidades de internacdo psiquiatricas, no caso especifico do territorio,
com as unidades de ESF, a fim de acompanhar o usuario em eventuais internacdes, bem como
fazendo articulacdo com os demais setores sociais no intuito de desmistificar o imaginario
negativo que ainda existe sobre as pessoas com transtornos mentais e possibilitar de fato a

reinsercao social no seu territorio.

Muito tem a se discutir, mas é preciso aqui fazer encerrar com algumas
consideracfes, pois o continuar do pensar/saber/fazer/concretizar o planejamento na rede
exige constantes e continuos embalos. Assim,diante de todo o exposto na discussdo, entende-

se que nao é possivel conceber o planejamento apenas na dimensdo de sua légica normativa



133

instrumental e na organizacio da estrutura tecnoassitencial. E necessario realmente entender
que o planejamento em saide tem sim sua finalidade de garantia de acesso, mas esse ndo é
efetivado somente pela tentativa do equilibrio da relacdo oferta demanda, € necessario, pois
reconhecer o planejamento como um dispositivo para a consolidagdo do acesso também
perspectiva da necessidade de mudanga da realidade, da transformagéo possibilitada pela
consciéncia politico-sanitaria da representacdo social de seus atores, dependendo entdo de
como todo esse planejamento é entendido em suas diferentes fases, percebendo entdo que o
seu valor de uso é (re) construido a partir das interacbes comunicativas dialdgicas dos atores

sociais para a plena efetivacdo de atos produtivos.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

De fato sdo apenas considera¢des, pois concluir ndo é tarefa nossa! Afinal o plano
(estudo) esta fundamentado apenas no “deve ser”. O que de fato “poderia ser” estd sujeito ao
olhar das diferentes concepcdes que o analisam. 1sso ndo diferentemente deve ter ocorrido no
contexto de aprecia¢do do nosso estudo.

Neste estudo buscou-se compreender o processo de planejamento e a conformacéo da
RAPS da Regido de Cascavel, tomando como ponto de partida a perspectiva histérica da
reorientacdo da assisténcia em saude mental no Ceara impulsionada pela regionalizagéo,
sendo apontadas as particularidades especificas da regido dos quatro momentos
caracterizados, observou-se uma reorientagdo vinda das cidades interioranas para a capital. Os
avancos se deram mediante as dificuldades ainda hoje encontradas. Mas no decorre
estratégicos das formas de se efetivar o plano de reorientacdo da assisténcia em saude e
particularmente a saide mental, emergiu-se a necessidade do reconhecimento de ir aléem das
simples fronteiras politico-administrativas municipais e regionais para que haja a construgéo,
conformacéo e da integracdo das acOes e servigos que configuram RAPS, tendo isso sido
possibilitado por uma politico-institucional dos ambitos federais e estadual.

Destaca-se entdo que o processo de planejamento da Rede de Atencdo Psicossocial
da Regido de Cascavel tem ocorrido num movimento contraditério, subjugado as tensdes, 0s
conflitos do pensar/saber/fazer/concretizar dos diferentes atores sociais implicados, uns mais e
outros menos, de tal forma que se evidenciou que as questdes iniciais dos momentos
explicativo e normativo do planejamento sdo pensados nas intencionalidades de gestores ou
gerentes em espacos instituidos (CIB, CRES ou CRES) sendo suas decisdes fortemente
pautadas na direcionalidade aprioristicamente pelas necessidades de seguir as normatizacdes
em vistas de receber e alocar os recursos federais. Mas essa avanca pela possibilidade dos
entendimentos e as efetivacBes de atos produtivos de salde, muito embora se reconheca o
usuario como o ser que sofre acdo planejada por outros atores, mas dos atos emergem nos,
cirscurstancias que incitam avaliacdo e readequacdo dos compromissos pactuados.

Percebe-se a instrumentalidade técnica como um bem necessario do agir no que
tange a elaboracdo de plano regional, elemento esse que também compdem o planejamento
numa perspectiva comunicativa. Mas que nao se pode ser pensado conjuntamente apenas no
sentido do momento do desenho do “deve ser”. Pois na operacionalizagdo emerge o desafio de
romper com a logica da “técnica da cenoura e da vara”, fazendo-se com que se tenha que

avaliar as reais necessidades dos municipios, da regido, reconhecendo que até mesmo a
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direcioanalidade federal que traz o planejamento na logica ascendente deveria ser uma
realidade para poder pensar regionalmente.

Compreende que o planejamento da Rede de Atengdo Psicossocial em seu “deve
ser” permite 0 acompanhamento do que foi de fato realizado, de onde consegui-se chegar.
N&o devendo assim negar a instrumentalidade, mas também ndo deve negar a perspectiva
comunicativa que deve considerar o PES, para entdo se ter um planejamento comunicativo
que nas interacOes dos atores que tecem a rede possa fazer a apreciacdo da realidade
observada, sendo esse de fato um desafio a ser superado, limitacdes do planejamento
comunicativo? N&o, ele também é uma “técnica”, mas que a exequibilidade esta também na
acdo dos atores que compartilham diferentes poderes, que a “técnica” reconhece e coloca-se
como disposicdo para encontros, desencontros , pactuacoes e repactuacdes desses atores.

Nota-se entdo que os didlogos a partir das redes de conversacdes existem, mas as
dificuldades se devem ao fato de que as redes de conversas ainda ndo conseguem aglutinar os
diferentes discursos e entendimentos dos atores (gestores, trabalhadores de salde e usuarios),
dificultando o estabelecimento e a manutengio de compromissos pactuados. E preciso sempre
ajustes, novos consensos. Mas destacamos que todas essas limites possam ser superados ou ao
menos amenizados pelo constante processo “aprender a pensar” e “aprender saber” e aprender
fazer ““ e “aprender a conviver” dentro de um territério que confluem diferentes necessidades,
mas que em si somadas as partes tem-se a construg¢do de um “todo” de possibilidades para que
se chegue mais perto dos principios de consolidacdo do SUS.

Tantos limites, tantos desafios aqui apresentados, mas ndo podemos deixar de
evidenciar que os avancos ddo se mediante ao esforco dos gestores, trabalhadores e usuarios
na consolidacdo do acesso, resistindo para que relacdo oferta/ demanda ndo seja de um todo
regulada e adequada pela légica do modelo econémico neoliberal que privilegia 0s custos-
beneficios em detrimento das reais necessidades de salde da populacao.

O processo de investigacdo toma o sentido da aproximacdo interpretativa da
realidade e cotidiano do planejamento em saude. De tal forma, ocorre uma linearidade
pragmatica do olho analitico, reconhecendo que de fatos os resultados sdo possiveis pelo
didlogo das convergéncias, divergéncias e diferencas aqui apresentadas, o que como
observador percebe-se 0s esforcos dos sujeitos vivos e ativos perante o processo de salde-
doenca-cuidado.

A consideracdo referida acima se justifica pela necessidade de conceber as
subjetividades envolvidas no processo de investigacdo, ou seja, na medida em que se faz a

pesquisa, também estd ocorrendo a transformagdo das praticas em analise e, nesse sentido,
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promove-se a producdo do conhecimento em lécus pela intersubjetividade advinda de cada
participante que permite suas praticas em diferenciados momentos. O resultado apresenta-se
de modo propositivo, mas sem a dimensao estatica e definitiva sobre a verdade absoluta, pelo
contrério, os achados deste estudo demonstram um percorrer processual positivo.

Mas a organizagdo do acesso a RAS na Regido de cascavel, sobretudo na RAPS deve
continuar sendo pauta constante do planejamento e desafio de gestdo, uma vez que 0s
equipamentos sociais existentes, sobretudo os servigos substitutivos, dentro esses os CAPS,
ndo permitem que os usudrios sejam atendidos num eventual as suas necessidades. Referimo-
nos, especificamente, a necessidade da existéncia de pelo menos um CAPS do tipo Ill, e a
efetivas implantacbes dos CAPS existentes, principalmente o CAPS ad Ill, para que o
atendimento dos usuarios possa ocorrer em qualquer hora e dia da semana, evitando, assim,
internacOes desnecessarias em hospitais psiquiatricos, direcionando como outrora a vinda para
metrépole, bem como possibilitando a consolidacdo do acesso na perspectiva de servicos
substitutivos do modelo de atencdo psicossocial.

Dentre as dificuldades os atos produtivos de satde foram destacados; a caréncia e a
constante rotatividade dos profissionais por motivos de reducdo de carga horéaria de algumas
categorias, por questdes de salariais e de vinculo empregaticios; a ineficiéncia da capacidade
financeira dos servicos, ndo permitindo uma manutencdo adequada dos matériais necessarios
para realizacdo das atividades e ou oficinas, bem como ndo permitindo a ampliacido e
adequacdo da estrutura fisica; a dificuldades dos trabalhadores desempenharem da ESF
efetuarem préaticas de cuidados de saude mental.

Em vérios pontos de analise foi evidenciada também a dificuldade de atendimento
dos usuarios na Unidade de Saude da Familia 0 que remete a conformacdo de uma demanda
reprimida aos cuidados primarios de saude. Esta tensdo cotidiana transforma o processo de
atuacdo dos trabalhadores de saude junto ao territério incompleto, pois 0 nimero de tarefas e
procedimentos do dia a dia subtrai o tempo para atuacdo em outros niveis. Sendo assim,
guestiona-se a precipua diretriz da ESF que deve inserir na sua pratica cotidiana as duas
outras dimensdes da integralidade em salde, que sdo a integracdo entre 0s niveis de
complexidade e a aproximacdo das necessidades de saide no modo de andar a vida de cada
sujeito (AYRES, 2001; MATTOS, 2004).

O dispositivo matricial apresenta-se timido, mas como uma possibilidade inovadora
na reformulacdo dos fluxos de atendimentos das demandas para problemas psiquicos na rede
basica. Porém, o processo ainda é incipiente e a transversalidade de tal pratica esta operada de

modo, muitas vezes, precario pela falta de profissionais, estruturas e logisticas. No entanto, as
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iniciativas realizadas demonstram que a partir desta interacdo clinico-terapéutica entre as
equipes da ESF e do Apoio Matricial ja é possivel vislumbrar alguns resultados interessantes
para a integralidade.

Assim, convergem tais fragilidades no fluxo de atendimento ao usuario do SUS e
demonstra que os processos de integracdo entre 0s niveis de complexidade da propria rede
precisam fortalecer em sentidos dialégicos, ou seja, 0 componente estratégico CAPS e a
atencdo primaria inserem-se na mesma realidade e, portanto, as acbes podem ser
compartilhadas entre si, evitando a fragmentacdo do ato clinico-terapéutico.Na atencdo
psicossocial, a multi e a interdisciplinaridade torna-se essencial para reproducédo social do
cidaddo-usuario, ou seja, 0 paradigma psiquiatrico de tentar olhar o sujeito e ndo a doenca. Na
troca de saberes é possivel a construcdo coletiva e multipla de diversos caminhos para
resolutividade do cuidado.

Ter-se-ia muito o que discutir, mediante tantas intencionalidades, sentidos e
significados que podem vivificar os fragmentos de discursos apresentados ou so descrito ou
citados, mas a finalidade € sim a aproximacao do compreender o processo de planejamento da
RAPS numa abordagem comunicativa dos seus atores que em representacdo social ddo vida
aos pontos de atencdo da rede.

Entdo, por fim, coloca-se que a Rede de Atencdo Psicossocial em seus diferenciados
pontos estrategicamente localizados ndo pode ficar parada, sobretudo 0s seus sujeitos que sao
0s atores gque permitem o seu movimento, ela deve permanentemente ser tecida pelos atos
produtivos de saude, sendo necessario que o tecido social ndo durmam frentes aos processos
de planejamento, mas sim interajam e promovam 0s momentos normativos destinados a tal
com maior participacdo de todos sujeitos, mas também o operacional dos fluxos realmente
necessarios de referéncia e contrareferéncia dos servigos, permitindo 0s permanentes embalos
que exige a dinamica da demanda dos movimentos necessarios ao constante balanco que
plenifica e vivifica a rede em sua real existéncia. Reconhecendo que o caminho se faz
caminhando devagar, mas caminhando em frente, tendo a certeza de que a os idearios da
Reforma Psiquiatrica devem permanecer vivos e hoje passados 25 anos de existéncia do SUS,
se é bem mais forte, devendo se levar a certeza de que muito pouco ainda se sabe ou se aplica
para que de fato possa se garantir uma reinsercdo social por meio de um planejamento social
comunicativo que de tato permita o acesso pautado verdadeiramente pela universalidade,

igualdade, equidade e integralidade.



138

6.REFERENCIAS

ASSIS, Emerson et al . Regionalizacdo e novos rumos para o0 SUS: a experiéncia de um
colegiado  regional. = Saude soc., S&o  Paulo,  2009. Disponivel  em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=5010412902009000500003&Ing=en
&nrm=iso>. Acesso em 14 de Julho de 2012.

ASSIS, M. M. A. et al. Analise de dados qualitativos em salde: uma experiéncia coletiva de
classificagdo. Sitientibus: Revista da Universidade Estadual de Feira de Santana, Feira de
Santana, n. 18, p. 64, jan/ jul, 1998.

BADUY, R. S.; FEUERWERKER, L. C. M.; ZUCOLI, M.; BORIAN, J.T. A regulacdo
assistencial e a producdo do cuidado: um arranjo potente para qualificar a aten¢do. Cad.
Saude Publica. v.27, n.2, 2011. p. 295-304.

Barata LRB, Tanaka OY, Mendes JDV. Por um processo de descentralizacdo que consolide
0s principios do Sistema Unico de Salude. Epidemiol Serv Saude. 2004;13(1):15-24.

BRASIL, Ministério da Satde. Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS). 2001.

BRASIL. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Sadude. O desenvolvimento do Sistema
Unico de Saude: avancgos, desafios e reafirmagdo dos seus principios e diretrizes. 22, ed.
atual. Brasilia: Ministério da Saude, 2004.

BRASIL, Ministério da Saude. Pactos pela Vida e de Gestao: regulamento. Série Pactos pela
Saude, vol. 2. Brasilia: Ministério da Satde. 2006a.

BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria-Executiva. Departamento de Apoio a
Descentralizacdo. Regionalizacdo solidaria e cooperativa: orientacbes para sua
implementacdo no SUS. Brasilia: 2006b.

BRASIL. Abordagens espaciais na saude publica. Vol. 1. Brasilia (DF): Ministério da
Salde, Secretaria de Vigilancia em Saude Fundacdo Oswaldo Cruz, 2006c¢.

BRASIL. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil. Brasilia: Senado Federal. 1988.

BRASIL. Decreto-lei n. 7.508/GM de 28 de junho de 2011. Regulamenta a Lei n° 8.080, de 19
de setembro de 1990. Suplemento. 2011.

BRASIL. Lei n. 8080 de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condi¢bes para a
promocdo, protecdo e recuperacdo da salde, a organizacdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido 1990; 19 set.

BRASIL. Lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990. Dispde sobre a participacdo da comunidade
na gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na area da salde e da outras providéncias.

BRASIL. Ministério da Saude. Resolucdo n° 196/96 sobre pesquisa envolvendo humanos.
Brasilia, 2000.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Assisténcia a Saude. Departamento de
Descentralizacdo da Gestdo da Assisténcia. Regionalizacdo da Assisténcia a Saude:
aprofundando a descentralizacdo com eqiidade no acesso - Norma Operacional da Assisténcia
a Salde: NOAS-SUS 01/02 e Portaria MS/GM n.° 373, de 27 de fevereiro de 2002 e
regulamentagdo complementar. Ministério da Saude, Secretaria de Assisténcia & Saude.



139

Departamento de Descentralizagdo da Gestdo da Assisténcia. 2. ed. revista e atualizada. —
Brasilia: Ministério da Saude, 2002.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Atencédo
Bésica. Saude da familia no Brasil: uma andalise de indicadores selecionados: 1998-
2005/2006. Brasilia (DF): MS; 2008.

BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria-Executiva. Departamento de Apoio a
Descentralizacdo. Pacto de gestdo: garantindo salde para todos / Ministério da Salde,
Secretaria-Executiva, Departamento de Departamento de Apoio a Descentralizagdo. —
Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2005.

BRASIL. Secretaria-Executiva. Departamento de Apoio a Descentralizacdo. Diretrizes
Operacionais dos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo/ Ministério da Salde,
Secretaria-Executiva, Coordenacdo de Apoio a Gestdo Descentralizada. Brasilia: Ministério
da Saude (Série Pactos pela Saude) V.1 Brasilia, Ministério da Satde 2006 c.

BRASIL. Portaria GM/MS n° 648 de 28 de marco de 2006. Aprova a Politica Nacional de
Atencdo Baésica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organizagdo da
Atencéo Basica para o Programa Saude da Familia (PSF) e o Programa Agentes Comunitarios
de Saude (PACS). Brasilia, 2006 d.

BRASIL. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencdo Baésica. Politica Nacional
de Atencdo Baésica,V 4. Brasilia, 2006 f. Série Pactos pela Saude.

BRASIL. Regionalizacdo Solidaria e Cooperativa ,V.3 Brasilia, 2006 e. Série Pactos pela
Saude

BRASIL Sistema de Planejamento do SUS (PLANEJASUS). Uma construcdo coletiva —
trajetéria e orientacGes de operacionalizacdo / Ministério da Saude, Organizacdo Pan-
Americana da Saude. Brasilia, 2009 e. 318 p. Série B. Textos Basicos de Saude

CACAPAVA, J. R. et al. Trabalho na atencdo basica: integralidade do cuidado em saude
mental. Revista da Escola de Enfermagem da USP. vol. 43, n. especial 2, p. 1256-1260,
2009.

CAMARA, G. et al. Analise espacial de areas. S&o José dos Campos: INPE, 2002.
CAMPQOS, G. W. S. Saude paideéia. Sao Paulo: Hucitec, 2003.

CARVALHO, Gilson de Céassia Marques. O financiamento publico federal do SUS 1988-
2001. 2002. Tese (Doutorado em Saude Publica) Faculdade de Saude Publica- USP, Séo
Paulo, 2002.

CEAP. Centro de Educacdo e Assessoramento Popular. Pacto pela saude: possibilidade ou
realidade? / CEAP. - 22 edicdo. Passo Fundo: IFIBE, 2009. 48 p.

CECILIO, Luiz Carlos de Oliveira. Modelos tecno-assistenciais em salde: da pirdmide ao
circulo, uma possibilidade a ser explorada. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 13, n. 3,
Set. 1997 . Disponivel em <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
311X1997000300022&Ing=en&nrm=iso>. acessos em 14 jul. 2012..

CECCIM, R. B; FEUERWERKER, L. C. M. O quadrilatero da formacdo para a area da
salde: ensino, gestdo, atencdo e controle social. Physis. Rio de Janeiro, v. 14, n. 1, 2004.

CELLARD, A. A anélise documental. In: NASSER, A. C. (Org.). A pesquisa qualitativa:
enfoques epistemologicos e metodoldgicos. Petropolis (RJ): Vozes, 2008. p. 295-316.



140

CHEBLI, I. C. F.; PAIVA, M. G.; STEPHAN-SOUZA, A. I. A regionalizagéo:
desdobramento da descentralizacdo? Revista de Atencdo Primaria a Saude, v. 13,
suplemento 1, p. 84-94, 2010.

CIAMPIONE, M.H.T.; MELLEIRO, M.M. O planejamento e o processo decisério como
instrumento do processo de trabalho gerencial. IN: KURCGANT, P. (Org). Gerenciamento
em Enfermagem. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.

CIUFFO, R.S.; RIBEIRO, V.M.B. Unico de Saude e a formacdo dos médicos: um dialogo
possivel? Interface-Comunic, Saude, Edu., Botucatu-SP, v.12,n.14, p. 11-20, 2008.

CIRF. A regionalizacao da Saude no Ceara. In:

http://www.cirf.fortaleza.ce.gov.br/index.php/pdr-2011/historico. Acesso em: julho de 2013.

CLAPIS MJ, NOGUEIRA MS, MELLO DF, CORREA AK, SOUZA MCBM, MENDES
MMR. O ensino de graduacdo na escola de enfermagem de ribeirdo preto da universidade de
S&o Paulo ao longo dos seus 50 anos (1953-2003). Rev Latino-am Enfermagem 2004
janeiro-fevereiro; 12(1):7-13

DAIN, S. Os varios mundos do financiamento da Saude no Brasil: uma tentativa de
integracdo. Ciénc. saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 12, supl. 1851-64, nov. 2007.

DOURADO, D. A.; ELIAS, P. M. Regionalizagdo e dindmica politica de federalismo
sanitario brasileiro. Revista de Saude Publica, v. 45, n. 1, p.204-211, 2011.

ELSON, S. Regionalization of health care from a political and structural perspective.
Healthcare Management Forum, v. 22, n. 1, p. 6-11, 2009. Disponivel em: <
http://www.scopus.com/inward/record.url?eid=2-s2.0-
70349774761&partnerID=40&md5=574fa47406b6879ec908143a4550b51e >. Acesso em 14
de Julho de 2012.

FEUERWERKER, L.M. Além do discurso de mudanca na educacdo médica:processos e
resultados. 1 ed. Sdo Paulo: Hucitec, 2002.

FLICK, U. Introducdo a Pesquisa Qualitativa. 3% Ed. Porto Alegre: Artmed-Bookman,
2009.

FORTUNA, R.F. P. A média complexidade no quadro da Politica Nacional de Saude
Bucal: uma abordagem do seu processo de desenvolvimento em uma perspectiva
regional (Tese de Doutorado). Programa de PoOs-graduacdo em Saude Coletiva da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro. —2011. 207f.

FRANCO, T.B.; As Redes na Micropolitica do Processo de Trabalho em Saude, in Pinheiro e
Mattos (Orgs.). Gestdo em Redes. Rio de Janeiro, CEPESC-IMS/UERJ-LAPPIS, 2006.

FRANCO, T.B. Producdo do cuidado e producdo pedagdgica: integracdo de cendrios do
sistema de saude no Brasil. Interface Comunic., Saude, Educ., v.11, n.23, p.427-38, 2007.

GIL, A.C. Métodos e Técnicas de Pesquisa Social. Sdo Paulo: Atlas, 2010.

GIOVANELLA,L; FLEURY, S. Universalidade da Atencdo a Saude: acesso como categoria
de analise. In: EIBENSCHUTZ, C. (org) Politica de Saude: o publico e o privado. Rio de
Janeiro:Fiocruz, 1996. p. 177-198.

GIOVANELLA, Ligia. As origens e as correntes atuais do enfoque estratégico em
planejamento de salde na América Latina. Cad. Saude Publica, Jan./Mar. 1991, vol.7, no.1,
p.26-44. ISSN 0102-311X.


http://www.cirf.fortaleza.ce.gov.br/index.php/pdr-2011/historico
http://www.scopus.com/inward/record.url?eid=2-s2.0-70349774761&partnerID=40&md5=574fa47406b6879ec908143a4550b51e
http://www.scopus.com/inward/record.url?eid=2-s2.0-70349774761&partnerID=40&md5=574fa47406b6879ec908143a4550b51e

141

GUIZARDI, F. L.; PINHEIRO, R. Quando a d&diva se transforma em salde: algumas
questdes sobre a integralidade e o cuidado nas relacOes entre sociedade e Estado. In:
PINHEIRO, R.; MATTOS, R. A. (Org.) Cuidado: as fronteiras da integralidade. Rio de
Janeiro: CEPESC/UERJ/ABRASCO, 2006. p. 37-56.

HULLEY:; S.B. et al. Delineando a pesquisa clinica: uma abordagem epidemiolégica. 3.ed.
Sao Paulo: Artmed, 2008. 384p.

IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Informacdes sobre as cidades: Ceara.
Brasilia, 2012.

JACCOUD, M.; MAYER, R. A observacéo direta e pesquisa qualitativa. Em: POUPART, J. e
colaboradores. A Pesquisa Qualitativa: enfoques epistemoldgicos e metodoldgicos.
Petrdpolis: Vozes, 2008, p.254-294.

JESUS, W.L.A de. Re-significacdo do planejamento no campo da saude coletiva: desafios
tedricos e busca de novos caminhos. Dissertacdo (Mestrado em Salde Coletiva) —
Universidade Estadual de Feira de Santana, 2006. Feira de Santana, Bahia, 2006.235p.

JESUS, Washington Luiz Abreu de; ASSIS, Marluce Maria Aradjo. Revisdo sistematica sobre
0 conceito de acesso nos servigos de saude: contribuicbes do planejamento. Ciénc. saude
coletiva, Rio de Janeiro, v. 15, n. 1, Jan. 2010 . Disponivel em
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
81232010000100022&Ing=en&nrm=iso>. acessos em 14 jul. 2012.

KUSCHNIR, R.; CHORNY, A. H. Redes de atencdo a saude: contextualizando o debate.
Ciénc. saude coletiva, v. 15, n. 5, p. 2307-2316, 2010.

KUSCHNIR, Rosana Chigres; CHORNY, Adolfo Horacio; LIRA, Anilska Medeiros Lima.
Gestdo dos sistemas e servigos de saude. Florianopolis : Departamento de Ciéncias da
Administracdo/UFSC; [Brasilia]: CAPES: UAB, 2010.

LACERDA, A.; VALLA, V.V. As préticas terapéuticas de cuidado integral a saude como
proposta para aliviar o sofrimento. In: PINHEIRO, R; MATTOS, R.A. (Org.) Cuidado: as
fronteiras da integralidade. Rio de Janeiro (RJ): CEPESC/UERJ/ABRASCO, 2006. p. 91-102.

LAKATOS, E. M.; MARCONI, M. de A. Fundamentos de metodologia cientifica. 6. ed.
Sdo Paulo: Atlas, 2007.

LAVRAS, C.C.LAVRAS.Descentralizacao, regionalizacdo e estruturacdo de redes regionais
de atencdo a saude no SUS.IN:IBANEZ,N.;ELIAS, P.E.M.;SEIXAS, P.H.D.A. Politica e
Gestdo Publica. Sdo Paulo: Hucitec Editora: Cealag, 2011.

LEVI M. L.; SCATENA J. H. G. Evolucdo recente sobre o financiamento do SUS e
consideragdes sobre o processo de regionalizacdo. In: VIANA, A. L. A.; LIMA, L. D. (org).
Regionalizacéo e relacdes federativas na politica de saude do Brasil. Ed. Contra Capa,
2011.p. 81- 113.

LIMA, L. D.; VIANA, A. L. D. Descentralizacdo, regionalizacdo e instancias
intergovernamentais no Sistema Unico de Saude. In: VIANA, A. L. D.; LIMA, L. D. (org.)
Regionalizacédo e relacGes federativas na politica de salde no Brasil. Rio de Janeiro:
Editora Contracapa. p. 39-66. 2011.

LUZ, M. T. Novos saberes e praticas em saude coletiva: estudos sobre racionalidades
médicas e atividades corporais. Sdo Paulo: Hucitec, 2003.

MATUS, C. Politica, planejamento e governo. Sdo Paulo: Hucitec, 1993.



142

MENDES, Eugénio Vilaga. A descentralizacdo do sistema de satde no Brasil: Novos Rumos
e um outro olhar sobre o nivel local. In: A Organizacdo da Saude no Nivel Local. Sdo
Paulo: HUCITEC, 1998.

MENDES, E. V. Revisdo bibliografica sobre redes de atencédo a saude. Belo Horizonte,
Secretaria do Estado de Saude de Minas Gerais, 2007.

MENDES, Eugénio Vilaca. As redes de atencdo a salde. Brasilia: Organizacdo Pan-
Americana da Saude, 2011.

MERHY, Emerson Elias. Planejamento como tecnologia de gestéo: tendéncias e debates do
planejamento em salde no Brasil. In: GALLO, Edmundo; MERHY, Emerson Elias; e
MENDES-GONGCALVES, Ricardo Bruno. Razéo e Planejamento: reflexdes sobre Politica,
Estratégias e Liberdade. Sdo Paulo: Hucitec, Rio de Janeiro: ABRASCO, 1995.

MERHY, E. E. Ato de Cuidar: alma dos servicos de saude. In. MERHY, E. E. Saude:
cartografia do trabalho vivo. S&o Paulo: Hucitec, 2002. p. 115-133.

MERHY .E. E. Um dos grandes desafios para os gestores do SUS: apostar em novos modos de
fabricar os modelos de atencdo. In: MERHY, E. E. et al. O trabalho em saude: olhando e
experienciando o SUS no cotidiano: o debate no campo da saude coletiva. 3 ed. S&o Paulo:
Hucitec, 2006. p. 15-35.

MINAYO, M. C. S. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saude. 11 ed. Séo
Paulo: Hucitec, 2008.

ONOCKO CAMPQOS, R. Planejamento e razdo instrumental: uma analise da producéo teorica
sobre planejamento estratégico em saude, nos anos noventa, no Brasil. Cad. Saude Publica,
v.16, n.3, p.723-731. 2000. ISSN 0102-311X.

ONOCKO CAMPOS, R. O planejamento no labirinto: uma viagem hermenéutica. Sao
Paulo: HUCITEC, 2003.

PIERANTONI, Célia Regina; VIANNA, Cid Manso M. (orgs.) Gestdo de sistemas de
saude. Rio de Janeiro: UERJ, Instituto de Medicina Social, 2003. 389p.

PINHEIRO, R.; GUIZARDI, F. L. Cuidado e Integralidade: por uma genealogia de saberes
praticas no cotidiano. In: PINHEIRO, R.; MATTOS, R. A. (Org.) Cuidado: as fronteiras da
integralidade. Rio de Janeiro: CEPESC/UERJ/ABRASCO, 2006. p. 21-36.

PIRES, M. R. M.; GOTEMS, L. B. D. Andlise da gestdo do cuidado no Programa de
Saude da Familia: referencial teérico-metodoldgico. Revista Brasileira de Enfermagem. v.
62, n. 2, p. 294-299, 2009.

POLIT, D.F; BECK, C.T.; HUNGLER, B.P. Fundamentos de pesquisa em enfermagem:
avaliacdo de evidéncia para a pratica da enfermagem. 82 ed. Porto Alegre: Artmed; 2011.

POUPART, J. A Entrevista de Tipo Qualitativo: Considerac6es Epistemoldgicas, Tedricas e
Metodologicas. Em: POUPART, J. e colaboradores. A Pesquisa Qualitativa: enfoques
epistemoldgicos e metodoldgicos. Petropolis: Vozes, 2008, p.215-253.

RIBEIRO, P. T. Decentralization of governmental action in Brazil in the 90s: Challenges of
the political-institutional environment. A descentralizacdo da acdo governamental no Brasil
dos anos noventa: Desafios do ambiente politico-institucional, Ciénc. saude coletiva. v. 14,
n. 3, p. 819-828, 20009.

RIVERA, F. J.U. (Org). Planejamento e programacao em saude: um enfoque estratégico.
2ed. S&o Paulo: Cortez — Abrasco, 1992.



143

RIVERA, F. J. U. Agir comunicativo e planejamento social — uma critica ao enfoque
estratégico. Rio de Janeiro: FIOCRUZ, 1995.

RIVERA, F. J.U.; ARTMANN, E. Planejamento e gestdo em salde: flexibilidade metoldgica
e agir comunicativo. Ciénc. Saude Coletiva, v.4, n.2, p.355-365. 1999. ISSN 1413-8123.

RIVERA, F. J.U.; ARTMANN, E. Planejamento e gestdo em salde: historico e tendéncias
com base numa visdo comunicativa. Ciéncia & Saude Coletiva, v.15,n.5,p.2279-2280, 2010.

ROCHA, J.S.Y. A Gestao da Saude no Brasil. Relatério Técnico N° 09 — Departamentoo de
Medicina Social, Faculdade de Medicina Ribeiro Preto-USP, fev. 2005.

RODRIGUES, M. Introdugdo ao geoprocessamento. Simposio Brasileiro de
Geoprocessamento. Atas., Escola Politécnica. USP. Séo Paulo, pp. 1-26. 1990.

SANTOS, AM. & ASSIS, M.M.A. Da fragmentacdo a integralidade: construindo e (des)
construindo a pratica de satde bucal no PSF de Alagoinhas-BA. Ciéncia & Saude Coletiva.
v.11, n.1, p.53-61. 2006.

SILVA, J.M. Planejamento em saude no programa saude da familia em Jequié — BA: a
dialética entre a teoria e a pratica. Dissertacdo de Mestrado. Universidade de Feira de Santana,
2006. p.225.

SILVA, J. M. ; NASCIMENTO, M. A. A. . Planejamento em Salde: a dialética entre teoria e pratica. Vitdria da Conquista:
Edicdes UESB, 2011. 238p

SILVA, Silvio Fernandes da. Organizacao de redes regionalizadas e integradas de atencédo a
satde: desafios do Sistema Unico de Saude (Brasil). Ciénc. satide coletiva, Rio de Janeiro,
V. 16, n. 6, jun. 2011 : Disponivel em
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=5141381232011000600014&Ing=pt
&nrm=iso>. acesso em 14 jul. 2012.

STARFIELD, B. O que é atencdo primaria? In: STARFIELD, B. Primary care: concept,
evaluation and policy. New York: Oxford University Press, 1992. 262p. Traducdo: Ananyr
Porto.

STEPHAN-SOUZA, A. et al. Regionalizacdo sob a OGtica dos gestores: uma abordagem
dialética Rev. APS, Juiz de Fora, v. 13, suplemento 1, p. S35-S45, 2010.

TESTA, M. Pensamento estratégico e logica da programacao: o caso da saude. Sdo Paulo:
Hucitec; Rio de Janeiro: ABRASCO, 1995.

TEIXEIRA, C. F.; SOLLA, J. Modelo de atencdo a saude: promocdo, vigilancia e Satde da
Familia. Salvador: EDUFBA, 2006. 237p.

TRIVINOS, A. N. S. Introducdo & pesquisa social em ciéncias sociais: A pesquisa
qualitativa em educacao. Sdo Paulo: Atlas, 1992.

TURATO, E .R. Tratado da metodologia da pesquisa clinico-qualitativa. Petrépolis RJ.:
Editora Vozes, 2003.

VIANA, A. L et al. Novas perspectivas para a regionalizacdo da salde. Sdo Paulo em
Perspectiva, Sdo Paulo, v. 22, n. 1, p. 92-106, jan./jun. 2008.

VIANA, A. L. D.; LIMA, L. D.; FERREIRA, M. P. Condicionantes estruturais da
regionalizacdo na saude: tipologia dos Colegiados de Gestdo Regional. Revista Ciéncia e
Saude Coletiva, v.15, n.5, p. 2317-2326, 2010.

VIANA, A. L. d’A.; LIMA, L. D. O processo de regionalizagdo na saude: contextos,
condicionantes e papel das Comissdes Intergestores Bipartites. In: VIANA, A. L. d’A;



144

LIMA, L. D. (Orgs.). Regionalizacdo e relacfes federativas na politica de satde no Brasil.
Rio de Janeiro: Contra Capa, 2011. p. 11-24.

APENDICES



145

Apéndice A - Roteiro de Entrevista — Grupo | — Gestores ou gerentes no nivel regional e
local

Questdes condutoras:

Como sdo implementadas as politicas publicas de salde (estaduais, regionais ou
municipais) na regido para garantir o direito a saude dos usuérios do SUS em seu

planejamento?

Como se da o processo de planejamento em salde e a participacdo social no nivel regional

e municipal para a construcdo da rede de atencdo psicossocial?

Quais sdo as principais demandas de processo de planejamento com vista a construgéo da

rede de atencdo psicossocial na regido?

Que instrumentos e estratégias do planejamento em salde compdem o processo de
regionalizacio do Sistema Unico de Sadde (SUS) considerando as dimensbes politico-

institucional e tecnoassistencial ?

Quais as principais facilidades/dificuldades no processo de planejamento para constituir a

rede de atencdo psicossocial nas dimensdes macro e micropolitica e tecnoassistencial?

De que maneira ocorre a pactuacdo intermunicipal na regido em relacdo aos mecanismos

de contratualizacdo, responsabilidades intergestores e programacéo integrada?

Quais as perspectiva dialogica — conflitos, negociacéo, consensos, relacdes - no processo

de planejamento com vista a construcao de redes regionais de atencdo a satde?

Para gestores ou gerentes: De modo especifico, como se da a inser¢do do enfermeiro no
processo de planejamento em saude para construcdo, conformacédo e consolidacdo da rede

de atencdo psicossocial?
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Apéndice B - Roteiro de Entrevista — Grupo Il — Trabalhadores de Saude

Questdes condutoras:

Como sdo implementadas as politicas publicas de salde (estaduais, regionais ou
municipais) na regido para garantir o direito a saude dos usuarios do SUS em seu

planejamento?

Como se da o processo de planejamento em salde e a participacao social no nivel regional

e municipal para a construcdo da rede de atencdo psicossocial?

Quais séo as principais demandas de processo de planejamento com vista a construcdo da

rede de atencdo psicossocial na regido?

Que instrumentos e estratégias do planejamento em salde compdem o processo de
regionalizacio do Sistema Unico de Sadde (SUS) considerando as dimensbes politico-

institucional e tecnoassistencial ?

Quais as principais facilidades/dificuldades no processo de planejamento para constituir a

rede de atencdo psicossocial nas dimensdes macro e micropolitica e tecnoassistencial?

De que maneira ocorre a pactuacdo intermunicipal na regido em relacdo aos mecanismos

de contratualizacdo, responsabilidades intergestores e programacao integrada?

Quais as perspectiva dialogica — conflitos, negociacéo, consensos, relacdes - no processo
de planejamento com vista a construcdo de redes regionais, especificamente a rede de

atencdo psicossocial e como se da as relacbes CAPS e ESF.
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Apéndice C - Roteiro de Entrevista — Grupo Il — Usuérios do CAPS

Questdes condutoras:

Quais os servicos de salde estdo disponiveis para acompanhar a sua salde mental nesta

cidade? Caso ndo tenha, onde vocé procura, outros municipios? Quais?
Quando vocé procura atendimento nos servicos de satde?
Como vocé consegue atendimento nos servigos de saude? Ha lista de espera?

Quando vocé precisa de um especialista, 0 agendamento ocorre na mesma unidade em que foi

atendido, ou precisa marcar em alguma central de marcacao?

Como se da o acolhimento nos servigos de satde que vocé utiliza? Como vocé foi recebido?

(Me fale mais sobre isso...)
Como é planejado o seu tratamento? VVocé e sua familia participam da construcao dele?
Como é seu relacionamento com os trabalhadores de satude? Fale um pouco sobre isso.

De gue maneira os servi¢cos de satde tém contribuido/dificultado o seu estado de salde fisica

e mental?
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Apéndice D - Roteiro de Observacéo Sistematica

Topicos para observacdo sistematica

GESTAO E PLANEJAMENTO

1-Estratégias para composi¢do dos territorios sanitarios;

2-Politicas institucionais para integracao da rede;

3-Estrategias de programacao e pactuacao de servigos especializados;
4-Estratégias para fortalecimento da gestdo regional (governancas)
5- Mecanismos de contratualizacao

6- Instrumentos de acompanhamento e avaliacéo

7-Programacdo pactuada e integrada da Assisténcia a saude (PPI).

ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE NA REDE

1-Ofertas de servigos na rede

2-Implantacdo dos servicos;

3-Mecanismos de coordenacéo dos fluxos e contrafluxos dos usuarios na rede

4-Articulacdo e canais de comunicacao entre os trabalhadores que compdem a rede de atengédo
psicossocial (CAPS, ESF).

5-Politica de valorizacdo e formacdo continuada dos trabalhadores
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Apéndice F - Termo de Consentimento Livre e esclarecido Grupo |

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
Pesquisa: PLANEJAMENTO DA REDE DE ATENGAO PSICOSSOCIAL: DESAFIOS POLITICO-
INSTITUCIONAIS E PERSPECTIVAS TECNOASSISTENCIAIS EM SAUDE.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aos gestores nivel estadual-regional
Este estudo intitulado, PLANEJAMENTO DAS REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL: DESAFIOS
POLITICO-INSTITUCIONAIS E PERSPECTIVAS TECNOASSISTENCIAIS EM SAUDE trata-se da
Dissertacdo do Curso de Mestrado em Cuidados Clinicos em Saude e Enfermagem da UECE de Randson Soares
de Souza, sob a orientacdo da Proff. Dra. Maria Salete Bessa Jorge, fazendo parte do projeto integrado:
ORGANIZAGCAO DA REDE REGIONAL DE SAUDE E SUA INTERFACE COM A SAUDE MENTAL NO
ESTADO DO CEARA: DIMENSAO POLITICA, ECONOMICA, SOCIAL, ORGANIZACIONAL,
TECNOLOGICA E SIMBOLICA. Tem por objetivo: Analisar o processo de planejamento e participago social
nas redes assistenciais regionalizadas estaduais considerando as dimensfes politico-institucional e
tecnoassistenciais da atencdo a satde. Convidamos vocé a participar do estudo, assegurando-lhe o anonimato, o
sigilo das informacdes fornecidas, o respeito a integridade fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou
espiritual, bem como a liberdade para retirar-se da pesquisa a qualquer momento, como possibilidade de
minimizar o risco de constrangimento do participante. Sua participacdo ndo é obrigatdria e sua recusa em
participar do estudo ndo trard nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com a instituicdo. A coleta
de dados consiste de uma entrevista semi-estruturada, que se vocé concordar seré dudio-gravado, realizada pelo
pesquisador. As informacdes obtidas na pesquisa serdo tratadas de forma confidencial, sendo utilizadas somente
para a producédo de trabalhos académicos e para a publicagdo em periddicos cientificos na area da satde. O que
trard como beneficios a analise acerca de como vem dando o Planejamento em Salde a fim de consolidar o
acesso nos Centros de Atencédo Psicossocial de Fortaleza-CE.Ap6s a transcricdo e digitacdo das fitas, estas serdo
destruidas. No momento em que desejar entender melhor a pesquisa ou quando desejar desistir da participagao,
retirando o consentimento, podera fazé-lo entrando em contato os propositores da pesquisa: Randson Soares de
Souza (85 87126932) e Profé. Dra. Maria Salete Bessa Jorge no Departamento de Salde Publica da UECE,
localizado no campus do Itaperi, Fortaleza, telefone; (85) 3101-9826. Caso concorde em participar do estudo,

assine este documento, que também sera assinado pelo pesquisador, o qual vocé ficara com uma cdpia.

Fortaleza/CE, [ [2012.

Participante Pesquisador
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Eu, , apos tomar conhecimento da forma
como serd realizada a pesquisa PLANEJAMENTO DAS REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL: DESAFIOS
POLITICO-INSTITUCIONAIS E PERSPECTIVAS TECNOASSISTENCIAIS EM SAUDE, aceito, de forma

livre e esclarecida, participar da mesma.

Fortaleza/CE, [ [2012.

Participante Pesquisador
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Apéndice G - Termo de Consentimento Livre e esclarecido -Grupo Il
UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
Pesquisa: PLANEJAMENTO DA REDE DA REDE DE ATENGAO PSICOSOCIAL: DESAFIOS POLITICO-
INSTITUCIONAIS E PERSPECTIVAS TECNOASSISTENCIAIS EM SAUDE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aos Trabalhadores de Saude

Este estudo intitulado, PLANEJAMENTO DAS REDES ASSISTENCIAIS REGIONAIS: DESAFIOS
POLITICO-INSTITUCIONAIS E PERSPECTIVAS TECNOASSISTENCIAIS EM SAUDE. Trata-se da
Dissertagdo do Curso de Mestrado em Cuidados Clinicos em Salde e Enfermagem da UECEde, Randson Soares
de Souza, sob a orientagdo da Prof.. Dra. Maria Salete Bessa Jorge, fazendo parte do projeto integado:
ORGANIZAGCAO DA REDE REGIONAL DE SAUDE E SUA INTERFACE COM A SAUDE MENTAL NO
ESTADO DO CEARA: DIMENSAO POLITICA, ECONOMICA, SOCIAL, ORGANIZACIONAL,
TECNOLOGICA E SIMBOLICA. Tem por objetivo: Analisar o processo de planejamento e participacio social
nas redes assistenciais regionalizadas estaduais considerando as dimensfes politico-institucional e
tecnoassistenciais da atencdo a satde. Convidamos vocé a participar do estudo, assegurando-lhe o anonimato, o
sigilo das informacdes fornecidas, o respeito a integridade fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou
espiritual, bem como a liberdade para retirar-se da pesquisa a qualquer momento, como possibilidade de
minimizar o risco de constrangimento do participante. Sua participacdo ndo é obrigatdria e sua recusa em
participar do estudo ndo trard nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com a instituicdo. A coleta
de dados consiste de uma entrevista semi-estruturada, que se vocé concordar seré dudio-gravado, realizada pelo
pesquisador. As informacdes obtidas na pesquisa serdo tratadas de forma confidencial, sendo utilizadas somente
para a producédo de trabalhos académicos e para a publicacdo em periddicos cientificos na area da satde. O que
trard como beneficios a analise acerca de como vem dando o Planejamento em Salde a fim de consolidar o
acesso nos Centros de Atencdo Psicossocial de Fortaleza-CE.Apds a transcri¢do e digitacdo das fitas, estas serdo
destruidas. No momento em que desejar entender melhor a pesquisa ou quando desejar desistir da participagao,
retirando o consentimento, poderé fazé-lo entrando em contato os propositores da pesquisa: Randson Soares de
Souza (85 87126932) e Proft. Dra. Maria Salete Bessa Jorge no Departamento de Salde Publica da UECE,
localizado no campus do Itaperi, Fortaleza, telefone; (85) 3101-9826. Caso concorde em participar do estudo,

assine este documento, que também sera assinado pelo pesquisador, o qual vocé ficara com uma cépia.

Fortaleza/CE, [ [2012.

Participante Pesquisador

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, , apos tomar conhecimento da forma
como sera realizada a pesquisa PLANEJAMENTO DA REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL: DESAFIOS
POLITICO-INSTITUCIONAIS E PERSPECTIVAS TECNOASSISTENCIAIS EM SAUDE, aceito, de forma

livre e esclarecida, participar da mesma.

Fortaleza/CE, /___[2012.

Participante Pesquisador
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Apéndice H - Termo de Consentimento Livre e esclarecido — Grupo 111
UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
Pesquisa: PLANEJAMENTO DA REDE DE ATENGCAO PSICOSSOCIAL: DESAFIOS POLITICO-
INSTITUCIONAIS E PERSPECTIVAS TECNOASSISTENCIAIS EM SAUDE.

Termo de Consentimento Livre e esclarecido aos usuarios

Este estudo intitulado, PLANEJAMENTO DA REDE ATENCAO PSICOSSOCIAL: DESAFIOS POLITICO-
INSTITUCIONAIS E PERSPECTIVAS TECNOASSISTENCIAIS EM SAUDE trata-se da Dissertacio do
Curso de Mestrado em Cuidados Clinicos em Saude e Enfermagem da UECE, Randson Soares de Souza, sob a
orientacdo da Prof. Dra. Maria Salete Bessa Jorge, fazendo parte do projeto integrado: ORGANIZACAO DA
REDE REGIONAL DE SAUDE E SUA INTERFACE COM A SAUDE MENTAL NO ESTADO DO CEARA:
DIMENSAO POLITICA, ECONOMICA, SOCIAL, ORGANIZACIONAL, TECNOLOGICA E SIMBOLICA.
Tem por objetivo: Analisar o processo de planejamento e participacdo social nas redes assistenciais
regionalizadas estaduais, considerando as dimens@es politico-institucional e tecnoassistenciais da atencdo a
salde e enfermagem. Convidamos vocé a participar do estudo, assegurando-lhe o anonimato, o sigilo das
informacdes fornecidas, o respeito a integridade fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual,
bem como a liberdade para retirar-se da pesquisa a qualquer momento, como possibilidade de minimizar o risco
de constrangimento do participante. Sua participacdo ndo é obrigatéria e sua recusa em participar do estudo nao
trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicdo. A coleta de dados consiste de
uma entrevista semi-estruturada, que se vocé concordar serd audio-gravado, realizada pelo pesquisador. As
informacdes obtidas na pesquisa serdo tratadas de forma confidencial, sendo utilizadas somente para a producédo
de trabalhos académicos e para a publicacdo em periddicos cientificos na area da salde. O que trara como
beneficios a analise acerca de como vem dando o Planejamento em Salde a fim de consolidar o acesso nos
Centros de Atencdo Psicossocial de Fortaleza-CE.Apos a transcricdo e digitagdo das fitas, estas serdo destruidas.
No momento em que desejar entender melhor a pesquisa ou quando desejar desistir da participacéo, retirando o
consentimento, podera fazé-lo entrando em contato os propositores da pesquisa: Randson Soares de Souza (85
87126932) e Proft. Dra. Maria Salete Bessa Jorge no Departamento de Saude Publica da UECE, localizado no
campus do Itaperi, Fortaleza, telefone; (85) 3101-9826. Caso concorde em participar do estudo, assine este

documento, que também serd assinado pelo pesquisador, o qual vocé ficara com uma cépia.

Fortaleza/CE, [ [2012.

Participante Pesquisador
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Eu, , apos tomar conhecimento da forma
como sera realizada a pesquisa PLANEJAMENTO DA REDE ATENCAO PSICOSSOCIAL: DESAFIOS
POLITICO-INSTITUCIONAIS E PERSPECTIVAS TECNOASSISTENCIAIS EM SAUDE, aceito, de forma

livre e esclarecida, participar da mesma.

Fortaleza/CE, /___[2012.

Participante Pesquisador
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Titulo da Pesquisa: ORGANIZAGAQ DA REDE REGIONAL DE SAUDE E SUA INTERFACE COM A
SAUDE MENTAL NO ESTADO DO CEARA: DIMENSAQ POLITICA, ECONCMICA,
SOCIAL, ORGANIZACIONAL, TECNOLOGICA E SIMBOLICA.

Pesquisador: Maria Salete Bessa Jorge
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Apresentagdo do Projeto:

Na construgée do Sistema Unico de Satde (SUS) se faz necessario respaldar seus principlos e dvetrizes
&m $adcs o5 niveis de execugdo, controle e avaliagao, A universalidade, Integralidade e equidade t&m na
descenlralizagdo, hierarquizagao e participagaoe secial a delimitagdo estratégica para desenvolver a
implantagdo, articulagéo e operacionalizagéo resolutiva das redes assistenciais que se compdem pelos
servigos e dispositives, O objeto de estudo delimita-se pelo processo de consolidagdo das redes de atengao
4 salde no SUS e sua interface com a saGde mental com énfase na conformagao sécio-histérica, atributos
politico-institucionals, conjuntura econdmica e organizacional, arranjos técnico-assistencials bem como as
representapdes simbolicas. As rades de atengdo a sadde sdo arranjos institucionais compostos por servigos
8 unidades assistenciais do SUS articuladas entre si por niveis de complexidade e, pessivelmente, também
pela inlersetorialidade, As conexdes existentes nesles pontos assislenciais devem favorecer a promogdo ¢ o
restabelecimento do processo salide-doenga conforme o modelo de atengao previsto nas politicas de saude
do Pals. Em relagdo a atengdo a saude mental, a incorporagdo das agdes dimensionadas no campo
psicossocial deve se efetivar de modo integralizado nas redes assis!enéiafas.'o'};'l'ojelo terapéutico infegral @
singular das pessoas em sofrimento psiquico ou com transtorne mental agsim comoe a prapria promogao da

saude mental requisita alitudes e integragdo em rede de cuidados terapéulicos e socio-afelivos. A andlise
multidimensional direciona seu olhar
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