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Resumo

Este trabalho de concluséo de curso analisa o orcamento da saude mental no Distrito
Federal, no periodo de 2012 a 2014. Para tanto foi considerado a historia da politica de satde
mental no Brasil, do periodo colonial aos dias atuais, bem como as bases legais para sua
institucionalizacdo e os gastos or¢camentarios da esfera nacional e do Distrito Federal. A
exclusdo e a segregacdo permeiam a historia da saude mental no Brasil, personificada
principalmente na figura dos hospitais psiquiatricos. A partir do advento da reforma
psiquiatrica, esse modelo hospitalar passa a ser questionado e se propfe um modelo
substitutivo, extra hospitalar, galgado na cidadania das pessoas com transtornos mentais e na
insercdo comunitaria, expressos na Lei 10.216/2001. A partir de 2006 presenciamos um
redirecionamento no orcamento da saide mental da Unido, sendo que os recursos destinados
para os servigos extra hospitalares representaram 55,92%, enquanto que os servicos hospitalares
representaram 44,08%. Na particularidade do Distrito Federal, ndo foi possivel identificar
guanto o governo destina de recursos para 0s servi¢cos hospitalares psiquiatricos, pela falta de
descricdo das acdes dentro do orcamento. Contudo, as ac¢Ges identificadas como constitutivas
da saide mental dentro do orcamento do Fundo de Saude do Distrito Federal (FSDF),
demonstra um direcionamento dos gastos para implementacdo de Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS). No entanto, os recursos destinados para salde mental dentro do FSDF
sdo insuficientes, pois esses nem chegam a representar 0,2% do total do orcamento da saude,
bem como do total autorizado de R$ 16.740.644,50, somente R$ 7.969.289,38 foram pagos,
ISSO nos mostra que mais da metade dos recursos ndo foram executados, muitas vezes sendo
destinados a outros fins. Portanto, a politica de satde mental no Distrito Federal demonstra na
atual conjuntura um processo contraditorio, pois ao mesmo tempo em que se tenta implementar
a reforma psiquiatrica, por meio de modelo de atencdo a satde com servigos substitutivos, se
presencia a continuacdo de um hospital psiquiatrico assentado em préticas do modelo asilar,
bem como um descompromisso por parte dos governantes com essa politica e o fortalecimento
de entidades ndo governamentais no tratamento das pessoas com necessidades decorrentes do

uso de alcool, crack e outras drogas

Palavras Chaves: Saude Mental; Reforma Psiquiatrica; Orcamento Publico;
Distrito Federal.



Abstract

The present work analyses the mental health budget in Federal District, in the period of
2012 to 2014. For this purpose, it was considered the history of mental health in Brazil from
colonial period to nowadays, as well as the legal basis for its institutionalization and budgetary
expenditures of national and Federal District spheres. Exclusion and segregation describe the
history of mental health in Brazil, personified mainly in the image of psychiatric hospitals.
From the advent of psychiatric reform, this hospital model is being questioned and a new
substitute model is proposed, out of the hospital, built on the citizenship of people with mental
disorders and in community inclusion, described in Law 10.216/2001. From the year of 20086,
we witnessed a redirect of Union’s mental health budget, and that the resources for out of
hospital services represent 55, 92%, while hospital services represent 44, 08%. Considering just
the Federal District region, it was not possible identify the resources amount which government
allocates to psychiatric hospitals. However, the action identified as constitutive of mental health
within Federal District Health Fund (FSDF), shows a direction of the expenditure for
implementation in the Centers of Psychosocial Care (CAPS). Nonetheless, the resources
allocated for mental health within FSDF are insufficient, because those resources do not even
represent 0,2% of the total of health budget, as well as the authorized amount R$ 16.740.644,50,
only R$ 7.969.289,38 was paid, this shows that more than the half of resources were not
executed, many times being allocated for other purposes. Therefore, mental health policy in
Federal District, shows in the current situation a contradictory process, because at the same time
that it is intended to implement a psychiatric reform, through the model of health attention with
substitute services, it is witnessed the continuation of a psychiatric hospital based on asylum
model practices, as well as there is a lack of commitment by the government concerning this
policy and the strengthening of non-governmental entities in the treatment of people with needs
arising from the use of alcohol, crack and other drugs.

Keywords: Mental Health; Psychiatric Reform; Public Budget; Federal District.
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Introducgéo

Na configuracao historica da politica de saide mental, o modelo asilar e excludente se
constitui no Brasil desde periodo Imperial, com a criacdo dos hospicios. Nesses lugares eram
colocadas pessoas que ndo estariam “adequadas” para viver em sociedade, sendo retiradas do
convivio social. O tratamento para pessoas com transtornos mentais se configurou com praticas
de isolamento e de exclusdo. Todo esse cenario comeca a ser questionado nos anos 1970, e mais
intensamente, na década seguinte, pelo movimento de Reforma Psiquiatrica, tendo um dos seus
principais atores o Movimento dos Trabalhadores em Salde Mental (MTSM). A reforma
psiquiatrica brasileira visava romper com o modelo instituido na politica de saide mental e
desinstitucionalizado para um modelo de atencdo psicossocial, pautado na cidadania e na
dignidade das pessoas com transtornos mentais. Com isso, desde inicio do movimento da
reforma psiquiatrica, a salde mental passou por varios avancos, com o fechamento de alguns
hospitais psiquiatricos, com a aprovacéo da Lei n° 10.216/2001 e um modelo assistencial e
comunitario, que lentamente vem sendo implementando no Brasil.

Cabe salientar, a importancia da area da satde mental, como um campo de trabalho dos
assistentes sociais do DF e do Brasil. Na atual conjuntural, umas das principais estratégias do
modelo assistencial e comunitario sdo os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), que
necessariamente deve ter um assistente social em sua equipe profissional. Visto que as primeiras
intervencdes profissionais na aérea da saude mental datam-se de 1946, no Centro de Orientacéo
Infantil (COI) e no Centro de Orientacao Juvenil (COJ). (BISNETO, 2009). Percebe-se que na
area da saude mental ha expressdes da questdo social presentes no processo saude doenca da
sociedade, ndo se pensando a satde como apenas auséncia de doenca, € também condicionada
aos determinantes sociais que “sdo os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/ raciais,
psicolégicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de salde e seus
fatores de riscos na populagdo”. (BUSS; FILHO, 2008, p. 78).

Compreende-se por questdo social neste estudo, as consequéncias da exploracdo do
trabalho pela sociedade capitalista, que se apropria de maneira privada do trabalho socialmente
produzido pela classe trabalhadora, gerando assim enorme desigualdade social - pilar deste
sistema. Nesse contexto que se apresenta diariamente as mais diversas expressoes da questdo
social, em que se faz necessario o trabalho do/a assistente social, sejam tais como 0s sujeitos
vivenciam no trabalho, na familia, na &rea habitacional, na educac&o e na saude. IAMAMOTO,
2009).
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Na sociedade capitalista, o fundo pablico na constituicdo do Estado Social teve papel
ativo nas politicas macroeconémicas tanto para garantir acumulagdo produtiva, quanto para a
manutencdo das politicas sociais, em especial a da seguridade social. Na atual conjuntura, o
fundo publico é primordial para manutencéo do capitalismo no ambito econdmico e na garantia
do contrato social. O fundo publico expressa a capacidade do Estado arrecadar recursos para
desenvolver suas agdes, visando atender os interesses do capital e da classe trabalhadora, a
depender da correlacdo de forca. A parte mais visivel e que melhor expressa o fundo publico é
0 orcamento publico. (SALVADOR, 2010). Conforme Oliveira (2009), o orcamento é um
instrumento de politica econdmica e de planejamento, que contém as receitas e 0s gastos
administrados pelo Estado, mas apesar de ser uma peca técnica e formal (instrumento de
planejamento, controle e direcionamento dos gastos), possui originalmente um cunho politico,
pois por meio dele ha garantia de fato das acBes do Estado, que demostra as prioridades do
governo e de como serd realizado o financiamento das politicas publicas.

Com isso, o estudo do fundo publico, em especial, 0 do orgcamento da salde mental é
relevante para saber quais as a¢6es que estdo sendo priorizadas pelo governo brasiliense, nessa
politica, bem como para compreender como se deu e ainda perpassa 0 processo de reforma
psiquiatrica no Distrito Federal.

A questdo de pesquisa que orienta este trabalho é:

- quais sdo os gastos do orcamento da salde mental no Distrito Federal no Plano
Plurianual de 2012 a 2015?

Em decorréncia desta questdo, este TCC, tem por objetivo geral analisar os gastos do

orcamento da Saude Mental no Distrito Federal, entre o periodo de 2012 a 2014.

Além disso, buscou-se 0s seguintes objetivos especificos: (a) investigar a trajetoria socio
historica da politica de saude mental no Distrito Federal; (b) investigar a execucdo orcamentaria
da politica de satude mental do Distrito Federal durante o periodo de 2012 a 2014; (c) identificar

a direcdo dos gastos orcamentéarios com a saide mental no Distrito Federal no referido periodo.

Esta pesquisa no primeiro momento, tinha como objetivo analisar o PPA de 2012 a 2015,
tendo em vista que o ano de 2015 seria analisado até o0 més de junho. No entanto, por estar em
curso o exercicio de 2015, os dados relacionados a esse estdo disponiveis até 0 més de maio,
por isso optou-se pela analise somente dos anos de 2012, 2013 e 2014, o que representa 75%

da execucdo orgamentéria do PPA.
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Esta pesquisa fundamenta-se em uma abordagem quantitativa e qualitativa de andlise
critica do orcamento da satde mental no Distrito Federal. A perspectiva metodoldgica esta
centrada no meétodo historico dialético, em que se busca conhecer a estrutura e a dindmica do
objeto de pesquisa, ou seja, partindo da simples aparéncia em busca da esséncia. Esse processo
ocorre por meio de aproximagdes sucessivas ao objeto estudado, assim possibilita compreender
arealidade concreta desse e de suas multiplas determinacGes, sob uma perspectiva de totalidade,
bem como procura-se encontrar as principais mediacOes existentes e de forma critica apropria-
se do conhecimento. (NETTO, 2009). Segundo Mynayo (2010, p. 24), este referencial teorico-
metodoldgico permite “analisar os contextos histdricos, as determinagdes socioecondmicas dos
fendmenos, as relagdes sociais de producdo e de dominagdo com a compreensdo das

representacdes sociais”.

Embasado nesse referencial, este trabalho faz uma contextualizacdo histérica e
conjuntural da politica de saide mental no Brasil e no Distrito Federal (DF), observando-se as
determinag6es econdmicas, politicas e sociais que incidiram sobre essa politica social e também

na estruturacdo do fundo pablico no caso brasileiro.

Para se fazer uma analise numa perspectiva critica de gastos orcamentarios, segundo
Salvador e Teixeira (2014, p.19), uma questdo devera ser levantada “qual é o montante, o
destino e a relevancia do gasto social?”. Nesse sentido, esta pesquisa traceja em busca de
responder essa pergunta no tocante ao orcamento da satde mental no Distrito Federal. No qual
0 primeiro aspecto sera abordado com a comparacdo do valor inicialmente previsto do
orcamento destinado a salide mental e o que de fato foi executado, bem como a averiguagédo
destes gastos ao longo dos anos para identificar a variacdo desses. Com isso, demonstra-se quais
foram as prioridades do governo para com 0s gastos sociais, em particular, com a politica de
salde mental. O segundo aspecto, o destino do gasto orcamentario, é explicitado por meio da
identificacdo da divisao dos recursos da saude mental entre as suas diversas acGes no orcamento
publico. Com isso, foi possivel identificar para o periodo de 2012 a 2014, as acGes mais
relevantes e as menos priorizadas no orcamento publico da saide mental. Por fim, o ultimo
aspecto tratado € a verificacdo do percentual do valor liquidado da satide mental em relagéo ao
total da funcdo orcamentaria que representa a politica de saide no orgamento do Governo do
Distrito Federal (GDF). Ressalva-se que os dados orgamentérios foram deflacionados.
Conforme Salvador e Teixeira (2014, p. 19) “as despesas devem ser atualizadas por um deflator
que reflita de forma apropriada a inflagdo do periodo em estudo, eliminando assim os efeitos

da variagdo de precos e desvalorizacdo da moeda”.
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Os procedimentos metodoldgicos realizados foram o levantamento e revisdo
bibliogréfica sobre o tema a respeito das categorias politica de saide mental, politica de saude,
reforma psiquiatrica e fundo publico; a analise da politica de saude mental nos Planos
Plurianuais (PPAs) do governo federal, de 1996 a 2015; o levantamento de dados dos
indicadores sociais e econdémicos do Distrito Federal com base em documentos da Companhia
de Planejamento do Distrito Federal (CODEPLAN); a anélise da legislagdo orcamentaria do
DF, como o Plano Plurianual (PPA), a Lei de Diretrizes Orcamentaria (LDO) e a Lei
Orcamentaria Anual (LOA). Para os dados orcamentarios, importantes fontes foram a
Secretaria de Estado de Planejamento e Orgamento Publico e Gestdo (SEPLAG) e os relatdrios
anuais de gestdo da Secretaria de Estado de Salude do Distrito Federal (SES/DF), que foram
disponibilizados pelo Conselho de Saude do Distrito Federal (CSDF); e, além da sistematizacdo

dos dados da execuc¢do or¢camentaria da satde mental.

Este trabalho esté estruturado em trés capitulos. O primeiro capitulo aborda a construcéao
histérica da salde mental conjuntamente com a politica de saide no Brasil, desde periodo
colonial a ditadura militar. Também se contextualiza a reforma sanitaria brasileira e a
Constituicdo Federal de 1988, bem como o processo de reforma psiquiatrica no Brasil e o debate

sobre ofensiva neoliberal e a contrarreforma na salde.

O segundo capitulo é dedicado a compreensdo de fundo publico, bem como das
premissas normativas do orcamento publico e o orgamento da seguridade social no Brasil. Ha
também o debate sobre o financiamento da saude apds a Constituicdo Federal de 1988, bem
como uma andlise da politica de satde mental nos Planos Plurianuais-PPAs e de sua rede de

atencéo.

Por fim, o terceiro capitulo trata da configuracdo histéria da politica de saide mental do
DF e da analise dos dados quantitativos dos gastos orcamentarios da saide mental no DF, do
periodo de 2012 a 2014.
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Capitulo |
Contextualizagdo Histdrica e Politica da Saude Mental no Brasil

Neste capitulo realiza-se uma contextualizacdo historica da politica de saude no Brasil,
bem como da satde mental de maneira a contribuir com andlise dos gastos or¢camentérios da
salde mental do DF. O texto inicia com uma breve caracteriza¢do da salde desde do periodo
colonial a ditadura militar, numa perspectiva de um processo amplo e complexo com muitas
transformacdes econdmicas e sociais ao longo desses anos, e relata sobre a constituicdo das
primeiras medidas em relacdo as pessoas com transtorno mental no pais. Em seguida, aborda-
se a reforma sanitaria brasileira e a Constituicdo Federal (CF) de 1988. Logo depois, apresenta-
se algumas reflexdes do processo de Reforma Psiquiatrica brasileira. Por fim, o debate sobre

ofensiva neoliberal e a contrarreforma na saudde.

1.1- A saude do Periodo Colonial a Ditadura Militar

No Brasil ndo houve uma politica de satde publica estatal durante o periodo colonial e
imperial. Segundo Aguiar (2011) apenas medidas para conter problemas de satde publica que
causavam algum risco direto a producdo econdmica e prejudicava 0 comércio internacional.

Durante o século XVIII, a assisténcia médica se resumiu a pratica liberal- desempenhada
por alguns raros médicos vindos da Europa para atender as classes dominantes, no caso a
maioria eram 0s coronéis do café, e para o restante da populacdo cabia os costumes populares
dos curandeiros e a filantropia, visto que foram criadas no comeco do periodo colonial as
primeiras Santas Casas de Misericordia. (AGUIAR, 2011; BRAVO, 2006).

No periodo imperial a condi¢do de intervencdo na salude poder ser resumida, nos
seguintes termos, segundo Escorel e Teixeira (2012)

A infima atuacdo do Estado na assisténcia médica se restringia a internagdo
de doentes graves em lazarentos e enfermarias improvisadas, em tempos de
epidemias, e a internagao dos loucos no Hospicio de Pedro 11, criado em 1841
pelo poder imperial. Os servigos médicos hospitalares estavam nas méos de
entidades filantropicas, como as Santas Casas, que tinham hospitais em
diversas cidades ou eram geridos por entidades mutualistas, com a
Beneficéncia Portuguesa e outras institui¢des deste tipo, que aos poucos foram
criadas nas grandes cidades do pais. (ESCOREL; TEIXEIRA, 2012, p.281,
grifos nossos).

Essa primeira iniciativa de assisténcia as pessoas com transtornos mentais no pais

ocorreu em 1841, por meio do decreto n° 32, cuja finalidade era a criacdo do primeiro hospital
20



psiquiatrico do pais, criado pelo entdo Imperador Dom Pedro |1 na data de sua sagracao. Porém,
a inauguracg&o so ocorreu em 1852, conhecido como o Hospicio de Pedro 11, o qual se tornou
uma instituicdo de cunho caritativo, pois logo foi atrelado a Irmandade da Santa Casa de
Misericérdia. (AMARANTE, 2008).

Ainda no tocante a assisténcia das pessoas com transtornos mentais, segundo Amarante
(2008), nos 150 anos subsequentes da construgcdo do Hospicio de Pedro 11, a politica de satde
mental se resumiu a expansdo de hospicios pelo pais sob 0s mesmos principios que o
assentaram.

Os servigos de saude no final do periodo imperial continuaram nas mesmas bases
anteriores, com o privilegiamento da capital do Império em detrimento do restante do pais que
ficava na penuria. (ESCOREL; TEIXEIRA, 2012). Com o fim do periodo imperial e com a
Proclamacéo da Republica, o cenério politico do pais € marcado pela consolidacao de um bloco
ligado a exportagdo de café e a pecuaria, das oligarquias mineiras e paulistas, que concentravam
0 poder e alternavam seus representantes na presidéncia da Republica. Esse momento na
Republica Velha (1889-1930) foi conhecido como a “politica do café com leite”. Solidificou-
se uma economia agroexportadora, assentada principalmente na producdo do café, isso
proporcionou a modernizacao e expansdo dos transportes ferroviarios e dos portos, bem como
0s setores secundarios e terciarios também se desenvolveram. (ESCOREL; TEIXEIRA, 2012;
BOSCHETTI, 2006).

No ambito da saude mental, em 1890, apenas um ano ap0s da queda do regime
monarquico, o Hospicio de Pedro 11 foi desvinculado da Santa Casa, sendo a direcao entregue
aos médicos. Entdo, criou-se o primeiro 6rgao nacional de normatizacdo e gestao da assisténcia,
Assisténcia Médico-Legal aos Alienados, bem como foram fundadas as duas primeiras col6nias
de alienados localizadas no Rio de Janeiro! que serviram de modelos para implementacgdo de
diversas dessas unidades por todo pais. (AMARANTE, 2008).

Essas institui¢des denominadas pelo termo “colonia” demonstram uma:

proposta de uma modalidade Unica de cultura: de colonizacdo de um
determinado tipo de pessoas, ligadas por uma origem étnica, profissional,
religiosa ou de uma natureza especial, como seria 0 caso dos alienados. De
qualquer forma, tal principio expressa uma pratica de segregacao dos sujeitos
identificados como loucos. (AMARANTE, 2008, p. 737).

L As coldnias de Sdo Bento e de Conde Mesquitas, ambas na llha do Galedo. (AMARANTE, 2008).
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Esses espacgos foram o reflexo do pensamento discriminatério que perdurou muitos anos
na prestacdo de assisténcia psiquiatrica para com tais sujeitos e complementaram o modelo
asilar existente dos hospitais psiquiatricos predominante no pais.

Mesmo com o crescimento econdmico, 0s servicos de salde ndo tiveram muitas
alteracbes com estabelecimento da Republica, a populacéo ainda sofria com diversas doengas
como cdlera, febre amarela, maléria, variola, tuberculose e outras, além das precérias condices
de saneamento bésico. Visto que as medidas de infraestrutura e saneamento eram
prioritariamente adotadas em lugares de circulacdo de mercadorias para incentivar o0 mercado
internacional e impulsionar a politica de imigracdo, no caso os lugares eram 0s portos de Santos
e Rio de Janeiro, deixando a maioria da polucéo sem o0s servigos basicos de satde. (ESCOREL,;
TEIXEIRA, 2012; AGUIAR, 2011).

As acles de saude desenvolvidas nos primeiros anos do governo republicano se
limitavam a capital federal e no modo geral ao tratamento de epidemias, tendo em vista que
essas tinham aspecto emergencial. O Estado s6 as desenvolviam em momentos de crises
sanitarias. (ESCOREL; TEIXEIRA, 2012).

O governo do presidente Rodrigues Alves, no periodo de 1902-1906, tomou medidas
pontuais no campo da salde. Uma dessas medidas foi d& posse, em 1903, ao médico Oswaldo
Cruz na dire¢do da Diretoria Geral de Saude Publica (DGSP). Oswaldo Cruz teve como objetivo
dar fim a febre amarela, a peste e a variola, para tanto utilizou o modelo de intervencao de
campanhas sanitarias®. (ESCOREL; TEIXEIRA, 2012).

Nesse mesmo ano, 0 governo mandou para 0 Congresso uma proposta para modificar a
salde publica com diversas medidas, uma delas era sobre a obrigatoriedade da vacina para toda
sociedade brasileira, porém, ndo foi aceita e consequentemente foi retirada de pauta. Em 1904,
com um novo surto da variola no Rio de Janeiro, o governo novamente enviou a Camara um
projeto para atestar a obrigatoriedade da vacinacdo e revacinacdo contra variola em todo
territorio nacional. Diferentemente da proposta anterior, essa foi aprovada e, em seu
regulamento, constava a obrigacdo de atestado de vacinacgdo para diversas ocasides, cComo na
hora de efetuar a matricula na escola, casamento, viagens, outros. (ESCOREL; TEIXEIRA,
2012).

Em novembro de 1904, a sociedade teve o conhecimento deste regulamento e

prontamente varias pessoas foram contrarias a essa lei e tomaram as ruas da capital do pais em

2 Esse modelo propde o controle de determinadas doencas, com acdes especificas ante o problema pontual e de
curto tempo de atuacdo, utilizada em diversos momentos, porém com forte semelhanca as operagdes militares.
(ESCOREL; TEIXEIRA,2012).
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protestos sob forte repressdo militar. Momento esse conhecido com a Revolta da Vacina, um
levante popular contra as medidas autoritérias e policialescas por parte do poder hegeménico,
em um contexto de “higieniza¢do” da cidade do Rio. O movimento era guiado por opositores
politicos do governo e médicos contrarios a medida adotada. Muitas pessoas foram presas,
feridas e até mortas no confronto com a policia. Depois desse acontecimento a vacinagao passou
de obrigatoria para opcional. (ESCOREL,; TEIXEIRA, 2012; AGUIAR, 2011).

As acdes de saude publica sofrerdo alguns impactos a partir de 1920, quando o médico
Carlos Chaga assume a direcdo do Departamento Nacional de Saide Publica (DNSP). Nessa
direcdo, alguns programas adotaram a estratégia de propagandas e da educagdo sanitaria para
prevencdo de doencas da populagdo. E criaram-se inspetorias no Rio de Janeiro de higiene
industrial e alimentar e de profilaxia da tuberculose. (ESCOREL; TEIXEIRA, 2012; AGUIAR,
2011).

Em 1923, fruto da luta da classe trabalhadora foi promulgada a Lei Eloy Chaves, por
meio do Decreto Legislativo n°® 4.682, que instituiu as Caixas de Aposentadoria e Pensoes
(CAPs)®. A Lei Eloy Chaves regulamentou a obrigatoriedade de cobertura de risco de acidente
no trabalho e “obrigou” a criacdo das CAPs por parte das empresas de estradas de ferros.
Segundo Boschetti (2006) foi a primeira vez que houve a ‘“garantia aos trabalhadores
assalariados do setor urbano o direito a atendimento médico, a medicamento, a aposentadoria e
apensdo em caso de morte”. (BOSCHETT]I, 2006, p.16). Para Oliveira e Teixeira (1986, p. 90),
a assisténcia médica nesta perspectiva era vista como “uma atribuigdo central, obrigatoria e
permanente das intui¢des previdenciarias”.

Com a crise capitalista de 1929, que segundo Behring e Boschetti (2009, p. 68), “foi a
maior crise econdmica mundial do capitalismo até aquele momento”, sentida no Brasil,
sobretudo, pela alta desvalorizacdo do café, até entdo principal produto de exportacédo, colocou
em xeque a politica do “café com leite”. Nesse contexto, Getalio Vargas, em 1930, promove o
golpe de Estado com o apoio dos gautchos e paraibanos e assume a presidéncia da Republica.
No seu primeiro ano de governo, Getdlio Vargas cria 0 ministério para area de saude em
conjunto com a educacdo, o Ministério da Educacdo e Saude Publica (MESP), que possuia
departamentos nacionais de ambas politicas. (ESCOREL; TEIXEIRA, 2012).

3 As caixas tinham carater privado e eram organizadas pelas prdoprias empresas com o predominio da lgica do
seguro, bem como havia heterogeneidade entre os tipos, quantidades e valores de beneficios e o financiamento era
em duas partes, ou sejam as contribui¢es baseavam-se na folha de salarios-3% de cada trabalhador, na renda bruta
das empesas 1% e imposto anual 1,5% sobre os servi¢os prestados pelas empresas. (BOSCHETTI, 2006).
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As principais medidas adotadas pelo governo Vargas na satde publica, entre 1930 e
1940, foram: as campanhas sanitarias fortemente policialescas e autoritérias, uma aten¢do maior
para o interior do pais no combate de endemias rurais, a criacdo do Servigo Nacional de Febre
Amarela (1937), sendo o primeiro servico de salde publica de ambito nacional, e a
reestruturacdo do Departamento Nacional de Salde em 1941, que institucionalizou as
campanhas sanitarias, assumiu a responsabilidade na formacédo de técnicos em salde publica e
incorporou no seu quadro institucional os servicos de combate a endemias. (BRAGA;
PAULA,1981).

Em relacdo a salde mental, em 1941, foi criado o Servigo Nacional de Doengas Mentais
(SNDM), que proporcionou ampliagdo e construcdo de hospitais e ambulatérios psiquiatricos,
por meio de acordos com secretarias estaduais. (GONCALVES, 1983). Entretanto, esse servigo
ndo alterou a logica discriminatdria e excludente na atencdo a saude das pessoas com
transtornos mentais.

Segundo Bravo (2006), sob esse cenario, a politica de salde constituiu-se em carater
nacional, assentada em duas bases distintas: o de saude publica e a medicina previdenciaria. A
medicina previdenciaria inicia-se na década de 1930, com o processo de criacao dos Institutos
de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), com carater curativo e individual, na funcionalidade de
“estender para um nimero maior de categorias de assalariados urbanos os seus beneficios como
forma de “antecipar” as reivindicagdes destas categorias e ndo proceder uma cobertura mais
ampla”. (BRAVO, 2006, p.5).

Conforme Oliveira e Teixeira (1986), a previdéncia social norteia-se, no periodo de
1930 a 1945, sob a “orientacdo contencionista”, procurando aumentar as reservas financeiras
com a diminuicdo das despesas, sendo que principal acdo seria somente a concessdo de
aposentadoria e pensdes. A assisténcia médica seria uma prioridade secundaria e provisoria,
com os limites orcamentarios. Com isso, a énfase foi na compra de servicos médicos de
terceiros, mediada por pequenas instituicdes privadas, clinicas, hospitais e consultérios, que
agiam independentemente e se submetiam as normas da propria instituicdo previdenciéria.

Para Escorel e Teixeira (2012, p. 305), os rumos adotados pelo governo do presidente
Vargas ocasionaram “o distanciamento da saide publica da medicina previdenciaria
permaneceu por um longo periodo em nossa sociedade e determinou a ampliacdo desmesurada

da assisténcia médica de cunho individual ante as atividades de satde publica”. Ressalta-se que
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foi criado, em 1942, o Servico Especial de Satide Publica (SESP)?, “em convénio com 6rgios
do governo americano e sob o patrocinio da Fundacao Rockefeller”. (BRAVO, 2006, p. 5). O
SESP era subordinado ao MESP e suas a¢6es tinham carater de medicina preventiva e curativa,
além de ser um 6rgdo provisorio, porém isso ndo ocorreu, ele permaneceu por longos anos na
estrutura da politica de saude. (ESCOREL; TEIXEIRA, 2012). Ap6s 15 longanimes anos no
poder, Vargas foi deposto em 29 de outubro de 1945, numa conjuntara de fim de Segunda
Guerra Mundial, com a vitoria dos Estados Unidos e das forcas aliadas frente ao fascismo e
nazismo, com a ruina de Hitler.

O general Eurico Gaspar Dutra assumiu a presidéncia da republica para o periodo de
1946 a 1951. No seu governo, a saude publica foi moldada pelo “sanitarismo campanhista”,
com seu forte cariz autoritario e centralizador. Obteve-se, entre 1948 e 1949, a queda dos casos
da maléaria e de doencas transmitidas por insetos e também das taxas de tuberculose. Outro fato
relevante, a construgdo entre 1940 e 1950 dos grandes hospitais publicos no pais. (BRAVO,
2006; ESCOREL; TEIXEIRA, 2012).

Em 1951, novamente Getulio Vargas (1951-1954) torna-se chefe do poder executivo,
por meio de eleicdes diretas. Na sua segunda passagem pelo governo ampliou a Companhia
Siderdrgica Nacional (CSN) e construiu hidrelétricas e rodovias, bem como criou a Petrobras,
entre outras, sob moldes de uma politica nacionalista. Além disso, se consolidou no governo de
Vargas, o populismo, “como uma modalidade de relacdo entre governante e governados”.
(ESCOREL; TEIXEIRA, 2012, p. 309). Um movimento politico onde as massas populares
possuem um vinculo emocional com o lider populista, assim o permite ser eleito e governar.

A grande mudanca na area da salude publica neste segundo governo varguista, foi a
separagdo ministerial da educacao e da saude. Entdo criou-se, em 1953, o Ministério da Salde.
No campo da medicina previdenciaria, os CAPs e IAPs foram obrigados a proverem aos seus
segurados servicos de combate a tuberculose e ainda garantiu-se a inclusdo dos partos normais
na assisténcia médica, visto que houve o aumento das despesas com atencdo médico-hospitalar.
(ESCOREL; TEIXEIRA, 2012).

O presidente Getulio Vargas se suicida em meio a enorme pressao da oposi¢do em 1954,
E as novas eleicbes elegem Juscelino Kubitschek (JK), novo presidente do Brasil, com o
mandato para o periodo de 1956 a 1960. O seu governo impulsiona grandes transformagdes

econémicas com 0 amparo do capital estrangeiro e coloca em acdo o Plano de Metas, bem como

4 Com intuito de operar no combate a febre amarela e a malaria na Amazonia e no vale do Rio Doce, areas de
grande interesse econémico do governo norte-americano por terem quantidades exaustivas de borracha e minérios.
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cumpre um dos compromissos politicos de sua campanha eleitoral, a construcdo de Brasilia.
(ESCOREL; TEIXEIRA, 2012).

No governo do Presidente JK, apesar do presidente ser médico de formacao, as agdes
de saude publica foram modestas e se pautaram em campanhas, tais como para erradicar a
maléria, variola e a lepra, sendo que a ultima ndo obteve muito sucesso. Além do mais, 0
Departamento Nacional de Endemias Rurais (DNERu) atuava em determinadas doengas no
campo e ja o SESP expandia suas acOes de assisténcia a saude, entre eles ndo existiam um
dialogo, consequentemente os programas e ac¢Ges eram desenvolvidos de forma independente
por cada um. Para Escorel e Teixeira (2012, p. 314) “faltava um plano geral que coordenasse e
integrasse as medidas de saude publica nos anos 50 e 60. Essa auséncia possibilitava a
multiplicidade de agdes superpostas”. Segundo Aguiar (2011), no governo do presidente JK,
enguanto a saude publica ndo sofria muitas alterac@es, na contraméo, os 1APs fortaleciam o
modelo de assisténcia médica curativa e construiam os seus proprios hospitais.

Ap6s o término do mandato do presidente JK foram realizadas novas elei¢oes
presidenciais, em 1960, que foram vencidas por Janio Quadros. Contudo, depois de 8 meses no
cargo de presidente, Janio Quadros acabou renunciando, em um contexto de baixa
popularidade, de crise da econémica e de insatisfagdo com os rumos do pais pelos militares.
Com a renuncia do presidente Janio Quadro, seu vice, Jodo Goulart assume a presidéncia,
contudo, inicialmente, com poderes limitados, uma vez que foi implantado o parlamentarismo
no Brasil, sendo revogado apos o plebiscito. Esse momento foi de grande turbuléncia no cenario
politico brasileiro, que culminou no golpe militar, no dia 01/04/1964. Nesse breve espaco de
tempo, pouco se modificou na conducdo da politica de saide no Brasil, mas destaca-se a
realizacdo da I1l Conferéncia Nacional de Saude, em 1963, ap0s treze anos da Il Conferéncia.
A 111 CNS foi fundamental para 0 movimento da reforma sanitaria, pois nela houve a discussédo
e defesa pela municipalizacdo e universalidade da saude, saude do trabalhador, condicionantes
e determinantes da salde. Essas pautas posteriormente serdo resgatas e atualizadas no debate
da VIII CNS, o grande marco da salde.

A ditadura militar sustentada pelo grande capital nacional e internacional, e com apoio
da tecnoburocracia civil e militar, teve entre os seus objetivos, o aumento das taxas de
acumulacdo do capital, por meio da modernizacao e industrializacéo do pais. Em contrapartida,
durante a ditadura militar houve cortes dos gastos sociais, bem como a sociedade brasileira teve
seus direitos civis e politicos progressivamente suprimidos. (ESCOREL, 2012). Além de uma

brutal elevacdo da concentracdo de renda.
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Segundo Oliveira e Teixeira (1986), no periodo da ditadura militar, houve a efetivacao
do modelo de favorecimento do produto privado no pais, assentado nos seguintes aspectos:

e a previdéncia social se estendeu na sua magnitude quase a totalidade da
populagdo urbana e apenas uma pequena parte da rural, na cobertura
previdenciaria;

e uma politica nacional de saude assentada nos interesses do capital internacional
por meio da expansdo das industrias farmacéuticas e de equipamentos
hospitalares, que favorecem uma pratica médico curativa, individual,
assistencialista e especializada, em prejuizo de medidas de satde publica, de
carater preventivo e de interesso coletivo;

e a criacdo de um complexo-médico-industrial responséavel pelas elevadas taxas
de acumulacdo do capital das grandes empresas monopolistas internacionais na
area de producdo de medicamentos e de equipamentos médicos; e,

e énfase na lucratividade no campo da salde, possibilitando a capitalizacdo da
medicina e o privilegiamento do produtor privado desses servicos, tendo o

Estado como regulador do mercado de produgdo e consumo de saude.

Nota-se que assisténcia médica se tornou uma atividade extremamente lucrativa, tendo
a previdéncia como principal comprador dos servicos médicos do setor privado. (OLIVEIRA,;
TEIXEIRA, 1986). A saude mental ndo ficou fora dessa l6gica de lucratividade. Os servicos
psiquiatricos sdo vendidos pelo setor privado para o Estado e segundo Amarante (2008, p. 79-
80) “a doenga mental torna-se, definitivamente, um objeto de lucro, uma mercadoria. Ocorre,
assim, um enorme aumento do nimero de vagas e de internacGes em hospitais psiquiatricos
privados, principalmente nos grandes centros urbanos”.

O periodo de 1974 em diante trouxe a tona, segundo Oliveira e Teixeira (1986), “crise
e reformas” do complexo previdenciario juntamente com a crise econdmica e politica, pois 0
pais ja ndo obtinha mais as altas taxas de crescimento, como no periodo anterior do “milagre
econdémico” (1969-1973). Diante do aprofundamento da crise internacional, os problemas se
acirraram, assim como se ampliou o descontentamento das classes médias e populares contra o
governo ditatorial. Nesse cenario, o governo realizou diversas reformas administrativas, as mais
significativas para o campo da satde foram a criagdo do Sistema Nacional de Saude (SNS), em

1975, um érgéo voltado para a¢Oes de interesse da satde do setor publico e privado, e o Sistema
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Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS), em 1977, para reorganizar e implantar
0 Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS).

Segundo Bravo (2006, p. 7) a politica social, no periodo de 1974 a 1979, é marcada pela
maior efetividade no enfrentamento da questdo social, com o propdsito de “canalizar as
reivindicagdes e pressdes populares”. Destaca na area da salde, as reformas realizadas de 1974
a 1979, mas que nao conseguiram modificar as bases anteriores da politica de salde, pois ainda
havia uma énfase no setor privado e na prestacao de acdes curativas para previdéncia social.
Por outro lado, conforme Bravo (2006), o Ministério da Saude, mesmo de maneira restrita,
retomou agdes de saude publica. Um exemplo foi o Programa de Interiorizacdo de AcOes de
Saude e Saneamento (PIASS) criado em 1976, que unia a abordagem médico-social ao
pensamento sanitarista desenvolvimentista. Esse programa tinha como objetivo expandir a
cobertura de servicos de salde em especial nas zonas rurais e pequenas cidades do interior do
pais. O PIASS resultou na ampliacdo da rede ambulatorial publica e possibilitou a entrada de
técnicos procedentes do movimento sanitario nos 6rgaos de satide de Estado®. (AGUIAR, 2011;
ESCOREL, 2012).

Uma outra iniciativa foram as A¢des Integradas de Salude (AlS), proposta contemplada
no plano do Conselho Consultivo de Administracdo da Saude Previdenciéria (Conasp),
elaborado em 1982. Essa estratégia tinha como objetivo realizar “um planejamento unico e
integrado, recursos federais, estaduais e municipais para atencdo a satde, como geréncia nos
niveis central, regional e local”. (BRAVO, 1996, p. 60-61). As AIS tiveram sua
instrumentalizacdo fortalecida apenas a partir de 1985, baseadas nos principios de
universalizacdo, a saude como direito universal, descentralizacdo e democratizacdo das
decisbes administrativas, com em foco nos servicos de atencéo priméria a saude.

As AIS representaram um avanco para politica de saude e, conforme Escorel (2012, p.
253), “a historia da politica de satide deixa de narrar aquilo que vinha sendo realizado por cada
um dos ministérios e passa a centrar-se na implementacdo de propostas de articulacéo

interinstitucional e nas estratégias para unifica¢ao do sistema de satde”.

A organizacdo e mobilizagdo do povo brasileiro, sobretudo, dos movimentos sociais e
sindicais, destacadamente nos anos de 1983 e 1984, que foram as ruas questionar a ditadura

militar e reivindicar a volta das elei¢des presidenciais diretas, movimento conhecido como

5 Qutras duas experiéncias inovadoras e contribuintes para as ideias da Reforma Sanitaria foram o Plano de
Localizacdo de Servicos de Salde (Plus) e o Projeto Montes Claros, que podem ser analisados de maneira
aprofundada em Escorel (2012).
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“Diretas Ja”, levou ao fim da ditadura militar no pais. Mesmo sem aprovacdo da Emenda da
Direitas, estava nitida a insustentabilidade da ditadura militar com a enorme insatisfacdo
popular. Nesse cenario, Tancredo Neves foi eleito indiretamente pelo Congresso Nacional,
porém nao toma posse no cargo, vindo a 6bito em decorréncia de complica¢fes em sua saude.
Diante do falecimento do presidente eleito, o seu vice, José Sarney, assume a Presidéncia da
Republica, em 15/03/1985, isso marca o inicio da transi¢do democratica, denominado “Nova
Republica”.
Conforme Bravo (1996, p. 63), “a “Nova Republica” foi resultante de uma negociagao
“pelo alto” entre os dirigentes do bloco autoritario e a principal forga partidaria de oposigao”.
De acordo com Teixeira e Mendonca (2006, p. 204), ocorreu
Uma transic¢ao conservadora j& que reedita o carater arcaico das relagoes entre
as classes sociais, elites politicas e Estado, prevalentes em toda histdria
brasileira. Por outro lado, implica a existéncia de uma escala muito restrita de
liberdade de agdo dos governos democraticos insuficientes para alterar o

dramético quadro social consolidado ao longo de dezenas de anos de

desenvolvimento excludente.

Portanto, a politica de satde historicamente do periodo colonial ao comego do século
XX, se pautou pela baixa interferéncia estatal para prové-la. Aos pobres cabiam as praticas de
filantropia e os costumes populares, porém a camada abastarda tinha seus proprios médicos. As
mudancas comecam a partir da década de 1930, quando o Estado passa de forma mais
sofisticada a intervir nas expressdes da questdo social. Inicia-se uma politica de saude
conduzida por duas areas bem distintas, o da satde publica e o da medicina previdenciaria. Os
anos seguintes demonstram que a segunda sera fortalecida em detrimento da primeira, pois essa
(assisténcia médica previdenciaria) proporciona uma enorme rentabilidade econémica, tendo o
seu apogeu durante a ditadura militar (1964 a 1985). No que diz respeito a politica de saude
mental ha claramente um direcionamento de excluséo e marginalizacdo das suas a¢des, pois a
historia revela a criacdo de espacos discriminatdrios que de alguma forma retiravam as pessoas
com transtornos mentais do convivio social. Tudo isso sera questionado pelo “Movimento da
Reforma Sanitaria Brasileira” ¢ da “Reforma Psiquiatrica”, cuja pauta de luta buscava
transformar as bases historicas em que a saude e satude mental foram constituidas no Brasil,
sendo o capitulo de satde inscrito na Constituicdo Federal (CF) de 1988, uma das vitdrias desses

dois movimentos reformistas.
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1.2- A Reforma Sanitaria Brasileira (RSB): os caminhos para universalizacao da saude
e a Constituicéo Federal de 1988

O quadro politico, econémico, sanitario e social fez emergi em meados da década de
1970, um movimento social que tinha como projeto de luta a democratizacdo da saude, mais
conhecido como o “movimento da reforma sanitaria brasileira”. Neste sentido, a satide passa
ser apreciada de forma critica e hd o questionamento do modelo vigente nesta politica do
favorecimento do produto privado desde p6s-1964. O movimento de reforma sanitaria brasileira
foi fortemente inspirada na Reforma Sanitéria Italiana®.

A definicdo de Reforma Sanitéria trata-se conforme Teixeira (2006, p. 39):

A um processo de transformagdo da norma legal e do aparelho institucional
que regulamenta e se responsabiliza pela protecdo a salde dos cidaddos e
corresponde a um efetivo deslocamento do poder politico em diregdo as
camadas populares, cuja expressao material se concretiza na busca do direito
universal a satde e na criagdo de um sistema Gnico de servico sob a égide do
Estado.

Em que as estratégias de luta pela Reforma Sanitaria observadas por Teixeira e
Mendonga (2006) perpassam pelo direcionamento da difusdo de uma consciéncia sanitéria, ou
seja, “a politiza¢ao da questdo satde”, bem com o da criagdo de um sistema unico universal de
satde, assim ocorrendo “uma alteracdo da norma legal” e por fim, a “transformacdo do
arcabouco e das praticas institucionais” galgadas nos principios democraticos.

Os passos iniciais do movimento de RSB foram dados dentro das universidades,
especificamente nos departamentos de medicina preventiva e social, nas escolas publicas de
salde e a colaboracdo dos pesquisadores ligados a Sociedade Brasileira para o Progresso da
Ciéncia (SBPC). Esses locais propagavam um olhar critico sobre a salde tudo isso por meio da
apropriacdo do método historico-estrutural, para compreender a salde para além da doenca,
vendo ela inserida num contexto social complexo e contraditério com multiplas determinagdes.
(PAIM, 2008; TEIXEIRA; MENDONCA, 2006). Entretanto, 0 movimento sanitario ndo ficou
somente no escopo da produgdo académica. Ele conseguiu congregar “a produgao cientifica a
busca de novas praticas politicas e a difusdo ideologica de uma nova consciéncia sanitaria”.

(TEIXEIRA; MENDONCA, 2006, p. 205).

® Uma analise mais aprofundada da Reforma Sanitaria Italiana pode ser vista em Berlinguer; Teixeria; Campos
(1988).
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A inclusdo no movimento sanitario das organizagdes sindicais médicas, a exemplo dos
movimentos de Médicos Residentes e de Renovacdo Médica, trouxe uma dimensdo politica
para 0 movimento em favor de novo sistema de saude, baseado no acesso universal sob a
responsabilidade estatal. O episddio de greve geral dos médicos em 1981, contribui para
expansdo do movimento, quando esses contestaram as condic¢des de trabalho e remuneragéo,
até o andamento da propria politica de salde e as condi¢des deterioradas em que se encontrava
a assisténcia médica. (ESCOREL, 2012; TEIXEIRA; MENDONCA, 2006).

Nesse cendrio de tomada de posicéo critica de intelectuais e profissionais pela defesa da
salde publica é que foi criado, em 1976, o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES). O
CEBES passou a realizar eventos, conferéncias e publicacdes, tendo a revista “Satde em
Debate” como mecanismo de difusdo de seu pensamento, com a finalidade de propagar uma
nova proposta para o sistema de salde. Deste modo se insere na luta geral da sociedade pela
redemocratizacdo do pais. Uma outra instituicdo colaboradora do processo do movimento da
reforma sanitaria foi a Associacdo Brasileira de P6s-graduacdo em Salde Coletiva (Abrasco),
criada em 1979. A Abrasco sempre buscou organizar a pratica académica que questionava
modelo assistencial até entdo vigente no pais e pensava conjuntamente com o0s demais em uma
proposta de Sistema Unico de Sadde (SUS), levando em consideragio as diretrizes expressas
na “Declaragio de Alma-Ata”’. (PAIM, 2011; TEIXEIRA; MENDONCA, 2006).

Para Fleury (1997, p. 26),

o0 CEBES representou a possibilidade de uma estrutura institucional para o
triedro que caracterizou 0 movimento da reforma sanitaria brasileira: a
construcdo de um novo saber que evidenciasse as relacBes entre saide e
estrutura social; a ampliacdo da consciéncia sanitaria onde a Revista Saude
em Debate foi, e continua sendo, seu veiculo privilegiado; a organizagdo do
movimento social, definindo espacos e estratégias de acao politica.

Em outubro de 1979, o CEBES apresentou no “I Simpdsio sobre Politica Nacional de
Saude na Camara Federal” a proposta do SUS, regida por principios e diretrizes para sua criacdo
e além disso o movimento ganhou a partir de entdo apoio de parlamentares e sindicalistas.
(FLEURY, 1997). Segundo Bravo (2006), as principais propostas debatidas pelos sujeitos

coletivos da reforma, para apresentar essa proposta foram em torno: a satide como direito social

" Elaborada na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios a Saude, realizada no Cazaquistdo, que era até
entdo uma das repUblicas pertencentes a Unido das Republicas Socialistas Soviéticas (URSS) em 1978. Esse
documento reafirmou o conceito de saude da Organizagdo Mundial de Satde (OMS), definida como “um estado
do completo bem-estar fisico, mental e social e ndo meramente a auséncia de doenga ou enfermidade”. Os aspectos
que foram enfatizadas nessa Conferéncia foi em torno da atengéo primaria a satide, a participacdo da comunidade,
descentralizacdo e hierarquizacdo dos servicos de salde, numa perspectiva de humanizagdo da salde e de seus
determinantes sociais.
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e dever do Estado, descentralizacdo e hierarquizagdo dos servigos, a criacdo de um Sistema
Unificado de Saude, o acesso universal aos servigos e mecanismos de gestdo para democratizar
0 poder local e para haver maior participacdo popular e que de fato o financiamento fosse
efetivo.

O ano de 1986 € um marco importante para o projeto da Reforma Sanitaria com a
realizacdo, em Brasilia, da “VIII Conferéncia Nacional da Satde” (CNS). Esse evento contou
com a participacdo de aproximadamente quatro mil e quinhentas pessoas, sendo mil delegados.
Como forma de protesto, 0s setores empresariais da satde ndo participaram do evento por nao
serem a favor dos principios que norteavam a conferéncia, ou seja, a saide como direito de
todos e responsabilidade do Estado. Essa conferéncia trouxe a sociedade para discutir a questdo
da saude na perspectiva de uma totalidade, apos o episodio de greve geral dos médicos, ndo
apenas o Sistema Unico, mas também pensar em uma reforma sanitaria. (BRAVO, 1996).

Conforme Bravo (1996), os debates sairam da esfera dos foruns especificos para a
participacdo da populacdo do modo geral com a representacdo dos movimentos populares,
pesquisadores, profissionais da area, partidos politicos e sindicatos e centrais de trabalhadores.

Segundo Teixeira e Mendonca (2006, p. 217-218):

estas forcas sociais se fizeram representar no plenadrio da Conferéncia,
garantindo a proposta elaborada no relatério final a legitimidade e o apoio
politico de um “verdadeiro programa para a Reforma Sanitaria”, na medida
em que resultou de um exaustivo debate em torno das demandas especificas
das diferentes forgas sociais presentes. Representou também um acordo
politico importante entre essas mesmas forcas, em funcéo da necessidade de
implementacdo de mudangas na politica de salde, diante de interesses ja
consolidados no interior do setor salde.

De acordo com Paim (2011), o relatdrio final dessa conferéncia inspirou o capitulo sobre
Saude na Constituicdo Federal de 1988 e as leis organicas de regulamentacdo desta politica, em
especial o SUS. Para o autor, tanto o SUS, quanto a reforma sanitéria brasileira, surgiram da
sociedade, e ndo de governos ou partidos.

Esse evento desencadeou outras conferéncias de areas especificas, como: Satde Mental,
Saude do Trabalhador, Satde da Mulher e Sadde do indio, bem como houve a criacdo da
Comissao Nacional da Reforma Sanitaria (CNRS), ocorrendo inimeros debates e entraves entre
o0 setor privado, representados pela Federacdo Brasileira de Hospitais (FBH) e 0 movimento
sanitario brasileiro. (BRAVO, 1996).

De acordo com Escorel (2006, p. 185-186):

No desenvolvimento histérico do Movimento Sanitéario percebe-se que a luta
pela transformagdo da salde nunca se distanciou da luta pela transformacéo
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da sociedade, mesmo que sabendo-se de antemao as restrigdes colocadas para
a luta numa arena setorial.

A participacdo do movimento sanitario na Assembleia Nacional Constituinte entre 1987
e 1988 foi decisiva para assentar os principios norteadores da politica de satde brasileira, sendo
que sua representacao se deu por meio da Plenaria Nacional de Saude. A “Constitui¢do Cidada”,
assim denominada pelo deputado Ulysses Guimaraes, presidente da Assembleia Constituinte,
foi promulgada no dia 5 de outubro de 1988. A saude foi uma das grandes pautas reivindicada
pelos movimentos sociais, saindo do interesse dos técnicos para sociedade civil no geral.

No primeiro projeto de regimento apresentado em relacdo a salde, ela seria inclusa
conjuntamente com a educacao, cultura, esporte e lazer, em apenas uma subcomissao enorme,
assim inviabilizaria as pautas. Contrario a essa ténica, as forcas da salde se movimentaram e
obtiveram uma emenda, acatada pelo Senado e confirmada pelo plenério, assim criou-se uma
subcomissao propria da saude, seguridade social e meio ambiente. A salde tornou-se objeto de
disputa entre dois blocos distintos, de um lado, a Federagdo Brasileira de Hospitais (setor
privado) e a Associacdo de Indlstrias Farmacéuticas (multinacionais), ou seja, 0S grupos
empresariais e de outro lado, os defensores da reforma sanitaria, representados pela Plenéria
Nacional pela Saude Constituinte. (BRAVO, 1996).

Os interesses do setor privado foram representados pelo “bloco” que tinha uma clara
postura em favor do governo e dos interesses patrimoniais, o conhecido “Centrdao”. O “Centrao”
estava relacionado com os segmentos mais conservadores da sociedade do PMDB, PFL, PTB,
PDS, e outros partidos. O Projeto apresentado pelo “Centrao” para politica de saude em sua
essencialidade atendia aos interesses do setor privado. (NETO, 1999).

Em meio aos intensos debates, conflitos e acordos entre os defensores da reforma
sanitéria e o “Centrdo”, o capitulo sobre saude foi aprovado na Constituicdo Federal de 1988,
estando expresso nos artigos 196 a 200. A salde estabeleceu-se a partir de entdo, como direito
social de todos e dever do Estado, norteada nos principios da descentralizagdo e hierarquizacao
dos servicos, com a criagdo de um Sistema Unico de Satide (SUS), tendo o acesso universal aos
servicos, bem como a criacdo de mecanismos na esfera democratica para propiciar maior
participacdo popular. Também, houve a garantia da participacdo complementar do setor privado
no sistema de salde, garantido aos interesses da iniciativa privada. Na Comissédo de Ordem
Social, foi aprovado a saide como componente da seguridade social, compondo “um conjunto
integrado de acOes de inciativa dos poderes publicos e da sociedade, destinada a assegurar a
saude, & previdéncia e a assisténcia social”. (ART. 194, CONSTITUICAO FEDERAL, 1988).
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A regulamentacdo do SUS ocorreu com a promulgacdo das leis: 8.080, de setembro de
1990, e a 8.142, de dezembro de 1990. A lei 8.080/90, “trata sobre as condigdes para a
promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servigos
correspondentes”. A lei 8.142, relata sobre “a participagdo da comunidade na gestdo do Sistema
Unico de Satide (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na
arca da saude”.

Portanto, a década de 1980 foi um periodo de grandes mobilizacbes por parte da
sociedade brasileira em busca dos seus direitos, sendo anos marcados pela redemocratizagdo
politica, bem como pelo periodo da Assembleia Nacional Constituinte, caracterizando a luta e
0 engajamento politico da sociedade brasileira, um simbolo da transi¢cdo do regime autoritario
para o regime democratico. O movimento da reforma sanitaria se fez presente no periodo da
Constituinte e em conjunto com a sociedade conseguiu assegurar a saide como um direito de
todos e dever do Estado, um avango para os cidaddos brasileiros, que até entdo convivia com
uma politica de saude, que se assentava no privilegiamento do setor privado. Entretanto, a luta
do movimento da reforma sanitaria ndo se esgotou na Constituicdo Federal de 1998, pois 0s
anos subsequentes a ela mostraram que para se ter a materializacdo desse direito de fato, a luta

deveria continuar de forma &rdua e permanente.

1.3-  Processo da Reforma Psiquiatrica Brasileira

Com a influéncia do movimento pela reforma sanitaria emerge outro movimento
reformista no Brasil, 0 movimento da Reforma Psiquiatrica, voltado para uma area particular
da satde, saude mental. “Embora contemporaneo da Reforma Sanitéria, o processo de Reforma
Psiquiatrica brasileira tem uma historia prépria, inscrita num contexto internacional de
mudangas pela superacdo da violéncia asilar”. (BRASIL, 2005).

O processo da reforma psiquiatrica também se inicia no mesmo periodo contra a
ditadura militar, tendo como norte um processo critico e reflexivo acerca da politica de salde
mental, que historicamente se consistiu no Brasil como uma politica voltada para um grupo
segregado de pessoas loucas, onde se deveria afasta-las do meio do convivio social e aloca-las
em manicémios ou hospitais psiquiatricos, ou seja, fortalecia uma estratégia de repreenséao e
ordem social do Estado.

Segundo Amarante (1997, p. 165),

a Reforma Psiquidtrica da qual se estd falando ndo diz respeito,
exclusivamente, a medidas de carater tecnocientifico ou organizacional.
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Reforma Psiquiatrica, neste contexto, € um processo permanente de
construcdo de reflexdes e transformacgdes que ocorrem a um sé tempo, nos
campos assistencial, cultural e conceitual.

Inicialmente o processo da Reforma Psiquidtrica preconizava denunciar as condi¢des
em que se encontrava a saude mental no pais e trazer a sociedade civil para discutir e tomar
partido desta questdo, bem como:

1. a inversdo da politica nacional de saide mental, de privatizante para
estatizante e, 2. a implantacdo de alternativas extra hospitalares que, neste
contexto, significavam a inversdo do modelo: de hospitalar para ambulatorial,
de curativo para preventivo/promocional. (AMARANTE, 1997, p.167).

Um dos protagonistas deste processo social foi o0 Movimento dos Trabalhadores em
Saude Mental (MTSM)), criado a partir da repercussao da “Crise da Dinsam”, Divisdao Nacional
de Saude Mental, em 1978. Alguns profissionais denunciaram e ndo foram coniventes com as
formas desumanas como que 0s usuarios eram tratados pelos hospitais psiquiatricos no Rio de
Janeiro, da Dinsam, 6rgdo vinculado ao Ministério da Salde, visto que nestes locais havia
alguns presos politicos da ditadura. Em represalia a estas denuncias, o Ministério da Salde
expediu varias demissdes contra estes profissionais. (AMARANTE, 2008). Tudo isso acarretou
na criacdo do MTSM, como uma resposta de inquietude dos profissionais frente a situacdo da
salide mental e também do cenério politico brasileiro.

O MSTM questionou 0 modelo psiquiatrico classico e buscou compreender a funcéo
social da psiquiatria e suas instituicdes. Com esse processo, 0 MTSM construiu um pensamento
critico acerca da satde mental com a possibilidade de inversdo deste modelo asilar e excludente
a partir do conceito de desinstitucionalizacdo. (AMARANTE, 1995).

Nesse sentido, desinstitucionalizagéo seria

superacdo de um modelo arcaico centrado no conceito de doenca como falta e
erro, centrado no tratamento da doenga como entidade abstrata.
Desinstitucionalizag&o significa tratar o sujeito em sua existéncia e em relacdo
com suas condicBes concretas de vida. Isto significa ndo administrar-lhe
apenas farmacos ou psicoterapias, mas construir possibilidades. O tratamento
deixa de ser a exclusdo em espagos de violéncia e mortificagdo para tornar-se
criacdo de possibilidades concretas de sociabilidade a subjetividade. O doente,
antes excluido do mundo dos direitos e da cidadania, deve tornar-se um
sujeito, e ndo um objeto do saber psiquiatrico. A desinstitucionalizacdo é este
processo, ndo apenas técnico, administrativo, juridico, legislativo ou politico;
é, acima de tudo, um processo ético, de reconhecimento de uma pratica que
introduz novos sujeitos de direito e novos direitos para os sujeitos. De uma
prética que reconhece, inclusive, o direito das pessoas mentalmente enfermas
em terem um tratamento efetivo, em receberem um cuidado verdadeiro, uma
terapéutica cidadd, ndo um cativeiro. (AMARANTE, 1995, p. 493-494).
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Com isso, 0 MTSM participou de eventos que possibilitaram debater a questao da saude
mental no pais e fortaleceram o processo de reforma psiquidtrica assentado no modelo
desinstitucionalizado, esses foram: “V Congresso Brasileiro de Psiquiatria” na cidade de
Camboriu (SC), ou mais conhecido como “Congresso de Abertura” e o “I Simposio Brasileiro
de Psicanélise de Grupos e Instituigdes”, realizado no Rio de Janeiro, ambos em 1978. Esse
ultimo contou com a presenca de alguns autores protagonistas do cendrio mundial da reforma
psiquiatrica, como Franco Basaglia. (AMARANTE, 2008).

Em 1979, aconteceu o “I Congresso Nacional dos Trabalhadores em Saude Mental”, na
cidade de S&o Paulo, onde se concluiu que a transformacéo do sistema de atencdo a salde
mental deveria ser articulada com os demais setores sociais, pautada no principio de uma
democracia plena e uma organizacdo mais igualitaria da sociedade. Outro evento do mesmo
ano em que o MTSM esteve presente foi o “I Simpodsio das Politicas de Satide da Camara dos
Deputados”, em que relatou sobre a situagao critica da saide mental no pais e algumas propostas
foram postas. Neste evento, o CEBES apresentou a proposta do Sistema Unico de Satde (SUS)
gue embasou posteriormente a Constituicdo Federal de 1988 e as leis organicas da satude. Um
fato marcante foi também a participagdo de Franco Basaglia no “IIl Congresso Mineiro de
Psiquiatrica”, que possibilitou sua visita ao Hospital Col6nia de Barbacena e gerou inimeras
denuncias sobre a situacdo critica em que se encontrava a politica de saude mental no Brasil.
(AMARANTE, 2008).

Em 1987, ocorreu na cidade do Rio de Janeiro a “I Conferéncia Nacional de Saude
Mental” (I CNSM), sob a dire¢do do MTSM que foi contrario a posi¢cdo do Ministério da Saude
(MS), de se realizar apenas “um evento de carater congressual e ndo democratico e
participativo, retrocedendo em relacdo a tradicdo iniciada com a 8* Conferéncia”.
(AMARANTE, 1997, p.169). Assim o evento “desobedeceu” a posi¢do do MS, e a exemplo da
82 Conferéncia, esse foi aberto para toda sociedade brasileira e contou com a participacao de
aproximadamente 1.500 pessoas de varios setores da sociedade, sejam de familiares, dos
usuarios a membros de diversos movimentos sociais. Neste evento as principais discussdes
foram em torno da faléncia do modelo hospitalocéntrico® e sobre a necessidade da criagio de
servigos extras hospitalares, bem como coadunou na agenda do movimento da reforma

psiquiatrica, a pauta de uma nova legislacdo. (AMARANTE, 2008).

8 Nesse modelo de atengdo prevalece a hegemonia das praticas hospitalares e curativas, em detrimento de praticas
extra hospitalares. (NETO et al, 2012).
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O “II Congresso Nacional dosb Trabalhadores em Satide Mental” (CNSM) ocorreu no
periodo de 3 a 6 dezembro de 1987, na cidade de Bauru (SP), em decorréncia da 8% Conferéncia
Nacional de Saude. Nesse congresso que ocorreu a apresentacao para sociedade brasileira do
lema “Por Uma Sociedade sem Manicomios” e também se escolheu comemorar no dia 18 de
maio de cada ano o “Dia Nacional da Luta Antimanicomial”. (AMARANTE, 2008).

A introducdo da ideia “Por Uma Sociedade sem Manicdmios” no Brasil demonstrou

uma ruptura, tanto epistemoldgica, quanto estratégica que marcaria 0s anos
subsequentes, onde o eixo dos debates saia dos limites meramente
assistenciais, e mais ainda, da simples oposi¢do entre servicos extra-
hospitalares versus servicos hospitalares, para a superacdo radical do modelo
psiquidtrico tradicional, expresso tanto no manicomial quanto no saber
médico sobre a loucura. (AMARANTE, 1997, p.170).

Outro fato marcante deste evento esteve em torno do préprio MTSM que, segundo
Amarante (1997, p.170),

sofreu uma profunda e radical transformacdo, dissolvendo-se enguanto
agremiacdo de técnicos e reconstruindo-se enquanto Movimento Social.
Como consequéncia, o projeto dominante deixava de ser a transformacéao de
carater tecnocientifico para torna-se um rompimento com a solucéo daquela
ordem.

Percebe-se que esse Congresso foi um dos grandes passos para 0 processo da reforma
psiquidtrica, que se constituiu de fato um movimento social com a participacdo da sociedade,
principalmente dos proprios usuarios e de seus familiares, e ndo mais somente dos profissionais
da area. Tudo isso possibilitou amplos debates para se pensar em uma politica de satde mental
galgada na cidadania e na superacdo do modelo psiquiatrico presente no pais desde primeiras
iniciativas de assisténcias a esses sujeitos, assentados na marginalizagdo e no “aprisionamento”
em estabelecimentos que os afastavam do convivio social.

Ainda no ano de 1987 houve outro fato expressivo para o processo da reforma
psiquidtrica, a criagdo do primeiro “Centro de Atencao Psicossocial Professor Luiz da Rocha
Cerqueira”, em Sao Paulo, da Secretaria Estadual de Saude, com foco de ser

uma modalidade de atencdo situada no momento da alta hospitalar para a
passagem do paciente a vida comunitaria ou vice-e-versa, como uma
alternativa a integracdo integral e imediata. Assim, 0 paciente iria para o
CAPS como uma tentativa de evitar a intervencdo hospitalar ou quando
recebesse alta sem estar apto a retornar plenamente a vida comunitaria.
(AMARANTE, 1997, p. 172).

O CAPS tornou-se o primeiro servico de atencdo psicossocial do pais e fora da logica

manicomial, cujas iniciativas eram assentadas na inser¢do comunitaria dos usuarios, bem como
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passou a ser referéncia para as politicas de salde mental e contribui para fortalecer o processo
da reforma psiquiatrica na area da formacéo dos préprios profissionais. (AMARANTE, 2008).

Em 1989, a Prefeitura de Santos interviu na Casa de Saude Anchieta, um hospital
psiquiatrico privado vinculado ao SUS, onde os usuarios internados eram alvos frequentes de
violéncias. Esse acontecimento, de 08 de maio de 1989, se tornou uma das datas mais
importantes para o processo da reforma psiquiatrica, pois o poder municipal santista reconheceu
“que o hospital psiquiatrico, por sua natureza e¢ fungao social, era uma institui¢cao de violéncia
e segregacao”. (AMARANTE, 2008, p.744).

Logo tomaram atitude de acabar com as acdes desenvolvidas pela instituicdo e
desmontaram todo arcabouco manicomial, visto que se inspiravam na experiéncia Trieste
(Italia), iniciada por Franco Basaglia e, prosseguida, por Franco Rotelli. (AMARANTE, 2008).

Com a intervencdo da Clinica Anchieta, em Santos, passaram a ser implementados 0s
servigos substitutivos, ou seja, “uma rede territorial de atengdo a saude mental substitutiva ao
modelo psiquiatrico tradicional, além de uma série de outras experiéncias culturais e sociais”.
(AMARANTE, 1997, p.171). Com isso, houve a construcdo, de cinco Nucleos de Atencéo
Psicossocial (NAPS), com funcionamento de 24 horas, atendimento ambulatorial e
emergencial, intervencdo nas demandas sociais e ndo somente no escopo clinico; o Projeto
TAM-TAM, assentado em iniciativas culturais, desde producdo de videos a criagcdo de uma
radio comunitéria; uma cooperativa de trabalho, com objetivo de gerar renda para 0s usuarios;
um servico de emergéncia psiquiatrica no hospital geral; e uma residéncia para ex-internos do
hospital, que por algum motivo ndo possuiam condi¢des de moradia®. (AMARANTE, 2008;
1997).

Para Amarante “a experiéncia santista se tornou a mais importante no processo de
reforma psiquiatrica no Brasil” (2008, p. 744), pois a ampla divulgagdo nos meios de
comunicacdo possibilitou a sociedade tomar nota da questdo da saude mental no pais, por
conseguinte o debate ndo ficou somente nos circuitos da salde. A viabilidade da experiéncia
santista acarretou no ano de 1989, o Projeto de Lei de autoria do Deputado Paulo Delgado*®, no
qual se dispunha a extingdo progressiva dos manicémios e em contrapartida a implementacao
de outros servicos assistenciais. Apresentado o projeto a Camara dos Deputados, logo foi

aprovado, porém quando chegou ao Senado Federal ficou em tramitagéo por cerca de doze anos

% Ressalta-se a importancia nesse processo da politica de satide mental a figura de David Capistrano da Costa Filho,
grande nome da reforma sanitaria brasileira. Na época, David Capistrano era o entdo secretario de salde da
Prefeitura de Santos, que contribui de forma direta para a nova organizacdo dos servicos de salde mental.
10 Projeto de Lei 3.657/89.
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e acabou rejeitado. Entretanto, mesmo com a ndo aprovacdo, o Projeto de Lei serviu de
inspiracdo para algumas leis estaduais'' com o mesmo propdsito e trouxe inovagdes no modelo
assistencial a cidadania dos préprios usuarios. (AMARANTE, 1997; 2008).

No comeco da década de 1990, o Ministério da Saude, por meio da Portaria n® 198/1991,
estendeu e diversificou os procedimentos da Tabela SIH/SUS e SIS/SUS, que viabilizou o
financiamento de fato de servicos ndo manicomiais. Com isso, foram construidos: 57
CAPS/NAPS, 48 hospitais-dia e 1.765 leitos psiquiatricos em hospitais gerais. Ja a Portaria n°
224/1992 instituiu as condicdes basicas para o funcionamento de servicos de satude mental,
consequentemente alguns servigos hospitalares foram fechados por se encontrarem em
péssimas condicbes. (AMARANTE, 1997).

Em 1992, foi realizada a “II Conferéncia Nacional de Saude Mental” que congregou
tanto os principios da reforma sanitaria, quanto os principios da desinstitucionalizacdo, como
um processo social amplo que vai para além de medidas assistenciais. (AMARANTE, 1997).
O evento reafirmou as premissas conceituais da VIII CNS, | CNSM e da Declaragdo de
Caracas'?, bem como apontou para a necessidade do estabelecimento de “pensdes protegidas,
lares abrigados™ visando assegurar o principio de integridade do cidaddo com transtornos
mentais. Com isso, no ano de 2000, por meio da portaria n° 106, do Ministério da Salde,
instituiu-se os servigos residenciais terapéuticos no SUS, como “uma modalidade assistencial
substitutiva da internacdo psiquiatrica prolongada” (art.2°). As residéncias terapéuticas sdo
locais de moradia, inseridas preferencialmente na comunidade, estabelecidas para atender as
pessoas com transtornos mentais que permaneceram em longos periodos de internagdes
psiquiatricas e que ndo podem retornar a sua familia de origem.

O Conselho Nacional de Saude, em 1999, com base na Lei 8.080/90 — que estabelece
a criacdo de comissdes intersetoriais subordinadas ao mesmo, com a finalidade de articular
politicas e programas de interesse para salude —, instituiu a Comissao Intersetorial de Saude
Mental (CISM), por meio da Resolugédo n° 298, de 02 de dezembro de 1999. A CISM tem a
responsabilidade de acompanhar o andamento da politica de salide mental em ambito nacional

e reafirmar o processo da reforma psiquiatrica.

11 Rio Grande do Sul, Ceara, Pernambuco, Minas Gerais, Rio Grande do Norte, Parana, Distrito Federal e Espirito
Santo. (AMARANTE, 2008).

12 Elaborada na Conferéncia Regional para Reestruturacéo da Atencéo Psiquiatrica dentro dos Sistemas Locais em
Satde, em 1990, na Venezuela, posteriormente adotada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS). E o
documento referente as reformas na atencdo a salde mental das Américas, que declara a reestruturacdo da
assisténcia psiquiatrica ligada a Atencdo Priméaria de Salde, devera ser assentada em modelos alternativos
centrados na comunidade e nas suas redes sociais, em busca da promoc¢do e defesa dos direitos humanos das
pessoas com transtornos mentais.
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A lei da Reforma Psiquiatrica s6 foi aprovada em 27 de marco de 2001, sendo
sancionada em 6 de abril do mesmo ano. Com isso, a Lei n° 10.216/2001 - Lei Nacional da
Reforma Psiquiatrica, dispfe sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de
transtornos mentais e redireciona 0 modelo assistencial em saide mental. O Estado tem a
obrigagdo de promover o desenvolvimento da politica de saide mental, bem como prestar
assisténcia e a promocao de acOes de salde, na qual é assegurada a participacdo da sociedade e
familia, conforme determinado pela legislagdo. Alguns artigos podem ser destacados, como o
art. 2°, paragrafo Unico, que determina os direitos da pessoa portadora de transtorno mental e
um deles fortalece o modelo extra hospitalar com priorizagcdo de atendimento de servigos
comunitarios. O art. 4°, que determina a medida de internacdo como a Ultima alternativa de
tratamento, porém sO possibilitada quando todos os recursos extra hospitalares mostrarem
insuficientes. O art. 8°, inciso |, trata da obrigatoriedade do Ministério Publico Estadual ser
comunicado sobre a internagdo involuntéaria e 0 mesmo procedimento deve ser adotado na hora
da alta do usuério.

Essa lei deu origem a Politica de Saude Mental e avangou no sentido de reconhecer 0s
direitos das pessoas com transtornos mentais, que historicamente estiveram a margem da
sociedade e tiveram seus direitos cerceados, bem como definiu explicitamente a
responsabilidade estatal sobre a politica de saude mental, assentada no estabelecimento de
servicos substitutivos e na reducédo de leitos psiquiatricos de longa permanéncia. Porém, a lei
ndo estabeleceu a extincdo dos manicémios, como estava previsto no Projeto de Lei Paulo
Delgado.

No ano seguinte, a promulgacdo da Lei da Reforma Psiquiétrica, a portaria ministerial
366/2002 institui uma nova regulamentacdo dos servicos de atengdo psicossocial. Umas das
modificacdes foi 0 abandono da sigla NAPS e todos 0s servi¢os em torno dele passaram a ser
designados como CAPS, com a classificagdo de trés modalidades®. O CAPS tornou-se dentro
da politica nacional de saide mental no SUS um dos principais servigos no processo de reforma
psiquiatrica. Contundo, ele ndo funciona sozinho, mas sim em uma rede de atendimento
intersetorial com outras politicas e iniciativas da propria sociedade.

Outro mecanismo para fortalecer a desinstitucionalizacdo para aqueles usuarios que

necessitam de um longo periodo de permanéncia em um hospital psiquiatrico ¢ o programa “De

13 As modalidades sdo definidas por ordem crescente de complexidade e abrangéncia populacional, sdo esses nos
municipios: CAPS I, populacéo entre 20.000 e 70.000 habitantes; CAPS I, entre 70.000 a 200.000 habitantes;
CAPS IlI, acima de 200.000 habitantes; CAPSI, acima de 200.000 habitantes; e 0 CAPS ad, com a populacdo
superior 70.000. (PORTARIA GM/MS n° 366/2002). O CAPS AD I11 150.000 a 300.000 habitantes. (PORTARIA
GM/MS n° 130/2012).
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Volta Para Casa”. O programa foi criado, em 2003, pela lei n°® 10.708, que estabelece um
auxilio-reabilitacdo psicossocial para pessoas acometidas de transtornos mentais egressos de
internagdes. O valor atual do beneficio é de R$ 412,00%*, sempre atualizado, pago mensalmente
por um periodo de um ano, podendo ser renovado por mais um, caso a pessoa ndo esteja em
condigdes de reinserir na sociedade completamente. Para acessar esse beneficio, o usuério deve
estar de alta hospitalar e morando em residéncia terapéutica ou com suas familias ou outras
formas de moradia, bem como o usuario devera esta sendo atendido por um CAPS ou algum
outro servico de saude mental do municipio de residéncia.

No sentido de reorganizar os servicos da politica de saude mental, no ano de 2011, por
meio da Portaria N° 3.088, foi instituida a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), na esfera do
SUS, destinada para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidade
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas.

Essa rede é constituida pelos seguintes elementos:

a) atencdo basica em saude, nas unidades béasica de saude e equipe de atencdo basica
para populacGes especificas, Consultorio na Rua, e os Centros de Convivéncia;

b) atencéo psicossocial especializada, com os CAPS, em todas as modalidades;

c) atencdo de urgéncia e emergéncia, tais como: SAMU 192, Sala de Estabilizagéo,
Unidade de Pronto Atendimento (UPA) 24 horas e portas hospitalares de atencdo a urgéncia/
pronto socorro;

d) atencdo residéncia de carater transitério, com as unidades de acolhimento e 0s
servicos de atencdo em regime residencial;

e) atengéo hospitalar, com as enfermarias especializada em hospitais gerais;

f) os servicos terapéuticos e o0 programa de Volta Para Casa; e,

g) reabilitacdo psicossocial, com iniciativas de geracdo de trabalho e renda e
empreendimentos solidarios e cooperativas sociais.

Segundo Amarante (2008, p.745): “a politica nacional de saude mental assumiu um
carater inovador em relacdo as experiéncias dos demais paises”, no caso até reconhecida pelas
organizagOes internacionais de saude, como a Organizacdo Pan-Americana de Saude (Opas) e
a Organizacdo Mundial da Saude (OMS). O autor centra as explicagdes desse carater inovador
em alguns motivos, um deles seria em torno da participacao e controle social propiciado pelos
principios do SUS, bem como das diversas experiéncias assistenciais e culturais pelo pais

acarretou num campo de possibilidades para se pensar a questdo do sofrimento mental. E por

14 Portaria GM/ MS n° 1.511/2013.
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fim, ele destaca incorporacdo destas inovacfes nas normas técnicas emitidas pelo Estado que
fazem parte da modificacdo da satde mental no pais.

1.4- A Ofensiva Neoliberal e a Contrarreforma na Salde

Os governos que adentram apos-promulgacdo da Constituicdo Federal (CF) de 1988
implementaram o receituario neoliberal no Brasil, no qual o Estado deveria ofertar o minimo
para sociedade. Essas comecaram a serem incorporadas no governo do presidente Fernando
Collor de Melo e deram continuidade nos mandatos do presidente Fernando Henrique Cardoso,
no periodo de 1995 a 2002, em que se inicia a “reforma” do Estado, ou seja, a dimensdo do
espaco publico democratico € minimizada em relacdo aos direitos sociais, em contrapartida, 0s
espacos privados ganham um enorme respaldo no campo dos direitos politicos, sociais e
econdmicos. O campo da saude nao ficou fora desse processo de contrarreforma do Estado, que
de acordo com Bravo (2006, p. 14), “a proposta de politica de satide construida na década de
80 tem sido desconstruida”.

Para chegar a presidéncia, em 1990, Collor fez uma campanha eleitoral “milionaria e
agressiva, bem respaldada pela midia e centrada na hiper-exploracdo da figura dindmica,
moderna e destemida do candidato, seu discurso buscara sempre o tom salvacionista,
grandiloquente e combativo”. (NOGUEIRA, 1998, p. 130). Conforme Pereira (2008), o
governo do presidente Collor se mostrou em consonancia com o ideario neoliberal e a ele
submisso. O governo foi marcado pelas primeiras privatizacbes de empresas estatais,
desvalorizacdo salarial, abertura da economia ao capital, politicas fiscais e monetarias
restritivas, uma énfase na focalizacdo e na seletividade das politicas sociais, bem como uma
oposicao aos direitos e a concepc¢do de seguridade social consubstanciados na CF de 1988.

A politica de saude no governo Collor ficou marcada pelo esvaziamento do projeto do
SUS. (PEREIRA, 2008). A lei 8.080/90 era para ser uma Unica lei organica, porém Collor
barrou os aspectos sobre a participacdo da comunidade e o financiamento, bem como o Plano
de Carreiras, Cargos e Salarios (PCCS) no ambito do SUS. Diante disso, coube a lei 8.142/90
tratar sobre esses aspectos.

Depois de dois anos no governo, Collor passou por um processo de “impeachment”, por
pratica de corrupcédo e a utilizacdo privada da coisa publica. (NOGUEIRA,1998). Com isso,
Itamar Franco, vice-presidente, assumiu a presidéncia, em 1993. Em sua passagem pelo

governo conseguiu o tdo almejado controle da inflagdo por meio do Plano Real, adotou o real
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com nova moeda e “fixou artificialmente a cotacdo desta em relacdo ao dolar”. (PEREIRA,
2008, p.165).

No curto periodo do governo do presidente Itamar Franco, no ambito da saude foi
aprovado a Norma Operacional Basica (NOB/93), que estabeleceu normas e procedimentos
reguladores do processo de descentralizacdo da gestdo das acOes e servicos de salde, e também
houve a extingdo do Instituto de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS)*®, uma
demanda do movimento da reforma sanitaria. Entretanto, nada mudou de fato na qualidade vida
da populacdo. (BRAVO; MATOS, 2008).

Com o sucesso do Plano Real, o entdo ministro da Fazenda, Fernando Henrique Cardoso
(FHC), candidatou-se as elei¢cGes de 1994 e foi eleito presidente ja no primeiro turno para o
periodo de 1995-1999 e, reeleito para o periodo de 1999-2003. Para Pereira (2008, p. 167), o
presidente FHC “preservou e deu novo impulso ao reformismo liberal desencadeado no governo
Collor, mas sem abrir mao do seu principal simbolo de prestigio e de poder hegemdnico,
adquirido antes mesmo de sua elei¢do: a estabilizacdo da moeda”.

O governo do presidente FHC implantou o “Plano Diretor da Reforma do Aparelho do
Estado”, elaborado pelo Ministério de Administra¢ao Federal e da Reforma do Estado (MARE)
em 1995, tendo a frente o Ministro Bresser Pereira, indicando a representagdo maxima do
rearranjo neoliberal. Os principais tépicos da “Reforma do Estado”, seria:

O ajuste fiscal devolve ao Estado a capacidade de definir e implementar
politicas publicas. Através da liberalizacdo comercial, o Estado abandona a
estratégia protecionista da substituicdo de importagbes. O programa de
privatizacOes reflete e conscientizagdo da gravidade crise fiscal e da correlata
limitacdo da capacidade do Estado de promover poupanca forgada através das
empresas estatais. Através desse programa transfere-se para o setor privado a
tarefa da producdo que, em principio, este realiza de forma mais eficiente.
Finalmente, através de um programa de publicizacéo, transfere-se para o setor
publico ndo-estatal a producado de servigos competitivos ou ndo-exclusivos de
Estado, estabelecendo-se um sistema parceira ente Estado e sociedade para
seu financiamento e controle. (BRASIL, 1995, p.13).

Ressalta-se o papel do Estado, como apenas mero regulador desses, tira-se a fungéo de
executor. Para Behring (2003), o cerne da “reforma” foi o ajuste fiscal, entdo os neoliberais
trouxeram a incongruéncia entre o discurso da chamada reforma e a politica econdmica,

representou

150 INAMPS foi criado em 1974 durante a ditadura militar, o qual tinha como propdsito prestar assisténcia médica
para aqueles trabalhadores com carteira assinada que contribuiam para previdéncia social. A maioria dos
atendimentos eram feitos pela iniciativa privada, com os convénios determinando remuneragao por procedimentos,
numa grande énfase em cuidar a doenca e ndo na salde.
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uma espécie de aparente esquizofrenia: argumenta-se que o problema esta
localizado no Estado, donde é necessario refuncionalizd-lo para novas
requisicdes, corrigindo distorcdes e reduzindo custos; enquanto isso, a politica
econdmica corrdi aceleradamente os meios de financiamento do Estado
brasileiro por intermédio de uma insercdo na ordem internacional que deixa o
pais a mercé dos especuladores do mercado financeiro, de forma que todo o
esforco de reducdo de custos preconizado escoa pelo ralo do crescimento
galopante das dividas interna e externa. (BEHRING, 2003, p.198-199).

No tocante a questdo da privatizacdo, segundo a autora, ficou nitido que houve a
concessdo do patrimonio publico ao capital estrangeiro, e que de forma alguma n&o obrigou as
empresas privadas a comprarem insumos no Brasil, assim se desencadeou 0 “desmonte de
parcela do parque industrial e uma enorme remessa de dinheiro estrangeiro para o exterior, ao
desemprego e ao desiquilibrio da balanca comercial”. (BEHRING, 2003, p. 201). Destaca-se
como essencial no Plano o chamado “programa de publicizagao”, que, se materializado por
meio da criacdo das agéncias executivas e das organizacdes sociais e do “Terceiro Setor”, uma
parceria com ONGs e instituicdes filantrépicas para a execucdo das politicas e dos servigos
sociais, desresponsabilizando o Estado. Além da difusao e do incentivo do trabalho voluntario,
ndo-remunerado. Em relacdo a acdo da “Reforma” e a consolidacdo democratica, os dois
governos de direcdo neoliberal ndo fizeram esforgos de construirem arenas de debates e
negociacdo sobre o assunto, e foram de imediato ao Congresso Nacional promoverem as
reformas constitucionais. (BEHRING, 2003).

De acordo com Behring (2003, p. 211):

A “reforma”, tal como foi (e ainda estd sendo) conduzida, terminou por ter um
impacto pifio em termo de aumentar essa capacidade de implementacdo
eficiente de politicas publicas, considerando sua relagdo com a politica
econdmica e o boom da divida pablica. HA& uma forte tendéncia de
desresponsabilizacdo pela politica social- em nome da qual se faria a
“reforma” - acompanhada do desprezo pelo padrdo constitucional de
seguridade social. (Grifos do original).

Na “reforma do Estado” posta em pratica pelo governo do presidente FHC, a
intensificacdo do processo de vinculagéo da satde com mercado, indicando uma reatualizagdo
do modelo médico assistencial privatista. Nessa l6gica, a politica de salde passa a ser orientada
pela “ contencdo dos gastos com racionalizacdo da oferta, a descentralizagdo com isencéo de
responsabilidade do poder central ¢ a focalizagdao”. (BRAVO; MATQOS, 2008, p. 200).

Pode-se observar algumas das propostas da “reforma” do Estado nas normatizacfes
sobre a saude principalmente na segunda metade da década de 1990, tal como a Norma

Operacional Basica (NOB-96), cuja centralidade foi no desenvolvimento dos Programas de
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Saude Familia (PSF) e de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), demostrando uma
priorizagdo da atengdo bésica sem articulacdo com atencdo secundaria e da terciaria. Outra
iniciativa foi a regulamentacdo dos planos e seguros de saude e dos medicamentos, como
resultado do processo de desvinculacéo da Superintendéncia de Seguros Privados (SUSEP) do
Ministério da Fazenda para o Ministério da Saude, que tinha como titular o ministro José Serra.
Esse processo possibilitou normatizar os remédios genéricos, e, ainda, o Ministério da Saude
criou a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA). Tudo isso demostra as ac¢Oes de transferéncia da esfera publica para o
privado. (BRAVO; MATOS, 2008).

Na esteira da “reforma do Estado”, institui-se a lei n® 9. 637/1998, que dispde sobre as
OrganizacOes Sociais (OS), que sdo instituicbes de pessoas juridicas de direito privado, sem
fins lucrativos, cujas atividades sdo destinadas ao ensino, a pesquisa cientifica, ao
desenvolvimento tecnoldgico, a protecdo e preservacdo do meio ambiente, a cultura e a saude.
A formalizagdo dessa parceria publico-ndo estatal aconteceria por meio de um contrato de
gestdo entre o Poder Publico e a entidade qualificada como organizacao social. Essas OSs tém
a autonomia de contratar funcionarios sem concurso publico; obter bens e servicos sem
processo licitatorio; e, ndo ha necessidade de prestar contas a érgdos de controle internos e
externos da administracdo publica. A lei determina que a OS que desenvolver a¢Ges na area da
salde possui a responsabilidade de considerar no contrato de gestdo, quanto ao atendimento da
comunidade, os principios do SUS, explicitos na Constituicdo Federal e na Lei Organica da
salde. Com isso, varios estados e municipios transferiram os servi¢os de saude a entidades
terceirizadas designadas como OSs, por meio dos contratos de gestdo, que segundo Rezende
(2008, p.5) com a “liberdade de geréncia para contratar, comprar sem licitagdo, outorgando-lhe
verdadeiro mandato para gerenciamento, execugdo e prestacao de servicos publicos de saude”,
sem levar em conta os principios e diretrizes do SUS.

Na continuidade da contrarreforma e de transferéncia da responsabilidade estatal para o
setor privado aprovou-se a lei 9.790/1990, que dispde sobre a qualificacdo de pessoas juridicas
de direto privado, sem fins lucrativos, como Organizacfes da Sociedade Civil de Interesse
Publico (OSCIP), instituiu e condicionou ao termo de parceria. Este termo é um instrumento
para ser firmado entre o Poder Publico e as OSCIPs, cujo objetivo é a formacdo de vinculo de
cooperacdo entre as partes para o fomento e a execucdo das atividades de interesse publico,
visto que essa celebracéo de contrato sera antecedida de consulta aos Conselhos das politicas

publicas das areas correspondentes de atuacdo existentes, diferente da situacdo das OSs, que
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ndo tinha essa exigéncia. Na politica de saude, as OSCIPs participariam de forma
complementar, pois segundo Rezende (2008, p.6) “ 0 objetivo deste dispositivo €, de fato,
transformar as OSs em OSCIP porque estas possuem maior alcance e abrangéncia quanto aos
seus objetivos e projeto politico de terceirizacdo e privatizacao de programas, atividades, acoes
e servicos publicos”.

Esses dois mecanismos, na politica de salde, reforcam o idedrio de ndo
responsabilizacdo estatal e legitimam a privatizacdo dos servicos desta politica. O modelo de
gestdo das OSs e das OSCIPs sdo contrarias aos principios do SUS e desmonta a sua gestao
Unica, pois cada uma tém autonomia administrativa e financeira, bem como ocorre a
descentralizacdo das a¢des e servigos de salde para inciativa privada e ndo para 0s municipios
e a focalizacdo do Estado no atendimento das demandas sociais basicas, em concordancia com
interesses dessas. (REZENDE, 2008).

Apo6s o fim do mandato de FHC, toma posse na presidéncia da Republica, para o
primeiro mandato, Luiz In&cio Lula da Silva, para o periodo de 2003-2006, apds vencer as
eleicBes realizadas em 2002. Houve uma enorme expectativa em volta do novo presidente, pois
a principio, considerando a historia do Partido dos Trabalhadores (PT), era um representante da
classe trabalhadora que chegava ao poder. Em torno dele estava as esperancas da retomada das
pautas do movimento sanitario, porém, a realidade se mostrou controvérsia, pois deu
continuidade os principios neoliberais do Estado dos governos anteriores em seus dois
mandatos, visto que foi reeleito em 2006, para mandato de 2007-2010. Na esfera da politica de
salde ocorreu o0 abandono da concepc¢do de Seguridade Social expressa na CF, a precarizacédo
e a terceirizacdo dos recursos humanos, com a ampliacdo de contratacdo de agentes
comunitérios e de outras categorias ndo regulamentadas. Além da centralidade no programa
salde da familia, sem reorganiza-lo para ser uma estratégia de atencdo basica galgada no
principio da universalidade, bem como o apoio a proposta de criacdo das Fundacdes Publicas
de Direito Privado, mesmo o Conselho Nacional de Salide tendo oposicdo contrario a elas.®
(BRAVO, 2006; BRAVO; MENEZES, 2011; CUNHA, 2014).

Entretanto, algumas inovacGes puderam ser notadas no que tange a politica de saude
durante o governo Lula, tais como: a ocupacéo de profissionais empenhados na luta da Reforma
Sanitéaria em cargos do segundo escaldao do Ministério; a convocacdo extraordinaria da 122

Conferéncia Nacional de Salde, em 2003, e da 132 Conferéncia Nacional de Saude em 2008;

16 Um exemplo disso foi a criagdo da Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH), um detalhamento
e uma analise critica na perspectiva marxista pode ser vista em Cunha (2014).
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as mudangas organizativas no Ministério da Satde com a cria¢do da Secretaria de Atencdo a

Saude e da Secretaria de Gestao Participativa; e, 0 acompanhamento do ministro da satde nas

reunides do Conselho Nacional de Satde. (BRAVO, 2006; BRAVO; MENEZES, 2011).
Conforme Bravo e Menezes (2011, p. 21),

a andlise que se faz ap6s os dois mandatos do governo Lula é que a disputa
entre 0s dois projetos na salde -existentes nos anos de 1990- continuou.
Algumas propostas procuram enfatizar a Reforma Sanitaria, mas ndo houve
vontade politica e financiamento para viabiliza-las. O que se percebe ¢é a
continuidade das politicas focais, a falta de democratizacdo do acesso, a ndo
viabilizacdo da Seguridade Social e a articulagdo com o mercado.

Depois de dois mandatos no poder, Lula foi sucedido pela sua companheira de partido,
Dilma Rousseff (2011-2014), a primeira mulher eleita presidenta no Brasil. Para Bravo e
Menezes, no governo Dilma, as politicas sociais sdo focalizadas, tendo parcerias com o setor
privado para executa-las, bem como a cooptacdo dos movimentos sociais. Durante o primeiro
governo da presidenta Dilma, ocorreu a 14% Conferéncia Nacional de Saude, no periodo de 20
de novembro e 4 de dezembro de 2011, cujo tema foi “Todos usam 0 SUS! SUS na Seguridade
Social- Politica Publica, Patrimdnio do Povo Brasileiro”. Nessa Conferéncia foi reafirmado a
importancia de se cumprir a Seguridade Social e de garantir o SUS com Politica de Saude
Publica e oficial do Estado brasileiro. Mas, em descompasso com a Conferéncia, a presidenta
sancionou a lei n® 12.550/2011, que autoriza o Poder Executivo héa criar a fundacdo publica de
direito privado, denominada Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH),
integrante da administracdo publica indireta, ente estatal, com vinculagdo organica ao poder
publico. (SODRE et al., 2013; CUNHA, 2014).

O governo, em seu discurso, coloca a EBSERH como uma solucéo para ineficiéncia da
gestdo publica e do alto custo dos hospitais federais, desencadeados pela burocracia da
legislacdo brasileira. Com isso, ela tem ganhado espaco e adesdo junto as universidades
federais. (SODRE et al., 2013). Segundo March (2012), a EBSERH tem como finalidade a
transferéncia de patrimonio puablico, flexibilizacdo dos direitos dos trabalhadores do servico
publico, bem como o desenvolvimento de financiamento das politicas sociais sob forma de
contratos de gestdo e a viabilidade de captar recursos com a venda de servigos, representando
mercantilizagdo das politicas e dos direitos. Portanto, possui uma esséncia privatista, mesmo
ndo sendo caracterizada com sociedade andnima, ainda possui a possibilidade de patrocinar
entidade fechada de previdéncia privada. A EBSERH é mais uma das estratégias da

contrarreforma na politica de salde, haja vista o distanciamento do SUS universal.
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O atual caos em que se encontra a politica de satde, demonstrada cotidianamente pelos
veiculos de comunicacdo, € o reflexo de um processo histdrico de ndo construcao de fato de
uma politica social universal e de responsabilidade estatal. Observa-se que ao longo desses anos
ha o fortalecimento da iniciativa privada em prejuizo do SUS, bem como na atual conjuntura
ganha legitimidade os planos e seguros privados subsidiados pelo préprio governo para 0s mais
pobres. Para Carvalho (2013, p. 23), “o governo, abandonando seu papel constitucional de
oferecer e garantir um sistema de saude para todos os cidaddos, faz a maldade completa.
Desonera os planos e onera mais os cidadaos”. Com a reeleicdo da presidenta Dilma (2015-
2018), o cenério transparece nada motivador, pois no inicio de segundo mandato foram
realizados duros cortes na area social, rebatendo na saide, bem como, o STF ndo considerou
anticonstitucional a possibilidade de o servigo publico terceirizar seus servigos e passar a
responsabilidade para as OSs.

Na politica de satide mental, a contrarreforma pode ser observada com o fortalecimento,
por parte do governo federal, das comunidades terapéuticas, que séo instituicdes privadas e sem
fins lucrativos, no tratamento das pessoas que consomem drogas de forma abusiva ou que criam
dependéncia, por meio do financiamento publico dessas comunidades. Essas instituicdes
contrariam 0s pressupostos da reforma psiquiatrica e os principios da cidadania do usuario,
conforme destaca o0 Relatério da 42 Inspecdo Nacional de Direitos Humanos: locais de
internagdo para usuarios de drogas (2011)*’. O relatério aponta que a maioria dessas instituicdes
estdo ligadas a uma opcdo religiosa, que adota o credo, pela fé religiosa, como um recurso de
tratamento, tendo em vista que 0s usuarios desses servi¢os sdo obrigados a participarem das
atividades religiosas, mesmo quando sua crenca e fé sdo distintas da instituicdo. Outra situacdo
apontada pelo estudo, sdo os maus-tratos, violéncias fisicas e humilhacbes sofridas pelos
usuarios durante o tratamento.

No entanto, mesmo com esse cenario, o governo federal reafirma os servicos das
comunidades terapéuticas, que acentua-se apds o langamento do programa “Crack, é Possivel
Vencer”!8, Com isso, houve a aprovacéo da portaria n® 131/2012, que dispde sobre o incentivo
de custeio aos estados, municipios e o DF para o0 apoio ao custeio das comunidades terapéuticas,

dentro dos Servigos de Atencdo em Regime Residencial, para o tratamento das pessoas com

17 Organizado pela Comissdo Nacional de Direitos Humanos e Conselho Federal de Psicologia, os quais analisaram
68 instituicdes em 24 estados e no Distrito Federal. Essas instituices sao locais de internagdo para usuarios de
drogas, dentre as quais estdo inclusas algumas comunidades terapéuticas.
18 O programa “Crack, é possivel vencer” foi lancado pelo governo federal em dezembro de 2011, com a finalidade
de prevenir o0 uso e promover atencao integral ao usuario de crack e também enfrentar o trafico de drogas, com
articulacdo dos estados, dos municipios e do Distrito Federal, numa acgdo interministerial- Ministério da Justica,
da Saude, da Educacdo, do Desenvolvimento Social e Combate a Fome e a Secretaria de Direitos Humanos.
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necessidades decorrentes do uso de alcool, crack e outras drogas. Outro favorecimento das
comunidades terapéuticas dentro da logica da politica de saude mental, ocorreu com a
aprovacdo do Conselho Nacional de Politicas sobre Drogas (Conad) da Minuta que consente
com a regularizacéo das comunidades terapéuticas no ambito da Sistema Nacional de Politicas
Pulblicas sobre Drogas (SISNAD)*®. Essa aprovacio vai na contramao do processo de reforma
psiquidtrica, pois a IV Conferéncia Nacional de Saide Mental em 2010 adotou uma posicao
contraria as propostas vinculadas as privatizacdes e terceirizacao dos servigos de satde mental,
sendo reafirmado um posicionamento em defesa de um sistema universal e estatal. Esse
posicionamento também adotado na X1V Conferéncia Nacional de Saide em 2011. O Conselho
Federal de Servi¢co Social (CFESS), um dos membros do Conad, se posicionou também
contrario a essa minuta e langou uma nota, em que reitera a

Posicdo contréria a regulamentacdo das comunidades terapéuticas, tendo
em vista que defendemos que o tratamento de pessoas que consomem
drogas de forma abusiva, ou que delas criam dependéncia, seja realizado no
Sistema Unico de Satde (SUS). (CFESS, 2014).

Como citado, a resolucdo de regularizacdo das comunidades terapéuticas foi aprovada
em maio de 2015, e, na visdo de Paulo Amarante, membro da Associacdo Brasileira de Salde
Mental (Abrasme),? essa aprovagao é

um retrocesso politico. Um descompromisso do Estado e do governo com a
sociedade civil, que fez uma mencéo contraria a estas comunidades, depois de
anos de discussao, inclusive na 142 Conferéncia Nacional de Salde e também
na 42 Conferéncia Nacional de Salde Mental Intersetorial. Esta mesma
sociedade civil explicou, por meio das mencgdes elaboradas, que as
comunidades terapéuticas representam uma fraude com a prépria proposta
original inglesa, cuja ideia era de democratiza¢do, de dar voz ao sujeito com
transtorno mental, transforma-lo em verdadeiro ator responsavel pelo seu
tratamento, o que é totalmente distinto do que vem sendo praticado nas
comunidades terapéuticas que hoje existem no pais. Além disso, elas
caracterizam uma utilizacdo equivocada de recursos, sob uma oOtica
manicomial, repressiva, representando um grave desrespeito aos direitos
humanos. A regulamentacdo demonstra a forca e o interesse mandatario,
financeiro e politico da bancada fundamentalista no Congresso Nacional.

Cabe salientar, que as décadas de 1990 e de 2000 sdo marcadas por tentativas de

desconstrucdo dos direitos que foram assegurados pela CF de 1988, por meio da adogdo de

19 Instituido pela Lei 11.343, de 23 de agosto de 2006, tem como objetivo articular, integrar, organizar e coordenar
as atividades relacionadas com a prevencdo do uso indevido, a atencdo e a reinsercdo social de usuarios e
dependentes de drogas, bem como a repressdo da producdo ndo autorizada e do trafico ilicito de drogas. (ART.39).
20 Conforme entrevista ao CFESS. Documento disponivel na integra em:
http://www.cfess.org.br/visualizar/noticia/cod/1184 , acesso em: 15 de junho de 2015.
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preceitos neoliberais que visam a deresponsabilizagéo do Estado e o incentivo ao setor privado
na prestacdo dos servigos sociais. A politica de satde ndo ficou fora desse cenério, bem como
a saude mental, observa-se um movimento voltado para a valorizagdo do setor privado, OSs,
OSCIPs, EBSERH e comunidades terapéuticas, em detrimento de uma construcdo de uma

politica de satide universal, estatal e voltada para todos.
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Capitulo 11 - Fundo Publico e Satde Mental

Este capitulo tem como finalidade discutir a importancia do fundo publico no
capitalismo e as premissas normativas do orcamento publico, particularmente, do orcamento da
seguridade social no Brasil. Em seguida, aprofunda-se o debate sobre o financiamento da saude,
apos a Constituicdo Federal de 1988, bem como é feito uma andlise da politica de satde mental

nos Planos Plurianuais (PPAs), de 1996 a 2015, e de sua rede de atencao.

2.1-Fundo Publico e Orgamento Publico: fundamentos para compreendé-los

Antes mesmo de entender de fato o que é o fundo publico e orcamento publico,
necessariamente deve-se fazer uma analise do papel do Estado no modo de producao capitalista
em seus varios estagios, pois a partir desse processo pode-se compreender a importancia

atribuida ao fundo publico na atual conjuntura para o capital e a classe trabalhadora.

Uma analogia sobre as fases da vida do ser humano comparada ao capitalismo feita por
Fabricio de Oliveira (2009), demonstra o papel do Estado em cada momento para esse modo de
producdo. Segundo ele, a fase da infancia constitui o “capitalismo mercantil” ou comercial,
(século XVI-XVIII), onde esse mundo desconhecido precisou da protecdo do Estado para se
estabelecer e instalar, uma vez que por meio do auxilio dele rompe com as bases do feudalismo
e do Estado Absolutista. Com isso, enterrou 0 Antigo Regime e fundou um Estado burgués.

Colocando a seu servigo aqueles “orgdos onipotentes” de que falava Marx (o
exército, a policia, a burocracia), a nova classe dominante articulou a
superestrutura necessaria para o desenvolvimento das novas forgas produtivas
de que 0 seu ascenso era 0 inequivoco indicador: criam-se as melhores
condigdes para concretizagdo histérica do modo de produgdo que tem com
uma de suas classes fundamentais a burguesia- trata-se do modo de producéo
capitalista, gestado no ventre do feudalismo e no interior do qual a producéo

generalizada de mercadorias ocupa o centro da vida econémica. (NETTO;
BRAZ, 2008).

A fase da adolescéncia seria a do “capitalismo concorrencial” (século XVIII-XIX)
(OLIVEIRA, 2009) Nesse momento da historia o Estado atendia quase de forma integral o
interesse do capital, visto que utilizava de sua forga para repreender o movimento da classe

trabalhadora, com o propoésito de manter as condi¢Oes externas para a acumulacao capitalista,
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a manutencdo da propriedade privada e da ordem publica. A teoria liberal norteava esse Estado,
em que esse deveria intervir o minimo na economia, pois a “mao invisivel” teria capacidade de
manter a eficiéncia desse sistema, porém isso ndo demostra “um Estado alheio a atividade
econdmica - pelo contrario: ao assegurar as condi¢des externas para acumulacédo capitalista, o
Estado intervinha no exclusivo interesse do capital”. (NETTO; BRAZ, 2008, p. 174).

De acordo com Oliveira (2009), a maturidade ocorre com o “capitalismo monopolista”,
em que se reconhece a importancia do Estado para percorrer 0s proximos longos caminhos com
menores riscos e conflitos. Para Netto e Braz (2008), essa fase do capitalismo é denominada
como “imperialismo”, amparados na reflexdo de Lénin, em que nesse estagio do capitalismo
houve sobretudo a dominacdo dos monopolios e do capital financeiro. Porém, os autores nao
desconsideram essa fase como capitalismo monopolista. Nesse contexto, o Estado ganha outro
“status”, principalmente apds a crise de 1929, passando a intervir de forma direta na economia
capitalista para garantir as condigcOes gerais da producgéo e da acumulacdo, tendo vista que o
cenario mundial era de grande organizacdo e combatividade de amplos setores operarios. No
campo tedrico, o principal responsavel para justificar a intervencao do Estado na economia foi
John Maynard Keynes, a partir do livro “Teoria Geral do emprego, do juro e da moeda”,
publicado em 1936. Na perspectiva de Keynes, o Estado deveria operar como regulador dos
investimentos privados por meio do direcionamento dos seus préprios gastos para reconstituir
0 equilibrio econémico, diferentemente dos principios do liberalismo classico, ou seja, “Keynes
atribuia papel central ao orcamento publico enquanto indutor de investimento”. (NETTO;
BRAZ, 2008, p. 195).

Segundo Behring e Boschetti (2009), a intervencao estatal proposta por Keynes estava
assentada no pleno emprego e na maior igualdade social, sendo o primeiro alcangado por meio
da geracdo de emprego, via a producgdo de servicos publicos, conjuntamente com a producao
privada; o segundo, por meio do aumento da renda e a instituicdo de servigcos publicos,
destacadamente as politicas sociais. Dessa maneira, para Behring e Boschetti (2008, p. 86), “o
Estado, diga-se, o fundo publico, na perspectiva keynesiana, passa a ter papel ativo na
administracdo macroeconémica, ou seja, na producdo e regulacdo das relagdes econdmicas e

sociais”. Sob esses parametros, o capitalismo monopolista vivenciou os “trinta anos de ouro”
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(1945-1975) nos paises desenvolvidos, um periodo de crescimento sem precedentes e sem

paralelos na economia capitalista internacional, com ampliagdo das politicas sociais.?!

A ultima fase citada por Oliveira (2009, p. 25), consiste na terceira (ou quarta) idade, “o
capitalismo mundializado”, “em que se mesclam sonhos juvenis de liberdade com a percepgao
dos sinais de outono”, situado por Netto e Braz (2008), terceira fase do imperialismo. Com o
fim “dos anos de ouro” em meados dos anos 1970, e o capitalismo imerso em crises, atribuiu-
se a responsabilidade da crise a magnitude do Estado na economia e a sua possivel ineficiéncia,
argumentando-se que as atividades estatais deveriam ser repassadas para o setor privado,

reduzindo-se, assim, o estado a um tamanho minimo.

Nesse contexto, o capital vai em busca de restaurar suas taxas de lucratividade,
respaldado na ideologia neoliberal. A incorporacdo das ideais neoliberais acarretou na
desconstrucdo do modelo de produgéo e de consumo em massa e no enfraquecimento do Estado
Social, com suas politicas sociais redistributivas nos paises centrais. Emerge como uma das
saidas do capital para a crise um brutal ataque aos direitos sociais € um deslocamento do
capitalismo industrial para a esfera financeirizada da economia, possibilitado pelos recursos
informacionais, que permitem as comunicag0es instantaneas entre os agentes econémicos
situados em quase todas partes do globo. Dessa forma houve uma concentracdo enorme do
sistema bancario e financeiro a partir da década de 1970. (NETTO; BRAZ, 2008). Outro
processo adotado foi 0 modelo da acumulacgéo flexivel, com o desenvolvimento tecnolégico e
organizacional no processo produtivo, flexibilizando os processos de trabalho, e a
financeirizacéo do capital. Entéo, busca-se um “Estado minimo para o trabalho e maximo para
o capital”. (NETTO; BRAZ, 2008, p. 227).

Com isso, o fundo publico torna-se um campo de disputa entre o capital e classe
trabalhadora. Uma vez que esse é elemento estrutural e insubstituivel para modo de producgéo
capitalista, pois esse prescinde dele para sua reproducdo, bem como ele é relevante para garantir
as politicas sociais, visto que a partir da experiéncia do Welfare State, conforme Oliveira (1998,
p.19-20)

O fundo publico, em suas diversas formas, passou a ser 0 pressuposto do
financiamento da acumulacdo de capital, de um lado, e, de outro, do

financiamento da reproducéo da forga de trabalho, atingindo globalmente toda
a populacdo por meio dos gastos sociais.

2L Uma analise mais detalhada sobre os trintas anos de ouro do capital pode ser vista em Boschetti e Behring
(2008), em especial no capitulo 3 e Netto e Braz (2008), capitulo 8.
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Nesse sentido, o fundo publico passa a ser espaco de luta entre os trabalhadores, que
buscam assegurar os direitos por meio do financiamento de politicas publicas, e o capital, forga
hegeménica, que legitima atuacdo do Estado para sua reproducédo para desenvolver politicas de
subsidios econémicos e de participacdo do mercado financeiro, sendo uma das estratégias dessa
ultima na atualidade, a rolagem da divida publica. (BEHRING, 2008).

Para Oliveira (1998, p. 29), com a nova forma de financiamento publico a partir das
politicas keynesianas, o fundo publico passa a funcionar com um antivalor no processo de
reproducdo do capital. Com isso pde em xeque a participacdo do fundo publico na producdo de
valor, pois tornam-se “antimercadorias sociais, pois sua finalidade néo é de gerar lucros, nem
mediante sua agdo da-se a extragdo da mais-valia”. Contudo, essa ideia de Francisco de Oliveira
é criticada por Behring e Boschetti (2006, p. 176), pois para as autoras considerar o fundo
publico como um antivalor € um equivoco, pois ele participa de forma direta e indireta do ciclo

de producéo e reproducao do valor.
O fundo publico ndo gera diretamente mais-valia, porém, tencionado pela
contradicdo entre a socializagdo da producdo e apropriacdo privado do
produto, atua apropriando-se de parcela da mais-valia, sustentando num
processo dialético a reproducéo da forca de trabalho e do capital, socializando
custos da produgdo e agilizando os processos de realizagdo da mais-valia, base

da taxa de lucros que se concretiza com a conclusdo do ciclo de rotagdo do
capital.

No capitalismo monopolista, de acordo Oliveira (1998, p. 21) “o fundo publico ¢ agora
um ex-ante das condi¢des de reproducdo de cada capital particular e das condicGes de vida, em
lugar de seu carater ex-post, tipico do capitalismo concorrencial”. Entretanto, conforme Behring
(2010), nessa fase do capital, o fundo publico no processo de producao e reproducéo capitalista
ndo € nem um elemento em ex ante, nem ex post, mas sim in flux, por estar presente no ciclo
D-M-D’%2, Nesse sentido, segundo a autora, o fundo publico é constituido da mais-valia
socialmente produzida, isto €, a parte do trabalho excedente que se transformou em lucro, juro
ou renda da terra e que é apossado pelo Estado para a reproducdo da forca de trabalho e do

capital, bem como do trabalho necessario, por meio dos salérios via tributag&o.

22 Dinheiro-Mercadoria-Dinheiro acrescido de mais-valia (lucro). “O capitalista dispondo de uma soma de dinheiro
(D), compra mercadorias (M) - maquinas, instala¢des, matérias (brutas e primas) e for¢a de trabalho- e, fazendo
atuar, com a ajuda das maquinas e dos instrumentos, a forca de trabalho sobre as matérias no processo de producéo
(P), obtém mercadorias (M) que vende por uma soma de dinheiro superior a que investiu (D’). E para apropriar-
se dessa quantia adicional de dinheiro, o lucro, que o capitalista se movimenta: o lucro constitui seu objetivo, a
motivagdo e a razdo de ser do seu protagonismo social”. (NETTO; BRAZ, 2008, p. 96).
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Na atual conjuntura do capitalismo, segundo Oliveira (1999, p. 31-32)

O que torna o fundo publico estrutural e insubstituivel no processo de
acumulacéo do capital, atuando nas duas pontas de sua constitui¢cdo, é que sua
mediacdo é absolutamente necessaria pelo fato de que, tendo desatado o
capital de suas determinagcOes autovalorizaveis, detonou um agigantamento
das forcas produtivas de tal forma que o lucro capitalista é absolutamente
insuficiente para dar forma, concretizar, as novas possibilidades de progresso
técnico abertas. Isto somente se torna possivel apropriando parcelas crescentes
da riqueza pablica em geral, ou mais especificamente, os recursos publicos
que tomam a forma estatal nas economias e sociedade capitalista.

Com isso, pode-se observar quatro aspectos do capitalismo contemporaneo do fundo
publico que esté vigente na reproducdo do capital, conforme Salvador (2010, p. 91):

1. Como fonte importante para a realizacdo do investimento capitalista. No

capitalismo contemporaneo, o fundo publico comparece por meio de

subsidios, de desoneracdes tributarias, por incentivos fiscais, por reducgao da

base tributaria da renda do capital com base de financiamento integral ou

parcial dos meios de produgéo, que viabilizam, como visto anteriormente, a
reproducdo do capital.

2. Como fonte que viabiliza a reproducdo da forca de trabalho, por meio de
salérios indiretos, reduzindo o custo capitalista na sua aquisi¢do. Além disso,
é a forca de trabalho a responsavel diretamente, no capitalismo, pela criagdo
do valor.

3. Por meio das fungdes indiretas do Estado, que no capitalismo atual garante
vultoso recursos do orgamento para investimentos em meio de transporte e
infraestrutura, nos gastos com investigagdo e pesquisa, além dos subsidios e
renuncias fiscais para as empresas.

4. No capitalismo contemporaneo, o fundo publico é responsavel por uma
transferéncia de recursos sob a forma de juros e amortizacao da divida publica
para o capital financeiro, em especial para as classes dos rentistas.

Dessa maneira, no estagio atual do capitalismo, o fundo publico é utilizado para garantir
em sua maior dimensdo aos interesses do capital, visto que a partir dos anos de 1970, com a
desconstrucdo das politicas keynesianas e a financeirizagdo do capital, com algumas crises
financeiras, que aumentaram a riqueza dos especuladores e, em contrapartida, hd uma
desconstrucdo dos direitos, com adocdo de pesadas politicas de austeridade fiscal. Nesse
contexto, o fundo publico se presta ao servigo de “socorrer as institui¢des financeiras falidas
durante as crises bancarias, a custa dos impostos pagos pelos cidadaos”. (SALVADOR, 2010,
p. 116). Ao mesmo tempo em que a classe trabalhadora, que é a principal responsavel pela

constituicdo do fundo publico passa se apropriar da menor parcela do orgamento publico, pois
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a maior parte dos recursos publicos séo transferidos ao capital visando manter as suas taxas de
lucratividade.

Pode-se considerar que a parte mais nitida do fundo publico é o orcamento publico
(SALVADOR; TEIXEIRA, 2014), um instrumento de politica econémica e de planejamento,
que contém as receitas e 0s gastos administrados pelo Estado. O or¢camento publico além de ser
uma peca técnica e formal (instrumento de planejamento, controle e direcionamento dos
gastos), desde sua origem é uma peca de cunho politico, demostrando as prioridades do governo
por meio dos gastos publicos e sobre quem recai o financiamento do estado, por meio das
escolhas de tributos diretos ou indiretos. Assim torna-se um espago de luta politica e de
correlacdo de forcas, onde os representantes politicos negociam as reivindicagdes, seja para
atender os interesses privados do capital e/ou da classe trabalhadora pela garantia de direitos.
(OLIVEIRA, 2009).

Os orcamentos podem se configurar de acordo com regime politico presente em cada
pais, segundo Silva (2009), existem trés tipos, o legislativo, o misto e o executivo. O legislativo
se configura em paises parlamentaristas, no qual orcamento é elaborado, votado e aprovado
pelo Poder Legislativo, sendo sua execucao realizada pelo Poder Executivo. O tipo executivo
centra todas as funcbes (elaboracdo, aprovacdo, execucdo e controle) na esfera do Poder
Executivo, visto que esse é praticado em paises de regimes autoritarios. O misto tem a
elaboracdo e a execucdo feita pelo Poder Executivo, cuja responsabilidade de aprovar e
controlar é do Poder Legislativo. Esse modelo estd presente em paises onde as funcbes

legislativas sdo desempenhadas pelo Congresso ou pelo Parlamento.

No caso do Brasil, uma Republica Federativa, configura-se no pais um orcamento tipo
misto, o qual a elaboracdo do orcamento € designada ao Poder Executivo, que estabelece os
planos e programas do governo. Com esse primeiro procedimento, 0 orcamento € enviado ao
Poder Legislativo, para sua aprovacao, sendo que esse tem a liberdade de altera-lo, rejeita-lo e
modifica-lo. O resultado final desse processo dependerd da correlacdo de forcas entre os
representantes politicos. (OLIVEIRA, 2009).

No Brasil, apos a Constituicdo Federal de 1988, o orcamento publico se materializa num
conjunto de normas legais, em que 0 governo expressa como ira arrecadar os recursos e aplica-
los para o desenvolvimento econémico e social do pais. As principais fontes de receita sdo 0s

tributos (impostos, taxas e contribuicdes de melhoria) e as contribui¢fes sociais e econdmicas,
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tendo em vista que existem outras.?® Essas normas legais fazem partem do ciclo orcamentario
brasileiro, sendo que existem trés leis que o regem, o Plano Plurianual (PPA), Lei de Diretrizes
Orcamentarias (LDO) e Lei Orcamentaria Anual (LOA). No ambito do Distrito Federal, a Lei
Organica do Distrito Federal (LODF), promulgada de 09 de junho de 1993, determina no art.
149, como competéncia de elaborar as Leis relativas ao PPA, as diretrizes orcamentérias e 0s
orcamentos anuais ao Poder Executivo, com observancia do que esta posto na Constituicdo
Federal de 1988.

O PPA, de acordo com Constituicdo Federal de 1988 no artigo 165, paragrafo 1° da,

A lei que instituir o plano plurianual estabelecera, de forma regionalizada, as
diretrizes, objetivos e metas da administracdo publica federal para as despesas
de capital e outras delas decorrentes e para as relativas aos programas de
duracéo continuada.

O PPA ¢é elaborado no primeiro ano de mandato do governante (presidente, governador,
prefeito) e passa a ter vigéncia no ano seguinte (segundo ano de mandato) até o primeiro ano
de mandato do proximo dirigente, um planejamento de médio prazo de quatro anos. O poder
Executivo Federal tem obrigatoriedade de elaborar e encaminhar o projeto de lei do PPA ao
Congresso Nacional no maximo até quatro meses antes do enceramento do primeiro ano de
exercicio financeiro do mandato, ou seja, até o dia 31 de agosto. Nele sdo estabelecidos
programas, em que se organizam as acdes e projetos, cuja finalidade é promover bens e servigos
para atender as demandas da populacdo. Ap6s o envio ao Legislativo, 0s membros desse devem
discutir e apresentar emendas, para votarem no projeto de lei do PPA até o encerramento da
sessdo legislativa. (INESC, 2006). Segundo Oliveira (2009, p. 101) “ o PPA cumpre papel de
balizar a elaboracdo das outras pecas do sistema - a LDO e a Lei Orcamentaria Anual - que,

com ele, devem ser compatibilizados”.

A LDO, uma lei anual, determina “ 0s programas e acdes governamentais prioritarios a
serem executados e a meta concreta quantificada a ser atingida até o final do ano subsequente”.
(SALVADOR, 2010, p. 176). O Executivo elabora o projeto da LDO, subsidiado pelo PPA,
para enviar ao Legislativo até 15 de abril de cada ano, onde esse ultimo tem o prazo de aprovar

23 Fabricio de Oliveira (2009, p. 165-166) cita outras cinco receitas: i) a exploracéo de atividades econdmicas por
seus Orgdos e unidades orcamentérias, classificadas como receitas agropecuéria, industrial e de servicos; ii) da
exploracdo de seu patriménio, na forma de juros, aluguéis e dividendos (receitas patrimoniais); iii) das
transferéncias que recebe de pessoa juridicas, fisicas e também de outras unidades de governo (transferéncias
correntes e de capital); iv) da venda de seu patriménio (alienacdo de bens); e v) da divida contratada, que aparece
contabilizada, no orgamento como operac6es de crédito.
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e encaminhar, no caso da Unido, até o dia 30 de junho, para o presidente da republica. Segundo
disposto na CF de 1988, a LDO além de instituir as metas e prioridade do governo, também ira
embasar a LOA, bem como podera alterar a legislacdo tributaria e estabelecer a politica de
aplicacdo das agéncias financeiras de fomento e anexar metas fiscais. Nesse sentido, de acordo
com Oliveira (2009, p. 102-103), “ a LDO representa, na préatica, a arena de negociacdo do
orcamento, podendo, por essa razdo, ser apontada como a fase mais importante de todo

processo”.
Conforme Salvador (2010, p. 178):

na LDO ¢é que sdo estipulados os limites para o refinanciamento e o0 pagamento
de juros e encargos da divida dos municipios, dos estados e das Unido. O
refinanciamento é o pagamento do principal da divida por meio da emisséo de
titulos da divida pablica, o que significa a realizacdo de novos empréstimos.
Também na LDO é que sdo estipuladas as metas do resultado primario de cada
orcamento, ou seja, € nesta peca orcamentaria que é estabelecida a meta de
superavit primario, utilizada a partir de 1999 para o pagamento de juros e
amortizacao da divida.

A LOA, uma lei anual, define as receitas e despesas do governo federal, estadual e
municipal para o ano seguinte. No ambito federal, a LOA comporta o Orgamento Fiscal,
Orcamento de Investimentos das Empresas Estatais e o Orcamento da Seguridade Social. O
Executivo deve envia-la ao Legislativo, até o dia 31 de agosto de cada ano, sendo votado e
devolvido ao presidente da republica, no maximo até o dia 15 de dezembro. Na LOA deve estar
descrito todos os gastos e receitas do governo, visto que nenhum gasto previsto podera ser

realizado por qualquer entidade ou érgdo publico sem que os recursos estejam previstos nela.

As regras para se realizar o orcamento publico no Brasil, mudou substancialmente com
a promulgacao da Constituicao Cidada, pois nos periodos anteriores era “uma farsa legislativa”,
como consideram Piscitelli e Nobre (2008). De acordo com os autores, essa farsa idealizada a
priori pelos governos militares, tentava demonstra uma dimensdo democratica ao processo.
Elaboravam propostas orgamentarias e enviavam ao Congresso, porém sabe-se que essa etapa
era somente para cumprir protocolos, pois o Legislativo carimbava as propostas sem as
guestiona-las. Dessa maneira, Piscitelli e Nobre (2008) consideram uma vitéria da CF de 1988,
a autonomia dada ao Legislativo para interferir diretamente na elaboracdo do orgamento, bem
como uma inovagao a instituicdo da LDO. A ideia da LDO foi até mesmo exportada, modelo
para alguns paises em desenvolvimento por meio das institui¢des financeiras multilaterais, pois

ela se transformou em um instrumento de planejamento e controle ativo, estando sempre
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presente no processo orcamentario. Entretanto, os autores colocam que o PPA ndo consegue
cumprir todos os objetivos para que foi designado, pois “uma vez elaborado, somente é seguido
até 0 momento em que as autoridades econdmicas decidem que é hora de mudar de rumos,
quando, entdo, o Plano ¢ alterado para refletir as novas orientagdes”. (PISCITELLI; NOBRE,
2008, p. 719).

Outro importante elemento relacionado ao orcamento publico estd relacionado ao
financiamento. Uma das formas do governo financiar os seus gastos € por via tributacdo. A
carga tributaria de um pais demonstra a relagdo entre o volume de recursos extraidos pelo
Estado da sociedade por meio de impostos, taxas e contribuigdes e o Produto Interno Bruto
(PIB). A regressividade e progressividade de um sistema tributario sera determinado pelas bases
de incidéncia econdmica: renda, propriedade, producdo, circulacdo e consumo de bens e
servigos. De acordo com a base de incidéncia, os tributos podem ser classificados como diretos
ou indiretos. Os tributos diretos sdo 0s que recaem sobre a renda e o patrimonio, em principio,
ndo sdo passiveis de transferéncias a terceiros. Esses sdo tidos como mais progressivos, pois
guem possui a maior renda paga, proporcionalmente mais impostos, com isso pode ocorrer a
justica tributaria, ou seja, cobram-se proporcionalmente mais impostos dos contribuintes com
maior renda e patrimoénio. Os tributos indiretos sdo aqueles que incidem sobre a produgéo e o
consumo de bens e servigos, isto €, sao passiveis de transferéncias para terceiros, portanto, para
0s prec¢os dos produtos pagos pelos consumidores mediado pelo contribuinte legal, empresario
produtor ou vendedor. Esses possuem a natureza regressiva, em razdo das pessoas de menor
poder aquisitivo pagarem mais, porque o consumo em relacdo a renda é proporcionalmente
decrescente, quando ele aumenta penalizam aqueles contribuintes com menor poder aquisitivo.
(INESC, 2008; OLIVEIRA, 2009; SALVADOR, 2010).

Conforme Salvador (2010), o sistema tributéario brasileiro ao longo de sua histéria é
marcado pelo seu carater regressivo. Os dados do autor, para 2008, demonstram que mais da
metade da arrecadacdo do pais € fruto de tributos regressivos, cobrado preferencialmente sobre
0 consumo, ao mesmo tempo em que o Estado, destina uma boa parcela da receita publica para
0 pagamento dos encargos da divida, com isso beneficia os rentistas, que tambem s&o
privilegiados pela menor tributacdo sobre as taxas de juros. Portanto, o Estado na gestdo do
fundo publico, por meio do orgamento publico, privilegia o interesse da classe antagbénica em
detrimento da classe social, que sustenta este sistema econémico, por meio da exploracdo

exaurida da sua forga de trabalho.
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2.2- Orcamento da Seguridade Social ndo implementando de acordo com a Constituicao
Federal de 1988

A concepgéo de seguridade social promulgada na Constituigéo de 1988, como unido das
politicas de assisténcia, saude e previdéncia social, expresso no Titulo VIII -Da Ordem Social,
Capitulo 11, art. 194, foi uma das vitorias da sociedade brasileira. O modelo de seguridade social

brasileira, para Fleury (2004, p. 113)

passa a estruturar a organizacdo e o formato de protecédo social brasileira, em
busca da universalizagdo da cidadania. No modelo de seguridade social,
busca-se romper com as nogdes de cobertura restrita a setores inseridos no
mercado formal e afrouxar os vinculos entre contribui¢fes e beneficios,
gerando mecanismos mais solidarios e redistributivos. Os beneficios passam
a ser concedidos a partir das necessidades, com fundamento nos principios de
justica social, o que obriga estender universalmente a cobertura e integrar as
estruturas governamentais.

A previdéncia social, expressa nos artigos 201 e 202, é baseada na logica do seguro. A
CF estabelece o regime geral de natureza contributiva e de filiacdo obrigatoria, com os seguintes

beneficios:

a) a cobertura de eventos de doenca, invalidez, morte e idade avancada;
b) protecdo a maternidade, especificamente a gestante;
c) protecdo ao trabalhador em situacdo de desemprego involuntario;

d) salario-familia e auxilio-reclusdo para os dependentes dos segurados de baixa renda;

e) pensdo por morte do segurado, homem ou mulher, ao conjuge ou companheiro e

dependentes.

Além disso, a CF estabelece dois outros regimes de previdéncia. Um exclusivo para 0s
servidores publicos estatutarios, que € o Regime Proprio dos Servidores e outro, de carater
privado, de natureza complementar, facultativo e organizado de forma autdbnoma ao regime
geral, isso para que deseja complementar a renda dos regimes anteriores de natureza obrigatoria

(geral e proprio dos servidores).
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A outra politica que integra a seguridade social € a de assisténcia social, que esta
expressa nos artigos 203 e 204, e independe de contribui¢do dos individuos para acessa-la, cuja
finalidade visa protecdo a familia, a maternidade, a infancia, a adolescéncia, a velhice, a
habilitacdo e reabilitacdo das pessoas deficientes e promocéo de sua integracao na sociedade, a
garantia de um salario minimo de beneficio mensal a pessoa portadora de deficiéncia e ao idoso,
que n&o possui meios para o proprio sustento.?* Entdo, pode-se considerar, conforme Boschetti
(2009), o carater inovador da seguridade social no que tange a busca por um sistema amplo de
protecao social, porém se configurou em um sistema hibrido, pautado por direitos dependentes
do trabalho (previdéncia) com a mescla de direitos de natureza universal (saide) e direitos
seletivos (assisténcia).

Os principios que passaram a orientar a seguridade social foram a universalidade da
cobertura e atendimento, a uniformidade e a equivaléncia das prestagdes dos beneficios e
servicos as populacdes urbanas e rurais, a seletividade e distributividade dos beneficios, a
irredutibilidade do valor dos beneficios, equidade na forma de custeio de participacdo do
custeio, a diversidade da base de financiamento, o carater democratico e descentralizado da
administracdo e a gestdo quadripartite, com participagdo dos trabalhadores, dos empregadores,
dos aposentados e do Governo nos 6rgéos colegiados.

Conforme Fleury (2004), os principios que passaram a reger a seguridade social ndo se
aplicam de forma igual a todos setores, haja vista que o principio da universalidade e do
atendimento esté vinculado ao novo sistema de saude, tendo a questdo da uniformidade e da
equivaléncia dos beneficios e a sua irredutibilidade ligada a previdéncia social; e, 0s preceitos
de seletividade e distributividade como principios norteadores da politica de assisténcia social.
Na questdo organizacional, o Ministério da Salde incorporou a rede de servicos da saude da
Previdéncia, Inamps, e tornou-se o Unico responsavel pelos servicos de saude, salvo o beneficio
de auxilio-doenca. Inicialmente, o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS)?
ficou responsavel pela parte dos beneficios assistenciais da Previdéncia foram transferidos a
competéncia para politica de assisténcia social, renda vitalicia, auxilio-natalidade e auxilio, bem
como o novo Beneficio de Prestagdo Continuado (BPC). (FLEURY, 2004).

24 Os artigos sobre satude foram tratados no item 1.2 “A Reforma Sanitaria Brasileira (RSB): os caminhos para
universalizagdo da satde e a Constitui¢do Federal de 1988”.

%5 0 MPAS foi criado em 1995 pela medida provisdria n® 819, tanto com a pasta ministerial da Previdéncia quanto
da Assisténcia Social. Contudo, no ano de 2003, por meio da lei n® 10.683, pasta ministerial da Assisténcia Social
é separada da Previdéncia, criando o Ministério de Assisténcia e Promogao Social.
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Esses principios previstos deveriam articular as politicas de saude, previdéncia e
assisténcia social, em um sistema de seguridade social amplo e consistente, com a primazia de
uma logica social e ndo da légica contratual do seguro, mas isso nao aconteceu, pois, 0S
governos que adentraram pos-Constituicdo de 1988, estiveram atrelados ao interesse de uma
politica econdmica orientada para rentabilidade econémica em prejuizo de avangos sociais.
(BOSCHETTI, 2009).

O estudo sobre a distribuicao dos recursos entre as politicas sociais da seguridade social
no periodo de 1999 a 2005, feito por Behring e Boschetti (2009) demonstra que a previdéncia
se apropria da maior parcela do orgamento da seguridade social, cerca de 77% dos recursos, na
média do periodo. A autoras constataram, no periodo, o decréscimo e a estagnacéo dos recursos
da politica de satde e a politica de assisténcia social. Contudo, a partir de 2004, hd uma
ampliacdo na participacdo dos recursos da politica de assisténcia social, decorrentes da
aprovacao do Estatuto do Idoso, que diminuiu a idade requerida para o acesso ao BPC-Idoso de
67 anos para 65 anos. Além da expansao do Bolsa-Familia, com unificacdo dos programas de
transferéncias de renda, a partir do Governo Lula, destaca-se também o aumento do salario
minimo, em termos reais, apds 2003, 0 que puxou os gastos com beneficios de assisténcia social

(BPC Idoso e Deficiente), além dos pisos previdenciarios.
Conforme Salvador (2010, p. 164)

a seguridade social na Constituicdo brasileira de 1988 é um conjunto
integrado de ac¢bes do Estado e da sociedade voltadas assegurar 0s
direitos relativos a salde, a previdéncia e assisténcia social, incluindo
também a protecdo ao trabalhador desempregado, via seguro-
desemprego. Pela lei, o financiamento da seguridade social,
compreende, além das contribuicBes previdenciarias, também recursos
orcamentarios destinada a este e organizados em um Unico orgamento.

O art. 195 da CF de 1988 estabelece as bases do financiamento da seguridade social,
tendo em vista um orgcamento préprio para as politicas de previdéncia social, assisténcia social,
salde e seguro-desemprego, ou seja, o Orcamento da Seguridade Social, separando-o do
Orcamento Fiscal. A sociedade possui a responsabilidade de financid-la, de forma direta e
indireta, assegurado por meio de recursos dos or¢camentos da Unido, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios e das contribui¢des sociais. Essas contribui¢fes sociais advém: a) do
empregador, da empresa e a entidade, com incidéncia na folha de salarios e demais rendimentos,

da receita ou do faturamento e do lucro; b) do trabalhador e dos demais segurados da
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previdéncia social, porém ndo incidéncia de contribuicdo sobre aposentadoria e pensdo
concedidas pelo regime geral da previdéncia social; ¢) da receita de concursos e prognosticos;
e, d) do importador de bens ou servicos do exterior. Esse artigo preveé a integralidade nas fontes
orcamentarias para as politicas de assisténcia social, previdéncia social e saude, numa
perspectiva de totalidade, reafirmada na Lei de Custeio da Seguridade Social, aprovada em
1991, Lei 8.212/1991, em que o conjunto de receitas integrantes do OSS custearia as a¢des da
seguridade social, sem vinculacéo direta entre contribui¢des e politicas. No entanto, isso ndo
ocorreu, o que houve de fato foi a separacdo das fontes dessas apds a promulgacdo da Carta

Magna.

As fontes da seguridade social sdo a Contribuicdo sobre a folha de salarios, a partir de
1993 vinculadas a previdéncia social, Contribuicdo para Financiamento da Seguridade Social
(COFINS), a Contribuicdo Social sobre o Lucro Liquido (CSLL), PIS/Pasep, vinculada ao
seguro-desemprego, Contribui¢do Proviséria sobre Movimentacao Financeira (CPMF), criada
em 1997 e extinta e 2007, vinculada de forma integral a satde e depois também passou a ser
dirigida para previdéncia social até a sua extincdo em 2007, e os Impostos gerais da Unido.
(UGA; PORTO; PIOLA, 2012).

No estudo realizado por Salvador (2010) sobre as fontes de recursos de financiamento
da seguridade social para o periodo de 2000 a 2007, fica demonstrado que as contribuicdes
sociais sdo as mais representativas das fontes do orcamento da seguridade social, respondendo,
em média, por 90,1% do total. A mais significativa dessas fontes é a Contribuicdo dos
Empregadores e Trabalhadores para Seguridade Social (CETSS), que respondeu por 45,52%,
em média, do periodo de 2000 a 2007. Depois, conforme o autor, vem a COFINS (26,28%), a
CPMF (8,08%) e a CSLL (6, 88%). Em relacdo ao carater progressivo ou regressivo do
financiamento da seguridade social, esse mesmo estudo identifica quem financiou a seguridade
social, no periodo de 2000 a 2007. A pesquisa de Salvador (2010) explicita o carater regressivo
no custeio da seguridade social, pois quem a sustenta sdo os trabalhadores e os mais pobres.
Conforme o autor, séo os proprios beneficiarios das politicas da seguridade social que financiam
a seguridade social, por meio do financiamento direto com a contribui¢do dos beneficiarios para
a politica de previdéncia social (12,85%) e também pelos préprios usuérios das politicas de
assisténcia social e saude, mediante os tributos indiretos, que representa cerca de 62,16% do
total, da média de incidéncia, no periodo de 2000 a 2007. (SALVADOR, 2010).
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No contexto da contrarreforma do Estado houve a separacéo das fontes or¢camentarias
da Seguridade Social, desobedecendo aos principios constitucionais de 1988, sendo a
contribuicdo direta de empregados e empregadores utilizados nos gastos da previdéncia social,
e as contribuic@es sociais incidentes sobre o faturamento, o lucro e a movimentacéo financeira
foram destinados para as politicas de satde e assisténcia social. Um dos mecanismos que mais
afeta o orcamento da seguridade social é a Desvinculacdo de Recursos da Unido (DRU), que
foi originalmente criada com a primeira emenda de revisdo constitucional, em 1993, com a
denominacdo de Fundo Social de Emergéncia (FSE), que permitia a desvinculacdo de 20% das
receitas arrecadadas pela Unido. Nos anos de 1994 e 1995, o nome foi substituido para Fundo
de Estabilizacdo Fiscal (FEF), posteriormente ficou reconhecida como DRU, mas com as
mesmas funcbes. A DRU ¢ utilizada para desviar recursos que deveriam ser exclusivos da
seguridade social, sendo um dos instrumentos para legitimar o superavit primario.?
(SALVADOR, 2010; 2012).

Boschetti (2009) aponta algumas tendéncias de enfraquecimento da seguridade social.
O primeiro referenciado pela autora é a desconfiguracdo dos direitos previstos
constitucionalmente, em que esses ndo foram nem universalizados e uniformizados. Um dos
exemplos dado refere-se a politica de satde, em que os principios do SUS da universalidade e
integralidade das ac@es, de descentralizacdo e da participacdo democratica estdo sendo diluidos.
Isso pode ser evidenciado pelas longas filas de espera para consulta ou internacdo e pela
auséncia de medicamentos e pela falta de condigdes de trabalho e de orgamento. O segundo
seria 0 desmonte dos espacos de participacdo e controle democrético, previsto na Constituicéo,
um exemplo que bem simplifica essa situacdo foi a extingdo do Conselho Nacional de
Seguridade Social em 1998. O terceiro, “talvez mais destrutiva forma de desmonte, é a via do
orgamento” (BOSCHETTI, 2009, p. 334), cuja fontes ndo foram diversificadas e a maior parte da
arrecadacdo se concentra na folha de salérios, bem como o mecanismo da DRU, que vem
crescendo anualmente, assim realocando recursos que deveriam ser empregados na seguridade
social para o pagamento de juros e amortizacdo da divida publica. Em relacdo ao desvio de
recursos da seguridade social pela DRU para orcamento fiscal, para legitimar o superavit
primario, no periodo de 2000 a 2007, foi de 278,4 bilhdes, o que representaria cinco vezes o
orcamento anual da saude e cerca de dez vezes o orcamento da assisténcia social. Desse

montante, o orcamento fiscal, no mesmo periodo, transferiu para orcamento da seguridade

%O superavit primario ocorre quando o governo tem saldo positivo, ou seja, consegue fazer o equilibrio entre as
receitas e suas despesas, tendo em visto que esse exclui 0s gastos com pagamentos dos juros.
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social apenas R$ 62 bilhdes, o que equivale a 58,06%, em média, do periodo de 2000 a 2007,
das transferéncias realizadas pela DRU para o Tesouro Nacional. (SALVADOR, 2010).

2.3- O (des) Financiamento da Saude

Com a consolidagéo da politica de satde na Constituicdo de 1988, como direito de todos
e dever do Estado, bem como uma das politicas integrantes da seguridade social, trouxe-se a
tona uma expectativa para sociedade de uma saude publica e universal e de qualidade, porém,
essa expectativa ndo se concretizou. Como visto anteriormente, a concepgédo de seguridade

social foi abandonada pelos governos e as suas fontes orcamentarias foram separadas.

Cabe ressaltar, que além do SUS, o sistema brasileiro conta com mais trés vias de acesso
aos servicos de saude, sdo eles:
segmento dos planos e seguros privado, de vinculagéo eletiva, financiado com
recursos das familias e/ou dos empregadores; Segmento de atencdo aos
servidores publicos, civis e militares, de acesso restrito a essas clientelas,
financiado com recursos publicos e contribui¢es dos prdprios servidores- 0s
chamados sistemas de ‘clientela fechada’; Segmento de provedores privados

autdbnomos de salde, de acesso direto mediante pagamento no ato.
(RIBEIRO; PIOLA; SERVO, 2005, p. 3).

Com isso, conforme Ribeiro, Piola e Servo (2005), o sistema brasileiro de saude é
pluralista e segmentado, no que tange as formas organizacionais de aten¢do a satde e das fontes
de financiamento, visto que todos esses segmentos dependem do financiamento pablico, uns
mais de forma direta e preponderante, bem como de maneira indireta mediante as rendincias
fiscais. Essas renuncias sdo possiveis por meio de isenc¢des fiscais as instituicdes sem fins
lucrativos, das deducdes do imposto de renda conferidas as pessoas fisicas e juridicas, que
possuem gastos com médicos, dentistas, laboratorios, planos de salde, hospitais; além das

desoneracdes tributarias existentes para alguns medicamentos.

Para Piola et al. (2013) os incentivos de renuncias fiscais acabam por favorecer os
servicos de saude privado e, em geral, as operadoras de planos e seguros de salde, pois
incentivam a consumir os produtos ofertados por essas operadoras. No ano de 2010, os
beneficios concedidos mediante o Importo de Renda (IR), para as pessoas fisicas e juridicas,

gue deduziram os gastos com saude da base do calculo desse imposto, representou um montante
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de aproximadamente R$ 10,4 bilhdes, visto que esses recursos favorecem apenas os declarantes
e seus dependentes, bem como os empregados e seus dependentes, o qual tiveram acesso aos

planos e seguros de salde custeado por seus empregadores nesse periodo. (PIOLA et al., 2013).
Conforme Piola et al. (2013, p. 21),

o0 subfinanciamento da saude pablica, por um lado, e o0 excesso de incentivos
governamentais para 0 mercado privado de saude, por outro, contribuem para
que a participacdo do gasto publico no gasto total com salde seja menor que
0 gasto privado, transformando o Brasil no Gnico pais com sistema universal
de salde onde o gasto privado supera o publico.

A situacdo financeira da politica satde, galgada no principio universal, ¢ marcada nos
anos posteriores a Constituicdo por dois determinantes: o primeiro pela énfase dada a
Previdéncia no orcamento da seguridade social; e, o segundo a politica fiscal contracionista,
realizada pelo governo federal, visando a obtencdo do superavit primario. A relagcdo entre o
SUS e o orcamento da seguridade social ¢ marcada pelas disputas de recursos e por conflitos.
(MENDES, 2009).

O primeiro conflito a ser observado foi, em 1989, quando os recursos do entdo Fundo
de Investimento Social (Finsocial) foram usados para o financiamento dos encargos
previdenciarios da Unido, despesa essa que ndo fazia parte do OSS, sendo que “em tese” ela
ndo poderia ser financiada por nenhuma fonte de custeio da assisténcia social, da previdéncia
social e da satde. A mesma situacdo ocorreu em 1990, com a aprovacao da Lei Organica da
Saude, o governo federal passou a ignorar, como forca legal, o art. 55 do Ato das Disposicdes
Constitucionais Transitorias (ADCT), que previa a destinacdo de 30%, no minimo, do OSS,
excluido o seguro-desemprego, para a politica de saude até que fosse aprovada a LDO. Com
isso, em 1991, o Ministério da Salde ainda conseguiu assegurar 33,1% do total dos recursos,
porém no em 1992 passou a ser de 20, 95%. (MARQUES; MENDES, 2005).

Outro embate ocorreu, em 1993, quando a LDO previu 15,5% do total arrecadado de
contribuicbes de empregados e empregadores para area da salde. Todavia, até 0 més de maio
daquele ano ndo havia sido repassado nenhuma parte desse montante para saude, sob alegagéo
de que a Previdéncia Social estava com problemas financeiros e que se houvesse a transferéncia
de recursos para a saude, o orcamento da seguridade social encerraria 0 ano com déficit. Dessa
maneira, 0 Ministério da Salde teve que recorrer a trés empréstimos consecutivos junto ao

Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT). A partir de entdo, a receitas dessas contribuicdes
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passou a ser utilizada quase na integra pela Previdéncia, sendo confirmado em 1999, como
exclusivas da previdéncia pela Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF).

O terceiro momento de tensdo no financiamento do SUS e da Seguridade Social foi em
1994, com a criacdo do FSE (depois rebatizado de FEF e atualmente DRU), que possibilitou/a
ao governo federal desviar 20% das contribuigdes sociais, que deveriam ser exclusivas para o
financiamento da previdéncia social, assisténcia social e saide. (MARQUES; MENDES,
2005). Nesse cenario de sucateamento da salde publica, o setor privado supletivo (planos e
seguros de salde) se expande para os trabalhadores do mercado de trabalho formal, que eram
os antigos beneficiarios do modelo de assisténcia médica previdenciaria que vigorou até 1988,

por meio dos subsidios dos empregadores. (BARRQOS, 2004).

Com a perda dos recursos para Previdéncia e os ajustes fiscais em curso desde 1993 no
pais surgem algumas propostas alternativas de recursos para a satde. O Conselho Nacional de
Salde (CNS) e a Comissao de Seguridade Social da Camara, defenderam a criacdo do Imposto
Provisério sobre Movimentacdo Financeira (IMPF), criado em 13 de julho de 1993 e que
vigorou de 1° de janeiro de 1994 até 31 de dezembro de 1994, que foi julgado inconstitucional
pelo STF. Sendo substituido, em 1997, pela Contribuigcdo Provisoria sobre a Movimentacdo
Financeira (CPMF). (MARQUES; MENDES, 2005), extinta ao final de 2007.

No primeiro ano de existéncia, em 1997, a CPMF, em valores correntes, foi de R$ 6,7
bilhdes, refletindo a 27,8% do total do financiamento da satde. Até o periodo de 2007, o ultimo
ano de existéncia, a CPMF significou 30% do total das fontes de financiamento da salde.
Entretanto, essa nova contribuicdo ndo representou o incremento esperado de recursos, pois
gradativamente o governo federal foi reduzindo as receitas da Cofins e da CSLL da saide e
transferindo-as para a esfera da previdéncia e da assisténcia social. (MENDES, 2012). A partir
de 1999, com a Emenda Constitucional N° 21, de 18 de marc¢o de 1999, a CPMF foi prorrogada
e passou também a destinar recursos para as areas da previdéncia social e a erradicacdo da
pobreza. A CPMF, extinta em 2007 pelo Congresso Nacional, representava um terco dos
recursos alocados na area da salde, aproximadamente de R$ 62,3 bilhGes. (SALVADOR,
2010).

Pelo fato dos recursos da saude, no periodo apds a CF de 1988, apresentarem um carater
incerto e indefinido, varias propostas chegaram ao Poder Legislativo visando assegurar a
vinculacdo dos recursos dos orcamentos das trés esferas do poder para a politica de sadde. A
Proposta de Emenda a Constituicdo (PEC) 169-A, encaminhada em 1993, tornou-se a primeira
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apresentada nesse sentido, e ao longo de sua tramitacdo foi sendo modificada e aglutinada a
outras iniciativas de projeto de leis, resultando, apds sete anos, na aprovacdo da Emenda
Constitucional n° 29 (EC-29), em 13 de setembro de 2000. A EC-29 assegurou a vinculacdo de
recursos orcamentarios das trés esferas do governo para as Ac¢des e Servicos Publicos de Saude
(ASPS). A EC-20 estabelece que cabia aos estados e aos municipios no primeiro ano de vigor
(2001), no minimo 7% dos seus orcamentos fossem aplicados na politica publica de salde,
sendo paulatinamente aumentado ao longo dos anos. Com isso, em 2004, os estados deveriam
alocar no minimo 12% dos seus or¢camentos com a saude e 0s municipios e o Distrito Federal,
ao menos, 15% das receitas arrecadas com impostos na politica de salde. Por sua vez, a Unido
teria a obrigacdo de aplicar na rea da saude, em 2000, o montante de recursos empenhado em
1999, acrescido de no minimo 5%, para os anos de 2001 a 2004. Sendo que a conta era realizada
a partir do valor apurado no ano anterior acrescido pela pela variagdo nominal do Produto
Interno Bruto (PIB). (MARQUES; MENDES, 2005; UGA; PORTO; PIOLA, 2012).

Sem a regulamentacdo da EC-29 ficaram varias duvidas sobre de fato o que eram 0s
gastos com saude e as metodologias de calculo. Além do descumprimento da EC,
principalmente, pela Unido e pelos estados. Um embate relevante ocorreu entre os Ministérios
da Fazenda e o da Saude, no tocante a interpretacdo da emenda. Conforme Marques e Mendes
(2005, p. 44)

Segundo 0 MS, o ano-base para efeito da aplicagcdo do adicional de 5% seria
0 de 2000, e o valor apurado para 0s demais anos seria sempre o do ano
anterior, ou seja, calculado ano a ano. Para o Ministério da Fazenda, o0 ano
base seria 0 de 1999, somente acrescido das variagdes nominais do PIB ano a
ano. Essa diferenca de interpretacdo reduziu em R$ 1,2 bilhdes a
disponibilidade de recursos para 0 MS em 2001, o que permitiria dobrar, por
exemplo, os recursos do Programa Agentes Comunitarios em relagdo ao ano
anterior. Na época, a Advocacia Geral da Unido (AGU) considerou o calculo

do Ministério da Fazenda, mas a discussdo estendeu-se pelos anos seguintes,
sem uma resolucéo definitiva.

Segundo Mendes (2012), nos primeiros dois anos do governo do presidente Lula, a
equipe econdmica procurou introduzir itens de despesas que ndo sdo considerados dos gastos
em saude no orcamento do Ministério da Saude. Essas a¢des s ndo se materializaram por conta
das entidades que lutam em favor da salde publica no Brasil, como Abrasco, Cebes, CNS,
Frente Parlamentar de Salde, entre outras. Essas entidades se mobilizaram e fizeram que o
governo recuasse. Fato similar ocorreu em alguns municipios que para atingir 0 minimo
estabelecido, incluiram despesas que ndo eram referentes as agdes e 0s servicos de saude, tais
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como, gastos com empresas de saneamento, merenda escolar, habitagdo urbana, entre outras. A
partir disso, 0 CNS em conjunto com outras entidades produziram o documento ‘“Parametros
consensuais sobre a implementacéo e regulamentacdo da EC-29” para sanar as lacunas deixadas

pela emenda.

Com aprovacdo da EC-29, mesmo com 0s problemas apresentados, possibilitou-se o
aumento da participacdo dos estados e municipios no financiamento da satde. No periodo de
2000 a 2011, a participacdo dos estados no financiamento da salde passou de 18,5% para
25,7%, e a dos municipios saiu de 21,7% (2000) para 29,6%, em 2011. Por outro lado, no
mesmo periodo, a Unido que respondia por mais de 60% do gasto total em saude, em 2000, foi
reduzindo sua participacéo e ja no ano de 2011, ficou abaixo de 45%. Contudo, mesmo com 0
crescimento relativo dos estados e dos municipios no financiamento da salde, o percentual de
recursos publicos gastos com satde no Brasil ndo supera 4% do PIB, conforme dados de 2011.
Se comparado a outros paises que também possuem um sistema de salde universal, eles
destinaram o percentual de 6% do PIB e até mesmo 10% do PIB, portanto, o percentual do

gasto publico em saude no Brasil é muito baixo. (PIOLA et al, 2013).

Depois de quase dez anos de debates, a EC-29 foi regulamentada pela lei complementar
n° 141, de 13 de janeiro de 2012, que descreve 0s pontos vagos da EC-29, relacionando o que
de fato sdo as acOes e 0s servigos de salde publica e os que ndo séo, expressos nos artigos 3° e
4%, No entanto, conforme Mendes (2012, p. 140), a lei complementar n® 141/2012, “constitui
grande derrota para o financiamento das acdes e servicos do Sistema Unico de Satde (SUS).
Nenhum novo recurso foi de fato destinado para garantir a universalidade da satde”. Para o
autor, a proposta das entidades compromissadas com a saude publica, de 10% no minimo da
Receita Corrente Bruta (RCB) para area recuperaria a responsabilidade do governo federal com
a saude, porém isso ndo ocorreu € na sua Vvisao os recursos do SUS continuardo insuficientes
para assegurar o que foi proposto na CF de 1988. Ao mesmo tempo em que ndo se aumentou

recursos para o SUS, o Senado aprovou a continuidade da DRU até 2015.

Segundo o Manual de Gestdo Financeira do SUS (2003), os recursos transferidos da
Unido para implementar as acGes e servi¢os de salde pelos Estados, Municipios e o Distrito
Federal, podem ser feitos em trés modalidades: a transferéncia fundo a fundo, a remuneracédo
por servicos produzidos e os convénios. A transferéncia fundo a fundo se configura pelo repasse
direto dos recursos do Fundo Nacional de Saude para os Fundo Estaduais e Municipais devem

priorizar a atengdo basica nos municipios e a assisténcia de média e alta complexidade realizada
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pelos estados e municipios com competéncia na Gestdo Plena do Sistema Estadual.?’ A
remuneracdo por servigos produzidos permite o pagamento direto dos recursos para oS
prestadores de servigos da rede cadastrada do SUS nos estados e municipios, ndo habilitados
na Gestdo Plena do Sistema. Essa modalidade destina-se para o pagamento do faturamento
hospitalar e da producdo ambulatorial, que contempla as a¢fes de assisténcia média e de alta
complexidade. Os convénios sdo realizados entre 6rgdos ou entidades federais, estaduais e do
Distrito Federal, prefeituras municipais, entidades filantropicas, organizacfes nao-
governamentais, cujo repasses dos recursos devem ser para despesas de capital e despesas
correntes com o desenvolvimento de a¢des e programas de responsabilidade mutua do 6rgéo

que transfere, concedente, e do 6rgdo executor, convenente.

Um mecanismo importante, citado na transferéncia fundo a fundo, é o Fundo Nacional
de Saude (FNS)?, que é uma unidade orcamentaria e gestora do SUS, bem como de
acompanhamento, fiscalizag&o, de controle e avaliacdo dos recursos transferidos ao SUS (artigo
10). A Lei 8.080/90, no art. 33, estabelece que os recursos do SUS devem ser depositados em
conta especial, em cada esfera de atuacdo e sob fiscalizacdo dos respectivos Conselhos de
Saude. O FNS deve na execuc¢do dos recursos observar o Plano Nacional de Saude, o PPA, a
LDO e a LOA, sendo que os recursos alocados pelo FNS s&o segundo a Lei N° 8.142/90,

I- despesas de custeio e de capital do Ministério da Salde, seus 6rgdos e
entidades, da administracdo direta e indireta; Il- investimentos previstos em
lei orcamentaria, de iniciativa do Poder Legislativo e aprovados pelo
Congresso Nacional; Il1- investimentos previstos no Plano Quinguenal do
Ministério da Salde; I1V-cobertura das acBes e servicos de saude a serem

implementados pelos Municipios, Estados e Distrito Federal. (BRASIL, art.
2).

27 A questdo sobre Gestdo Plena do Sistema Estadual ¢ uma das condices de gestdo do Estado, sendo a outra,
Gestdo Avancada do Sistema Estadual. As condigcdes de gestdo sdo postas pela NOB 96, para explicitar as
responsabilidades do gestor estadual aos elementos relativos as modalidades de gestao e as prerrogativas para seu
desempenho. A habilitacdo dos estados as diferentes condicfes de gestao significa a declaragcdo dos compromissos
assumidos por parte do gestor perante 0s outros gestores e perante a populagéo sob sua responsabilidade. A gestéo
plena do sistema estadual tem como responsabilidades especificas, a) contratacdo, controle, auditoria e pagamento
aos prestadores do conjunto dos servigos sob gestdo estadual, conforme definicdo da Comissdo Intergestores
Bipartite CIB, e b) a operacdo do Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) e do Sistema de
Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), conforme normas do MS, e alimentacdo dos bancos de dados de
interesse nacional. (BRASIL, NOB-SUS,1996).

Bnstituido pelo Decreto N° 64.867, de 24 de julho de 1964, reorganizado pelo Decreto N° 806, de 24 de abril de
1993 e reestruturado pelo Decreto N° 3.964, de 10 de outubro de 2001.
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Para acessar esses recursos, 0s municipios, os estados e o DF prescindem
necessariamente instituir um Fundo de Salde, bem como um Conselho de Salde, com
composicao paritaria, plano de saude, relatorios de gestdo, contrapartida de recursos para a
salide no respectivo orcamento e de uma Comisséo de elaboracao do Plano de Carreira, Cargos
e Salarios (PCCS), conforme art. 4° da referida lei, A transferéncia de recursos para 0s servicos
e acOes de saude dos municipios, dos estados e do DF, sob esses moldes, com a condicdo da
existéncia de um fundo de saude foi ratificado pelo Decreto n® 1.232/1994, que regulamenta o
repasse fundo a fundo. A Lei Complementar n° 142/2012, no seu art. 18, estabelece que o0s
recursos do FNS, relacionados as despesas com as agdes e servicos publicos de salde, de custeio
e de capital, a serem executados pelos municipios, pelos estados ou pelo DF seréo transferidos
diretamente aos respectivos fundos de saude, de maneira regular e automatica, visto que nao

precisa-se de celebracdo de convénio ou outros instrumentos juridicos.

A Portaria do Ministério da Satde n° 204/2007 regulamenta o financiamento e a
transferéncia dos recursos federais para ac@es e 0s servicos de saude, na forma de blocos de
financiamento, com o respeito do monitoramento e controle. Essa instituiu os seguintes blocos,
atencdo basica, atencdo de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar, vigilancia em
salide, assisténcia farmacéutica e gestdo do SUS.?° No tocante a execucdo percentual do FNS
por subfuncdes, em 2007, foi da seguinte forma, com 17,8% para atencdo basica, 52,2% para
assisténcia hospitalar e ambulatéria, 9,7% para o suporte profilatico e terapéutico, 0,3% para
vigilancia sanitéria, 4,3% para vigilancia epidemiolégica, 0,3% para alimentacdo e nutricdo,
6,6% para a previdéncia do regime estatutario, 0,4% para os servicos da divida externa e 8,4%
para outras subfuncdes. Em relacdo a saude mental no FNS, entre 2000 a 2003, houve a
evolucdo do valor liquidado de 1.917,08%. (SALVADOR, 2010).

Percebe-se que nos anos pds-Constituinte a politica de satde por meio do SUS, néo foi
prioridade de nenhum governo, em relacdo ao financiamento ela sofre com 0s recursos
insuficientes, que sdo tomados para priorizar outros interesses, de um lado, a politica

previdenciaria e, do outro, o pagamento dos juros da divida.

2.4-  Saude Mental nos PPAs e a sua Rede de Atencéo Psicossocial

2% Na gestdo do SUS, compete a qualificacdo da gestdo do SUS e a implantac&o de acdes e servicos de salide, sendo
que esse Ultimo inclui incentivos para area da salde mental, tais como: implementacdo e qualificacdo de Centros
de Atencdo Psicossocial (CAPS) e dos Servigos Terapéuticos, acfes de reducdo de danos nos Centro de Atencdo
Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS AD) e a incluséo social pelo trabalho para pessoas portadoras de transtornos
mentais e outros transtornos desencadeados pelo uso de alcool e drogas.
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Uma analise breve sobre os PPAs da Unido, no periodo de 1996 a 2015 demostra as
prioridades na politica de saide mental em cada governo. O PPA de 1996-1999 instituido pela
Lei 9.276, de maio de 1996, em pleno contexto de contrarreforma do Estado, teve com premissa
bésica a consolidacdo da estabilidade de precos, com uma das estratégias a descentralizagdo das
politicas publicas para estados e municipios, setor privado e organiza¢des ndo-governamentais.
Essa descentralizacdo na area de salde, seria dentro do SUS, com a incorporacdo no minimo
de 10% dos municipios a condi¢do de gestdo semiplena e 60% na condicéo de gestdo parcial,
visando a recuperacdo dos servicos de satde publica, com o reforco da capacidade gerencial e
0 estimulo aos novos modelos de gestdo e de organizacdo. No quadriénio de 1996-1999, a saude
mental nos objetivos e metas regionalizadas dentro da area da salde se apresenta dentro das
acoes de “Tratamento e Recursos Humanos”, cuja meta era a realizagdo de 27 cursos de
capacitacao voltados para satde mental de adolescentes de todas regides do pais, bem como da
acao assisténcia medica sanitaria, o qual a meta era implementar Centros de Atencdo
Psicossocial Municipais em todo pais, sendo 5 na regido Norte, 25 no Nordeste, 7 no Centro-
Oeste, 38 no Sudeste e 25 no Sul.

No PPA de 2000-2003 promulgado pela Lei 9.989, de julho de 2000, a saiude mental
teve seu programa proprio, com o objetivo central de reverter o modelo hospitalocéntrico com
a énfase na atencédo extra-hospitalar para as pessoas com transtornos mentais e aos dependentes
de élcool e outras drogas. As acdes eram as seguintes: a) o incentivo-bdnus para assisténcia,
acompanhamento e integracdo fora da unidade hospitalar de paciente portador de agravo
mental; b) estudos e pesquisa sobre satde mental; ¢) implantacdo de servicos ambulatoriais de
salde mental e de prevencdo ao uso indevido de alcool e drogas; d) promocéo de eventos
técnicos sobre salde mental; e) cadastro, classificacdo e reclassificacdo e habilitacdo dos

hospitais psiquiatricos por porte; e, f) normas, procedimentos e diretrizes sobre satde mental.

O PPA 2004-2007 instituido pela Lei n® 10.933, 11 de agosto de 2004, era assentado em
trés megas objetivos: 1) a inclusdo social e reducédo das desigualdades sociais; 2) o crescimento
com geracdo de emprego e renda, ambientalmente sustentavel e redutor de desigualdades
regionais; e, 3) a promogéo de cidadania e fortalecimento da democracia. A salde mental estava
contemplada dentro do programa de “Atencdo a Saude de Populacdes Estratégicas e em
Situacoes Especiais de Agravos™ (1312). As acdes de atencdo a saude mental estdo voltadas

para 0 apoio a servigos extra hospitalares para transtornos de satde mental e decorrentes do uso
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abusivo de alcool e outras drogas (0844), o auxilio-reabilitacdo psicossocial aos ingressos de
longas internacBes psiquiatricas no SUS, programa “de volta para casa” (0843) e o apoio a

unidades e servicos de reabilitacdo (0843).

O PPA de 2008-2011 estabelecido pela lei N° 11.653, de 7 de abril de 2008, teve suas
acOes prioritarias associadas ao Projeto-Piloto de Investimentos Publicos (PPI) e ao Programa
de Aceleracdo do Crescimento (PAC). As principais acdes de salde mental se encontram dentro
de trés programas finalisticos.®® O programa “Assisténcia Ambulatorial e Hospitalar
Especializada” (1220), uma das agdes ¢ atencdo especializada em satide mental, cuja finalidade
implementar e implantar servico de salide mental. No programa de “Atengdo Basica em Saude”
(1214), a acdo voltada para saide mental é o auxilio-reabilitacdo psicossocial aos egressos de
longas internacBes psiquiatricas no SUS, “de volta para casa” (20Al). No programa de
“Promogao da Capacidade Resolutiva e da Humanizagdo na Atengdo a Saude” (1312) voltado
para 0s grupos populacionais estratégicos e em situacdes especiais de agravo, contempla a

atividade de implementacéo de politicas de atencdo a saude mental (6233).

No PPA de 2012-2015 instituido pela lei n°® 12.583, de 18 de janeiro de 2015, a saude
mental se insere no programa tematico® de “Aperfeicoamento do Sistema Unico de Satide”
(2015), cujo objetivo seria fortalecer a rede de saude mental, com énfase no enfretamento da
dependéncia de Crack e outras drogas (0718). Com isso, as metas desse objetivo no quadriénio
seriam a ampliacdo de beneficiarios do Programa “de volta para casa”, a criagdo/qualificacéo
de 175 Centros de Atencéo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPSad) 24 horas, 188 Unidades de
Acolhimento Infanto-Juvenil e 430 Unidades de Acolhimento Adulto, a implementacdo de
3.360 leitos de atencdo integral de salde mental em hospitais gerais, bem como de 179
consultérios na rua, voltados para populacdo em situacdo de rua. Por fim, implantacdo e
implementacéo de 640 CAPS (CAPS I, CAPS I, CAPS 111, CAPSi e CAPSad) e 800 unidades
de residéncias terapéuticas temporarias (URTT). Além do programa tematico citado, a saude
mental também esteve relacionada ao programa de “Promocao e Defesa dos Diretos Humanos”
(2064), cujo objetivo era defender pessoas com direitos violados ou em situagdo de iminente

violacdo, que busca a erradicacdo das suas causas e garantia de direitos (0975), seria no &mbito

30 Programa Finalistico, refere-se que na sua implementac&o sdo ofertados bens e servigos diretamente a sociedade
e sdo produzidos resultados passiveis de aferi¢do por indicadores. (BRASIL, 2008).
31 Programa Tematico demonstra e guia a acdo governamental para entrega de bens e servigos a sociedade.
(BRASIL, 2012).
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da satde mental a meta de implementacdo do Ndcleo Brasileiro de Saude Mental e Diretos

Humanos.

Com esse panorama realizado sobre como esta posto a satde mental nos PPAs, a partir
de 1996 a 2015, a proxima andlise se destina a verificar o quadro geral da rede de atencdo dessa
politica no Brasil, que de alguma forma esta relacionada com as decisdes tomadas nesses. O
CAPS® tornou-se a principal estratégia dentro do processo da reforma psiquiatrica, ao longo
dos anos observa-se a expansao desses pelo pais. No ano de 1998 em todo territdrio brasileiro
existia apenas 148 CAPS e ja em junho de 2012 existia 1.803 CAPS, um aumento de 1.118%,
no periodo. Esses 1.803 CAPS séo divididos nos seguintes tipos: CAPS | (848), CAPS Il (438),
CAPS 111 (158), CAPSi (158), CAPSad (281), CAPSad Il (12). (BRASIL, 2012).

A evolucdo da cobertura populacional dos CAPS/100.000 habitantes por ano e Unidade
Federativa (UF), demonstra um crescimento da cobertura da média nacional a partir de 2002,
ano em que marca a primeira habilitacdo dessas instituicfes, de 0,21 para 0,74 em junho de
2012. A regido Sul possui historicamente as maiores médias de cobertura no periodo de 2002 a
junho de 2012, chegando nesse ultimo ano, com 0,94 de cobertura, sendo considerada muito
boa. A regido Norte tem os menores indices, no ano de 2012, apresentou a média de 0,49 de
cobertura, considerada regular/baixar. Os parametros de cobertura do indicador de
CAPS/100.000 habitantes sdo os seguintes: para ser descrita como uma cobertura muito boa, o
indicador, deve ser acima de 0,70, uma cobertura boa significa estar entre 0,50 a 0,69, uma
cobertura regular/baixa entre 0,35 a 0,49, uma cobertura baixa de 0,20 a 0,34 e a cobertura
insuficiente/critica abaixo de 0,20. O DF, objeto de estudo deste trabalho, possui uma cobertura
baixa, com o indicador de 0,25 em junho de 2012, mesmo com o aumento de 257% em relacao
a 2002, com 0,07%.

Outro mecanismo de desinstitucionalizacdo da satde mental, os Servicos Residenciais
Terapéuticos (SRTs), no ano de 2011, contavam com 625 em funcionamento, com um total de
3.470 moradores atendidos, localizados em 18 estados, bem como estava em implantagdo 154
SRTs, sendo que no DF ndo tem esse servico e ndo esta previsto a sua implantacdo. Em relacéo
ao programa “de volta para casa”, no periodo de 2003 a 2012, verifica-se um crescimento no

namero de beneficiarios cadastrados chegando a 4.085, em junho de 2012. Qutro dado

32 Os CAPS credenciados pelo Ministério da Salde recebem repasse financeiro fixo para custear acdes de atengdo
psicossocial de acordo com o tipo de servigo prestado, das seguintes maneiras: CAPS |- R$ 28.305,00; CAPS Il
R$ 33.086,25; CAPS 111 R$ 84.134,00; CAPSi R$ 32.130,00; e, CAPS AD (24h) 111 R$ 105.000,00. (PORTARIA
GM/MS n° 3.089/90; PORTARIA GM/MS, n° 1.966/2013).
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significativo para a politica de saide mental é o processo de reducdo dos leitos em hospitais
psiquiatricos no SUS, no periodo de 2002 a junho de 2012. No ano de 2002, contava-se com
51.393 leitos reduzindo-se para 29.958 leitos (junho/2012), em 185 hospitais psiquiatricos, isto
é, uma reducéo de 42% ao longo do periodo. O numero de leitos de saude mental em hospitais
gerais era de 3.910, em junho de 2012, localizados em 646 hospitais. (BRASIL, 2012).

Ainda com integrante da RAPS encontram-se as unidades de acolhimento, que sdo
voltadas para pessoas que fazem o uso do crack, alcool e outras drogas, e que estejam em
tratamento nos CAPS, de ambos sexos, numa situagéo de vulnerabilidade social, demandando
um acompanhamento terapéutico e protetivo de natureza transitoria (estadia de no méaximo de
6 meses) e de cuidados constantes em salde. Atualmente, as unidades de acolhimentos, em rede
nacional, alcancam 60 unidades, sendo 34 destinadas aos adultos (maiores de 18 anos) e 26 no
acolhimento infanto-juvenil (de 12 anos até 18 anos completos). E os consultérios na rua,
unidades moveis de salde, sdo formados por uma equipe de diferentes profissionais, que
desenvolvem acdes e cuidados em salde voltados para populacdo em situacdo de rua,
considerando suas diferentes necessidades de saude, bem como trabalham com usuarios de

alcool, crack e outras drogas. No territdrio brasileiro existem 129 consultorios de rua.

Os gastos com a saude mental representam uma média de 2,29%, entre 2002 a 2011, do
orcamento total destinado a funcdo salde no orcamento da Unido. Nota-se, que SO a partir de
2006, como pode ser observado no grafico 1 (abaixo) é que os recursos do SUS destinados aos
servicos extra hospitalares ultrapassaram os recursos dos hospitais psiquiatricos. No ano de
2002, os gastos hospitalares representavam 75,24% dos gastos totais em satde mental, enquanto
0S gastos com programas extra hospitalares eram de 24.76%. Contudo, a partir de 2006, ha
inversdo do modelo de financiamento, visto que no ano de 2011 os servigos extra-hospitalares
constituiram 71,09% dos gastos, ao passo que 0s servicos hospitalares fecharam com 28,91%.
Com isso, houve uma mudanca no financiamento, consequentemente no modelo de atencdo a
salude mental, que foi reafirmado pela Lei da Reforma Psiquiatrica, a qual ja preconiza énfase

nos servicos extra-hospitalares. (BRASIL, 2012).

33 Dados retirados do site: http://www.brasil.gov.br/observatoriocrack/index.html, acesso em 23/06/2015.
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Grafico 1- Proporcao de Recursos do SUS destinados aos hospitais psiquiatricos e aos servigos extra hospitalares
entre 2002 a 2011

=20
. _7s. 24
7o T
66 T
&0 Tl s1.85
—y

- =
. TEl 5277

. b

& e il oo TLO
ez =ma oo B

bS5 o2

- aa 05
o _—% 3817 TTmm-sssgy
33 29 B

Baggy .
- ;—iﬂ‘m_ﬂﬁﬂ- 28 91

% do Total de Gastos do Programa

202 2003 203 ZOo0s 2005 2007 2008 2009 2010 20171

Anos

B ==stos Extra-hospitalares
N ==:1cc Hospitalares

Fontes: Subsecretaria de Planejamento e Or¢amento-SPO/MS, DATASUS, Coordenagdo de Saide Mental,
Alcool e Outras Drogas/ DAPES/SAS/MS (2012).

A politica de saude mental nos ultimos anos, em especial a partir de 1990, se
transformou no sentido de buscar o reconhecimento de direitos das pessoas com transtornos
mentais, a partir de um modelo amparado em servigos que preconizam a insercao desses dentro
da sociedade e ndo mais em um modelo excludente. Essa mudanca pode ser visualizada na
prépria conducdo do orgcamento dessa politica, que a partir de 2006 passou a ter mais gastos
com servicos extra-hospitalares, de que gastos hospitalares, com a expansdo dos CAPS, das
residéncias terapéuticas, do niamero de beneficiarios do programa “de volta para casa”, entre

outros.

Contudo, em um contexto de desfinanciamento da politica de satde, os recursos desses
servicos sdo insuficientes para atender a toda populagao usuaria, visto que do orgcamento total
da saude, os gastos com salde mental ndo chegaram a representar em 2011, 2,31%. Deve-se
reconhecer a importancia da expansdo dos servicos da politica de salde mental galgada no
modelo de atencdo psicossocial nos Gltimos anos, resultado alcancado pela luta da sociedade.
Contudo, é necessario reafirmar a cada dia o processo da reforma psiquiatrica no Brasil, pois 0
caminho ainda é longo para a superacgdo total do modelo asilar e excludente presente nesta
politica, que existe desde da sua origem no pais, tendo em vista que esse se reatualiza por meio

dos hospitais psiquiatricos até entdo existentes e com as comunidades terapéuticas.
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Capitulo 111

A Politica de Saude Mental no Distrito Federal: um estudo do orcamento no PPA de
2012 a 2015

Neste capitulo serd abordado a politica de satude mental no Distrito Federal, bem como
sera refletido o processo de reforma psiquiatrica brasiliense. Em seguida, apresenta-se a
caracterizacdo do DF e a Saude Mental no PPA de 2012-2015. Por fim, a analise de gastos

orcamentarios da saude mental no DF.

3.1- A Politica de Saude Mental no Distrito Federal

Antes de adentrar na historia especifica da politica de satde mental no DF, deve-se
considerar a génese historica da politica de saide no DF. Em meados de 1959, o médico
sanitarista Henrique Bandeira de Melo apresenta a proposta do sistema de saide do DF. A
proposta estava assentada nos principios de hierarquizacdo, regionalizacdo, descentralizacéo e
comando Unico no Ambito governamental. Essa ficou conhecida como o “Plano Geral da Rede
Médico-Hospitalar de Brasilia”, o primeiro modelo de saude do DF, que resultou na criacéo,
em 1960, da Fundacdo Hospitalar do Distrito Federal (FHDF), subordinada a Secretaria de
Estado de Sadde do Distrito Federal (SES/DF). (LIMA, 2002).

A rede de saude do DF, no final da década de 1960, se caracterizava por ter diversas
instituicGes na prestacdo de servicos na area do poder militar, civil e das organizacdes privadas.
Com a realizagdo, em 1969, de um estudo sobre “Diagnéstico do setor saude DF” pela
Companhia de Desenvolvimento do Planalto Central (CODEPLAN) e pela SES/DF, constatou-
se um predominio do modelo médico-hospitalar, em prejuizo a atencéo integral. Esse processo
também ocorreu na politica nacional de saude, bem como a caréncia de funcionarios preparados
para acOes de planejamento e execucdo de servigos, uma sobrecarga nas jornadas de trabalho
dos médicos e auséncia de interacdo entre a SES e FHDF. (LIMA, 2002).

Em relacéo ao projeto original, em 1979, havia sido construido apenas o Hospital de
Base, seis hospitais regionais e cinco postos de satde. Nesse mesmo ano foi formulado planos
nas areas de “assisténcia a saude” e na “atencdo primaria”, alicercada nas defini¢des de Alma-

Ata, na VII Conferéncia Nacional de Saude e no Plano CONASP, visando regionalizagéo,

77



hierarquizacédo e extensdo de cobertura dos servicos de salde. Ressalta-se que a partir de 1985,
deu-se o inicio os debates da reforma sanitaria do DF, com a formacdo da Comissdo
Interinstitucional de Saude (CIS) -DF, para sistematizar AlS, como uma parte de criacdo do
SUDS/DF. (LIMA, 2002).

No que tange especificamente & politica de saide mental, o atendimento psiquiatrico
teve inicio no Hospital de Base, com a unidade de Psiquiatria desde 1960, com ac¢des de
emergéncia e internacdo, e no Hospital Regional de Sobradinho, na parte da Unidade Integrada
de Sobradinho (UISS), que era o espaco de Ensino da Universidade de Brasilia (UnB), onde
atendia pacientes no hospital regional com leitos na unidade de clinica geral. (LIMA, 2002).

Além desses servicos, em uma parceria entre a Secretaria da Educacédo e SES, foi criado
em 1969, o Centro de Orientacdo Médico Psicopedagdgico (COMPP), com atendimento
especifico para criancas e adolescentes, mediante trabalho multidisciplinar, com uma equipe de
profissionais formada por psiquiatras, pediatras, neuropediatras, psicologos, fonoaudiologos,
terapeuta ocupacional, assistentes sociais e pedagogos, uma experiéncia inovadora para época.
(SANTIAGO, 2009).

Os usuarios que precisavam de leitos psiquiatricos de internacéo e que contribuiam para
o INAMPS, tinham acesso as Clinicas de Repouso conveniadas, a qual dispunham de cerca de
720 leitos, nos seguintes locais: a Clinica de Repouso Planalto, em Planaltina (DF), Clinica
Nossa Senhora de Fatima, na Asa Norte (DF), Clinica Sdo Judas Tadeu, no Gama (DF), e a
Clinica Sdo Miguel, em Luziania (GO). Para aqueles ndo-contribuintes e que nao conseguiam
leitos psiquiatricos no Hospital de Base, restavam-lhes 60 leitos ofertados pelo Sanatorio
Espirita de Anépolis (SEA), que era conveniado com a FHDF. (SANTIAGO, 2009).

Nesse cenério de insuficiéncia de servigos psiquiatricos foi criado o primeiro hospital
psiquiatrico pablico na area da salde do Distrito Federal, previsto no plano original. Esse foi
fundado em 18 de maio de 1976, denominado como Hospital de Pronto Atendimento
Psiquiatrico (HPAP). (LIMA, 2002). O HPAP tem com funcBes: prestar atendimento
ambulatorial, de emergéncia e internacdo psiquiatrica, localizado em Taguatinga, Regido
Administrativa do Distrito Federal. Ap6s onze anos, 0 HPAP teve seu nome alterado para
Hospital S&o Vicente de Paulo (HSVP), em 27 de setembro de 1987.

De acordo com Amaral (2006), a mudanca do nome foi uma estratégia para desenvolver
uma nova representacao do local e para isso foram instituidos os servicos internos do HSPV, o

CAPS e o Hospital-dia, internacdo e emergéncia. Entretanto, para Lima (2002, p. 163) essa
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proposta “ndo se caracteriza como substitutivo de superacdo e transformag¢ao do modelo clinico-
bioldgico, uma vez que ndo tem conseguido prescindir do hospital psiquiatrico”.

Outro processo importante na construcdo da politica de satde mental, se deu com a
criacdo do Instituto de Saude Mental (ISM) em 1986, localizado na Regido Administrativa do
Riacho Fundo. O ISM representou uma “modalidade de servigo substitutivo, tornou-se
referéncia nacional e internacional quanto a sua proposta de atendimento aos usuarios, tendo
conseguido sua autonomia administrativa na estrutura da FHDF em junho de 1987”. (LIMA,
2002, p. 85). Com isso, a politica de saude mental do DF ficou dividida, de um lado, o modelo
assistencial ofertado pelo ISM e, de outro, 0 modelo asilar representado pelo entdo HPAP.

Contudo, para Lima (2002, p. 85-86):

0 modelo asilar ja era questionado & época, mas a superagdo do hospital
psiquiatrico ndo seria possivel com a criacdo de uma Unidade Hospital-dia.
Mesmo caracterizando-se como inovadora, era uma experiéncia isolada do
sistema de atengdo & saude mental, que evidenciava a descontinuidade da
assisténcia ao ter que recorrer ao atendimento psiquiatrico nos hospitais de
referéncia para o atendimento do usuario em situa¢6es agudas. Era necessario
0 envolvimento de todos os demais atores sociais em seus respectivos servicos
de atencdo psiquiatrica, com a participacdo ampliada de usuarios e
comunidade, buscando as possibilidades de transformagéo dessa realidade,
uma proposta que passa a ser assumida como uma politica publica de
assisténcia em satde mental no Distrito Federal.

O cenario da politica de saude mental no DF comeca a ter outros rumos a partir da
década de 1990, sob influéncia do processo de reforma psiquiatrica nacional. Com a aprovacéo
da Lei Orgéanica do DF (LODF), em 1993, ficou estabelecido a obrigacdo do Poder Publico em
promover e restaurar a saude psiquica do individuo, assentada no respeito dos direitos humanos
e cidadania, por meio de servicos de saude preventivos, curativos e extra hospitalares, sendo
vedado todo tipo de uso de espacgos caracterizados como celas-fortes ou procedimentos
violentos e desumanos para o atendimento das pessoas com transtornos mentais, conforme
artigo 211 da LODF.

A partir da LODF, os leitos psiquiatricos manicomiais devem ser substituidos por
servicos alternativos com a unidade psiquiatrica em hospital geral, hospitais-dia., hospitais-
noite, centros de convivéncia, lares abrigados, cooperativas e atendimentos ambulatoriais, visto
que a obrigatoriedade das emergéncias psiquiatricas nos hospitais gerais. A internacao
psiquiatrica compulsoria, feita pela equipe de saide mental das emergéncias psiquiatricas como
ultimo recurso, necessariamente deve ser informada aos familiares e a Defensoria Publica.

Em 1995 foi realizado o | Férum de Saude Mental do DF (FSMDF) com a participacdo

de 500 pessoas. Destacam-se a participacdo dos profissionais da saude, usuarios, familiares e
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representantes de outras instituicdes. Nesse evento pautou-se o esgotamento do modelo
hospitalocéntrico como norteador da politica de satde mental. Também saiu a proposta de
criacdo de uma rede diversificada de servigcos substitutivos, desde CAPS a centro de
convivéncia. Em 1995, também foi criada a Coordenacdo de Saude Mental (Cosam), com o
objetivo de estabelecer a reforma psiquiatrica no DF. (ZGIET, 2010).

Esse processo culminou com a promulgacdo da lei n® 975, de dezembro de 1995,
considerada a “Lei da Reforma Psiquiatrica do DF”, anterior a lei federal, sob influéncia do
Projeto de Lei do deputado Paulo Delgado. Esta lei define as diretrizes para atencdo a salde
mental no DF, de modo que venha ser garantido a cidadania aos usuarios de satde mental, sob
0s preceitos de um tratamento humanitario sem qualquer tipo de discriminacdo, inadmisséo de
qualquer forma de exploracao, projetos comunitarios que vise a integracdo com a comunidade
e acima de tudo ter acesso as suas préprias informacoes (tratamentos prescritos e estado de
satde). Um ponto importante nesta lei foi o compromisso do Estado na reducdo de leitos
psiquiatricos em clinicas e hospitais especializados, previsto a extingdo desses no prazo de
quatro anos subsequentes a publicacdo da lei, visto que 0s recursos devem ser repassados para
a implantacdo de servicos assistenciais, calcados nos principios de integralidade,
descentralizacdo e participacdo comunitaria. Em tese segundo a lei, o Estado também néo
poderia mais conceder autorizacdo para constru¢do ou funcionamento de hospitais e clinicas
psiquiatricas especializados e ampliacdo da contratacdo de leitos hospitalares. Também houve
a incumbéncia para SES/DF criar o Plano de Atencdo a Satde Mental para ser apresentado ao
Conselho de Saude do Distrito Federal (CSDF), no prazo de 120 dias ap6s a publicacdo da lei
em tela. A lei, em seu paragrafo primeiro, define como servicos alternativos:

| - atendimento ambulatorial;

I1- emergéncia psiquiatrica em pronto socorro geral;
I11- leitos psiquiatricos em hospital geral;

IV- hospital-dia;

V- hospital-noite;

VI- ndcleos e centros de atengdo psicossocial;

V11- centro de convivéncia;

VI1I1- atelier terapéutico;

IX- oficina protegida;

X- pensdo protegida; e,

XI- lares abrigados.
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O plano em questéo foi apresentado e aprovado no | FSMDF e na Il Conferéncia de
Saude do DF, com a previsdo da politica de saude mental no periodo de 1995-1998. Esse plano
previa a implementacéo da reforma psiquiatrica, orientada pelos seguintes eixos: a prevencgéo e
promocdo, reabilitacdo e integracdo social, rede diversificada e regionalizada de servigos,
capacitacdo e ensino, comunidade e satde mental, politicas sociais e interfaces de satde mental,
e supervisdo, monitoramento, avaliagdo e pesquisa nas areas de Servigos e recursos humanos.
(ZGIET, 2010). Ressalta-se que durante o I FSMDF foi realizada, pela primeira vez no DF, a
eleicdo para o Coordenador de saude mental, sendo eleito o médico-psiquiatra, Augusto Cesar
de Farias Costa. (LIMA, 2002).

Durante a realizagdo do Il Forum de Salde Mental do DF, em 1997, os participantes
tomaram ciéncia que a Cosam, em gue pese a existéncia de uma portaria que a regulamentava
ndo contava com funcionarios proprios. Além disso, aqueles que la trabalhavam, por poucas
horas eram cedidos por outros 6rgdos. Discutiu-se a implementacdo da reforma psiquiatrica e
0s participantes problematizaram os possiveis erros do Plano Diretor. Além de definirem as
atividades prioritarias para os dois anos subsequentes. (ZGIET, 2010).

Em 1998 aconteceu o | Encontro Nacional de Servicos Substitutivos de Saude Mental,
organizado pelo Movimento Pré-Saide Mental do DF e pela Cosam. O evento tratou sobre
apresentacdo de propostas e de modelos substitutivos no pais, com enfoque da possibilidade de
substituicdo dos manicémios. (ZGIET, 2010; LIMA, 2002).

Diante dessas séries de acontecimentos, segundo Lima (2002), o periodo de 1995 a
1998, representou um avango na politica de salde mental, com diversas modificaces,
horizontalizacéo e hierarquizacdo dos servigos, bem como do discurso de desospitalizacéo e da
participacdo dos usudrios e da comunidade nos féruns e eventos ligados a satde mental.

No entanto, com a mudanca de governo do DF, em 1999, houve um retrocesso das
propostas colocas em curso até entdo para a politica de saude mental, porque aconteceu “uma
descontinuidade do Plano Diretor de Saude Mental, uma auséncia de lideranca por parte do
Governo e do movimento social em articular propostas de sustentacdo ao Projeto de Reforma
Psiquiatrica, em andamento a época do DF”. (LIMA, 2002, p. 75). Com isso, ocorreu a
interrupcdo da implementacdo e da estruturacdo da rede de servigos substitutivos. Expresséo
disso, foi 0 abandono da criagdo de Lar Abrigado e Penséo Protegida, no &mbito do ISM, bem
como néo foi implementado a oferta de leitos psiquiatricos em hospitais gerais e 0s projetos das

residéncias terapéuticas ndo sairam do papel.
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Além da saude metal, a politica de saude do DF passou inimeras alteracfes, sendo umas
dessas a reforma administrativa da SES/DF no ano 2000. Essa reforma levou a extingdo da
FHDF. Na éarea da saude mental criou-se 0 Nucleo de Saude Mental, ligado a Geréncia de
Recursos Médico-Assistenciais, subordinado a Diretoria de Promocao e Assisténcia a saude, da
Subsecretaria de Atengdo a Saude (SAS). Com essa mudanga, o coordenador de satde mental
passou a ser indicado pelo secretario da SES/DF, ndo mais eleito no FSMDF. (LIMA, 2002).

Em decorréncia da promulgacdo da Lei da Reforma Psiquiatrica Brasileira (lei
10.216/2001) foi convocada, em 2001, a | Conferéncia de Saide Mental do DF. Essa
conferéncia so foi viabilizada gracas a articulagdo do Movimento Pro-Saude Mental do DF, que
contava com o engajamento dos segmentos dos profissionais da area, usuérios e familiares.
(LIMA, 2002). As propostas dos grupos de trabalho ndo se diferenciaram muito do que ja havia
sido discutidos nos | e 1l FSMDF, tendo em vista que continuava as demandas por servicos
substitutivos e ndo foram concretas o suficiente para serem implementas. (ZGNIET, 2010).

Cabe salientar os movimentos organizados dos usuarios e familiares que fizeram e ainda
fazem parte do processo da reforma psiquiatrica do DF: Associacdo de Usuarios dos Servicos
de Saude (ASSUME); Associacdo de Familiares, Amigos, Usuérios e Profissionais da Saude
Mental (AFAGO); Cooperativa Beneficente e Social de Saide Mental Ltda (CABESSA), a
Organizacdo N&o-Governamental INVERSO. (LIMA, 2002).

Um fato marcante no processo da reforma psiquiatrica do DF esté relacionado com o
fechamento, em 2003, da Clinica de Repouso do Planalto, em Planaltina-DF, que era
conveniada ao SUS. Segundo Amaral (2006), a Clinica na realidade funcionava como um
manicémio. Com o fechamento da clinica, 0os usuérios que ndo conseguiram a reintegracdo
familiar e foram encaminhados para o ISM. Nesse contexto, foi criado, em 2003, no DF, o
“Programa Vida em Casa” (PVC), implementado no HSVP, regulamentado, em 2004. O PVC
busca atender aos usuarios na fase aguda do transtorno em suas préprias residéncias sem ser
necessaria a sua internacdo, prevendo equipes multidisciplinares para atuar na prevencao,
terapia e reabilitacdo dos usuarios atendidos. (ZGIET, 2010; DISTRITO FEDERAL, 2010).

A politica de saude mental ndo sofreu muitas alteracGes durante o periodo de 2003 a
2009. Destacam-se as inauguracGes de alguns CAPS, entre eles: CAPSad Guard em 2004,
CAPS Il no Paranod em 2006, CAPS Il em Taguatinga e o CAPSad, em Sobradinho, no ano de
2007. (SANTIAGO, 2012).

A 11l Conferéncia Nacional de Saide Mental, realizada em 2010, reafirmou a

necessidade de expansdo da rede de atengdo comunitaria e a reestruturacdo do modelo
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hospitalar psiquiatrico. Destaca-se que foi elaborado pela Geréncia de satide mental do DF, o
“Plano Diretor de Satide Mental do Distrito Federal 2011 a 2015”. Esse documento norteou-se
pelos seguintes eixos:

1) ampliacdo do acesso a rede de servicos de saude mental;

2) qualificacdo do cuidado em satde mental;

3) promogé&o da reinsercdo social dos pacientes; e,

4) reorganizacao e gestao da rede de servicos.

Com isso, definiu-se 20 a¢Oes dentro desses eixos para o periodo de 2011 a 2015 com
componentes de infraestrutura, equipamentos/mobiliarios, recursos humanos, capacitagéo,
processos, sociedade, familia e gestdo participativa. As aces vao desde implantacdo de 46
CAPS no DF, a disponibilizar informacdo a populacdo sobre os transtornos mentais e a
ampliacdo da visibilidade da questdo na sociedade, no Dia de Luta Antimanicomial.
(DISTRITO FEDERAL, 2010).

Com a aprovacéo pelo governo federal do Decreto n® 7.179, 20 de maio de 2010, foi
instituido o “Plano Integrado de Enfretamento ao Crack e outras Drogas” e seu comité gestor.
O governo do DF criou por meio do Decreto n°® 32.901, de 3 de maio de 2011, o Comité de
Enfretamento ao Crack e outras Drogas responsavel pela elaboragdo do Plano Distrital de
Enfretamento ao Crack e outras Drogas. Este plano foi lancado em 31 de agosto 2011, pelo
entdo governador Agnelo Queiroz, cujas acdes se voltam para a prevencao do uso de drogas, a
recuperacdo dos usuarios e a repreensdo ao trafico.

No presente quadro institucional do SES/DF, & Diretoria de Saude Mental (DISAM),
funciona como uma unidade organica de assessoramento superior, subordinada a SAS. A
DISAM esta organizada em unidades, Nucleo de Acompanhamento Avaliacdo e Supervisdo
dos Servicos de Saude (NAASS) e o Nucleo Técnico-Normativo (NTN). No que tange as
normativas de execucdo existem o Nucleo de Atencdo em Saude Mental Infanto-Juvenil;
Ntcleo de Atencdo as Politicas de Alcool e outras Drogas; Nucleo de Capacitagio e Educacéo
Continuada em Saude Mental; Nucleo de Normatizacdo, Acompanhamento, Avaliacdo e
Supervisdo dos Servicos de Saude Mental; Nucleo de Saiude Mental do Adulto e do Idoso; e 0

Nucleo de Reinsercio Social, todos esses subordinados 0 NAASS.3

3 InformacOes retiradas da seguinte pégina, http://www.saude.df.gov.br/programas/536-diretoria-de-saude-
mental-disam.html , acesso em: 29/06/2015.
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Os servicos de saude mental na rede de saude do DF contam atualmente com 16 CAPS,
nas seguintes modalidades: 9 CAPS ad (Rodoviaria, Samambaia, Ceilandia, Taguatinga, Itapoa,
Santa Maria, Guard, Sobradinho e Brasilia); 5 CAPS transtorno mental adulto (ISM,
Taguatinga, Paranoa, Samambaia e Planaltina) e 1 CAPS i no COMPP. Além disso, dispdem
de um hospital psiquiatrico especializado, HSPV-Taguatinga; 1 ISM, Riacho Fundo; alguns
leitos para internacdo 24 horas, na ala de emergéncia e ambulatério de psiquiatria do Hospital
de Base; 30 leitos no Hospital Dia, Asa Sul; ambulatérios de psiquiatria em hospitais gerais; 1
Adolescentro; e 1 COMPP. (DISTRITO FEDERAL, 2014; 2015).

No que tange a implementacgéo da reforma psiquiatrica no DF, de acordo com Zgniet
(2010), existem alguns obstaculos ainda para sua efetivagdo. A autora destaca alguns fatores
micro-conjunturais e macro-conjunturais desse processo. Os micro-conjunturais sdo mais
ligados aos aspectos do cotidiano do servicos de salde mental, tais como: a) a insuficiéncia de
recursos materiais e humanos para execucdo do trabalho; b) manutencdo de préticas
segregadoras no hospital especializado; c) reproducéo de frustacdo entre os servidores da salde
mental; d) despadronizacdo de compreensdo da atencdo a salude mental; e) auséncia de
estratégias alternativas no modelo manicomial nos servigos existentes; f) compressdo simplista
na manutencdo do tratamento. Os macro-conjunturais estdo relacionados a conjuntura mais
ampla, que vai além dos ambientes de servicos de atengdo a salde mental, alguns deles séo: a)
cultura politico-administrativa do DF; b) invisibilidade politico-eleitoral de acGes estatais em
salde mental; ¢) preconceito e incompreensdo quanto a forma psiquiatrica e sua origem; d)
preconceito da sociedade em relacdo a pessoa com transtorno mental; e) interesses financeiros

de grupos influentes na implementacdo da satde mental.

3.2- A Caracterizacado do Distrito Federal e da Saude Mental no PPA 2012-2015

O DF é uma unidade autbnoma, onde esta localizada a Capital do pais, Brasilia. O DF
ocupa uma area geogréafica de 5.779,8 km2, com uma populacédo de 2.570.160 pessoas, em 2010,
sendo 96% residente na area urbana, segundo o Gltimo Censo.*® O DF esta organizado em 31
Regides Administrativas, sendo vedada a sua divisdo em municipios e reger-se pela Lei
Orgéanica, promulgada em 08 de junho de 1993. As competéncias legislativas reservadas aos

estados e municipios sdo atribuidas a esse ente federativo, conforme disposto na CF de 1988.

% Dados disponivel em: http://www.ibge.gov.br/estadosat/perfil.php?sigla=df , acesso em: 29/06/2015.
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De acordo com a Pesquisa Distrital por Amostra de Domicilios-Distrito Federal
(PDAD/DF) de 2013, realizado pela CODEPLAN, a populacéo urbana do DF era estimada em
2.786.864, sendo constituida na maioria por mulheres com 51,98%. Os moradores do DF, com
idade de até 14 anos de idade representam 20,38%, visto que a grande maioria esta entre a faixa
etaria de 15 a 59 anos, com 65,56%, e 0s idosos, acima de 60 anos, é de 14,07%. Quanto a cor,
as pessoas se autodeclaram: 49,58% parda/mulata, 45,02% de cor branca e 5,16% de cor preta.
Nas regides administrativas de maior renda, impera a cor branca e as de menor renda prevalece
a cor mulata/preta. Em relacéo ao nivel de escolaridade dos que vivem no DF, 29,67% disseram
ter o ensino fundamental incompleto, enquanto 17,27% possui formacéo de nivel superior. As
regides com alta renda, a maioria das pessoas possui nivel superior e de menor poder aquisitivo

uma baixa escolaridade.

No quesito do trabalho e rendimentos, os trabalhadores que sdo os “empregados com
carteira trabalho”, representam 50,92%; os empregados sem carteira, 6,64%; na Administragdo
Publica/Militares, 15,99%; e, séo considerados autbnomos, 22,65%. A renda média domiciliar
da populacdo no DF foi de R$ 5.015,04 (6,93 Salarios Minimos-SM) e a renda per capita de R$
1.489,57 (2,20 SM), no ano de 2013. No entanto, mesmo com a renda média do DF elevada,
isso ndo significa que essa riqueza seja igualmente distribuida, pois se analisar separadamente
cada regido administrativa, observar-se um elevado nivel de desigualdade interna e calculado
pelo indice de Gini®, de 0,474.

No que se refere aos beneficios sociais, em especial aqueles voltados para a transferéncia
de renda, do total de domicilios estudados, em 2013, somente 8,39% acessam algum beneficio.
Daqueles que recebem beneficios sociais, 0 mais representativo foi o Bolsa-familia (79,81%),
seguido pelo Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC), 14,42%. Os moradores que possuem
plano de satde no DF representam 34,64% do total, sendo que as maiores incidéncias desses
foram nos domicilios das regides administrativas de maior renda. Em relacdo a utilizacdo de
hospital publico/Unidade de Pronto Atendimento (UPA), 72,37% da populacdo informaram
fazer uso desse servico, bem como 80,95%, utilizam o servico publico ofertado pelo posto de
salde da sua localidade.

Esses dados demonstram dois lados do DF, aqueles que representam a minoria dos

moradores do DF, com elevada concentracdo de renda, com um maior grau de escolaridade e

% O Indice de Gini ou Coeficiente, é utilizado para mensurar a desigualdade social, com dados entre o nimero 0
e 1, quanto mais se aproximar de O significa melhor distribuicdo de renda. Caso ocorra o contrario, mais
aproximado do 1, maior concentragéo de renda.

85



com plano de saude, o do outro lado, a maior parte da populacdo, que acessa o servico publico
de saude, com menor renda e escolaridade. Os dados mostram a alta renda média domiciliar do
DF, mas como foi observado isso ndo representa necessariamente uma melhor distribuicéo de

renda, pelo contréario, indica uma maior desigualdade.

No tocante ao Produto Interno Bruto do Distrito Federal (PIB-DF), o ultimo estudo
realizado sobre o assunto pela CODEPLAN, demostrou que em 2012, o PIB era de R$ 171,236
bilhGes, ocupando entdo a sétima posicao entre as maiores economias do Brasil. A participacéo
das atividades econémicas no valor adicionado bruto, tem o setor de Servigos com a maior
representacdo na economia do DF com 94,0%, seguido da Inddstria com 5,7% e da
Agropecuaria com 0,3%. As principais atividades desenvolvidas no setor de servi¢os séo
comércio, 6,7%; transporte, armazenagem e correio, 2,3%; servicos de informacao, 2,3%;
intermediagdo financeira, seguros e previdéncia complementar, 10,0%; atividades imobiliarias

e aluguéis, 6,2%; administracdo, salde e educac¢do publicas 55,2%; e outros servigos 11,3%.

Com esse balanco realizado sobre aspectos econdémicos e sociais, a proxima analise se
debrugaré sobre o Plano Plurianual do Distrito Federal (PPA/DF) de 2012 a 2015, com um olhar
particular sobre a saude mental. O PPA/DF 2012-2015 foi instituido pela lei N° 4.742, de 29 de
dezembro de 2011, elaborado durante o primeiro mandato do governado do entdo Agnelo

Queiroz, eleito apds um periodo conturbado no DF, com indmeros escandalos politicos.

Esse plano estabelece sete macrodesafios, que devem ser desenvolvidos durante esse

periodo:

e Garantir ao cidaddo um atendimento de saude integral e humanizado;

e Reduzir as desigualdades sociais, superar a extrema pobreza do DF e RIDE, garantindo
renda, proporcionando acesso aos servicos, gerando oportunidades de emprego e renda,
nas areas rural e urbana;

e Propiciar uma educacdo publica, gratuita, democratica e de qualidade social para todos;

e Aumentar a qualidade de vida promovendo a mobilidade com qualidade, garantindo
moradia digna, ordenamento territorial e uso sustentavel dos recursos naturais;

e Garantir seguranca publica por meio do uso inteligente de recursos humanos e
tecnoldgicos;

e Desenvolver a economia, com diversificacdo da base econdmica, potencializando as
vocacOes do DF; e,

e Uma gestdo eficaz, transparente e participativa, com foco no cidadao.
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Esses macrodesafios orientados pelos seguintes principios de acordo com o PPA:

e Participacdo social

e Dimenséo territorial na orientacéo da alocacgéo de investimentos;

e Estabelecimentos de parcerias com a Unido, os Estados, os Municipios, iniciativa
privada e a sociedade civil; e,

e Foco na efetividade, na eficacia e no aperfeicoamento das diretrizes para uma alocacéo

mais eficiente e na priorizagdo dos investimentos;

No ambito da politica de saude do DF, a priorizagao do programa de “Aperfeicoamento
do Sistema Unico de Saude”, cujo objetivo geral é garantir a populacio um acesso ao sistema
de salde integral, humanizado e resolutivo, por meio de acfes e servi¢cos de promogcéo,
prevencdo, assisténcia e reabilitacdo. Com isso, sdo determinados alguns objetivos especificos

para esse periodo dentro desse programa, em consequéncia da politica de saude, sao eles:
-Atencdo Priméaria em Salde;
-Assisténcia Especializada em Saude
-Vigilancia em Saude;
-Assisténcia Farmacéutica;
-Gestdo e Planejamento do SUS;
-Urgéncia e Emergéncia;
-Saude Mental; e,
-Hemocentro

Dentro desses objetivos destaca-se a atencdo primaria em salde com enfoque na
implementacdo do Estratégia Saude da Familia, visando garantir a populacéo residente no DF
um acesso universal aos servicos de saude e equidade no atendimento das necessidades,
promovendo melhoria na qualidade de vida e na promocdo de salde. A Assisténcia
especializada tem como objetivo promover o acesso integral aos servicos hospitalares e
ambulatoriais da rede do DF. A vigilancia em saude visa procurar conhecer, detectar, prevenir,
controlar, reduzir e eliminar riscos e dados a satde individual ou coletiva, também acidente e
agravos vinculados ao trabalho. Ja a assisténcia farmacéutica teria como objetivo o de

possibilitar 0 acesso aos servigos com qualidade e de maneira integral, em todos os niveis de
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atencdo. A gestdo e planejamento do SUS tem como finalidade aprimorar os processos de
planejamento, gestdo, qualificacéo e formacéao de profissionais de salde e do controle social na
esfera da SES/DF. A urgéncia e emergéncia busca expandir e qualificar sua rede de servicos,
por meio da implementacdo das Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e o servico de
atendimento mével de urgéncia, SAMU 192. Em relagdo ao Hemocentro, o objetivo seria o de
assegurar sangues, seus componentes e exames especializado com qualidade e em quantidade
adequada para a populagdo do DF, conforme os principios e diretrizes do SUS.3” (DISTRITO
FEDERAL, 2011).

Com isso, 0 PPA 2012 a 2015, objeto deste estudo, a satde mental esta colocada como
uma area de destaque, visto que o objetivo central seria ampliar a sua cobertura de maneira que
proporcione qualidade de atengdo e no cuidado das pessoas com transtornos mentais, familiar
e os servidores ligados aos servi¢os, bem como o acesso universal a toda populacdo do Distrito
Federal. A saude mental merece uma abordagem particular, pois as suas especificidades
perpassam tanto na atencdo priméaria quanto na média e de alta complexidade. Os CAPS, os
SRT e a atencdo domiciliar sdo acdes de saude mental na atencdo basica e ambulatorios e leitos
em hospitais gerais sdo atividades da média e da alta complexidade, visto que “0S Servigos
constituintes dessa rede devem funcionar de acordo com a légica territorial, com referéncias e
contra-referéncias bem estabelecidas entre eles e com os demais componentes da rede publica
de satide do DF”. (DISTRITO FEDERAL, 2011).

Diante disso, estabeleceu-se as seguintes metas, de acordo com o “Plano Diretor em
Saude Mental”, no PPA 2012-2015:

1. Implantar 61 servigos substitutivos em satude mental, sendo 40 Centros de Atencdo
Psicossocial — CAPS, 18 Residéncias Terapéuticas, 6 Casas de Acolhimento
Transitorios (CAT) e 4 Moradias Solidarias;

2. Construir a sede do Centro de Orientacdo Médico Psicopedagdgica — COMPP;

3. Criar o quadro funcional de Cuidadores em salde mental para as Residéncias
Terapéuticas, CATs e Moradias Solidarias;

4. Implantar leitos de atencéo integral em saude mental nas 15 Diretorias Gerais de
Saude da SES DF, incluindo os destinados a infancia/adolescéncia e usuérios de

alcool/drogas.

37 As metas estabelecidas para esses objetivos especificos podem ser vistas no anexo Il: Estruturacdo e base
estratégica no plano plurianual, da Lei N° 4.742/2011.
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Essas metas a priori seriam alcangadas por meio das seguintes agdes, a “implantacio de
Unidades de Aten¢do em Saude Mental” (3165), a “ampliacdo de Unidades de Atencdo em
Satde Mental” (3166), a “reforma de Unidades de Atencao em Saude Mental” (3224), a
“constru¢ao de Unidades de Atencao em Saude Mental” (3225), e o “desenvolvimento das
Acgdes de Atencao em Saude Mental” (4225).

Além das a¢des de saude mental desenvolvidas dentro da fungéo saude, existem também
acOes dessas dentro da fungdo “Assisténcia Social” (08), na subfungdo ‘“Assisténcia
Comunitaria” (244). Em especial, no programa “Promocao dos direitos humanos e Cidadania”
(6222), cujo objetivo geral é promover a defesa e garantia dos direitos humanos, em razéo de
que toda pessoa possa exercer o pleno direito a cidadania. Destacam-se, na funcdo orcamentaria
assisténcia social, as a¢oes voltadas para “Implantag¢do de unidades para execugao da politica e
enfrentamento ao crack e outras drogas” (1270), “Enfrentamento ao crack e outras drogas”
(2158) e a “Assisténcia aos Dependentes Quimicos do Distrito Federal” (2179). No entanto,
essas acdes ndo serdo estudadas neste estudo, somente as agdes desenvolvidas dentro do

orcamento do Fundo de Saude do Distrito Federal.

3.3- Saude Mental em Gastos do Distrito Federal, no periodo de 2012 a 2014

Os programas sob responsabilidade da SES/DF sdo executados pelo Fundo de Saude do
Distrito Federal (FSDF). O FSDF foi criado pela Lei Complementar n° 11, de 12 de julho de
1996, de acordo com a LODF/1993 e a Lei 8.142/90, como um instrumento de administracédo e
suporte financeiro para as agdes do SUS. Os recursos do FSDF sdo provenientes da “Esfera 2”
do Orcamento da Seguridade Social.

A politica de saude se configura dentro do orgcamento como Fun¢do 10, com as
subfuncbes, atencdo béasica (301), assisténcia hospitalar e ambulatorial (302), suporte
profilatico e terapéutico (303), vigilancia sanitéria (304), vigilancia epidemiolégica (305), e
alimentacdo e nutricdo (306). Na esfera dos programas de gestdo, manutencédo e servicos ao
estado dentro da saude estdo a Fundacdo Hemocentro de Brasilia (FHB) e a Fundacéo de Ensino
e Pesquisa em Ciéncias de Saude (FEPECS), bem como jé citado o FSDF.

O orcamento da saude é constituido por cinco fontes de recursos: recursos provenientes
dos impostos arrecadados pelo Governo do Distrito Federal (GDF); repasses via fundo a fundo,
proveniente do Ministério da Salde; recursos advindos de convénios realizado com a Unido;

operacao de crédito externo, ou seja, os empréstimos realizados pelo GDF; e, o aporte feito pelo
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Fundo Constitucional do Distrito Federal (FCDF). No entanto a FCDF ndo compde 0 orgamento
da SES/DF, esse é utilizado exclusivamente para o pagamento de pessoal. Entre o periodo de
2012 a 2014, a principal fonte de recurso da politica de satde veio dos impostos arrecadados
pelo GDF, seguida dos recursos repassados fundo a fundo pelo MS. (DISTRITO FEDERAL,
2015).

A andlise da tabela 1 referente aos exercicios de 2012 a 2014 demonstra que nenhum
dos anos o orcamento autorizado foi integralmente pago. No ano de 2012, dos R$ 3,5 bilhdes
autorizados, somente, R$ 2,7 bilhdes foram pagos. O exercicio de 2013, se destaca pelo maior
indice de execugdo orcamentéria, alcancado pelo pagamento de 87,87% do orcamento
autorizado.

Tabela 1- Evolucdo de Execucgdo Orcamentaria da Saude do DF. no periodo de 2012 a 2014.

Ano Autorizado Pago Percentual de
Execucio (%)
2012 3.582.590.699,72 2.767.747.519,07 77,25
2013 3.630.051.685,30 3.190.002.326.89 87.87
2014 3.934.77549391 3.389.007.034,52 86,12

Fonte: SIGGO. Dados extraidos do Relatorio Anual de Gestio SES/DF (2014).
Elaboracio propria.

A tabela 2 apresenta os valores pagos no or¢camento de 2014, em conformidade com os

objetivos especificos da salide expostos no PPA 2012-2015.

Tabela 2- Comparaciao do valor iquidado dos objetivos especificos do orcamento da satade. em percentual.
no ano de 2014, deflacionadas pelo IGP-IDIL

Objetivo Especifico Pago )
Atencio Primaria em Saude 34.115.289.15 1.01
Assisténcia Especializada em Sande G690 376.484 64 20_37F
Wigildncia em Saude 44 105 917,94 1.30
Assisténcia Farmacéutica 150.622 565,62 4. 44
Gestio e Planejamento do STUS 97 .115.020.95 2.87
Urgéncia e Emergéncia 36.989.865.58 1.09
Sauade Mental 2.633.043,70 0,08
Gestao e Manutencio do Estado 2. 229 825 621,94 65 80
Outros 103 223 225,00 3.05
Total Geral 3.389.007.034.52 100

Fonte: GEPLOS/ DIPSS/SES. Dados Extraidos do Relatorio Anual de Gestido SES/DF de 2014 (Z015).
Elaboracfio Propria.

MNota:

1 O item “Outros™ & referente a Ressarcimentos, Indenizagdes e Restituigdes, FEPECS e Fundagfo
Hemocentro de Brasilia.
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De acordo com a tabela 2, o objetivo especifico o PPA em tela que mais angariou
recursos foi o referente a gestdo e manutencdo do Estado, com 65,80% do total, devido as
despesas com pessoal e encargos sociais. Em seguida vem a atencdo de média e alta
complexidade (20,37%), a assisténcia farmacéutica (4,44%), outros (3,05%), gestdo do SUS
(2,87%), vigilancia em saude (1,30%), urgéncia e emergéncia (1,09%), atencdo primaria em
salde (1,01%) e a satude mental (0,08%).

A saude mental esta inserida dentro da func¢do “Satde” (10), na subfun¢ao “Assisténcia
Hospitalar e Ambulatorial” (202) especificamente no programa “Aperfeicoamento do Sistema
Unico de Saude (6002) . No periodo de 2012 a 2014, as fontes de recursos da satde mental
foram a “Fonte 100”, a “Fonte 138” e a “Fonte 338”. Essas fontes referem-se as receitas do
Tesouro, sendo a fonte 100, ordinario ndo vinculado, bem como a fonte 138 trata-se de recursos
do SUS e a fonte 338, sdo dos recursos do SUS dos exercicios anteriores. Na pratica sdo receitas
resultantes da arrecadacao dos impostos do governo do DF: ICMS, IPVA, IPTU, ITCD.

Tabela 03- O Percentual de Execugio das Agbes em Saide Mental no orgamento do FSDF, no
periodo de 2012 a 2014, deflacionadas pelo IGP-DI

Anc Autorizado Pago Percentual de Execugio (%)
2012 362026226 65687352 16,76
2013 6.709.951,55 467937138 69.74
2014 6.110.430,69 2.633.044,48 43,09
Total 16.740.644,50 7.969.289,38 4760

Fonte: SEPLAG/DFE.
Elaboragio Propria.

A execucdo orcamentaria da saude mental (tabela 3) inserida no FSDF, durante o
periodo de 2012 a 2014, teve orcamento total autorizado de R$ 16,7 milhGes, sendo pago R$
7,9 milhdes, com um baixo percentual de execugdo orcamentaria, somente 47,60%, isto é, mais
da metade dos recursos destinados para saide mental ndo foram executados, R$ 8,7 milhdes. O
exercicio de 2013 teve melhor indice de execucdo orcamentaria, com 69,74%, sendo o Unico
ano em que o or¢gamento pago ultrapassou 50% do valor autorizado. O ano de 2012 teve o menor
indice, apenas de 16,76%. Em 2014 a execucio orcamentaria da sadde mental foi 43,09%. E
interessante notar que os dados colocados no Relatério Anual do SES/DF de 2014, destaca que
em relacdo ao orcamento executado, a saude mental do ano de 2014 teve um percentual de

execucao de 61%, ndo de 43,60%, como exposto na tabela 3. No entanto, esse documento esta
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referenciado a dotacdo inicial e ndo a dotacdo autorizada, que sofre acréscimos ou reducdo em
relacdo a dotacdo inicial aprovada pela Cadmara Legislativa, devido a necessidade para agdes
especificas de politicas publicas.

Os recursos da saude mental foram destinados, conforme a tabela 4, no ano de 2012,
para a implementacgéo de CAPS, com o percentual de 50,61% do total e para o desenvolvimento
das agBes de atencdo em saude mental, com 49,39%. No ano de 2013, a implantacdo de CAPS
respondeu por 49,38% do montante de recursos aplicados na satide mental pelo or¢camento
publico do DF. No ano de 2014 todos os gastos foram destinados ao desenvolvimento em agdes
em salde mental, ou seja, unicamente para assegurar as atividades de funcionamento, conforme

se percebe na tabela 4.

Tabela 4- Comparacdo do valor liquidado das agdes em relacdo ao total do orcamento da Satude Mental no
FSDF, em percentual, do periodo de 2012 a 2014, deflacionadas pelo IGP-DI

2012 2013 2014
Implantacdo de Unidades de atencdo em
Sande Mental-Centros de Atencdo Psicossocial-CAPS 50,61 49 38
Implantacio de Unidades de Atencio em 6,49
Saude Mental-Unidades de Acolhimento
Desenvolvimento das Acdes de Atencio em Saude Mental 49 39 40,74 100
Reforma de Unidades de Atencio em Satude Mental 3.39

Fonte: SEPLAG/DF.
Elaboracdo Propria.

Os recursos da satde mental estdo prioritariamente destinados para a implementacdo de
CAPS, resultado disso é que no ano de 2012 houve o credenciamento de um CAPS, no ano de
2013 teve inauguracdo de 3 CAPS, 1 em Ceilandia, 1 Samambaia e Taguatinga e de 2014, com
ampliacdo de 5 CAPS programados, porém nenhum foi implementado. (DISTRITO
FEDERAL, 2013; 2014; 2015).

Em 2014, constatou-se o funcionamento de 16 CAPS, mas apenas 13 habilitados pelo
Ministério da Saude, sendo que somente sdo calculados aqueles considerados habilitados e
credenciados. Diante desse cenario, o indicador de meta de cobertura de CAPS, chegou em
0,50/100.000 habitantes, porém a meta pactuada era de 0,67/100.000 habitantes. Sendo assim
ndo foi alcancada ¢ “ficou classificado como insatisfatorio. Isto indica a necessidade de mais

acOes articuladas com os demais servigos de atencdo em saude e outros servigos intersetoriais
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para ampliar e fortalecer a Rede de Atengao a Saude Mental”. (DISTRITO FEDERAL, 2015,
p.71).

Além da prioridade dos CAPS, os recursos para desenvolvimento das acdes em salde
mental tiveram participacao significativa, no ano de 2012 com 49,36%, 2013 em 40,76% e 2014
em 100%. Essas acOes séo destinadas para compra de materiais permanentes e de consumo,
servindo de suporte para o funcionamento do servigo como um todo, em especial as atividades
terapéuticas e comunitarias, bem como das oficinas de geracao de trabalho e renda. (DISTRITO
FEDERAL, 2013).

Os recursos destinados para 0s servicos mais complexos, no caso das Unidades de
Acolhimento Transitorio séo insignificantes, a prova disso em que somente no ano de 2013
houve a destinacdo de recursos para esse servigo, com um percentual de 6,49% do orcamento
total da saide mental, nos outros anos nao foram angariados recursos. Com isso, 0 DF conta
apenas com uma Unidade de Acolhimento Transitério inaugurada em 2014, localizada em
Samambaia. Além disso, outro instrumento importante para a politica de salide mental, as
residéncias terapéuticas ndo possuem recursos dentro do orcamento, tendo em vista que nao

existe nenhuma no DF.

Tabela 05- Evolucdo da Participacio das Ac¢des em Saide Mental no or¢amento do FSDF, no periodo
de 2012 a 2014, deflacionadas pelo IGP-DL

2012 2013 2014
Acdes em Sande Mental 656.873.52 4.679.371.38 2.633.044 48

Orcamento do Fundo de Sande 2.767.884.442.05 3.190.002.327.06 3.389.007.034.54
Do Dastrito Federal (FSDF)

% da participacio das acdes 0,02 0.15 0.08
Em Sanude Mental no

Orcamento do FSDF

Fonte: SEPLAG/DF.

Elaborac¢io Propria.

A relevancia dos gastos sociais dentro do orgcamento do FSDF pode ser observada na
tabela 5. Verifica-se que a participacdo das aces em salde mental em 2012 foi de 0,02%; no
ano de 2013, com 0,15%; e, 2014, 0,08%. Esses dados demonstram o baixo percentual de
recursos para a politica de saude mental, mesmo ela sendo um objetivo especifico e de destaque
no PPA 2012-2015, na area de saude. Diante disso, conforma-se no Distrito Federal, o que foi
exposto pela Organiza¢do Mundial da Satde (OMS), no Relatdrio sobre a satide no mundo 2001

- Saude Mental: nova concepgédo, nova esperanca, traduzido no Brasil, em 2002. Em que 0s
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gastos orcamentarios destinados a saude mental na maioria dos paises nao representam 1% dos

seus gastos totais em salde, como é o caso do DF.
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Considerac0es Finais

As pessoas com transtornos mentais historicamente no Brasil foram colocadas a margem
da sociedade, sendo-lhes negadas por muitos anos o direito de ir e vir e 0 respeito a sua
dignidade, enquanto membros dessa sociedade. A politica de saude mental se constituiu, nesse
sentido, o atendimento dos seus usuarios com praticas segregadoras, preconceituosas e de
exclusdo. Para descontruir esse pensamento, ndo foi e ndo é nada facil, porém a partir do avento
do movimento da reforma psiquidtrica, todo esse cendrio passa a ser questionado, bem como
do modelo asilar e manicomial presente nessa politica. Com isso, foi possivel pensar nestes
usuarios atendidos por essa politica como um sujeito que detém direitos e ndo pode ser afastado

do convivio social.

Visto que esse novo modelo de atencdo a saude mental deveria superar a l6gica dos
manicémios e implementar servicos substitutivos com base na insercdo comunitaria, dentro de
uma politica de saude universal sob a responsabilidade do Estado. Nesse sentido, que a busca
por uma saude universal e sob responsabilidade do Estado no Brasil foram pautas de luta tanto
do movimento da Reforma Psiquiatrica quanto do movimento de Reforma Sanitéria. Parte dessa
luta foi concretizada na Constituicdo Federal de 1988, no art.196, com a “satde como direito

de todos e dever do Estado”.

A partir desta nova conjuntura de entendimento sobre salde, o processo da reforma
psiquiatrica caminha na superacdo do modelo asilar, com sistematizacdo de uma rede
diversificada de atendimento e a garantia dos direitos de cidadania das pessoas com transtornos
mentais e seus familiares. Diante disso, houve a promulgacéo da lei 10.216/2001, levando como
norte os principios e diretrizes do SUS. Essa assegura os direitos e protecdo as pessoas com
transtornos mentais, o qual estimula o tratamento em regime comunitario e ndo sob a Gtica
hospitalar, reafirmando uma concepgdo mais ampla de sujeitos possuidores de direito que

devem estar inseridos no convivio social, sem qualquer discriminacao e segregacao.

A politica de sade mental no Brasil atualmente atende milhdes de usuarios, pois estima-
se que 3% da populacdo necessitam de cuidados continuos em saide mental, em funcdo de

transtornos severos e persistentes®®. Cerca de 10% a 12% da populagéo brasileira precisam de

38 Psicoses, neuroses graves, transtornos de humor graves, deficiéncia mental com grave dificuldade de adaptacéo.
(BRASIL, 2005).
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cuidados em satde mental, na forma de consulta médico-psicoldgica, aconselhamento, grupos
de orientacdo e outras maneiras de abordagem, mesmo n&o sofrendo com transtornos severos.
Ja os transtornos graves associados ao consumo de alcool e outras drogas (exceto tabaco)
atingem 12% da populacdo acima de 12 anos no Brasil. (BRASIL, 2005). Por isso a importancia
de se reafirmar uma politica de saude de qualidade com um sistema universal amparada nos

principios da reforma psiquiatrica.

A politica de saude mental no Distrito Federal na trajetoria socio histérica ndo se
diferencia desse processo exposto, pois aqui também houve a criacdo de um hospital
psiquiatrico com praticas excludentes e discriminatdrias, bem como de Clinicas de Repouso,
conveniadas com o governo. A particularidade do DF foi o Instituto de Saude Mental (ISM),
uma modalidade de servico substitutivo, que representou uma inovacao para a época tanto
nacional quanto internacional, bem como cabe ressaltar que a lei da reforma psiquiatrica
brasiliense foi promulgada em 1995, seis anos antes da Lei Nacional da Reforma Psiquiétrica
N° 10.216/2001.

Diante disso, a saude mental, no periodo estudado teve orcamento total autorizado em
R$ 16.740.644,50, porém somente R$ 7.969.289,38 foram pagos, isso significa que mais da
metade dos recursos ndo foram executados, sendo destinadas a outros fins. A anélise dos dados
revelou que uma das prioridades dentro do or¢camento foi as acdes voltadas para 0s servicos
substitutivos, no caso os CAPS. Um dos motivos pela priorizacdo dos CAPS foi aumentar o
indicador de cobertura desses servicos. Pois, com a divulgacdo do Ministério da Saude, do
“Satde Mental em Dados 117, em 2012, contatou-se que no DF o indicador de cobertura dos
CAPS eram das mais baixas de todo pais, com o indicador de 0,25 em junho de 2012 de
cobertura CAPS/ 100.000 habitantes. No ano de 2014, esse indicador fechou em 0,50/100.000
habitantes, considerada pelo MS uma cobertura boa.

Os recursos destinados para essa politica dentro do orcamento do FSDF sdo
insuficientes, visto que nem chegam a representar 0,2% do total do orgamento da satide. Mesmo
quando o governo coloca a saide mental como um objetivo especifico e de destaque no PPA
2012 a 2015 ndo passa de proselitismo, pois as agOes concretas ndo ocorrem. Esse
descompromisso também pode ser verificado a partir da analise do abandono das metas
expressas no “Plano Diretor de Satide Mental de 2012 a 2015”. Ao longo da historia da saude
mental no Distrito Federal, varios planos foram elaborados e abandonados, bem como o

descumprimento da lei N° 975, no que diz respeito ao fato que o Estado ndo poderia mais
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conceder autorizagdo para o funcionamento de clinicas psiquidtricas especializadas, pois
recentemente houve a instalagdo da RM Clinicas Reabilitagdo e Hotel LTDA, destinada ao
atendimento a pessoas com dependéncia de alcool e drogas, que dispde de 50 leitos

psiquiatricos®.

O DF néo se diferencia do contexto nacional de contrarreforma na saude mental, com
instituicbes ndo governamentais, comunidades terapéuticas, que atendem usuarios com
dependéncia decorrentes do uso de alcool, crack e outras drogas. A CODEPLAN realizou um
estudo sobre o “Mapeamento ¢ Identificagdo das Metodologias das Institui¢oes de Tratamento
e Reinsercio Social de Usuarios de Alcool, Crack e Outras Drogas no Distrito Federal”. Esse
estudo demonstrou que das 25 unidades pesquisadas, 16 eram instituicGes ndo governamentais
sem fim lucrativo e 2 ndo governamentais com fim lucrativos, sendo 7 governamentais no
formato de CAPSad. Dessas, 14 recebiam recursos publicos do DF, por serem instituicdes
publicas (CAPS), ou por terem convénios com a Secretaria de Estado de Desenvolvimento
Humano e Social (SEDEST) e/ou Secretaria de Estado de Justica e Cidadania (SESJUS). Outro
aspecto verificado foi que na maioria das instituicdes ndo governamentais, 0S USUArios
atendidos eram proibidos de terem contanto com o mundo externo e a presenca relevante da

orientagdo moral e/ou religiosa no processo de tratamento. (CODEPLAN, 2013).

A contrarreforma na satde mental no DF é algo concreto, pois existem mais instituicdes
ndo governamentais atendendo usuérios com dependéncia decorrentes do uso de &lcool, crack
e outras drogas. Além disso, recursos do orcamento publico do DF estdo sendo repassados para
essas instituicbes ndo governamentais, bem como o governo legitima a pratica de
comercializacdo no tratamento a esses usuarios com entidades ndo governamentais com fins

lucrativos.

A saude mental no DF na atual conjuntura estd em um processo contraditério, pois ao
mesmo tempo em que se tenta implementar a reforma psiquiatrica, por meio de modelo de
atencdo a salde com servicos substitutivos, se presencia a continuacdo de um hospital
psiquiatrico assentado em préticas do modelo asilar, bem como o descompromisso por parte
dos governantes com essa politica e o fortalecimento de entidades ndo governamentais no
tratamento das pessoas com necessidades decorrentes do uso de alcool, crack e outras drogas.

Por isso, a necessidade de reafirmar a implantagéo de fato da reforma psiquiatrica no DF, pois

39 Dados disponiveis em: http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Conjunto.asp?VCo_Unidade=5301707242441 , acesso
em: 26/06/2015.
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fica evidente que as pautas do modelo asilar e manicomial estdo se reatualizando dentro da

politica de salde mental.

Deve-se reconsiderar o que foi posto no relatério final da 111 Conferéncia Nacional em
Saude Mental, ““¢ importante lembrar que o processo de Reforma Psiquiatrica ndo se faz apenas
com leis e propostas; essas precisam ser efetivamente implantadas e exercitadas no quotidiano
das transformac@es institucionais, dos servicos e das praticas e relagdes interpessoais”. (2001,
p. 20).
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