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APRESENTAGAO

Superintendéncia de Estudos Econémicos e Sociais da Bahia (SEI), au-

tarquia vinculada a Secretaria do Planejamento, lanca, em parceria com

a Secretaria da Saude e o Instituto de Saude Coletiva da Universidade
Federal da Bahia, a revista Bahia Analise & Dados: Saude na Bahia. A publicagao
contou com a contribuicao de pesquisadores, profissionais de saude, estudiosos,
gestores publicos e outros interessados.
Grandes desafios devem ser respondidos por politicas e servigos de saude para
controlar as doencgas transmissiveis, reduzir os indices de mortalidade infantil
e materna, desenvolver estratégias para prevencao e tratamento das doengas
cronico-degenerativas e suas complicagdes e lidar com a complexidade da vio-
Iéncia, em suas multiplas dimensdes — apenas para citar as principais causas de
adoecimento e morte da populagéo. Estes problemas exigem politicas interseto-
riais, sociais, regulatérias e de seguranca publica para promogéo da saude e pre-
vencao dos fatores de risco e conformam uma agenda de prioridades complexa
a ser atendida pelo estado.
Ultrapassando barreiras disciplinares, contendo nove artigos e uma entrevista, a
presente publicagdo analisa as caracteristicas das agdes judiciais que requerem
medicamentos para diabetes no estado, avalia a humanizacdo no processo de
desinstitucionalizagao na percep¢ao dos usuarios e ex-usuarios de um hospital
psiquiatrico e mapeia a regionalizacdo do sistema unico de saude do estado.
A revista também examina a notificagdo de agravos relacionados ao trabalho e
investiga as principais causas de morte e tendéncias da mortalidade materna no
estado. Dois artigos avaliam as lesdes e os ébitos por violéncia e acidentes de
transito, e outros dois tragam o perfil da mortalidade dos adolescentes da Bahia
e dos homicidios de jovens em Salvador.
A coordenacéo editorial da revista agradece aos autores, ao conselho editorial, ao
conselho tematico e a todos que ajudaram a realizar este trabalho. Espera-se que
a presente publicacao colabore com os esfor¢os de entendimento desta tematica
de grande importancia.






BAHIA

Multiplas Abordagens

ENTREVISTA COM JAIRNILSON PAIM

Um dos maiores estudiosos do Sistema Unico de Satde e uma
das liderangcas do movimento da reforma sanitaria brasileira,
Jairnilson Silva Paim concedeu entrevista a Bahia Andlise &
Dados, revista multitematica cujo principal objetivo é subsidiar o
planejamento do estado com estudos oriundos de reconhecidos
pesquisadores. Este volume traz a preciosa colaboragdo deste
respeitavel professor doutor, que leciona na Universidade
Federal da Bahia (UFBA) desde 1974, sendo professor titular
do Instituto de Saude Coletiva da UFBA desde 2000 e também
pesquisador 1-B do Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnolégico (CNPq). Paim tem experiéncia na area
de saude coletiva, atuando principalmente em politica de saude,
planejamento em saude, reforma sanitaria brasileira e Sistema
Unico de Saude. Fez graduagdo e mestrado em Medicina e
doutorado em Saude Publica na Universidade Federal da Bahia.
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BA&D - A conjuntura atual de
crise social, politica e econbmica,
especialmente, devido ao conge-
lamento de gastos publicos
e medidas de austeridade
fiscal, pode afetar as condi-
¢bes de saude da populagdo
brasileira? Quais os efeitos
desse cenario sobre a aten-
¢do a salde da populagdo?

Jairnilson Paim - Os
efeitos podem aparecer nas
condi¢gdes de saude da po-
pulacdo no que diz respeito
ao agravamento de doencgas
crbnicas e as epidemias, bem
como na saude mental e em gru-
pos vulneraveis, como idosos e
criangas, no uso abusivo de al-
cool e outras drogas, suicidios,
violéncias e homicidios etc. E os
desfechos tendem a ser mais vi-
siveis na atengcdo a saude com
aumento da demanda por ser-
vigos, o crescimento das filas e
dificuldades no acesso, servigos
de urgéncia e emergéncia su-
perlotados, falta de material, in-
clusive medicamentos e vacinas,
insuficiéncia de profissionais de
saude nos servigos publicos, es-
tresse dos trabalhadores no SUS
e no setor privado, expansao da
judicializagdo da saude etc. A li-
teratura especializada ja registra
muitos desses problemas nos pa-
ises europeus que foram obriga-
dos a adotar as chamadas politi-
cas de “austeridade”, a exemplo
da Grécia, Portugal e Espanha.
Desse modo, tenho defendido a
elaboragdo de um programa de
pesquisa para monitorar e avaliar
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nos préximos anos o impacto das
politicas de ajuste sobre o estado
de saude da populagéo brasileira

O principal desafio é politico.

O subfinanciamento crénico
do SUS vai se agravar com
o congelamento dos gastos

publicos nos préximos 20 anos,
decorrente da vigéncia da EC 95,
resultante da aprovagio das PEC
241, na Camara dos Deputados,
e PEC 55, no Senado, em 13 de

dezembro de 2016

e sobre o atendimento no SUS.

BA&D - No momento atual,
quais os principais desafios para
a consolidacdo do Sistema Uni-
co de Saude (SUS)? Tendo em
vista a crise internacional, como
o senhor avalia a implementagao
de nosso sistema de saude em
comparagdo com outros siste-
mas universais no mundo?

JP — O principal desafio é po-
litico. O subfinanciamento crénico
do SUS vai se agravar com o con-
gelamento dos gastos publicos
nos préximos 20 anos, decorrente
da vigéncia da EC 95, resultante
da aprovagao das PEC 241, na
Camara dos Deputados, e PEC
55, no Senado, em 13 de dezem-
bro de 2016. A sub-regulagao do
setor privado, especialmente das
operadoras de planos de saude,
tende a comprometer, ainda mais,
a relagao publico-privado no sis-
tema de saude brasileiro, que,
além de espuria e promiscua,
privilegia as empresas privadas
com subsidios e desoneragdes

em detrimento do SUS. S&o vias
de aprofundar as desigualdades
em saude no Brasil e de sub-
verter o direito a saude as-
segurado pela Constituicao
de 1988 e pela legislagao do
SUS. E o desafio continua
sendo politico face as frageis
bases sociais e politicas que
defendem o SUS no Brasil,
diferentemente de outros sis-
temas universais, que tém
nos trabalhadores, nos par-
tidos politicos, nos sindica-
tos e na populagado em geral
seus efetivos defensores. Nem a
senhora Margaret Thatcher con-
seguiu, com seu ultraliberalismo
ensandecido, extinguir o servigo
nacional de saude inglés (NHS),
universal e publico.

BA&D - Com relagéo a situa-
¢&o de saude da populagéo baia-
na, que, de forma semelhante ao
que vem ocorrendo no Brasil,
congrega as consequéncias do
envelhecimento  populacional,
0 crescimento da violéncia e o
aparecimento e recrudescimen-
to de epidemias de doencgas in-
fectocontagiosas (dengue, chi-
kungunya, zika e febre amarela),
que aspectos o senhor destaca-
ria sobre os efeitos deste quadro
complexo na provisédo de agbes
de saude publica?

JP — A situagdo da Bahia,
como de outros estados do Nor-
deste, é muito mais grave do que
nos estados do Sul e do Sudeste.
Temos uma elevada proporgao
de pobres na nossa populagao
e nao dispomos da infraestrutura
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suficiente e adequada para aten-
der as necessidades de salude e
de servigos de saude.

BA&D - O senhor con-
sidera que esses problemas
estdo sendo priorizados pe-
las politicas publicas sociais
e de saude no estado da
Bahia?

JP — Nao tenho pesquisado
as politicas publicas sociais e de
saude no estado da Bahia (meu
objeto de investigagdo tem sido
0 processo da reforma sanitaria
brasileira) e assim ndo me sinto
confortavel em responder, com
base em evidéncias cientificas,
essa questao. Todavia, constato
certo empenho dos governos no
sentido de ampliar a infraestrutu-
ra hospitalar no estado.

BA&D - Em relagcao a amplia-
¢do do acesso aos servigos de
saude e redugéo das iniquidades,
0 senhor considera que existem
avancgos no estado da Bahia?

JP — A ampliagdo do acesso
e a reducao de iniquidades nos
paises que optaram por sistemas
de saude universais de carater
publico se realizam, fundamen-
talmente, através de uma forte
rede de atencgao basica, resolu-
tiva e de qualidade, com traba-
Ihadores de saude atuando em
tempo integral e com dedicacao
exclusiva, o que possibilita um
vinculo continuo com a comuni-
dade da area de abrangéncia da
unidade de saude do territério.
O recurso a vigilancia da sau-
de, enquanto modo tecnoldgico
de intervengao, permitiria atuar

integralmente sobre danos, ris-
cos e determinantes socioam-
bientais de saude e, desse modo,

Constato certo empenho dos
governos no sentido de ampliar a
infraestrutura hospitalar no estado

com o uso do método e dos co-
nhecimentos epidemiolégicos,
poderia visar a equidade, sem
comprometer a igualdade. Essas
alternativas, criadas na Bahia
ha cerca de 30 anos, continuam
sem ser priorizadas.

BA&D - Como o senhor vé o
aumento da judicializagdo para
garantia do acesso aos servigos
e procedimentos de saude? Exis-
tem reflexos desse fenémeno so-
bre as desigualdades de saude?

JP — O fenémeno da judicia-
lizagdo da saude é complexo e
requer mais investigacées. No
Observatério de Analise Politica
em Saude (OAPS) (www.anali-
sepoliticaemsaude.org), que co-
ordeno, constitui um dos eixos de
pesquisa. Ha aspectos positivos,
pois ativa a cidadania em defesa
do direito a saude, mas apresen-
ta aspectos negativos quando se
constatam distorgbes decorren-
tes de interesses de industrias
farmacéuticas e de produtores de
servicos e procedimentos, sem
suficientes evidéncias cientificas
produzidas pelos centros de pes-
quisa e instancias de avaliagéo
tecnoldgica em saude. Nao sur-
preenderia o aprofundamento das
desigualdades em saude, ja que o
acesso a justica ndo é igualitario.
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BA&D - O senhor considera
que existem politicas e progra-
mas de saude que podem ser
destacados como iniciativas
de sucesso no estado da
Bahia?

JP — Sim, ainda que me-
recam maiores estudos, dis-
cussdes e pesquisas. Poderiam
ser citados o HGEZ2, alguns novos
hospitais do interior, policlinicas
e consorcios, investimentos em
equipamentos e em construgéo
ou ampliagdo de unidades. Os
programas de residéncia meédica
e multiprofissional, a integragao
entre a Escola Técnica do SUS
e a Escola de Saude Publica, o
desenvolvimento da Bahiafarma
e o esforgo para implantar um
complexo produtivo em saude no
estado representam, também, ini-
ciativas relevantes.

BA&D - Quanto aos entra-
ves, quais 0s principais proble-
mas existentes?

JP — A questédo do financia-
mento insuficiente, os problemas
da gestao do trabalho em saude
(sobretudo a auséncia de meca-
nismos que assegurem o tempo
integral e a dedicagao exclusiva
para a maioria dos profissionais
e dos trabalhadores de saude),
a relagao problematica com o
setor privado, a interferéncia
politico-partidaria nos cargos
de diregdo e assessoramento,
0 predominio do modelo médi-
co hegemobnico, em detrimento
da promogao e da protecédo da
saude (bem como da preven-
¢ao de doencas e agravos), sao
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entraves do SUS que certamen-
te se reproduzem na Bahia.

BA&D - Qual a sua opinido
sobre o modelo de gestdo em
organizagdo social e gestao por
terceirizacdo implantado pelo
Governo do Estado da Bahia nos
servigos de saude publica?

JP — A literatura disponivel e
as pesquisas em andamento no
OAPS néo indicam que este seja
o melhor caminho para fortalecer
o SUS.

BA&D - Qual a opinido do
senhor quanto as parcerias pu-
blico-privadas na saude e suas

286

repercussbes para a consolida-
¢do do SUS?

JP — Os paises que optaram
por esta via, antes de mais nada,
fortaleceram o sistema publico
de saude. Desse modo, criaram
as condigdes técnicas e institu-
cionais para implantar uma ro-
busta regulacado do setor priva-
do, sob o dominio do interesse
publico, montar um sistema de
informagado que oferecesse as
bases para a contratualizagao
de servigos, fortalecendo o pla-
nejamento, a programacgéo, o
acompanhamento e a avaliagao,

além de desenvolver uma ex-
pertise em economia da saude.
Este nao tem sido o nosso caso.
O SUS é refém do setor priva-
do, e este interfere por diferen-
tes meios, inclusive mediante o
financiamento de campanhas
eleitorais, na definicao das po-
liticas de saude. Insténcias da
gestao participativa, como con-
feréncias e conselhos de salde,
deliberativos e paritarios, segun-
do a Lei 8142/90, nao dispdem
de poder politico e administrati-
vo para contrabalangar o poder
real do setor privado.
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Resumo

A descentralizagao na conformagéao dos sistemas de salude pode ser incorporada de di-
versas formas. O sistema de saude publico brasileiro tem um conjunto de leis e normas
que induzem a descentralizagdo do governo central para as esferas subnacionais. Com
o objetivo de descrever a evolugédo da descentralizagdo da setorial saude do estado da
Bahia, com foco na estrutura atual, este trabalho faz uma revisdo desde a criagéo da pri-
meira secretaria estadual de saude até a ultima reforma administrativa. Conclui-se que a
descentralizagao na saude teve uma caracteristica predominante de desconcentragao,
apesar de alguns periodos de aproximagado com a perspectiva de devolugao.
Palavras-chave: Descentralizagdo. Regionalizagéo. Politica de saude. Planejamento
em salde.

Abstract

Decentralization in the shaping of health systems can be implemented in a number
of ways. The Brazilian public health system has a set of laws and norms that induce
decentralization from the central government to the subnational spheres. With the
objective of describing the evolution of the decentralization of the health sector of the
state of Bahia focusing on the current structure, a review of the decentralization in the
state has been made since the creation of the first state health secretariat to date. It was
concluded that decentralization in the health sector had a predominant characteristic of
deconcentration, despite some periods that approached the perspective of devolution.
Keywords: Descentralization. Regionalization. Health policy. Planning in health.
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REGIONALIZACAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE DA BAHIA

INTRODUGAO

A descentralizagao esta presente na agenda das
reformas de sistemas de salde em varios paises
e no Brasil principalmente a partir dos anos 1970.
Entretanto, ela foi incorporada por diversos tipos
de idearios, com distintos graus e formas (SILVA;
MENDES, 2004; SOUZA; VIANA, 2014; DUARTE
et al., 2015). Rondinelli e outros (1983 apud SILVA;
MENDES, 2004) referem quatro formas de descen-
tralizagéo: desconcentragao, devolugao, delegagao
e privatizagao.

Para este artigo, serdo adotados apenas os
conceitos de desconcentragao e de devolugao, por
trazerem no seu conteudo as perspectivas da regio-
nalizagao identificadas na divisao territorial para a
saude no estado da Bahia.

A desconcentracao € entendida como o deslo-
camento de algumas responsabilidades administra-
tivas para niveis hierarquicos inferiores, dentro de
uma mesma organizagdo, sem a correspondente
redistribuicdo do poder decisério (SOUZA; VIANA,
2014; SILVA; MENDES, 2004). A devolugao consis-
te na transferéncia de poder decisério de uma es-
fera de governo para outra de ambito subnacional,
que adquire, assim, autonomia politica e adminis-
trativa (SILVA; MENDES, 2004). A descentralizagao
na forma de desconcentracdo, com a denominagao
de regionalizagao e hierarquizagao, orientou varias
experiéncias de reordenamento do sistema de sau-
de brasileiro, mesmo antes da Constituigao federal
de 1988 (MOLESINI, 2011).

Para Costa (2010), a descentralizagcao deve
estar presente como estratégia de reforma demo-
cratica e precisa considerar duas dimensobes: a
intergovernamental, que se aproxima da forma de
devolugédo, e a administrativa, relacionada com a
desconcentragdo. Considerando esta perspectiva,
a Constituigado “cidada” de 1988 traz no seu conteu-
do muitos pontos do debate sobre a reforma sanita-
ria brasileira, o que tem coeréncia com o momento
de redemocratizacao do pais. Deste modo, a cria-
céo do Sistema Unico de Saude (SUS) teve como
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uma das diretrizes a descentralizagéo para suporte
de uma rede regionalizada e hierarquizada (BRA-
SIL, 1988). A partir dai, este tema assumiu papel
estratégico na politica nacional de saude.

Para implantagdo do SUS, os preceitos consti-
tucionais foram acrescidos das leis orgénicas da
saude (8.080/90 e 8.142/90), seguidas por normas
operacionais basicas (01/91, 01/93 e 01/96), que, até
o final da década de 1990, compuseram um conjunto
de regras indutoras da descentralizagédo das esferas
federal, em especial, e estadual para a esfera muni-
cipal. Essa normatizagéo teve a adesédo da maioria
dos municipios brasileiros (SILVA; MENDES, 2004;
SOUZA; VIANA, 2014; DUARTE et al., 2015; SAN-
TOS; CAMPQOS, 2015). Contudo, os autores citados
acima apontam problemas nos resultados, como
fragmentacgao da atencdo a saude, perda de escala
e ineficiéncia, gerando mais dificuldade no acesso
da populagao aos servigos de saude.

Esse processo passou a ser denominado de
“municipalizagdo da saude”. Para Mendes (2001),
ao executarem acodes e servigcos de saude isola-
damente, os municipios foram remetidos aos pro-
blemas da municipalizacdo autarquica e se manti-
veram fortemente dependentes das transferéncias
federais. O mesmo autor sugere que a descentra-
lizagdo siga a diretriz da regionalizagao solidaria e
cooperativa, defendida por ele como modelo mais
adequado, na medida em que propde a instituciona-
lizagdo de sistemas regionais de saude.

Embora a regionalizag&o e a hierarquizagao se-
jam um principio organizativo do SUS, apenas no
ano 2000 uma nova regra apostou na regionalizagao
como estratégia para superar os problemas da mu-
nicipalizagao autarquica, dar mais racionalidade no
uso dos recursos e garantir acesso da populagao.

Inicialmente foi proposta a norma operacional da
assisténcia a saude (NOAS-SUS-01/2001), logo de-
pois substituida pela NOAS-SUS-01/2002 (BRASIL,
2002). Estas normas propdem uma nova compreen-
sao para a relagao entre descentralizagao e regio-
nalizagao. Elas foram complementadas pelo Pacto
pela Saude (BRASIL, 2006) e, mais recentemente,
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pelo Decreto Presidencial n® 7.508 (BRASIL, 2011b),
seguindo uma constru¢gdo normativa do processo
de regionalizagao. Por outro lado, estes documentos
reforcam a necessidade de
maior explicitagdo do papel
das trés esferas de governo.

A NOAS 01/2002 instituiu o
plano diretor de regionalizagéo
(PDR), indicando que cada
estado dividisse seu territorio
em micro e macrorregides de
saude, podendo nao superpor
a divisdo administrativa exis-
tente. Por outro lado, o processo de regionalizagao
deveria contemplar uma logica de planejamento inte-
grado, compreendendo as no¢des de territorialidade
na identificacdo de prioridades de intervencdo e de
conformagéao de sistemas funcionais de saude. Ou-
tros dois instrumentos de apoio ao planejamento in-
dicado foram o plano diretor de investimentos (PDI),
demonstrando os recursos financeiros necessarios
para a organizagao da atencdo a saude regional, e
a confirmagéo da programacgéo pactuada integrada
(PPI) ja existente, como forma de garantir o acesso
dos cidadaos a todas as agoes e servigos de saude,
otimizando os recursos disponiveis (BRASIL, 2002).

Em 2016, o Pacto pela Saude (BRASIL, 2006)
confirmou todos os mecanismos de planejamento
regional da NOAS 01/2002, mas reforgou a organi-
zagao de sistemas regionais de saude, centrando
as orientagdes na relagdo entre os gestores para
cooperagao e compartilhamento de responsabi-
lidades. O pacto indicou também a necessidade
de organizacéo de redes de atengdo regionaliza-
da, constituidas por colegiados gestores regionais
(CGR) que, através de pactuagdes, assumiriam a
responsabilidade sanitaria na atengao a saude no
seu municipio e na regiao.

A regionalizagdo em curso agregou mais ele-
mentos com a publicagdo do Decreto Presidencial
n°. 7.508/11 (BRASIL, 2011b) e da Lei n° 12.466
(BRASIL, 2011a), fortalecendo a ideia da regionali-
zagao como estratégia principal para implementar
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O que ha de novo no processo
de planejamento regional é
a énfase no cumprimento
das responsabilidades, a
disponibilizagdo de recursos
pelos trés entes federativos
e a construcao de redes
interfederativas

o principio da descentralizagdo no pais. O decreto
define como regido de saude:

[...] espagco geografico continuo constituido
por agrupamento de municipios
limitrofes, delimitado a partir de
identidades culturais, econémicas
e sociais e de redes de comunica-
¢ao e infraestrutura de transportes
compartilhados, com a finalidade
de integrar a organizagéo, o pla-
nejamento e a execugao de ac¢des
e servicos de saude. (BRASIL,
2011b, art. 2°).

Ao considerar as regides de saude como espa-
¢os privilegiados para garantia da integralidade na
atengdo a saude da populacao, o decreto trouxe
também a perspectiva de fortalecer a governanca
dessas regides através de um processo de plane-
jamento regional integrado (PRI) funcionando como
indutor de politicas. Dessa forma, confirmou-se que
no SUS deve se dar em um processo ascendente e
integrado. Por outro lado, isso reforgou a criagao de
colegiados nas relagbes interfederativas, somados
aos colegiados de gestores existentes desde 1993
(comissdes intergestores tripartite e bipartite), for-
mando as comissdes intergestores regionais (CIR).

Deste modo, a governanga do espago regional
deve ser conduzida pelas CIR, sustentadas por um
planejamento integrado. Entretanto, as gestdes mu-
nicipais também precisam ser fortalecidas através
da articulagao interfederativa forte e solidaria. O que
ha de novo no processo de planejamento regional
é a énfase no cumprimento das responsabilidades,
a disponibilizagao de recursos pelos trés entes fe-
derativos e a construgdo de redes interfederativas.

Novos mecanismos e instrumentos de coor-
denagado e cooperagao interfederativa foram im-
plementados, como o contrato organizativo da
agao publica (COAP), preconizado pelo Decreto
n°. 7.508/11, impondo a necessidade de o planeja-
mento (e o orgcamento) regional explicitar a partici-
pacao dos trés entes federativos (municipio, esta-
do e unido). Outro instrumento sdo os consoércios
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interfederativos, definidos na Lei 11.107/2005 (BRA-
SIL, 2005) e no Decreto de Regulamentacao n°
6.017/2007 (BRASIL, 2007), permitindo a uniao de
entes federativos para gestao
e execugao de servigos de
forma compartilhada.

Tomando-se como objeto a
estrutura do governo estadual
que responde pelas acgdes e
servicos de saude, uma das
primeiras do periodo republica-
no brasileiro (daqui a oito anos
completara um século), justificam-se estudos que
descrevam sua conformagao com o passar dos anos.

Este artigo relata como se moldou a Secreta-
ria estadual da Saude, identificando sua estrutura
administrativa, a descentralizagao e as relagdes de
poder no seu interior, desde sua criagdo, em 1925.

Foram usadas como suporte teérico basilar as
categorias de poder de Testa (1992). Este autor, ao
compreender os problemas de saude como social-
mente determinados, defende que, para provocar
mudangas, interessa particularmente o comporta-
mento dos atores sociais, com énfase nas suas re-
lagbes de poder. Também considera dois aspectos
do poder: o cotidiano ou societal, que se articula ao
longo dos espagos sociais, e 0 que esta relacionado
ao tipo de atividade. No segundo aspecto estéo de-
finidos o poder politico (capacidade de mobilizagédo
de vontades de grupos sociais para defender seus
interesses); poder técnico (capacidade de lidar com
informacgdes, o que se revela no saber como fazer);
e poder administrativo (capacidade de manejar re-
cursos para dispor de meios materiais para realiza-
¢ao das agoes desejadas).

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa histérica para des-
crever como se conformou a setorial da saiude no
estado da Bahia desde 1925 até os dias atuais
(2017). As fontes de informagéo foram documentos
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Este artigo relata como se moldou
a Secretaria estadual da Saude,
identificando sua estrutura
administrativa, a descentralizagao
e as relagdes de poder no seu
interior, desde sua criagao,
em 1925

textuais que se constituiram no corpus documental
do estudo (BARROS, 2007; BAUER; AARTS, 2007).
A coleta foi direcionada para documentos adminis-
trativos (planos, relatdrios,
portarias, leis, regimentos);
artigos discorrendo sobre a
estrutura da secretaria esta-
dual publicados em revistas
editadas no estado da Bahia;
e estudos ou avaliagbes so-
bre o objeto do estudo (dis-
sertagoes, teses). Aparecem
nas referéncias apenas as fontes citadas. Todavia,
outras fontes foram consultadas, constituindo-se em
um inventario exaustivo do corpus documental para
aprimorar a intensidade em buscar e/ou valorizar in-
dicios sobre o0 objeto pesquisado.

Para a selecdo dos documentos, cumpriu-se
uma primeira etapa, recomendada por Bauer e Aarts
(2007), de modo a selecionar, analisar e selecionar
de novo. No delineamento do corpus, considerou-
-se a relevancia, ou seja, o foco temético no objeto
de estudo; a homogeneidade, a substancia material
dos dados, ou seja, apenas documentos textuais ou
apenas imagens; e, por fim, a sincronicidade, que se
refere ao intervalo de tempo ou se ndo houve mudan-
cas significativas que se refletissem nos contetdos.

Para a interpretacdo dos documentos textuais,
utilizou-se como aporte as exigéncias da historio-
grafia de analisar trés dimensdes (BARROS, 2008):
o intratexto, buscando coeréncia interna do discurso
(com o aporte da analise de discurso recomendada
por Bardin (2009)); o intertexto, relacionando o texto
com outros textos; e o contexto, relacionando a re-
alidade que o produziu (considerando os contextos
definidos no estudo).

EVOLUGAO DA REGIONALIZAGAO NA
ESTRUTURA DA SETORIAL SAUDE NA BAHIA

Com a proclamagao da Republica, em 15 de no-
vembro de 1889, a Bahia deixou de ser provincia
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unitaria e passou a ser um dos estados federativos
(BATALHA, 2008). Em 24 de fevereiro de 1891, foi
promulgada a primeira Constituicdo republicana do
pais (MORAES, 2003), e, em
julho do mesmo ano, a Cons-
tituicdo da Bahia. Comega-
ram entdo a se delinear as
estruturas burocraticas repu-
blicanas do Estado brasileiro
(TAVARES, 2001).

Em 1892, no governo do
médico Joaquim Manuel Ro-
drigues Lima, que, segundo Batalha (2008, p. 25),
“[...] organizou e montou a maquina administrativa
[...]”, com o primeiro registro de um secretariado res-
ponsavel pelas pastas da Fazenda, Interior, Viagao
e Policia, iniciou-se na Bahia uma estrutura de ges-
tdo para compor o governo estadual.

Com um quadro de precarias condi¢cbes de sau-
de (SANTOS, 1998), foi criada a Inspetoria de Hi-
giene, o Conselho Geral de Saude Publica € o Ins-
tituto Vacinico, com a Lei n°® 30, de 29 de agosto de
1892, subordinados ao chefe do Poder Executivo.
Em 1895, pela Lei n® 115, de 16 de agosto, a inspe-
toria passou a ser vinculada a Secretaria do Interior
e Justica. As acdes de saude eram restritas, con-
centradas na capital e no seu entorno, apenas com
medidas coletivas para responder ao controle de
epidemias e de saneamento dos espagos publicos
(ARAUJO; FERREIRA; NERY, 1973; NERY, 1982;
BATALHA, 2008; TAVARES, 2001; BAHIA, 1996b).
Vale destacar a presenga do governo estadual no
repasse de recursos financeiros para instituicbes
filantrépicas ou associagdes privadas para a assis-
téncia a saude (BATALHA, 2006; BAHIA, 1996b),
provavelmente pela énfase dada a formacao médi-
ca no estado, direcionada para a medicina clinica e
0 ensino retdrico (SANTOS, 1998).

As informacbes sobre saude na estrutura da
administragdo do governo da Bahia, até o ano de
1925, estdo detalhadas no relatério do setor saude
de 1926, apresentado por Antdnio Luis Cavalcanti
Albuquerque de Barros Barreto, gestor da época,
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As acoes de saude eram restritas,
concentradas na capital e no seu
entorno, apenas com medidas
coletivas para responder ao
controle de epidemias e de
saneamento dos espacgos
publicos

descrevendo (BAHIA, 1927, p. 2) que as agdes de
saude eram executadas pela “[...] reparticao de Sau-
de Publica [...]", sem fungdes definidas, destacando
que “[...] cada funcionario agia
por conta propria[...]", estando
sua sede “[...] em commodos
emprestados de uma outra
reparti¢ao [...]". Para o cargo
de gestor, segundo Santos
(1998), ndo havia exigéncia
de formagédo académica ou
experiéncia profissional.

Essa situagdo foi modificada no governo de
Gobes Calmon (28/3/1924 a 28/3/1928), através da
Lei n° 1.811, de 29 de junho de 1925, sendo criada
a Subsecretaria de Saude e Assisténcia Publica da
Bahia (Figura 1).

Constava na lei de criagdo a exigéncia de que
a diregdo do 6rgao fosse ocupada por um médico
especializado em higiene, o que denota a coeréncia

e

i n. LSIL, de 29 de Julho de 1925

O Governador do Estado da Bahia:
Fago saber que a Assembléa Geral Legislativa de-
«cretou e eu sancciono a lei seguinte:

PARTE PRIMEIRA

Organizacdo geral

Art. 1° Fica creada a Sub-Secretaria de Safide e
. Assistencia Publica, reparticio ‘essencialmente technica,
directa e exclusivamente subordinada ao Governador do
Estado e que terd a sen cargo todos os servigos de hy-
giene ¢ satide publica executados ou a se exccutarem no
Estado da Bahia e cujo custeio a este ou aos municipios
incumba ou venha a incumbir.
Art. 2° Competird 4 Sub-Secretaria de Safide e Assis-
tencia Publica:
g) o estudo de todas as quesies que interessem &
satide collectiva:
b) a adopgio de todas as medidas technicas que. vi-
sem evitar, diminuir ¢ supprimir as causas de doencas e
de morte ;

Figura 1
Lei que criou a Subsecretaria de Saude e

Assisténcia Publica
Fonte: Molesini (2011).
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com o movimento higienista (SANTOS, 1985). O in-
dicado para este cargo foi o dirigente do Servigo
de Profilaxia Rural Federal, Antdnio Luis Cavalcanti
Albuquerque de Barros Barreto, que passou a acu-
mular os dois cargos, sugerindo um papel indutor
do 6rgao nacional para a organizagao da saude pu-
blica no estado.

A atuacao da Subsecretaria de Salde e Assistén-
cia Publica da Bahia foi detalhada no primeiro codi-
go sanitario estadual do periodo republicano, criado
pelo Decreto n° 4.144, de 20 de novembro de 1925.

O estado da Bahia é o quinto em territdrio
(564.732 km?), indicando a necessidade de uma
desconcentragdo espacial e interiorizagdo dos
servigos. Guimaraes (1983, p. 83) identifica na Lei
n° 1.811/1925 a primeira subdivisdo do territério

g, 1

estadual com caracteristica de descentralizagdo e
regionalizagéo das agbes de saude. Ele aponta que
“[...] no artigo 51, criou quatro subdiretorias sanita-
rias: uma no Norte, uma no Sul e duas no Centro
visando facilitar a administragéo central [...]". Essa
divisdo é coerente com a diretriz nacional de inte-
riorizacao dos servigcos de saude para todo o pais.

Também em 1925 foi executada uma reforma
para adaptacao do Palacio da Victéria (Figura 2), a
fim de que o prédio abrigasse a Subsecretaria de
Saude e Assisténcia Publica. O local permaneceu
como sede do 6rgdo que administrou o setor de
saude estadual até a inauguragédo do Centro Admi-
nistrativo da Bahia, em 1975.

Assim, a saude foi ganhando espaco tanto fisi-
co como no desenvolvimento de agdes de saude

1926—Fachada principal do novo predio em construccdo

para a Sub-Secretaria de SalUde ¢ Assistencia Publica.

Figura 2

Fachada principal do prédio. Bahia (1927).

Fonte: Molesini (2011).
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publica, sob o auspicio do governo federal, que, no
bojo das ideias de integragcéo das areas mais caren-
tes do pais ao desenvolvimento nacional, intensifi-
cou a intervencdo na Bahia
(SANTOS, 1985, 1998). Em
21 de julho de 1927, a Lei n°
1993 criou a Secretaria de
Saude e Assisténcia Publica,
em substituicdo a subsecre-
taria existente, o que, segun-
do Santos (1998), foi uma iniciativa pioneira no pais.
Mas o mesmo autor ressalta tratar-se de um arranjo
institucional idealizado pelo Departamento Nacional
de Saude Publica, testado na Bahia para posterior
difusdo para os outros estados.

O ementario elaborado por Bulcao, Oliveira e
Nery (1984) identifica decretos, principalmente no go-
verno de Juracy Montenegro Magalhaes (19/9/1931
a 24/4/1937), detentor de dois mandatos seguidos,
com modificagdes no setor saude mais consistentes
na organizagao administrativa estadual, culminando
com a criacao da Secretaria de Estado da Educa-
¢ao, Saude e Assisténcia Publica, em 1935. Faziam
parte da composicao da secretaria os departamen-
tos de Saude Publica e de Educagéo e o Servigo
Médico Social, indicando nova ordenagao da gestéao
da saude publica. Entretanto, as agdes continuaram
concentradas na capital do estado (BULCAQ; OLI-
VEIRA; NERY, 1984; ARAUJO; FERREIRA; NERY,
1973; TAVARES, 2001; BATALHA, 2008). Em 22 de
abril de 1935, foi promulgada a nova Constituicao
estadual, segunda do periodo republicano.

Na pratica, as modificagdes induzidas pelo go-
verno federal na Bahia (SANTOS, 1998; HOCHMAN,
2005) nao representaram ganho para a gestdo da
saude no estado, servindo apenas para confirmar o
forte poder de mando do governo federal.

A ampliagdo de servigos de saude para o interior
ocorreu no governo de Landulfo Alves de Almeida
(28/3/1938 a 24/11/1942). Para tanto, foi reorganiza-
da a pasta da Saude, que passou a ser denomina-
da Secretaria de Educagao e Saude, sendo criada,
na sua estrutura, o Servico de Saude e Assisténcia
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Em 21 de julho de 1927, a Lei
n° 1993 criou a Secretaria de
Saude e Assisténcia Publica,
em substituicao a subsecretaria
existente

Pudblica do Interior. A partir dai, foram abertos pos-
tos de salide em varios municipios (BULCAO; OLI-
VEIRA; NERY, 1984; BATALHA, 2008).

Acompanhando a amplia-
¢ao da rede de assisténcia
para o interior do estado, em
1942, por meio da Portaria
n° 730, foram criadas dez
regides sanitarias no interior.
Guimaraes (1983, p.85), ao
explicar como era operacionalizada a descentra-
lizagdo até este periodo, e mesmo em governos
seguintes, escreve: “[...] 0 que se procurava com
estas reformas administrativas era tdo somente a
desconcentracao das atividades técnicas”.

Santos (1998) afirma que o estado da Bahia
foi utilizado como local de teste do governo fede-
ral para modelar uma estrutura para as pastas da
Saude nos estados. Alguns pontos tornam visivel
essa intervengao, a comegar pela similaridade dos
nomes dos 6rgaos apods reformas administrativas.
No &mbito federal, em 1930, criou-se o Ministério
da Educacéo e Saude Publica (MESP), e, na Bahia,
a Secretaria de Estado da Educacao, Saude e As-
sisténcia Publica, em 1935. Com uma modificagado
em 1937, o ministério passou a ser denominado
de Ministério de Educacgado e Saude (MES), e, na
Bahia, logo em seguida, em julho de 1938, o 6rgao
estadual passou a se chamar Secretaria de Educa-
¢ao e Saude. Isso nao parece apenas coincidéncia,
até porque era um servidor federal que estava no
comando do 6rgéo estadual (BULCAO; OLIVEIRA;
NERY, 1984; HOCHMAN, 2005).

Dessa forma, a Bahia acompanhou o Brasil na
conformacgdo de um modelo de assisténcia a saude,
centralizado e fragmentado, organizado em servi-
¢os e programas especializados por enfermidades
e implantado nos estados e municipios através de
acgdes verticais (HOCHMAN, 2005).

Para superar as dificuldades na assisténcia a
saude, o governo de Octavio Mangabeira (10/4/1947
a 7/4/1951) promoveu a expansao da rede de postos
de saude, além de ampliar o leque das atividades
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de saude no interior, o que demandou instancias
regionais para acompanhar seu funcionamento.
Fez-se uma modificagado na divisdo do espaco ter-
ritorial para o setor saude,
através do Decreto n° 134, de
17 de dezembro de 1948, que
criou oito distritos sanitarios
(BULCAO; OLIVEIRA; NERY,
1984; ARAUJO; FERREIRA;
NERY, 1973, BAHIA, 1996b;
BATALHA, 2008).

Batalha (2008) cita que, no governo de Luiz Régis
Pereira Pacheco (7/4/1951 a 7/4/1955), houve a cons-
trucado de 18 postos de saude em varios municipios,
0 que se intensificou no inicio da década de 1960.
Também nesta gestdo foram separados os setores
da saude e da educacgdo, criando-se a Secretaria
da Saude Publica e Assisténcia Social (Decreto n°
14.864, de 1951). No governo de Antdnio Balbino de
Carvalho Filho (7/4/1955 a 7/4/1959), ndo houve am-
pliacao da rede de servigos para o interior, mas foram
criados 12 municipios no estado (BAHIA, 1996Db).

Um aspecto a ser considerado é que, ainda no
governo de Antbnio Balbino, foram desenvolvidos
estudos para subsidiar as decisdes do Executivo
estadual, dando origem ao planejamento em saude
no estado. Kalil (1983), ao localizar os primoérdios
da assungao desta pratica pelo governo estadual,
identifica este inicio associado aos estudos do eco-
nomista RGmulo Almeida.

No governo de Juracy Montenegro Magalhaes
(7/4/1959 a 7/4/1963) foi elaborado o Plano de De-
senvolvimento da Bahia (Plandeb). Este plano inse-
riu a saude como parte integrante do planejamento
global no estado, definindo agdes para saneamen-
to, criagdo de hospitais regionais e para suprir a
auséncia de médicos no interior (TAVARES, 2001;
KALIL, 1983). Outro aspecto que chama a atengao
nesta gestéo € a intensidade com que se ampliou a
divisao do territério estadual, com a criagao de 130
municipios (BAHIA, 1996b).

Em relacdo ao setor da saude, o planejamen-
to global do governo indicou um deslocamento de
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acbes para o interior do estado, configurando uma
desconcentragao destes servicos. Entretanto, a forte
presenca federal na execugéo de agdes, na produ-
¢ao de orientagoes técnicas
e no financiamento nao facili-
tou uma descentralizagao no
estado com perspectiva de
devolugao (SILVA; MENDES,
2004) nem para estruturas
regionais do governo estadu-
al, nem para os municipios.
Para Noronha e Levcovitz (1994, p. 77), “[...] os esta-
dos passam a funcionar como agentes meramente
complementares do poder central, sem nenhuma
capacidade de iniciativa”.

Em 1963, elegeu-se como governador Antdnio
Lomanto Junior (7/4/1963 a 7/4/1967), que fez uma
reforma administrativa do estado da Bahia, atra-
vés da Lei n° 2.321, de 11 de abril de 1966. A Se-
cretaria de Saude Publica e Assisténcia Social foi
dividida em duas, sendo que uma foi denominada
de Secretaria da Saude Publica (Sesap), e a outra
recebeu o nome de Secretaria do Trabalho e Bem-
-Estar Social (Setrabes), voltada para a assistén-
cia social. Outra modificagao foi a definicdo de um
sistema de administragao regionalizada, com o es-
tabelecimento de 21 regides administrativas, cada
uma com uma sede regional denominada centro
executivo regional (GUIMARAES, 1983, ARAUJO;
FERREIRA; NERY, 1973). Sobre a regionalizagéo,
Guimaraes (1983) destaca alguns pontos com re-
feréncia ao setor saude.

O primeiro diz respeito aos atos administrativos
editados, dividindo o territério estadual em nove re-
gibes de saude (Decreto n°. 19.151, de 2 de abril de
1964), e a regulamentagéo das fungdes das suas
chefias, através da Portaria n°. 96, de 19 de margo
de 1965. A autora cita que os decretos apontam
iniciativas para ordenar a regionalizagdo da sau-
de na Bahia, ja que os 6rgaos descentralizados,
até entdo, seguiam orientagdo de varias divisdes
técnicas, todas com fungdes normativas e executi-
vas, duplicando suas atividades. Assim, ao definir
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fungbes de acompanhamento da execucido das
acdes de saude por instancias regionais, a saude
tornou-se precursora da descentralizagao executiva
no estado da Bahia (GUIMA-
RAES, 1983; ARAUJO; FER-
REIRA; NERY, 1973).

O segundo ponto é que
a reforma administrativa do
estado da Bahia, de 1966,
definiu a criagao dos centros
executivos regionais de sau-
de, que, inicialmente, deveriam acompanhar a nova
divisdo territorial da administragdo geral, mas, por
dificuldades operacionais, foram implantados como
centros macrorregionais. Estes, apesar de gerar ex-
pectativas quanto a regionalizagdo com autonomia
das instancias regionais, nao significaram um movi-
mento de descentralizagdo. Guimaraes (1983, p. 86),
ao examinar o regimento da nova estrutura da secre-
taria estadual da Saude, concluiu que ha indicagao
de uma desconcentragdo das atividades técnicas e
que “[...] os centros ndo passariam de 6rgaos execu-
tores de agdes repassadas pelo nivel central”.

No governo de Luiz Viana Filho (7/4/1967 a
15/3/1971), a Lei n° 2.904, de 15 de fevereiro de
1971, definiu o novo cédigo sanitario, que recomen-
dava a descentralizagdo das agdes de saude atra-
vés dos centros executivos (KALIL, 1983; GUIMA-
RAES, 1983). Entretanto, ndo foram identificadas
modificagdes na estrutura administrativa nem no
processo de trabalho da Sesap que alterassem a
regionalizagao da saude no estado.

Uma nova mudanga aconteceu no primeiro gover-
no de Antonio Carlos Peixoto de Magalhaes (1971 a
1975). Em maio de 1973, através da Lei n° 3.104, foi
alterada a estrutura da Sesap, que passou a ser de-
nominada de Secretaria da Saude do Estado da Bahia
(Sesab), comportando, além das regionais de salde,
a Fundacao de Saude do Estado da Bahia (Fuseb),
resultante da juncdo das trés fundagdes existentes
(ARAUJO; FERREIRA; NERY, 1973; NERY, 1982).

A regionalizagcéo do estado também foi revisa-
da, resultando no estabelecimento de 17 regides
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A partir de 1976, o Ministério da
Saude (MS) indicou para todo o
pais a implantagao dos programas
de extensao de cobertura de agoes
basicas (PEC), direcionados para a
populagao das zonas rurais

administrativas (BAHIA, 1973), nas quais se implan-
taram as diretorias regionais de saude (Dires). Es-
tas, além de serem da estrutura da Sesab, também
estavam subordinadas a Fu-
seb. As areas de abrangén-
cia das Dires passaram por
sucessivas modificagoes, re-
sultando, em margo de 1987,
em 29 regides de saude
(BAHIA, 1999).

Destaca-se que a des-
centralizagdo ndo passava de uma regionalizagao
administrativa, sem irradiar o poder politico entre as
esferas de governo. Tratava-se de subdividir o ter-
ritério para facilitar a administragdo do conjunto da
rede de servigos estaduais (GUIMARAES, 1983).

A partir de 1976, o Ministério da Saude (MS) in-
dicou para todo o pais a implantagdo dos programas
de extensdo de cobertura de acdes basicas (PEC),
direcionados para a populagdo das zonas rurais.
Neste periodo, a Bahia era governada pelo médico
Roberto Figueira Santos (15/3/1975 a 15/3/1979),
que aderiu ao programa em 1977 (SADER, 1983).
As fontes consultadas (TEIXEIRA, 1982; KALIL,
1983; GUIMARAES, 1983; COSTA, 1983; SADER,
1983) sdo unanimes em registrar que, no contexto da
implementacao dos PECs, operou-se uma reorgani-
zagao da estrutura administrativa da Sesab, em es-
pecial no nivel central, com algum reflexo nas Dires.

O processo de trabalho dessas instancias re-
gionais, que funcionavam como repassadoras das
normas as unidades de assisténcia ou executoras
de agdes de alguns programas, era incompativel
com a légica de organizagdo exigida pelos PECs,
que, ao incorporar os principios da medicina comu-
nitaria, passaram a fazer o planejamento descentra-
lizado, mudando a perspectiva da regionalizagéo e
permitindo mais autonomia dessas instancias (GUI-
MARAES, 1983).

Na implantagdo dos PECs, principalmente en-
tre os anos de 1976 e 1979, houve modificagbes
na setorial da saude da Bahia, como indicado por
Costa (1983, p. 30), ao escrever que “[...] com a
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implantacdo dos PECs surgiu espago para que
0s grupos técnicos comegassem a discutir critica
e reflexivamente sobre a estrutura e dindmica do
trabalho na Sesab”. Guima-
rdes (1983) e Sader (1983)
registram a elaboragdo de
projetos e programagdes
com participagcao das Dires,
ensaiando-se uma autono-
mia das estruturas regionais;
a incorporagado de uma visao
critica, negando a neutralidade do planejamento; e
a formacao de novos sujeitos organicos ao projeto
de modernizagao da burocracia estatal.

Entretanto, essa nova forma de planejar e ope-
rar a descentralizagao para as Dires teve uma dura-
¢ao fugaz. O curto espacgo de tempo ndo permitiu a
criacao de uma tecnoburocracia capaz de modificar
praticas centralizadoras consolidadas no processo
histérico de conformacgao da estrutura do setor sau-
de do governo estadual.

Ao assumir o governo do estado pela segunda
vez (15/3/1979 a 15/3/1983), Antonio Carlos Pei-
xoto Magalhdes tomou decisbes administrativas
que impuseram um retrocesso as modificagoes
operadas na estrutura da Sesab e nas praticas de
planejamento e regionalizagcéo. Ele promoveu um
redirecionamento no nivel central da Sesab, resga-
tando a preponderancia dos programas verticais do
MS (TEIXEIRA, 1982; KALIL, 1983; COSTA, 1983;
GUIMARAES, 1983; SADER, 1983).

A reforma na estrutura da Sesab, através da Lei
n° 3.982, de 1981, colocou o 6rgao como coorde-
nador da articulacao interna do subsetor publico e
das relagbes com o setor privado. Extinguiu-se a
Fuseb e se criou o Instituto de Saude do Estado da
Bahia (ISEB). Com este ato, ndo houve mudanga
significativa no processo administrativo, mantendo-
-se a diferenciacgao entre fungbes normativas, assu-
midas pela Sesab, e executivas, pelo ISEB. Com
a reforma, a assungado da pratica de planejamento
na Sesab resultou no aumento de planos e projetos
elaborados no nivel central, com a participagéo das
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A reforma na estrutura da
Sesab, através da Lei no 3.982,
de 1981, colocou o 6rgao como

coordenador da articulagao interna
do subsetor publico e das relagées
com o setor privado

instancias regionais apenas no repasse de informa-
¢oes (KALIL, 1983; SADER, 1983).

No inicio dos anos 1980, o Conselho Consultivo
da Administracdo da Sau-
de Previdenciaria (Conasp)
aprovou o Plano de Reorien-
tagdo da Assisténcia a Sau-
de no &mbito da Previdéncia
Social, tendo como uma
das iniciativas a criacao das
acobes integradas de saude
(AIS). Com isso, foi dado um passo na integragcéo
da rede ambulatorial estatal das trés esferas de go-
verno e surgiram dois atores importantes — o Con-
selho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e
o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de
Saude (Conasems) — na discussdo da agenda da
saude do Brasil em um momento de redemocrati-
zacao (NORONHA; LEVCOVITZ,1994).

O governador Joao Durval Carneiro (15/3/1983
a 15/3/1987) assumiu o governo da Bahia em 1983,
mas so a partir de margco de 1985, impulsionado
pela mudanga de governo no ambito nacional, ade-
riu a implantagao das AIS no estado (TEIXEIRA et
al., 1989). No inicio, as agbes abrangiam a Regido
Metropolitana de Salvador, sendo posteriormente
ampliadas para outros municipios do estado (TEI-
XEIRA et al., 1989).

Embora as AIS criassem possibilidades de de-
cisdes colegiadas entre as trés esferas de governo,
através de comissoes locais, regionais e estaduais,
na Bahia, ndo modificaram a centralizagao das de-
cisbes nos governos federal e estadual (FLORES,
1991). Vale ressaltar que, no contexto das AlS, hou-
ve uma descentralizagéo significava no repasse de
recursos financeiros para o custeio da prestagao
de servigos nas unidades de saude. A adeséo limi-
tada dos municipios as AlS (19,45%) na Bahia foi
um dos impedimentos para viabilizar um sistema de
planejamento integrado entre as esferas publicas
(TEIXEIRA et al., 1989).

As novas situagoes impostas na operacao das AlS
foram o inicio de um processo para a adaptabilidade
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institucional da Sesab ante a possibilidade de atuar
como coordenadora do sistema estadual de saude.
Uma dessas situagdes foi o aprendizado com as
negociagdes na Comissdo
Interinstitucional de Saude
(CIS/BA) e a pratica politica
pedagdgica que se estabele-
ceu para elaboracao da pro-
gramagao e orgamentagao
integrada (POI). Estas opor-
tunidades permitiram uma
aproximagao com o exercicio
de poder técnico, administra-
tivo e politico pelos técnicos
da saude (TESTA, 1992), mesmo que isso ocorres-
se concentradamente no dmbito central da Sesab e
com pouco alcance nas Dires (FLORES, 1991).

Em 1987, teve inicio o governo de Waldir Pires
(1987-1988), seguido por Nilo Coelho (1989-1990).
O ideario da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) foi
colocado no projeto da Sesab ao se declarar seu
propodsito fundamental de democratizar a saude, o
que implicava ag¢des de descentralizagao que, se-
gundo Paim (2002, p.407), “[...] seguiram trés vias:
a distritalizagcédo, a municipalizagéo e a implantagao
de unidades gestoras”.

A implantagao de distritos sanitarios (DS), simi-
lares aos sistemas locais de saude (Silos), foi uma
proposta da Organizagdo Pan-Americana de Saude
(Opas), que preconizava a autonomia de territérios,
que poderiam ser de um ou de varios municipios,
com forte caracteristica de devolugéo (SILVA; MEN-
DES, 2004). Apesar de estar contida no plano de
100 dias e de ter sido posteriormente aprimorada
no Plano Estadual de Saude (PES 1989/1992), a
proposta teve um avango no inicio da gestdo, mas
nao se consolidou ao deparar com a escassez de
recursos e a morosidade da reforma administrativa
da Sesab, que, ao ser publicada, ndo incorporava
os DS na sua estrutura. Por outro lado, existia um
plano para a distritalizagdo na saude da Bahia, que
comegou por Salvador e avangou muito pouco para
o interior do estado (FLORES, 1991; PAIM, 2002;
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A municipalizagdo, como outra via
da descentralizagao, foi operada
através do convénio do Sistema

Unificado e Descentralizado
de Saude (SUDS), que, embora
tivesse o foco na estadualizagao,
previa a adesao dos municipios
na perspectiva de avangar a
descentralizacao para esta esfera

MOLESINI, 2011). Atualmente, a capital e poucos
municipios tém a divisdo administrativa em distritos
sanitarios, mas esta via ndo induziu uma nova divi-
sdo do territério baiano.

A opcéo de nova forma de
descentralizacao exigia mu-
dancgas profundas no proces-
so de trabalho das 27 Dires
existentes na época. Estas
instancias deveriam dar énfa-
se na capacitacdo gerencial
das secretarias municipais da
saude, recorrendo aos princi-
pios do planejamento estraté-
gico situacional. Este método permitiria absorver as
demandas e subsidiar a tomada de deciséo para a
construgdo de um processo de planejamento as-
cendente, operacionalizado desde os municipios e
as regides até o nivel central (FLORES, 1991). As
Dires passaram a ser unidades gestoras, podendo
administrar recursos financeiros, o que permitiu agi-
lidade no provimento de insumos e obras de recu-
peragao. Por outro lado, ao se propiciar uma relativa
autonomia, se estabelecia uma consonancia com o
planejamento ascendente e participativo necessa-
rio a proposta em curso (PAIM, 2002). Entretanto,
pela forma como se deu a indicagao para os cargos
de diretor e equipe, pela restricao de recursos finan-
ceiros e pela centralizagdo promovida pela reforma
administrativa, ndo foi possivel modificar a atuagao
como instancia de desconcentragao dessas direto-
rias (MOLESINI, 2011).

A municipalizagao, como outra via da descentra-
lizagao, foi operada através do convénio do Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), que,
embora tivesse o foco na estadualizagao, previa a
adesao dos municipios na perspectiva de avancgar
a descentralizagao para esta esfera. Para cuidar
da adesao dos municipios foi criado um grupo de
trabalho referido por Flores (1991) como “grupo de
municipalizagdo da Sesab” (destaque do autor).
Este tinha a finalidade de estabelecer estratégias
para o incremento do processo de municipalizagéo
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€ apoiar 0s municipios para cumprir os critérios
que permitiam o ingresso no processo de adesao
ao SUDS (TEIXEIRA et al., 1989; FLORES, 1991).

politico, sendo que os gerentes ndo podiam tomar
e implementar decisdes. Na sequéncia, a Sesab se
afastou da condugao dos DS da capital, passan-

Para tanto, fazia-se ne-
cessaria a redefinicdo de fun-
¢des e competéncias do go-
verno do estado e da Sesab,
dos niveis intermediarios e da
esfera municipal. Por se tratar
de um processo que levaria a
modificagdo nas relagdes e
a uma perda de poder pelas
esferas centrais de governo,
incluindo o nivel central da
Sesab, houve um impacto nas
relagdes politicas da Sesab

Embora o PES 1992-1995 nao
indicasse a municipalizagao, a
indugdo na norma operacional
basica (01/93), que condicionava o
avango da adesdao dos municipios
e do estado a repasses de
recursos federais, levou a Sesab
a criar, através da Portaria n°
2.094, de 21 de junho de 1993
(DOE de 22/06/1993), a Comissao
Intergestores Bipartite da Bahia
(CIB/BA)

do a sua coordenacao para
a Secretaria Municipal da
Saude de Salvador. Estudo
realizado por Silva (2004)
revela uma atuacao restrita
das unidades de saude da
rede basica, indicando que
os gerentes nao detinham
poder administrativo nem
politico. Atualmente, estes
se constituem em divisdo
territorial para a gestao ad-
ministrativa de Salvador e

com as diversas estruturas
de poder (MOLESINI, 2011).

Com a posse de Nilo Coelho (1989-1990), a pro-
posta de descentralizagdo em curso, que ja vinha
enfraquecida, perdeu ritmo e foi desacelerada sem
implementar agées que modificassem a regionali-
zagao estabelecida nas 29 Dires.

Em 1991, no contexto do governo de Antonio
Carlos Magalhaes (1991-1994), foi elaborado o Pla-
no Estadual de Saude (PES) 1992-1995, no qual a
descentralizagdo é entendida como uma descon-
centracao de recursos e servigos para as Dires. No
entanto, no capitulo das diretrizes, constava o de-
senvolvimento de “[...] um novo modelo de atengéo a
saude, baseado na descentralizagao politico-admi-
nistrativa de servigos, configurando os Sistemas Lo-
cais de Saude - Silos” (BAHIA, 1991, p. 32). Do ponto
de vista da estrutura administrativa, propunha-se a
incorporagéo dos Silos no organograma da Sesab.
Embora constasse no plano estadual, ndo houve en-
caminhamento para implementacao desta forma de
descentralizacao, ja que Silos € uma denominagao
utilizada pelas OPS que tem similaridade com o que
na Bahia se chamou de distrito sanitario.

Em relagéo aos DS, como referido anteriormen-
te, s6 houve concretizacdo em Salvador. Durante
essa gestdo houve um esvaziamento técnico e
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de poucos municipios do in-
terior do estado.

Embora o PES 1992-1995 néo indicasse a mu-
nicipalizagao, a indugdo na norma operacional ba-
sica (01/93), que condicionava o avango da adesao
dos municipios e do estado a repasses de recur-
sos federais, levou a Sesab a criar, através da Por-
taria n° 2.094, de 21 de junho de 1993 (DOE de
22/06/1993), a Comisséo Intergestores Bipartite da
Bahia (CIB/BA). Esta instancia colegiada passou
a decidir sobre a habilitagdo dos municipios para
receber recurso federais e, quando acordado, ge-
rir unidades de saude cedidas pelas esferas fede-
ral e estadual. Embora no final de 1995, dos 415
municipios existentes, 318 (77%) tivessem alguma
agao para aderir a municipalizagdo, uma analise da
descentralizagao feita para o plano estadual no go-
verno seguinte — PES 1996-1999 — registrou uma
atuacéo restrita das Dires e um processo apenas
cartorial, com apresentagado de documentos. Desta
forma, a regionalizagdo se manteve como uma des-
concentragao do 6rgao estadual da saude.

Paulo Ganem Souto assumiu o governo da Bahia
para o periodo de 1995-1998. No que diz respeito
a descentralizagao para 30 Dires, a analise para
elaboracao do PES 1996-1999 foi de que deveriam
ser reformuladas tanto na maneira de atuar como
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na quantidade. Quanto a atuagéo, o referido plano
indicou prepara-los com capacitagao para se trans-
formar em “[...] nucleos de apoio a descentraliza-
¢ao da gestdo do SUS e de reorientagado do modelo
assistencial, tendo como referéncia a constituicdo
de sistemas intermunicipais (consércios de muni-
cipios), baseados nos principios, métodos e ins-
trumentos de distritalizacdo” (BAHIA, 1996 p.123).
Nesta proposta direcionada para a municipalizagéo
se mantém a perspectiva de desconcentragao ad-
ministrativa. Nao foram encontrados documentos
que registrassem uma atuagao direcionada para a
autonomia dessas instancias e nem para a forma-
¢ao de consorcios nesse governo. Quanto a quan-
tidade, a proposta de reduzir para 17 Dires, acom-
panhando a divisdo administrativa geral do governo
do estado, ndo se concretizou.

Chama a atengéao neste periodo a edicao de um
novo regramento do SUS colocado na norma opera-
cional basica (NOB 01/96), que, além de intensificar
a descentralizagao do SUS para a esfera municipal,
introduziu um mecanismo para gastos dos recursos
federais para saude denominado de Programagao
Pactuada Integrada (PPI). Esta deve ser resultante
de processo de planejamento que define e quanti-
fica as agdes de salde para a populagao residente
em cada territério ou resultado de pacto entre os
gestores municipais. Para a esfera estadual foi re-
servado o papel coordenador do processo. A Bahia
teve uma atuagao timida para incorporar os ditames
desta norma neste periodo.

A reforma administrativa estadual promovida
pela Lein° 7.435, de 30 de dezembro de 1998, criou
condi¢gdes para o governo de César Augusto Ra-
bello Borges (1999-2002) desenvolver acbes para
implementar a NOB 01/96 ao criar a Superintendén-
cia de Planejamento e Monitoramento da Gestao
Descentralizada de Saude (Sudesc). Esta instancia
tinha a atribuicdo de assessorar, capacitar e moni-
torar a gestao municipal, além de intermediar as ne-
gociagdes da PPl. Também nesse governo a Bahia
avangou pouco nas orientagdes da norma, mas de-
senvolveu internamente no estado um processo de
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apoio aos municipios para elaboragao dos planos
municipais de saude e organizagao das estruturas
gestoras: fundos municipais, conselhos municipais
e secretarias municipais de Saude. As equipes téc-
nicas das Dires participaram ativamente utilizando
manuais produzidos pela equipe da nova superin-
tendéncia, mas continuaram apenas como espagos
de desconcentragao da Sesab.

Nos anos 2003 a 2006, retornou ao governo
Paulo Ganem Souto, periodo em que foi incluida na
agenda dos gestores da saude, apos a publicagao
da NOAS 01/02, a “estratégia da regionalizagao” e
direcionamento para implementacdo do SUS em
todo o pais. A norma condicionou o repasse aos
fundos estaduais dos recursos federais destinados
ao SUS a trés processos:

« Elaboragado da PPI contendo as metas fisicas
e financeiras resultantes dos acordos entre os
municipios e/ou com o estado.

« Plano diretor de regionalizagdo (PDR) com di-
visao do territério estadual em regides assis-
tenciais em espacos que conduzissem a uma
hierarquizagcédo das agdes e servigos de sau-
de, denominados, em perspectiva ascenden-
te, de mdodulos assistenciais, microrregides e
macrorregioes.

« Plano diretor de investimento (PDI) explicitan-
do os recursos financeiros para a organizagao
da rede assistencial de cada regido definida
pelo PDR.

O PDR de 2003 dividiu o territorio da Bahia em
125 maodulos, 32 microrregides e sete macrorregides
de saude. Como um dos critérios para divisdo das
microrregionais era a cidade polo ser sede de Dires,
a distribuicao ficou proxima da organizagao admin-
istrativa do governo estadual para a saude, que na
época contava com 30 Dires. Ressalta-se que a di-
visao por modulos assistenciais nao teve aplicagao no
estado, tanto que, posteriormente, em 2006, o PDR
sofreu uma alteracao, ficando apenas com as 32 mi-
crorregides existentes e oito macrorregides. Mesmo
com a mudanca, persistiu uma pequena diferenga em
relagdo ao numero de Dires e microrregides.
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A Sesab coordenou o processo de pactuagao
com os gestores municipais, e o estado da Bahia
elaborou, em 2003, a primeira PPI, o PDR e o PDI,
que, apos a aprovacgao da CIB/BA, permitiu ao es-
tado ser habilitado para gestao plena do sistema
estadual, na reunido da Comisséo Intergestores
Tripartite (CIT) do més de setembro do mesmo ano.

A partir da elaboracao do PDR, o estado passou
a conviver com duas divisdes territoriais: as Dires,
que se mantiveram como espago desconcentrado
da Sesab; e as micro e macrorregides, funcionan-
do como descentralizagao intragovernamental para
territérios supramunicipais e subestaduais, nao
sendo esferas de governo, nem componentes da
divisdo administrativa estadual.

Como a NOAS 01/02 deu o direcionamento para
“assisténcia a saude”, o novo territdério necessitava
de articulagdo interfederativa (municipio e estado)
para se constituir em um espacgo “programatico-
-assistencial”, visto que dependia da PPI e do PDI
para estruturar uma rede regionalizada e hierarqui-
zada, garantindo acesso aos servigos de saude na
integralidade. Nesta etapa da implementagéo do
SUS, a NOAS 01/02 preconiza uma irradiagao para
“novos” espacos territoriais desenhados pelo PDR,
indicando uma descentralizagdo na forma de de-
volucdo das fungdes de planejamento e gestdo da
rede de servigos nesses espacos.

Por outro lado, até entdo, as pactuagdes inter-
federativas ocorriam na CIB estadual, e como este
colegiado tomava decisdes para todo o estado, ndo
conseguia alcancgar as especificidades das micro e
macrorregides. Uma alternativa encontrada na reu-
nido de 5 de agosto de 2004 foi a CIB/BA regula-
mentar as atribuicdes das oito CIB macrorregionais,
seguindo o PDR vigente. Chama a atengéo a nao
participacéo das Dires nessa comissao, sendo que
arepresentagao do estado se dava por meio de téc-
nicos do nivel central da Sesab.

Apods trés anos de governo, na nova reforma
administrativa, através da Lei n° 9.831, de 1° de
dezembro de 2005, a Sudesc passou a ser deno-
minada de Superintendéncia de Planejamento e
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Descentralizagdo (Suplan), com pouca alteragao
nas fungdes e mantendo o foco na descentralizagéo
induzida pelas normatizagées do SUS.

Foi implantada mais uma Dires, com sede no
municipio de Cruz da Almas, somando 31, com as
fungdes definidas no Art. 2° § 17: “As Diretorias Re-
gionais tém por finalidade atender a descentraliza-
¢ao de responsabilidades administrativas e delega-
¢ao de atividades juntos as instancias municipais”.

Nos oito anos seguintes, a Bahia foi governada
por Jaques Wagner (2007-2010 e 2011-2014). Para
efeito deste trabalho, focado na descentralizagao
para regionalizagao, serdo analisadas as duas ges-
toes juntas.

No primeiro ano, a reforma administrativa, implan-
tada pela Lei n° 10.955, de 21 de dezembro de 2007,
nao modificou a organizagdo da Sesab em relagcéo
ao tema aqui tratado. Entretanto, a Lei n° 11.055, de
junho de 2008 “[...] altera a estrutura organizacional
e de cargos em comissao da Secretaria da Saude do
Estado da Bahia — SESAB e da outras providéncias”.

As Dires permaneceram com 0 mesmo nume-
ro e mantiveram as fungdes indicadas no texto da
reforma do governo anterior. Quanto a atuagao, se-
guiram como desconcentragdo das agdes centrali-
zadas no nivel central da Sesab.

Dois setores da nova estrutura da Sesab passa-
ram a ter papel preponderante na descentralizagao
intragovernamental para pactuagao interfederativa:
a Superintendéncia de Regulagéo dos Sistemas de
Atencédo a Saude (Suregs) e a Coordenacgao de Pro-
jetos Especiais (Cope).!

Considerando que o planejamento é fator de-
terminante de uma acao de descentralizacao, ten-
tou-se localizar os processos que resultaram em
planos e programagdes neste periodo, para buscar
evidéncias e apoiar as analises.

" A partir deste ponto, ndo foram encontradas novas legislagdes, em
especial regimento da Sesab com detalhamento de fungdes. As ana-
lises sdo apoiadas por evidéncias em documentos como as agendas
estratégicas da saude 2007 e 2008 (cdpias disponiveis na Assessoria
de Planejamento e Gestdo (APG/Sesab)), Plano Estadual de Saude
2012-2015, atas da CIB/BA e conversas entre participantes que ainda
atuam na Sesab, situagdo também dos dois autores deste artigo.
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Nos primeiros quatros anos de governo, o plane-
jamento da politica estadual de saude foi expresso
em um documento entendido como agenda anual.
Sua elaboragéo era coordenada por uma assesso-
ria de planejamento (Asplan) integrante da estrutu-
ra do gabinete do secretario de Saude. A Agenda
Estratégica da Saude fez parte de um processo de
trabalho denominado de Planeja Sesab, com en-
volvimento de todas as areas do nivel central, que
produziu as agendas e acompanhou o0 seu cumpri-
mento nos quatro anos.

Embora essas agendas tragam um conjunto de
acoes de capacitagdo, com conteldos para regiona-
lizag&o, na elaboragéo do planejamento do que seria
a politica estadual, ndo foram identificadas agbes que
promovessem a descentralizagdo como devolugéo.

Na agenda de 2007 consta a linha estratégica
Gestdo Democratica, Solidaria e Efetiva do SUS,
indicando alguns compromissos, entre eles a re-
gionalizacao viva e solidéria do SUS no estado da
Bahia. O 6rgéo responsavel pela coordenacao da

Mapa 1

execugao desse compromisso foi a Suregs, através
de uma diretoria da sua estrutura.

Para cumprir uma das metas da linha Conso-
lidar o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) do
Estado, em 2007, houve uma reformulagdo que
teve como ponto de destaque superpor o desenho
territorial do PDR as areas de abrangéncia das 31
Dires. O alinhamento com o PDR ocorreu de duas
maneiras: jungéo de duas Dires, formando uma mi-
crorregido (a 172, de Mundo Novo, se incorporou
a 22, de Feira de Santana; a 292, de Amargosa, a
43 de Santo Anténio de Jesus; a 242, de Caetité,
a 302, de Guanambi; a 232, de Boquira, a 192, de
Brumado) e uma Dires dividindo-se em duas micror-
regides (a 1%, de Salvador tornou-se microrregido
Salvador e microrregiao Camacari). As demais ja
correspondiam ao territério das microrregioes. En-
tretanto, quanto ao nome e ao municipio sede da
microrregido, permaneceu a diferenca: a 112, de Ci-
cero Dantas, € microrregido de Ribeira do Pombal;
a 82, de Eunapolis, € microrregiao de Porto Seguro;

28 MICRORREGIOES DE SAUDE

- Alagoinhas Jequié
Barreiras Juazeiro
- Brumado - Paulo Afonso
- Camacari - Porto Seguro
- Cruz das Almas Ribeira do Pombal
Feira de Santana - Salvador
- Guanambi - Santa Maria da Vitéria
- Ibotirama Santo Antdnio de Jesus
B heus B seabra
- Irecé - Senhor do Bonfim
Itaberaba Serrinha
Itabuna Teixeira de Freitas
I tapetinga P valenca
Jacobina Vitéria da Conquista

Plano diretor de regionalizagdo com microrregioes de saude — Bahia — 2007

Fonte: Bahia, 2017.
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a 5?2 de Gandu, é microrregiao de Valenga. Finali-
zando, o PDR ficou com 28 microrregides e nove
macrorregides (acrescentando a Leste).

Junto ao movimento de reformulagdo do PDR,
foram criados, por diretiva do Pacto pela Saude,
os colegiados de gestdo microrregionais (CGMR),
para se constituirem no espaco de deliberagao das
pactuagdes interfederativas. Nestes colegiados
aconteceram as negociagdes que resultaram nare-
formulagéo da PPI. Outras pautas foram objeto de
pactuacao e tomada de decisao nestes colegiados,
principalmente com relagéao a elaboragao dos pla-
nos de acéo regional (PAR) direcionados as redes
tematicas de atengao a saude. Essas pactuacoes,
associadas a agdes de capacitagédo com conteudo
de regionalizagao, constituiram-se em indugéo para
autonomia das microrregides.

A elaboracgao dos PAR e das regras para PPI fo-
ram sempre apoiadas por grupos de trabalho com
técnicos da Sesab e representantes do Conselho
de Secretarios Municipais de Saude (Cosems/BA).

Para atender ao Decreto 7.508/2011, a CIB/BA
aprovou um novo regimento (Resolugéo CIB n° 88,
de 14 de abril de 2013) criando as comissdes inter-
gestores regionais (CIR) nas 28 regides de saude,
como passaram a ser denominadas as microrregi-
Oes de saude. Chama a atencgéo a participagao de
profissionais das Dires como membros efetivos de
todas as comissdes, 0 que nao acontecia nos co-
legiados regionais anteriores. A publicizag¢édo das
discussoes e decisdes das CIR se deu através do
Observatério Baiano de Regionalizagdo (OBR),
com a publicagao das atas das reunides. Ali tam-
bém se encontram manuais e comunicagdes re-
ferentes a descentralizagdo da saude no estado.

Outra acao induzida pelo decreto foi a do PRI,
0 que levou a Sesab e o Cosems/BA a uma pactu-
acdo nas 28 CIR, juntando as ag¢des da PPl para a
Rede Cegonha, os indicadores e metas nacionais
(Sispacto) e a programacéo da vigilancia em saude
(ProgVS). Essa tentativa de integracao foi frustrada
por nao haver consenso no fechamento de todo o
estado na CIB/BA.
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Os movimentos gerados pelo decreto tinham
potencialidade para uma descentralizagao para as
regides de saude e uma devolugao para tomada de
decisao sobre saude. Entretanto, na Bahia ainda ha
caracteristicas de desconcentragdo muito forte.

DESCONCENTRAGAO ADMNISTRATIVA
E REGIOES DE SAUDE: REFORMA
ADMINISTRATIVA DE 2014

ALeiN°13.204, de 11 de dezembro de 2014, mo-
dificou a estrutura organizacional da administragao
publica do Poder Executivo estadual. A desconcen-
tracao administrativa da Sesab esta no Art. 13 § 2°:

Ficam extintas as Diretorias Regionais de
Saude (DIRES) e criados os Nucleos Regio-
nais de Saude (NRS), com a finalidade de
acompanhar as atividades de regulagéo e de
vigilancia sanitaria, bem como as agdes re-
lativas a Coordenagéo de Monitoramento de
Prestacdo de Servigos de Saude, a Central
de Aquisigbes e Contratagdes da Saude e a
Corregedoria da Saude, contribuindo para o
fortalecimento da gestédo junto aos Munici-
pios. (BAHIA, 2014).

Em 2015, tomou posse o governador Rui Cos-
ta (2015-2018), e a Sesab iniciou o processo de
implantacdo dos NRS. O Decreto n° 16.075, de
14 de maio de 2015, assumiu o estabelecido no
PDR/2007 sobre os territérios, coincidindo com as
nove macrorregides de saude, e manteve 0s escri-
térios administrativos nas mesmas cidades sedes
(BAHIA, 2015) (Figura 3).

Desta forma, a desconcentragédo administrativa
da Sesab foi recomposta em territérios maiores.
Entretanto, alguns processos de trabalho, a exem-
plo de apoio aos municipios, vigilancia em saude,
processo de negociagao e pactuagao entre os ges-
tores, evidenciaram a necessidade de se manter
as estruturas fisicas das antigas Dires em funcio-
namento, como bases operacionais vinculadas aos
NRS na macrorregido de saude de abrangéncia.

Bahia anal. dados, Salvador, v. 26, n. 2, p.287-307, jul./dez. 2016



JOANA ANGELICA OLIVEIRA MOLESINI, HADSON NAMOUR ROCHA DE MATTOS

NRS CENTRO-LESTE Sede: Feira de Santana

Regido de Saude: Feira de Santana. Populagdo: 1.133.830*.

Municipios: Antdnio Cardoso, Baixa Grande, Candeal, Capela do Alto Alegre, Conceigdo do Jacuipe,
Coragéo de Maria, Feira de Santana, Gavido, Ichu, Ipecaetd, Ipira, Irara, Mundo Novo,
Nova Fatima, Pé de Serra, Pintadas, Rafael Jambeiro, Riachdo do Jacuipe, Santa Barbara,
Santanépolis, Santo Estévao, Sdo Gongalo dos Campos, Serra Preta, Tanquinho,
Teodoro Sampaio, Terra Nova.

Regido de Saude: Serrinha. Populagéo: 651.343".

Municipios: Agua Fria, Araci, Barrocas, Biritinga, Cansangao, Conceigéo do Coité, Euclides da Cunha,
Lamarao, Monte Santo, Nordestina, Queimadas, Quijingue, Retirolandia, Santaluz,
Sao Domingos, Serrinha, Teofilandia, Tucano, Valente.

Regido de Saude: Seabra. Populagao: 189.580*.
Municipios: Abaira, Boninal, Ibitiara, Iraquara, Lengois, Mucugé, Novo Horizonte, Palmeiras, Piata, Seabra,
Souto Soares.

Regido de Saude: Itaberaba. Populagdo: 260.769*.
Municipios: Andarai, Boa Vista do Tupim, Bonito, lagu, Ibiquera, ltaberaba, Itaeté, Lajedinho, Macajuba,
Marcionilio Souza, Nova Redengédo, Ruy Barbosa, Utinga, Wagner.

NRS LESTE Sede: Salvador

Regido de Saude: Salvador. Populagao: 3.445.693*.
Municipios: Candeias, Itaparica, Lauro de Freitas, Madre de Deus, Salvador, Santo Amaro,
Sao Francisco do Conde, Sdo Sebastido do Passé, Saubara, Vera Cruz.

Regido de Saude: Santo Antonio de Jesus. Populagdo: 476.542*.

Municipios: Amargosa, Aratuipe, Castro Alves, Conceigdo do Almeida, Dom Macedo Costa, Elisio Medrado,
Itatim, Jaguaripe, Jiquiri¢a, Laje, Milagres, Muniz Ferreira, Mutuipe, Nazaré,
Presidente Tancredo Neves, Salinas da Margarida, Santa Teresinha, Santo Antonio de Jesus,
Séo Felipe, Sdo Miguel das Matas, Ubaira, Varzedo.

Regido de Saude: Camagari. Populagéo: 607.729*.
Municipios: Camagari, Conde, Dias D'avila, Mata de Sao Jo&o, Pojuca, Simé&es Filho.

Regido de Saude: Cruz das Almas. Populagao: 271.237*.
Municipios: Cabaceiras do Paraguagu, Cachoeira, Conceigdo da Feira, Cruz das Almas,
Governador Mangabeira, Maragogipe, Muritiba, Sdo Félix, Sapeacu.

NRS NORDESTE Sede: Alagoinhas

Regido de Saude: Alagoinhas. Populagao: 553.470*.

Municipios: Acajutiba, Alagoinhas, Apora, Aracas, Aramari, Cardeal da Silva, Catu Crisopolis,
Entre Rios, Esplanada, Inhambupe, Itanagra, Itapicuru, Jandaira, Ourigangas, Pedréo,
Rio Real, Satiro Dias.

Regido de Saude: Ribeira do Pombal. Populacéo: 328.464*.

Municipios: Adustina, Antas, Banzaé, Cicero Dantas, Cip6, Coronel Jodo S4, Fatima, Heliépolis,
Nova Soure, Novo Triunfo, Olindina, Paripiranga, Ribeira do Amparo, Ribeira do Pombal,
Sitio do Quinto.

NRS SUDOESTE Sede: Vitéria da Conquista

Regido de Saude: Vitéria da Conquista. Populagao: 669.703*.

Municipios: Anagé, Barra do Choga, Belo Campo, Bom Jesus da Serra, Caetanos, Candido Sales,
Caraibas, Condeuba, Cordeiros, Encruzilhada, Maetinga, Mirante, Piripa, Planalto, Pogdes,
Presidente Janio Quadros, Ribeirdo do Largo, Tremedal, Vitéria da Conquista.

Regido de Saude: Guanambi. Populagao: 468.394*.

Municipios: Caculé, Caetité, Candiba, Carinhanha, Guanambi, Ibiassucé, lgapora, luiu, Jacaraci,
Lagoa Real, Licinio de Almeida, Malhada, Matina, Mortugaba, Palmas de Monte Alto, Pindai,
Riacho de Santana, Rio do Anténio, Sebastido Laranjeiras, Tanque Novo, Urandi.

Regido de Saude: Itapetinga. Populagéo: 256.134*.

Municipios: Caatiba, Firmino Alves, Ibicui, Iguai, Itambé, Itapetinga, Itarantim, Itororé, Macarani,
Maiquinique, Nova Canaa, Potiragua.

Regido de Saude: Brumado. Populagao: 421.748*.

Municipios: Erico Cardoso, Aracatu, Barra da Estiva, Boquira, Botupora, Brumado, Caturama,
Contendas do Sincora, Dom Basilio, Guajeru, Ibicoara, Ibipitanga, Ituagu, Jussiape,
Livramento de Nossa Senhora, Macaubas, Malhada de Pedras, Paramirim, Rio de Contas,
Rio do Pires, Tanhagu.

Figura 3 — Parte 1

Mapas dos nucleos regionais de saude com populagdo e municipios de abrangéncia — Bahia — 2017
Fonte: Bahia, 2017.
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NRS CENTRO-NORTE ~ Sede: Jacobina
Regido de Saude: Jacobina. Populagédo: 404.406*

Municipios: Caém, Caldeirdo Grande, Capim Grosso, Jacobina, Mairi, Miguel Calmon, Mirangaba,
Morro do Chapéu, Ourolandia, Piritiba, Quixabeira, Sdo José do Jacuipe, Saude,
Serrolandia, Tapiramuta, Umburanas, Varzea da Roga, Varzea do Pogo, Varzea Nova.

Regido de Saude: Irecé. Populagao: 424.670*

Municipios: Ameérica Dourada, Barra do Mendes, Barro Alto, Cafarnaum, Canarana, Central,
Gentio do Ouro, Ibipeba, Ibitita, Irecé, Itaguacu da Bahia, Jodo Dourado, Jussara,
Lap&o, Mulungu do Morro, Presidente Dutra, Sdo Gabriel, Uibai, Xique-xique.

Sede: Teixeira de Freitas

Regido de Saude: Teixeira de Freitas. Populagao: 458.075*
Municipios: Alcobaga, Caravelas, Ibirapud, Itamaraju, ltanhém, Jucurugu, Lajeddo, Medeiros Neto,
Mucuri, Nova Vigosa, Prado, Teixeira de Freitas, Vereda.

Regido de Saude: Porto Seguro. Populagao: 382.250*
Municipios: Belmonte, Eunapolis, Guaratinga, Itabela, Itagimirim, Itapebi, Porto Seguro,
Santa Cruz Cabralia.

NRS SUL Sede: llhéus

Regido de Saude: Itabuna. Populagao: 534.585*.

Municipios: Almadina, Aurelino Leal, Barro Preto, Buerarema, Camacan, Coaraci, Floresta, Azul, Gongogi,
Ibicarai, Ibirapitanga, Itabuna, Itaju do Colénia, Itajuipe, Itapé, Itapitanga, Jussari, Marau, Pau
Brasil, Santa Cruz da Vitéria, Sdo José da Vitoria, Ubaitaba, Ubata.

Regido de Saude: Valenga. Populagdo: 318.165*.
Municipios: Cairu, Camamu, Gandu, Igrapiuna, Itubera, Nilo Peganha, Nova Ibia, Pirai do Norte, Taperoa,
Teolandia, Valenga, Wenceslau Guimaraes.

Regido de Saude: llhéus Populagdo: 325.294*.
Municipios: Arataca, Canavieiras, llhéus, Itacaré, Mascote, Santa Luzia, Una, Uruguca.

Regido de Saude: Jequié. Populagédo: 511.221*,

Municipios: Aiquara, Apuarema, Barra do Rocha, Boa Nova, Brejdes, Cravolandia, Dario Meira, Ibirataia,
Ipiad, Irajuba, Iramaia, ltagi, ltagiba, Itamari, ltaquara, ltirugu, Jaguaquara, Jequié, Jitauna,
Lafaiete, Coutinho, Lajedo do Tabocal, Manoel Vitorino, Maracas,
Nova Itarana, Planaltino, Santa Inés.

NRS NORTE Sede: Juazeiro

Regido de Saude: Juazeiro. Populagao: 540.656 *
Municipios: Campo Alegre de Lourdes, Canudos, Casa Nova, Curaca, Juazeiro, Pildo Arcado, Remanso,
Sento Sé, Sobradinho, Uaua.

Regido de Saude: Paulo Afonso. Populagdo: 257.969*
Municipios: Abaré, Chorrocho, Gléria, Jeremoabo, Macururé, Paulo Afonso, Pedro Alexandre, Rodelas,
Santa Brigida.

Regido de Saude: Senhor do Bonfim. Populagao: 307.070*
Municipios: Andorinha, Antdnio Gongalves, Campo Formoso, Filadélfia, Itilba, Jaguarari, Pindobagu,
Ponto Novo, Senhor do Bonfim.

NRS OESTE Sede: Barreiras

M Regido de Saude: Barreiras. Populagéo: 454.966*.

Municipios: Angical, Baianopolis, Barreiras, Brejolandia, Catolandia, Cotegipe, Cristépolis,
Formosa do Rio Preto, Luis Eduardo Magalhdes, Mansidao, Riachdo das Neves, Santa Rita de Cassia,
Séao Desidério, Tabocas do Brejo Velho, Wanderley.

Regido de Saude: Ibotirama. Populagéo: 200.447*
Municipios: Barra, Brotas de Macaubas, Buritirama, Ibotirama, Ipupiara, Morpara,
Muquém de Sé&o Francisco, Oliveira dos Brejinhos, Paratinga.

Regido de Saude: Santa Maria da Vitéria. Populagédo: 311.784*.
Municipios: Bom Jesus da Lapa, Canapolis, Cocos, Coribe, Correntina, Feira da Mata, Jaborandi,
Santa Maria da Vitéria, Santana, Sao Félix do Coribe, Serra do Ramalho, Serra Dourada, Sitio do Mato.

Figura 3 — Parte 2

Mapas dos nucleos regionais de saide com populagdo e municipios de abrangéncia — Bahia — 2017
Fonte: Bahia, 2017.
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Na Bahia, a regionalizagéo esta fortemente vin-
culada a desconcentracao da Sesab. A participagao
dos coordenadores e técnicos dos NRS como mem-
bros das CIR podera ter um efeito sinérgico para a
tomada de decisao na constituicdo da rede de aten-
¢ao a saude organizada de forma regionalizada e
hierarquizada, por estarem mais proximos e conhe-
cerem 0s servigos de saude do territério.

Considerando-se as regides de saude como
espacos privilegiados para garantia da integralida-
de na atengao a saude da populagao, sustentar um
processo de planejamento regional integrado na
perspectiva de fortalecer a governanca destes ter-
ritérios podera significar uma aproximagao de uma
descentralizagao na forma de devolugéo.

CONSIDERAGOES FINAIS

A Secretaria estadual de Saude, durante a sua
conformacao, estabeleceu raizes de um processo
de concentragao de poder no nivel central, embo-
ra, em alguns momentos, como na implantagao do
PEC e das AIS, se ensaiou uma modificacdo na
sua estrutura de poder para as instancias regionais.

Mesmo tendo seu conteudo de discusséao restri-
to as normativas do SUS, os colegiados, ao se tor-
narem espago de governancga capaz de fortalecer a
articulacdo entre os entes federados nas regides —
buscando uma gestéo colegiada, sustentada por um
planejamento integrado e com decisdes baseadas em
consensos e pactuagoes interfederativas —, poderao
otimizar recursos e avangar na consolidagdo do SUS.

A regionalizagdo em curso, ainda sem ultrapas-
sar a visdo de mera divisao administrativa do territo-
rio estadual, ndo construiu um alicerce para superar
a fragmentacao dos servigos de saude e conformar
redes de atengdo regionalizada e hierarquizada.

O Decreto 7.508/2011 indica um contrato entre
os gestores para subsidiar a gestado da regidao de
saude. O estado da Bahia optou por estimular o ca-
rater cooperativo entre estado e municipios, através
dos consorcios interfederativos de saude.
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Por fim, a perspectiva de retragdo de gastos da
saude no atual cendrio nacional, em antagonismo
com o crescimento e o envelhecimento da populagao
brasileira, vai necessitar de negociagao constante e
de uma forte solidariedade entre os gestores para o
enfretamento da restricdo de recursos financeiros.
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Caracteristicas das agoes
judiciais contra o estado que
requerem medicamentos
para diabetes na Bahia

Erick Soares Lisboa*
Luis Eugenio Portela Fernandes de Souza**

Resumo

Na Bahia, as demandas judiciais relativas a saude crescem a cada ano, em particular
para os medicamentos relacionados a diabetes. O presente estudo tem por objetivo
analisar as agdes judiciais impetradas contra a Secretaria de Saude do Estado da Bahia
(Sesab) para acesso aos medicamentos para diabetes. Trata-se de um estudo descri-
tivo, retrospectivo, apoiado em fonte documental. A unidade de analise foram as agdes
judiciais movidas no periodo de 2010 a 2013 no estado da Bahia, sendo examinadas
as caracteristicas sociodemograficas, processuais, médico-sanitarias e politico-admi-
nistrativas destas agdes. No periodo, foram impetradas 154 agdes judiciais solicitando
medicamentos para diabetes, para atender a 158 pessoas. A Defensoria Publica foi o
representante juridico mais atuante, e as insulinas andlogas formaram a maioria dos
medicamentos demandados. A judicializagdo do acesso aos medicamentos para diabe-
tes na Bahia € um fendbmeno que requer atengéo dos gestores da saude e das institui-
¢des juridicas.

Palavras-chave: Diabetes mellitus. Direito a saude. Decisdes judiciais. Medicamentos.

Abstract

In Bahia, increasingly the legal route is being pursued to access medicine treating
diabetes. This study analyzes the lawsuits brought against the Bahia State Department
of Health (Sesab) in order to obtain access to medicines for diabetes. It is a descriptive
and retrospective study, supported by a documentary evidence whose unit of analysis
were the lawsuits filed in the period from 2010 to 2013 in Bahia. The sociodemographic,
procedural, medical-sanitary and political-administrative characteristics of these claims
were analyzed. During this period, 154 lawsuits were filed requesting diabetes medicines
to serve 158 people. The Public Defender was the most active legal representative.
Analog insulins accounted for most of the demanded drugs. The access to diabetes
medicines by legal means in Bahia is a phenomenon that requires attention of health
managers and legal institutions.

Keywords: Diabetes mellitus. Health rights. Court decisions. Medicines.
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INTRODUGAO

O crescente numero de agdes judiciais com o
fim de garantir o fornecimento de medicamentos
tem sido motivo de preocupagéo para gestores da
saude e operadores do direito. A Constituicao fede-
ral brasileira de 1988 (BRASIL, 1988) representou
um significativo avango na democratizagao do pais,
incluindo a garantia do direito universal a saude.
Diversos cidadaos, de forma individual ou coletiva
tém buscado no Judiciario o meio para garantir o
seu direito pleno a saude. Essa busca na justica
por acesso a medicamentos gera tensdes entre os
poderes Executivo e Judiciario e entre empresas
farmacéuticas, prescritores, advogados e usuarios,
criando uma pressao para o sistema publico incor-
porar novos medicamentos (MACHADO; DAIN,
2012; CAMPOS NETO et al., 2012).

Mesmo com o processo de reorganizagéo da as-
sisténcia farmacéutica e a ampliagdo do elenco de
medicamentos no Sistema Unico de Saude (SUS),
principalmente a partir da instituigdo da Politica Na-
cional de Assisténcia Farmacéutica, em 2004, as
dificuldades de acesso explicam, em parte, o cres-
cimento das demandas judiciais a medicamentos
nos ultimos anos (PEPE et al., 2010a).

A judicializagao do acesso a medicamentos tem
causado impactos significativos na estruturagéo, no
financiamento e na organizagdo da assisténcia far-
macéutica. Envolve questdes legais, éticas, politicas,
econdmicas e sociais, além de conflitos entre direitos
individuais e coletivos. Iniciou-se com agdes que exi-
giam o fornecimento de medicamentos para o trata-
mento da infecgéo por HIV/aids na década de 1990
e se estendeu, a seguir, para as mais variadas doen-
¢as (PEPE et al., 2010b; SANT’ANA et al., 2011).

Na Bahia, o numero de ag¢des judiciais visando
ao acesso a medicamentos tem crescido a cada ano.
Segundo Torres (2010), o primeiro registro de agao
judicial de medicamentos na Secretaria de Saude do
Estado da Bahia (Sesab) ocorreu em 2002, e, em
2008, ja havia 361 processos contra o estado. As pri-
meiras acdes estavam relacionadas a fibrose cistica
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e a hepatite C. Posteriormente, abrangeram outros
tratamentos, incluindo a diabetes. Vale destacar que,
entre 2002 e 2008, dos quatro medicamentos mais
requisitados judicialmente, dois eram para o trata-
mento da diabetes (TORRES, 2010).

Em outros estados da Regidao Nordeste o pa-
norama nao é diferente. No Ceara, por exemplo,
Nunes e Ramos Jr. (2016) verificaram que, entre as
patologias demandadas judicialmente, a diabetes
mellitus aparecia como a segunda mais citada. A
insulina analoga Lantus®, juntamente com insumos
como lancetas, agulhas e glicosimetros, estava en-
tre os bens mais requisitados judicialmente no es-
tado. Assim, o objetivo desse artigo € analisar as
acdes judiciais impetradas contra a Secretaria de
Saude do Estado da Bahia (Sesab) para acesso a
medicamentos para a diabetes, a partir da carac-
terizagdo do perfil sociodemografico dos autores,
dos procedimentos processuais e dos elementos
meédico-sanitarios e politico-administrativos.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, de natureza
retrospectiva, apoiado em fontes documentais so-
bre as a¢des judiciais movidas contra a Secretaria
de Saude do Estado da Bahia (Sesab) para o for-
necimento de medicamentos para o tratamento da
diabetes mellitus. A unidade de analise foram as
acgdes judiciais movidas contra a Sesab no perio-
do de 2010 a 2013. Esse periodo justifica-se pelo
fato de que, a partir de 2010, as agdes judiciais na
secretaria ja estavam informatizadas, facilitando o
acesso e a manipulagao da base de dados.

A coleta de dados foi realizada em novembro de
2014, na Diretoria de Assisténcia Farmacéutica da
Sesab, 6rgdo que mantinha os registros dos proces-
sos judiciais, organizados por tipo de medicamento.
Foram incluidas na andlise as agdes pleiteando me-
dicamentos para o tratamento da diabetes que tive-
ram como réu o estado da Bahia. Foram excluidos
0s processos que se referiam ao diabetes, mas que
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nao tinham como objeto o medicamento, e aqueles
que nao estavam disponiveis na integra ou eram
ilegiveis devido a ma qualidade da digitalizagao.

Ao todo, foram identifica-
das 325 agdes judiciais que
requereram medicamentos
para diabetes. Destas, ex-
cluiram-se 58 que estavam
fora do periodo de 2010 a
2013 e duas cujo réu nao
era a Sesab. Foram, entéo,
selecionados 265 processos.
Posteriormente, descartaram-se 111 agoes, pois se
encontravam incompletas ou digitalizadas de forma
ilegivel. Ao final, foram estudadas 154 acées.

Para a analise das caracteristicas das agdes ju-
diciais foram tomadas como referéncia as quatro di-
mensodes propostas pelo Manual de Indicadores de
Avaliagao e Monitoramento das Demandas Judiciais
de Medicamentos (PEPE, 2011), que sdo: caracte-
risticas sociodemograficas dos autores, processuais
das agodes, médico-sanitarias e politico-administrati-
vas. Sendo este trabalho relacionado a uma doenga
especifica e a uma gama de medicamentos limitada,
foram selecionados indicadores de Pepe (2011) que
contemplassem os objetivos do estudo.

Para a construgédo do banco de dados, as varia-
veis foram categorizadas, e os dados consolidados
em planilha Microsoft Excel® 2010. As variaveis
selecionadas para analise foram: a) caracteristicas
sociodemograficas dos autores: sexo, idade, renda
mensal, ocupag¢ao, municipio de residéncia; b) ca-
racteristicas processuais: tipo de representagao ju-
ridica, quantidade de autores da ac¢ao, concessao
de liminar ou antecipacéo de tutela, gratuidade da
justica, prescricdo emitida por médico vinculado ao
SUS, tempo de entrega do medicamento; c) carac-
teristicas médico-sanitarias: medicamentos requeri-
dos, origem da prescricdo médica, documento adi-
cional além da prescrigdo, numero de medicamentos
prescritos por agao, medicamentos prescritos por
nome genérico, medicamentos que figuram nas lis-
tas de medicamentos essenciais vigentes, paciente
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Houve 158 autores, pois trés
destas agoes tinham mais de um
autor. A maioria dos autores era do
sexo feminino (82 — 51,9%). A faixa
etaria de maiores que 60 anos foi
a predominante, com 43 (27,2%)
autores

que ja recebe algum medicamento do SUS e; d)
caracteristicas politico-administrativas: nimero de
medicamentos registrados na Anvisa; medicamen-
tos que compde o bloco de
financiamento da assisténcia
farmacéutica.

As variaveis sexo e renda
mensal do autor ndo estédo
contempladas nos indica-
dores propostos no manual
de Pepe (2011), que propde
a renda familiar mensal per
capita. Porém, nas agdes analisadas pelo presente
estudo, foi identificada somente a renda mensal do
autor, ndo havendo dados que permitissem estimar
a renda familiar. Por sua vez, a variavel sexo foi in-
cluida pela sua importancia na avaliagao do perfil de
pacientes com diabetes.

Por fim, deve-se registrar que o estudo obedeceu
aos critérios éticos exigidos para a realizagéo de pes-
quisas que envolvem seres humanos, seguindo-se as
recomendacgdes da Resolucéo n° 466/2012 do Con-
selho Nacional de Saude (BRASIL, 2012). Acrescen-
te-se que a coleta de dados foi realizada apds auto-
rizagcao formal da Sesab e aprovagédo no comité de
ética do Instituto de Saude Coletiva da UFBA.

RESULTADOS

Das 154 acdes selecionadas para analise, 24
(15,6%) foram instauradas no ano de 2010; 38
(24,7%), em 2011; 59 (38,3%), no ano de 2012; e 33
(21,4%), em 2013.

Houve 158 autores, pois trés destas agodes ti-
nham mais de um autor. A maioria dos autores era
do sexo feminino (82 — 51,9%). A faixa etaria de
maiores que 60 anos foi a predominante, com 43
(27,2%) autores. Nao foi possivel identificar a ren-
da mensal do autor em 33 (20,1%) acoes, €, em
61 (38,3%), os autores tinham renda de até um sa-
lario minimo. Eram, na maioria, aposentados (39
— 24,7%), salientando que 51 (32,3%) autores nao
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tiveram a ocupagéo informada. A maioria residiana 68 (44,1%) acdes. As participagbes da advocacia
capital Salvador (65 autores — 41,1%) (Tabela 1). particular e do Ministério Publico também foram

O principal representante juridico dos autores relevantes, com 41 (26,7%) e 40 (26%) acgdes,
foi a Defensoria Publica (DP), responsavel por respectivamente.

Tabela 1

Caracteristicas sociodemograficas dos autores das ag¢oes judiciais e processuais referentes a solicitagao
de medicamentos para diabetes — Bahia — 2010-2013

Variavel n %

Caracteristicas sociodemogréficas dos autores das agbes judiciais
Sexo (n=158)

Masculino 76 48,1
Feminino 82 51,9
Faixa etaria (anos, n= 158)
0a18 42 26,6
19a39 33 20,9
40 a 59 25 15,8
60 e mais 43 27,2
N&o informado 15 9,5
Renda mensal (n= 158)
Até 1 SM 61 38,3
1a3SM 26 16,9
Maior que 3 SM 2 1,3
Sem renda 36 23,4
Nao informado 33 20,1
Ocupacgéo (n= 158)
Aposentado 39 24,7
Desempregado 21 13,3
Estudante 13 8,2
Do lar 6 3,8
Comerciante 5 3,2
Qutros 23 14,5
N&o informado 51 32,3
Municipio de residéncia (n= 158)
Salvador 65 411
Feira de Santana 18 1,4
Vitéria da Conquista 17 10,8
Outros 58 36,7

Caracteristicas processuais das agées judiciais
Quantidade de autores da acdo (n= 154)

Individual 151 98

Coletiva 3 2
Concessao de liminar ou antecipagao de tutela (n= 154)

Sim 134 87

N&o 20 13
Autor com gratuidade da justica (n=154)

Sim 128 83,1

N&o 26 16,9
Prescrigao emitida por médico vinculado ao SUS (n= 154)

Sim 40 26

N&o 86 55,9

N&o Informado 28 18,1
Tempo de entrega do medicamento (n=105)

Mediana 30 dias

Fonte: Elaboragéo prépria.
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As agdes individuais foram as mais frequentes
(151 — 98%). As trés agdes coletivas tinham dois
autores, em duas delas, e trés autores em outra.
No total, havia 158 autores. Para 134 acodes (87 %),
foram concedidas liminares ou antecipacgdes de tu-
tela, e 128 (83,1%) obtiveram reconhecimento judi-
cial da hipossuficiéncia financeira do requerente,
sendo concedida a gratuidade de justiga. ldentifi-
cou-se que 86 (55,9%) prescrigdes foram emitidas
por médicos nao vinculados ao SUS. Foi possivel
calcular o tempo de entrega do medicamento em
105 agdes, sendo o minimo de cinco dias e o ma-
ximo de 270 dias, o qual teve uma mediana de 30
dias (Tabela 1).

Tabela 2

Foram identificados 253 medicamentos prescri-
tos, sendo que 230 (91%) eram insulinas analogas,
representadas por cinco farmacos diferentes: insu-
lina glargina (118 — 46,6%), insulina asparte (44 —
17,4%), insulina glulisina (31 — 12,3%), insulina lispro
(28 — 11,1%) e insulina detemir (9 — 3,6%).

Os outros medicamentos identificados foram
metformina, citada em sete casos; glicazida, em
dois casos; e glibenclamida e insulina NPH, cita-
das uma vez cada, sendo esses 0s Unicos pre-
sentes na Relagao Nacional de Medicamentos Es-
senciais 2014 (Rename 2014). Os demais foram
glimepirida, presente em trés casos; sitagliptina,
sitagliptina+metformina, vildagliptina+metformina,

Caracteristicas médico-sanitarias e politico-administrativas das agoes judiciais que solicitaram

medicamentos para diabetes — Bahia — 2010-2013

Variavel n %
Caracteristicas médico-sanitarias das agées judiciais
Origem das prescrigoes médicas (n= 154)
Setor privado 81 52,6
SuUS 34 22
Hospitais universitarios 6 3,9
Setor conveniado ao SUS 5 3,2
N&o informado 28 18,3
Outro documento médico, além da prescrigdo médica (n= 154)
Relatério médico 113 73,4
Relatério médico e exames 21 13,6
Nao informado 20 13
Numero de medicamentos por acédo (n= 154)
Um medicamento 58 37,7
Dois ou mais medicamentos 96 62,3
Medicamentos prescritos pelo nome genérico (n= 253)
Sim 59 13
Nao 178 70,4
N&o informado 42 16,6
Medicamentos que pertencem as listas de medicamentos essenciais (n= 253)
Sim 12 4,7
Nao 241 95,3
Autor recebe algum medicamento pelo SUS (n=158)
Sim 82 51,9
Néo 59 37,3
N&o informado 17 10,8
Caracteristicas politico-administrativas das agées judiciais
Medicamentos registrados na Anvisa (n=253) 253 100
Medicamentos que pertencem ao bloco de financiamento da assisténcia
farmacéutica (n= 253)
Pertencem 1 4,4
Né&o pertencem 242 95,6

Fonte: Elaboragao propria.
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vildagliptina, citadas duas vezes cada; e acarbose,
aparecendo uma vez.

A maioria das prescrigdes médicas teve origem na
iniciativa privada (81 — 52,6%),
seguidas pelas originadas no
SUS (34 —22%). E 113 (73,4%)
acdes apresentaram relato-
rio médico como documento
adicional, além da prescrigao.
Identificou-se ainda que 96
(62,3%) acdes tiveram dois ou mais medicamentos
prescritos para diabetes (Tabela 2). O nome de marca
dos medicamentos prevalece nas prescrigdes, sendo
apenas 33 (13%) medicamentos prescritos pelo nome
genérico. E 241 (95,3%) medicamentos nao perten-
cem as listas de medicamentos essenciais. Dos au-
tores, 82 (51,9%) ja recebem ou receberam algum
medicamento pelo SUS, como pode ser visualizado
na Tabela 2.

Todos os medicamentos solicitados pelas agoes
analisadas sao registrados na Anvisa, mas apenas
11 (4,4%) figuram em algum componente do bloco
de financiamento da assisténcia farmacéutica.

DISCUSSAO

Caracteristicas sociodemograficas

A prevaléncia do sexo feminino neste estudo
pode estar relacionada com a maior prevaléncia
da diabetes em mulheres, como mostram os estu-
dos de Ferreira e Ferreira (2009) e Freitas e Gar-
cia (2012). Deve-se acrescentar ainda que o sexo
feminino foi também mais frequente em outros
estudos que analisaram agdes judiciais, incluin-
do, além da diabetes, outras doengas (VIEIRA;
ZUCCHI, 2007; MACHADO et al., 2011; CAMPOS
NETO et al., 2012). A existéncia do tipo de diabetes
gestacional e o fato de as mulheres terem maior
preocupagdo com a saude e, consequentemente,
procurarem mais 0s servigos de saude do que os
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A maior procura por medicamentos
para diabetes por via judicial se
concentra nos grandes centros

do estado, que, somados,
representam 63,3% das agoes

homens podem também ter influéncia nesta maior
proporgédo (BRASIL, 2012).

Segundo Freitas e Garcia (2012), a maior par-
cela da populagao diabética
do Brasil encontra-se acima
dos 60 anos de idade. Ana-
lisando acbes judiciais que
pleitearam medicamentos,
Machado e colaboradores
(2011) também encontraram
uma propor¢ao maior de autores com 60 anos ou
mais, cerca de 35,5%. De acordo com o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a ex-
pectativa de vida dos brasileiros tem aumentado ao
longo dos anos, atingindo 74,9 anos em 2013 (SIN-
TESE..., 2013). As doengas crénicas n&o transmissi-
veis, como a diabetes, acometem em maior nimero
a populagao mais idosa, sendo um possivel fator que
justifique a predominancia da faixa etaria acima de
60 anos nas agoes analisadas nesse estudo. A faixa
etaria de até 18 anos assume um papel importante,
com 26,6% dos autores pleiteando medicamentos,
uma vez que, o tipo | da diabetes ou a diabetes in-
fanto-juvenil é diagnosticada de forma mais comum
em criangas e adolescentes.

Os achados desse estudo com relagao a renda
dos autores vao de encontro aos de Vieira e Zucchi
(2007), Chieffi e Barata (2009) e Machado e outros
(2011), que constataram evidéncias de que a maio-
ria dos autores tem situagdo econdbmica favoravel.
No que se refere a ocupacgéo, o fato de a maioria
estar representada por aposentados pode estar as-
sociado a maior prevaléncia da diabetes em idosos.

Além de Salvador, as cidades de Feira de San-
tana e Vitéria da Conquista foram as mais citadas,
sendo estas as duas maiores do interior da Bahia,
com cerca de 556 mil e 306 mil habitantes, res-
pectivamente, segundo censo do IBGE de 2010
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA). Isso mostra que a maior procura
por medicamentos para diabetes por via judicial se
concentra nos grandes centros do estado, que, so-
mados, representam 63,3% das agdes.
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Caracteristicas processuais

A Defensoria Publica (DP) foi o principal repre-
sentante juridico das acoes
analisadas neste estudo.
Nas demandas judiciais rela-
cionadas a saude, sua atua-
¢ao também é predominante
no Rio de Janeiro, Distrito
Federal, Rio Grande do Sul e
Minas Gerais (MESSEDER,;
OSORIO-DE-CASTRO; LUI-
ZA, 2005; ROMERO, 2008; PEPE et al., 2010a;
TRAVASSOS et al., 2013). Destaca-se que, no Rio
Grande do Sul, esta proporgéo foi 90,2%. Esses
resultados demonstram a importancia desta insti-
tuicado na oferta de servigcos de defesa e orientagao
juridica, promovendo, para todos, a garantia dos di-
reitos fundamentais, sendo uma importante variavel
de analise para a compreensdo da demanda judicial
em saude (PEPE et al., 2010a).

A representacdo da Defensoria Publica do Es-
tado da Bahia (DPE-BA) esta disponivel para qual-
quer pessoa que nao tenha condig¢des financeiras
de arcar com os custos da justi¢a. O fato de grande
parte dos autores que recorreram a medicamentos
para a diabetes declarar renda de até um salario
minimo &, certamente, um fator que justifica a maior
proporgdo de agdes com representagcdao da DP
(44 ,1%) e com gratuidade da justica (83,1%).

Apesar de os defensores publicos responderem
pela maioria das agdes, uma parcela importante
dos autores teve representacao juridica privada.
Isso pode nao significar melhor condigdo socioe-
condbmica dos autores ou que estes poderiam arcar
com os custos do processo ou ainda do medica-
mento, uma vez que 31 (75,6%) que tiveram repre-
sentagao juridica particular foram beneficiados com
a gratuidade da justica, e 23 (56,1%) se declararam
sem renda ou com renda de até um salario minimo.
Trata-se, contudo, de uma questao a ser esclare-
cida, pois, como salientam Chieffi e Barata (2009),
o fato de as agdes terem a representacgéao juridica
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O maior percentual de médicos
ndo vinculados ao SUS
identificado neste estudo sugere
que, mesmo o paciente tendo
acesso ao servigo privado de
saude, ele recorre ao SUS para
obter medicamentos de alto custo

privada pode demonstrar que os pacientes arcaram
com os custos e que poderiam fazer a aquisicao
do medicamento pleiteado. Essa situagao pode
também indicar a existéncia
de interesses além da pro-
tecdo a saude, em beneficio
do mercado farmacéutico,
envolvendo médicos e advo-
gados, como apontam Ma-
chado e outros (2011).

O maior percentual de
meédicos nao vinculados ao
SUS identificado neste estudo sugere que, mesmo
o paciente tendo acesso ao servico privado de sau-
de, ele recorre ao SUS para obter medicamentos de
alto custo. Majoritariamente, foi concedida liminar
ou antecipacao de tutela visando a garantir o for-
necimento do medicamento com urgéncia. Os ma-
gistrados usaram como principal justificativa para
a concessao o Art. 196 da Constituicao — “A saude
é direito de todos e dever do Estado [...]” (BRASIL,
1988) —, tendo como respaldo para a exigéncia do
fornecimento do medicamento a prescricdo ou o
relatério médico.

O tempo de entrega do medicamento variou de
cinco a 270 dias. O fato de em algumas agdes nao
ter sido concedida a tutela no inicio, mas somente
depois, pode estar relacionado ao tempo de espe-
ra. Pereira (2013) encontrou uma mediana inferior a
achada neste estudo, de 18 dias, com uma variagao
de um a 647 dias, e também relacionou essa varia-
¢ao a concessao ou nao da tutela inicial.

A busca individual por medicamentos junto ao
Judiciario tem se mostrado a forma mais rapida de
garantia do tratamento. Alguns autores discutem
se as agdes nao estariam privilegiando o individual
em detrimento do coletivo, 0 que nao seria com-
pativel com ideia de igualdade do SUS (BORGES;
UGA, 2009; CHIEFFI; BARATA, 2009). Ainda que
seja uma discussdo valida, é importante lembrar,
seguindo Marques e Dallari (2007), que o direito a
assisténcia farmacéutica depende de uma politica
publica. E na perspectiva da justica distributiva, &
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preciso que as necessidades individuais sejam con-
templadas pela politica publica de medicamentos,
beneficiando o coletivo e as préprias necessidades
terapéuticas individuais.

A prescricao médica é o elemento
que respalda a decisao do
Judiciario no deferimento das
liminares. O relatério médico,
apesar de presente na maioria
das acdes, nao é uma exigéncia
do Judiciario para que se prove a
necessidade do medicamento

Caracteristicas médico-
sanitarias

As insulinas analogas
foram as mais requisitadas
judicialmente. No estado do
Rio de Janeiro, Lima (2012),
ao analisar as demandas ju-
diciais de medicamentos entre 2009 e 2010, identi-
ficou a insulina asparte como o medicamento mais
requisitado, e os analogos de insulina como o se-
gundo subgrupo farmacolégico mais demandado,
situacédo semelhante a encontrada por Leitao (2012)
na Paraiba. Em 2006, Chieffi e Barata (2010) iden-
tificaram, no estado de Sao Paulo, que as insuli-
nas lispro e glargina estavam entre os trés medica-
mentos mais solicitados nos processos. A glargina
aparece também entre os trés medicamentos mais
requisitados judicialmente em dois estudos no es-
tado de Minas Gerais, em periodos diferentes (MA-
CHADO et al., 2011; CAMPOS NETO et al., 2012),
em Santa Catarina (PEREIRA et al., 2010) e em
Pernambuco (MARCAL, 2012). Percebe-se que a
presenga das analogas em acgdes judiciais foi uma
tendéncia ao longo dos ultimos anos em diferentes
estados do pais, inclusive na Bahia.

A origem da prescri¢cao esta diretamente rela-
cionada ao vinculo do médico. Das 41 a¢gbes com
representacdo juridica por advogado particular, 38
tiveram prescrigao emitida por médicos particula-
res, o que representa 92,7%. Todas as prescrigdes
do setor privado solicitaram algum tipo de analogo
de insulina, o que pode sugerir uma relagéo entre a
area privada médica e juridica e o setor de medica-
mentos para diabetes. A origem mais frequente das
prescri¢gdes de médicos particulares foi também re-
latada por Campos Neto e outros (2012) e Pereira
e outros (2010). Essa situagéo é oposta ao que foi
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observado por Vieira e Zucchi (2007), Sant’/Ana e
outros (2011), Margal (2012), Lima (2012) e Conti
(2013), que constataram a prevaléncia das prescri-
¢des originadas no SUS.

Para Campos Neto e
outros (2012), a sintonia en-
tre médicos e advogados
privados pode favorecer os
interesses dos laboratorios
farmacéuticos, pressionan-
do o sistema publico para a
incorporagao de novos me-
dicamentos. Pereira e outros
(2010) consideram que o Judiciario e a medicina
podem estar sendo utilizados para favorecer os in-
teresses dos fabricantes de medicamentos.

Nas agdes analisadas neste estudo, a prescri-
¢ao médica é o elemento que respalda a decisao
do Judiciario no deferimento das liminares. O re-
latério médico, apesar de presente na maioria das
agdes, ndo é uma exigéncia do Judiciario para que
se prove a necessidade do medicamento. Segun-
do Pereira (2013), € uma peculiaridade da pratica
juridica no estado do Parana para as demandas de
medicamentos o fato de as ag¢des incluirem docu-
mentos adicionais, devido a grande proporgéo de
exigéncia de antecipacido de tutela. Catanheide,
Lisboa e Souza (2016) destacam que a prescricao
medica € um ponto bem estabelecido no que se
refere a prova necessaria e suficiente para emba-
sar a sentenca judicial no deferimento de liminares.
Além disso, Silva (2011) observa que, em geral, ndo
ha embasamento cientifico na justificativa médica
e que os relatérios e as prescricdes médicas tém
mostrado poder nas decisdes judiciais para o forne-
cimento de medicamento, o que se assemelha aos
achados deste estudo.

A baixa proporcao de prescricoes que utilizam
0 nome genérico & preocupante. Segundo Cata-
nheide, Lisboa e Souza (2016), ha um predominio
do nome comercial nas prescrigdes que buscam
0 acesso a medicamentos por via judicial. Nas
prescrigdes originadas no ambito do SUS, no caso
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deste estudo, a minoria aparecia com o nome ge-
nérico. Isso demonstra o desconhecimento e o nédo
cumprimento da Lei dos Genéricos, que estabelece
a obrigatoriedade da nomen-
clatura genérica de acordo
com a Denominagao Comum
Brasileira (DCB) ou Interna-
cional (DCI) para as prescri-
¢Oes originadas do SUS.

Esse fato mostra que,
muitas vezes, as acdes sao
deferidas pelo Judiciario sem
exigéncia dos minimos critérios para prescri¢gao, con-
forme estabelecem a Lei dos Genéricos e as horma-
tivas do Conselho Federal de Farmacia (2001). Esses
critérios incluem data da prescri¢cdo, posologia, via
de administragao, legibilidade, nome do medicamen-
to, nome genérico, no ambito do SUS, dentre outros.
Sant’Ana e outros (2011) também identificaram que
as prescri¢gdes ndo seguem os preceitos de boas pra-
ticas e, mesmo assim, sdo deferidas pelo Judiciario.
O uso do nome genérico proporcionaria ao Judiciario
maior seguranga na avaliagao da agao e, ao usuario, a
garantia do uso correto, evitando possiveis problemas
relacionados ao medicamento.

O alto percentual de remédios nao pertencentes
a lista de medicamentos essenciais se deve ao fato
de as insulinas analogas serem os medicamen-
tos mais solicitados. Situagdo semelhante foi vista
nas ac¢des judiciais analisadas por Chieffi e Barata
(2009) em Sao Paulo, que identificaram a associa-
¢ao de algum tipo de insulina analoga com outros
medicamentos da rede SUS. Ademais, a identifica-
¢ao de autores que ja recebem algum remédio pelo
SUS evidencia que a maioria tem acesso a medica-
mentos do sistema publico de saude.

Vale destacar que os programas Farmacia Po-
pular e Aqui Tem Farmacia Popular, ambos volta-
dos a ampliacdo do acesso a medicamentos para
doencas mais comuns, disponibilizam remédios
para diabetes gratuitamente. Esses programas po-
dem ser um fator explicativo do alto percentual de
autores que ja recebem algum medicamento pelo
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Os programas Farmacia Popular
e Aqui Tem Farmacia Popular,
ambos voltados a ampliagao

do acesso a medicamentos
para doengas mais comuns,
disponibilizam remédios para
diabetes gratuitamente

SUS e do fato de medicamentos das listas oficiais
do SUS nao serem objeto principal da agao judicial.

Caracteristicas politico-
administrativas

A metformina, a glibencla-
mida, a glicazida e a insulina
NPH foram os medicamentos
identificados nas agdes como
pertencentes ao componente
basico de financiamento da
assisténcia farmacéutica. Contudo, nenhum deles
foi 0 objeto principal da agdo, mas a integravam por
estarem associados a algum tipo de insulina analo-
ga. Os demais medicamentos solicitados ndo estao
incluidos nos blocos de financiamento da assistén-
cia farmacéutica, segundo a Rename 2014 (BRA-
SIL, 2015).

O fato de todos os medicamentos solicitados
para diabetes no estado da Bahia por via judicial
estarem registrados na Anvisa € um achado im-
portante. Como bem destacam Nunes e Ramos Jr.
(2016), a obrigatoriedade de aprovagéao pela agén-
cia de vigilancia sanitaria tem base legal e consta
na Recomendagdo n°® 31 definida pelo Conselho
Nacional de Justica.

No estado de S&o Paulo, Chieffi e Barata (2009)
identificaram que cerca de 77% dos medicamentos
pleiteados nao pertenciam aos componentes da
assisténcia farmacéutica do SUS. Outros estudos
sobre judicializagdo encontraram proporgdo me-
nor, variando de 30,8%, no estado do Rio de Ja-
neiro (MESSEDER; OSORIO-DE-CASTRO; LUI-
ZA, 2005), 35,4%, no Parana (PEREIRA, 2013), e
56,7% em Minas Gerais (MACHADO et al., 2011).

CONCLUSOES
A judicializagdo do acesso aos medicamentos

é um fendbmeno relevante e presente na realida-
de baiana, com impacto nas politicas publicas de
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saude. A caracterizagao das agdes judiciais que re-
querem medicamentos para a diabetes no estado
da Bahia ajudou a elucidar algumas questées im-
portantes para a compreen-
séo do fendbmeno da judiciali-
zagao, apesar da limitagao do
estudo, que teve que excluir
111 agdes pelo fato de esta-
rem incompletas ou digitaliza-
das de forma ilegivel.

O desconhecimento, por
parte do Judiciario, da legis-
lagao sanitaria — que orienta o
uso racional da prescricao — e das politicas de me-
dicamentos, principalmente quanto ao uso do nome
genérico nas prescri¢gdes originadas no SUS, foi
algo relevante. Isso demonstra que, neste caso, as
acgdes judiciais foram deferidas sem a observagao
de todos os critérios relativos a seguranga do me-
dicamento. Outra questao constatada neste estudo
foi 0 maior numero de autores de agdes residentes
na capital e em cidades de grande porte, o que in-
dica que os habitantes dessas regides tém maior
acesso aos servigos juridicos e de saude.

A questéao relativa a renda mensal dos autores
das agdes ainda nao esta bem estabelecida. Por
um lado, este estudo somou-se a outros que iden-
tificaram uma maioria de autores com renda de até
um salario minimo, o que mostra que individuos
com condigbes socioecondmicas limitadas tiveram
acesso a Justica. Corroborando este fato, dados
referentes a representacgédo juridica e ao beneficio
da gratuidade da justica demonstram a forte atua-
¢ao da Defensoria Publica do Estado na defesa do
direito a saude. Por outro lado, ha estudos suge-
rindo que os autores das agdes judiciais sdo, em
sua maioria, pessoas com boa situagao econémico-
-financeira (VIEIRA; ZUCCHI, 2007; CHIEFFI; BA-
RATA, 2009; MACHADO et al., 2011).

O numero de medicamentos pleiteados na justi-
ca pertencentes ou ndo ao bloco de financiamento
da assisténcia farmacéutica é uma lacuna que me-
rece ser melhor explorada, principalmente pelo fato
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Outra questao constatada neste
estudo foi o maior niumero de
autores de acoes residentes
na capital e em cidades de
grande porte, o que indica que
os habitantes dessas regioes
tém maior acesso aos servigos
juridicos e de saude

de a Sesab ter incorporado as insulinas analogas
na sua lista de medicamentos em 2013.

Assim, continua sendo importante a realizagao
de estudos que aprofundem
o0 conhecimento acerca da
judicializagdo e, em espe-
cial, de seus efeitos sobre a
equidade ou a iniquidade da
atencao a saude. Ademais,
reitera-se a necessidade
da busca do dialogo pelos
atores envolvidos, direta ou
indiretamente, na judiciali-
zagao da saude, particularmente entre os gesto-
res da saude e representantes do Poder Judiciario.
Com isso, talvez seja possivel reduzir as agbes
judiciais, fortalecer a assisténcia farmacéutica e,
principalmente, garantir o direito a saude, disponi-
bilizando o melhor tratamento, com medicamentos
seguros, eficazes e com relagao custo/beneficio
favoravel ao SUS.
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Mortalidade materna na
Bahia: principais causas de
morte e tendéncia!

Liane Santiago Andrade*
Gabriella Morais Duarte Miranda**

Resumo

O presente trabalho apresenta um estudo ecoldgico que analisa o risco de morte mater-
na em mulheres de 10 a 49 anos de idade na Bahia, no periodo de 2000 a 2012. Foram
utilizados dados secundarios do Sistema de Informag&o sobre Mortalidade (SIM) e do
Sistema de Informagao sobre Nascidos Vivos (Sinasc), da base de dados do estado da
Bahia. A tendéncia temporal foi calculada utilizando os indicadores de razao de mortali-
dade materna (RMM) para cada agregado, através do modelo de regressao linear sim-
ples. A Bahia apresentou tendéncia de crescimento anual de 1,5 6bito para cada 100 mil
nascidos vivos. A maioria das regionais exibiu tendéncia de crescimento, exceto a oeste
e a sudoeste. Apenas as regides extremo sul e leste tiveram valores estatisticamente
significantes, com crescimento médio anual de 4,6 e 2,4 6bitos por 100 mil nascidos
vivos, respectivamente. As causas maternas diretas predominam, embora com menor
aumento proporcional (21,7%), quando comparadas com as causas indiretas (84,8%).
As mulheres com maior idade, baixa escolaridade e de cor preta/parda apresentaram
0 maior risco de morte. As elevadas taxas encontradas na Bahia e suas macrorregides
evidenciam o problema como prioridade para politicas de saude.

Palavras-chave: Mortalidade materna. Saude da mulher. Tendéncia temporal. Esta-
tisticas vitais.

Abstract

This ecological study analyzes the risk of maternal death of women aged 10 to 49 years
in Bahia from 2000 to 2012. Secondary data from the Mortality Information System
(SIM) and Live births (Sinasc) were used, from the database of the state of Babhia.
The time trend was performed using the Maternal Mortality Ratio (RMM) indicators for
each household, using the simple linear regression model. Bahia presented an annual
growth trend of 1.48 deaths per 100,000 live births. Most of the regions have a tendency
to grow, except for the West and Southwest regions. Only the extreme south and east
had statistically significant values, with an annual average growth of 4.6 and 2.4 deaths
per 100,000 live births, respectively. Direct maternal causes predominate, although
with less proportional increase (21.7%), when compared with indirect causes (84.8%).
Women with greater age, low schooling and who are black/brown were at higher risk of
death. The high rates found for Bahia and its macro regions point to the problem as a
priority for Health Policy.

Keywords: Maternal mortality. Women'’s health. Temporal trends. Vital statistics.

' Este artigo € produto do trabalho de concluséo de curso de especializagdo apresentado no Instituto de
Patologia Tropical e Saude Publica (IPTSP).
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INTRODUGAO

A mortalidade materna € um marcador da quali-
dade de vida de uma populacao, pois, ao identificar
as mortes precoces, evitaveis, que, em sua maioria,
atingem mulheres com menor acesso aos bens so-
ciais, caracteriza o desenvolvimento social e médi-
co-cientifico local (BRASIL, 2012a). A analise de
sua magnitude e principais causas tem sido tema
de diversas discussoes e investigagdes cientificas
por evidenciar a qualidade da atencao a saude da
mulher (MORSE, 2011). Taxas elevadas de mor-
talidade materna estao associadas a insatisfatoria
prestacéo de servigos de saude a esse grupo, des-
de o planejamento familiar e a assisténcia pré-natal,
até a assisténcia ao parto e ao puerpério (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A
SAUDE, 2010).

Paises mais desenvolvidos, como Franga, Italia
e Alemanha, por exemplo, apresentam uma razao
de mortalidade materna entre quatro e dez oébitos
para cada 100 mil nascidos vivos, demonstrando
uma relagao direta com o desenvolvimento socioe-
condmico e de organizagao dos servigos de saude
(BITTENCOURT, 2013). Por outro lado, em paises
das regides da Africa Subsaariana e parte da Asia,
os riscos de uma mulher morrer durante a gravidez,
parto ou puerpério podem ultrapassar 1.000 ébitos
por 100 mil nascidos vivos (BITTENCOURT, 2013;
GONZALEZ, 2010).

Apesar destas disparidades, segundo as Na-
¢oes Unidas (UNITED NATIONS, 2012), ha uma
tendéncia de redugdo dos O6bitos maternos em
relagdo aos dados de 1990 (47%), embora o qua-
dro ainda esteja distante da meta proposta para
0 milénio (redugado de 75% até 2015). No Brasil,
entre 1990 e 2011, a mortalidade materna caiu de
141 para 64 6bitos maternos por 100 mil nascidos
vivos. No entanto, a velocidade desta queda so-
freu uma redugao desde 2001, passando a exibir
niveis estaveis (INSTITUTO DE PESQUISA ECO-
NOMICA APLICADA, 2014, 2012a; VICTORA et
al., 2011).
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Em artigo recente sobre a mortalidade mater-
na no Brasil e suas regidées no periodo de 2001 a
2012, Silva e outros (2016) destacam a tendéncia
de diminuicdo da razdo de mortalidade materna
para o Nordeste e o Sul, com reducgéo de trés e de
seis mortes maternas por 100 mil nascidos vivos
a cada ano, respectivamente. Entretanto, na Re-
gido Centro-Oeste, houve um incremento de trés
mortes maternas por 100 mil nascidos vivos a cada
ano. Nas demais regides e no Brasil, os valores de
RMM mostraram-se estaveis. A RMM mais elevada
no Brasil foi encontrada no ano de 2009 (77 por
100 mil nascidos vivos), e a mais baixa, no ano de
2012 (65 por 100 mil nascidos vivos). Utilizando-se
fator de correcéo, dentre as cinco regides do pais,
a maior RMM foi registrada no ano de 2005 na Re-
gido Nordeste (118 por 100 mil nascidos vivos), e a
menor, no ano de 2011, na Regido Sul (49 por 100
mil nascidos vivos).

As causas predominantes sao as obstétricas di-
retas (67%), principalmente as hipertensivas e as
sindromes hemorragicas, que se mantém como as
principais responsaveis pela mortalidade materna
ao longo das ultimas décadas (BRASIL, 2012a).

Ressalta-se que, na analise da tendéncia tem-
poral da razdo de mortalidade materna, devem-
-se considerar as melhorias nas estatisticas vitais,
0 que requer cuidado e metodologias adequadas
para comparagoes (VICTORA et al., 2011; LAU-
RENTI et al., 2000, 2008). Nos ultimos anos, algu-
mas agdes vém sendo realizadas para melhorar
a cobertura e a qualidade das informagbes sobre
mortes maternas e para reduzir os 6bitos. Citam-se
a implantacao e a estruturagdo de comités de mor-
talidade materna, a institucionalizagéo da Vigilancia
do Obito Materno (BRASIL, 2008), o projeto para a
busca ativa de ébitos e nascimentos no Nordeste e
na Amazébnia Legal (SZWARCWALD et al., 2011) e
a organizacgao e implementagao da Rede Cegonha
(BRASIL, 2011a, 2011b).

Entretanto, apesar das evidéncias de diminui-
¢ao nas razodes de 6bitos maternos nos ultimos 30
anos, alguns artigos ja apontam para o nao alcance
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da meta do milénio de redugao de trés quartos da
mortalidade materna entre 1990 e 2015 (BRASIL,
2012a; INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA
APLICADA, 2014; VICTO-
RA et al., 2011). Segundo os
dados oficiais do Ministério
da Saude/Datasus—SIM, o
Brasil ndo atingiu a meta em
2015 (BRASIL, 2017). Além
disso, a producao cientifica
sobre esta tematica na Re-
gido Nordeste e, em espe-
cial, na Bahia ainda é insu-
ficiente, concentrando-se na
Regiao Sudeste do pais (MORSE et al., 2011).
Monitorar a morte materna é necessario para
identificacdo de areas prioritarias para investimen-
tos, levantamento de hipéteses causais, produgao de
informacdes que possam apoiar os gestores na to-
mada de decisao e identificacdo da necessidade de
investigacdes futuras. Nesta perspectiva, o objetivo
deste estudo foi analisar a tendéncia da mortalida-
de materna e suas principais causas e caracteristi-
cas sociodemograficas e reprodutivas no estado da
Bahia e macrorregides, no periodo de 2000 a 2012.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo agregado, de série tem-
poral e espacial da mortalidade materna em mulhe-
res de 10 a 49 anos residentes na Bahia, no periodo
de 2000 a 2012. As unidades de analise emprega-
das foram ano/calendario e estado e suas nove ma-
crorregides de saude (BAHIA, 2013).

O estado da Bahia esta localizado na Regiao
Nordeste do Brasil e possui area territorial de
564.733,177 km?, populacao de 14.016.906 habitan-
tes, em 2010, e densidade demografica de 24,82
hab./km? (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRA-
FIA E ESTATISTICA, 2010). E composto por 417
municipios, organizados em nove macrorregides
(BAHIA, 2013).
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Monitorar a morte materna é
necessario para identificagao
de areas prioritarias para
investimentos, levantamento de
hipéteses causais, producao de
informagoes que possam apoiar
os gestores na tomada de decisao
e identificacdao da necessidade de
investigagoes futuras

As macrorregides leste, sul e extremo sul com-
pdem a regiao do litoral. As outras mais centrais e
continentais também constituem parte do sertao nor-
destino. A macrorregiao leste
€ a mais populosa, onde esta
localizada a capital do esta-
do, Salvador, com 2.675.656
habitantes (INSTITUTO BRA-
SILEIRO DE GEOGRAFIA
E ESTATISTICA, 2010). Esta
concentracao se reflete tam-
bém nos nascimentos, ébitos
totais e obitos entre mulheres
em idade fértil, de modo que a
macrorregiao leste e a centro-leste ocupam, respec-
tivamente, a primeira e a segunda posi¢gao no que
se refere a magnitude de ocorréncia desses even-
tos vitais. As macrorregides sudoeste e centro-leste
tém o maior numero de municipios, representando,
respectivamente, 17,5% e 17,3% do total do estado.

No ano de 2012, todas as macrorregides de sau-
de da Bahia apresentaram nimero de leitos obstétri-
Cos superior ao minimo preconizado pelo Ministério
da Saude, que é de 0,28 leito para cada mil ha-
bitantes da populacao SUS-dependente (BRASIL,
2011a). As menos populosas, como extremo sul
(87,8%) e centro-norte (82,8%), possuiam as me-
Ihores coberturas da Estratégia de Saude da Fami-
lia. Dentre as quatro macrorregides com cobertura
da Estratégia de Saude da Familia acima de 75%,
apenas a Sudoeste tinha mais de 50% das maes
com sete ou mais consultas de pré-natal (56,1%).
Apesar do baixo percentual de cobertura (36,4%),
na macrorregiao leste, 46,2% das maes realizaram
sete ou mais consultas de pré-natal naquele ano.

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (2010), a macrorregido leste apresen-
tou as mais baixas taxas de analfabetismo (7,2%)
e proporgao da populagdo com renda inferior a um
quarto do salario minimo (18,9%). Nas demais ma-
crorregides, esses indicadores exibiram médias su-
periores as observadas no estado, 16,2% e 28,4%,
respectivamente.
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Os sistemas de Informagao sobre Mortalidade
(SIM) e Informacéao sobre Nascidos Vivos (Sinasc),
disponibilizados pela Diretoria de Informagao em
Saude (DIS) da Secretaria da
Salde do Estado da Bahia
(Sesab), foram as fontes de
dados para realizar o calculo
da razdo de mortalidade ma-
terna (BAHIA, 2017; BRASIL,
2009b).

Foram consideradas como
mortes maternas aquelas in-
cluidas no Capitulo XV da CID
- 10 — Gravidez, Parto e Puerpério, exceto os dbitos
maternos tardios (096) e por sequelas (097), acres-
centando-se as mortes consideradas maternas clas-
sificadas em outros capitulos: doenga causada pelo
HIV (B20 - B24), desde que a mulher esteja gravida
no momento da morte ou tenha estado gravida até
42 dias antes da morte; neoplasia de placenta (D39.
2); necrose pos-parto da hipofise (E23.0); osteo-
malacia puerperal (M83.0); tétano obstétrico (A34); e
transtornos mentais e comportamentais associados
ao puerpério (F53). Foram utilizados os conceitos de
morte materna e 6bitos maternos diretos e indiretos
apresentados no Guia de Vigilancia Epidemiolégica
do Obito Materno (BRASIL, 2009b).

A descri¢ao de algumas caracteristicas da mor-
talidade materna foi realizada segundo variaveis
sociodemogréficas (faixa etaria, raga/cor, escolar-
idade e estado civil); obstétricas (periodo de ocor-
réncia do dbito - durante gravidez, parto ou aborto;
durante o puerpério, até 42 dias); tipo de causa ob-
stétrica (direta e indireta); e principais causas ob-
stétricas diretas e indiretas, as quais foram agrupa-
das nos quatro triénios do periodo 2001 a 2012. Em
seguida, calculou-se a razdo de mortalidade ma-
terna/RMM (geral e especifica), dividindo-se o so-
matorio do numero de 6bitos maternos no periodo
em analise pelo somatério do nimero de nascidos
vivos no mesmo periodo, multiplicado por 100.000,
conforme a categoria especificada no numerador e
denominador. Apenas para a variavel raga/cor foi
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Foram consideradas como mortes
maternas aquelas incluidas no
Capitulo XV da CID - 10 — Gravidez,
Parto e Puerpério, exceto os obitos
maternos tardios (096) e por
sequelas (097), acrescentando-se
as mortes consideradas maternas
classificadas em outros capitulos

utilizado no denominador o total de nascidos vivos
sem discriminar a raga/cor da mae, pois 0 campo
s6 foi inserido na declaragéo de nascidos vivos em
2011 (BRASIL, 2013).

Para avaliagao da tendén-
cia temporal deste indicador,
segundo as variaveis numeri-
cas discretas (idade e esco-
laridade), foi utilizado o teste
qui-quadrado de tendéncia
linear, definido como Y = a +
B ano, sendo a o intercepto e
B o incremento (acréscimo ou
decréscimo) médio no periodo. O qui-quadrado de
Pearson foi empregado para as variaveis categori-
cas (raga/cor e estado civil). Foi considerado como
favoravel o nivel de significancia estatistica de 5,0%.
As informagdes classificadas como ignoradas nao
foram consideradas para o calculo dos testes.

Para a construgao do banco de dados, foram utili-
zados os softwares Tabwin 36b e Microsoft Excel 2010,
€ para analise dos dados, os softwares R e Bioestat.

O presente estudo foi realizado com dados se-
cundarios de dominio publico, e, portanto, o seu
registro e avaliagao pelo sistema CEP/Conep néao
€ necessario, conforme dispde o Artigo 1°, Para-
grafo Unico, item Ill da Resolugdo N° 510, de 7
de abril de 2016, do Conselho Nacional de Saude
(BRASIL, 2016).

RESULTADOS

Entre os anos de 2000 e 2012, ocorreu, no
estado da Bahia, uma média anual de 159 o&bitos
maternos. A RMM passou de 50,9 para 70,5, en-
tre 2000 e 2012, com um crescimento anual de 1,5
6bito materno para cada 100 mil nascidos vivos. A
tendéncia de crescimento estatisticamente signifi-
cante deste indicador representou, em todo o pe-
riodo, um aumento de 38,5%. A partir de 2003, os
valores ficaram mais proximos, variando entre 68,4
(2007) e 72,4 (2003), exceto no periodo de 2008 a
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2010, no qual houve uma elevagédo para 91,2/100 Em 2000, a mortalidade por causas diretas era
mil nascidos vivos em 2009 (Grafico 1 e Tabela 1). 3,1 vezes superior & mortalidade por causas indiretas.
As causas diretas de 6bitos maternos predomi-  Essa relagéo caiu para 2,02 vezes em 2012. Nos anos
naram durante o periodo estudado (Grafico 1). A de 2002 e 2005, houve queda das causas diretas e ele-
RMM por causa direta passou de 37,2 para 45,2, vagao das causas indiretas, diferentemente de 2009,
entre 2000 e 2012, representando um aumento de  quando ambas registraram elevagao (Grafico 1).
21,7%. Em relagdo as causas indiretas, a razéo Dentre as macrorregides da Bahia, observou-
especifica apresentou um maior crescimento pro- -se uma tendéncia de crescimento da RMM, ex-
porcional em 2012 (84,8%), quando comparada ao  ceto nas regides oeste e sudoeste. Apenas ex-

ano 2000. tremo sul e leste tiveram valores estatisticamente
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Causa indireta 12,1 17,0 29,5 21,3 25,2 31,6 21,8 21,7 27,0 38,0 30,6 26,9 22,4

Grafico 1

Razao de mortalidade materna geral e por tipo de causa obstétrica — Bahia — 2000-2012

Fonte: Sesab/Suvisa/DIS. Base de dados SIM e Sinasc.

Tabela 1

Razao de mortalidade materna e incremento anual (B) e valor de p, segundo as macrorregides
Bahia — 2000-2012

Macrorregiao | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 B P

Bahia 50,9 61,9 66,1 72,4 68,7 71,4 70,3 68,4 71,5 91,2 76,2 70,1 70,5 1,48 0,02
Centro-leste 54,6 40,5 58,1 76,2 49,9 38,4 87,5 79,2 76,1 82,7 74,6 79,7 411 1,62 0,24
Centro-norte 52,4 40,9 66,1 85,2 60,4 74,9 59,1 95,6 82,8 107,6 74,2 56,4 51,4 1,30 0,38
Extremo sul 35,2 50,7 64,7 945 1134 1041 88,6 64,9 353 109,8 128,1 104,11 1122 4,58 0,04

Leste 33,1 53,2 67,5 549 498 58,0 59,7 56,2 85,7 73,6 94,4 56,6 652 2,44 0,03
Nordeste 51,5 63,9 64,0 109,2 51,9 671 87,2 1029 110,2 148,6 68,4 50,5 78,2 2,10 0,36
Norte 62,3 81,2 51,8 80,9 66,9 1154 80,9 83,6 100,2 76,8 63,5 81,4 1134 2,07 0,15
Oeste 98,5 58,8 82,7 66,1 72,4 401 94,3 60,4 475 99,5 495 1089 49,1 | -0,59 0,80
Sudoeste 68,7 90,1 70,4 67,3 94,0 91,2 58,3 51,1 31,0 96,5 493 53,4 756 | -1,68 0,28
Sul 46,0 71,8 69,2 65,9 944 920 57,0 66,1 109,9 81,5 60,1 758 827 1,40 0,29

Fontes: Sesab/Suvisa/DIS. Base de dados SIM e Sinasc.
Nota: A RMM foi calculada com dados diretos, sem aplicagéo de fatores de corregdo. Aplicado modelo de regressao linear simples (Y = a + 3 ano), sendo a o intercepto e 8 o
incremento (acréscimo ou decréscimo) médio no periodo.
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significantes, com crescimento médio anual de 4,6
e 2,4 6bitos maternos por 100 mil nascidos vivos,
respectivamente.

As RMM nas macrorre-
gibes apresentaram padrao
irregular na série temporal. O
maior valor da raz&o de mor-
talidade materna foi registrado
em 2009, na macrorregiao nor-
deste (148,6 por 100 mil nasci-
dos vivos), e o menor valor foi
na sudoeste, em 2008 (31,0 por
100 mil nascidos vivos).

Na Tabela 2, é possivel observar que, das nove
macrorregides, cinco tiveram as causas diretas com
tendéncia de aumento. As excecgdes foram leste, nor-
deste, oeste e sudoeste, embora sem significancia es-
tatistica. A macrorregiao nordeste, em 2003, apresen-
tou maior valor da RMM por causas diretas (94,6 por
100 mil nascidos vivos), e a extremo sul teve o menor
no ano de 2009 (14,1 por 100 mil nascidos vivos).

Para as causas maternas indiretas, todas as ma-
crorregides mostraram tendéncia de aumento, exce-
to sudoeste e sul. Apenas leste e extremo sul tive-
ram valores estatisticamente significantes, com um
incremento anual de 2,4 e 1,7 ébitos para cada 100
mil nascidos vivos, respectivamente. A macrorregiao
centro-leste apresentou, em 2009, o maior valor da
RMM por causas indiretas (107,6 por 100 mil nasci-
dos vivos), e a norte, o menor registro em 2001 (5,1
por 100 mil nascidos vivos). Destaca-se a auséncia
de registro de 6bito materno por causas indiretas no
ano de 2000, para a macrorregiao centro-norte.

Relacionando os tipos de causa materna, entre
as macrorregides, nos anos inicial e final, a oeste
destaca-se em 2000, quando a mortalidade por cau-
sas diretas foi cerca de 6,0 vezes superior a morta-
lidade por causas indiretas. Em 2012, o destaque foi
para a sul, que apresentou uma relagéo de aproxima-
damente 9,0 6bitos maternos diretos para cada um
indireto. Ainda nesse ano, observou-se que as cau-
sas indiretas apresentaram nimeros maiores que as
diretas nas macrorregides leste e centro-leste.

326

Dentre as causas diretas,
destacam-se os transtornos
hipertensivos e hemorragias, nesta
ordem, para todos os triénios. Em
relacao as indiretas, predominam
as doencgas do aparelho
circulatoério, seguidas das doencas
do aparelho respiratorio

Analisando-se algumas caracteristicas sociode-
mograficas da RMM no estado (Tabela 3), notou-se
que, quanto maior a idade das mulheres, maior o ris-
co de morte materna, e esta
tendéncia foi estatisticamente
significante nos quatro trié-
nios (p<0,0001). Observou-se
uma relagao inversa, estatisti-
camente significante, entre a
mortalidade materna e o nivel
de escolaridade nos quatro
triénios (p<0,0001). Foi mui-
to elevado o valor da RMM,
principalmente no ultimo triénio, entre mulheres com
nenhuma escolaridade (254,6 por 100 mil nascidos
vivos de maes sem escolaridade), quando compara-
do com o daquelas com 12 anos e mais de estudo
(36,5 por 100 mil nascidos vivos de maes com 12 e
mais anos de estudo escolaridade).

Em relagao a cor/raga, as mulheres de cor preta/
parda apresentaram maior risco de morte quando
comparadas com as brancas. O teste qui-quadrado
de Pearson indicou significancia estatistica para to-
dos os triénios estudados. No quesito estado civil,
no triénio 2001-2003, a RMM foi mais elevada en-
tre as mulheres solteiras, enquanto que, nos outros
periodos, esta razdo foi maior entre as casadas.
Entretanto, ndo foram encontradas diferengas es-
tatisticamente significantes.

Dentre as causas diretas, destacam-se os trans-
tornos hipertensivos e hemorragias, nesta ordem,
para todos os triénios. Em relacao as indiretas, pre-
dominam as doengas do aparelho circulatério, segui-
das das doencas do aparelho respiratorio. Quanto aos
oObitos por aids, observa-se um incremento de 96,4%
entre os triénios 2001-2003 e 2010-2012 (Tabela 4).

DISCUSSAO
No periodo de 2000 a 2012, o estado da Bahia

apresentou tendéncia de crescimento da mortalidade
materna, com incremento anual de 1,5 6bito materno

Bahia anal. dados, Salvador, v. 26, n. 2, p.321-333, jul./dez. 2016



LIANE SANTIAGO ANDRADE, GA!

Tabela 2

Razao de mortalidade materna por causa obstétrica,

macrorregioes — Bahia — 2000-2012

Causa direta 37,2

12,1

45,0
17,0

36,7
29,5

49,0
21,3

431
252

37,7

Causa indireta 31,6

BRIELLA MORAIS DUARTE MIRANDA

incremento anual (B) e valor de p segundo as

48,1
21,8

44,8
21,7

45,0
27,0

49,5
38,0

44,2
30,6

404
26,9

45,2
22,4

0,38
0,88

0,26
0,08

Causa direta 24,4

8,6

32,5
20,7

37,5
30,0

32,0
21,3

38,9
10,9

32,9

Causa indireta 25,1

34,6
251

35,9
20,3

40,5
421

26,6
47,0

36,8
56,0

251
29,9

30,2
33,4

-0,08
2,38

0,84
0,01

Causa direta 41,0

32,8

32,4
20,4

19,4
92,5

43,5
721

30,5
47,0

17,7

Causa indireta 47,7

62,5
59,1

42,7
73,5

51,7
52,7

33,7
107,6

52,9
57,7

42,9
88,7

28,5
34,3

0,82
1,95

0,42
0,32

Causa direta 29,4

221

55,9
8,0

35,6
28,5

94,6
14,6

44.4
7.4

22,4

Causa indireta 37,3

Causa direta 45,9 27,2

13,6

33,0
33,0

52,4
26,2

40,2
20,1

20,4
47,7

Causa indireta

47,5 791 55,1 90,8 34,2 33,7 34,8 | -0,10 0,96
396 23,7 47,2 24,8 34,2 0,0 26,1 0,57 0,60
51,7 515 37,7 76,8 49,5 403 25,7 0,60 0,61

74 441 30,1 30,7 24,7 16,1 25,7 0,90 0,39

Causa direta 36,4

20,8

76,1
5,1

36,3
15,6

50,6
30,4

51,4
15,4

83,9

Causa indireta 26,2

Causa direta 84,4

14,1

51,5
7.4

37,6
451

52,9
13,2

50,6
21,7

26,7

Causa indireta 13,4

635 724 66,8 439 462 46,5 89,5 1,15 0,41
17,3 5,6 16,7 274 17,3 29,1 17,9 0,46 0,47
58,0 37,7 40,8 49,8 28,3 74,9 351 | -1,29 0,33
36,3 22,6 6,8 498 21,2 34,0 14,0 0,70 0,53

Causa direta 447

17,2

64,9
25,2

45,8
24,7

49,6
14,2

36,2
57,9

51,1

Causa indireta 36,5

Causa direta 36,2

019

45,7
26,1

39,5
29,6

46,1
19,8

48,9
42,3

37,5

Causa indireta 54,5

50,5 23,6 193 60,3 411 37,0 50,4 | -0,84 0,41

78 275 7,7 362 41 16,4 16,8 | -0,94 0,41
39,2 58,8 75,8 543 401 43,9 74,4 1,77 0,07
14,2 73 265 233 200 27,9 8,3 | -0,59 0,58

Causa direta 26,4 33,8 50,3 72,7

Causa indireta 8,8 16,9 14,4 14,5

70,9
42,5

62,4
34,7

59,1
29,5

36,0
21,6

14,1
21,2

87,8
22,0

90,5
30,2

66,9
37,2

74,8
37,4

2,87
1,66

0,10
0,03

Fonte: Sesab/Suvisa/DIS. Base de dados SIM e Sinasc.

para cada 100 mil nascidos vivos. No estudo de Silva
e outros (2016), que utilizou fator de corregao para o
calculo da mortalidade materna, no periodo de 2001 a
2012, a RMM no Brasil ndo apresentou tendéncia de
crescimento ou diminuicdo. Nas regides Nordeste e
Sul do pais, foi observada uma tendéncia significativa
de redugéo de trés e seis mortes por 100 mil nascidos
vivos a cada ano, respectivamente. A Regidao Centro-
-Oeste, assim como a Bahia, exibiu uma tendéncia sig-
nificativa de crescimento, com incremento de trés mor-
tes maternas por 100 mil nascidos vivos a cada ano.

Babhia anal. dados, Salvador, v. 26, n. 2, p.321-333, jul./dez. 2016

Dentre as macrorregides da Bahia, a extremo
sul e a leste tiveram valores estatisticamente signi-
ficantes, com crescimento médio anualde 4,6 € 2,4
6bitos maternos por 100 mil nascidos vivos, respec-
tivamente. Nota-se um incremento anual bem maior
que o observado para o estado. Apenas as regides
oeste e sudoeste mostraram uma tendéncia de re-
ducgdo semelhante a encontrada para o Nordeste do
pais, embora sem significancia estatistica.

Comparando-se os valores da RMM corrigida
em 2012 divulgados por Silva e outros (2016), a
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Tabela 3
Razao de mortalidade materna (por 100.000

nascidos vivos), segundo faixa etaria,
escolaridade, cor da pele e estado civil
Bahia — triénios 2001-2012

Variavel 2001-2003 | 2004 -2006 | 2007 -2009 | 2010-2012

Faixa etaria (anos)(1)

10-19 45,9 43,3 35,4 45,6
20-34 56,7 58,1 66,8 65,6
35-49 226,7 246,0 257,3 166,9
p-valor <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Escolaridade (anos)(1)

Nenhuma 112,4 186,2 235,2 254,6
1-3 48,1 66,4 106,6 106,9
4-7 32,3 37,6 48,5 58,5
8-11 23,8 26,3 35,1 32,8
12 e mais 19,4 34,5 37,4 36,5
p-valor <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Cor/raga(2)
Branca 1,7 1,7 10,3 9,7
Preta + Parda 38,8 47,2 59,4 56,0
p-valor <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Estado civil(3)
Solteira 73,6 56,1 59,8 66,4
Casada 59,1 61,1 74,4 7,7
p-valor 0,11 0,54 0,11 0,61

Fonte: Sesab/Suvisa/DIS. Base de dados SIM e Sinasc.

Notas: (1) Qui-quadrado de tendéncia linear (excluidas as maes com informagao
ignorada).
(2) Qui-quadrado de Pearson (excluidas as maes classificadas com cor am-
arela, indigena e ignorada. Para célculo da RMM especifica foi utilizado no
denominador o total de nascidos vivos sem discriminar a raga/cor da méae, o
campo cor da mée so6 foi inserido na declaragéo de nascidos vivos em 2011).
(3) Qui-quadrado de Pearson (excluidas as maes classificadas com vilva,
separada, outros e com informag&o ignorada).

mortalidade materna na Bahia, mesmo sem con-
siderar o fator de correcdo, encontra-se entre os
indices do Brasil (65 por 100 mil nascidos vivos) e
do Nordeste (78 por 100 mil nascidos vivos). Se-
gundo estudo do Ministério da Saude, o Brasil, nos
ultimos 20 anos, apresentou uma tendéncia de que-
da da RMM, com reduc¢ao da velocidade a partir de
2000 — periodo do estudo —, alcangando, em 2010,
uma razéo corrigida de 68 ébitos por 100 mil nasci-
dos vivos (BRASIL, 2012a).

Nas macrorregioes extremo sul, nordeste, norte
e sul, a mortalidade materna esta acima da encon-
trada para a Regido Nordeste do pais. Em alguns
anos, foram observados valores semelhantes aos
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do sudoeste da Asia, de 100 6bitos por 100 mil nas-
cidos vivos (UNITED NATIONS, 2012).

No presente estudo, deve-se tomar como limi-
tacao a utilizagdo do método direto para calculo da
RMM, considerando-se a cobertura e qualidade das
bases de dados do SIM e do Sinasc, bem como o
elevado percentual de 6bitos com causa mal defini-
da na Bahia (REDE INTERAGENCIAL DE INFOR-
MACOES PARA A SAUDE, 2012). A magnitude da
mortalidade poderia ter sido ainda maior caso fosse
aplicado o fator de corregao estimado para o Nor-
deste do pais (LUIZAGA et al., 2010). Entretanto,
segundo Borges e outros (2013), deve-se ter caute-
la no uso desse fator, pois, em algumas regides, os
dados obtidos diretamente do SIM podem ja estar
corrigidos por investigagao sistematica dos 6bitos
de mulheres em idade reprodutiva.

Além disso, resultados que aparentemente apre-
sentam-se contraditérios, podem estar relacionados
ao processo de implementagao/ estabilizagdo de
acgles e a questdes regionais de funcionamento dos
servigos gerenciais, assistenciais e de vigilancia. Ou
seja, a qualificagdo da atencao obstétrica levaria a
reducdo da RMM, enquanto que as acdes para a
melhoria da informagao, bem como a implementa-
¢ao da vigilancia do 6bito de mulheres em idade fér-
til, determinam o aumento da notificagdo de 6bitos
maternos (BRASIL, 2012a; SILVA et al., 2016).

Deve-se considerar, durante os anos, o traba-
Iho de investigacéao e identificacdo dos 6bitos ma-
ternos, seja pelos comités implantados no final da
década de 1980 (RODRIGUES; SIQUEIRA, 2003),
seja pela atuagao da vigilancia epidemioldgica re-
gulamentada pela Portaria GM/MS n° 1172/2004,
seguida da Portaria GM/MS n° 1119/2008 (JOR-
GE; LAURENTI; DI NUBILA, 2010). Porém, varias
ingeréncias tém comprometido o funcionamento
pleno desses espacos, interferindo no resgate e na
qualificacdo das informagdes da mortalidade ma-
terna, o que justifica as oscilagdes na série histéri-
ca apresentada (RODRIGUES; SIQUEIRA, 2003).

Ademais, a elevagdao da RMM observada no
ano de 2009 pode estar relacionada a pandemia
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Tabela 4
Razao de mortalidade materna (por 100.000 nascidos vivos), segundo periodo de ocorréncia do 6bito,

tipo de causa obstétrica, causa obstétrica direta e indireta

Bahia — triénios 2001-2012

Variavel 2001-2003 | 2004 -2006 2007 -2009 2010-2012

Periodo de ocorréncia do 6bito(1)

Durante a gravidez, parto ou aborto 18,0 31,5 44,0 27,4

Durante o puerpério, até 42 dias 5,6 12,7 25,3 32,6
Causa obstétrica

Direta 43,5 42,9 46,4 43,3

Indireta 22,6 26,2 28,9 26,6
Causa obstétrica direta

Transtornos hipertensivos (012-016) 12,8 10,5 13,0 11,3

Hemorragias (046.9, 047.9, 072.0-072.3) 10,0 9,5 7.3 7,8

Infecgdes (085, 086.0-086.8) 55 2,2 3,8 3,4

Gravidez que termina em aborto (O00-O08) 6,0 7,9 57 6,3

Aborto (003-007) 3,9 5,0 3,0 2,8
Causa obstétrica indireta

Aids (B20-B24) 0,6 1,9 1,7 1,1

Anemia (099.0) 2,8 1,2 1,8 2,0

Doencas do aparelho circulatério (099.4) 7,0 8,6 53 7,7

Doengas do aparelho respiratério (099.5) 5,2 2,9 3,6 3,4

Outras doengas infecciosas e parasitarias maternas (098.8) 1,0 2,2 0,8 0,9

Fonte: Sesab/Suvisa/DIS. Base de dados SIM e Sinasc.
Nota: (1)Excluidos os 6bitos durante o puerpério de 43 dias a um ano.

de gripe pelo virus da influenza A (H1N1) que atingiu
o Brasil (BRASIL, 2012a), bem como a regulamen-
tagdo da Vigilancia de Obitos Maternos em 2008
(BRASIL, 2008).

Seguindo a recomendagao da OMS de valores
“aceitaveis” para a mortalidade materna (20 6bitos
por 100 mil nascidos vivos), as razdes encontradas
podem ser classificadas como elevadas, proprias de
paises em desenvolvimento da Ameérica Latina (UNI-
TED NATIONS, 2012). Considerando o que foi en-
contrado em 2012, a Bahia e o Brasil deveriam redu-
zir a mortalidade, alcangando a meta proposta para
0s Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM)
em 2015 (INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMI-
CA APLICADA, 2014; SILVA et al., 2016), o que nao
ocorreu, segundo dados preliminares de mortalidade
materna do Ministério da Saude (BRASIL, 2017).

Quanto ao tipo de causa das mortes, consta-
ta-se um predominio das causas maternas dire-
tas, embora com menor aumento proporcional no
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periodo estudado (21,7%), quando comparadas
com as causas indiretas (84,8%). Situacao diversa
foi encontrada por Carreno, Bonilha e Costa (2012)
no Rio Grande do Sul, com aumento de causas in-
diretas e redugao das diretas, comparando os anos
de 2004 e 2007. Esse comportamento foi encon-
trado nas macrorregides leste, nordeste e oeste,
embora sem significancia estatistica. Ressalta-se
que os valores encontrados foram superiores aos
do Rio Grande do Sul, com 27,7 6bitos por causas
diretas e 20,2 6bitos por causas indiretas por 100
mil nascidos vivos, em 2007 (CARRENO; BONI-
LHA; COSTA, 2012).

A maioria das macrorregides exibiu tendéncia de
aumento das causas indiretas, sendo que a leste e
a extremo sul tiveram valores estatisticamente sig-
nificantes. Algumas discrepancias regionais podem
ser observadas, por exemplo, na macrorregiao sul,
onde a mortalidade materna por causas diretas era
nove vezes superior a por causas indiretas em 2012.

329



MORTALIDADE MATERNA NA BAHIA: PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTE E TENDENCIA

No estado, dentre as causas diretas, ha desta-
que para os transtornos hipertensivos e hemorragia,
assim como foi encontrado por Silva e outros (2016)
para o Nordeste, nos anos
de 2001 e 2006, e por Car-
reno, Bonilha e Costa (2012)
para o Rio Grande do Sul, no
periodo de 2004 a 2007. Em
relagdo as causas indiretas,
predominam as doencas do
aparelho circulatério, segui-
das das doengas do aparelho
respiratério. Chama a aten-
¢ao a elevagao dos casos de
obito materno por aids, quan-
do comparados os triénios
2001-2003 e 2010-2012.

Observa-se um indicativo de mudanga no perfil
das causas dos 6bitos maternos com uma melhor
identificacéo e classificagdo dos 6bitos maternos,
principalmente apds a investigagao de mortes nao
declaradas, identificagdo de doengas preexistentes
que complicaram a gravidez e posterior reclassifi-
cacgao dos obitos (causa indireta). Entretanto, os es-
tudos ainda demonstram o predominio das causas
maternas diretas (BRASIL, 2009b, 2012a).

Em relacdo a alguns fatores de risco para a
mortalidade materna, o estudo apontou um risco
crescente de morte materna com a elevagao da
idade. No triénio 2010 a 2012, mulheres acima de
35 anos de idade apresentaram 3,7 vezes maior
chance de morrer por causa materna do que aque-
las na faixa etaria de 10 a 19 anos, o que corrobora
outros estudos (BRASIL, 2010; LEITE et al., 2011).
Situacéao inversa foi identificada com a escolarida-
de: quanto maior, menor o risco de morte (CAR-
RENO; BONILHA; COSTA, 2012). Destaca-se o
valor elevado da razéo especifica entre mulheres
sem nenhuma escolaridade, quando comparadas
com aquelas com 12 anos e mais de estudo. Este
contexto reafirma a relagdo direta entre a mortali-
dade materna e as condi¢gdes socioecondmicas da
regidao em estudo.
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Observa-se um indicativo de
mudanc¢a no perfil das causas dos
6bitos maternos com uma melhor

identificacao e classificagao dos

6bitos maternos, principalmente
apos a investigagao de mortes
nao declaradas, identificagao
de doencgas preexistentes que

complicaram a gravidez e posterior
reclassificagao dos obitos
(causa indireta)

Quanto a raga/cor, as mulheres de cor preta/parda
apresentaram maior risco de morte quando compa-
radas com as brancas, situacdo também identificada
em outros estudos (BORGES
et al., 2013; CARRENO; BO-
NILHA; COSTA, 2012; BRA-
SIL, 2012a). O calculo RMM
por raga/cor teve uma limita-
¢ao porgue apenas apos a
reformulacao do formulario de
declaracao de nascidos vivos,
em 2011, foi inserido o campo
ragca/cor da mae do recém-
-nascido (BRASIL, 2013).

Este contexto traduz a
relagdo das desigualdades
sociais e dificuldade de acesso, baixa qualidade do
atendimento, além das limitagcdes da formagao de
alguns profissionais de saude em relagao aos riscos
especificos aos quais as mulheres de raga negra es-
téo expostas (CARRENO; BONILHA; COSTA, 2012).
Além disso, fatores relacionados a predisposi¢ao bio-
Iégica na populagdo negra para o desenvolvimento
de hipertensdo, bem como para doenca falciforme,
por exemplo, devem ser considerados.

Quanto ao estado civil, no triénio 2001-2003, as
maiores RMM estavam relacionadas as mulheres
solteiras, enquanto que, nos demais periodos, fo-
ram superiores entre as casadas. Entretanto, nao
foram encontradas diferencgas estatisticamente sig-
nificativas. Este achado também foi relatado por
Leite e outros (2011). Por outro lado, outros estu-
dos apontam que a presencga de um companheiro
no periodo gravidico-puerperal torna-se um fator de
protecao relevante na redugado da morbimortalida-
de materna (CARRENO; BONILHA; COSTA, 2012;
BORGES et al., 2013).

A andlise dessas variaveis deve considerar as
mudancas que ocorreram nos formularios de de-
claragao de 6bito e de nascidos vivos em 2011, que
comprometeram o preenchimento e a consolidagao
dos dados, o que pode ter contribuido para a eleva-
da frequéncia de 6bitos maternos com “informacgéo
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ignorada” em relagéo as variaveis raga/cor, escola-
ridade e estado civil (BRASIL, 2013).

Quanto as variaveis obstétricas, observou-se um
predominio dos oObitos “durante a gravidez, parto ou
aborto” nos primeiros triénios, invertendo-se a situ-
agao no triénio 2010 a 2012 para o puerpério. Se-
gundo Carreno, Bonilha e Costa (2012), o momento
do parto e do pés-parto imediato apresentou maior
frequéncia de 6bitos maternos no Rio Grande do Sul,
apontando que este € o momento mais vulneravel do
periodo gravidico-puerperal, principalmente por estar
relacionado a questdes administrativas e técnicas da
atencao obstétrica. Recomenda-se um estudo mais
detalhado para avaliagdo do aumento dos 6bitos no
puerpério, provavelmente relacionado as condi¢des
de alta hospitalar e acompanhamento insatisfatério
da puérpera na atencao basica. Apesar das limita-
¢oes na realizagao deste estudo, os achados aponta-
ram caracteristicas sociodemograficas e obstétricas
importantes a serem consideradas no desenvolvi-
mento da politica de saude no estado e suas regides.

CONCLUSOES

A mortalidade materna na Bahia e em todas as
regides deve ser uma prioridade na politica de sau-
de do estado, por apresentar valores elevados, com
tendéncia de crescimento nos ultimos anos, exceto
nas regides oeste e sudoeste. No entanto, deve-
-se ter cautela na analise da tendéncia, devido a
influéncia de varios fatores que contribuem para a
reducdo ou para a elevagao (ampliagdo da atengao
obstétrica, atuagao da vigilancia do 6bito e melhoria
da qualidade da informagao). Os valores encontra-
dos indicam que ndo houve uma redugéo importan-
te para alcangar a meta prevista para os Obijetivos
de Desenvolvimento do Milénio. Considerando o
elevado grau de evitabilidade dos 6bitos maternos,
as acdes até entao realizadas devem ser reforgadas
ou reconduzidas para a qualificacado da atencédo a
saude reprodutiva, ampliando a investigagao dos
6bitos e melhorando as informages em saude.
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A humanizacao no processo
de desinstitucionalizacao:
analise da percepcao dos
usuarios e ex-usuarios de
um hospital psiquiatrico
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Resumo

Este estudo buscou discutir a humanizagdo durante o processo de desinstitucionali-
zagao vivenciado por usuarios de um hospital especializado em saude mental. Os
participantes do estudo foram usuarios em processo de desinstitucionalizagdo e de-
sinstitucionalizados. O instrumento para a coleta de dados foi a entrevista dirigida e
semiestruturada, além da analise do prontuario médico, utilizado como fonte secunda-
ria. O registro ocorreu pela gravagao em audio e posterior transcrigdo. Os dados foram
analisados por meio da técnica de analise de conteudo. A partir dos resultados, conclui-
-se que o processo de desinstitucionalizagédo tem se deparado com muitas dificuldades,
que culminam com o comprometimento da humanizagéo do servico e da reabilitagéo
psicossocial dos portadores de transtornos mentais.

Palavras-chave: Saude mental. Reforma psiquiatrica. Humanizagéo. Desinstituciona-
lizagao.

Abstract

This study aims to discuss the humanization of care during the period of
deinstitutionalization of a mental health hospital. Study participants were patients in
the deinstitutionalization process. Data collection was performed through directed and
semi-structured interviews. In addition, medical records were reviewed as secondary
data sources. The records were made by audio recording and subsequent transcription.
Data were analyzed by content analysis. The results showed many difficulties in
deinstitutionalization process, which compromise the humanization in care and
psychosocial rehabilitation of individuals with mental disorders.

Keywords: Mental health. Psychiatric reform. Humanization. Deinstitutionalization.
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DE UM HOSPITAL PSIQUIATRICO

INTRODUGAO

A loucura sempre foi, ao longo da histéria, um
conceito permeado de in-
feréncias e temores, cons-
truido com base em olhares
superficiais e que, alheios
a realidade dos sujeitos en-
volvidos, nédo poderiam criar
outro tipo de comportamento
que nao o excludente. Os individuos considerados
loucos assumiram o peso de um preconceito que os
qualificou com base em sua aparéncia e comporta-
mento, considerados desarrazoados para o convi-
vio em uma sociedade que, dessa forma, se exime
de responsabilidades (MIRANDA, 2012).

Pode-se dizer que o prestigio delegado a racio-
nalidade contribuiu grandemente para o estimulo ao
isolamento dos “loucos”, criando as ferramentas ne-
cessarias para a sua institucionalizagéo e o exclu-
sivismo do cuidado médico. Esse enclausuramento
do paciente, como um objeto a ser estudado, trouxe
duas grandes repercussodes: a detengao do conhe-
cimento a respeito da loucura por uma Unica classe
de profissionais, afastando toda e qualquer tentativa
de compreensao de outras partes, e o isolamento
e perda da pluralidade individual (SANDER, 2010).

O cuidado dirigido a esses sujeitos, durante um
longo periodo, baseou-se em praticas que se asse-
melhavam aos maus-tratos e que somente agrava-
vam o estado de comprometimento mental em que
estes se encontravam. Em meados do século XX,
no entanto, esta forma de enxergar a doenga men-
tal e os individuos acometidos ganhou uma nova di-
recao, conduzida pelos que julgavam a abordagem
excludente e que tinham simpatia pela contracultu-
ra, em voga na época. Surgiu, assim, o0 movimento
de antipsiquiatria (SANDER, 2010).

Um novo olhar para a sociedade comegou com
o fim do periodo das duas grandes guerras mun-
diais. As praticas terapéuticas empregadas em pa-
cientes portadores de transtorno mental ganharam
maior destaque, e se percebeu que tinham muita
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Os individuos considerados
loucos assumiram o peso de um
preconceito que os qualificou A
com base em sua aparéncia e
comportamento

semelhanga com o tratamento aos prisioneiros nos
campos de concentracao. Muitos criticos e revolu-
cionarios da época entdo iniciaram a estruturacao
do movimento, que ficou co-
nhecido como reforma psi-
quiatrica (GUEDES, 2010).
reforma psiquiatrica
expandiu-se por diversos
paises com o intuito de extin-
guir os hospitais psiquiatri-
cos. Ficou entendido entre os seus defensores que
as praticas que la ocorriam resultavam na exclusao
dos sujeitos e ndo em seu tratamento. Essa reforma
defendia a substituicdo dos hospitais por servigos
territorializados de saude mental, buscando, assim,
novas formas de tratamento, sem a ideia de diferen-
ciagao e em liberdade, trazendo os sujeitos de volta
para a sociedade (GUEDES et al., 2010).

O modelo manicomial comegou a apresentar
0s primeiros sinais de faléncia na década de 50
do século XX, com a constatagao da superlotagao
das instituicdes hospitalares, quadro que propor-
cionou condicbes ideais para se repensar a for-
ma de se fazer psiquiatria. Os novos conceitos
dividiram-se em dois grupos: um propunha a rees-
truturagdo do modelo vigente sob uma 6tica mais
humanizada, aliada a extensao do tratamento para
a comunidade, enquanto que o outro, encabecado
pelo italiano Franco Basaglia, empenhava-se na
desconstrucao total dos moldes aplicados na épo-
ca (BATISTA, 2014).

Na ltalia, a psiquiatria democratica de Basaglia
ganhou forga, sendo esta a primeira nagao a extin-
guir as “instituicdes da violéncia”, forma como ele se
referia aos estabelecimentos de tratamento. O pro-
posito era tornar os hospitais psiquiatricos apenas
uma das ferramentas terapéuticas, a qual o individuo
teria acesso quando necessario e onde ele nao seria
mais prisioneiro e dependente. Sua reabilitagdo, a
partir de entao, seria resultado das praticas advin-
das do convivio em sociedade. A forga do movimento
contestador foi tamanha que, em 1978, foi aprovada,
pelo parlamento italiano, a chamada Lei Basaglia,
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que inseriu a doenga mental na legislagao sanitaria
do pais (BATISTA, 2014).

A reforma psiquiatrica brasileira, cujo inicio re-
monta ao final da década de
1970, caracteriza-se pela re-
orientagao do atendimento
em saude mental, pautado
na substituicdo do modelo
manicomial por formas de
atencao que priorizem a humanizag¢ao do cuidado.
Como parte de sua operacionalizagdo, removeu
dos hospitais psiquiatricos a incumbéncia absoluta
no tratamento do individuo com transtorno mental e,
simultaneamente, a detencéo de todo o saber psi-
quiatrico (GOULART, 2010).

Essa reforma foi efetivada no Brasil com a promul-
gacao, em 6 de abril de 2001, da Lei n® 10.2016, que
da protecéo e direitos aos sujeitos portadores de qual-
quer transtorno mental e também busca redirecionar
0 modelo de assisténcia a esses usuarios, antes cen-
trado na doenca e agora, no sujeito (BRASIL, 2001).

Dentre os direitos da pessoa portadora de trans-
torno mental, citados nessa lei, tm-se a garantia de
acesso ao melhor tratamento para o sujeito, humani-
zacgao no seu processo de ressocializagcédo e acesso
as informacgdes referentes ao seu quadro psiquia-
trico. Ha também a proibigdo do funcionamento do
hospital psiquiatrico como instituicdo asilar, sendo
permitida a internagédo por um breve periodo, com
alta apds o quadro se estabilizar. A lei também pro-
piciou a fiscalizacdo e a redugdo dos leitos psiqui-
atricos como um dos principais objetivos da nova
politica de saude mental (BRASIL, 2001).

Segundo Guedes e outros (2010), a desinstitu-
cionalizagao € o principal meio para a desconstru-
¢ao das praticas manicomiais, pois rompe com o
modelo segregador e proporciona o cuidado em
liberdade, sendo uma das metas da reforma psi-
quiatrica. Entretanto, ainda hoje, esse processo en-
frenta dificuldades para se efetivar.

A desinstitucionalizagdo psiquiatrica requer
nao somente a desconstituicdo do espaco fisico
de hospitais e a criacdo de locais para servigos
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A humanizagiao em satde mental
parte da luta antimanicomial,
pelo fim dos castigos corporais
e mentais

extra-hospitalares, mas, especialmente, a des-
constituicdo de uma cultura e de uma forma de
“tratamento”, de valores construidos ao longo dos
séculos. A discussao, por-
tanto, deve ser ampliada em
torno de saberes, praticas e
relagbes de poder politico,
cultural e social (BANDEIRA,
1991).

Em contrapartida ao processo de desinstitucio-
nalizacéo, faz-se necessario, segundo Amorim e
Dimenstein (2009), considerar a existéncia de uma
I6gica manicomial que atravessa as diversas reali-
dades na area da saude mental, dizendo respeito
ao carater asilar, segregador e tutelar dos proces-
sos de subjetivacédo e se estendendo além desse
campo especifico de interesse. Esta légica manico-
mial parece estar presente nos diferentes espacos
e tempos, configurando aspectos de controle da
vida que superam as formas disciplinares de apri-
sionamento dos corpos.

A matriz da politica de saude mental comunga
com o entendimento da politica do humanismo: um
envolvimento de homens, com valores proéprios e
histdrias individuais, responsaveis por sua existén-
cia na coletividade (FILIPPON; KANTORSKI, 2012).
A evolugao do “doente” de sujeito passivo e alvo de
todo tipo de tratamento para o status de correspon-
savel na produgao de cuidado, sua reinsergéo na
sociedade e a consideragao de que seus multiplos
fragmentos — social, cultural, histérico — interferem
em seu estado sao principios basicos da humani-
zacao do cuidar que ganharam respaldo e incentivo
do movimento antipsiquiatrico (MARCAL; NUNES;
PEDROSA, 2010).

Segundo Reis, Marazina e Gallo (2004), a huma-
nizagcado em saude mental parte da luta antimanico-
mial, pelo fim dos castigos corporais € mentais, que
eram disfargcados em técnicas terapéuticas e abuso
de medicamentos, e pelo didlogo e conquistas dos
direitos dos individuos em sofrimento psiquico. De
acordo com Dimenstein (2004), isso esta diretamente
relacionado ao processo de desinstitucionalizacéo,
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que pressupde a desmontagem do dispositivo psiqui-
atrico, baseado no modelo hospitalocéntrico.

O acolhimento humanizado em saude mental re-
quer reorganizagao dos servi-
¢os de saude, de modo a pos-
sibilitar a intervengao da equipe
multiprofissional, encarregada
da escuta e compromissada
em dar respostas as necessi-
dades de saude trazidas pelos
individuos em sofrimento psi-
quico (BRASIL, 2004).

A lembranga de que os
profissionais envolvidos nes-
se processo de mudangas diarias também sao su-
jeitos unicos, dotados de sentimentos e impressdes,
igualmente responsaveis e atingidos pela rotina de
humanizagao do cuidado prestado, é indispensavel.
Especial atencao deve ser dedicada a interpretacéo
do cuidado humanizado, buscando-se evitar a ten-
déncia de reduzi-lo ao bom relacionamento profis-
sional-paciente. Compreensao, empatia, conscién-
cia dos limites, estimulo a corresponsabilizagao do
usuario sobre seu tratamento sao atitudes basicas
esperadas destes em quem se deposita a expecta-
tiva de melhora do cuidar (MARCAL; NUNES; PE-
DROSA, 2010).

Nesse contexto, a extensdo do atendimento a
servigos comunitarios, a importancia de outras are-
as de conhecimento além da psiquiatria, a conside-
ragéo do outro como ser unico e medidas praticas
como auxilio financeiro a antigos moradores de ins-
tituicdes psiquiatricas sdo exemplos que reafirmam
a mudanca de enfoque das agbes politicas e ge-
renciais. O que antes se baseava apenas em dados
clinicos passa a ser guiado por histérias individuais
de sujeitos unicos (FILIPPON; KANTORSKI, 2012).

A desinstitucionalizagéo e o acolhimento em saude
mental estao interligados, pois almejam a reinsergao
social e fazem parte do mesmo processo de oportuni-
zar o acesso a cidadania. No processo de desinstitu-
cionalizagao, o acolhimento se da através dos instru-
mentos ligados a saude mental. Dentro do panorama
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A lembranc¢a de que os
profissionais envolvidos
nesse processo de mudangas
diarias também sao sujeitos
unicos, dotados de sentimentos
e impressoes, igualmente
responsaveis e atingidos pela
rotina de humanizagao do cuidado
prestado, é indispensavel

atual no Brasil, os centros de atengao psicossociais
(Caps) e os servigos residenciais terapéuticos (SRT)
configuram-se como ferramentas de assisténcia e
acolhimento em saide mental
(BRASIL, 2004).

Segundo Luzio e Sinibaldi
(2012), a produgao de conhe-
cimento sobre desinstitucio-
nalizagdo ainda & escassa.
A maior parte dos estudos
ainda esta voltada para a mu-
dancga de assisténcia, pouco
se referindo a reinsergéo so-
cial do usuario e a retomada
de sua cidadania. Diante do exposto, considerou-se
relevante avaliar a humanizagao no processo de
desinstitucionalizagdo da assisténcia psiquiatrica a
partir da vivéncia de usuarios em processo de de-
sinstitucionalizacdo ou desinstitucionalizados, em
um hospital especializado no interior da Bahia.

METODOS

Trata-se de estudo qualitativo, transversal e de
carater descritivo, desenvolvido entre os meses de
julho de 2014 e junho de 2015, em um hospital es-
pecializado em transtornos mentais localizado no
municipio de Feira de Santana, Bahia. Visando iden-
tificar problemas relacionados ao processo de de-
sinstitucionalizagéo e programar estratégias para a
sua melhoria, adotou-se a técnica da pesquisa-agao.

Os participantes do estudo foram usuarios de-
sinstitucionalizados ou em processo de desinstitu-
cionalizagao, que atenderam aos seguintes critérios
de inclusdo: estar institucionalizado ou ter passado
por desinstitucionalizagdo, sem delimitagdo tem-
poral; aceitar participar voluntariamente do estudo;
estar em condigbes fisicas e psiquicas para res-
ponder aos questionamentos do entrevistador. Com
base nestes critérios, foram selecionados sete usu-
arios em processo de desinstitucionalizagéo e sete
desinstitucionalizados.
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Os dados foram coletados por meio de observa-
¢ao sistematica, entrevista dirigida e semiestrutura-
da (Anexo 1 - Roteiro de entrevista para participan-
tes desinstitucionalizados.
Anexo 2 - Roteiro de entre-
vista para participantes em
processo de desinstituciona-
lizagao) e analise de prontu-
arios, para complementar as
informacdes obtidas pelas
técnicas anteriores. A entre-
vista semiestruturada possi-
bilita que o entrevistado acrescente questdes que
poderiam nao estar presentes. As entrevistas ocor-
reram em uma sala privativa, e o registro se deu por
meio de gravacgdo e posterior transcrigao.

Utilizou-se a técnica de andlise de conteudo te-
matica, que busca encontrar os nucleos de sentido
que resumem a comunicagao em cada resposta. Se-
gundo Silva e Assis (2010), a analise de conteldo te-
matica procura identificar um nucleo de sentido com-
preendido em uma fala, sendo necessario que este
nucleo esteja coerente com o objetivo do estudo.

A pesquisa atendeu as normas da Resolugao do
Conselho Nacional de Saude n° 466, de 12 de dezem-
bro de 2012 (BRASIL, 2013), e todos os participantes
foram convidados a assinar voluntariamente o termo
de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Foi as-
segurado o sigilo de identidade e informacdes que
pudessem causar qualquer tipo de constrangimento.
Houve aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Estadual de Feira de Santana (CEP/
UEFS), por meio do parecer n° 912.851 (CAAE n°
33021214.5.0000.0053). Dentre os possiveis riscos
oferecidos pela pesquisa, destacam-se a proximida-
de entre o pesquisador e participantes, o que pode
influenciar os resultados, além da possibilidade de di-
vulgacao de informagdes pessoais dos participantes.

No entanto, a minimizacao de todos os riscos foi
garantida pela equipe de pesquisadores. Os dados
coletados foram armazenados na sala do Programa
de Educacéo para o Trabalho em Saude (PET-Sau-
de) da Universidade Estadual de Feira de Santana
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Quando questionados sobre
a vivéncia durante o processo
de saida do hospital, tanto
os institucionalizados quanto
desinstitucionalizados relataram a
participagao ativa do profissional
de saude

(UEFS), sendo utilizados Unica e exclusivamente
para fins de publicacbes cientificas. A revisao de
literatura foi realizada por meio de busca nas ba-
ses de dados Scielo, Portal
Bireme/Biblioteca Virtual em
Saude e Google Scholar, uti-
lizando os descritores: saude
mental, reforma psiquiatrica,
humanizagédo, acolhimento,
desinstitucionalizago.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir da analise de conteudo das entrevis-
tas, emergiram trés categorias, descritas adiante:
vivéncia durante o processo de saida do hospital,
diferengas entre a vida no hospital e na residéncia
terapéutica e satisfacdo dos entrevistados institu-
cionalizados e desinstitucionalizados com o proces-
so de desinstitucionalizagéo.

Vivéncia durante o processo de saida do
hospital

Através dessa categoria, buscou-se compreen-
der a humanizagao das agdes de saude mental du-
rante o processo de desinstitucionalizagdo. Quando
questionados sobre a vivéncia durante o processo
de saida do hospital, tanto os institucionalizados
quanto desinstitucionalizados relataram a partici-
pacao ativa do profissional de salde na tentativa
de restabelecimento de vinculo com familiares, rea-
lizagdo de visitas as residéncias terapéuticas e ma-
nutengao permanente do dialogo com os usuarios,
como se pode constatar nos trechos em destaque:

Disse que tdao procurando meus parentes e
minhas parentas em Minas Gerais. E a di-
retora, € seu F., é seu A., é D (informagao

verbal)'.

" INST 1. Entrevista concedida para essa pesquisa com institucionali-
zados, 2015.
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Os meninos ta tudo querendo me ajudar pra
eu ir ou pra residéncia terapéutica ou entao
que eu va embora pra casa da minha mae
[...]: Eu fui de carro,
fiquei 1a, conversei
[...]. Vio que que é
esse lugar, de resi-
déncia terapéutica
[...]. Eu acho que
eu vou embora e
vou numa boa (informagao verbal)?.

Ele conversa, ele falou que eu vou sair daqui,
que eu vou pra Catu, ele falou que eu vou
pra Catu, pra Mata de Sao Jodo (informagéo
verbal)®.

O dialogo dos profissionais de saide mental com
0s usuarios € de extrema importancia durante o pro-
cesso de saida da instituicao hospitalar. Como afirma
Guedes (2010), o comprometimento dos profissionais
de saude com o processo de reabilitagao psicossocial
€ estratégico para o redirecionamento da assisténcia
em saude mental. Estes individuos s&o atores princi-
pais para a efetivagao da reforma psiquiatrica.

Tu quer sair? Ela dizia assim, tu quer ir para ou-
tro lugar e eu dizia quero sair. Eu dizia quero [...]
quero sair. Era um bocado de paciente, pacien-
te ndo, enfermeiras, era um bocado que dizia
que a vida ia ser bom [...]. Eu queria mudar de
uma casa para outra (informagao verbal)*.

A escuta ativa do individuo institucionalizado pelo
profissional de saude relatada no discurso acima é uma
das caracteristicas do cuidado humanizado. Deve ha-
ver o reconhecimento do sujeito como atuante no pro-
cesso, permitindo que ele assuma o centro do cuidado,
que, por longo periodo, esteve focado na doenga. Con-
siderando este aspecto, a sensibilizagao dos cuidado-
res a fim de que seja criado um forte vinculo com o
usuario mostra-se fundamental (CASTRO, 2008).

N

INST 2. Entrevista concedida para essa pesquisa com institucionali-
zados, 2015.
INST 5. Entrevista concedida para essa pesquisa com institucionali-
zados, 2015.
INST 6. Entrevista concedida para essa pesquisa com institucionali-
zados, 2015.
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O dialogo dos profissionais de
saude mental com os usuarios é
de extrema importancia durante o
processo de saida da instituicao
hospitalar

Os sujeitos desinstitucionalizados relataram
que, durante o processo de saida, foram realizadas
algumas visitas as residéncias terapéuticas, a fim
de que eles entrassem em
contato com a nova realida-
de. Esta acao evidenciou o
cuidado da equipe em rela-
¢ao a esses individuos que,
ao longo de anos de institu-
cionalizagao, tiveram os seus
direitos subtraidos.

Falaram que era outra vida na comunidade,
outra vida, outros movimentos, outra situa-
¢ao, morar dentro de uma casa era diferente
[...]. A minha saida foi uma maravilha, minha
vida 14 era outra. Oh Deus! Eu adorei a con-
vivéncia. Nao foi essa residéncia, foi outra.
Fiz a visita primeiro, até lembro das casinhas
terapéuticas (informacéo verbal)®.

Ai ele falou assim: quer ir pra casa, eu te
levo. Ai eu falei: eu quero ir. Vocé me trou-
xe duas vezes, ndo foi? Nds veio duas vezes
[...]. Gosto daqui. Eu me senti bem, eu fiquei
com o corpo arrepiado. Senti meu corpo arre-
piando. Foi bom demais, foi beleza. Eu sinto
saudade de vocés (informagéo verbal)®.

A partir do discurso dos usuarios, foram identi-
ficadas agdes de suma importancia para a huma-
nizagao durante o processo de desinstitucionali-
zagdo, como as constantes visitas as residéncias
terapéuticas, a escuta e o respeito a subjetividade
e as escolhas dos usuarios.

Diferengas entre a vida no hospital e na
residéncia terapéutica

Quando questionados sobre as diferencas
entre a instituicdo e a residéncia terapéutica, os
participantes institucionalizados demonstraram

5 DESINS 2. Entrevista concedida para essa pesquisa com desinstitu-
cionalizados, 2015.

6 DESINS 6. Entrevista concedida para essa pesquisa com desinstitu-
cionalizados, 2015.
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expectativas positivas para a vida fora do hospital,
receio diante das situacdes do porvir e duvidas so-
bre a reinsergao social.
Ah vai ter que ter
uma pessoa pra
me ajudar, fa-
zer comida, lavar
casa, lavar [..]
umas duas, trés
pessoas (informa-
¢ao verbal)’.
Que acontece la de
noite, os homem
respeita as meninas de noite ou abre a por-
ta com chave e cadeado? Eu vou conhecer
aquelas outras coisas, olha eu vou voltar pra
escolinha pra me aprender a fazer conta, tra-
balhar num emprego bonzinho. O melhor que
podia acontecer. Eu imagino a vida do lado de
fora é boa. Eu ja levei tanta furada, tomei tanta
furada de agulha [...] eu vou voltar pra casa,
la numa escolinha onde eu vou estudar e me
formar que eu quero arrumar um empreguinho
bom em qualquer lugar (informagéo verbal)?.

Segundo Gongalves e Sena (2001, p.50), a de-
sinstitucionalizagcido corresponde a reinsergao so-
cial de sujeitos com transtorno mental. Trata-se de
uma “[...] progressiva ‘devolugédo a comunidade’ da
responsabilidade em relagdo aos seus doentes e
aos seus conflitos [...]", antes confinados nos mani-
cobmios e agora mais préximos da estrutura familiar
e social ou em SRT, que sao destinados a pessoas
provenientes de internagao de longa permanéncia
em hospitais psiquiatricos.

Em contrapartida, perceberam-se criticas dos
usuarios desinstitucionalizados direcionadas ao re-
lacionamento com os cuidadores e adaptagao ao
novo lar. Alguns individuos também mencionaram
a falta de atividades terapéuticas nas residéncias,

7 INST 1. Entrevista concedida para essa pesquisa com institucionali-
zados, 2015.

8 INST 2. Entrevista concedida para essa pesquisa com institucionali-
zados, 2015.
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Humanizar implica o compromisso
com a valorizagao dos
trabalhadores e usuarios do
servigo, inclusdo desses no
processo de produgao de saude
e reconhecimento da diversidade
cultural e da individualidade dos
sujeitos

bem como o sentimento de prisao dentro delas, em

comparacgao com a “liberdade” que tinham na insti-

tuicdo hospitalar.

Eu preferia no hospital, tinha mais

atividades. Se divertia mesmo [...].

Eu passeava no 6nibus mais a fi-

nada B., passe livre com a finada

[...]. Nos ia até o Tomba, rodando

a rua toda e depois voltava. Eu néo

era assim nao fia [...]. S6 fico hoje

quieta, com cigarro na mao, dentro
do quarto (informagao verbal)®.

Eu achei uma residéncia boa, nor-
mal, boa, boa, quem n&o tem cachorro caga
com gato. O banheiro do hospital € melhor,
tem muitos banheiros, tem muitos quartos, o
banheiro € melhor que o daqui, o daqui € um
banheiro pra oito homens. Ta igual a de 14, nao
vejo melhora nenhuma, ta igual a de Ia, néo
td nem melhor nem pior, ta igual. Tanto faz 1a
como aqui, é tudo a mesma coisa. Quando eu
posso sair, eles ficam dizendo que eu ndo pos-
S0 sair, eu tive falando ai pra eles, aqui € uma
residéncia, uma casa, aqui ndao é uma peni-
tenciaria ndo, uma cadeia ndo, ndo matei ndo,
nao roubei nao, pra ta preso. La no hospital eu
saia mais. Aqui € meio “presozinho”. Aquela
multidao tinha pra onde ir, tinha pra onde ir. Eu
tinha pra onde ir por la. Aqui s6 tem de bom a
geladeira, muita agua gelada e o cigarro quan-
do eu fumo com eles e quando escuto musica
que eu adoro musica. N&o vejo mais motivo
nenhum nesse lugar. S6 tem essas trés coi-
sas. Me tratam bem, normalmente, igual as de
1a. Quer dizer as de la também tinha umas que
implicava comigo (informagao verbal)™®.

Humanizar implica o0 compromisso com a valo-
rizagdo dos trabalhadores e usuarios do servico,
inclusdo desses no processo de produgao de saude

° DESINST 2. Entrevista concedida para essa pesquisa com desinstitu-
cionalizados, 2015.

© DESINST 3. Entrevista concedida para essa pesquisa com desinstitu-
cionalizados, 2015.
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e reconhecimento da diversidade cultural e da indi-
vidualidade dos sujeitos. Dessa forma, humanizar
a atencao em saude mental ndo se restringe ape-
nas ao processo de saida do hospital e ao aumento
de unidades prestadoras de servigos de assistén-
cia extra-hospitalares substitutivos (DIMENSTEIN,
2004). O respeito a pessoa humana e a transfor-
magao da cultura institucional sao fundamentais
para esse processo, como é possivel verificar nos
discursos dos participantes.
Gostei, s6 que a cuidadora ta gritando com
eu. Ndo tem como eu voltar pra o hospital,
nao? Ta bem... O mal é que as cuidadoras
grita demais. Ruim ou bom, a cuidadora gri-
tando ou ndo eu fico aqui mesmo. Eu tenho
meu quarto, DVD botado com meu dinhei-
ro. Bem, sé grita as cuidadoras (informacgéo
verbal)™.

Na fala, foram identificadas algumas fragilidades
no modelo de cuidado ofertado pelos SRT. Os indi-
viduos apontaram déficits em sua autonomia, inexis-
téncia de atividades voltadas ao lazer e dificuldades
no relacionamento interpessoal com cuidadores.
Diante disso, é necessario enfatizar que o acolhi-
mento aos usuarios nas residéncias terapéuticas é
de suma importancia para o processo de desinstitu-
cionalizagdo em saude mental. Segundo Guedes e
outros (2010), é imprescindivel que os profissionais
estejam comprometidos com a reabilitacéo psicos-
social e a reinsergao social dos sujeitos. Para isso, é
necessario que haja sensibilizagdo dos profissionais.

Os mesmos autores (2010) enfatizam que foi
através da reforma psiquiatrica que se privilegiou o
cuidado humanizado e individualizado aos sujeitos
em sofrimento psiquico. Entretanto, esse cuidado
deve ir muito além de aspectos inerentes a saude,
contemplando todos os ambitos que perpassem a
vida cotidiana. Isso proporciona uma maior auto-
nomia do individuo, que resgata sua cidadania em
todas as nuances do viver.

" DESINST 6. Entrevista concedida para essa pesquisa com desinstitu-
cionalizados, 2015.
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Satisfacao dos entrevistados
institucionalizados e desinstitucionalizados
com o processo de desinstitucionalizagao

Dos sete usuarios institucionalizados que par-
ticiparam do estudo, trés revelaram-se satisfeitos
com o processo de desinstitucionalizagao, e qua-
tro, insatisfeitos, com desejo de permanecer no
hospital. A satisfacdo esteve relacionada com a
reaproximacao do doente com a sua familia e com
a comunidade, além do fato de a desinstitucionali-
zagao oferecer descanso, sanar o medo de morrer
dentro da instituicdo e contribuir para o restabele-
cimento da autonomia, como evidenciado na fala
dos entrevistados:

Eu ia me sentir melhor [...]. Sair do hospital
minha fia, oh que alivio! Oh, meu Deus! Mas
eu ia ficar tdo feliz! Perto de minha familia,
perto de meu povo, meu povo todo, tem mi-
nha familia, tem meu povo, que meu povo
tem muita gente. Eu fico alegre. Eu quero me
mudar (informacéo verbal)'2.

Eu quero ir me embora, ndo, eu ndo posso
morar em Feira mais ndo. Eu quero ir me
embora. E isso mesmo, descansar pra Deus
me chamar. Eu ndo posso morrer aqui den-
tro... eu tenho muito medo de morrer aqui
dentro [...]. Eu ndo tenho mais conhecimento
de ser feliz, nem emocgao eu tenho mais. Eu
t6 mesmo preso (informagéo verbal)®s.

A longa permanéncia no hospital determina no
sujeito uma progressiva perda de interesse que, atra-
vés de um processo de regressao e restricao do eu,
o induz a um vazio emocional (BRAGANCA, 2013).
Sair da instituicdo, para o INST 1, iria possibilitar
uma mudang¢a no seu modo de sentir e pensar, con-
tribuindo para o restabelecimento de suas emogodes
e autonomia.

2 INST 3. Entrevista concedida para essa pesquisa com institucionali-
zados, 2015.

3 INST 1. Entrevista concedida para essa pesquisa com institucionali-
zados, 2015.
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A ideia de que no ambiente externo ao hospital
nao existem os “privilégios” que ha dentro dele, as-
sociada a adaptacgao as condi¢gbes de vida da ins-
tituicdo e ao isolamento social, relaciona-se com
a resisténcia e a insatisfagdo que alguns sujeitos
apresentaram diante do processo de desinstitucio-
nalizagao, relatadas nas seguintes falas:

Eu ndo acho bom néo [...]. Eu queria ficar
aqui nessa casa sozinha, dona de tudo
pra eu mandar aqui em tudo [...]. Comer
bem, dormir bem, tomar banho bem, calgar
bem, vestir bem, tudo melhor pra nés [...].
Eu queria era aqui mesmo [...]. Eu vou-me
embora se as meninas quiser, mas aqui eu
vou gostar [...] Porque eu preferia aqui [...].
Eu acho que 1a& fora eu ndo vou ter o pri-
vilégio que eu tenho aqui ndo (informagao
verbal)®.

Eu ndo vou sair daqui [...]. Eu prefiro ficar [...].
Aqui eu trabalho [...]. Eu gosto de ver mesa,
tem mesa, almogo, dorme no colchdo. Quero
ficar no hospital (informagéo verbal)'s.

Percebeu-se que o sujeito institucionalizado
submetido a uma vida mondétona ou rotineira, a
um tratamento massificado e a condi¢gbes pouco
humanizadas sofre danos graves a sua autoesti-
ma, o que pode dificultar a reintegragao na socie-
dade (BRAGANCA, 2013). Os participantes que
se declararam satisfeitos consideravam a resi-
déncia terapéutica mais preparada que o hospital,
além de aprovarem o tratamento oferecido pelos
cuidadores.

Depois que eu me aposentei eu fiquei aqui e
foi mais melhor [...]. E, meu canto aqui é mais
preparado [...]. As pessoas ta tratando todo
mundo bem (informagao verbal)'®.

E bom. E bom é. T6 gostando. Gosto de mo-

rar aqui. Nao volto mais pra |4 ndo! Passava

4 INST 2. Entrevista concedida para essa pesquisa com institucionali-
zados, 2015.

'S INST 5. Entrevista concedida para essa pesquisa com institucionali-
zados, 2015.

6 DESINST 1. Entrevista concedida para essa pesquisa com desinstitu-
cionalizados, 2015.
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tempo em casa e tempo no CAK e aqui néo
(informag&o verbal)'.

Alguns dos desinstitucionalizados demonstraram
arrependimento por ter deixado o hospital e deseja-
vam retornar para a instituicdo ou mudar de residén-
cia terapéutica. Observou-se certo desapontamento
com o retorno para a comunidade, pois a ideia cons-
truida antes da desinstitucionalizagao nao se concre-
tizou com a vivéncia na residéncia terapéutica.

Eu preferia continuar la. Gostei ndo, queria
voltar pra la ou entdo mudar de casa, pra ou-
tra casa (informagéo verbal)™.

Em contrapartida, percebeu-se, no discurso do
DESIST 3, uma visao positiva em relagao a saida
do hospital e a nogao de que o ambiente institucio-
nal poderia estar prejudicando o seu bem-estar.

Pra mim era uma coisa melhor do que aqui
viu, pra mim era melhor, era uma coisa muito
melhor [...]. Eu preferia mudar porque o povo
de 14 [hospital], os funcionarios, as pacientes,
o povo de la, ndo tava contribuindo muito
pro meu bem proprio, tava ndo (informagéo
verbal)'®.

Nem todas as falas foram esclarecedoras do
real motivo da insatisfacdo. No entanto, a inexis-
téncia de atividades nas residéncias terapéuticas
foi uma das razbes apontadas.

Quando eu sai [...]. Ave Maria! Aquilo foi uma
alegria, misericordia, sair com as colegui-
nhas, misericordia! Pegava seus trenzinhos
tudo, tomava banho e se arrumava [...]. Mas
quando chega aqui ndo quer ajudar, fica jo-
gada ai [...]. Com mais atividade seria melhor
(informagao verbal)®.

A continuidade do isolamento e a falta de
envolvimento em atividades comunitarias difi-
cultam a reabilitagdo e a interagdo social dos

7 DESINST 5. Entrevista concedida para essa pesquisa com desinstitu-
cionalizados, 2015.

'8 DESINST 4. Entrevista concedida para essa pesquisa com desinstitu-
cionalizados, 2015.

* DESINT 3. Entrevista concedida para essa pesquisa com desinstitu-
cionalizados, 2015.

20 DESINST 2. Entrevista concedida para essa pesquisa com desinstitu-
cionalizados, 2015.
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desinstitucionalizados. Entretanto, sabe-se que a
reinser¢ao acontece de forma gradativa e que a de-
sinstitucionalizagéo talvez ndo anule o sofrimento
psiquico, mas pode remover os motivos, mudando
as formas e o peso com que este sofrimento entra
no jogo da vida do individuo (ROTELLI, 1992).

CONCLUSAO

A experiéncia do processo de desinstitucionali-
zagao vivenciada pelos usuarios institucionalizados
ou desinstitucionalizados nao foi totalmente satisfa-
toria. Fragilidades foram identificadas no modelo de
cuidado ofertado pelos SRT que acabam compro-
metendo a humanizacao da assisténcia e a reabili-
tacao psicossocial.

Ha avangos, como a gradual desmistificagao da
loucura e o comprometimento dos profissionais de
saude mental com a humanizagao do processo de
desinstitucionalizagao, através da valorizagdo da
autonomia, do respeito ao direito de escolha e da
escuta qualificada.

No entanto, para que a reforma psiquiatrica seja
efetivada com qualidade e humanizagdao, muitos
desafios devem ser superados, desde os estigmas
familiares e comunitarios até a resisténcia do su-
jeito portador de transtorno mental ao processo de
desinstitucionalizagao.

Analisar os obstaculos é importante para que
sejam elaboradas melhores estratégias de interven-
¢ao, visando a resultados concretos que oferecam
qualidade de vida e promocéo de saude mental a
partir da reinsergcéo social humanizada e efetiva.
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ANEXO 1 - ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA PARTICIPANTES DESINSTITUCIONALIZADOS

Como era sua vida no hospital?

Por que vocé foi internado no hospital?

O que falaram com vocé sobre sua saida do hospital?

Vocé se recorda da pessoa que participou da sua saida?

O que vocé achava sobre tal possibilidade naquele momento?

Vocé foi conhecer a residéncia terapéutica na qual hoje vocé reside?

O que vocé achou da residéncia terapéutica?

Vocé, naquele momento, queria se mudar ou preferia continuar morando no hospital?
Como foi a experiéncia da saida?

Como vocé se sentiu?

Como esta sua vida hoje fora do hospital?

O que vocé gostaria de dizer sobre sua saida do hospital?

O que vocé gostaria de dizer para os moradores que ainda estdo no hospital?

Qual é a diferenca da vida que vocé tinha no hospital e sua vida agora na residéncia terapéutica?
Como as pessoas lhe tratam agora?

ANEXO 2 - ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA PARTICIPANTES EM PROCESSO DE
DESINSTITUCIONALIZAGAO

Como é sua vida no hospital?

Por que vocé foi internado no hospital?

O que falaram com vocé sobre sua saida do hospital?

Qual a pessoa que esta participando da sua saida (profissional de referéncia)?
O que vocé acha sobre a possibilidade de sair do hospital?

Vocé foi conhecer a residéncia terapéutica na qual vocé ira residir?
O que vocé achou da residéncia terapéutica?

Vocé quer se mudar ou prefere continuar morando no hospital?
Como esta sendo sua experiéncia de saida?

Como vocé se sente ao saber que ira sair do hospital?

Como vocé imagina sua vida fora do hospital?

O que vocé gostaria de dizer sobre sua saida do hospital?

Artigo recebido em 26 de outubro de 2016
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