DOI: http://10.18315/argumentum.v10i1.18705

‘4 ARGUMENT

AR s I8

Inovacao tecnoldogica em saide: o CAPS transformando o modelo
assistencial

Technical innovation in health: transforming the welfare model

Estela Capelas BARBOSA*®
Flavia Mendes de OLIVEIRA™

Resumo: A ideia principal deste trabalho é refletir sobre a importdncia da incorporagdo de novas tecnologias
em saude para a transformac¢do das politicas publicas de satide. A discussdo serad pautada na incorpora¢do do
Centro de Atenc¢do Psicossocial (CAPS) pela Politica Nacional de Saide Mental, enfatizando a sua relevancia
para a consolida¢do do processo brasileiro de Reforma Psiquiatrica. Pretende-se averiguar de que forma a in-
corporagdo desta tecnologia em saude impactou na transformac¢do do modelo de aten¢do em satide mental até
entdo vigente. O objetivo geral deste estudo é analisar as contribui¢des e influéncias da incorporagdo do CAPS
para a efetivacdo do processo de Reforma Psiquidtrica, tendo como consequéncia a inversdo do modelo assis-
tencial. O desenvolvimento deste trabalho se deu por meio de revisdo bibliografica, com identificacdo, sistema-
tizacdo da produgdo e analise critica sobre o tema.
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Abstract: This paper discusses the importance of incorporating new healthcare technologies for the transfor-
mation of public health policies. The discussion is guided by the forming of Centers for Psychosocial Care
(CAPS) under the National Mental Health Policy, emphasizing its relevance to the process of consolidation of
the Brazilian Psychiatric Reform. We intend to investigate how the incorporation of this technology in the
transformation of the health impacts on the mental health care model which had prevailed until then. The
study analyzes the contributions and influences of the incorporation of CAPS on the realization of the psychi-
atric reform process, resulting in the reversal of the care model. The development of this work is based on lit-
erature review and identification and systematization of the literature on the subject and its critical appraisal.
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INTRODUCAO

O presente trabalho tem como ideia central a reflexdo sobre a importancia da incorporag¢io
de novas tecnologias em satde para a transformagdo das politicas publicas de saude. Para
balizar essa discussdo, sera abordada a incorporagdo do dispositivo Centro de Atencao Psi-
cossocial (CAPS) pela Politica Nacional de Satide Mental e sua importancia para a efetivagao
do processo brasileiro de Reforma Psiquiatrica. Espera-se responder de que forma a incorpo-
racdo desta tecnologia em satide impactou na transformagdo do modelo de atencdo em sau-
de mental até entdo vigente.
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Os CAPSs tém sido objeto de inimeros estudos no campo da saude mental desde o seu sur-
gimento no final da década de 8o. Este dispositivo inovador, que nasceu no bojo da Reforma
Psiquiatrica, tem a proposta de ser substitutivo ao modelo manicomial, vigente naquele
momento. A ambicdo dessa proposta, aliada as transformacdes ocorridas ao longo das ulti-
mas décadas, apontam para a importancia do tema. Foram mudangas significativas num cur-
to espago de tempo, que certamente despertam interesse pela oferta de inimeras possibili-
dades de estudo.

A experiéncia brasileira de Reforma Psiquidtrica é internacionalmente reconhecida como
exitosa por seu progresso expressivo. Pode-se citar como exemplo o convite feito em 2009
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para que o governo brasileiro integrasse um
grupo internacional para contribuir no desenvolvimento de uma estratégia mundial de tra-
tamento de pacientes com disturbios mentais e abuso de drogas.

Atualmente, a Politica Nacional de Saide Mental preconiza a implantacdo da Rede de Aten-
¢do Psicossocial (RAPS), que dispoe de varios dispositivos, dentre eles os CAPSs. O Decreto
n? 7.508 de 28 de junho de 2011 (BRASIL, 2011), que regulamenta a Lei n® 8.080/90, aponta a
atencdo psicossocial como uma das portas de entrada do Sistema Unico de Satde (SUS),
sendo imprescindivel para a composicdo das regides de saude.

H4 diferentes tipos de CAPS, de acordo com a clientela especifica (CAPS I, II e III para adul-
tos em sofrimento psiquico; CAPSi direcionado a clientela infanto-juvenil; CAPSad II e III
direcionado as pessoas que apresentam necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas). Além do CAPS, estdo contemplados na RAPS os Servicos Residenciais Tera-
péuticos, os leitos em Hospital Geral, os Consultorios na Rua, dentre outros equipamentos.
A assisténcia em saude mental deve, portanto, se dar através da integracdo destes dispositi-
vos formando uma rede de cuidados (RAPS).

No entanto, o presente estudo se limitara a abordar apenas o CAPS como uma tecnologia em
saude, devido a sua importancia para a RAPS, sem desmerecer a importdncia dos demais
equipamentos que compdem a Rede.

Como metodologia, o desenvolvimento deste trabalho se deu através de revisdo bibliografi-
ca, com identificacdo e sistematizacdo da producdo e andlise critica sobre o tema. O conceito
de tecnologia em satude foi pesquisado na literatura, bem como a sua articulagio com o
campo da satde mental. Da mesma forma, houve a consulta a legislacdo referente as novas
politicas publicas de saude mental, bem como as bases de dados oficiais que demonstram
informagoes relevantes do campo da saide mental nos altimos anos.

Formalmente, o trabalho esta dividido em duas partes. Na primeira, ha uma contextualiza-
¢do sobre a Reforma Psiquidtrica Brasileira, abordando o surgimento do CAPS até o momen-
to de sua incorporacdo oficial a politica publica. A segunda parte dedica-se a transformacao
do modelo manicomial em territorial, a partir da incorporacdo de um novo dispositivo assis-
tencial. O CAPS é descrito como uma nova tecnologia em satde, demonstrando o seu ciclo
de vida e apontando os impactos advindos da sua incorporacdo na Politica Publica. Destaca,
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ainda, a inversdo da légica de financiamento, e consequente transformagdo do modelo assis-
tencial.

2 DO MOVIMENTO SOCIAL A POLITICA PUBLICA: O PROCESSO DE REFORMA PSI-
QUIATRICA

2.1 O CONTEXTO HISTORICO DA REFORMA PSIQUIATRICA

O processo de Reforma Psiquiatrica, iniciado no final dos anos 70, nasce apds dentincias de
maus tratos reveladas por profissionais de satide que trabalhavam em hospitais psiquiatri-
cos. Esse movimento denominado de Movimento dos Trabalhadores em Satde Mental
(MTSM) buscava, por meio das denuncias de violéncia nas institui¢des de tratamento, rei-
vindicar melhores condi¢des de trabalho e uma assisténcia mais digna aos usudrios de satude
mental (AMARANTE, 1998).

Posteriormente, 0 MTSM tomou forga com a inser¢ao de novos atores (pacientes internados
nos hospitais psiquiatricos e seus familiares), culminando num potente movimento social
denominado Movimento Nacional da Luta Antimanicomial (MNLA). O objetivo inicial deste
Movimento era denunciar as formas de violéncia e tortura existentes em grande parte dos
manicomios, evoluindo para o desejo de transformagdo do modelo assistencial centrado no
hospital psiquiatrico asilar para um modelo de base territorial.

E importante salientar que o Brasil vivenciava, no inicio da década de 8o, um processo de
luta pela redemocratizagdo do pais. Neste contexto, o processo de Reforma Psiquiatrica,
convertido num movimento social, tornou-se aliado na campanha pela Reforma Sanitaria.

Neste cenadrio, as reivindicagbes do MNLA eram fortemente influenciadas pela Reforma Psi-
quidtrica Italiana, que marcou de forma definitiva a experiéncia brasileira. Os conceitos que
fundamentaram todo o processo de transformacdo italiana foram basilares para a proposta
do modelo brasileiro, que incorporou seus principios basicos como alicerce para a constru-
¢do dos novos servicos de saude mental no Brasil (OLIVEIRA, 2004).

A Reforma Italiana foi inovadora, pois diferentes das demais, prescindiu do hospital psiquia-
trico como lugar de tratamento. Entendia-se que o hospital psiquidtrico por si s6 era uma
instituicdo de violéncia e de exclusdo, portanto, deveria ser negada. O isolamento social
proporcionado por este modelo era maléfico a qualquer sujeito, sendo travada uma critica
severa ao proprio alicerce do saber psiquidtrico tradicional. Nesse sentido, propuseram a
ruptura com os principios (saber psiquiatrico tradicional) que justificavam a interna¢do co-
mo forma de tratamento - instituicdo negada' -, com a criagdo de uma rede de servigos e
dispositivos territoriais, denominada instituicdo inventada (NICACIO, 2001). A experiéncia
de Reforma Psiquiatrica Italiana ficou conhecida como Psiquiatria Democratica Italiana. Nas
palavras de Rotelli:

O mal obscuro da Psiquiatria esta em haver separado um objeto ficticio, a ‘doeng¢a’,
‘da existéncia global complexa e concreta’ dos pacientes e do corpo social. Sobre esta

1 Para maior aprofundamento sobre este conceito sugerimos a leitura de Nicacio (2001).
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separacdo artificial se construiu um conjunto de aparatos cientificos, legislativos,
administrativos (precisamente a ‘institui¢io’), todos referidos a ‘doenca’. E este con-
junto que é preciso desmontar (desinstitucionalizar) para retomar o contato com
aquela existéncia dos pacientes, enquanto ‘existéncia’ doente (ROTELLI et al., apud
NICACIO, 2001, p. 27).

Com base nos conceitos de instituicdo negada e institui¢cdo inventada, a experiéncia italiana
de Reforma Psiquidtrica demonstrou que a desinstitucionaliza¢do ndo se limitava a uma re-
forma assistencial, extrapolando o campo da clinica. Segundo Amarante (1999; 2003), o pro-
cesso de Reforma Psiquidtrica é um processo social complexo em permanente construgdo que
tem como principal objetivo a desconstru¢do do modelo manicomial. Na mesma logica, Pe-
ter Pal Pelbart (1991) refere-se a desconstru¢do desse modelo manicomial, como sendo a
desconstrugdo do manicomio invisivel, sem muros, que reserva a loucura um lugar de exclu-
sdo no imaginario social. Sendo assim, ainda segundo o mesmo autor, a verdadeira reforma
psiquiatrica sé se dara ao desconstruir o chamado manicémio mental.

A psiquiatria tradicional, ao enclausurar a loucura com o objetivo de tratd-la, reduzindo-a a
um conjunto de sinais e sintomas que descreviam um quadro de doeng¢a mental, acabou por
produzir o entendimento de que o lugar do louco era necessariamente o hospital psiquiatri-
co. Romper com esse imaginario social seria, talvez, o maior desafio da Reforma Psiquiatrica.
Dessa forma, esse processo deveria se firmar ndo apenas como uma reforma assistencial,
mas sim, como um processo com alcance em diferentes dimensdes?, que se articulam entre
si: dimensdo epistemologica, dimensdo tedrico-conceitual, dimensdo juridico-politica e di-
mensdo socio-cultural (AMARANTE, 2003). A Reforma Psiquidtrica, nesta perspectiva, deve
propiciar uma transformacdo social em relagdo a loucura.

2.2 O NASCIMENTO DO CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL (CAPS)

O CAPS nasceu tendo como referéncia os servigos territoriais propostos pela Reforma Italia-
na. Na logica da desisntitucionalizagdo, o lugar de tratamento deixa de ser o hospital psiqui-
atrico para ser um dispositivo extra-hospitalar de base territorial. Esses novos servigos assis-
tenciais, ou servigos substitutivos, inseridos no territério, devem promover transformagdes
no local onde se produz o estigma, a discriminagdo, a resisténcia ao louco. De acordo com
Rotelli: Se a relagdo com a ‘doenc¢a’ tem sempre como referéncia um hospital, ambulatorio
etc. a relacdo de desinstitucionalizacdo requer a relagdo com um ‘territério’ (ROTELLI et al.,
apud NICACIO, 2001, p. 47).

Em 1987, foi criado pela Secretaria de Estado de Satide de Sdo Paulo o primeiro CAPS do pa-
is, que tinha como objetivo estabelecer-se como um dispositivo intermediario entre a inter-
nacdo psiquidtrica e a comunidade. Este servico, desde a sua criacdo, apresentou-se de forma
menos ousada: era um dispositivo alternativo ao hospital psiquiatrico e ndo substitutivo ao
mesmo. Dessa forma, o hospital psiquiatrico continuava fazendo parte do cenario assisten-
cial em satde mental, com papel preponderante nos momentos de crise, reforcando o seu
lugar de tratamento da loucura (RIBEIRO, 2004).

2 Para melhor entendimento sobre as diferentes dimensoes do processo de Reforma Psiquiatrica, ler Paulo
Amarante (2003).
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Posteriormente, em 1989, foi criado em Santos (SP) o primeiro servigo de atendimento em
saude mental totalmente inspirado nos moldes da experiéncia italiana. A proposta de cons-
trucdo deste novo servigo nasceu com o intuito de ser substitutivo ao manicomio de referén-
cia no municipio - a Casa de Satde Anchieta - apo6s a intervencdo municipal ocorrida neste
estabelecimento. Este servi¢o foi chamado de Nucleo de Atenc¢do Psicossocial (NAPS), cujo
objetivo principal era substituir a necessidade de internac¢do asilar ofertada por aquele mani-
cOmio e, para tanto, propunha-se funcionar obrigatoriamente 24h/dia (RIBEIRO, 2004). Era
necessario constituir-se como referéncia para os usudrios e familiares nos momentos de
atendimento a crise (BIRMAN; COSTA, 1994), responsabilizando-se por toda demanda em
saude mental, aproximando-se do conceito denominado pelos italianos de tomada de res-
ponsabilidade.

A experiéncia do NAPS demonstrou a importancia do uso do territério como recurso essen-
cial para a relagdo com a comunidade, transformando as rela¢ées sociais com a loucura. Por
esséncia, esse dispositivo singular, construido a partir das relagdes estabelecidas entre as
pessoas que dele fazem parte (profissionais da equipe e usudrios do servi¢o), trouxe novas
formas de cuidado, que privilegiam o sujeito, rompendo com o modelo manicomial.

Ao romper com o modelo tradicional da psiquiatria, incluindo seus conceitos e pres-
supostos, esses novos servi¢os estruturam-se de modo a atingir um patamar substitu-
tivo ao manicomio. Isto implica em criar recursos e atividades que possibilitem a es-
truturagdo de um programa de assisténcia totalmente independente do manicémio,
com formulacdo dindmica de respostas as demandas, responsabilizando-se pelas
mesmas, sendo uma referéncia territorial. Esses servicos assemelham-se aos servicos
substitutivos implantados pela reforma italiana, adotando, como conceitos centrais
para a construgdo dessa rede, a tomada de responsabilidade e o territério (OLIVEI-
RA, 2004, p. 86).

Ainda que tenham sido experiéncias diferentes entre si, tanto o NAPS quanto o CAPS foram
precursores para a construcao de uma politica de saide mental, tendo o territorio como eixo
principal das novas a¢des a serem estabelecidas. As experiéncias inovadoras do CAPS de Sio
Paulo e do NAPS de Santos levaram ao surgimento de novas experiéncias em outros lugares
do pais, inserindo-se, posteriormente, como equipamento/procedimento a ser financiado
pelo SUS.

2.3 DO NOVO SERVICO A NOVA POLITICA DE SAUDE MENTAL: O INIiCIO DA
TRANSFORMACAO DO MODELO ASSISTENCIAL.

No contexto do surgimento das novas experiéncias no campo da saide mental, o sistema
publico financiava prioritariamente as internagdes psiquidtricas e alguns tipos de atendi-
mento ambulatorial. Porém, o surgimento de novas experiéncias, tdo exitosas quanto o
CAPS-SP e o NAPS-Santos, levou o Ministério da Saude a incorporar, através de Portarias
Ministeriais, procedimentos realizados nestes servigos, oficializando a sua inser¢do no SUS
(FREIRE, 2012).
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A primeira Portaria a ser lancada foi a Portaria SAS/MS n¢ 189 de 19 de novembro de 1991,
que aprovou a inclusdo de Grupos e Procedimentos da Tabela do SIH-SUS e SIA-SUS, alte-
rando a forma de financiamento na area de Satide Mental (BRASIL, 1991). Em seguida, o Mis-
tério da Saude publicou a Portaria SAS/MS n? 224 de 29 de janeiro de 1992, que regulamen-
tava o funcionamento dos servigos de saude mental, inserindo os dispositivos CAPS/NAPS
na Politica Nacional de Satide Mental. Nessa Portaria, foram definidos os novos dispositivos,
abrangendo os pardmetros para o seu funcionamento, incluindo os recursos humanos mi-
nimos necessarios, bem como as atividades que deverdo ser prestadas nestas novas unidades
assistenciais (BRASIL, 1992).

Em 06 de abril de 2001, é promulgada a Lei n? 10.216 que “[...] dispde sobre a protecdo e os
direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial
em saude mental” (BRASIL, 2001). Indubitavelmente, representa um importante marco no
campo da saude mental em relacdo a garantia dos direitos, porém, em compara¢do ao seu
projeto original (Projeto de Lei n° 3.657/89 — autoria do Deputado Paulo Delgado), apresenta
algumas perdas significativas, como, por exemplo, a retirada da proposta de extingdo pro-
gressiva dos manicémios. No entanto, essa Lei estabelece mecanismos de regulamentac¢do da
internacdo psiquidtrica, apontando esta como ultima alternativa a ser adotada, apds se esgo-
tarem os recursos extra-hospitalares (OLIVEIRA, 2004).

Em 2002, no embalo da promulgacdo da Lei n° 10.216/01, foram publicadas duas novas Porta-
rias que regulamentam a assisténcia em saude mental e apontam o CAPS como dispositivo
estratégico para a implementacdo da Reforma Psiquidtrica, nomeando-o como o “ordena-
dor” da rede de cuidados em sauide mental (BRASIL, 2002b).

A primeira delas ¢é a Portaria MS/GM n¢ 336 de 19 de fevereiro de 2002 (BRASIL, 2002b), que
padronizou o nome do servi¢o de saide como Centro de Atenc¢do Psicossocial, estabelecen-
do diferentes modalidades de acordo com a complexidade da demanda. Uma conquista im-
portante desta Portaria é que ela define em seu Artigo 22 que os CAPSs devem ser essencial-
mente de natureza publica.

A segunda Portaria publicada foi a GM n? 189 de 20 de mar¢o de 2002, que redefine o finan-
ciamento dos servigcos de saide mental, firmando-se como crucial para alavancar a criagdo
de CAPS pelo pais. Os CAPSs passam a ser considerados servigos de alta complexidade, fi-
nanciados pelo Fundo de A¢des Estratégicas e Compensagao (FAEC), através de Autorizagdo
de Procedimento de Alta Complexidade/Custo (APAC), o que gerou consequéncias para a
forma de financiamento dos novos servigos de saude mental, apresentada pela PT MS/GM n¢
189/2002 (BRASIL, 2002a).

Nos anos seguintes, foram publicadas novas Portarias de regulamentagdo, que ndo apresen-
taram mudangas significativas na logica de organizagdo e/ou financiamento dos CAPSs
(BRASIL, 2004). Porém, apesar de nao ser o foco deste estudo, vale ressaltar que na dltima
década, devido ao aumento do consumo de crack, as a¢Ges para o seu enfrentamento foram
intensificadas, gerando Portarias Ministeriais, principalmente, referentes a criacao de novos
dispositivos ligados a atencdo as pessoas com necessidades decorrentes do uso do crack, al-
cool e outras drogas.
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Apenas em 2011, com a publicagdo da Portaria MS/GM 3.089 de 23 de dezembro de 2011, a
logica de alocagdo de recursos para custeio foi alterada, estabelecendo valor fixo para cada
CAPS que passa a ser incorporado ao teto financeiro dos municipios, no Bloco da Média e
Alta Complexidade, sob a forma de transferéncia regular e automatica (BRASIL, 20ma). Do
ponto de vista do gestor da saude, e considerando o subfinanciamento do setor, essa forma
de alocagdo torna-se atraente e independe do quantitativo de procedimentos realizados pelo
servigo.

3 O CAPS COMO TECNOLOGIA EM SAUDE E A INVERSAO DO MODELO ASSISTEN-
CIAL A PARTIR DA SUA INCORPORACAO AO SUS

3.1 O CAPS COMO TECNOLOGIA EM SAUDE

O conceito de tecnologia em saude é amplo, abrangendo desde equipamentos/maquinas a
processos de trabalho que traduzem o conhecimento produzido para o cuidado a saude
(LOUVISON, 2013a). Dessa forma, pode ser um medicamento, uma vacina, uma mdquina,
um dispositivo, um servi¢o, que estejam relacionados a promogdo, prevengdo e ao cuidado
da saude. Nesse sentido, o CAPS pode ser entendido como uma tecnologia em saude. Na
definicdo da Rede Internacional de Agéncias de Avaliacdo Tecnoldgica em Satdde (INATHA
em inglés), criada em 1993 com a missdo de estabelecer uma rede de intercimbio de infor-

magdes e colaboragdo das agéncias membros:

Tecnologia em satude é qualquer intervengdo que possa ser usada para promover sa-
ude, prevenir, diagnosticar, tratar, reabilitar ou cuidar de doengas a longo prazo. [...]
Podera envolver tanto interven¢des comunitdrias quanto voltadas ao cuidado indivi-
dual (LOUVISON, 20134, p. 5).

O CAPS, como vimos, se estabeleceu oficialmente como dispositivo estratégico da Politica
Publica de Satde Mental. Essa incorporagdo trouxe impactos econémicos ao SUS, mas, in-
contestavelmente, trouxe qualidade de vida para as pessoas atendidas. O panorama existen-
te até entdo era, na maior parte das vezes, de muita violéncia e maus tratos. As reivindica-
¢Oes sociais por mudancas apontavam cada vez mais para o fato de o manicomio ter se tor-
nado uma tecnologia obsoleta3.

A tomada de decisdo por parte dos gestores considerou o panorama da época e a situacao
calamitosa vivida pela maioria dos hospitais psiquiatricos. Primeiramente, a tomada de deci-
sdo foi dos gestores municipais e estaduais que apostaram num dispositivo ndo regulamen-
tado, o qual os municipios e/ou estados deveriam sustentar economicamente arcando com
todas as despesas inerentes a sua implantac¢do e custeio. Em seguida, foi a vez do gestor fe-

3 O manicomio, nascido no final do século XVIII, simultaneamente com a medicina social e a medicaliza¢ao
do hospital, ha muito tempo ja se apresentava como obsoleto. Podemos dizer que foi uma tecnologia em sati-
de inovadora para aquela época, porém, seus conceitos fundamentais como isolamento terapéutico, trata-
mento moral, dentre outros, ja ndo atendiam ao contexto do século XX. Para melhor aprofundamento deste
tema, sugere-se a leitura de Robert Castel (1978).
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deral, embasado por sua drea técnica, incorporar tal dispositivo no sistema publico de saude,
regulamentando-o.

No entanto, sabe-se que a simples incorporagdo de uma tecnologia ndo traz, necessariamen-
te, mudancgas imediatas na forma de lidar com a mesma situagdo anterior, sendo necessario
um processo de capacitacdo para os seus operadores. Porém, como capacitar o trabalhador
para um servigo que é novo para todos? A proposta deste novo servigo, ao operar uma ruptu-
ra no tratamento oferecido pela psiquiatria tradicional, mostrava-se nova para trabalhado-
res, usudrios, familiares e gestores. Seria necessario construir uma nova forma de cuidar. O
primeiro passo era preservar o direito fundamental de liberdade, constituindo-se, portanto,
como um servi¢o de portas abertas.

Assim, o CAPS, em seu surgimento, se constitui como uma nova tecnologia em saude, in-
corporada ao SUS, cujo propdsito de cuidado se daria através da reinsercao social dos usua-
rios de saude mental excluidos historicamente. Esse processo de reinsercdo social pode ser
apontado como um dos maiores beneficios trazidos por essa proposta psicossocial.

A complexidade do trabalho do CAPS ultrapassa os limites fisicos do préprio servico, multi-
plicando-se em ag¢des intersetoriais que auxiliem o usudario na constru¢do de sua autonomia,
sem tuteld-lo. Essa relacdo é bastante ténue (autonomia x tutela), mas a sua diferenciacao é
absolutamente necessdria para o trabalho no CAPS, que deve, exclusivamente, adotar a pri-
meira op¢do. Neste caso, o usudrio torna-se agente ativo na produgdo da sua saude (MERHY;
FEUERWERKER, 2009).

Merhy (2000) difere trés tipos de tecnologia em relagdo ao trabalho das equipes de satude:
dura, leve-dura, leve. Segundo esse autor, as tecnologias duras sio referentes aos equipamen-
tos ou ferramentas tecnoldgicas que um servigo e sua equipe precisam ter para funcionar. J&
a tecnologia leve-dura caracteriza-se pelos saberes estruturados, como, por exemplo, no caso
dos CAPSs, a psicopatologia, a psicandlise, etc. Por ultimo, as tecnologias leves, fruto das
relacdes estabelecidas entre os profissionais e os usudrios. A valorizacdo das tecnologias le-
ves por parte das equipes de saide mental é essencial para a criagdo dos vinculos (a)efetivos
(CECILIO, 2001). E nessa tltima perspectiva que o trabalho no CAPS se diferencia definiti-
vamente do manicdémio.

3.2 O CICLO DE VIDA DO CAPS

Louvison (2013b) aponta que toda tecnologia em saude apresenta um ciclo de vida composto
por diferentes fases: inovagao; difusdo; incorporacdo; muita utilizacdo; abandono. A fase da
inovagdo refere-se a pesquisa sobre a inven¢do da tecnologia, da elaboracdo do seu projeto
até a primeira utilizacdo pratica. Em seguida, a fase da difusdo corresponde ao langamento
desta tecnologia, visando, na pratica, os ajustes necessarios para posterior incorporagdo. Es-
sas fases, segundo a autora, caracterizam-se como a etapa de desenvolvimento. Apos a fase
de incorporacdo, ha a fase da utilizacdo plena da tecnologia, até que esta se torne obsoleta,
sendo necessario o seu descarte. Esta etapa corresponde a utilizacdo no mercado.
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Nesta ldgica, o CAPS, como uma tecnologia em saude, também apresenta o seu ciclo de vida.
Pode-se atribuir a influéncia da experiéncia italiana, bem como o projeto de implantagido do
primeiro CAPS do pais (CAPS - SES/SP) como tendo sido a fase de inovagdo. Posteriormente,
a fase de difusdo pode ser compreendida no periodo referente a implantagdo do préprio
CAPS - SES/SP, bem como a do CAPS - Santos (SP), além de outras experiéncias com base
nesses servicos. Os desafios e dificuldades vivenciados por estes servigos serviram para iden-
tificar as necessidades de alteragées nos projetos originais.

As normatizagdes, advindas da publicagdo de diversas Portarias Ministeriais e da promulga-
¢do da Lei Federal 10.216/2001 (BRASIL, 2001), efetivam a incorpora¢do desta tecnologia no
SUS (fase da incorporagdo). A partir disso, essa tecnologia passa a ser adotada e difundida
pelos entes federados, evidenciando a fase de muita utilizagdo. Abaixo, segue adaptac¢do do
quadro proposto pelo Ministério da Satide para demonstrar as etapas do ciclo de vida de
uma tecnologia (LOUVISON, 2013b, p. 5):

Quadro 1 - Ciclo de vida do CAPS
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Fonte: Adaptado de Louvison, 2013b.
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Em outubro/2013 havia no Brasil 2.296 CAPS credenciados pelo SUS (Ministério da Sadde -
Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES) do Brasil, Novembro/2013). A
evolucdo do quantitativo desta tecnologia, entre o periodo de 1998 e 2012, apresenta um au-
mento médio percentual de 21,50% de um ano para outro, conforme grafico 1:

Grafico 1- N2 de CAPS - 1998-2012
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Fonte: Ministério da Satde - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES) (2013).

Considerando o ciclo de vida do CAPS enquanto uma tecnologia em satde e seu historico de
surgimento, a fase da inovagdo antecede o periodo apresentado no grafico. Essa fase corres-
ponderia ao periodo compreendido entre a inspira¢do em modelos internacionais até a ela-
boragdo do primeiro projeto de implanta¢do do CAPS (final da década de 70 até 1986).

Em 1987, quando inaugurado o primeiro CAPS do Brasil, inicia-se a fase da difusdo. Com a
publica¢do das primeiras Portarias Ministeriais em 1991 e 1992 (PT MS/GM n? 189/91 e
224/92) e das demais publicadas posteriormente, a tecnologia € oficialmente regulamentada
e incorporada ao sistema publico de satude, caracterizando a fase da incorporagdo.

A fase da muita utiliza¢do, pode ser percebida no grafico, principalmente desde o inicio do
periodo (1998), permanecendo numa crescente até os dias atuais. Dessa maneira, o CAPS,
como tecnologia em saude, ainda ndo vivenciou a fase de abandono.

Embora tenha havido um avango na implanta¢do dos CAPSs nas duas ultimas décadas (gra-
fico 1), isso ndo foi suficiente para substituir integralmente as internagdes psiquidtricas ofer-
tadas pelos manicomios. Louvison (2013b) adverte que em satde “[...] as novas tecnologias
ndo sdo necessariamente substitutivas, tendem a ser cumulativas, ampliando ainda mais o
custo” (LOUVISON, 2013b, p. 4). Porém, essa questdo torna-se um alerta na medida em que
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o funcionamento de forma complementar entre CAPS e manicOmio coloca em risco a pro-
pria esséncia do CAPS que é ser um servigo substitutivo ao manicémio.

A complementaridade desta relagdo é categoricamente paradoxal, pois pressupde-se que a
RAPS, com todos os dispositivos que a conformam, deve ser substitutiva ao manicoémio. Ao
CAPS cabe ordenar e organizar a Rede no territério. Portanto, onde ha boa cobertura deste
servico deveria haver menor nimero de internagdes psiquidtricas asilares. Contudo, ainda
ha um numero significativo de interna¢des psiquidtricas#, mesmo em locais onde ha boa co-
bertura de CAPS. O indicador sobre cobertura de CAPS5 adotado oficialmente® apresenta
limitagGes por ndo abranger outros dispositivos da RAPS.

3.3 FORMAS DE FINANCIAMENTO: A INVERSAO DO MODELO ASSISTENCIAL

Com a hegemonia do modelo hospitalocéntrico campo da psiquiatria desde o final do século
XIX, a internagdo asilar tornou-se protagonista no cuidado em psiquiatria.

Ja na década de 70, “[...] 0 que predominou foi a politica de privilegiamento do setor privado,
por meio da contratacdo, pela Previdéncia Social, de servicos de terceiros, expandindo signi-
ficativamente o modelo hospitalar no Brasil” (PAULIN; TURTARO, 2004). Este cendrio de
privatizagdo da oferta de leitos psiquiatricos, aliado a forma de pagamento por esse tipo de
prestacdo de servigos, marcou de forma definitiva a assisténcia prestada no campo da satde
mental. Outros interesses foram privilegiados, negligenciando o cuidado em prol do lucro.
Este processo foi denominado pelo psiquiatra Luis Cerqueira como a Industria da Loucura
(AMARANTE, 1998).

Os gastos do INAMPS com a assisténcia hospitalar psiquiatrica demonstram que no
ano de 1977 os recursos destinados a hospitalizacdo somaram 96% do or¢amento to-
tal da satide mental e apenas 4% dos gastos foi destinado ao setor ambulatorial. Esse
cendrio apresenta o modelo técnico-assistencial que vigorava a época. O modelo de
assisténcia psiquiatrica era quase que exclusivamente hospitalocéntrico. A tendéncia
dos hospitais contratados e conveniados visava o lucro (FREIRE, 2012, p. 92).

Considerando que esse cendrio se estendeu pela década de 8o, percebe-se que reverter o
modelo hospitalocéntrico seria uma tarefa ardua, visto que a tomada de decisdo envolveria e
impactaria diretamente nos lucros dos grandes hospitais psiquiatricos. A ldégica de pagamen-
to da Autoriza¢do de Interna¢do Hospitalar ambulatorial (AIH) era diretamente relacionada
ao tempo de permanéncia do paciente na clinica, ou seja, quanto maior o tempo de interna-
¢do, maior o valor a ser recebido. Era o financeiro determinando a clinica, isto é, a possibili-
dade de alta hospitalar ndo necessariamente vinculada a melhora do quadro do paciente.

4 As internacdes psiquiatricas estdo contempladas na RAPS, através dos leitos em Hospital Geral.
5 Cobertura CAPS: (N° CAPS I X 0,5) + (n® CAPS II) + (N° CAPS III X 1,5) + (N° de CAPS Psicossocial i) +
(N© CAPS ad) + (N° de CAPSad III X 1,5) em determinado local e periodo / Populacao residente no mesmo
local e periodo.
6 O indicador de cobertura de CAPS é um dos selecionados no rol de indicadores que deverao ser utilizados
nos Instrumentos de Planejamento do SUS (Plano de Sadde, Programacao Anual de Satude e Relatérios de
Gestdo) e na formalizagdo do Contrato Organizativo de Ac¢do Publica da Satde (Coap), para o periodo de
2013-2015, conforme Resolucdo CIT n° 5, de 19 de junho de 2013 (BRASIL, 2013).

190

Argum,, Vitdria, v. 10, n. 1, p. 180-197, jan./abr. 2018.



Estela Capelas BARBOSA; Fldvia Mendes de OLIVEIRA

Isto, aliado aos poucos investimentos feitos pelos hospitais psiquidtricos durante a interna-
¢do, representava um alto lucro aos hospitais privados pagos pelo sistema publico.

Na década de 9o, mesmo ap0s a incorporagao dos CAPSs na Politica Nacional de Reforma
Psiquiatrica, ainda coexistia um alto nimero de internac¢des psiquidtricas. No decorrer dos
anos e com o aumento da implantacdo de CAPS no pais, gradativamente, as internag¢des psi-
quiatricas foram diminuindo (Grafico 2), ainda que permanecessem com o maior aporte de
recursos por parte do SUS.

Grafico 2 - Interna¢des Hospitalares do SUS - Psiquiatria - AIH aprovadas
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Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informag¢des Hospitalares do SUS (SIH/SUS) (2013)

Na mesma logica, houve um processo de reducdo dos leitos psiquiatricos em Hospitais espe-
cializados (Gréfico 3):

Grafico 3 - Ne de Leitos Psiquidtricos
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Fonte: Ministério da Satde, Saude Mental em Dados 10 (BRASIL, 2012).
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Essa reducdo foi fortemente determinada pela avaliagdo do Programa Nacional de Avaliacdao
dos Servicos Hospitalares (PNASH - Psiquiatria), em 2002, que apontou 18 hospitais psiquia-
tricos para o descredenciamento do SUS (BRASIL, 2012).

O enfrentamento do modelo hospitalocéntrico se tornou um grande desafio para o processo
de Reforma Psiquiatrica. Uma das possibilidades para ter éxito nesta proposta seria tornar o
financiamento dos novos servigos atrativo para os gestores, e para isso deveria ser de forma
diferente do tradicional pagamento por procedimentos. Neste sentido, as Portarias Ministe-
riais n® 336/02 e n? 189/02 cumpriram esse oficio ao definir a regulamentacdo do CAPS bem
como a forma do seu financiamento, que se daria através do Fundo das A¢des Estratégicas
de Compensac¢ado (FAEC). Isso significa um aporte financeiro além do teto financeiro ja esta-
belecido (FREIRE, 2012).

Garantir o financiamento através do FAEC foi uma forma de induzir a implantacdo dos
CAPSs, e por consequéncia, da politica extra-hospitalar. No entanto, essa estratégia tem sido
vista por alguns autores como contraria a diretriz constitucional de descentralizagdo.

A transferéncia regular e automatica da Unido para os Estados e Municipios, via me-
canismo fundo a fundo, tem possibilitado o poder de decisdo do gestor federal na
consolidac¢do de politicas municipais. Tal condugdo termina por contrariar a diretriz
constitucional de descentralizacdo. Por conter maior parcela dos recursos de financi-
amento do sistema, o Ministério detém o controle das decisdes importantes, feitas
por meio de suas portarias administrativas (FREIRE, 2012, p. 49).

Aliada a tentativa de indug¢do da politica, a op¢do de financiamento através do FAEC possibi-
litaria ao Ministério da Saude garantir a melhor informacdo sobre os novos servigos, com-
pondo uma série historica, ja que todo o recurso do FAEC deve ser financiado através de
APAC (autorizacdo de Procedimento de Alta Complexidade). A APAC permite individualizar
o registro das informagdes e requer a alimentagdo do Banco de dados do SUS, formando
uma série historica. Dessa forma, apds um periodo de avalia¢do, o Ministério da Saude teria
a possibilidade de fazer uma andlise da dispensagdo e do montante de recursos repassados
para, a partir dai, definir o respectivo valor a ser repassado através do teto da Assisténcia
Ambulatorial e Hospitalar de Média e Alta Complexidade (MAC).

O resultado dessa andlise culminou com a publicacdo, em 23 de dezembro de 2011, da Porta-
ria MS/GM n? 3.089 (BRASIL, 2011a) que altera forma de financiamento dos CAPSs, insti-
tuindo um valor fixo para as diferentes modalidades de CAPS, que passa a ser incorporado
ao Teto MAC.

Diante de um cenario de queda do nimero de internagdes psiquidtricas, em consequéncia
da reducdo do namero de leitos e do avango na implantagdo de servigos extra-hospitalares,
percebe-se que em 2005 houve definitivamente a inversdo dos gastos do Ministério da Sau-
de. Pela primeira vez na histéria do pais, o Ministério da Satide passou a investir mais recur-
sos nos dispositivos extra-hospitalares do que nas interna¢des hospitalares psiquiatricas.
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Grafico 4 - Propor¢ao de Recursos do SUS destinados aos hospitais psiquidtricos e aos servi¢cos extra-
hospitalares entre 2002-2011.
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Ainda que nestes gastos estejam computados outros dispositivos extra-hospitalares (Resi-
déncia Terapéutica, Centro de Convivéncia, Consultério na Rua, etc), o CAPS compreende
boa parte destas despesas. A reversdo do modelo, explicitada no grafico acima, representou
significativo ganho para a Politica Nacional de Saide Mental, que passou a ser predominan-
temente extra-hospitalar.

CONSIDERACOES FINAIS

O processo de Reforma Psiquidtrica brasileira surgiu a partir de reivindicag¢des sociais, efeti-
vando-se como politica publica, a semelhanga da Reforma Sanitaria. Percebe-se que nas ul-
timas trés décadas houve avancos significativos com a implementa¢do dos CAPSs pelo pais,
além da implantacdo de outros dispositivos assistenciais que compdem a RAPS. No entanto,
a legitimagdo dos principios da Reforma Psiquidtrica como politica publica, através, princi-
palmente, da incorporagdo dos CAPSs ao SUS, de certa forma, arrefeceu o movimento social
que a ela deu origem.

O CAPS é considerado um servigo estratégico para a implementagdo da RAPS, sendo o or-
denador desta rede. Surge como um servico inovador que aposta no cuidado efetivo das pes-
soas com transtornos psiquiatricos, a partir das relagbes que sdo produzidas entre a equipe e
os usudrios, caracterizando-se, predominantemente, como uma tecnologia leve. Este proces-
so pode ser compreendido sob a dtica da incorporagdo de tecnologia em saude. Porém, toda
tecnologia obedece a um ciclo de vida e ha necessidade constante de aprimoramento em
relacdo ao seu funcionamento. Nesse sentido, torna-se premente o processo de avaliacdao
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deste dispositivo, cujo proposito é a reinsercdo social dos usudrios através de um trabalho
que ultrapassa o proprio limite fisico do servigo, reafirmando o territério como recurso arti-
culador para o desenvolvimento da Reforma Psiquiatrica. Nossa andlise demonstrou que o
CAPS ja se encontra na fase de utilizacdo de mercado, sendo, portanto, necessaria a reflexdo
critica sobre a inovacdo, difusdo e incorporag¢do da tecnologia.

Notadamente, houve a inversdo do modelo assistencial diretamente relacionada a incorpo-
racdo do CAPS a politica nacional. Isso representa a mudanga do modelo hospitalocéntrico
para o territorial, redirecionando os gastos em satide mental. Essa inversdo estd francamente
associada a indu¢do do Ministério da Saude, através da logica de financiamento dos CAPSs.
Embora haja algumas criticas referentes a essa condicdo arbitraria e centralizadora do Minis-
tério da Saude, como visto ao longo do trabalho, considera-se que no caso da Saude Mental
produziu boas respostas.

Sem duvida, esta inversdo do modelo assistencial é o maior avanco conquistado para a efeti-
vagdo do processo de Reforma Psiquidtrica brasileira. No entanto, esse avanc¢o ainda ndo foi
suficiente para abdicar integralmente dos manicémios, visto que as internagdes psiquidtricas
asilares ndo foram totalmente abandonadas, apesar de ter havido uma queda no namero de
leitos especializados nos ultimos anos, conforme visto neste trabalho.

A complementaridade destes dois dispositivos (manicomio x CAPS) é arriscada, comprome-
tendo o papel substitutivo do CAPS. Ademais, leva ao temerdario refor¢o da importdncia do
lugar do manicomio para os momentos de crise. Nesse sentido, torna-se premente o inves-
timento em leitos integrais em Hospital Geral, além da necessidade de amplia¢do do niimero
de CAPS IlI, que funciona 24h/dia, uma vez que a maior dificuldade é dispor de tecnologias
que deem conta da atengdo a crise. Caso contrario, o manicomio sera sempre um lugar de
referéncia para internagdo, tornando-se mais um dos dispositivos que compdem a RAPS.
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