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GLOSSARIO DE ABREVIATURAS

AIH — Autorizaco de Internagdo Hospitalar

ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

ATSM — Area Técnica de Sade Mental

CA — Centro Académico

CAPS — Centro de Atencéo Psicossocial

CERSAM — Centro de Referéncia em Satde Mental

CIB — Comissdo Intergestores Bipartite

CINAEM — Comisséo Interinstitucional de Ensino Médio
CISM — Comissdo Intersetorial de Satide Mental do Conselho
Nacional de Saude

CIT — Comissdo Intergestores Tripartite

CLT — Consolidacdo das Leis do Trabalho

CNPg — Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldgico

CNS — Conselho Nacional de Sadde

CNSM — Conferéncia Nacional de Salde Mental

CONANDA — Conselho Nacional dos Direitos da Crianca e do q
Adolescente

COSAM — Coordenagdo de Sadde Mental

CPMF — Contribuicéo Provisria de Movimentagéo Financeira
CS — Conselho de Satde

DATASUS — Departamento de Informatica para o Sistema Unico
de Saude

DRS — Diretoria Regional de Saude

DST — Doengas Sexualmente Transmissiveis

ECA — Estatuto da Crianca e do Adolescente

ESM — Equipe de Salde Mental

FAEC — Fundo de Acles Estratégicas e Compensagao

FAT — Fundo de Amparo ao Trabalhador

FIDEPS — Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e
Pesquisa

FUNAI — Fundag&o Nacional de Apoio ao indio

Fundacdo CAPES — Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pes-
soal de Nivel Superior

ICMS — Imposto sobre Circulagéo de Mercadorias



INSS — Instituto Nacional de Seguridade Social

IPI — Imposto sobre Produtos Industrializados

LDB — Lei de Diretrizes e Bases

LOAS — Lei Organica de Assisténcia Social

MS — Ministério da Sadde

NAPS — Nucleo de Atencéo Psicossocial

NOAS — Normas Operacionais de Assisténcia & Satide
NOB — RH — Normas Operacionais Bésicas de Recursos
Humanos

0AB — Ordem dos Advogados do Brasil

OMS — Organizagdo Mundial de Saude

ONG — Organizacéo Nao-Governamental

OPAS — Organizagdo Pan-americana da Saude

PAB — Piso de Atengdo Bésica

PACS — Programa de Agentes Comunitarios de Sade
PAD — Programa de Apoio a Desospitalizacdo

PEC — Projeto de Emenda Constitucional

PPI — Programacao Pactuada Integrada

PSF — Programa de Saude da Familia

RENAME — Relacdo Nacional de Medicamentos

SAMU — Servigo de Atendimento Médico de Urgéncia
SEBRAE — Servigo de Apoio a Micro e Pequenas Empresas
SENAC — Servico Nacional de Aprendizagem Comercial
SENAI — Servico Nacional de Aprendizagem de Industrial
SESC — Servigo Social do Comércio

SESI — Servico Social da Industria

SIA — Sistema de Informages Ambulatoriais do SUS
SIH — Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS
SUS — Sistema Unico de Sadde

UBS — Unidade Bésica de Saude

UPHG — Unidade Psiquiatrica em Hospital Geral
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Com satisfagdo, apresentamos o Relatdrio Final da Il Conferén-
cia Nacional de Sadde Mental a todos os interessados no
campo da Satde Mental e, particularmente, aqueles que partici-
param diretamente de todas as etapas que culminaram na etapa
nacional desta conferéncia, realizada nos dias 11 a 15 de dezem-
bro de 2001, em Brasilia.

Néo ha duvida de que as Conferéncias Nacionais de Sadde e
Satide Mental tém constituido dispositivos fundamentais de parti-
cipagdo, controle social, debate e sintese democratica das diretri-
zes politicas principais e de medidas operacionais nestas areas no
Pais. No campo da satide mental, as Conferéncias tém tido um
papel crucial de dar continuidade ao processo, iniciado no Brasil
nos anos 70, de critica ao modelo hospitalocéntrico de assisténcia,
e de definir as estratégias e rumos na implementagao da Reforma
Psiquiatrica a partir dos anos 80, em interlocucdo com aspirages
e experiéncias ja em implantagdo em diversos paises do mundo.

Na | Conferéncia, realizada em 1987, ficou claramente nome-
ado o impasse do modelo centrado no hospital e predominante-
mente baseado no modelo médico-psiquiétrico, considerado inefi-
Caz e 0Neroso para 0s usuarios e a sociedade, violando os direitos
humanos fundamentais. Se as indicag0es aprovadas naquela oca-
sido para enfrentar este desafio podem ser hoje consideradas in-
completas, sdo ainda assim uma referéncia para as questdes a
serem enfrentadas pela Reforma Psiquiétrica Brasileira. E funda-
mental recordar também que esta | Conferéncia foi realizada no
contexto dos principios e diretrizes da 82 Conferéncia Nacional de
Satide, marco historico no campo da sadde e da construcdo do
Sisterna Unico de Satide (ver 111 Conferéncia Nacional de Satde
Mental, Caderno Informativo, 2001).

Por sua vez, a Il Conferéncia Nacional de Sadde Mental, reali-
zada em 1992, j& dentro de um avango mais significativo na



implementacdo do SUS, significou uma ampla mobilizagdo nas
suas diversas etapas municipais, estaduais e nacional, contando
também com uma participago expressiva de usuarios e familia-
res, pela primeira vez na nossa histéria. A Il Conferéncia néo s6
pbde aprofundar as criticas ao modelo hegemonico, como também
formalizou 0 esbogo de um novo modelo assistencial, significativa-
mente diverso, ndo s na Idgica, conceitos, valores e estrutura da
rede de atengdo, mas também na forma concreta de lidar com as
pessoas com a experiéncia de transtornos mentais, a partir de seus
direitos de cidadania (11l Conferéncia Nacional de Satide Mental,
Caderno Informativo, 2001).

Nos anos que se sequiram, diversas experiéncias e iniciativas
foram realizadas, nos campos assistencial, juridico e cultural,
demonstrando inequivocamente a viabilidade de um modelo
substitutivo ao hospital psiquiatrico. Nao obstante, o modelo asi-
lar ainda permanece hegemanico, tanto no que se refere a capa-
cidade instalada como no total de recursos gastos na rede hospi-
talar, insistindo em perpetuar relagdes produtoras de excluséo
com a experiéncia do sofrimento mental. Dessa forma, fazia-se
urgente e necessario avaliar o processo da Reforma Psiquiétrica,
propondo novos caminhos para sua efetivagdo. Dai as escolhas
que definiram os temas e a organizagdo da 1l Conferéncia
Nacional de Satide Mental.

Nesta I1l Conferéncia, ja através do seu titulo, o tema central
das discussdes estava solidamente vinculado ao tema mundial pro-
posto pela Organizacdo Mundial da Salde para 0 ano de 2001,
“Cuidar, sim. Excluir, nao”, afirmativo de uma ética e de uma
direcéo fundamentais para o campo da atencdo psiquitrica e em
saude mental. Por outro lado, encontrava-se também vinculado a
um tema local, presente no titulo, “Efetivando a Reforma Psiqui-
atrica, com Acesso, Qualidade, Humanizag&o e Controle Social”,
indicativo de sua organicidade com a construgéo de um Sistema



Unico de Satide - pablico, democrético, de amplo acesso, eficaz,
construtor de cidadania e com controle social (I1l Conferéncia
Nacional de Satde Mental, Caderno Informativo, 2001). Assim
definidos os termos do debate, foram os seguintes os subtemas que
0 organizaram: financiamento; recursos humanos; controle social,
e acessibilidade, direitos e cidadania.

Apresentado este breve panorama do processo no qual se ins-
creve a Il Conferéncia, cabe lembrar a significativa cronologia
deste evento, retomando-se alguns dos principais eventos que con-
duziram a etapa nacional em dezembro de 2001.

Al Conferéncia ocorreu apés menos de um ano da aprovagao
da nova Lei Federal de Satide Mental (Lei n. 10.216, de 06/04/
2001). Ainda neste mesmo clima de mobilizacdo no campo da
salide mental, em resposta aos anseios expressos desde a |1 Confe-
réncia e as manifestagdes atuais das diversas organizagdes, movi-
mento social, liderancas e setores do campo, o Plenario do Conse-
Iho Nacional de Sadde solicitou ao Ministro da Satide a convocagdo
da Il Conferéncia (Resolugdo n.° 310/CNS, de 04/04/2001). Em
julho, o Ministro da Satide convocou a Il Conferéncia para realizar-
se em dezembro, constituindo também a Comiss&o Organizadora
(Portarias/GM n.° 1058 e n.° 1086, respectivamente de 18 e 27/
07/2001). Foram apenas seis meses para organizar 0 processo,
tendo a etapa municipal se realizado até 28 de outubro, e a estadu-
al até 18 de novembro.

Neste periodo, realizaram-se 163 Conferéncias Municipais e
173 Micro-regionais e Regionais, sendo que, onde ndo foi possivel
realizé-las, diversas plenérias locais foram feitas. E importante
destacar o significativo nimero de pessoas que se mobilizaram
desde a etapa municipal e, em particular, a consolidagéo da pre-
senca ativa de usuarios e familiares. Estima-se a presenca de 30.000
pessoas nesta etapa. Na segunda etapa, todos os 27 estados da
federacdo realizaram conferéncias estaduais, congregando cerca



de 20.000 participantes. Na Conferéncia Nacional em Brasilia,
tivemos a participacéo de 1480 inscritos regulares, aos quais se
somaram cerca de 220 pessoas que transitaram nas atividades,
totalizando a cifra geral de 1700 participantes. Destaca-se ainda a
participacdo de convidados internacionais da Itélia, Espanha, Esta-
dos Unidos, Portugal, Suica e de representantes da OPS e da OMS.

Além das etapas municipal e estadual, a Conferéncia Nacional
em Brasilia também foi precedida por uma agenda de eventos de
alcance nacional, em éreas especificas, caracterizados como pré-
conferéncias preparatorias para a etapa nacional. Nos dias 22 e 23
de novembro, na Camara dos Deputados, foi realizado o Seminario
Nacional “Direito a Satde Mental”, acerca da regulamentagéo e
aplicagdo da Lei n.° 10.216/01, com énfase nos direitos dos usu-
arios e no papel das instancias implicadas nestas questoes, como,
por exemplo, o Ministério Pablico. Houve também o Seminario
Nacional sobre Infancia e Adolescéncia, no Rio de Janeiro, nos dias
3 e 4 de dezembro. Destaca-se ainda o langamento da edi¢éo em
portugués do “Relatorio sobre a Sadide no Mundo 2001 - Satde
Mental: nova concepcéo, nova esperanca”, da Organizagdo Mun-
dial da Saude.

A1l Conferéncia foi estruturada por meio de mesas redon-
das, painéis especificos, proposicdo de mocdes, 35 grupos de
trabalho e Plendria Final. Cabe ressaltar também a realizacdo,
durante o evento, da solenidade de entrega do “Prémio David
Capistrano Filho” para as “Experiéncias Exitosas em Satide Men-
tal”, que contemplou 10 municipios dentre as 73 experiéncias
criativas e bem sucedidas em satide mental de base comunitaria
inscritas. Estes multiplos eventos e a propria mobilizacdo em
torno da conferéncia tiveram um razodvel impacto nos meios de
comunicagdo, com publicacdo de matérias jornalisticas em todo
0 pais, além de debates em programas de radio e TV de



alcance nacional (ver “III Conferéncia Nacional de Satide Mental.
Relatdrio de Divulgagao na Imprensa: novembro 2001 - fevereiro
2002™).

Apontam-se a sequir alguns aspectos da dinamica de organiza-
cao dos trabalhos durante a Conferéncia, explicitando o processo
de montagem e a metodologia utilizada em cada uma das etapas de
consolidacdo, discussao e deliberacdo que conduziram a este Rela-
torio Final.

0s 35 grupos de trabalho discutiram os quatro subtemas. Cada
um destes grupos contava com um Coordenador e o resultado de
suas deliberacdes era registrado por dois relatores, um dos quais
escolhido pelo coletivo do grupo. Os 35 relatorios de cada dia eram
entdo lidos e analisados pela Comissdo de Relatoria, que criava
categorias especificas para agrupa-los, permitindo entéo verificar
as repeticoes e superposicoes. A partir dai, a comissao tinha por
principio preservar a0 maximo a formulagéo original das propos-
tas, consolidando os relatdrios finais de cada dia de trabalho, para
serem encaminhados a Plenaria Final, totalizando cerca de 1.100
propostas nos trés dias de atividades. Um trabalho deste porte
exigiu que alguns relatores, coordenadores de grupo e colaborado-
res fossem incorporados a Comissdo de Relatoria, por decisdo da
Comisséo Organizadora.

A Plenria Final durou cerca de 23 horas de discussoes,
indicacdes de destaques e decisdes por votacdo, cobrindo todas
as propostas feitas. As deliberacfes tomadas foram digitadas em
tempo real, em um processo acompanhado inteiramente pela
plendria através dos teldes. Toda a Plenéria Final teve registro em
notas taquigraficas, que foram transcritas, permitindo a facil
verificacdo de possiveis dlvidas sobre decisdes especificas digitadas
— 0 que se revelou uma referéncia importante, nos casos de
algumas duvidas concretas surgidas no trabalho de consolidacéo
final deste relatorio.



Ametodologia adotada pela Comiss&o de Relatoria estabeleceu
uma recategorizacdo mais detalhada, abrindo-se novas secdes e
sub-secdes especificas, permitindo-se uma verificagdo mais acurada
das propostas semelhantes e das repeticdes. Além disso, buscou-se
distinguir as propostas mais gerais e diretrizes norteadores relativas
a cada tema/seco, das propostas mais operacionais para sua
implementacdo. Conforme se podera verificar no corpo do relato-
rio, algumas propostas mais gerais foram agrupadas para compor a
parte inicial de cada temética ou tdpico especifico, na forma de
texto corrido e outras foram numeradas. As propostas operacionais
passaram por um processo de fuséo, em caso de indicagGes seme-
Ihantes, e foram também incluidas na mesma numeragao junta-
mente com as propostas mais gerais. Todavia, em ambos 0s casos,
manteve-se a diretriz de se respeitar a0 maximo a redagdo e a
terminologia originais das propostas, e todas as fusdes e transfor-
magcdes realizadas nas propostas originais, nas diferentes fases,
foram registradas para eventuais consultas.

Quanto as Mogdes, estas exigiram um processo e metodologia
especifica. Foram apresentadas 89 (oitenta e nove) MogOes para
discussdo e aprovagdo na Sessdo Plendria de Encerramento. As
Mogdes foram classificadas em trés categorias, a saber: Aprovadas -
65 (sessenta e cinco); Suprimidas - 08 (oito) e Insuficientes de
assinaturas validas - 16 (dezesseis). Coube a Relatoria, desde o
inicio do processo de recehimento das mesmas, a tarefa de seleciona-
las e agrupa-las conforme a categoria a que pertencessem, toman-
do sempre o cuidado de conferir o nimero de assinaturas validas,
ou seja, assinaturas de delegados credenciados. Muitas das mo-
¢Oes apresentaram graves problemas de estrutura e redagéo, pre-
judicando sua compreensdo. Isto gerou a necessidade de que fos-
sem editadas, mas mantendo-se a preocupagao explicita de garan-
tir a fidelidade ao sentido proposto.



Depois de todo este processo, a importancia de um Re-
latorio Final deve ser reafirmada: temos em maos uma projecao dos
objetivos principais, consensados democraticamente, a serem al-
cancados por meio de acdes de curto, médio e longo prazo, ofere-
cendo orientacdes indispensaveis para gestores, prestadores, tra-
balhadores, movimentos sociais, organizages civis, usuarios e fa-
miliares envolvidos e interessados no campo da atengdo a satide
mental no Pais. Constitui ainda um documento importante de
divulgacdo para agueles que ndo puderam estar envolvidos direta-
mente nas diversas etapas da conferéncia, como também significa,
para os interessados do exterior, um registro fundamental dos pro-
cessos de mudanga da atengdo em satide mental em nosso pais.

Deve-se expressar 0 nosso mais profundo agradecimento a todas
as pessoas, instituicdes e entidades que apoiaram das mais diversas
formas a organizagdo e a realizagéo desta 111 Conferéncia.

0s membros da Comisséo de Relatoria, com o intenso trabalho
dedicado a esta empreitada, puderam participar de experiéncia
humana impar de conhecimento e convivéncia com tantas pessoas
comprometidas por este Pais afora com esta dificil e bela causa: de
gerar cuidado e assisténcia em satide mental, respeitando-se as
diferencas, os direitos de cidadania, e acima de tudo, a liberdade.

E, finalmente, a avaliagdo da Il Conferéncia é de que esta
representa um inequivoco fortalecimento do consenso em torno da
proposta da Reforma Psiquiatrica, com toda a sua pluralidade e
diversidade interna, elaborando propostas e estratégias para efeti-
var e consolidar um modelo de atencéo em salide mental totalmen-
te substitutivo ao manicomial.

Todo este percurso vem reafirmar que o processo historico da
Reforma Psiquidtrica, compreendido como transformacéo de sa-
beres, praticas, valores sociais e culturais, ¢ marcado por tensées,
desafios e conflitos. Neste sentido, ele se inscreve nas possibilida-
des e limites das politicas ptiblicas (e do Sistema Unico de Saude



em particular) e da implementacéo de projetos comprometidos
com a afirmacéo de direitos de cidadania, com a luta contra as
desigualdades sociais e 0s mecanismos de exclusdo social.

Cientes da complexidade de tais desafios, a I1l CNSM elaborou
propostas e estratégias para efetivar e consolidar um modelo de
atencdo em satide mental que seja humano, de qualidade e com
participacao e controle social. Buscamos, sobretudo, transformar
as formas de lidar com a experiéncia da loucura e da invalidagéo,
e de produzir novas possibilidades de vida e de relagfes sociais.

Por fim, é importante lembrar que o processo de Reforma
Psiquiétrica ndo se faz apenas com leis e propostas; essas precisam
ser efetivamente implantadas e exercitadas no quotidiano das trans-
formag@es institucionais, dos servicos e das praticas e relagdes
interpessoais. Assim, este relatorio constitui também mais um con-
vite para todos aqueles que desejam tais ideais, em busca de sua
concretizacao.

Comissdo de Relatoria
Comisséo Organizadora



|. REORIENTACAO DO
MODELO ASSISTENCIAL
EM SAUDE MENTAL






Principios e Diretrizes

A1l Conferéncia Nacional de Satide Mental reafirma a satide
como direito do cidad&o e dever do Estado e a necessidade de
garantir, nas trés esferas de governo, que as politicas de satde
mental sigam os principios do SUS de atencdo integral, acesso
universal e gratuito, equidade, participacdo e controle social; res-
peitem as diretrizes da Reforma Psiquiétrica e das Leis Federal e
Estaduais; e priorizem a construcéo da rede de atencdo integral em
sadde mental.

Aimplantacdo de politicas de satide mental deve ser conside-
rada como prioridade de satde publica no Pais e os estados e
municipios devem desenvolver uma politica de satide mental no
contexto do SUS, com orientacdo Unica, inserida nos respectivos
Planos Estaduais e Municipais de Salde, respeitando as necessida-
des, a realidade e o perfil epidemioldgico de cada localidade.

As politicas de satide mental devem ter como pressupostos
basicos a inclusdo social e a habilitagdo da sociedade para conviver
com adiferenca. E de fundamental importancia a integracio desta
politica com outras politicas sociais, como educagéo, trabalho,
lazer, cultura, esporte, habitacdo e habilitacdo profissional, visando
garantir o exercicio pleno da cidadania.

A reorientacdo do modelo assistencial deve estar pautada em
uma concepgao de salide compreendida como processo e ndo como
auséncia de doenca, na perspectiva de produgdo de qualidade de
vida, enfatizando agdes integrais e promocionais de salde.

A efetivacdo da Reforma Psiquiatrica requer agilidade no pro-
cesso de superagdo dos hospitais psiquiatricos e a concomitante
criagdo da rede substitutiva que garanta o cuidado, a incluséo
social e a emancipacdo das pessoas portadoras de sofrimento
psiquico. Nesta perspectiva é necessario que 0s municipios desen-



volvam, de acordo com as diretrizes acima expostas, politicas de
salide mental mediante aimplementacéo de uma rede de servigos
substitutivos ao hospital psiquiétrico, territorializados e integrados
arede de sadide que realize acBes de protecdo, promogao, preven-
¢ao, assisténcia e recuperagdo em salide mental.

E fundamental, também, que as novas modalidades
assistenciais substitutivas desenvolvam praticas pautadas em rela-
¢0es que potencializem a subjetividade, a auto-estima, a autono-
mia e a cidadania e busquem superar a relacéo de tutela e as
possibilidades de reproducdo de institucionalizacdo e/ou
cronificagdo.

Com estes objetivos, foram aprovadas também as seguintes
propostas:

1. Politica de saude mental

e organizacao de servigos

1. Reafirmar o SUS como politica publica entre as trés esferas
de governo de forma solidéria.

2. Exigir, nas trés esferas de governo, que as politicas de satide
mental respeitem as deliberages das respectivas Conferéncias de
Satide Mental e estabelecam Planos de implementagéo que con-
temple metas, orcamentos, prazos de investimento, avaliag&o, defi-
nicdo de natureza e capacidade operacional e proposta de gestao
de servigos. Estes Planos devem ser apresentados e aprovados nos
Conselhos de Satde.

3. Regulamentacdo imediata da Lei n.° 10.216/01 (Lei Nacio-
nal da Reforma Psiquiatrica), para garantir assisténcia aos porta-
dores de sofrimento mental em servios abertos, prescindindo efe-
tivamente do hospital psiquiatrico, com prazo maximo até o final
de 2002.



4. Garantir que, até 2004, sejam extintos todos os leitos em
hospitais psiquitricos no Brasil, consolidando o projeto de uma
“Sociedade sem Manicdmios”, com a estruturacdo de uma rede
substitutiva de atencéo integral & saide do usuario de satide men-
tal e com o desenvolvimento de uma estratégia de ampla discussao
sobre a inclusdo da loucura na sociedade. Os gestores de satde
municipais, estaduais e federal devem construir uma agenda que
viabilize o alcance desta meta.

5. Exigir agilidade no processo de extingéo dos hospitais psi-
quiatricos que consomem, atualmente, 88% dos recursos do SUS
destinados para a atencdo em sadide mental.

6. Exigir que a politica de salide mental tenha carater efetiva-
mente pablico, e garantir que o setor pablico de satide (SUS), nas
trés esferas de governo, assuma, gradativamente, todos os procedi-
mentos dados aos portadores de sofrimento mental, de modo que
todos os servicos da rede substitutiva ao manicomio sejam essenci-
almente/estritamente pablicos.

7. Garantir um modelo de assisténcia a sa(ide mental com
aces e servios de qualidade que priorize o setor publico.

8. Garantir que servigos substitutivos sejam prioritariamente de
carater publico. Quando for necessario estabelecer uma parceria
com prestadores da sociedade civil, esta devera ser, obrigatoriamen-
te, submetida, aprovada e fiscalizada pelo controle social.

9. Garantir a consolidacéo do novo modelo assistencial através
da municipalizacdo e que a Reforma na area de Satide Mental seja
prioridade na agenda municipal de salide. Garantir, também que
amunicipalizacdo seja norteada pelos principios publicos da lega-
lidade, moralidade, eficiéncia, impessoalidade e participagao.

10. Garantir que 0s municipios promovam a integragao e a
sistematizacdo das politicas publicas em salde mental com
destinacdo de verba especifica, exigindo o cumprimento da legis-
lacdo vigente em satide mental.



11. Garantir a incluséo das acdes de saiide mental como um
dos eixos prioritarios da NOAS e, também, que todos os instrumen-
tos de gestdo do SUS e NOAS/PPI contemplem as propostas de
reorganizacao da satde mental.

12. Exigir que o Ministério da Saude, governos estaduais e
municipais incluam a satide mental na NOAS como prioridade na
atencdo basica e definam estratégias a partir das necessidades dos
usudrios e de acordo com os principios da Reforma Psiquiétrica,
assegurando que: - 0s municipios em gestdo de atengdo basica
tenham equipe de salide mental na rede; - 0s municipios tenham
servigos substitutivos de salide mental, garantindo o sistema de
referéncia e contra-referéncia e a humanizagéo do atendimento.

13. Garantir a micro-regionalizacdo dos servigos de satide mental
conforme perspectiva apontada pela NOAS.

14. Definir unidades tipo CAPS como referéncia local, micro-
regional e regional para a assisténcia em satide mental, em conso-
néncia com a NOAS-2001 e com outros dispositivos vigentes.

15. Formular uma politica de satide mental extra-hospitalar
emergencial para 0s municipios que néo dispéem de recursos
assistenciais.

16. Garantir a desburocratizacéo e agilizagdo do cadastramento
e credenciamento, junto ao Ministério da Saude, de servigos
substitutivos existentes em municipios que ndo se encontram em
gestdo plena e, também, dos projetos enviados pelos estados paraa
implantagdo de servicos substitutivos.

17. Garantir que as Secretarias e 0s Conselhos Estaduais,
assim como as Secretarias e os Conselhos Municipais de Sau-
de acompanhem os projetos dos CAPS e que estes sejam qua-
lificados.

18. Assegurar a descentralizacdo da atengdo, implantando, até
2003, servicos de atencdo integral em salide mental em todos 0s



municipios, formados por equipe interdisciplinar, evitando assim
sobrecarregar os municipios de referéncia regional.

19. Garantir que na agenda de 2002 sejam criados mecanis-
mos para implementar, nos municipios, servigos substitutivos com
equipes multiprofissionais, oficinas terapéuticas, CAPS e outras
formas de atencéo em satide mental tais como: cooperativas soci-
ais, clubes de lazer, servicos residenciais terapéuticos e visitas do-
miciliares, de acordo com as diretrizes do SUS e da Reforma Psi-
quidtrica.

20. Exigir que a Coordenacdo de Satide Mental do Ministério
da Satde analise a Portaria/SNAS n.° 224/92, tendo em vista 0s
atuais modelos de atencéo, adequando-a a realidade atual, parti-
cularmente no que diz respeito ao ndmero de leitos e de equipes
minimas. Esta analise devera contemplar, inclusive, dispositivos
como os hospitais de custddia e tratamento, revendo sua pertinéncia.

21. Assegurar que ndo haja contratagdo de servigos substitutivos
que funcionam dentro ou nas imediagdes de hospitais psiquiatri-
cos, em contradigdo com os principios da desinstitucionalizacao.
E, também, garantir que os hospitais-dia anexos de hospitais psi-
quidtricos ndo sejam credenciados.

22. No processo de reorientacdo do modelo assistencial garan-
tir a humanizagéo do sistema de satde. E, também, promover a
integracdo dos servicos de satide de forma a garantir assisténcia
integral aos usuarios de satide mental.

23. Garantir a observacéo das recomendagdes da OMS expres-
sas no Relatdrio sobre a Satide Mental no Mundo/2001, com o
objetivo de contempla-las no estabelecimento da reorientacdo da
assisténcia em salide mental.

24. A reorientacdo do modelo assistencial em satide mental
apresenta, dentre seus pilares, a ressignificacdo da idéia de




internacdo, isto é sua compreenséo como hospitalidade diurnae
noturna, que faz parte do projeto terapéutico do usuario.

25. Garantir o desenvolvimento de estratégias diversas de ofer-
tas de servicos de saide mental pautadas nas possibilidades dos
individuos, das familias e dos servigos, para prestar cuidados e néo
apenas na identificacdo de “patologias”.

26. Abolir o eletrochoque, por ser préatica de punicdo, de
suplicio e de desrespeito aos direitos humanos.

27. Garantir espagos de promogéo de salide mental, estimu-
lando a criagdo de grupos de convivéncia e oficinas terapéuticas na
comunidade, trabalhando de modo interdisciplinar e investindo
na sadide mental de criangas, adolescentes, adultos, idosos, pesso-
as com necessidades especiais, além de dar oportunidade de
trabalho para atores sociais e profissionais de diversas areas do
conhecimento, investindo em atividades musicais, pintura, escul-
tura, esporte, teatro e outras.

28. Garantir a definicdo de uma politica intersetorial para
atendimento as pessoas portadoras de deficiéncia mental articu-
lando as agOes da salde, educacional, assisténcia social, poder
judiciério e atencdo as vitimas de violéncia.

29. Garantir que as politicas de satide mental desenvolvam
acBes de vigilancia visando transformar as condicdes de producéo

do sofrimento.
2. Responsabilidades do gestor
Os gestores, nas trés esferas de governo, sao responsaveis pela

implantacdo de politicas de satide mental de acordo com as dire-
trizes da Reforma Psiquiatrica e os principios do SUS.



Em relagéo as responsabilidades do gestor, forma aprovadas as
seguintes propostas:

30. Exigir do Ministério da Sadde a construgdo de um Plano
Nacional de Saude Mental, respeitando as deliberacdes da Il
Conferéncia Nacional de Sadde Mental, sustentado nos principi-
0s da Reforma Psiquiatrica, visando a extincao definitiva do hos-
pital psiquiétrico e a constituicdo de uma rede substitutiva de
cuidados, dentro da légica de cidadania e da inclusdo social.
0 plano nacional deve estabelecer um cronograma de desativagao
dos hospitais psiquidtricos, pablicos e privados, com orcamen-
tos, recursos para investimentos, definicdo da natureza, capaci-
dade operacional, indicadores para avaliag&o e propostas de ges-
tdo para os equipamentos da rede substitutiva e prazos para a
implementacdo de suas metas. O Conselho Nacional de Saude
devera aprovar este plano que devera ser desdobrado em planos
estaduais e municipais aprovados pelos respectivos conselhos.

31. Exigir das Secretarias Municipais e Estaduais de Saude
que os respectivos planos de acdo em satde mental respeitem as
Conferéncias Municipais e Estaduais e estejam de acordo com 0s
principios do SUS e da Reforma Psiquiatrica. Estes planos devem
estabelecer metas, orcamentos, indicadores (dentre os quais 0s
indicadores epidemioldgicos) para avaliagéo, investimento, defini-
¢do da natureza, capacidade operacional e proposta de gestdo para
cada equipamento. Os Conselhos Municipais e Estaduais de Satide
e as respectivas Comissces de Reforma Psiquidtrica devem aprovar
estes Planos.

32. Garantir que o Ministério da Satide capacite 0s Grupos
Técnicos de Satde Mental instituidos pela Portaria/GM n.° 799/00
e que os estados e municipios efetivem estes grupos de forma a
viabilizar o controle e vigilancia em satide mental.

33. Garantir que 0s gestores respeitem e implementem as
deliberacdes dos Conselhos Municipais de Satide.



34. Responsabilizar os gestores de satide que efetivarem repas-
ses de recursos financeiros para hospitais psiquiatricos que desres-
peitam os direitos humanos dos usuarios.

35. Garantir que o Ministério da Satide ndo “amarre” 0 mode-
lo assistencial atraves do financiamento.

36. Exigir dos gestores e politicos que a desinstitucionalizacdo
seja efetivada investindo recursos financeiros, materiais e humanos
necessarios para criagdo, manutencao, sustentagdo e expansao dos
projetos de salide mental, 0s quais deverdo estar de acordo com 0s
principios do SUS e diretrizes da Reforma Psiquiétrica.

37. Os gestores deverdo facilitar o processo de reorganizacéo
daassisténcia em satide mental, proporcionando e garantindo, em
todos os niveis da rede de servicos, recursos e condigdes financei-
ras, materiais, técnicos e espaco fisico adequado para a viabilizacéo
de novos modelos assistenciais e o desenvolvimento das acdes de
satide mental, incluindo, também, veiculos para situagdes de pronto-
atendimento, visitas domiciliares e outros.

38. Garantir, na mudanca de gestores, a continuidade dos
projetos legitimados pela populacdo, deliberados pelas Conferén-
cias de Satde Mental e aprovados pelos Conselhos Municipais,
Estaduais e Nacional de Sade.

39. Criar e reconhecer, em todos os niveis (federal, estadual e
municipal), o cargo de Coordenador em Satide Mental, legitiman-
do-o, do ponto de vista técnico e politico, e garantindo que este
cargo seja ocupado por profissional identificado e atuante na area
de satide mental. Avotagdo do coordenador deve produzir-se num
processo democratico com participagdo do gestor, dos trabalhado-
res, dos usuarios e dos Conselhos de Sadde.

40. Os gestores, federal e estaduais, devem oferecer total apoio
e acompanhamento ao processo de municipalizacdo na salde
mental, responsabilizando o gestor municipal pela implantacdo



das propostas, considerando que a Reforma Psiquiatrica acontece
fundamentalmente no municipio.

41, Garantir que as coordenadorias estaduais ou regionais de
salide prestem assessoria especializada sistematica aos municipios
para a implementagdo de politicas e servi¢os de atencéo integral a
salide mental, segundo a concepgdo de um modelo inclusivo.

42. Garantir que todos os municipios em Gestdo Plena de
Atencdo Basica e/ou Gestdo Plena do Sistema Municipal deverdo se
responsabilizar pelaimplantagéo de servicos substitutivos de acor-
do com as necessidades locais.

43. Garantir que as ages de satde entre municipios pélos ou
referéncia sejam marcadas pela integragéo e co-responsabilidade
dos gestores de salide. A intencdo é evitar ou eliminar a
“empurroterapia” que gera desassisténcia.

44. Garantir que os gestores, municipais, estaduais e federal,
apoiem a formacéao de profissionais baseada em uma concepgao
integral (atencéo, reabilitacdo, ensino e pesquisa e prevencdo) da
salde mental.

45, Garantir a inclusdo de recorte de género, raca e etnia na
elaboragdo, implantacao e execucdo de diretrizes e acbes nas campa-
nhas promovidas pelos governos federal, estaduais e municipais.

46. Garantir que as orientagdes normativas do Ministério da
Satide na area de Salde Mental sejam encaminhadas a todos 0s
Conselhos Estaduais e Municipais de Satide, com vistas a efetiva
implantacdo da Reforma Psiquiatrica.

47, Garantir que o Ministério da Salde crie um sistema de
informacéo, comunicacéo e divulgagdo sobre a politica nacional de
satide mental, utilizando os meios de comunicagao existentes.

48. Garantir que o Ministério da Satde elabore e distribua
manual de esclarecimento sobre vias de repasse financeiro,




pélos de atendimento e definicdo de cada municipio no contexto
da NOAS/2001.

49. Garantir que o Ministério da Sadde articule maior inter-
cambio entre os CAPS de todo o Brasil.

50. Garantir que o Ministério da Salide estabelega critérios, a
serem cumpridos pelas trés esferas de governo, para que o Minis-
tério PUblico de cada comarca seja cientificado da posse dos res-
pectivos Conselhos de Saide, para que possam acompanhar acdes
e apoiar estes Conselhos.

51. Assegurar que as Secretarias Estaduais e Municipais de
Sauide promovam campanhas na midia, de esclarecimento sobre;
0s direitos e deveres dos cidad&os no controle social do SUS; a
legislagdo vigente (e legislacdes anteriores) e projetos que possam
beneficiar os usuarios de salide mental.

3. Planejamento

No processo de Reforma Psiquiétrica é fundamental planejar a
politica de satide mental de forma que se garanta a atengdo eqtiita-
tiva para todos os estados brasileiros, e estabelecer estratégias de
planejamento, programagéo e implementagdo das acdes e atividades
de satide mental na rede de servigos de sadide do SUS.

Em relacdo ao planejamento da politica e dos servios de sad-
de mental foram aprovadas também as seguintes propostas:

52. Criar mecanismos de avaliagdo, acompanhamento, plane-
jamento e fiscalizacdo continua da rede de servicos de satde do
SUS e incluir, na Portaria/GM n.° 799/00, a participacdo da socie-
dade civil e, em particular, os usuarios e familiares.

53. Incorporar 0s dados de satide mental nos sistemas de
informagdo existentes para garantir o conhecimento da realidade
epidemioldgica e social e incentivar estudos epidemioldgicos e
pesquisas na area de satide mental.



54. Implementar um sistema de informagdes sobre saude
mental que inclua dendincias, trocas e informacdes entre servicos
que tenham atingido bons resultados, além de dados que diferen-
ciem deficiéncia mental e transtornos mentais.

55. Garantir que o planejamento em saide mental seja feito a
partir do territdrio, considerando, também, a micro e macro
territorializacdo. Garantir, também, que os municipios néo tenham
que executar programas verticalizados e nédo discutidos ampla-
mente.

56. Implementar uma politica de avaliagdo epidemioldgica e
de qualidade de servicos e acles de satide mental nos ambitos

nacional, estadual e municipal.
4. Auditoria, Controle e Avaliacao

Para a efetivacdo da reorientagdo do modelo assistencial, é
fundamental a criacéo de indicadores e de um sistema de avalia-
¢ao da politica e dos servigos de satide mental para 0 acompanha-
mento, intervencdo e redirecionamento das praticas de satde,
visando a consolidacdo dos principios do SUS e da Reforma Psiqui-
atrica.

Com estes objetivos, foram aprovadas também as seguintes
propostas:

57. Criar mecanismos para a efetivacdo imediata e cumpri-
mento da Portaria/GM n.° 799/00, que cria 0 Programa Permanen-
te de Organizacdo e Acompanhamento das AgGes Assistenciais em
Salde Mental.

58. Os municipios devem:

a) implementar e sistematizar as supervisges e auditorias na
rede de servigos de satide mental, respeitando o Programa Perma-



nente de Organizacdo e Acompanhamento das Acdes Assistenciais
em Sauide Mental;

b) realizar vistorias trimestrais nos hospitais psiquiatricos, em
conjunto com a Vigilancia Sanitaria Estadual e Municipal, Conse-
Iho Municipal de Satde, Ministério Pblico e sociedade civil e
estimular aimplantagéo de politica de supervisao e controle diério
que avalie periodos de internagdo, coiba abusos e violagdo de
direitos dos usudrios, com acionamento imediato em caso de de-
ndncia, e que garanta a continuidade de politica de reducéo de
leitos em hospitais psiquidtricos;

¢) desenvolver acdes de Vigilancia Sanitaria e Epidemioldgica
em Salde Mental e Sadde do Trabalhador, inclusive o rural, nos
termos da Lei n.° 8.080/90, artigo 6, paragrafo 1°, fiscalizando
especialmente as instalagdes e condi¢Bes materiais dos hospitais
psiquidtricos, instituicdes asilares, pablicas, filantrdpicas e priva-
das e comunidades terapéuticas.

59. Fiscalizar, de forma permanente, os hospitais psiquitri-
cos. Esta fiscalizagdo deve ser realizada pelos gestores através da
criacdo de organismos especificos que incluam, obrigatoriamente,
as entidades profissionais e as representacdes de usuarios. Os re-
latorios destas vistorias devem ser encaminhados aos Conselhos
Municipais de Satide dos municipios nos quais se situam os hospi-
tais psiquiatricos.

60. Desenvolver, em ambito municipal, estadual e federal,
formas de regulaco e intervencéo nas instituicdes fechadas asila-
res, tais como: FEBEM, asilos, fazendas, manicomios judiciarios,
hospitais psiquiatricos, centros de internacdo para adolescentes
autores de atos infracionais, visando sua desconstrugéo de forma
programada.

61. Desenvolver instrumentos de orientacéo e fiscalizagdo dos
asilos destinados aos idosos, que impegam sua utilizagdo por



usuarios portadores de transtornos mentais provenientes da
desativacdo de manicomios, que permaneceriam nessas institui-
¢0es sem atendimento adequado.

62. Fiscalizar e punir clinicas e hospitais credenciados no SUS
que cobram taxas “por fora” para atendimento e internagéo.

63. Garantir a fiscalizagdo das Prefeituras que recebem recur-
S0s para investimento e implantacéo de servigos substitutivos.

64. Garantir, através de 6rgdos de fiscalizagdo, municipais,
estaduais e federal, que os servi¢os substitutivos néo reproduzam a
[6gica manicomial de institucionalizagdo e ndo atendam aos inte-
resses de sobrevivéncia dos hospitais psiquiatricos.

65. Estabelecer indicadores e parametros para a avaliagdo dos
servigos substitutivos.

66. Desenvolver critérios, amplamente discutidos, visando a
acreditacéo dos servicos publicos de satide mental.

67. Garantir a avaliagdo e monitoramento do funcionamento
dos servigos em relacéo a: ingresso de usuarios novos, altas, ndme-
ro de pessoas atendidas, nimero de procedimentos realizados (in-
dividual e em grupo), niimero de internagdes evitadas, niimero de
internaces realizadas e escala de avaliacéo de autonomia.

68. Notificar, de forma compulsoria, as Secretarias Estaduais
de Saude, toda e qualquer tentativa de auto-exterminio que for
atendida nos setores de emergéncia, publicos e privados e encami-
nhar, imediatamente, aos servicos de saide mental. A notificacéo
visa também a obtencdo de dados estatisticos.

69. Garantir que as notificacdes de dbito sejam devidamente
preenchidas pelos médicos, registrando a causa da morte, de for-
maa permitir uma visualizagdo mais adequada dos indicadores de
mortalidade.



5. Desinstitucionalizagao

5.1. Superacdo do modelo asilar

A efetiva superagéo do modelo asilar exige a implantacéo de
uma politica de desospitalizagdo/substitui¢ao progressiva dos leitos
em hospitais psiquiatricos, com a concomitante construgo de
uma rede substitutiva que assegure assisténcia integral e de quali-
dade de acordo com os principios da Reforma Psiquiatrica e em
conformidade com a Lei Federal n.° 10.216/01 e Portaria/GM n.°
799/00.

Com este objetivo foram aprovadas também as seguintes pro-
postas:

70. Exigir que os estados e municipios que possuem hospitais
psiquitricos sob sua gestéo elaborem Portarias visando a desativagéo
progressiva, com metas anuais de reducdo do nimero de leitos.

71. Garantir a imediata implementagdo de uma politica de
desospitalizacdo, que deve ser iniciada com o fechamento dos
leitos privados e conveniados com o SUS e, posteriormente, dos
leitos publicos, assegurando uma assisténcia de qualidade.

72. Garantir a imediata regulamentacéo de recursos destina-
dos as agdes extra-hospitalares, oriundos da verba de internagfes
em hospitais psiquiétricos, para a formag&o e consolidagdo da rede
de atencdo integral.

73. Exigir do Ministério da Satide que proponha aos municipi-
0s um cronograma de desinstitucionalizacéo das pessoas interna-
das em hospitais psiquiatricos, articulado as acdes das Secretarias
Estaduais de Saude.

74. Implantar e/ou dar continuidade a uma politica de
desospitalizagdo psiquiatrica com 0 acompanhamento do Servigo
de Controle e Avaliag&o das Secretarias Municipais de Satde, visan-
do a alta das pessoas ha longo tempo internadas. Neste processo,



garantir que 0s recursos até entao gastos com AlHs sejam efetiva-
mente utilizados na implantacdo de Servicos Residenciais
Terapéuticos e para auxiliar no sustento dos usudrios e familiares.
A desospitalizacdo de cada usuario deve resultar na automatica
extingdo do respectivo leito hospitalar.

75. Garantir a Reforma Psiquiatrica no sentido de impedir
internagdes abusivas e desnecessarias, incentivando a criagdo de
alternativas de tratamento nos servios substitutivos em todos 0s
municipios brasileiros, de forma a respeitar e atender as necessi-
dades e especificidades locais. Neste processo, garantir que 0s
moradores de hospitais psiquiatricos que apresentam quadros neu-
roldgicos graves e profundos e que se encontram em situacdo de
abandono recebam assisténcia efetiva.

76. O processo de substituicdo progressiva dos leitos psiquia-
tricos por outras formas de assisténcia exige a potencializacéo do
papel dos familiares nos cuidados dos portadores de transtornos
mentais.

77. Garantir que o processo de reabilitacio psicossocial contem-
ple agbes destinadas a clientela com niveis de autonomia e
contratualidade reduzidos. Os dispositivos de salide devem realizar a
intermediacéo desta clientela com o social e devem primar pela
diversidade de atores, inscrevendo-se no &mbito da cidade. As ativi-
dades realizadas por estes dispositivos devem ser estruturadas e de-
senvolvidas na dimens&o do quotidiano pessoal e social.

78. Garantir que 0s municipios se responsabilizem pelo pro-
cesso de reabilitacdo e reinsercdo social dos usuarios asilados em
hospitais psiquiatricos e dos egressos de internagdes psiquiatricas,
inclusive realizando a busca ativa de seus familiares.

79. Garantir a realizacdo de censos hospitalares, mapeando
n&o apenas os leitos mas, também, o perfil da clientela com priori-
dade de atencéo, tendo em vista as Portarias GM n.° 106/00 e
GM n.° 1220/00.




80. Implementar acdes preventivas de salide mental, que ar-
ticulem préticas de promogdo de cuidados as vitimas de violéncia
e de desinstitucionalizagéo.

5.2. Organizacdo e producao da rede e

dos servicos substitutivos

Para a efetivacdo da Reforma Psiquiatrica é necessario que
cada municipio viabilize, de acordo com a realidade local e no
contexto do SUS, a partir dos recursos disponiveis e/ou d