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RESUMO

Introducéo

Os agravos em saude mental sdo considerados problemas de salude publica
mundial e afetam homens e mulheres em diversas sociedades. Do ponto de vista
politico-programatico, existem avan¢os na implementacdo das politicas de
saude mental no Brasil e em outros paises. Porém, persistem desafios no acesso
e nas modalidades de atencgédo disponiveis.

Objetivo

Analisar o desenvolvimento da politica de saude mental do Distrito Federal entre
o periodo de 2010 a 2020, a luz dos principios da Reforma Psiquiatrica e a Luta
antimanicomial.

Método

Pesquisa documental que identificou 73 documentos programaticos tendo sido
analisados um total de 26 que abarcam os Planos Diretores de Saude Mental
(PDSM), os Planos Distritais de Saude (PDS) e os relatérios anuais de gestédo
em saude do Distrito Federal. Os PDSM foram submetidos a analise de contetdo
de Bardin e sistematizados por meio do software livre de andlise textual,
IRAMUTEQ.

Resultados

A Classificacdo Hierarquica Descendente (CHD) dos documentos analisados
identificou palavras basilares sobre a pauta de satude mental no Distrito Federal.
O termo “cobertura de Centros de Atengao Psicossociais” (CAPS) foi uma das
classes principais que refletiu o assunto central tratado nos planos. Os servi¢os
substitutivos considerados estratégicos no processo de transicdo do modelo
assistencial ainda sao insuficientes. Constatou-se que transcorridos mais de 20
anos da Lei 10.216 de 2001 o Distrito Federal ndo avancou o suficiente,
comparado com experiéncias de outras Unidades Federativas, na formacao de
uma rede com atencéo integral para os usuarios dos diversos servicos de saude
mental. Um dos fatores observados é a instabilidade e fragmentacdo da
implementacdo a partir das mudancas de orientacdo politico-ideologica dos
governos, o que corrobora para as fragilidades na concepcdo da politica de
saude mental como politica de Estado no Distrito Federal.

Concluséo

Este estudo sistematizou aspectos da gestédo e do planejamento que ordenam a
implementacg&o da politica de satde mental no Distrito Federal. Contribuiu para
a formulacdo de uma abordagem tedrica-metodolégica no campo da construcéo
de conhecimentos acerca da experiéncia da politica de saude mental, situando
o fenbmeno da loucura como uma perspectiva conceitual que precisa ser
estimulada nos estudos sobre saude mental no ambito do Distrito Federal.

Palavras chave: saude mental, modelo psicossocial, Caps, servicos
substitutivos, desinstitucionalizagdo, loucura.



ABSTRACT

Introduction

Mental health problems are considered global public health problems and affect
men and women in different societies. From a political-programmatic point of
view, there are advances in the implementation of mental health policies in Brazil
and in other countries. However, challenges persist in terms of access and
available care modalities.

Objective

To analyze the development of mental health policy in the Federal District
between 2010 and 2020, in the light of the principles of the Psychiatric Reform
and the anti-asylum struggle.

Method

Documentary research that identified 73 program documents and a total of 26
were analyzed covering the Mental Health Master Plans (PDSM), the District
Health Plans (PDS) and the annual health management reports of the Federal
District. The PDSM were submitted to Bardin's content analysis and systematized
using the free software for textual analysis, IRAMUTEQ.

Results

The Descending Hierarchical Classification (CHD) of the analyzed documents
identified basic words about the mental health agenda in the Federal District. The
term “coverage of Psychosocial Care Centers” (CAPS) was one of the main
classes that reflected the central issue addressed in the plans. The substitutive
services considered strategic in the care model transition process are still
insufficient. It was found that after more than 20 years of Law 10,216 of 2001, the
Federal District did not make enough progress, compared to the experiences of
other Federative Units, in the formation of a network with comprehensive care for
users of the various mental health services. One of the factors observed is the
instability and fragmentation of the implementation from the changes in the
political-ideological orientation of the governments, which corroborates the
weaknesses in the conception of the mental health policy as a State policy in the
Federal District.

Conclusion

This study systematized aspects of management and planning that order the
implementation of mental health policy in the Federal District. It contributed to the
formulation of a theoretical-methodological approach in the field of knowledge
construction about the experience of mental health policy, placing the
phenomenon of madness as a conceptual perspective that needs to be
stimulated in studies on mental health in the Federal District.

Keywords: mental health, psychosocial model, Caps, substitutive services,
deinstitutionalization, madness.
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1. INTRODUCAO
1.1. AGENDA E DESAFIOS DA SAUDE MENTAL

Os agravos em saude mental sdo considerados problemas de saude mundial e
afetam homens e mulheres em diversas sociedades, manifestando-se por meio de
multiplos tipos de transtornos mentais. As pessoas acometidas por estes agravos
enfrentam estigma, discriminacdo, abusos de direitos humanos e outras formas de
violéncia, além barreiras de acesso aos servi¢cos de saude.

A saude mental é reconhecida pela Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU),
como um componente fundamental para a saude e bem-estar das pessoas, para o
exercicio da vida com as plenas capacidades humanas e para o cumprimento dos
objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), especificamente o nimero trés que
indica “Garantia de acesso a saude de qualidade e promover o bem-estar para todas,
todas as idades” (WHO, 2021, p. 108).

Nas ultimas duas décadas a pauta da saude mental movimentou as na¢des por
meio das agendas estimuladas pela ONU, o que deu lugar a uma discussao global
sobre os problemas de salde mental no mundo e a criagdo de um conjunto de
instrumentos que congregam evidéncias sobre a situacdo da saude mental, assim
como uma série de principios que organizam as respostas que 0s paises precisam
criar para fortalecer as politicas publicas de atencao a saude mental.

Dentre estes dispositivos destacam-se o The WHO Special Initiative for Mental
Health (2019-2023), que € uma estratégia da OMS que busca alcancar a
universalizacdo do acesso a saude mental de qualidade, priorizando 0s investimentos
em 12 paises (WHO, 2017)

O Action Plan Mental Health 2013-2030 € a iniciativa mais recente da OMS para
a area de saude mental (WHO, 2013). Este Plano representa o reconhecimento oficial
da importadncia da saude mental global. Dentre outros componentes desse
documento, destacam-se: lideranca e governanca mais eficazes para a saude mental,
a provisao de servigos de saude mental e Assisténcia Social abrangentes e integrados
em ambientes comunitarios; implementacéo de estratégias de promocéo e prevencao;

e fortalecimento dos sistemas de informacéo, evidéncias e pesquisas.
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Apesar de todo o esforco dessas acdes o Mental Health Atlas de 2020 detectou
gue os governos nao tém aplicado recursos nessa area, nem sequer apos a Pandemia
de covid-19 ter evidenciado a importancia da politica de saude mental.

O Mental Health Atlas (WHO, 2021), tem o objetivo de fornecer informacgdes
atualizadas sobre os servicos disponibilizados pelos paises para atender as questdes
de saude mental. Os dados apresentados no Mental Health Atlas assinalam que os
objetivos do Action Plan Mental Helth 2013-2030 ainda nao foram atendidos (WHO,
2021).

Essa edicdo do Atlas (WHO, 2021) revelou que apesar de pequenos avancos
na politica de saude mental mundial, esses progressos sao insuficientes para atender
ao conjunto de necessidades da populacédo usuaria dos servicos considerando as
barreiras existentes no cumprimento dos principios diretrizes mundiais no que tange
aos direitos humanos, universalmente. O documento informa que dos 194 Estados
Membros da OMS somente 51% estavam em consonancia com 0s instrumentos
internacionais e regionais de direitos humanos, muito aquém da meta de 80%
pretendidos.

O mesmo documento chama a atencao para os diversos pontos de fragilidades
guanto a execucao da politica de saude mental nos paises membros. A média global
de gasto dos governos com saude mental, por exemplo, ficou em torno de 2,1%.
Considerando o total do orcamento para saude, predomina a desigualdade na
disponibilizacéo de recursos para saude mental e na utilizacdo desses entre paises
pobres e ricos. E quanto a implementacdo e monitoramento destes recursos nao sao
correspondentes as legislacdes, planos e politicas relacionadas (WHO, 2021).

Ainda com relacdo aos gastos nota-se que em paises com renda alta 35%
foram alocados em hospitais psiquiatricos enquanto nos paises de renda baixa esse
indice chega a 70%. Isso da indicac&do de um cuidado em salde mental ainda centrado
numa visdo biomédica e na institucionalizacédo, além disso, evidencia a relacao direta
entre o desenvolvimento do pais e o desenvolvimento das politicas de saude,
especialmente a mental.

Outras fragilidades que permanecem como desafios sdo a integracdo da saude
mental na Atencdo Primaria de Saude (APS), que segundo o levantamento, aconteceu
de forma muito incipiente. Ademais, a producao de dados pelos paises, pois somente

31% dos 194 Estados Membros da OMS compilam regularmente dados especificos
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sobre saude mental. Essa auséncia de dados e da producéo de indicadores dificulta
o planejamento de uma politica que atenda as necessidades reais daquela populacéo
(WHO, 2021).

Segundo Steel (2014) estima-se que 30% dos adultos no mundo tenham critério
de diagnostico para algum tipo de transtorno mental. Acrescenta que 80% desses
adultos habitam em paises com renda baixa ou média.

Esse complexo cenério sobre os pontos fracos das politicas e de servi¢os de
saude mental disponiveis em nivel global mostra que é necessario reconhecer a
relevancia dos mesmos e criar mecanismos que permitam que os cidadaos afetados
possam ter acesso aos cuidados especializados.

Considerando esse contexto global, o Brasil ndo esta isento aos problemas
descritos acima, pelo contrario, sendo um pais em desenvolvimento, complicacdes
referidas a implementacao de politicas especificas, gastos publicos, acesso a servicos
de qualidade, dentre outros, sdo ainda mais visiveis.

Essas dificuldades perpassam pelas questdes sociais latentes no Brasil e no
mundo. No entanto, no Brasil, pais com alto indice de desigualdade e injustica social,
essas dificuldades tém impacto catastrofico na qualidade de vida das pessoas. Isso
retrato de como a fragilidade desses determinantes sociais sinaliza maior propensao
ao desenvolvimento de transtornos mentais.

Por outro lado, é importante destacar que 0 acesso a servicos de saude € um
direito previsto na Constituicdo Federal do Brasil e ter acesso a um atendimento e de
gualidade é um direito humano de todo cidadéo. Nesse sentido, € urgente a ampliacédo
e qualificacdo da rede de assisténcia em saude mental em conformidade com o
estatuto legal das politicas de saude do Brasil.

Na esteira do desenvolvimento de estudos e pesquisas que contribuam para a
reflexdo critica e ampliada sobre a tematica de forma a abrir caminhos para solucfes
fundamentadas, este estudo delimitado a Brasilia, busca analisar a politica de saude
mental no Distrito Federal tendo como referéncia os principios e diretrizes da Reforma

Psiquiatrica e da Luta antimanicomial entre os anos de 2010 e 2020.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
Analisar o desenvolvimento da Politica de Saude Mental do Distrito Federal entre
o periodo de 2010 a 2020, no que tange a incorporacdo dos principios da Reforma

Psiquiatrica e da visdo antimanicomial.

2.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) ldentificar as caracteristicas de gestao e conteudos programaticos da Politica
de Saude Mental no periodo de 2010 a 2020 no DF;

b) Caracterizar as transformacdes ocorridas ho modelo assistencial proposto pelo
Distrito Federal, na perspectiva das diretrizes das politicas nacionais e locais

de saude mental.

3 PERSPECTIVAS TEORICAS NO CAMPO DA SAUDE MENTAL
3.1 APONTAMENTOS SOBRE A LOUCURA

Foucault em seu livro “A historia da loucura na idade classica” destrinchou
sobre as estruturas da exclusdo dos corpos numa linha histérica no ocidente, em
especial, a Franca. Este autor destacou as diversas formas de exclusdo, desde
tecnologias como os leproséarios da idade média até os hospitais psiquiatricos da
modernidade (FOUCAULT, 1972).

Tendo como fio condutor uma das expressfes da exclusdo social e suas
manifestacdes na sociedade Foucault (1972) elegeu a loucura como objeto de analise.
Para essa discussao € importante saber que a premissa adotada pelo autor acerca da
loucura é de que esta é uma producdo sociocultural, ou seja, a loucura ndo é uma
guestdo precisamente bioldgica, mas uma producéo social. Portanto, a loucura era
estudada pelo autor a partir dos discursos e saberes dos sujeitos nas diversas epocas,
0 que pressupde que as producdes e narrativas sobre loucura mudam conforme o
tempo e as sociedades. A seguir, sdo apontas de forma suscinta as concepc¢des
estudas por Foucault sobre a loucura no decorrer da idade média, renascencga, no
classicismo até a modernidade permeado pelo paradoxo entre razdo e desrazao.

Na alta idade média, por volta do século VI, predominavam 0s leprosarios,
instituicdes que recebiam os leprosos, isolando-os do restante da populacéao, foram

icones dessas formas institucionalizadas de exclusdo social, adotadas também para
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os casos de doencas mentais. Apreende-se da fala de Foucault que as
representacdes sociais sobre a lepra daquele periodo, estavam associadas a questao
religiosa, tratavam-na como punigao divina. Os leprosos, eram, portanto, as principais
vitimas do processo de segregacdo social daquele contexto. Somente no final da
idade média, século XV, a lepra desaparece do mundo ocidental, proferiu Foucault
(1972).

Quanto aos loucos, tidos como insanos, também tiveram um momento no qual
eram vistos a partir de um filtro religioso ou metafisico. Lhes atribuiam uma sabedoria
advinda do sagrado, o que Foucault considerava ser o carater Auvem, um estado que
se encontra entre a eternidade de Deus e a temporalidade dos homens.

Ja no periodo que envolveu o classicismo e a renascenca, a loucura beirou um
“saber, dificil, fechado e esotérico” disse Foucault (1972, p.26), mas no final do século
XVI, com a descoberta da “Verdade” pelo filosofo Descartes, a loucura passou a ser
notada como uma avaria da razdo; com a “Verdade”, tem-se a separacao entre a
racionalidade que seria sindbnimo de verdadeiro do que é falso e errbneo, ou seja,
irracional, devendo, portanto, o louco ser banido, separado.

Para Foucault a era do classicismo foi a precursora do que ele chamou de
internamento para lidar com a lepra e a pobreza. E, hum momento, essas eram
produtos de um carma, em outro, objeto do julgamento da moral e religiosidade, que
culpabilizavam as pessoas e, em todos 0s casos, inspiravam medo social.

Na modernidade, por volta do século XVII, a racionalidade é estabelecida como
parametro e o louco passa a ser uma ameaca a esta racionalidade, disse Foucault,
(1972). A era moderna estabeleceu uma escolha diferente: o amor racional e o
desatino (FOUCAULT, 1972).

Surgiu nesse contexto uma tecnologia que lidava com a loucura e com o louco
de forma a controla-los, bem como a todos aqueles que divergiram do padrédo de
comportamento estabelecido naquela sociedade. Essa tecnologia € a disciplina ou o
poder disciplinar, muito bem discutido por Foucault em seu livro “Vigiar e punir: historia
da violéncia nas prisdes” de 1975.

O poder disciplinar € como uma ferramenta de regulagéo e controle da vida dos
individuos e, para tal, utilizava-se a vigilancia, a hierarquia e a normatizacdo para
governar os sujeitos. “...mais rapida e mais segura que uma casa de forca para ali

fecha-los e fazé-los viver sob uma disciplina proporcional a seus sexos, idades e
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faltas” (FOUCAULT, 1972, p. 102). Outra tecnologia utilizada para a expulsdo desses
loucos do convivio no meio social, foi a “nau dos loucos” por meio da qual o louco era
deixado a propria sorte para onde o navio atracasse (FOUCAULT, 1972, p. 152).

Mas, para o referido autor, foi no classicismo que se iniciou a ideia de
internamento, ao contrario do que se imagina, ndo com a loucura, mas com a pobreza,
os desvalidos, aqueles improdutivos para o sistema, os loucos eram inseridos nesse
grupo. N&o é de se estranhar que para este autor, a medicina era parente da moral,
por isso, segundo sua perspectiva, a atuacdo do médico dependia menos do seu
conhecimento sobre medicina do que de sua cultura.

No século XX, a loucura apareceu como “doenga mental”, o louco entdo passa
a ser tratado como um doente; foi nesse periodo que a loucura foi fisgada pelo saber-
poder médico e ao se tornar objeto de estudo e intervencdo da medicina, a loucura é
patologizada, ja dizia Filho e Lemos (2012). A loucura foi institucionalizada, quando
0S manicémios se tornaram tecnologias para a exclusdo social com o pretexto de
tratamento, o louco é entregue ao rio de mil bragos, a incerteza (FOUCALT, 1972).

Em outra perspectiva tedrica que abona conhecimentos ao campo da
conceituacdo e abordagem da loucura, é marcante a forma com qual Basaglia,
psiquiatra italiano que teve relevante influéncia na mudanca do pensamento acerca
da loucura, descreveu o tratamento ofertado ao louco pela sociedade e pela ciéncia
na idade moderna. O doente mental era aquele a quem se pode privar a sua liberdade
pessoal, de seus pertences, de suas relagdes humanas. (BASAGLIA, 1985). A partir
dessa conceituacdo de Basaglia é possivel inferir como a pessoa em sofrimento
mental era vista pela sociedade e qual tratamento |he era ofertado. O louco era
desumanizado, tendo os seus sentimentos e emocbes anulados. E quase a
impossibilidade de ser humano.

Por isso Basaglia propds que a loucura fosse tratada no contexto da vida social
e ndo com a penalizacdo da privacdo da liberdade e a exclusdao das pessoas
(BASAGLIA, 1985). E esse € um principio fundamental para o processo de
desistitucionalizagdo. Um conceito importante concebido por ele a partir de um
movimento protagonizado por este na década de 1960 na lItalia, que deu inicio a uma
transformacao na metodologia e epistemologia da prética da psiquiatria.

Nessa linha, a “mortificagcdo do eu”, conceito cunhado por Goffman (1974),

referiu a um dos piores prejuizos para quem vive em instituicdes manicomiais. Trata-
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se da aniquilacdo da identidade e da autonomia dos individuos. Goffman (1974)
deixou claro que atitudes assumidas dentro das instituicdes implicam em mutilagbes
corporais da psique.

Com diversas reflexdes criticas sobre a institucionalizacdo das pessoas em
sofrimento mental comec¢ou um processo de desinstitucionalizacéo da psiquiatria, que
rompeu com o paradigma da racionalidade e a diade saude-doenca. Foi uma nova
maneira de analisar o fendbmeno da doenca mental e da loucura, assumindo que ela
€ parte da condicdo humana e que, portanto, esta para além do dominio da psiquiatria.
Passa a ser chave no percurso infindo da Reforma Psiquiatrica.

A desinstitucionalizacdo no sentido mais amplo, € um processo social, que
pretende a desconstrucdo de préaticas que caracterizam a disciplinarizacdo dos corpos
e 0 segregacionismo resultante do estigma, reconfigurando as relacdes de poder entre
0S usuarios e as instituicdes, tornando aqueles sujeitos ativos da sua propria estoria
(ROTELLI, 1990).

Com a influéncia de Basaglia, outros movimentos importantes emergiram na
década de 60, tais como o0 movimento da psiquiatria comunitéria nos Estados Unidos
e o0 da Antipsiquiatria na Inglaterra (Alves, 2009).

Pensando num movimento dialético da historia, muitos acontecimentos foram
determinantes para o rompimento do pensamento manicomial. Desde o0 pés-guerra
com a mudanca dos ideais que sustentavam a sociedade, argumentou Alves (2009) e
a busca por uma nova ordem social, politica e cultural que desse conta dos traumas
da guerra, até a atualidade.

Tais mudancas foram combustivel para a Reforma Psiquiatrica no mundo,
inspirada, como mencionado acima, pela experiéncia da Italia com Basaglia. No Brasil
a Reforma iniciou-se por volta da década de 1970, também influenciadas por estas
concepcOes e praticas ao redor da loucura.

Dentre outras apreciacdes importantes relativas ao movimento da Reforma
Psiquiatrica, na préoxima serdo abordados aspectos acerca dos determinantes da
exclusdo social e estigma produzidos ao redor da pessoa em sofrimento mental.
Sendo o transtorno mental considerado uma patologia na perspectiva racionalista,
desse modo, ver-se-a4 que a doenca ao longo da histdria esteve associada a algo

aversivo e negativo, que deveria ser evitada e ou curada.
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3.2 APONTAMENTOS SOBRE A CONCEPCAO DE DOENCA E O ESTIGMA

Neste topico sdo abordadas reflexdes sobre o processo de saude-doenca e
como a doenga, configurada como sindnimo de anomalia, passou a ser associada a
algo negativo e quais relagdes foram implicadas com a denominacédo do estigma e a
repulsédo associadas a tudo que fosse diverso. Sendo, portanto, a diversidade tratada
como uma patologia. Mas como bem aponta Canguilhem (2009), a diversidade néo é
uma doenca, assim como a anomalia, necessariamente, ndo é uma patologia.

Scliar (2007) ao discorrer acerca do conceito de salde num contexto socio-
histdrico, sugere que este tem um carater dinamico e moldavel segundo a sociedade
e suas concepcodes e valores. A depender da época, alguns comportamentos podem
ser taxados como doenca. No século XIX, por exemplo, um médico dos Estados
Unidos fez um diagndstico que denominou de drapetomania, segundo ele, o instinto
de fuga dos escravos era uma patologia (SCLIAR, 2007). Um exemplo também de
como a sociedade produz justificativas para legitimar suas praticas segracionistas.

Ou seja, 0 pensamento acerca da doenca perpassou por diversos
entendimentos ao longo da historia. Na antiguidade, por exemplo, a doenca tinha um
cunho espiritual, em que a cura era obtida por meios transcendentais e ou metafisicos.

N&o obstante, na Grécia antiga, a doenca passou a ser associada também a
fatores naturais e ambientais. Até chegar na medicina moderna, pragmatica, racional
e tecnicista assinalando a primazia do modelo biomédico. Nesse periodo a medicina
se afasta de uma concepcdo holistica, centrando-se na doenca e na cura e
apropriando-se do corpo humano com o seu saber-poder.

A doenca entdo passou a ser concebida como desvio da norma e essa ideia
criou a dicotomia entre o normal e anormal, salde e doenca em que a doenca foi
associada a algo ruim e negativo. A associacdo da doenca com o diferente, fez a
diversidade ser interpretada como algo negativo, provocando, o estigma, preconceito
e discriminacdo manifestados através de comportamentos segregacionistas.

Porém, em consonancia com a teoria de Canguilhem (2009), o normal e o
patologico sdo fendmenos idénticos, que se diferenciavam somente pelas variagcbes
guantitativas.

Explicando melhor, o autor entendia que a doencga consistia no: “esfor¢co que a
natureza exerce no homem para obter um novo equilibrio.” (CANGUILHEM, 2009,
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p.11). Sendo a doenca, via pela qual um organismo se “cura”’, se regenera. A esse
processo, chama-se de fun¢des normativas, similar ao que ocorre com as mutacdes
e anomalias, as quais nao sao consideradas patologia pela ciéncia, da mesma forma
gue os tipos ideias de vida ndo podem coincidir com o normal.

A normalidade para Canguilhem (2009) é essa disposi¢cdo de um organismo de
se recuperar, conforme relatado acima. A normalidade presume a relacdo de
flexibilidade entre organismo e o meio ambiente, este ultimo formado por construcdes
e valores sociais.

E incoerente, portanto, analisar o “normal’ e o “patol6gico” pensando no
organismo ou nho corpo, isolados; é preciso ampliar o olhar e entender que o0 meio
social é determinante no processo de saude-doenca, bem como o carater das
relagdes constituidas.

De outro ponto de vista, surge a reflexdo sobre como as relagcdes dos
organismos e o meio ambiente ou sujeitos e meio social, podem questionar a visdo
positivista do modelo biomédico que, ao centrar no corpo, restringe as causas do
adoecimento e as formas de cuidado. Mas, também reforca o estigma criado sobre os
sujeitos, tal como acontece com as pessoas que tem algum transtorno mental.

No contexto das relacfes sociais estudadas por Goffman (1993), a sociedade
classificava as pessoas de acordo com atributos pré-estabelecidos considerados
comuns entre seus membros, com isso buscava-se a uniformizagdo por meio de uma
padronagem, excluindo os demais que difeririam disso reforcando o estigma sobre as
pessoas que ndo se encaixam em padroes de “normalidade”.

O estigma segundo Goffman (1988, p.6) esta relacionado a caracteristicas dos
sujeitos que os diferenciam dos demais, no entanto ele é sustentado pelo
comportamento categorizante da sociedade que classifica 0os sujeitos, conforme:

Evidéncias de que ele tem um atributo que o torna diferente de outros que se
encontram numa categoria em que pudesse ser incluido, num caso extremo,
uma pessoa completamente m4, perigosa ou fraca. Assim, deixamos de
considera-lo criatura comum e total, reduzindo-o a uma pessoa estragada e
diminuida. Tal caracteristica € um estigma, especialmente quando o seu
efeito de descrédito é muito grande.

O estigma deve ser admitido como uma construcéo social atrelado ao conceito
de identidade social, de acordo a compreenséao dada por Goffman, que diz respeito
aquilo que as pessoas pensam acerca dos outros, especificamente quando ha uma
desqualificacdo e diminuicdo da pessoa, por meio de rotulos que a aproximam a

conotacgdes socialmente negativas. Para o referido autor existem trés tipos diferentes
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de estigma: estigma relacionado a deformidades fisicas; as culpas de carater
individual (crencas, desejos, desonestidade, etc); e, por ultimo, os estigmas tribais que
tratam de questbes raciais, religiosas, nacionalidades. Mas a base de todos, é a
desqualificacdo do outro.

O estigma construido sobre as pessoas com transtorno mental, de que trata
este trabalho, produz o que Goffman (1974) considerou como “mortificagdo do eu”, ou
seja, a aniquilacdo do sujeito. O autor se referiu a este termo no contexto das
internacdes asilares, produto da maneira como o louco era “tratado” nos manicémios,
onde a pessoa nédo tinha mais identidade muito menos autonomia. A segregacao
social € pratica antiga e persiste até hoje, como foi visto no capitulo 3. Iniciou-se com
a estigmatizacdo da pobreza e ndo com a loucura, como Foucault buscou desvincular.

As pessoas acometidas por transtornos mentais carregam um pesado estigma,
esse se intensifica quando se trata de pessoas que fazem uso problemético de
Substancias Psicoativas (SPA). Todos pois, carregam o estigma de serem”
marginais”, “perigosos”, “violentos”, de pessoas incapazes”. Esse pensamento € fruto
de relacdes sociais, de dominacdo e de valoragcbes morais acerca do outro e da
diferenca como argumentado por Goffman (1974). Uma prova disso € que o estigma
ainda existe e atinge diversos grupos sociais, 0 que mudou sdo as praticas e
comportamentos segregacionistas e as formas de nhomea-los. Ndo é por menos que
um dos eixos da Reforma Psiquiatrica € a incluséo social.

E ndo ha como fazer esse movimento de inclusdo sem mudar a visdo da
sociedade acerca das pessoas que sofrem com transtornos psiquiatricos, inclusive em
decorréncia do uso de SPA.

Na dimenséo sociocultural da Reforma, Hernandes (2019) atribui a importancia
de se entender qual a percepcdo da sociedade acerca da loucura e do louco.
Concebendo como ponto de partida que o estigma sobre essas pessoas € um
problema social e ndo individual. Amarante (1995), corrobora essa ideia, sendo a
saude mental antes de tudo, uma questdo de base ética refletida na forma como a

sociedade lida com a diversidade e com as minorias.
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3.3 CONSIDERAGCOES SOBRE A REFORMA PSIQUIATRICA E A LUTA
ANTIMANICOMIAL NO BRASIL

A Reforma Psiquiéatrica e a Luta Antimanicomial desenvolvidas no Brasil séo
acontecimentos essenciais para a compreensdo do pensamento sobre a loucura e
para o processo de transformacdo no paradigma da assisténcia a pessoa em
sofrimento mental. Se antes vigorava o tratamento asilar, baseado na internacéo,
isolamento e exclusdo social, a partir da Reforma Psiquiatrica, a eficiéncia dessa
forma de cuidado é questionada e emerge a pretensédo de uma psiquiatria comunitaria
e preventiva.

O foco do cuidado, antes voltado para a doencga, se reverte para o doente. E
com ampliacdo da perspectiva sobre o tratamento, surgem novas estratégias e
tecnologias que visam a promocdo da cidadania, da convivéncia familiar e
comunitaria, bem como o respeito as diferencas e a producdo da autonomia dos
sujeitos em tratamento (BRASIL, 2015a).

A Reforma Psiquiatrica no Brasil iniciou no final da década de 1970, por meio
do Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental- MTSM. O pais estava imerso no
processo de redemocratizacdo. Amarante (1995) considera que o MTSM introduziu
um pensamento critico sobre o campo da saude mental, pondo em tela de juizo o
modelo psiquiatrico classico e vislumbrando a desistitucionalizacdo que, na visdo
desse autor, ndo deveria significar somente o fechamento de leitos hospitalares, mas
sim, a construcdo de novas possibilidades de sociabilidade e promocéao de direitos e
cidadania.

Hernandes (2019) apontou que a Reforma Psiquiatrica se deu em meio a outros
movimentos sociais e influéncias, tais como o movimento sanitarista que propunha a
democratizacdo do acesso a saude, o movimento também lutava em defesa da
democracia, frente ao contexto que vivia o pais.

Amarante (2007) concebe a Reforma Psiquiatrica em quatro dimensdes, que
organizam processualmente as conquistas e marcos da Reforma e do movimento da
Luta Antimanicomial. Também permite a reflexao sobre os desafios que permanecem
até a atualidade quanto ao processo de rompimento com o poder psiquiatrico e a
amplitude do conceito de desistitucionalizagéo.
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A primeira dimensdao é a tedrico-conceitual que apresenta redirecionamento da
atencdo para o sujeito ao invés da doenca e por isso destacou-se 0s conceitos de
doenca mental e desistitucionalizagéo.

Admitir-se-a aqui 0 conceito ideado por Amarante (1995) acerca de
desistitucionalizacdo como processo ético, de reconhecimento de uma pratica que
introduz novos sujeitos de direito e novos direitos para 0s sujeitos, ndo se resumindo
ao fechamento de leitos hospitalares, agéo que vislumbrava, na verdade, a diminui¢ao
de custos, corroborando com o sistema neoliberalista.

A segunda dimensdo denominada técnico-assistencial, acenou para o0
surgimento de novas tecnologias e formas de organizacdo do cuidado. Nesse periodo
emergiram outros dispositivos que refletem a psiquiatria preventiva. No Brasil,
destacaram-se 0s servigos substitutivos as internacdes, como os Centros de Atencao
Psicossociais (CAPS), sobre os quais este texto discorrera mais a frente.

Quanto a terceira dimensao, juridico-politica, englobou os marcos legais que
endossaram o movimento de ruptura com o modelo biomédico. Destaque aqui no
Brasil para o Projeto de Lei do deputado Paulo Delgado em 1989, que originou a Lei
10.216 de abril de 2001. Todas essas acdes desenham o novo modelo da atencéo
psicossocial.

A quarta dimensao, de carater sociocultural, € peca-chave nessa trajetéria da
Reforma Psiquiatrica e da Luta Antimanicomial, que se estende até os tempos atuais,
porque equivale a entender o lugar do louco e da loucura na sociedade” Hernandes
(2019, p. 05)".

Kinoshita (2010) sugere que os sujeitos tidos como loucos, desprovidos de
razao, na maioria das vezes nao possuem nenhum poder de contratualidade, pois
seus bens séo suspeitos, seus afetos desnaturalizados e suas mensagens postas
como incompreensiveis, jA que para o autor o valor atribuido aos sujeitos esta
diretamente relacionado ao valor dado a essas trés dimensdes: bens, afetos e
mensagens.

Amarante (1995) assinala que na dimenséo sociocultural, a saude mental tem
como base a ética, o que evolve toda a sociedade e como esta ird escolher lidar com
suas minorias, com as diferengas e com a desigualdade social.

E nesse meandro, Filho e Lemos (2012) ressaltam que os movimentos da

Reforma Psiquiatrica e da Luta Antimanicomial sdo produzidos por um campo de
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forcas e enfrentamentos acerca da questdo da loucura no Brasil. Nesse campo,
portanto, ha disputas de interesses e poder entre diversas forcas, que incluem os
governos, instituicdes hospitalares, os usuarios, familiares, o terceiro setor e o poder
psiquiatrico dentre outras. Para os autores acima, até hoje, este Ultimo detém
hegemonia na construcdo da politica de saude mental.

Essa arena de poderes foi considerada o palco da Luta Antimanicomial que
surgiu a partir do MTSM no final da década de 80 e teve como premissa o rompimento
radical com a légica dos manicbmios e com o poder psiquiatrico, coisa que nao
aconteceu com o Movimento da Reforma Psiquiatrica, segundo a visao critica de Filho
e Lemos (2012).

As bases que fundamentam a Luta Antimanicomial estdo na psiquiatria
democrética italiana, que se opunha as instituicbes totais e buscava a
desistitucionalizacdo de fato (MOREIRA; NETO, 2017). O modelo da psiquiatria
democratica teve papel importante na formacéo da politica de satde mental brasileira.

E a Reforma Psiquiatrica foi propulsora desse processo no Brasil, pois resultou
na promulgacgédo da Lei 10.216 de 2001, que regulamentou 0s servi¢os substitutivos a
internacdo, os Caps, que sao um simbolo do novo modelo de assisténcia que surge o0

modelo psicossocial.

3.4 MARCOS LEGAIS DO PROCESSO DA REFORMA PSIQUIATRICA
BRASILEIRA

A Lei 10.216 de 2001 foi um marco legal para a estruturacdo desse novo
modelo assistencial e reafirmou o direito de reinsercdo social das pessoas em
sofrimento. A lei dispde sobre os direitos das pessoas em sofrimento mental, destaque

para o0s seguintes incisos do art. 2°

“II- Ter acesso ao melhor tratamento do sistema de salde, consentéaneo as
suas necessidades;

VIl — receber o maior niumero de informacdes a respeito de sua doenca e de
seu tratamento;

VIII — ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos
possiveis;

IX — Ser tratada, preferencialmente, em servicos comunitarios de saude
mental.”

“Art. 3°- E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de
salide mental, a assisténcia e a promocéo de a¢des de salude aos portadores
de transtornos mentais, com a devida participagdo da sociedade e da familia,
a qual sera prestada em estabelecimento de saude mental, assim entendidas
as instituicdes ou unidades que oferecam assisténcia em saldde aos
portadores de transtornos mentais (BRASIL, 2001, p. 02)
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Tais artigos corroboram com o0 exposto até o momento sobre o modelo
assistencial pés-Reforma Psiquiatrica, que prega sobre a construcdo de um plano de
cuidado baseado nas necessidades dos usuarios dentro do seu territério e tomando
como base servicos comunitarios. Cabe igualmente destacar os artigos 3° e 4°

paragrafo s1° deste. Eles explicitam o seguinte:

“Art. 3°- E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de
salde mental, a assisténcia e a promocéo de acfes de saude aos portadores
de transtornos mentais, com a devida participacdo da sociedade e da familia,
a qual sera prestada em estabelecimento de satde mental, assim entendidas
as instituicdbes ou unidades que oferecam assisténcia em salde aos
portadores de transtornos mentais.

Art. 42 A internacdo, em qualquer de suas modalidades, s6 serd indicada
guando os recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes.

§ 12 O tratamento visara, como finalidade permanente, a reinsercdo social do
paciente em seu meio” (BRASIL, 2001, p. 02).

E sabido que a Lei 10.216 de 2001 ainda guarda resquicios de tempos
passados, ndo rompendo totalmente com as estruturas manicomiais. Como bem disse
Yasui (2010), essa lei esteve longe da radicalidade do seu projeto original, pois
manteve a estrutura hospitalar. Apesar disso, Filho e Lemos (2012) consideraram que
essa lei foi determinante para fundacéo dos Caps, que por sua vez, contribuiram para
o inicio do fechamento de hospitais psiquiatricos, fato fundamental para a
implementacdo do modelo psicossocial no pais.

Os Caps séo servigos psicossociais estabelecidos pela portaria GM/MS 336 de

2002. No seu artigo 1° define que:

Estabelecer que os Centros de Atengcdo Psicossocial poderdo
constituir-se nas seguintes modalidades de servicos: Caps |, Caps Il e
Caps lll, definidos por ordem crescente de porte/complexidade e
abrangéncia populacional, conforme disposto nesta Portaria BRASIL,
2002, p. 01).

Quanto ao perfil de usuario os Caps podem ser Caps i, infanto-juvenil, Caps
geral que atendem somente a demandas de transtorno mental e os Caps AD, Alcool
e outras Drogas, aqueles atendem pessoas com problemas decorrentes do uso
abusivo de Substancias Psicoativas (SPA).

Pensando no processo de desospitalizacdo e reabilitagdo dos egressos de
internacdes prolongadas, em 2003 foi criado por meio da Lei 10.708, o Programa
nacional de “Volta para Casa”. A lei instituiu o auxilio-reabilitacdo psicossocial, o
Programa é executado até a atualidade.

Ainda nessa perspectiva, a portaria do GM/MS 106 de 2000 pretende a Criagao

dos “Servicos Residenciais Terapéuticos em Saude Mental, no ambito do Sistema
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Unico de Saude, para o atendimento ao portador de transtornos mentais” (Art. 1°).
Essa portaria foi alterada pela portaria GM/MS 3.090 de 2011 e dispde sobre o
repasse de recursos para implementacéo e implantacdo de SRT.

Em 2011 foi instituida a portaria 3.088 do Ministério da Saude para estruturacéo
da rede de atendimento aos usuarios da politica de saude mental. Essa portaria
estabelece a Rede de Atencéo Psicossocial, a Raps, que pretende criar, ampliar e
articular os pontos de aten¢éo a salde para atender as pessoas em sofrimento mental,
inclusive aquelas com necessidades decorrentes do uso problemético de crack, alcool
e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS).

A referida portaria foi um marco para a organizacdo da atencdo e o inicio da
criacdo de uma linha de cuidado em saude mental. Nela esta descrita a composicao
da Raps a época, segundo o Artigo 5°:

Art. 5° A Rede de Atencdo Psicossocial € constituida pelos seguintes
componentes:

I-atencao basica em saude, formada pelos seguintes pontos de atengéo:

a) Unidade Basica de Saude;

b) equipe de atencéo bésica para populacdes especificas:

1. Equipe de Consultério na Rua;

2. Equipe de apoio aos servicos do componente Atencdo Residencial de
Caréter Transitério;

c¢) Centros de Convivéncia,

Il -atencéo psicossocial especializada, formada pelos seguintes pontos de
atencao:

a) Centros de Atencao Psicossocial, nas suas diferentes modalidades;

Il -atencdo de urgéncia e emergéncia, formada pelos seguintes pontos de
atencao:

a) SAMU 192;

b) Sala de Estabilizacao;

¢) UPA 24 horas;

d) portas hospitalares de atencao a urgéncia/pronto socorro;

e) Unidades Basicas de Saude, entre outros;

IV -atencdo residencial de carater transitério, formada pelos seguintes pontos
de atencéo:

a) Unidade de Recolhimento;

b) Servicos de Atencdo em Regime Residencial;

V -atencao hospitalar, formada pelos seguintes pontos de atencéo:

a) enfermaria especializada em Hospital Geral;

b) servico Hospitalar de Referéncia para Atengdo as pessoas com sofrimento
ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, élcool
e outras drogas;

VI -estratégias de desinstitucionalizacdo, formada pelo seguinte ponto de
atencao:

a) Servicos Residenciais Terapéuticos; e

VII — reabilitacéo psicossocial (BRASIL, 2011, p. 04).

A “Carta de Pinhais” de 2013 foi um acontecimento importante no periodo. A

carta € produto do | Encontro Nacional da Raps. Movimento dos usuarios,
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profissionais e gestores preocupados quanto ao retrocesso na Reforma Psiquiatrica e
principios do SUS (ENCONTRO NACIONAL DAS RAPS, 2013).

Cabe destacar as transformacdes do Estado entre 2011 e 2015, que mudaram
o destino e as politicas publicas no pais. As negocia¢des politicas no governo de Dilma
Rousseff na tentativa de salvar o seu Governo, culminou em aliancas com a ala da
direita conservadora. E esse processo de retracdo e retrocessos se aprofunda nos
anos seguintes. E na arena politica, insurge uma ameaca ao sistema democratico
brasileiro com o movimento politico do impeachment de Dilma Rousseff no ano de
2016, que modificou ainda mais os rumos das politicas publicas no Brasil. Michel
Temer assumiu a presidéncia e, desde entdo, o Brasil vivencia uma sucessao de
desmontes nas politicas publicas.

O contexto foi de supervalorizacéo dos interesses do capital em detrimento do
investimento social, pelo contrario, pois a ordem era neutralizar os movimentos e lutas
sociais em favor de Politicas Sociais. Michel Temer ainda extinguiu as Secretaria
Especial de Politicas para as Mulheres (SENPM) e a Secretaria de Promocao da
Igualdade Racial (SEPIR), o Ministério do Desenvolvimento Agrario e o da Cultura,
além de reduzir os recursos para as Universidade e hospitais inviabilizando o
funcionamento destes.

No atual governo, a gestdo também é marcada por um pensamento
conservador e por um perfil neoliberal das politicas publicas emanadas do Estado. E
ja no inicio do atual governo, em dezembro de 2018, a Politica Nacional de Saude
Mental tem diretrizes alteradas, por meio da Nota técnica N° 11/2019-
CGMAD/DAPES/SAS/IMS.

Essa Nota Técnica vinculou novamente 0s hospitais psiquiatricos a Raps e as
comunidades terapéuticas passam a receber financiamento do Ministério da Saude
(MS), bem como os leitos hospitalares obtiveram novas formas de financiamentos que
contrastam ao da Portaria 2.644 de 2009 do GM/MS. Porém esse movimento foi
iniciado com a Portaria GS/MS 3.058 de 2017, que altera as Portarias de Consolidacao
no 3 e n° 6, de 28 de setembro de 2017.

Trata-se de um marco legal atual muito importante e com grande impacto na
execucao da politica de saude mental no Brasil. Nela destaca-se a valorizacdo de

investimentos em leitos hospitalares em detrimento dos psicossociais e ainda propde
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o Caps IV, que reduz a assisténcia praticamente a nivel ambulatorial, questbes
também ja pontuadas acima.

Os principios da reducao de danos ndo seriam mais os norteadores da politica
de alcool e outras drogas, mas sim a abstinéncia, institucionalizando a alian¢a com as
comunidades terapéuticas, conhecidas pela disciplinarizacdo dos corpos por meio de

um discurso religioso.

3.5 A CONSTRUCAO DE UM NOVO MODELO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

Mas em que consiste esse modelo de atencao psicossocial? De acordo com
(BARROS& EGRY, 2001), no modelo psicossocial, a atencdo estd centrada nos
individuos, nas suas historias e na producéo de subjetividades. O modelo de atencao
psicossocial vem para romper com o paradigma da atencgéo asilar e hospitalocéntrica,
que compreendia o processo de saude-doenca de maneira unicamente biologista.
(YASUI; ROSA, 2008).

Essas transformacdes implicam em nova Estratégia de Atencéo Psicossocial
(EAPS) que demonstram as mudangas no modelo tedrico e assistencial de
atendimento as pessoas em sofrimento mental. A EAPS entdo, emergente a partir da
Reforma Psiquiatrica, localiza a loucura no campo da exclusédo social e as praticas
profissionais, deste modo, sdo voltadas para a inclusdo social e producdo da
cidadania conforme Moreira e Neto (2017).

Reabilitagdo social para Saraceno (1999) é um processo de reconstrucdo do
pleno exercicio da cidadania com o objetivo de romper com esse paradigma do
modelo manicomial, apesar de ndo ser possivel a supressao de um modelo pelo outro
de forma imediata, nesse processo persistem muitas contradicdes e conflitos.
Portanto, em decorréncia da herancga do paradigma hospitalocéntrico, o contraponto
feito ao modelo antigo, preventivo-comunitario, marcado pela criagcdo de servi¢os
ambulatoriais, se revela como uma das principais tensoées.

Para Alves (2001), os Centros de Atencéo Psicossocial sédo os equipamentos
mais eficientes na superacdo do modelo manicomial, ja que esses servicos séo de
base comunitaria. Estdo localizados no territorio do usuario, onde acontecem suas
vivéncias, onde também estdo os problemas e as potencialidades. Por isso os Caps

sdo chamados a serem servigos articuladores das redes. A portaria 336 de 2002
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descreve no Art. 1°, § 2° que: “Os Caps deverao constituir-se em servico ambulatorial
de atencdao diaria que funcione segundo a légica do territério” BRASIL, 2002).

Os Caps insurgem contra a légica da hierarquizagdo, proporcionam
atendimento especializado, agregando os niveis de atencdo para um atendimento
integralizado. Como servico especializado, os Caps sao estratégicos para o suporte
aos demais servicos e niveis de atencdo (GUIMARAES; NUNES; SAMPAIO, 2016).

Estes servigos funcionam num sistema de “portas abertas” E dentre outras
atividades, os Caps realizam: atendimento individual, em grupo, oficinas terapéuticas,
visitas domiciliares e institucionais, atendimento familiar, atividades comunitarias (Art.
4°, PORTARIA 336, 2002). Existem ainda os Caps especializados no atendimento a
adolescentes/jovens e adultos com transtornos mentais e os Caps ad destinados as
pessoas com problemas derivados do uso nocivo de substancias psicoativas (SPA).

Outro conceito que surge com o novo modelo de atencdo em saude mental, é
0 que Saraceno (2010) denominou de reabilitacdo psicossocial. O autor discute acerca
das relagbes de poderes e a importancia das trocas sociais. A reabilitacao psicossocial
tornou-se um referencial tedrico que sugere estratégias de atuacdo que visam romper
com o modelo manicomial. A proposta de reabilitacdo psicossocial de Saraceno pode
ser entendida como um processo de reconstrucdo do pleno exercicio da cidadania e
da plena contratualidade nos trés grandes contextos: o habitat, a rede social e trabalho
com valor social (JUNIOR; LUSSI; PEREIRA, 2006). A Reabilitagao psicossocial seria
0 objetivo a que se presta o modelo de atencao psicossocial. Saraceno (2010) explica
qgue a reabilitacdo psicossocial deve ser capaz de produzir autonomia para que 0S
sujeitos possam participar das trocas sociais. Tal proposta tem sido referéncia
importante na area de saude mental no Brasil.

Por outro lado, Yasui e Rosa (2008) fazem importantes consideragdes sobre o
impacto da auséncia de preparacéo dos profissionais para mudanca desse modelo de
atencdo. E isso comprometeu a quebra de paradigma, ja que o olhar dos profissionais
sobre a realidade ainda permanece fragmentada tendendo ao desenvolvimento de
uma pratica que reflete o modelo médico centrado (YASUI; ROSA, 2008).

E o que Haeser; Buchele; Brzozowski (2012) aludem no sentido que na
construcdo das agfes de promocao a saude, que garante estratégias condizentes com

a realidade daquele sujeito, ou seja, deve-se considerar seus habitos, cultura e
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escolhas para nao incorrer em agdes de hipervigilancia, que fere a liberdade dessas
pessoas e, portanto, os principios desse novo modelo assistencial.

Contudo Hernandes (2019) reforca que permanece o desafio de romper com o
modelo medicalocéntrico e hegemdnico pautado no poder meédico, e aponta que é
preciso alcancar outras dimensdes clinicas e politicas na atualidade afim de produzir
um modelo que se afasta da l6gica manicomial.

Entretanto, para Filho e Lemos (2012) & medida que ndo houve um
enfrentamento ao poder psiquiatrico, esse ainda dita as formas de anormalidade e os
fundamentos do tratamento ofertado e sendo a Reforma Psiquiatrica marcada por
interesses difusos e por um jogo de poder, a psiquiatria ainda ganha sendo fortemente
organizada e influente na arena politica brasileira. Mediante essa conjungcdo de
fatores, é possivel visualizar os desafios atuais do novo modelo de assisténcia, o
modelo psicossocial, que ndo escapa da “psiquiatrializacéo”, comentam Filho e Lemos
(2012), um sinal disso, sdos 0s retrocessos na politica e na organizacdo dos servicos

dos Caps em que a figura do médico retoma um lugar central nas intervencdes.

3.6 POLITICA DE SAUDE MENTAL: A REALIDADE BRASILEIRA

A seguir se apresenta uma contextualizacdo da politica de saude mental no
Brasil com os acontecimentos que marcaram a politica nos ultimos 10 anos. Dados
atualizados permitem visualizar o desenho da Rede de Atencao Psicossocial (RAPS)
neste momento no pais.

O Brasil recebeu reconhecimento internacional importante quanto aos avancos
na implantacdo de uma politica nacional de salude mental, sendo considerado
precursor, inclusive entre paises desenvolvidos. Essa mudanca iniciada na década de
1970 com a Reforma Psiquiatrica, impulsionou o processo de desistitucionalizacéao
quando se inicia a substituicdo progressiva de hospitais psiquiatricos por servicos
comunitarios.

Nesse periodo as lutas dos movimentos sociais em prol da Reforma
Psiquiatrica se somavam as lutas em favor da redemocratiza¢do no pais. Na década
de 90 avancaram as discussdes da Reforma Psiquiatrica, resultando na promulgacéo
da Lei 10.2016 de 2001. Desde entdo, foram criados o Centros de Atencdo

Psicossociais (CAPS) que juntamente com outros servicos compdem a Raps.
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Dados compilados em 2015 pelo governo, assinalaram que entre 1998 e 2014
houve uma ampliacdo consistente no numero de Caps, de 148 para 2.209 servicos.
Concomitante a isso, houve uma diminui¢cdo potencial dos gastos do programa de
saude mental com leitos hospitalares de 75,24% para 20,61% entre 2002 e 2013
(BRASIL, 2015b).

Segundo o Plano Nacional de Saude de 2020-2023, em 2019 o Brasil contava
com 2.591 Caps habilitados, um crescimento de +5,8% em relagcdo a 2016. Nesse
mesmo periodo o nimero de leitos em hospitais gerais subia +40,4%, ou seja, de
1.072 para 1.505 leitos.

Apesar desses progressos indiscutiveis, persistem os desafios de base, muitos
deles relatados no inicio desse trabalho, ou seja, o subfinanciamento, a ampliacdo do
acesso, a integracdo da saude mental com a atencao primaria, sistema de avaliacao
bem como o desenvolvimento dos recursos humanos.

Houve ainda uma estagnacao no desenvolvimento da politica de satde mental
desde 2011, que gradualmente impds um retrocesso nos principios e diretrizes da
politica; a destinacdo de maiores recursos para a atencao hospitalar, conforme acima,
demonstra isso. E cabe mencionar que muito dos avancos nesse periodo derivou dos
investimentos do campo de alcool e outras drogas relativos ao Programa “Crack é
possivel vencer”, que teve grande repercussao midiatica.

Um estudo sobre governanca e mecanismos de avaliacao referente ao periodo
de 2009 a 2014, dentre outros, reafirmou essa énfase do financiamento no campo das
politicas de alcool e outras drogas. Por meio desse estudo se confirmou o
subfinanciamento da saude mental no Brasil e que os mecanismos de avaliacéo
existentes ndo condiziam com a area da saude mental. Outra constata¢do importante
desse estudo diz respeito ao foco atual da politica, que se mostrou anacrénica ao do
modelo psicossocial, o que reflete a perpetuacdo de uma visdo biomédica e
hospitalocéntrica acerca do tratamento (CAMPO; TRAPE, 2017).

Posteriormente ao movimento de ruptura da institucionalidade democratica em
2016, a Portaria GS/MS 3. 588 de 2017, a Raps foi alterada, conforme o quadro
abaixo, quando se viu o distanciamento paulatino dos principios da Reforma

Psiquiatrica e Luta Antimanicomial.
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Atualmente a Raps é formada pelos seguintes componentes e pontos de

atencao respectivamente conforme Portaria GS/MS 3.088 de 2011 e atualizacdo da

Portaria GS/MS 3.588 de 2017:

Quadro 01- Componentes e pontos de atencdo da Raps 2021.

Componentes

Pontos de Atencéo

1 | Atencao Basica em Saude

Unidade Basica em Saude:

- Equipes de Atencéo Basica

- Consultério na Rua

- Apoio aos Servicos do Componente da Atengao
- Residencial de Carater Transitério

- Nucleo Ampliado de Saude da Familia

- Centros de Convivéncia e Cultura

2 | Atencéo Psicossocial
Especializada

- Centros de Atencéo Psicossocial, nas suas
diferentes modalidades

- Equipe Multiprofissional de Atencéo
Especializada em Salde Mental

- Unidades Ambulatoriais Especializadas

3 | Atencgéo de Urgéncia e
Emergéncia

- SAMU 192

- Sala de Estabilizacéo

- UPA 24 horas

- Portas hospitalares de atencéo a
urgéncia/Pronto Socorro

em Hospital Geral

-Unidades Basicas de Saude

4 | Atencdo Residencial de Caréater
Provisorio

- Unidade de Acolhimento
- Servico de Atengdo em Regime Residencial

5 | Atencéo Hospitalar

- Unidade de Referéncia Especializada em
Hospital Geral

- Hospital Psiquiatrico Especializado

- Hospital dia

6 | Estratégias de
Desinstitucionaliza¢éo

-Servicos Residenciais Terapéuticos
-Programa de Volta pra Casa

7 | Estratégias de Reabilitacdo
Psicossocial

Iniciativas de Geracédo de Trabalho e Renda
Empreendimentos Solidarios e Cooperativas
Sociais

Fonte: Elaborado pela autora.

As equipes multidisciplinares foram acrescidas apdés a portaria
supramencionada, o que significou o retorno da abordagem ambulatorial que

fragmenta e desarticula o processo de cuidado.
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Identificou-se também o retorno do Hospital dia, que de forma geral valoriza as
intervencdes biomédicas, perceptivel também com a alteracdo dos valores da
internacao hospitalar a partir da sua capacidade de atendimento.

E nesse cenario de retrocessos e desmantelamento dos servicos de salde
mental, que a pandemia de covid-19 revelou a necessidade de investimento e
promocao do acesso a servi¢os de saude mental especializados. E dados da pesquisa
do instituto IPSOS apontaram que 53% dos brasileiros declararam que sua saude
mental piorou apdés a covid-19 e 30% das pessoas acometidas pela doenca
desenvolverao sintomas psiquiatricos.

Para lidar com esse problema eminente o governo informou que reforcou os
servigos de saude mental do pais com a liberacdo de 1,1 milhdes, somente durante a
pandemia, para ampliagdo e abertura de novos Caps, leitos hospitalares, SRT e
outros. No total o governo diz ter repassado 65 milhdes de reais para ampliacdo da
rede de saude mental, Ministério da Saude (2020b), como ilustrado no Quadro abaixo.

Em outubro de 2020 o Ministério da Saude (MS) liberou no site oficial dados

atualizados sobre a Raps no pais e estes sao 0s numeros:

Quadro 02- Quantitativo de Componentes da Raps 2021.

Componentes Quantitativo
Unidades Basicas de Saude 42 mil
Consultérios na Rua 144
Centros de Atencédo Psicossocial 2.730
Servigos de Residéncias Terapéuticas 791
Unidades de Acolhimento (Adulto e Infanto- 68
juvenil

Servico Hospitalar de Referéncia (Leitos em 1.785
Hospitais Gerais)

Leitos em Hospitais Psiquiatricos 13.877
Equipes  multiprofissionais de  atencéo 50
especializada em Saude Mental.

Fonte: Ministério da Saude, 2020b.



38

3.7 UMA BREVE CONTEXTUALIZACAO SOBRE A POLITICA DE SAUDE MENTAL
DO DF

A historia da saude mental no DF segundo Lima (2002), tem reproduzido a
trajetéria da saude no que tange aos interesses politicos, econémicos e profissionais.
O fato dessa politica ndo ser tratada como politica de Estado, a sujeita a vontade
politica partidaria e outras como dito anteriormente, ocasionando uma
descontinuidade no desenvolvimento destas.

Antes da inauguracédo de Brasilia e mesmo antes da sua implementacéo legal,
a capital do pais ja possuia um Plano de Saude concebido pelo médico Henrique
Bandeira em 1959. Este plano médico-hospitalar, previu a regionalizacéo,
descentraliza¢do e comando Unico, que seria coordenado pela FHDF, criada em 1960.
O plano anteviu hospitais para atenderem aos “doentes psiquiatricos” e “mentais”.

E o primeiro hospital publico a prestar assisténcia psiquiatrica em Brasilia foi 0
Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF), inaugurado em 1960. Uma unidade no
Hospital de Sobradinho também atendia a pessoas com transtornos mentais. Em 1969
foi criado o Centro de Orientacdo Médico Psicopedagogico (COMPP), que atenderia
a criancas e adolescentes.

Nesse contexto, as instituicdes para internacdo psiquiatrica conveniadas a
FHDF, ja atuavam em Brasilia e no entorno. Elas eram denominadas de Clinicas de
repouso e atendiam aos contribuintes do Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS); aqueles que nédo contribuiam eram encaminhados para uma clinica espirita
em Anapolis, lembrando que naquele periodo a assisténcia na saude era contributiva.

O primeiro hospital publico psiquiatrico de Brasilia foi inaugurado em 1976,
chamado de Hospital de Pronto Atendimento Psiquiatrico (HPAP). O pleito de
profissionais da saude era pela abertura de leitos nos hospitais gerais, contudo nao
foi o que aconteceu. O HPAP realizava a triagem em saude mental, tinha o servigo de
observacéo entre 24 e 72 horas, ap0s isso, o fluxo era encaminhar para as instituicoes
psiquiatricas conveniadas.

No ano de 1987 o HPAP passaria a ser chamado Hospital S&o Vicente de Paulo
(HSVP), como parte do processo de transformacéo do atendimento prestado com

intuito de promover um atendimento mais humanizado e diminuir o estigma.
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Quanto a atencdo primaria de saude comeca sua expansdo em 1979 com a
criacao dos Centros de Saude (CS), que eram insuficientes para atender a populacéo
de Brasilia e do entorno, que j& demandava muito dos servi¢os de assisténcia do DF.

Nesse mesmo ano foi criada Comissao de Assessora de Psiquiatria e Saude
Mental que pretendeu revisar a assisténcia psiquiatrica do DF e iniciou a
descentralizacdo da assisténcia em saude mental, envolvendo os CS, mas a auséncia
de orcamento interrompeu esse processo de expansao dos CS.

Em 1983 a salde mental passou por outra mudancga por meio de uma iniciativa
nacional para reorientacdo da psiquiatria previdenciaria por meio da criacdo de
Grupos de Trabalhos. Contudo, apesar de incipiente essa iniciativa ja previa a
ampliacdo dos CS e a priorizacao de tratamento extra-hospitalar.

Em 1985 o DF vivia a Reforma Sanitéria e os reflexos da Reforma Psiquiatrica
no pais. Dois anos depois o Instituto de Saude Mental (ISM) é criado, 0 mesmo foi um
marco para histéria de Brasilia, pois representaria o primeiro servico substitutivo a
internagdo. O ISM seria 0 primeiro servico que adotaria as diretrizes da Reforma
Psiquiatrica tendo como norte principios antimanicomiais. Brasilia entdo enfrentaria
os desafios de um “novo fazer” em saude mental.

A Lei Orgéanica do DF promulgada em 1990, pode ser considerada um marco
legal, pois disp8e no seu artigo 211 que é dever do Poder Publico promover e restaurar
a saude mental do individuo, baseado nos direitos humanos, além de prever a
substituicdo gradativa dos leitos psiquiatricos.

Entre 1994 e 1995 foi construido o primeiro Plano Diretor de Saude Mental do
DF (PDSM), apods discussdes do primeiro Férum de Saude Mental. No mesmo periodo
foi criada a Coordenadoria de Saude Mental (COSAM) do DF, algumas clinicas de
internac&o foram fechadas e houve diminuicéo de leitos hospitalares. Esse foi um dos
periodos de maior avanc¢o na politica de saude mental no DF.

Em 1999, com a transi¢c&o do governo de Cristovam Buarque para o de Joaquim
Roriz, percebeu-se uma mudanca na orientacéo politico-ideolégica que interferiu no
processo de Reforma Psiquiatrica no DF. No ano seguinte a FHDF foi extinta e
substituida pela atual SES.

Somente em 2003, seria fechada a ultima clinica de internacéo psiquiatrica de
Brasilia, a Clinica Planalto e em 2004 e seria implantado na Regional Administrativa
(RA) do Guaré o primeiro Caps do DF.
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Diante do exposto € possivel inferir que séo visiveis os avanc¢os da politica de
saude mental no DF, mas que como no resto do pais, a sua programatica &
diretamente afetada pela vontade politica e orientacéo politico-ideoldgica do governo.

Quanto a dimensdo da assisténcia, como no pais, nho DF também iniciou
fundamentada num modelo asilar, biomédico e hospitalocéntrico, centrando o0s
investimentos nesse campo. As Comunidades Terapéuticas (CT) sdo exemplos disso,
ocuparam o lugar das denominadas “clinicas de repouso”, o que significou um
retrocesso na perspectiva da salde mental e no tratamento a ser ofertado as pessoas
gue fazem uso problematico de Substancias Psicoativas (SPA). Essas instituicdes
possuem uma abordagem moralista que utiliza a orientacédo religiosa, e a laborterapia
como formas de tratamento, indicando a conservagao do julgamento moral sobre as
pessoas que fazem uso nocivo de SPA. Segundo dados da CODEPLAN (2013), por
volta de 2011 haviam 25 CT no DF, em 2019, 13 delas eram conveniadas, ou seja,
eram financiadas ou pelo Fundo Antidrogas do DF e ou Fundo de Saude.

Segundo dados da Secretaria de Justica e Cidadania (SEJUS), em 2018 o
termo de colaboracgéo firmado com as 13 CT, custaria mais de 24 milhdes de reais
oriundos do Fundo Antidrogas. Enquanto segundo relatério do Ministério Publico de
Contas do DF entre 2011-2013, 100% do orcamento que deveria ser investido para
ampliacdo dos Caps nao foi executado. Outro problema que persiste na capital como
no pais, é sobre a integracdo da atencdo primaria com o0s demais servicos
especializados, se antes o desafio era a implantacdo e expanséao, hoje é integracédo

do nivel de atencao primaria com esses servi¢os especializados da satude mental



41

4 PERCURSO METODOLOGICO

Esta dissertacdo constitui uma pesquisa documental, que utiliza fontes
primérias e métodos qualitativos para compreensédo e apreciacdo de documentos de
diversos tipos, escritos, iconograficos, audiovisuais conforme Bonotto; Kripka,
Scheller (2015).

Cellard (2008), considera que o documento é uma importante ferramenta para
0 pesquisador nas ciéncias sociais, pois os documentos sado fundamentais na
reconstituicio de um passado recente e ainda carrega vestigios das atividades
humanas no decorrer da histéria e suas concepcdes.

De caréater descritivo e abordagem qualitativa, este estudo analisou a Politica
de Saude Mental e Drogas no Distrito Federal no periodo de 2010-2020 a luz dos
principios da Reforma Psiquiatrica e da Luta Antimanicomial.

A perspectiva qualitativa permite olhar para os fenébmenos sociais a partir de
significados produzidos pelos atores envolvidos nas relagdes sociais observadas em
diversos espacos e tempos, além do registro de concepcgdes e percepcdes sobre os
acontecimentos da vida social (MINAYO,2008; CRESWELL,2007). Sendo essa uma
das intencbBes pretendidas, compreender os sentidos cunhados nos documentos
analisados.

Nessa linha de pensamento Goffman (1985) aponta que o comportamento
humano é um movimento dialético, no qual os sujeitos sdo agentes sociais ativos que
refletem e agem a partir do sentido que as coisas e pessoas se apresentam no mundo,
incluindo ideias, pensamentos e instituicbes, por exemplo. Assim, 0S sujeitos Sao
ativos e influenciados uns pelos outros e pelo meio social.

O sentido dado as coisas, é produzido e transformado a partir da interacéo
social, designada por Goffman (1985) como a influéncia reciproca dos individuos
sobre as acdes uns dos outros. A interacdo social por sua vez, constroi uma ordem
simbdlica e esta direciona o comportamento humano.

A perspectiva interacionista de Goffman teve papel importante para a
construcéo de conceitos, ideias e discussdes com o intuito sistematizar oS processos
gue orientaram a gestao da politica de Saude Mental- SM no DF.

No que concerne ao processo metodoldgico, transcorreu inspirado nos trés

polos cronolégicos de Bardin (1977), quais sejam:
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1) a pré-andlise;

2) a exploracédo do material;

3) tratamento dos resultados, a inferéncia e a interpretagao.

E possivel dizer que cada uma das etapas desta pesquisa teve
correspondéncia com os polos acima. Deste modo, este estudo se guiou pelo conjunto
de procedimentos da técnica de analise de contetudo de Bardin (1977).

A primeira etapa integrou a revisdo bibliografica e documental, foi 0 momento
da escolha do corpus da pesquisa. Na segunda etapa, os documentos selecionados
foram organizados codificados e categorizados, numa preparacdo para a proxima
etapa, a da analise dos dados. Os itens que seguem apresentardo de forma mais

detalhada as trés etapas e procedimentos realizados.

4.1 PRIMEIRA ETAPA- REVISAO BIBLIOGRAFICA E DOCUMENTAL

A revisdo bibliogréfica permitiu uma aproximacdo com o campo de estudo,
viabilizou uma visita no tempo quanto aos aspectos da Reforma Psiquiatrica no DF
por meio de artigos cientificos e de outras producdes académicas relacionadas ao
tema, além de tudo, ampliou as discussoes e reflex6es sobre o tema.

Esta etapa representou a “pré-andlise”, que em Bardin (1977) consiste na
organizacdo dos dados, observadas as regras da representatividade, da
exaustividade, da homogeneidade e da pertinéncia, executando a escolha do corpus
e a leitura flutuante para a selecdo apurada dos documentos que foram levantados.

Para a autora, corpus “é o conjunto dos documentos tidos em conta para
serem submetidos aos procedimentos analiticos” (BARDIN, 1977, p. 96).

O procedimento da coleta de dados para Gil (2008) requer um plano de
pesquisa bem elaborado e clareza quanto a natureza dos dados.

Com isso, foram consideradas as seguintes fontes: a) registros estatisticos; b)
documentos institucionais; d) comunicacdo em massa; e) relatorios.

A relacdo de documentos buscados considerou o periodo entre 2010 e 2020.
Os canais de coleta envolveram sites oficiais da SES/DF e outros de producéo de
dados, como plataforma de busca Google que como numa “bola de neve” indicou
outras fontes e provaveis documentos eletivos para a pesquisa.

Seguindo as indica¢des acima foram localizados 73 documentos, dentre esses,

continha relatérios de gestdo, protocolos, portarias da SES/DF, planos de gestdo
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orcamentaria, relatorios de pesquisa e outros. Os 73 foram triados por meio de leitura
do sumario, apresentacdo e ou introducdo, com isso, exclui-se 30 documentos 0s
quais destoavam do periodo escolhido para andlise e ou fugiam ao tema central e aos
objetivos da pesquisa.

Restando 43 documentos, estes foram lidos na integralidade e tendo em vista
o volume de péaginas de alguns deles, foi utilizado recurso de localizacédo de palavras
disponivel em documentos “PDF” (atalho: “CTRL+F”), isso p6de facilitar a busca por
conteudos estratégicos para a pesquisa, além de facilitar a circulagéo pelas paginas.
As palavras chaves utilizadas foram: Caps, Raps, alcool e outras drogas, saude
mental, transtorno mental, doente mental e variacdes, politica de saude mental,
programética, Reforma Psiquiétrica, Luta Antimanicomial.

ApOs esse percurso foram incluidos para analise no estudo 26 documentos
dentre eles:

a) 03 Planos Diretores de Saude Mental (PDSM), competem informar que solicitar
este plano relativo a 2010, a Diretoria de Servicos de Saude Mental (DISSAM)
da SES informou apds buscas internas nao localizaram e que nesse periodo a
gestao era realizada pela Geréncia de Saude Mental e ndo havia o Sistema
Eletronico de Informacdes.;

b) 04 Planos Distritais de Saude (PDS);

c) 01 relatério de auditoria do Tribunal de Contas do Distrito Federal (TCDF);

d) 02 relatérios da Controladoria do DF;

e) 01 parecer do Ministério Publico de Contas do Distrito Federal (MPCDF);

f) 15 relatorios de gestdo da SES/DF entre 2009 e 2020, trés desses possuem
duas partes. Um total de 26 documentos selecionados e analisados. A
descricdo dos mesmos podera ser vista na Quadro 03 no capitulo dos
resultados, bem como os critérios para selecdo desses.

A figura 01 abaixo expde o fluxograma da revisdo documental, inspirado na

representacdo do fluxo da pesquisa integrativa.
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Figura 01 Fluxograma da amostragem da revisdo documental 2010-2020.
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Fonte: elaboradora pela autora.

O PDSM é um instrumento de planejamento especifico para a area de Saude
Mental no DF, possui a programatica da politica de saude mental do DF dentro do
periodo abarcado. De forma geral, o plano apresentou diagnéstico Raps no DF, além
das prioridades para estruturacdo e a organizacdo dessa. Tendo como tripé
expansao-consolidacao-qualificacao.

Os PDS néo séo especificos sobre a area saude mental, mas sim, tratam de
toda a organizacdo da saude no DF. Tais planos sdo meios para planejamento
quadrienal da SES; explicitam as principais acfes planejadas, 0s objetivos e metas.
E a base da organizacéo e funcionamento do sistema de satde local.

O relatério de gestdo anual da SES é um instrumento do sistema de
planejamento para acompanhamento, nele € possivel acessar o0s objetivos
estratégicos e metas e verificar se foram ou ndo executadas por meio dos indicadores.
E tanto o parecer, quanto os dois relatorios sao relativos as auditorias que envolveram

0s servigos de saude mental.
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4.2 SEGUNDA ETAPA- ORGANIZACAO DO MATERIAL

Com um volume consideravel de documentos em maos € imprescindivel a
organizacdo desses para viabilizar a fase que segue. Nesta fase aconteceu a
exploracdo do material correspondente a codificacdo, que pode ser entendida como
um processo de transformacdo dos dados brutos por meio de regras precisas,
utilizando o recorte, agregacédo e enumeracao. Este processo produz unidades que
descrevem e representam o conteudo.

Dentro desta etapa foi realizada diversa leitura dos vinte seis documentos
selecionados para proceder com a codificacdo, momento em que os dados foram
transformados até ao ponto de representarem o conteudo estudado. A partir da leitura
direcionada para o0s objetivos do estudo realizou-se um recorte com destaque para 0s
segmentos mais importantes dos textos.

Para organizacao dos dados a pesquisadora elaborou fichas documentais para
reunir as informacfes importantes nas quais constavam, nome do documento,
descricao das unidades de registros, periodo a que correspondia, governo vigente do
DF e observacdes, oportunidade de registro das referéncias tedricas pertinente aquela
unidade de registro ou contextual.

Para a analise documental optou-se por definir a priori trés categorias tematicas
de analise, quais sejam: organizacdo da Raps, caracteristicas da programética da
PSM; e Incluséao Social.

4.3 TERCEIRA ETAPA- ANALISE DE DOS DADOS

Com os documentos catalogados, realizada a codificacdo e categorizacao das
unidades de registros, € o instante para prosseguir com a analise e interpretagdo dos
dados.

Para a analise dos dados, foi utilizada técnica da analise de conteudo de Bardin
(1977), ja que esta trabalha com palavras e é possivel fazer inferéncias sobre o
contetdo da comunicacao condizente a investigacdo (CAREGNATO; MUTTI, 2006).

Com a intencdo de sistematizar alguns dos resultados das narrativas dos

documentos analisados neste trabalho, foi utilizado o IRAMUTEQ, software livre de
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analise de textos com acesso gratuito. Esta ferramenta foi criada por Pierre Ratinaud
em 2009 e é utilizado no Brasil desde 2013 Souza (2018).

5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo serdo apresentados os resultados e a andlise dos 26
documentos analisados. Para facilitar a visualizacédo estédo sintetizados no Quadro 3
abaixo com uma breve descricdo sobre seu conteudo.

E imprescindivel retomar no transcorrer desse trabalho, sobre as trés
categorias predefinidas pela autora, tendo em vista uma leitura sistematica e sempre
debrucada sobre os objetivos deste estudo:

a) Organizacdo da Raps
b) Caracteristicas da programética da PSM
c) Reintegracao Social

Os resultados foram dispostos tendo em conta as duas variantes analisadas,
ou seja, categoria e periodo. A categorias estao apresentadas em subcapitulos, cada
um com dois itens, j& que o periodo foi dividido em dois momentos 2010 a 2015 e
2016 a 2020.
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Quadro 03: Documentos selecionados para analise.

DOCUMENTO | ANO DESCRICAO

03 PDSM 2011-2015 E um instrumento de sistematizagdo de acdes em
2016-2019 Saude Mental no DF e concernente a programatica da
2020-2023 politica de satide mental do DF

04 PDS 2008-2011 Tratam das principais a¢cfes planejadas e a base da
2011-2015 organizacdo e funcionamento do sistema de saude
2016-2019 local
2020-2023

15 Relatérios | 2010-2020 Instrumento béasico do Sistema de Planejamento, que

de Gestao trata da aplicacéo dos recursos (MS) e dos resultados

Anuais da alcancados. Precisa ser aprovada pela Camara

SES DF Legislativa do Distrito Federal (CLDF)

01 Relatério | 2011-2014 Relata resultado da auditoria realizada na RAPS da

de auditéria do SES/DF para avaliar qualidade dos servicos

TCDF

01 Parecer do | 2011-2015 Parecer do MPCDF sobre da Auditoria Operacional o

MPCDF examinar a qualidade dos servicos da RAPS da

SES/DF
02 Relatorios | 2013-2013 Relatério de Auditoria, que dentre outras, buscou

de auditoria da
CGDF

examinar a eficiéncia, eficacia e capacidade de gestédo
da SES/DF.

Fonte: Elaborado pela autora

5.1 ORGANIZACAO DA RAPS NO DF

5.1.1 Periodo de 2010-2015

Este item e 0 que se segue abordam a organizacdo da Raps no DF. A intencao

e refletir acerca da estruturacdo das redes no territério do DF e identificar os

componentes e pontos de atencdo tendo como referéncia as normativas oficiais.

Como este trabalho percorrera diversos periodos histérico-programaticos em

gue se desenvolve a politica de saide mental no DF, pareceu importante apresentar,

mesmo que de forma panoramica, a conjuntura sociodemografica e politica da época.

Segundo os relatorios de gestao anual da SES de 2010 e 2015 nesse periodo a capital

teve uma variacdo populacional de 2.0570.160 milhdes de habitantes em 2010 a
2.914.830 milhdes de habitantes em 2015. O censo do IBGE de 2010 verificou que
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com relacédo a cor/raca 42,20% se considerava branca e 55,95% se consideravam
preta ou parda. Quanto ao género, mais de 52% era composta por mulheres, conforme
legenda do IBGE.

O contexto politico era de crise, devido a caso de corrupcao envolvendo o
governador da época, José Roberto Arruda, que foi preso, ocasido em que Rogério
Rosso assumiu 0 governo por meio de elei¢ao indireta permanecendo até 2011, que
coincide com o ano em que o PDSM foi desenvolvido. Brasilia vivia uma crise politico-
econdmica sem precedentes, o que se refletia nas politicas e servigos publicos.

E perceptivel pela analise desses documentos relativos ao periodo entre 2011-
2015, que os investimentos nNos servigcos psicossociais estavam focados no campo do
alcool e outras drogas devido o Programa Nacional “Crack e possivel vencer’, que
mobilizou recursos federais para expansao dos servigos.

Para iniciar a analise cabe rememorar acerca do conceito de Raps que que
tinha como foco criar, ampliar e articular os pontos de atencdo para atendimento as
pessoas com demandas em saude mental

Essa rede foi construida ao longo dos anos juntamente com o avan¢o da
Reforma Psiquiatrica, que gestou a Lei 10.2016 de 2001. Esta situou a politica de
saude mental no pais, destaque também para Portaria GS/MS 3.088 de 2011, que
instituiu as redes de atencdo psicossocial para atender a pessoas em sofrimento
mental, com transtornos mentais ou necessidades decorrentes do uso problematico
de crack, alcool e outras drogas.

Conforme a Portaria de 2011 a Raps € constituida dos seguintes componentes

e pontos de atencéo:

Art. 5° A Rede de Atencdo Psicossocial € constituida pelos seguintes
componentes:

| - atencao béasica em saude, formada pelos seguintes pontos de atencao:

a) Unidade Basica de Saude;

b) equipe de atencao basica para populacdes especificas:

1. Equipe de Consultério na Rua;

2. Equipe de apoio aos servicos do componente Atencdo Residencial de
Carater Transitorio;

¢) Centros de Convivéncia,

Il - atencdo psicossocial especializada, formada pelos seguintes pontos de
atencao:

a) Centros de Atencéo Psicossocial, nas suas diferentes modalidades;

lIl - atencdo de urgéncia e emergéncia, formada pelos seguintes pontos de
atencao:

a) SAMU 192;

b) Sala de Estabilizacéo;

c) UPA 24 horas;

d) portas hospitalares de atencao a urgéncia/pronto socorro;

e) Unidades Basicas de Saude, entre outros;
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IV - atencao residencial de carater transitério, formada pelos seguintes pontos
de atencao:

a) Unidade de Recolhimento;

b) Servicos de Atencdo em Regime Residencial,

V - atencao hospitalar, formada pelos seguintes pontos de atencao:

a) enfermaria especializada em Hospital Geral;

b) servico Hospitalar de Referéncia para Atencao as pessoas com sofrimento
ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, élcool
e outras drogas;

VI - estratégias de desinstitucionalizacao, formada pelo seguinte ponto de
atencdao:

a) Servicos Residenciais Terapéuticos; e

VII - reabilitacdo psicossocial’ (BRASIL, 2011, p. 04)

Em 2017 essa formacao foi alterada pela Portaria 3.058 do mesmo ano e
significou um retrocesso, conforme sera abordado.

Entretanto o teor do PDSM transparece o movimento no sentido da ampliacédo
e qualificacdo do acesso aos servigos substitutivos a internagdo: “Os servigos
constituintes dessa rede devem ser de base comunitaria e funcionarem de acordo com
a logica territorial” (SES, 2010a, p. 05) e pretendia a ampliacdo do acesso a rede de
servicos de Saude Mental; a qualificacéo do cuidado; a promocao da reinsercao social
dos pacientes; e a reorganizacéo e gestao da rede de servigos

Inclusive o plano faz associacdo com as determinacdes da Il Conferéncia
Nacional de Saude Mental que apontou a necessidade de reorientacdo do modelo de
assisténcia e expansao da rede de atencdo comunitaria (CONFERENCIA NACIONAL
DE SAUDE MENTAL, 2001).

No ano de 2009 foi inaugurado o hospital-dia em Brasilia, mas no Brasil essa
modalidade de atencao foi regulamentada pela Portaria n° 224 em 1992. Ela preceitua
gue o Hospital-dia € um recurso intermediario entre a internacdo e o ambulatério e
que desenvolve programas de atencdo de cuidados intensivos por equipe
multiprofissional (BRASIL, 1992). A proposta técnica deve abranger uma diversidade
de atividades, tais como oficinas terapéuticas e atendimentos a familiares, visitas
domiciliares etc.

Porém, esses servigos funcionam dentro de uma instituicdo hospitalar, um
ambiente asilar, regido por praticas biomédicas, considerando inclusive que a atencéo
hospitalar ainda é centrada no médico e no saber biomédico. Jurena e Weber (2018)
explicam que o hospital dia foi implementado dentro dos hospitais porque os Caps,
devido suas prerrogativas, ndo podiam funcionar dentro de hospitais, com isso, n&do
faz sentido manter esse ponto de atencéo hospitalar. Os autores também acreditam

que o0s servigcos extra-hospitalares da Raps podem aumentar a efetividade da
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assisténcia, a medida que sdo potencializados pelas redes de apoio social da
comunidade, como os grupos de autoajuda, grupos sociais de associacdes de bairros,
comunidades religiosas e outras.

Ainda falando no ano de 2009, viu-se que n&o havia Caps lll e a cobertura dos
demais servicos era insuficiente, essa proposta, portanto, de certa maneira seria
importante pois buscava evitar as internacdes e o prolongamento destas. O secretario
de saude da época Augusto Carvalho, ja anunciava: "Estamos na linha da politica de
desospitalizacdo. é uma tendéncia cada vez maior desse tipo de tratamento” [...]
(CALCAGNO, 2009). O entdo governador José Roberto Arruda declara ainda na

ocasido da inauguracéo desse servico dentro do HSVP:

A unidade representa um avango nessa area, porque 0s pacientes com
transtornos receberdo atendimento humanitario. Além disso, € um custo a
menos para o estado, ja que ndo ha pernoite”, disse o governador do DF,
José Roberto Arruda (CALCAGNO, 2009).

O Hospital-dia naquele contexto era considerado um avango ao pensar O
cuidado para além da internacdo em si, ampliando o olhar sobre as necessidades das
pessoas em sofrimento mental, que alcancava a convivéncia comunitaria, familiar,
outras estratégias terapéuticas para acessar aquele sujeito.

Sabe-se que estes e outros servigos incluidos no hospital-dia, deveriam ser
ofertados dentro da comunidade por meio de centros de convivéncia, como previsto
na politica, mas o DF desde I4 ndo dispunha desses dispositivos.

Em 2010 havia 11 Caps no DF, sendo que 06 desses nao tinham cadastro no
MS, o que significa que ndo atendem a todos os critérios para funcionamento, desde
questdes estruturais a recursos humanos insuficientes. De acordo com dados de 2010
do Ministério da Saude, o Distrito Federal ocupava a mais baixa colocacao entre 0s
27 estados no Brasil no que diz respeito a cobertura de atencdo a saude mental. A
cobertura de Caps no DF era de 0,21, sendo que a meta nacional estabelecida pelo
MS é de 0,77 Caps/100 mil habitantes. Nos anos que seguiriam, 2012, 2013 e 2014
os indices foram “0,29”,”0,45”, “0,46” respectivamente, em que 0 maior aumento
aconteceu entre 2012 e 2013 (SES, 2010b).

Mas o que se observa, &€ que no DF esse indice tem decrescido. Um dos
motivos apresentados pela SES, segundo o PDS, € a auséncia de uma planta padrao

para estrutura fisica dos Caps, todavia as recomendag0fes relativas estdo descritas
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nas Portarias GS/MS 3.088/2011, 251/202 e 336/2002. Mas a questao se arrasta anos
apos anos.

Esse PDSM néo traz explicitamente a organizacdo dos componentes e pontos
de atencdo, mas cita a Atencédo Domiciliar acdes da saude mental na Atencdo Basica,
Consultorio na Rua, a inclusao social pelo trabalho, a extinta escola de redutores de
danos, ambulatério em SM, leitos hospitalares, constam o0s servicos que atendem

demandas de saude mental.

Quadro 04: Organizacdo da Raps no DF entre 2010-2015.

ORGANIZACAO DA RAPS NO DF- 2010-2015

Pontos de 2010 2015
Atencao
Caps | e ISM- Riacho |e ISM- Riacho Fundo
Fundo
Caps I e Taguatinga e Taguatinga
e Planaltina ¢ Planaltina (ndo habilitado)
e Paranoa e Paranoa
e Gama e Caps do “Gama” é fechado
e Samambaia e Samambaia
e Ceilandia e Ceilandia
(precariamente °

instalado, DF, 2009)

Caps ad e Guara e |tapoa
e Sobradinho e Ceilandia
e Santa Maria e Santa Maria (N&o habilitado)
Caps ad lli N&o existia e Plano Piloto
e Samambaia
Capsi e COMPP-TodooDF |e COMPP- Todo o DF
criancas e Sobradinho
e Recanto das Emas (Nao
habilitado)

e Plano Piloto
(n&o habilitado)
Adolescentro Todo o DF Adolescentro

Alcool e outras
drogas (AD)

Hospitais Gerais | e« Ceilandia e Ceilandia
e Gama ¢ Gama
e Sobradinho e Sobradinho
e Paranoa e Paranoa
¢ HRAN- Asa Norte |e¢ HRAN- Asa Norte
e HUB- Asa Norte e HUB- Asa Norte
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e Guard

e HMIB

e Brazlandia
Hospitais Taguatinga HSVP:
psiquiatricos e 56 leitos no Hospital-dia e

enfermaria
e 11 leitos no Pronto
Socorro (PS)
Hospitais Plano Piloto HBDF:
psiquiatricos e 11 leitos P.S
o 24 |eitos em enfermaria

Estratégia de
desospitalizagéo: | Todo DF 410 pessoas
Programa Atendidas
“De volta para
Casa”
SRT N&o existia N&o existia
UA N&o existia Samambaia
Centros de N&o existia N&o existia
Convivéncia
Consultério na| - Taguatinga
Rua Ceilandia
Atencao Primaria Plano Piloto
de Saude - APS

Fonte: Elaborado pela autora

O Caps Il do Gama funcionou por pouco tempo num galpao, mas foi fechado

devido as condicdes precérias e improvisadas de funcionamento. Numa auditoria dos

orgaos de controle sobre a locacdo de imdéveis pela SES do exercicio entre 2011 a

2014, constatou-se que a unidade do Gama, como a do Caps ad e Unidade de

Acolhimento- UA do Plano Piloto, possuiam irregularidades quanto as condicfes

estruturais, na realidade nao se tratava de uma UA, mas sim o Acolhimento Integral,

enfermaria prevista para desintoxicacgéo e protecao social. No caso do Caps do Gama,

o local foi alugado sem efetivo funcionamento, gerando 6nus ao erario.

Verificou-se que as caracteristicas do imével locado (galpdo) ndo permitiram
a implantacdo dos servicos objeto do contrato. Por isso, o
imovel ndo foi utilizado, ndo houve a implantacdo do Caps, mais um servico
de saude deixou de ser prestado a populacdo e, também, causou prejuizo ao
erario por pagar aluguel, sem a devida ocupacéo e utilizacdo do imével locado
no valor de R$ 77.501,66. (CGDF, 2015, p.8)

O PDSM previu uma meta para 2015, que ndo condizia com a realidade,

propondo entdo implantar 46 Caps e 15 SRT, contudo ainda havia 06 Caps nao

habilitados pelo MS em 2011, alias o DF ndo possuia um SRT, UA ou servicos de
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convivéncia social, que tais equipamentos publicos sdo fundamentais para o processo

de reintegracdo social e desinstitucionalizacdo. No ano de 2011 seria credenciado

somente o Caps Il de Planaltina e inaugurado o Caps ad Il Rodoviaria localizado no

Plano Piloto.

A questdo da estrutura fisica e meios para efetivo funcionamento desses

servicos foi tema latente na auditoria do TCDF, que avaliou exatamente a Raps e

execugcdo do PDSM de 2011-2015, considerado desatualizado e parcialmente

executado. A auditoria se prop0s a responder as seguintes questdes:

1) A Rede de Atencao Psicossocial esta satisfatoriamente organizada?

2) A infraestrutura disponivel na Rede de Atencdo Psicossocial é suficiente para

o adequado atendimento dos usuarios?

3) A Rede de Atencao Psicossocial promove a reinsercéo social dos usuarios?

A seguir se descrevem 0s critérios optados para proceder com a audirtoria

(TCDF, 2014, fls. 249 e 250):

1.8 Critérios de Auditoria
33. Os critérios de auditoria deste trabalho sdo:

elaboracéo e implantacédo satisfatéria do Plano Diretor de Salde Mental
do DF;

organizagdo dos componentes da Raps de acordo com as diretrizes da
Politica Nacional de Saude Mental (Portarias GM/MS n°s 3088/2011 e
336/2012. Lei Federal n® 10.216/01 e Lei Distrital n® 975/1995).
compatibilidade entre a distribuicdo da Raps e o perfil epidemiolégico e
demografico distrital, incluindo a disponibilidade de atendimento na
Regido Integrada de Desenvolvimento do Entorno — RIDE (Portarias
GM/MS n°s 3088/2011, 121/2012 e 336/2012 e Lei Distrital n® 975/1995)
compatibilidade do Plano Diretor de Saude Mental do DF com a
programacdo or¢gamentéria e financeira e os repasses do Ministério da
Saulde;

execucao satisfatéria dos programas orcamentarios (> 50%, LOAs, PPAs
e decretos de programacéo financeira de 2011/2014).

padrdo nacional de estrutura fisica dos Caps e unidades de acolhimento
(Manual de Estrutura Fisica dos Caps e Unidades de Acolhimento,
Portarias GM/MS n°s 3088/2011, 251/2002 e 336/2002).

e compatibilidade entre demanda e a capacidade de atendimento da
Raps, incluindo a Regido Integrada de Desenvolvimento do Entorno
(Manual de estrutura fisica dos Caps e UA e Portarias GM/MS n°s
336/2002 e 3088/2011).

compatibilidade entre o quantitativo de pessoal por especialidade e
lotac&o existentes com as diretrizes do Ministério da Saude; existéncia e
implementacédo satisfatéria de programas de capacitacdo (Manual de
Estrutura Fisica dos Caps e UA e Portaria GM/MS n.° 336/2002 e
3.088/2011).

adequado acolhimento, referenciamento e contrareferenciamento dos
pacientes da Raps nas Redes de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia e
Atencdo Basica (Portaria GM/MS n° 10.216/2001 e Lei Distrital n°
975/1995).

implantagdo satisfatdria do Plano Diretor de Salde Mental do DF, em
relacdo a reinsercdo social (Decreto n® 10.216/01).
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e existéncia de acdes articuladas entre a Raps e a Rede de Assisténcia
Social (PNAS/2004 e Decreto n° 33164/2011)

Quanto as conclusdes levantadas a partir da realizacdo da auditoria sado essas:

3.0 Concluséo

288. A presente auditoria visou avaliar a qualidade dos servicos da Rede de
Atencao Psicossocial da Secretaria de Estado da Saude do Distrito Federal,
havendo o trabalho se desdobrado em trés questfes de auditoria.

289. Na primeira, entendeu-se que a organizacdo da Rede de Atencdo
Psicossocial ndo atende as determinacdes do Ministério da Saude, que ha
insuficiéncia de recursos orgamentarios, bem como que o Plano Diretor de
Saude Mental do DF, insuficientemente implementado, encontra-se
desatualizado.

290. Em relacdo a segunda, os exames concluiram pela inadequacéo das
instalacdes fisicas dos Caps, insuficiéncia de unidades na rede de
atendimento e a escassez de profissionais e cursos de capacitacao.

291. Por fim, na terceira constatou-se que as acdes de reinsercdo social sdo
insuficientes em funcdo da auséncia de planejamento e execucao
adequados.

292. Conclui-se, portanto, pela existéncia de falhas na implementagdo assim
como na operacionalizacdo dos componentes da Rede de Atencao
Psicossocial no Distrito Federal que prejudicam o atendimento & populagéo
TCDF, 2014, fls. 249 e 250.

As conclusdes apresentadas acima referem que, embora o texto do PDSM
aponte conhecimento por parte dos gestores sobre as diretrizes béasicas, a realidade
posta insiste em mostrar que ha muitos obstaculos para a implantacdo da Raps.

Arriscaria dizer que a disposicao politica € determinante e o que se vé pelas
leituras é que a politica de saude mental também € vitima da descontinuidade das
politicas e acBes apds a troca de governo, que fragmenta o desenvolvimento da
politica.

E possivel inferir também que a auséncia de especialistas nos cargos de
gestdo, é fato dificultador para o seguimento da programéatica de uma politica. No DF
observa-se uma grande rotatividade na gestao, muito vinculada a questdes politico
partidarias; o fator planejamento ou auséncia deste, também atrasa e desperdica
tempo e recursos.

Dito isso, ainda cabe colocar que o resultado demonstra como a Raps tem sido
construida, de forma improvisada e por isso precaria, tanto no quesito estrutura fisica,
guanto no cumprimento das diretrizes da lei. Dentre os resultados descritos da autoria
supracitada, citou-se a manutencdo e conservacao precéaria. O texto abaixo pode

admitir isso.

A producdo apresentada acima é referente aos registros dos seguintes
servicos de salde mental: Caps Paranod, Caps Taguatinga, COMPP, ISM e
HSVP. Os Caps Guara e Sobradinho ndo tiveram seus procedimentos
registrados. Também ndo foram registrados os procedimentos realizados
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pelo Caps Ceilandia, precariamente instalado em 2009 e Planaltina, que
estava em fase de implantacéo. Os outros trés Caps (Santa Maria, Gama e
Samambaia) comegaram a funcionar em 2010. (SES, 2010, p. 32)

Sem consisténcia acerca da politica de salde mental e internalizacdo dos
principios da Reforma Psiquiatrica, € impossivel estruturar acdes que prezem pela
reintegracdo social.

A figura abaixo representa por meio do gréfico a dimensdo do problema
encontrado nos Caps (TCDF, 2014)

Figura 02: Infraestrutura dos Caps

Infraestrutura dos CAPS

27% A) _Es.trutura\ e meios
suficientes as
atividades
A) Estrutura e meios
insuficientes as
atividades

Fonte: TCDF, 2014.
Esse percentual pode demostrar que grande parte do problema que atravanca
a ampliacdo dos servicos psicossociais € totalmente solucionavel, porém depende da
capacidade de planejamento, ponto de fragilidade do Governo do Distrito Federal
(GDF), de acordo com as conclusdes do relatério da auditoria mencionada acima.

Sugere-se ao  egrégio  Plenario, determinar a SES que:
a) aprimore o0s mecanismos de planejamento, elaboracdo e
execucao da programacédo or¢camentdria anual [...] (TCDF, 2014).

O relatério de gestdo da SES de 2011 informou que de um orcamento de R$
1.693.831,00 (Um milh&o, seiscentos e noventa e trés mil e oitocentos e trinta e um
reais) programado somente R$ R$ 79.793,21 (Setenta e nove mil e setecentos e
noventa e trés e vinte um reais) foram executados, compreende-se a partir do que foi
dito até o entdo, que héa recurso, entretanto ndo ha gestdo adequada do mesmo.

Para além disso, precisa ser considerada a falta vontade politica e empenho na
promocao dessa politica, contrariando a Lei da Reforma Psiquiatrica, 10.2016 de 2001
e as demais diretrizes nacionais. As respostas do MCDF as trés questdes da auditoria

podem admitir essa constatagdo conforme segue:

a) Rede de Atencao Psicossocial esta satisfatoriamente organizada?
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b) a infraestrutura disponivel na Rede de Atencao Psicossocial suficiente para
o adequado atendimento dos usudrios?

c) Rede de Atengéo Psicossocial promove a reinsercao social dos usuarios?
A zelosa Unidade Técnica respondeu a Primeira Questao aduzindo que a
organizacdo da Rede ndo esta de acordo com preceitos da Portaria GM/MS
n.° 3.088/2011 e que o Plano Diretor de Saude Mental do Distrito Federal
2011-2015, tendo sido apenas parcialmente executado, esta desatualizado,
sem iniciativa de revisdo e com recursos orcamentarios insuficientes para
implementar e operar, de forma adequada, as unidades da Raps.

Segunda Questao de Auditoria, o Corpo Técnico constatou a inadequacao
das instalacbes fisicas dos Centros de Atencdo Psicossocial, quanto a
estrutura, a manutencao e a sua localizacdo. Registrou, ainda, que a rede de
atendimento ndo suporta a demanda de servicos de atencéo psicossocial e
gue a escassez de profissionais e a insuficiéncia de cursos de capacitacéo
continuada comprometem o] funcionamento da Rede.
Quanto a Terceira Questéo, constatou que as acbes de reinsercdo social na
Raps sé&o insuficientes em fungdo da auséncia de planejamento e da
execucao de programas e ac6es que a promovam.” (MPDFT, 2016, fl 473).

No ano seguinte a situa¢cdo ndo mudou muito e a saude mental foi identificada
como a area mais deficiente do sistema de gestao publica do DF, reconhecendo que
ndo tem efetivado o que € preconizado pelo MS, executando somente 18% do
or¢camento programado no valor de R$ 1.538.002,83 para esse campo (SES, 2012a).
No que diz respeito ao indicador da expansao dos servicos extra-hospitalares, teve
um pequeno aumento devido o credenciamento do Caps Il de Samambaia, no ano de
2012.

Trés novos Caps foram inaugurados em 2013. O Caps Il AD em Ceilandia e
Taguatinga, e o Caps ad em Samambaia. Nesse ano houve um aumento nas
consultas psiquiatricas e no indice de cobertura de Caps, 65, 5% em relacdo a 2012,
um indice de 0,45. A meta acerca da construcao de cinco Unidades de Acolhimento
(UA) nao foi cumprida totalmente, somente Samambaia teria a sua UA. Cabe ainda
ressaltar que neste ano houve uma priorizagcdo do campo de alcool e outras drogas
como é possivel observar nos Caps inaugurados no ano (SES, 2013).

Em 2014 as metas relativas as UA, bem como a da constru¢do de SRT, nao
foram executadas. A cobertura de Caps foi para 0,50, ainda considerada insatisfatoria,
demonstrando a necessidade de mais acdes articuladas, inclusive com outros setores
e politicas publicas. Dos 16 Caps existentes em 2014, apenas 13 Caps eram
credenciados, ou seja, 03 Caps desses estavam funcionando em discordancia com
as prerrogativas do MS (SES, 2015a).

Para 2015 foi previsto o credenciamento dos trés servi¢os inabilitados, mas ndo
aconteceu devido pendéncias, dessa forma, em 2015 n&o houve inauguracédo ou

credenciamento de Caps. Apesar de nesse ano a saude mental ter R$ 6.487.548,00
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(seis milhdes, quatrocentos e oitenta e sete mil quinhentos e quarenta e oito reais)
autorizados, uma subutilizacdo de 49,46% desse recurso foi liquidada, que acredita-
se ter sido utilizado para pagamento de aluguéis de iméveis.

No Relatorio de gestdo anual da SES de 2015 consta que o principal produto
desse ano séo as mais de 77 mil consultas psiquiatricas realizadas, demonstrando a
perpetuacdo do foco biomédico do cuidado e reducionista do processo saude-doenca
conforme Yasui e Rosa (2008). Ampliar essa visdo € uma das propostas da Reforma
Psiquiétrica.

A auditoria do TCDF advertiu sobre os seguintes problemas descobertos,
sendo a SES orientada a revisar e cumprir as metas estabelecidas de ampliacdo da
Raps do PDSM 2011-2015. Esses problemas serdo focos de monitoramento dos
orgaos de controle.

Achado 1 — Reduzida implementacdo e desatualizagdo do Plano Diretor de
Saude Mental do DF;

Achado 2 — Baixa destinacdo de recursos para operacionalizacdo das
Unidades de Saude Mental;

Achado 3 — Inadequada organizacéo institucional;

Achado 4 — Inadequada circulacdo de pacientes e informacdes;

Achado 5 - Insuficiéncia nos quantitativos de unidade voltadas para o
atendimento;

Achado 6 — Inadequacé&o das unidades para o pleno atendimento;

Achado 7 — Manutencgédo e conservagao precarias;

Achado 8 — Deficiéncias na gestédo de pessoas;

Achado 9 — Baixa implementacao de programas de reinsercdo social; Achado
10 — Custeio centralizado das oficinas terapéuticas (TCDF, 2014).

5.1.2 Periodo de 2016 a 2020

A populagdo do DF em 2016 estava estimada em 2.977.216 (dois milhdes,
novecentos e setenta e sete e mil e duzentos e dezesseis habitantes). Incluindo a
populacdo habitante na Regido Integrada de Desenvolvimento do Entorno do DF
(RIDE-DF) esse numero ultrapassa 04 milhdes. A integracdo da regido do entorno
envolve o consumo de servicos privados e publicos do DF e a saude é uma das areas
setoriais mais utilizadas pelos moradores do entorno.

No que diz respeito ao perfil étnico racial, 57,92% da populacdo era de pretos
ou pardos, enquanto a populacéo branca era 41,71%. Segundo a Pesquisa Distrital
por Amostra de Domicilio do Distrito Federal (PDAD-DF) de 2015, 47,87% da
populacdo era composto por pessoas do sexo masculino e 53,13% por pessoas do

sexo feminino. A faixa etaria predominante, 25,66%, tinha entre 40 e 59 anos de idade.
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Referente ao governo do DF, depois de Rogério Rosso em 2011, o candidato
do Partido dos Trabalhadores, Agnelo Queiroz assumiu o governo do DF entre 2011-
2015. E possivel visualizar avancos na pauta da saide mental, ao mesmo tempo que
depois dai, gradualmente foi decaindo.

Agnelo Queiroz foi sucedido por Rodrigo Rollemberg do Partido Socialista
Brasileiro, quem foi eleito como uma terceira via e permaneceu no governo entre 2015-
2018. No seu mandato encarou a transformacdo do modelo de atencéo primaria para
estratégia da familia, em contrapartida, iniciou o processo de terceirizacado da saude
no DF, efetivada no proximo governo.

Lembrar que o Brasil se arrastava huma crise politico-econémica que culminou
no impeachment da presidenta Dilma Rousseff em 2016, processo questionavel que
atacou o sistema democratico do pais. Resultado de um movimento da elite dominante
gue tecia aliancas e ha tempos ja neutralizava as lutas sociais. O governo que assumiu
reafirmou a agenda conservadora e neoliberalista que incorreu huma sucessao de
cortes, enfraquecendo as politicas publicas, como consequéncia, viu-se 0 aumento do
desemprego e diminuicdo da qualidade de vida do brasileiro (DELGADO, 2019).

Em 2017 foi promulgada a Portaria GS/MS 3.058 de 2017. Ela representou a
continuacéo do retrocesso da Reforma Psiquiatrica, num governo que privilegiava e
privilegia o capital. O Hospital-dia ressurge como parte da Raps, assim como 0s
hospitais psiquiatricos e as equipes multiprofissionais ambulatoriais. Tal portaria ainda
recomendou a transformacéo dos Caps ad Ill em Caps ad IV, que compromete a
integralidade do cuidado e o respeito a diversidade de publico e demandas, pois essa
modalidade é generalista e atende a todas as idades e demandas em saude mental,
inclusive ad. Um movimento de inserir a todos num mesmo espago para centralizar o
cuidado em um Unico servico. E nesse pano de fundo que o aludido periodo
transcorreu.

Retomando a analise dos documentos, observou-se com a leitura do PDSM
(2016-2019) que a rede de saude sofreu transformacdes na sua estrutura no sentido
conceitual-programatico e organizacional. Reflexo da reestruturacdo da administracéo
da SES em 2015? Pode ser. Esse processo de mudancgas, abrangeu a conversao da
Atencdo Primaria no modelo de estratégia da familia e a regionaliza¢éo do sistema de
saude do DF, que foi dividido em sete regibes compreendendo as 31 Regides

Administrativas (RA). Nos anos seguintes aconteceram outras reestruturacoes.
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e Regido de Saude Centro-Sul: Brasilia (Asa Sul), Guarg, Lago Sul, Cidade
Estrutural, SIA, Candangolandia, Nucleo Bandeirante, Riacho Fundo | e Il e
Park Way.
e Regido de Saude Central-Norte: Brasilia (Asa Norte), Cruzeiro, Lago Norte,
Varjéo, Sudoeste/Octogonal
¢ Regido de Saude Norte: Planaltina, Sobradinho, Sobradinho Il e Fercal
e Regido de Saude Sul: Gama e Santa Maria
e Regido de Saude Leste: Paranod, Sao Sebastido, Itapoa, Jardim Botanico
¢ Regido de Saude Oeste: Ceilandia e Brazlandia
e Regigo de Saude Sudoeste: Taguatinga, Samambaia, Aguas Claras, Vicente
Pires e Recanto das Emas.
No que diz respeito a composi¢cdo da Raps no ano de 2016, compreendia 17
Caps, sendo trés ndo habilitados devido questdes estruturais, distribuidos pelo DF. O
indice de cobertura chegou a 0,53, conforme descrito na figura abaixo:

Figura 03: relacédo de Caps 2017 e pendéncias respectivas.

Regido de = oo 2 0 Tipo Habiliatado no Tipo de Servi
& N Regigo Administrativa Estabelecimento P po %
Saude CNES Ofertado
RAVI_Planaltina CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL CAPS I DE PLANALTINA CAPS I
Norte  |RA V.Sobradinho (RA CAPS AD Il SOBRADINHO CAPS AD CAPS AD
XXV Sobradinho 11) CAPS| SOBRADINHO CAPS INFANTO/IUVENIL | CAPS INFANTO/JUVENIL
Sul RA X111 .Santa Maria CAPS AD FLOR DE LOTUS CAPS AD CAPS AD
Lest RA VIl Paranod (RA CAPS || PARANOA CAPS 11 CAPSII
este -
XXV Itapod) CAPS AD ITAPOA CAPS AD CAPS AD
Oeste RA IX.Ceilandia CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL ADII CEILANDIA CAPS AD NN CAPS AD 1IN
RA XV .Recanto das Emas |CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL RECANTO DAS EMAS CAPS INFANTO/JUVENIL|
. CAPS 1l SAMAMBAIA CAPS 11 CAPS I
RA X1 Samamb
Sudoeste CAPS AD 111 SAMAMBAIA CAPS AD 111 CAPS AD 111
. CAPS || DE TAGUATINGA CAPS 11 CAPSII
RA Il Taguatinga
CAPS AD 111 DE TAGUATINGA CAPS AD 111 CAPS INFANTO/JUVENIL|
CAPS AD INFANTO JUVENIL 11l BSB CAPSII
Centro-Norte [RA |.Brasilia - Asa Norte |CAPS| PLANO PILOTO CAPS INFANTO/JUVENIL| CAPS INFANTO/JUVENIL
CAPS AD 111 CANDANGD CAPS AD 111 CAPS AD 111
RA X.Guara CAPS AD Il GUARA CAPS AD CAPS AD
Centro-Sul
RA XVII.Riacho Fundo 15M CAPS| CAPSII

Fonte: DISAM, 2017.

Observou-se que a relacdo de Caps por regido e o status do credenciamento
junto ao MS e o tipo de servico ofertado. Além disso, foi possivel verificar que o ISM,
o Caps Il Samambaia e o Caps ad Ill de Taguatinga necessitavam atualizar o seu tipo
para CAPS IlI, Caps lll e Caps i respectivamente. Os Caps desabilitados sédo os Caps
i do Plano Piloto, o Caps Il de Planaltina e o Caps i do Recanto das Emas. Mais abaixo

contataremos que até o presente momento, as alteracdes ndo foram realizadas.


http://www.saude.df.gov.br/regiao-central/
http://www.saude.df.gov.br/regiao-norte/
http://www.saude.df.gov.br/regiao-sul/
http://www.saude.df.gov.br/regiao-leste/
http://www.saude.df.gov.br/regiao-oeste/
http://www.saude.df.gov.br/regiao-sudoeste/
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O relatério de gestdo de 2016, parte Il, trouxe autos de um processo para
aquisicdo de imovel para SRT, como para construcdo e adequacdes de Caps, no
entanto, ao verificar o status dos processos dentre 0s quatro informados, somente um
deles apareceu como “em andamento” os demais, aparecia “sem informagao”. O
PDSM (2016-2019) estabeleceu como meta a construcéo de dois SRT.

No quadro 05 estdo listados os componentes e pontos de atengdo, como
disposto no referido PDSM, tais como 0s pontos da atencdo priméria, hospitalar,
especializada e residencial.

Na atencdo de carater residencial, por exemplo, prossegue a auséncia de
servicos. Somente Samambaia possui uma UA que oferece acolhimento transitério
para até 15 usuarios por até seis meses, tal acolhimento é sempre voluntario. A
situacdo é a mesma quando se tratava do SRT, a meta a ser cumprida até 2019 foi
inaugurar 02 dispositivos. Também nao foi encontrado servi¢os e acfes consistentes

para promoc¢ao da reabilitacdo social.

Quadro 05: Organizacdo da Raps no DF 2016-2020.

ORGANIZACAO DA RAPS NO DF 2019-2020

Pontos de Atencéo RA OBS
Caps | ISM- Riacho Fundo - ISM atualizard para Caps Il
Brazlandia

Caps de Brazlandia  foi
inaugurado em 2018.

Caps |l Taguatinga - Cap; Taguatinga mudara para
Paranoa Caps |

Planaltma_ - Caps de Samambaia mudara
Samambaia para Caps IIl

Caps ad Guara -

Sobradinho

Santa Maria

Itapoa

Caps ad lli Plano Piloto
Ceilandia
Samambaia
COMPP- Todo o DF
Caps i Sobradinho (2013)

criangas Recanto das Emas
(Nao habilitado)

Plano Piloto (ADi)

(ndo habilitado) Até 09/2021 o Caps i Taguatinga

Caps i Taguatinga esté registrado como Caps ad ll,
apesar de funcionar como
infantil.

Adolescentro Todo o DF Sem alteracdo
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Ceilandia
Gama
Hospitais Gerais Sobradinho
Paranoa
Guara 40 leitos
Brazlandia
Asa Norte
HUB- Asa Norte
HMIB
IHSVP Taguatinga 119 leitos
HBDF Plano Piloto 36 leitos
enfermaria
Programa Vida Todo DF 167 beneficiarios
em Casa”
SRT Nao existia Nao existia
Atencdo Residencial | UA - Samambaia Até 15 pessoas
de
carater transitorio
Centros de | Nao existia Nao existia
Convivéncia
Atencédo Primaria - 03 Equipe do -
Consultério na Rua
- 09 Equipes do NASF.
Atuam em 172 UBS
distribuidas pelas RA

Fonte: elaboradora pela autora.

No nivel ambulatorial atendiam os seguintes servicos: HMIB, Adolescentro,
COMPP, Hospitais Gerais os HSVP e HBDF, que ap0s terceirizacdo passou a ser
Instituto Iges.

Na atencédo hospitalar em 2016 havia 40 leitos em hospitais gerais e 119 nos
hospitais psiquiatricos. O atendimento em farmacia implica dentre outros, a
dispensacao de remédios psiquiatricos e a rede disponivel na atencdo primaria inclui
04 Unidades. Os Caps ad lll dispdem de farmacia especializada.

Ja os servicos de urgéncia contam com o Servico de Atendimento Médico de
Urgéncia (SAMU), Bombeiros Hospitais Gerais, Hospitais especializados, Unidades
de Pronto Atendimentos (UPA) e os Caps lll, que funcionam 24 horas.

O objetivo estratégico de ampliar da Rede de Atencdo em Saude Mental, ndo
foi atingido em 2017 quanto a cobertura, com um indice de 0,53, ndo atendeu a meta
de 0,67.
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Mais do que numeros, sdo pessoas, familias que precisam de servico
especializado e de qualidade. E preciso muito mais do que colocar no papel, assim

como, expresso no relatdrio de gestédo de 2017:

Deve-se considerar que o cumprimento dos critérios de credenciamento dos
Centros de Atencgédo Psicossocial (Caps) no Ministério da Salde depende do
esforgo coletivo de varios setores da Secretaria de Estado de Saude do
Distrito Federal e do proprio GDF. Para o fortalecimento do Objetivo de
Consolidar e ampliar a Rede de Atencdo a Saude Mental (transtornos
mentais, autismo, alcool e outras Drogas) para atencdo aos cidaddos e suas
familias em todas as Regifes de Saude do DF é necessario criar, ampliar e
articular pontos de atencdo a salde para pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de &lcool e outras
drogas. (SES, 2018, p.107).

O indice de cobertura em 2018 para 0,51 com a instituicdo do Caps | de
Brazlandia. A previsao de construcao dos dois SRT no terreno do ISM ndo se cumpriu,
segundo a SES, por embargo do Ministério Publico do Distrito Federal e Territorio
(MPDFT), provavelmente porque contrapde as diretrizes basicas desses servigos que
diz que as SRT devem ser implantadas dentro das cidades, onde o usuério podera se
inserir na comunidade e tecer sua rede afetiva. E o ISM, de fato, ndo atende a esse
critério. No relatério de auditoria do TCDF fica claro essa informacéo, até mesmo citam
a Portaria GM/MS n° 3.090/2011

Em relacdo as Residéncias Terapéuticas, nenhuma foi implementada no
Distrito Federal. Na sua manifestacéo (fl. 57/58), a SES/DF refere-se a Casa
de Passagem instalada no Instituto de Salde Mental, como se fosse uma
residéncia terapéutica. Todavia, nesta auditoria operacional o local ndo foi
considerado como tal por desatender aos critérios principais da Portaria
GM/MS n° 3.090/2011, que estabelece suas diretrizes de funcionamento...”
(TCDF,2014, fls. 254)

A Casa de Passagem do ISM esta inserida em um ambiente distante de
convivio social, os usuarios nao tem a possibilidade de “reinsergéo no espago
da cidade”, sendo que a referida casa € um ambiente importante no
tratamento de sofrimento psiquico, ndo podendo ser considerada uma
residéncia terapéutical...] (TCDF, 2014, fls 255).

A colocagao sobre o “embargo” do MPDFT e o trecho a seguir retirado do

PDSM (2017):
As Casas de Passagem, apesar ndo atenderem as prerrogativas ministeriais,
funcionam como dispositivos de desinstitucionaliza¢@o. Neste sentido, a
DISAM, com apoio direto do ISM, desenvolvera medidas para transformacao
das Casas em Residéncias Terapéuticas. (SES, 2018, p.40)

Mesmo diante da avaliacdo do MPDFT, o ISM se tornou uma geréncia com
servico residencial terapéutico. Faz pensar que a secretaria mais uma vez da solucéo
improvisada, nesse caso, servicos residenciais, tdo importantes para populacao

vulneravel socialmente e com vinculos familiares rompidos.
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N&o fosse o bastante, em 15 de dezembro de 2018 o GDF assinou termo de
colaboracdo com 13 CT, ampliando de 300 para 400 vagas, com uma soma de 24
milhdes de reais em 60 meses — recursos do Fundo antidrogas. E um contrassenso,
visto que essas instituicdes ndo atendem as prerrogativas da politica de saude mental,
em diversos aspectos. Apesar dessa fatia ndo fazer parte do orcamento da saude,
poderia ser melhor aplicado nos servigos publicos que atendem as pessoas com
problemas decorrentes do uso problematico de SPA. Caberia uma abordagem
interseccional e intersetorial.

Dentre outros motivos, € possivel citar que essas entidades em sua maioria
estdo localizadas em lugares isolados, afastados das cidades, o que impossibilita a
integracdo social dos usuarios; seu funcionamento é baseado em critérios religiosos
e moralistas, ndo dispondo de equipe técnica psicossocial; ndo ha producdo de
autonomia desses sujeitos ou mesmo a preparacdo para reintegracdo social apos
desligamento; no cotidiano se percebe que essas instituicbes ndo possuem critérios
equanimes para o atendimento, fazendo selecéo do perfil de usuario que atendem, a
exemplo da idade, algumas ndo atendem sujeitos maiores de 50 anos de idade ou
gue tenham alguma deficiéncia. Outro ponto € que as CT adotam na sua pratica a
|6gica da abstinéncia, ndo respeitando a individualidade dos usuérios.

O funcionamento das CT em muito se aproxima das instituicdes totais tratadas
por Goffman (1987, p. 17-18):

[...] todas as atividades diarias sé@o rigorosamente estabelecidas em horérios,
pois uma atividade leva em tempo predeterminado, a seguinte, e toda a
sequéncia de atividades é imposta de cima, por um sistema de regras formais
explicitas e um grupo de funcionarios [...]

Diante de tudo isso, ndo se pode considerar as CT como rede psicossocial, pois
descumprem aos principios ditados pela politica de satde mental e drogas. Apesar
da fala do governador Rodrigo Rollemberg durante o evento de assinatura do termo
mencionado acima: [...] Sabemos da gravidade do problema. E fico feliz que criamos
a base dessa politica publica. Para que ela possa acolher muito mais gente [...]
(MENDES, 2018).

Os recursos gastos com estas instituicoes e a fala do governador somente
admitem o desvio de recursos e investimentos, além do desconhecimento acerca da
politica de satde mental e seus preceitos. E possivel ver a dimensdo do espaco

ocupado por estas entidades religiosas e manicomiais, que angariam recursos
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publicos com facilidade em detrimento dos equipamentos e servi¢cos publicos, como
os Caps e UA, sem falar nas SRT, que até a finalizacao desse estudo inexistia no DF.

O que se observa, € que decisbes como essa, no cotidiano, reproduzem
paradigma do modelo asilar e perpetuam a visdo manicomial, que tende a excluir,
afastar, distanciar e isolar as pessoas acometidas por transtornos mentais.

N&o é demais lembrar que as casas de passagem abertas improvisadamente
no ISM aconteceram em 2002 mediante o fechamento da clinica psiquiatrica Planalto,
quando alguns usudérios foram instalados l&.

Ainda sobre 2018 foi visto que a construcdo do Caps ad Ill no Guara e
Taguatinga mais um Caps i em Ceilandia ndo aconteceu também. Um dos fatores
exibidos como dificultadores para a ampliacdo da cobertura, é a falta de articulacao
entre os componentes da Raps e a atencdo e cumprimento as normas para instalacédo
de um servico de saude mental, conforme as legislacdes disponibilizadas.

No ano de 2019 houve um marco normativo importante de impacto negativo
sobre a politica nacional de salde mental; a Nota Técnica 11/2019. Na verdade, desde
2017 as conquistas implementadas pela Reforma Psiquiatrica e Luta Antimanicomial,
vem sofrendo baques. Na continuidade desse anacronismo, no governo de Jair
Messias Bolsonaro foi lancada essa Nota Técnica 11/2019 que tornou ainda mais
concreto esse movimento, com alteracdes nas diretrizes antimanicomiais da politica,
institucionalizando e financiando os “novos” manicémios, como sdo chamadas as
comunidades terapéuticas.

Além desses marcos ha que se comentar sobre as novas mudancas na
estrutura do sistema de salude no quesito regionalizacdo. Em 2019 o DF ja possuia
33 RA, foram acrescidas Arniqueiras e Por do Sol originadas de Aguas Claras e Sol
Nascente respectivamente. Com a atualizacdo as RA ficam assim delimitadas:

e Regido de Saude Centro-Sul: Guara, Candangolandia, Nucleo Bandeirante,

Riacho Fundo | e Il e Park Way e SIA

¢ Regido de Saude Central Brasilia (Asa Norte e Asa Sul), Cruzeiro, Lago Norte,
e Lago Sul, Varjao, Sudoeste/Octogonal

¢ Regido de Saude Norte: Planaltina, Sobradinho, Sobradinho Il e Fercal

¢ Regido de Saude Sul: Gama e Santa Maria

¢ Regido de Saude Leste: Paranoa, Sao Sebastido, Itapoa, Jardim Botanico

e Regido de Saude Oeste: Ceilandia e Brazlandia


http://www.saude.df.gov.br/regiao-central/
http://www.saude.df.gov.br/regiao-norte/
http://www.saude.df.gov.br/regiao-sul/
http://www.saude.df.gov.br/regiao-leste/
http://www.saude.df.gov.br/regiao-oeste/
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e Regido de Salde Sudoeste: Taguatinga, Samambaia, Aguas Claras, Cidade

Estrutural/SCIA, Recantos das Emas, Vicente Pires

Nesse ano o DF alcangou o niumero de 3.012.718 (Trés milhdes, doze mil e
setecentos e dezoito habitantes). E 69% da populacéo tinha faixa etaria entre 15 e 59
anos, o que representou uma queda na média da idade, que era entre 40 e 59 anos
de idade.

Um dado epidemiolégico interessante na atencdo primaria é que depois do
diabetes com 110.000 (cento e dez mil) atendimentos individuais, a saude mental foi
a quinta maior razao pela busca dos atendimentos, com 90.028 (Noventa mil e vinte
oito) pessoas atendidas. Fato importante quando se trata da Raps, pois ndo sO
diretrizes nacionais, mas também da OMS recomendam a integracdo da APS a salde
mental, para que este nivel de atencdo seja porta de entrada para essas demandas.

Os objetivos para ampliacdo e qualificacdo da rede de saude mental do DF,
foram parcialmente alcancados, o indice ficou em 0,51. As entregas condizentes a
rede, ndo apresentaram avancgos, o primeiro edital licitatério para contratacdo do SRT
ainda estd em ajuste do projeto, servico fundamental para o processo de
desistitucionalizacao.

A licitacdo para construcao dos Caps na Ceilandia, Taguatinga e Guara ainda
aguardavam a NOVACAP realizar projetos complementares. Caps i [l do Plano ainda
continua funcionando em local improvisado, consta que esta em processo a locacdo
de imovel, entretanto nada de concreto foi apresentado. A recomendacdes séo as que

se segue:

[...] recomenda-se elaborar a Linha de Cuidado em Saude Mental do DF que
também abrange os demais componentes dessa rede, melhorar as a¢bes de
matriciamento com as equipes de atencdo primaria com o objetivo de
qualificar e ampliar o registro desse procedimento pelos Caps. Na atencéo de
urgéncia e emergéncia recomendar-se revisar a Portaria das Normas e
Fluxos Assistenciais para Urgéncias e Emergéncias em Salde Mental e
realizar eventos cientificos em Saude Mental (TEA e Prevencao ao Suicidio),
para a reabilitacdo psicossocial recomenda-se estabelecer parcerias
intersetoriais para a promocao e prevencao de transtornos mentais e uso de
alcool e outras drogas em Centros de Convivéncias (SES, 2020, p. 100).

N&o basta estar escrito nas legisla¢cées e normativas, é realmente preciso um
compromisso conjunto do governo e seus 0rgdos, em garantir a execugdo desses
pleitos, pois no cotidiano se estabelecem “prioridades” muitas baseadas na
compensacao financeira e ou visibilidade que o investimento trara.

Por oportuno, é valido informar que em 2019 assumiu novo governador de

Brasilia, o advogado e empresario, Ibaneis Rocha do Movimento Democrético
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Brasileiro. Uma das suas primeiras acoes foi decretar situacdo de emergéncia na
salde publica, estratégia muito conhecida para a flexibilizacdo em processos de
contratacdo de pessoal e desobrigacdo do processo licitatério para aquisicdo de
matérias e servi¢cos, ndo demorou muito e 0 governo teve contratos de limpeza na
saude suspensos por suspeita de ilegalidade.

N&o obstante, ainda em 2019 foi promulgada a lei n® 6.270 que criou o Instituto
Gestéo Estratégica de Saude do Distrito Federal (IGES DF), que terceirizou a gestédo
das Upas, Hospital de Santa Maria e do HBDF. Com um argumento de agilizacao das
contratacdes e compras, angariaram a gestdo do maior hospital publico do DF e de
outras unidades da alta complexidade.

Fazendo uma andlise dessa situacao é possivel apontar que essas instituicdes
apresentam um discurso de eficiéncia e eficacia em gestdo, contudo o que se
constatou foi a continuidade de problemas estruturais e de funcionamento e como é
comum entre essas entidades, o Iges foi investigado pelo MPDFT e Policia civel do
DF devido superfaturamento na contratacdo de leitos de Unidade de Tratamento
Intensivo (UTI). Descobriu-se também sobre a divida milionaria do instituto, que na
verdade tomou o governo como um financiador das suas dividas (ALENCAR, 2021).

Mediante o contexto apresentado acima, parte-se para o ano de 2020, com
uma populacdo de 3.052.546 (Trés milhdes, cinquenta e dois mil e quinhentos e
quarenta e seis) habitantes, o DF segue com a reestruturacao territorial, segundo o
GDF, para maior governanca da Rede de Atencdo a Saude (RAS) e ser de fato uma
base do planejamento ascendente. Foi aprovado em 2020 a criacdo de trés
macrorregides que englobam as sete regifes de salude ja existentes, conforme a
figura 04:

Figura 04: Composicéo das Macrorregides 2020.

MACRORREGIAO 1 REGIOES OESTE E SUDOESTE

REGIOES SUL, CENTRO-SUL

MACRORREGIAO 2 E CENTRAL

MACRORREGIAO 3 REGIOES LESTE E NORTE

Fonte: Elaborado pela autora.
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As macrorregides oferecem uma outra perspectiva do ponto de vista do
territério para estudos e para sugestdo de propostas sobre perfil epidemiol6gico e
avalicdo dos determinantes sociais e de saude.

Desde 2020 o DF, o Brasil e o0 mundo vém enfrentando uma das crises de
saude global mais importantes, de covid-19. As consequéncias desse evento
repercutem sobre a salde e em todos os aspetos da vida da populagéo até hoje.

Em Brasilia, a SES precisou adequar seu planejamento e metas, precisando
acelerar alvos como o matricialmento e a construcdo da linha de cuidado em saude
mental, que dariam sustentacdo para a assisténcia em salude mental tendo em vista
0 crescente aumento das demandas, iSSo hum cenario de saturagdo da rede em
especial na Atencdo Primaria de Saude (APS) e Atencado Terciaria de Saude (ATS)

N&o houve nesse periodo, como se imagina, ampliacdo da cobertura na Raps,
gue permaneceu em 0,51, sdo 18 Caps funcionando, contudo, 04 deles néo estéo
habilitados, séo eles: Caps Il de Planaltina, Caps | Brazlandia e Caps i do Recanto
das Emas.

Ainda se aguarda a adequacéo dos projetos para construcdo de Caps e o ISM,
o Caps Il de Samambaia e o Caps i de Taguatinga ndo tiveram seus perfis atualizados
junto ao MS, segundo informado no relatorio de gestdo da SES de 2020, o Sistema
de Apoio a Implementagéo de Politicas em Saude (SAIPS) do Ministério da Saude
suspendeu novas habilitagdes.

Quanto as estratégias para desistitucionalizacdo ndo houve novidades e a
atencdao residencial ndo recebeu um dispositivo de residéncia terapéutica, apesar do
lancamento do edital.

Em 2020 a Raps recebeu um incentivo financeiro de 770.943,75 (Setecentos e
setenta mil novecentos e quarenta e trés reais e setenta e cinco centavos) para acoes
no contexto de covid-19. Como uma profissional que atuou num Caps ad Ill no DF, é
possivel inferir que néo ha clareza sobre esses gastos, considerando que ndo aparece
no cotidiano desses servi¢os a aplicacdo desses recursos para o desenvolvimento de
projetos e atividades terapéuticas que sdo apoio para o processo de reabilitacdo
psicossocial. Ao contrario, os profissionais rotineiramente pagam para realizar

atividades comunitarias e ou 0s insumos para suas oficinas.
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O trecho a seguir retirado do relatério de gestdo de 2019 demonstrou que 0s

gastos em saude mental estavam centrados nas instituicoes asilares e hospitalares.

No escopo da Rede de Atencdo Psicossocial, a execucdo de recursos
destinados ao custeio das internacBes especializadas de pessoas com
sofrimento ou transtorno mental, incluindo aquelas com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, além da realizacédo de
consultas psiquiatricas em unidade de saude da SES que, em 2020,
ultrapassaram o total de 50 mil (SES, 2020, p. 100).

Os gastos pﬂblicos sdo indicadores acerca das normas programaticas e
principios de uma politica, bem como podem definir o acesso da populacdo aos
servicos ofertados, por isso é de fundamental importancia esse fator dentro da
organizacdo da Raps.

Vinte anos se passaram desde a promulgacédo da Lei da Reforma Psiquiatrica,
Lei 10.2016 de 06 de abril de 2001, no entanto, parece que nao foi prazo suficiente

para atendimento as necessidades de ampliacdo da Raps.

5.2 CONTEUDO DA PROGRAMATICA DA POLITICA DE SAUDE MENTAL NO DF

5.2.1 Periodo de 2010 a 2015

Nesta secao serdo apresentados aspectos programaticos da politica de saude
mental no DF entre 2010 e 2015. Antes de comecar é salutar rememorar as principais
normativas programaticas e diretrizes que abracam os principios da Reforma
Psiquiatra e Luta Antimanicomial.

A Constituicdo Federal determina que a Saude € um direito social e dever do
Estado.

Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econbmicas que visem a reducao do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acbes e servicos para
sua promogdao, protecao e recuperacao.

Da mesma forma determina a Lei do 8.080 de 1990, que organizou o Sistema
Unico de Saude (SUS), destaque para os principios da universalidade, integralidade,
equidade e para a preservacao da autonomia das pessoas e defesa da sua integridade
fisica e moral o Art. 7°, inciso, | e Il

Outra norma basal para essa analise € a Lei da Reforma Psiquiatrica, a Lei
10.216 de 2001 que delineou direitos muitos importantes quando se trata de pessoa

em sofrimento mental, énfase para: Art. 1°

Paragrafo Unico. Sdo direitos da pessoa portadora de transtorno mental:
| - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de salde, consentaneo as
suas necessidades;
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VIII - ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos
possivels;

IX - ser tratada, preferencialmente, em servigos comunitarios de saulde
mental.

A propria Lei Organica do DF de junho de 1993, estabeleceu que é dever do
Poder Publico promover e restaurar a saude psiquica dos individuos, dentre outros,
mediante servi¢os extra-hospitalares.

A saulde é direito de todos, mas dentre esses “todos” existe uma diversidade
de publico. No grupo da populacdo vulneravel, a pessoa com deficiéncia tem
assegurado, no Estatuto da Pessoa com Deficiéncia, Lei 13.146 de 2015, o exercicio
dos direitos e das liberdades fundamentais, em condi¢cdes igualdade, visando a
incluséo social.

A lei 3.088 de 2011 também firmou fundamentos para construcdo da saude

mental renovada.

Art. 2° Constituem-se diretrizes para o funcionamento da Rede de Atencédo

| Respeito aos direitos humanos, garantindo a autonomia e a liberdade das
pessoas;

VIl - Desenvolvimento de atividades no territorio, que favorecam a inclusao
social com vistas a promocao de autonomia e ao exercicio da cidadania.

IX - Enfase em servigos de base territorial e comunitaria, com participacéo e
controle social dos usuérios e de seus familiares (BRASIL, 200, p. 01).

Diante do exposto concluiu-se que o0 norte a ser seguido para a implantacéao de
um modelo de assisténcia satde mental, é aquele que define a satde como um direito,
provisionado pelo Estado, considerando principios indispensaveis como a liberdade,
a autonomia, a inclusdo social, individualidade, além de tudo, a premissa € o
desenvolvimento de estratégias de cuidados de base territorial.

O ano de 2011 a saude mental no DF era administrada por uma Geréncia de
Saude Mental (Gesam). Esta por sua vez estava subordinada a Coordenacdo de
Atencdo Secundaria e Integracdo de Servicos (CASIS) e a Secretaria de Atencédo a
Saude (SAS).

Os procedimentos adotados para constru¢cdo do PDSM obedeceram as normas
que primam pela participagao social.

O Plano Diretor de Saude Mental (PDSM) do Distrito Federal (DF) foi
desenvolvido utilizando-se a metodologia de planejamento estratégico -
problematizadora da realidade e promotora da participacdo dos segmentos
de gestores, trabalhadores e usuérios dos servi¢cos - por meio de um conjunto
de Oficinas de Trabalho em trés etapas, com énfase na “agdo comunicativa”
e na busca de um “entendimento” entre os atores. (SES, 2010b, p.4)
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E perceptivel o acesso ao contetido da Lei 10.216 de abril de 2001, que esta
dispde sobre os direitos das pessoas que possuem transtornos mentais e determina
o redirecionamento do modelo de assisténcia.

O diagnostico situacional do PDSM de 2011-2015 inclusive, menciona a
Declaracéo de Caracas (1990), documento que € um marco para atencdo em saude
mental nas Américas, sugerem Reforma Psiquiatrica como norteadora das acoes.

O referido plano construiu as seguintes diretrizes estratégicas, que sé&o

resultado da discusséo entre os atores — usuarios, gestores e profissionais —:

No Distrito Federal, como em todo o pais, a Reforma Psiquiatrica obriga a
compatibilizar as exigéncias de uma multiplicidade de atores com diferentes
desejos, visbes de mundo e interesses. (SES, 2010b, p. 4).

1) Ampliacdo do acesso a rede de servicos de saude mental;
2) Qualificacao do cuidado em saude mental;

3) Promocao da reinsercao social dos pacientes; e

4) Reorganizacao e gestao da rede de servicos.

A diretrizes acima foram lancadas como objetivos que derivariam em acoes,
como a construcdo de 40 Caps, 15 SRT, mas também a implantacdo do matriciamento
e do programa de educacdo permanente para os trabalhadores. Apreende-se a partir
da estruturacao do plano e pelo texto, o planejamento na saude e especialmente na
saude mental, era uma pratica recente.

Segundo consta no plano a rede do DF estava em constru¢cdo, num
reconhecimento de que faltava muito para se alcancar a proposta de modelo
assistencial aditado na Lei 10.2016 de 2001 e demais normativas.

Em 2010 comecou a estratégia do colegiado gestor no sentido de pensar essa
nova forma de fazer, foi um periodo de transicdo de um modelo totalmente centrado
no hospital e na internacdo, para uma proposta de modelo que tem o cuidado
comunitario e a reinsercao social como forma de tratamento, por meio da ampliacéo
e diversificacdo a rede.

O PDSM pbde nos apontar sobre isso ao exibir dados de atendimentos
realizados em 2010: 23.670 (vinte e trés mil e seiscentos e setenta) atendimentos
individuais, em detrimento dos 6.039 (seis mil e trinta e nove) atendimentos em grupo
e 15.529 (quinze mil e quinhentos e vinte nove) oficinas terapéuticas.

Num contexto de Caps € importante observar isso, pois 0S servigos

substitutivos tém por base os trabalhos coletivos - de preferéncia no territério - que
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valorizam a convivéncia comunitaria, a criagdo de vinculos e 0s processos de
vivéncias, uma preparacao para a vida cotidiana.

Encontrou-se no relatério de auditoria do exercicio de 2011 a 2015:

2. Resultados da Auditoria

QA 1 — A Rede de Atencao Psicossocial esta satisfatoriamente organizada?
Nao. A organizacdo da Raps ndo atende a Portaria GM/MS n° 3.088/2011. O
Plano Diretor de Saude Mental do Distrito Federal 2011-2015 foi parcialmente
executado e esta desatualizado, sem iniciativa de revisdo. Constatou-se,
ainda, a insuficiéncia de recursos orcamentarios para implementar e operar
adequadamente as unidades da Raps.

Pode-se concluir que a politica de saude mental estava contida no
planejamento da SES, fundamentada nas normativas e diretrizes da Reforma
Psiquiatrica, mas de forma muito rudimentar. Ndo houve um planejamento para essa
transicdo do modelo de assisténcia, tdo pouco, foi executado o programa de educacao
permanente, acdo que implica diretamente na reforma do modelo e no modo de
pensar e fazer em salde mental.

Mesmo com a abertura dos Caps estes pareciam funcionar numa ldgica
ambulatorial com foco em atendimento individual, como visto acima. Um dos motivos
suscitados foi sobre a preparacéo devida dos profissionais para essa mudanca, pois
segundo Yasui e Rosa (2008), ficou comprometida a quebra de paradigma do modelo
manicomial constituido por uma viséo estritamente biologista sobre o processo saude-
doenca. Deste modo, 0s servicos existentes e 0s novos também viram a necessidade
de se readaptarem, se “desconstruirem” para se construirem novamente.

Testifica-se ainda essas considera¢cdes a partir dos resultados da pesquisa
realizada por (FOREGAT,; GUSSI; LIMA, 2018). Foram realizadas entrevistas
semiestruturadas com 126 profissionais de niveis médio e superior e em nove Caps
no DF no periodo de 2011-2012. Uma das conclusdes obtidas foi que a apesar do
comprometimento os profissionais no cotidiano para implementar o modelo
psicossocial, Ihes faltava preparo e formacdo em saude mental e em ad, sendo esse
um dos pleitos dos préprios profissionais, a promocao de politica publicas para a
formacdo dos profissionais, seja por pés-graduacdo ou por meio de residéncias

multiprofissionais. A qualificagdo dos servigos perpassa pela educagao permanente.



72

5.2.2 Periodo de 2016 a 2020

Em 2016 a saude mental do DF era conduzida por uma Diretoria de Saude
Mental (DISAM), subordinada a CASIS e a SAS. Como uma diretoria, a satde mental
teria maior autonomia de gestao e técnica.

Ainda com vistas nas diretrizes levantadas acima, ver-se-a as caracteristicas
da programéatica nesse periodo.

O Planejamento para esse periodo iniciou no primeiro semestre de 2015,
porém, devido duas mudancas de diretoria, somente retornaram em 2017. O PDSM
referente pareceu mais elaborado e organizado textualmente, apresentou de forma
clara os componentes e 0s respectivos pontos de atencao da Raps. Como o anterior
fez referéncias aos marcos legais da nova mental reformada.

Segundo dados do InfoSaude- DF, portal da sala de situacdo que publica os
dados sobre atendimentos na SES, em 2017 foram realizados 40.092 (quarenta mil e
noventa e dois) procedimentos, que englobavam atendimentos a usuérios e familiares,
intervencao em crise, promogéao do protagonismo e outros. A internacdes hospitalares
chegaram a 3.126 (trés mil e cento e vinte seis) internac¢des, mais de trés mil foram
de emergéncia e a maioria no HSVP. O numero de internacfes ainda era bastante
alto, uma média de nove internacdes por dia.

E necessario sinalizar que esses nimeros constituiam uma aproximac&o
mediante 0 subrregistro existente, pois 0s registros da produtividade eram feitos
manualmente em planilhas pelos profissionais, esses dados eram posteriormente
lancados num sistema de dados, isso ainda ocorre até atualidade.

Isso acontece porque 0S servigos psicossociais, especialmente os Caps, nao
tém acesso ao prontuario eletrébnico, denominado Trackcare, fato que compromete a
integralidade do atendimento aos usuarios, e a confiabilidade da produtividade dessa
area, que com “baixos numeros de procedimentos” muitas vezes fica renegada. Cabe
mencionar que iSso ndo ocorria com o0s hospitais, que acessavam ao prontuario
eletronico.

Os dados podem inferir também que os investimentos nos servigos de atencéo
psicossocial contrapdem alguns dos ditames da Lei 10.2016, que pede a reorientacao
do modelo assistencial para que progressivamente haja o fechamento de leitos
psiquiatricos, que deverao acolher somente os casos de crise aguda, o que significa

que os Caps precisam estar em condi¢gfes de atender a essas pessoas. Destarte, €
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urgente o investimento de recursos financeiros e humanos nesses servigos
substitutivos para dar conta desse fluxo, que arrasta consigo outras unidades de
saude como as UBS.

Esse assunto foi pautado na auditéria do TCDF realizada no exercicio de 2011
a 2015, sendo uma das conclusdes dessa, que a falta de acesso ao prontuario
eletrbnico afetou negativamente o acompanhamento dos usuarios, assim como,
inviabilizou a circulag&o de informacdes e a realizagéo do matriciamento. Foi realizada

a seguinte sugestao:

149. Outra evidéncia da auséncia de articulagcdo dentro da Raps € o fluxo de
informagBes. Um paciente acompanhado em determinado Caps que
eventualmente necessite de atendimento em outra unidade néo sera atendido
por um profissional que conhega seu ‘histérico”. Nao ha prontuarios
eletrbnicos, nem mesmo um sistema que indique a ocorréncia de consultas
ou exames realizados. Nenhuma das unidades visitadas possui o sistema
utiizado por varias outras unidades da SES/DF para gestdo dessas
informacdes (Trakcare).” (TCDF, 2014, fls 281).

Sugere-se determinar a Secretaria de Estado de Saude que: implante e utilize
nas unidades da Rede de Atencéo Psicossocial sistemas informatizados de
gestdo (Trakcare e prontuario eletrdnico, entre outros que entender
necessérios), com objetivo de adequar o acompanhamento dos seus usuérios
(Sugestéo Il.c);” (TCDF, 2014, fls 284).

Na oportunidade de resposta a SES né&o referiu providéncia relevante sobre
este problema, que vem se arrastando até a atualidade. Mas em meados deste ano
alguns servicos comecaram a utilizar o Trackcare, como por exemplo, o Caps Il de
Paranoa.

Retomando sobre o planejamento do periodo, sabe-se que as a¢des e metas
foram elaboradas a partir de trés eixos:

a) Organizacao de servicos de saude mental: monitoramento da produtividade,

expansado da cobertura de Caps e matriciamento.

b) Adequacdo dos servicos de saude mental: habilitacdo de Caps,
Regularizacdo de contratos de internacdo compulsoria e dos contratos de
aluguéis, adequacao de leitos em hospitais gerais e revitalizacdo do HSVP,
implantagcéo de 02 SRT, reprogramacao do ISM e do COMPP.

c) Normatizacdo da assisténcia em saude mental: instituicAo do grupo
condutor de saude mental, definicdo da clientela assistida, organizacao de
fluxos, formalizacdo dos protocolos clinicos e assistenciais, acdes

educativas.
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Dentre as 16 acoes previstas, somente quatro delas tratavam da qualificacéo e
ampliacdo da Raps, uma destas tratava de regularizacdo do contrato de aluguel, as
demais eram questfes administrativas e internas. Ao contrario dos demais, este
PDSM apresentou metas modestas ou seria displicente? Um dos argumentos foi a
escassez de recursos, no entanto, mesmo com uma dotacdo orcamentaria de
6.168.987,00 (Seis milhdes, cento e sessenta e oito mil, novecentos e oitenta e sete),
somente 39% desse orgamento foi liquidado.

No ano de 2020, a estrutura do organograma sofreu outra alteracdo, e a DISAM
se transformou em Diretoria de Servigos de Saude Mental (DISSAM), subordinada a
Subsecretaria de Atencéo Integral a Saude (SAIS) e ndo SAA e a CASIS. As equipes
que compdem a DISSAM sao essencialmente formadas por médicos e psicélogos.
Rotelli vai dizer que:

O olhar médico ndo encontra o doente, mas a sua doenca, e em Seu corpo
nao |é uma biografia, mas uma patologia na qual a subjetividade do paciente
desaparece atras da objetividade dos sinais sintomaticos (1990, p.3).

Podendo representar uma visdo reducionista e uma perspectiva
medicalocéntrica e psicologizante sobre o sujeito este evento com certeza interfere
nas decisdes e rumos que toma a diretoria.

Dados atualizados aparecem no relatério do MS sobre a Raps com informacdes
coletadas até setembro de 2021. O documento é suscinto e exibiu informacdes
organizadas pela Coordenacdo Geral de Saude Mental, Alcool e outras Drogas
(CGMAD). A partir da figura abaixo serdo tecidas algumas ponderacoes.

Uma delas aponta que as informacdes referentes ao Caps no DF no estdo
desatualizadas; ha uma inconformidade entre os dados apresentados no PDSM e o
documento acima. Tais incongruéncias podem comprometer a consisténcia e lisura
desses dados e de outros contidos no relatério, além de gerar problemas para
desenvolvimento da politica. Isso também é um sinal da morosidade resolucdes de
pendéncias.

As inconformidades encontradas partem da cobertura de Caps no DF e a
modalidade em que funcionam e estédo credenciados no MS. Pois segundo o relatério
o DF conta com 13 Caps, habilitados o que corresponde a um indice de 0,43, que
significa regular/baixo. Com esse indice o DF se tornou o pior em cobertura no pais.
A capital perde para Mato Grosso, que possui uma populacdo aproximada a do DF,

eles tém um indice de 1,22 (muito boa).
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No PDSM 2016-2019, constou-se realmente o numero de 13 Caps habilitados,
contudo, o Caps Taguatinga que funciona na modalidade infantil ainda esta
cadastrado no MS como Caps ad lll, esse fato compromete o planejamento da
cobertura por modalidade dentro do territério.

Dados dispostos em documentos do Ministério da Saude (BRASIL, 2015b) dao
indicacdo de que somente ha um Caps | no DF, mas em 2018 foi inaugurado o de
Brazlandia que como visto anteriormente, este ainda ndo tem credenciamento junto
ao MS, mas esta funcionando. Na realidade entdo sdo dois Caps I, o ISM em Riacho
Fundo e o de Brazlandia.

Os Caps infanto-juvenis, por exemplo, constam no MS que no DF existem 02
(Sobradinho e COMPP), porém ha 04 funcionastes: Sobradinho (credenciado),
Recanto das Emas (ainda descredenciado), Taguatinga (credenciado como AD Ill) e
o do Plano Piloto, COMPP, (credenciado).

Quanto aos CAP I, consta que o DF tem 03, devido ao Caps de Samambaia
que esté credenciado como Caps I, entretanto este funciona como Caps Ill. Com isso,
dos dois Caps que constam no MS, somente um deles funciona como Caps I, que é
o do Paranoa. Tais incoeréncias se tornam pendéncias junto ao MS e se arrastam ha
mais de trés anos.

Algumas informacdes provocaram preocupacfes acerca do aumento no
namero de leitos em hospitais gerais. Foi identificado no relatério nacional que em
2013 eram 729 (setecentos e vinte e nove) leitos, em 2021 subiu para 1884 (um mil,
oitocentos e oitenta e quatro). Esse aumento abarca o objetivo de ampliacdo da rede
de atendimento em saude mental, mas a preocupacéo € se ndo esta havendo somente
substituicao ao investirem na modalidade de hospital geral.

Tendo em vista que 0s numeros ndo refletem se os leitos estéo sendo utilizados
por pessoas que sofrem com transtorno psiquiatrico, outro aspecto condiz com a
qualidade desse acesso. Porque o DF ainda vivencia uma a dificuldade de regulacao
adequada desses leitos. E muito recente a regulagéo por sistema, ent&o as equipes e
demais servigos, ainda estéo se adaptando.

A outra problematica, muito relevante, estd relacionada a resisténcia para
recepcao desses usuarios nos hospitais gerais, justificada pela falta de estrutura fisica
e preparo técnico das equipes. No cotidiano dos servigcos, se vé uma resisténcia ao

atendimento a esse publico, em especial ao publico de ad. Isso pode ser explicado
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pela falta de conhecimento das normativas legais, pela falta de apropriacdo da equipe
acerca da demanda de saude mental, negando que estas sejam do hospital geral,
mas também pode ser devido ao estigma e moralismo.

Outra conclusédo importante acerca da desigualdade na distribuicdo dos
servicos de saude mental no pais, mesmo levando em conta que nos demais estados
deve acontecer essas incongruéncias também.

A partir do relatorio foi possivel visualizar ainda, que isso se repete quanto a
outros dispositivos de saude mental, como os SRT do tipo |l e Il,

Longe de insinuar que deve haver homogeneidade na distribuicdo dos servicos
de saude sejam quais forem, observa-se uma diferenca clara na quantidade de
servigos entre a regido sudeste e nordeste e iSso se repete em outros cenarios, posto
que a desigualdade além de tudo é territorial/geografica. Minas Gerais, Rio de Janeiro
e Sao Paulo possuem juntas 556 unidades de SRT, cinco vezes acima que a soma
das unidades das demais regides juntas (BRASIL, 2015b). E uma desigualdade
escancarada, reflexo da injustica social e mostra dentro do territério brasileiro, onde
estdo os excluidos, ja que isso se reproduz no acesso a outras politicas publicas.

Para finalizar a analise desse periodo € necesséaria a contextualizacdo dos
impactos na saude e sociais decorrentes da pandemia de covid-19 no DF. A crise de
salude mundial em virtude da pandemia de covid-19 foi agravada em 2020, o
desconhecido pairava e todos os processos foram estagnados e 0S recursos
financeiros, materiais e humanos foram reordenados para o enfrentamento. Mais uma
vez a saude mental ndo teria as metas e objetivos alcancados, mas com o pretexto
da pandemia.

N&o obstante a este cenario, sabe-se que 0s usuarios dessa politica ja sao
culturalmente excluidos e vivenciam no dia a dia as barreiras de acesso aos servicos
e equipamentos publicos. O que aconteceu foi um adensamento dessa cultura de
exclusao e abandono institucional, acrescido em decorréncia do aumento da pobreza
no DF.

Dados do Instituto Brasileiro de Economia da Fundacdo Getulio Vargas
(DUQUE, 2020) apontaram que do primeiro trimestre de 2019 a janeiro de 2021 a
pobreza aumentou de 12,9% para 20,8%, o maior indice do pais. Esses dados

caracterizam o DF como Unidade Federativa com maior indice de desigualdade.
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Muitas familias foram morar na rua porque perderam emprego, além disso,
Brasilia atrai pessoas em busca de oportunidades de renda, porém se somam aos
milhares que vivem na capital sem conseguir uma inser¢ao social, acesso a trabalho,
bens e servigcos. Os dados sobre 0 desemprego séo alarmantes desde o ano passado
guando chegou a 21,6%; em junho deste ano, alcancou 18,7%. Ja a extrema pobreza,
subiu de 3,2% para 7,3% dos habitantes. (DUQUE, 2020)

Tais informacBes merecem atencdo dos organismos que cuidam da saude
mental no DF, porque nessa matematica o nimero de pessoas com transtornos e em
sofrimento mental, bem como aquelas com necessidades decorrentes do uso
problematico de SPA também sé amplia. E se torna imprescindivel um plano de
atendimento que garanta a promocao social desses usuarios, que mais do que nunca
necessitavam de uma rede de atendimento psicossocial, inclusive essa foi uma
orientacdo da OMS, a ampliacdo da cobertura, a integracdo da APS na Raps e a
qualificacdo dos servicos. Nao € sem motivo que a seguir a inclusédo social sera foco

nessa conversa.

5.3 INCLUSAO SOCIAL
5.3.1 Periodo de 2010 a 2015

A incluséo social € fator importante que compde uma das diretrizes da lei da
Reforma Psiquiétrica, a Lei 10.2016 de 2001. Sobre o processo de inclusdo social
construido nesse periodo.

Ficou implicito na leitura do respectivo PDSM que a percepc¢ao dos atores em
saude mental sobre incluséo social esta focada no trabalho.

Inclusdo Social pelo Trabalho
Os programas de inclusdo social pelo trabalho compreendem acgbes que

ampliem a autonomia e melhora das condi¢des concretas de vida, buscando
efetivo lugar para os portadores de transtornos mentais. (SES, 2010b, p. 10).

O desafio é nédo recair no principio da igualdade material, que tem por finalidade
igualar os sujeitos que sdo essencialmente desiguais, pois isso ndo tem vinculacao
com a realidade material, em que a sociedade é marcadamente diversa em muitos
aspectos. Ou seja, € preciso cuidar para ndo impor a esses sujeitos uma condi¢cao de

funcionalidade e produtividade.
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Ademais, é fundamental o enfrentamento ao estigma e capacitismo, inclusive
internamente, instruindo o sistema de saude no tocante as especificidades da atencao
psicossocial, pois o sistema de salude demonstra estar centrado no hospital e seus
processos de trabalho. Como é visto na folha 317 do relatério:

275. As dificuldades para a realizacdo destas oficinas sdo em grande parte
relacionadas com a falta de material. Como néo hé recursos disponiveis para
cada unidade da Raps realizar diretamente a compra dos itens necessarios,
estes sao solicitados a DISAM/SES/DF. Tal unidade, contudo, ndo consegue
realizar a aquisicdo de todos os itens necessarios em virtude da natureza
destes materiais, ndo convencionais a area de saude (como massa de
modelar ou tinta guache).

31. Em complemento, assinala-se que alguns valores ndo estéo incluidos na
despesa fixada, como, por exemplo, pessoal, contratos correlatos, materiais
e equipamentos usados na presta¢éo do servico, devido a inexisténcia de um
sistema de custo que permita tal identificacdo e a falta de especificacéo
desses valores nos QDDs examinados. Conclui-se, portanto, que o
percentual apontado (0,32%) se mostra maior, em que pese nao seja aferivel
com preciséo (TCDF, 2014, fl 317).

Assinala-se que os sistemas néo estdo de acordo com o perfil dessas
instituicbes psicossociais, tanto no aspecto técnico-assistencial, quanto no
gerenciamento dos recursos financeiros.

Outras iniciativas foram ponderadas como produtoras de inclusdo social, o
Programa de Volta para Casa, que paga um auxilio-reabilitacdo para egressos de
internacdes prolongadas, os dispositivos de atencao residencial e os SRT atenderiam
essa demanda. Os dois ultimos ndo foram implantados no DF ainda.

Na pratica nem mesmo o Programa de Volta para Casa parecia estar ativo e
funcionando. Isso, de acordo com os resultados da auditoria realizada pelo TCDF A
inclusédo social, citada no item 5.2.1 como um dos eixos de intervencéo para esse

periodo, também nédo teve cumprimento satisfatério, analisando-se:

2.3. QA 3- A Rede de Atencéo Psicossocial promove areinsergéo social
dos usuarios?

N&o. Na Raps as acdes de reinsercdo social sdo insuficientes em funcéo da
auséncia de planejamento e da execucdo de programas e acdes que a
promovam (DF, 2010, fls. 313).

Na folha 314 o TCDF apresentou o seguinte argumento da analise em que
concluiram que estes servicos ndo estavam sendo disponibilizado para a populagéo

usuaria.

1262. [...] outras acBes e projetos sdo relevantes e ndo se encontram
presentes na Raps. Sdo eles:

) Participagdo no “Programa Vida em Casa”;

e Promocéo de projetos de economia solidaria associados a Salde Mental;
e Promocéo de a¢bes de inclusdo digital dos usuarios;

¢ Promocao de acdes e praticas que visem a desconstrucdo do preconceito
com relacdo aos transtornos mentais e adiccao.
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Os contra-argumentos da SES nao foram suficientes, tendo em vista que as
iniciativas existentes eram isoladas, ou seja, aconteciam em alguns Caps e nao
tinham consisténcia, ao contrario do descrito no PDSM.

A reinsercdo social € finalidade permanente do tratamento da pessoa com
transtorno mental — condizente a Lei 10.2016 de 2001, art.4°, 81° que pode estar
sendo descumprida.

E de fato, depreende-se que pode ndo haver uma percepcao cristalina acerca
da problemética da excluséo social na vida dessas pessoas e ou a desarticulacdo da
promocao da inclusédo social do tratamento/assisténcia prestada, 0 que compromete
seu enfrentamento, no que diz respeito ao estigma, discriminacao e a necessidade de
acesso a oportunidades equanimes. E um dos grandes problemas do
desconhecimento é a reproducao de praticas generalistas, que se tornam vazias de
sentido tendo em consideracao a necessidade do publico a ser atendido.

5.3.2 Periodo de 2016 a 2020

No final de 2015 e no decorrer do aludido quadriénio houve um movimento da
SES no sentido de responder ao atraso na execucao do plano antecedente, como
visto no resultado da auditoria. Pontos como ampliacdo da cobertura e matriciamento,
sao recorrentes em todos os planos, os quais dispunham de indicadores quantitativos.
Entretanto a reinsercao ou incluséo social ndo foram incluidas nos eixos ou objetivos
e acOes deste PDSM. Téo pouco revisitaram o referido eixo do plano antecedente,
gue poderia dar um sentido de continuidade e nexo.

Essa dinamica pode revelar uma fragmentacdo no processo de planejamento
e execucdao, que afeta a continuacdo e aperfeicoamento das acdes. Pode dizer ainda
gue no que se refere a fase de implantacdo do novo modelo de assisténcia, falta a
consolidacéo da saude mental como pauta na agenda do GDF, pois as inconstancias
sao proporcionais as trocas de governos, que consequentemente refletem nas
equipes técnicas do governo.

Mas essa constatacdo sobre a fragilidade no processo de planejamento da
SES, néo é recente. O TCDF teria detectado isso em 2014, conforme esta descrito no
ponto: “291. Por fim, na terceira constatou-se que as acoes de reinsergao social sao

insuficientes em funcéo da auséncia de planejamento e execuc¢do adequados” (TCDF,
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2014, fls. 320). A “terceira” corresponde a terceira questao da auditoria, (A Rede de
Atencéo Psicossocial promove a reinsercao social dos usuarios?).

As palavras “inclusao social” e “reinsercao social” apareceram quatro vezes nos
dois PDSM, contudo, ndo apareceu nenhuma vez nos relatorios de gestdo, nos quais
estédo descritos os resultados do quadriénio. Essa busca foi apoiada com o recurso de
localizacéo do PDF (ctrl+f). No minimo expos quantas vezes esse assunto tao basilar
dentro da Lei da Reforma Psiquiatrica emergiu no contetado do plano. No plano de
2020 essa pauta retornou, mas com o mesmo teor. Quatro anos depois e o texto
mostra que ndo houve muitos avancos. Apareceu o termo desistitucionalizacao,
porém restou duvidas sobre a concepc¢ao adotada.

Porque quando se referem ao processo de desinstitucionalizacdo, o sugerem

como sindnimo de desinternacédo ou retirada do individuo de uma instituicao.

A previséo é que sejam implantadas sete residéncias terapéuticas, cada uma
acolhendo no méximo dez moradores, sendo trés na modalidade Tipo I,
destinadas a pessoas com transtorno mental em processo de
desinstitucionalizag&o [...]

Sem embargo, Amarante (1995) assinalou que a desistitucionalizagéo nao deve
ser confundida com desospitalizacdo, porquanto aquele perpassa por questdes
estruturais dentro da sociedade e relaciona-se com a inclusédo social e promocéo da
cidadania desses sujeitos.

Nesse momento 0s servi¢os substitutivos sao dispositivos estratégicos, por isso
sdo reconhecidos como servicos fundantes da Reforma Psiquiatrica. O que néo
significa que estes ndo estejam sujeitos a tornarem-se instituicbes totais, porque
depende da sua configuracdo e fundamentos, porém os Caps sdo por esséncia
pensados no processo de desinstitucionalizag&o e inclusdo social dos sujeitos.

Presume-se um olhar ampliado acerca desse processo e uma outra forma de
enxergar o louco, devolvendo a ele o protagonismo sobre sua vida, que antes era
atribuida a doenca. Esse pensamento é inspirado na psiquiatria democrética de
Basaglia (1985) e em Rotelli (1990).

Encerra-se essa sessao enunciando os trés eixos da Reforma Psiquiatrica por
Rosa e Silva (2014, p. 254)

[...] @) processo de desinstitucionalizagédo, que propde a inclusdo social e 0
fim das intervencdes manicomiais; b) a descentralizagdo da atencdo da
internacao hospitalar para o cuidado comunitario e c) Diversificacdo da rede
de Atencao a Saude Mental.
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Porquanto esses tem sido eixos da discusséo tracada até entdo e podem ser
considerados norteadores da construcdo e aperfeicoamento desse novo modelo de
assisténcia em saude mental, que tem como finalidade primordial a reinsercéo social
dos sujeitos na comunidade, bem como obriga que a internacdo seja tdo somente

guando esgotadas todas as medidas extra-hospitalares.

5.4 TECENDO UM DEBATE A PARTIR DOS FUNDAMENTOS TEORICOS

5.4.1 Plano Diretor de Saude mental: o que as palavras e os termos tém a dizer.

Este capitulo é dedicado a discusséo acerca dos resultados encontrados com
base no fundamento tedrico estabelecido para este estudo. E para direcionar o debate
sera utilizado o conteudo derivado da Classificacdo Hierarquica Descendente (CHD),
tipo de analise realizada pelo software IRAMUTEQ. Sua funcionalidade permitiu
analisar as associagdes de palavras, termos, outras narrativas e expressoes. O corpus
selecionado para a analise foram os trés PDSM, que refletem as perspectivas e
propostas da SES no campo da saude mental.

O processamento do corpus, gerou as classes de Unidade e Contexto
Elementares (UCE), que sé&o procedidas das classificacfes de segmentos de texto em
funcdo dos seus respectivos vocabularios. Cada classe tem uma cor e as UCE tem a
mesma cor da classe a qual pertence. Posto isso, o resultado obtido seré representado
na figura 05 abaixo. A referida figura equivale a um dendograma, que traz os ramos

com suas classes e as palavras relativas a cada classe.
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Figura 05 - Dendograma das classes fornecidas pelo IRAMUTEQ.
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Fonte: Gerado pelo Software IRAMUTEQ, 2008-2014.

A partir da imagem é possivel perceber que as classes 2 e 3 tem proximidade
entre si, assim como as classes 4,5 e 6. Mas todas sdo originadas na classe 1, que
produziu a 6, que por sua vez se subdividiu em dois ramos totalizando mais quatro
classes. Cada classe dessas, agrupou um determinado numero UCE. Na figura
aparece a porcentagem de unidades dentro do total de 73,74%.

O processamento no software produziu uma estatistica textual que incluiu o
total de ocorréncias 3.569 (trés mil e quinhentos e sessenta e nove), 765 (setecentos
e sessenta e cinco) formas ativas, principais termos classificados, por exemplo, o
termo “saude mental” que apareceu 59 (cinquenta e nove) vezes, a segunda com
maior aparicdo foi “servico”, 55 (cinquenta e cinco) vezes e a terceira foi “Caps”,
seguido por “rede” e “agao” com 29 e 25 (vinte e nove e vinte cinco) respectivamente.
Todos os termos foram centrais e com muito significacdo nesta discusséao.

E para dar mais sentido a essa afirmacao e apoiar na compreensao, segue as
categorias que surgiram com a interpretacdo das palavras e termos agrupados em

cada uma das seis classes.
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Quadro 06- Relacéo das classes e categorias atribuidas.

Classe Cor Categoria
Classe 1 Vermelha Cobertura de Caps
Classe 2 Cinza Planejamento e gestao
Classe 3 Verde Incluséo Social
Classe 4 Azul claro Modelo psicossocial
Classe 5 Azul escuro Servicos Substitutivos de base comunitaria
Classe 6 Rosa Saude mental

Fonte: Elaborado pela autora

A representacao fatorial é outra forma de apresentacdo da CHD, que por meio

do plano cartesiano ilustrou o nivel de relacado de proximidade ou afastamento entre

as classes. A figura 06 trara esse desenho. E importante dizer que assim como a figura

05 acima, estad também foi gerada pelo software IRAMUTEQ.

Figura 06- Representacéo fatorial gerada pelo software IRAMUTEQ.
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Fonte: Software IRAMUTEQ, 2008-2014.

Pode-se acompanhar pela figura acima, que as palavras seguem a cor da

classe a que estéo vinculadas. No primeiro quadrante superior esquerdo predomina a
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classe 5, que representa os “Servigos Substitutivos de Base Comunitaria” este tem
conexdao semantica com a classe 4, “Modelo Psicossocial’. No quadrante superior
direito vé-se uma ligeira predominancia da classe 4 que como visto acima esta
diretamente atrelada a classe 05 pelo conteddo comum e complementariedade.

O modelo psicossocial como uma nova proposta de atencéo e assisténcia em
salude mental que tenta romper com o modelo manicomial e hospitalocéntrico,
inspirado na psiquiatria comunitaria constituida por Basaglia (1985). Esse modelo
antes de tudo, visa a (re) insercao social da pessoa com transtorno mental, fazendo
referéncia a desinstitucionalizacdo, conceito trato por Basaglia e desenvolvido por
Rotelli, (1990) e a prépria Lei 10.2016 de 2001.

Uma das premissas desse modelo novo de atencdo é o cuidado em rede de
que remete a comunidade onde o sujeito constréi seus afetos, suas redes de apoio e
vivéncias. Nessa ceara os Caps, servicos substitutivos, surgem como pontos de
atencdo localizados no territorio. Estes servicos Sao compostos por equipes
multiprofissionais, anunciando a dimensé&o multifatorial das questdes que implicam no
cuidado em saude mental.

Os Caps, pela sua territorialidade, foram pensados para serem ordenadores da
rede. Um fato preocupante observado neste estudo foi como 0s servicos substitutivos
estdo distribuidos de forma desigual no Brasil. Anteriormente foi visto, a partir dos
dados apresentados sobre a nivel nacional, que h4 uma concentracdo dos SRT na
regido sudeste, especialmente nos estados de Minas Gerais, Rio de Janeiro e Séao
Paulo (BRASIL, 2015b). Esse fato se repede dentro os estados, como aqui no DF.

Retomando a avaliacdo da representacao fatorial, figura 06, no quadrante
inferior esquerdo, majorou a classe 6 “Saude Mental”’. Essa em consonéancia com o
dendograma da figura 05, se desdobrou em mais dois ramos com duas classes cada
um, classe 5 e 4 mais as classes 2 e 3. Ainda conforme a figura 05 tem-se que a
classe 6, esta proxima das classes 4 e 5, 0 que significa que essas possuem base de
conteudos aproximados. Todavia, é visivel o distanciamento da classe 6 das classes

= ”

1 e 4 “Planejamento e gestdo” e Servigos Substitutivos”. Diante disso, evidenciou-se
como a classe 6 estd desconectada das classes 1 e 5, entende-se ser necesséria a
conexdo dessas classes para a promocgao da saude mental.

A “Saude Mental” ainda é a classe com mais palavras afastadas do centro e

das demais classes. Segundo a analise feita, € possivel inferir que isso reflete a
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fragilidade da cobertura em satude mental, como verificado no presente estudo que é
verdade nao haver quantidade satisfatoria de servicos substitutivos de base
comunitaria no DF, mesmo estes sendo estratégicos para implantacdo do modelo
psicossocial e descentralizacdo do cuidado em saude mental. Nao ha como
implementar uma politica sem investimento nos equipamentos publicos que
executardo 0s servigos.

Somado a isso, € preciso que o GDF por meio dos 6rgdos competentes
reconheca a imprescindibilidade da inclusao social no processo de reintegragdo dos
sujeitos, tendo em consideracdo que foi constato no DF que ndo h& acbes concretas
e estruturadas para isso. O préprio TCDF concluiu apés auditoria do exercicio (2011-
2014), que sé&o insuficientes as acdes ja realizadas nesse sentido.

E, por ultimo, o quadrante inferior direito, classe 1 “Cobertura de Caps no DF”.
Deu inicio a todo o processo, pois derivou as demais classes. Foi analisado que ela
agrupou palavras como (cobertura, distribuicdo, Caps), que no corpus estao ligadas
aos Caps, indice de cobertura e distribuicdo desses equipamentos publicos no

fd ”

territério. Tem uma troca com o “Planejamento e gestdao” e no geral, de acordo com a
representacédo fatorial da CHD, esta desconexa especialmente das classes 3, 5 e 6.
Sugerindo que a ampliacdo da cobertura dos servicos substitutivos, ultrapassa o
aumento do numero de Caps, mas sim, perpassa pelo conhecimento acerca do campo
da saude mental e os paradigmas que envolve essa pauta, no sentido de romper com
0s estigmas e praticas discriminatérias contra as pessoas que possuem transtorno
psiquiatrico. Trata-se de um conjunto de fatores apresentados na analise CHD.
Entende-se que esse € um dos maiores desafios, instados na dimensao tedrico-
politica, conforme (AMARANTE, 2007) a ser enfrentado na politica de saude mental.

Ainda sobre a classe 1, nao é dificil entender o porqué essa apresentou-se
como central na pesquisa, ja que os PDSM tiveram como questdo basilar a ampliacéo
da cobertura de Caps no DF. Isso pode ser reflexo de uma requisicdo da OMS quanto
a promocao da saude mental no mundo, que pede a provisdo de servicos de saude
mental (WHO, 2013). H& um incentivo para que os Estados membros da OMS
cumpram com O objetivo de promover o acesso da populagdo a um servigco
especializado de saude mental e dentro do seu territério. E mais uma vez, esse arranjo
sintetiza o conteudo de todo o PDSM e do debate acerca da programatica da politica
de saude mental e a conducao desta no DF.
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Para além disso, inferiu-se que a promocdo da saude mental esta
intrinsicamente relacionada ao modelo psicossocial, que provem 0s Sservigcos
substitutivos; a inclusdo social, que é fator primordial tendo em vista o conceito de
desistitucionalizacdo de Basaglia (1985) e de Rotelli (1990). Para aquele autor ndo ha
gue se falar de saude mental sem considerar a incluséo social e a desconstrucdo do
paradigma manicomial. Para consolidacao desse plano e constru¢cao de uma politica
consistente € necessario o planejamento, uma gestdo que se aproprie da pauta de
saude mental, compreendendo sua transversalidade e impacto na vida das pessoas.

Atentando para a disposicdo de algumas palavras e termos no plano
cartesiano a palavra “social” em verde abeira-se do centro e das classes 2, 5 e 1,
assim como os termo “rede de atencgéo psicossocial”’, em cinza e a palavra “agédo” em
cinza. Alias a palavra “rede” sucedeu 20 vezes somente na classe, “Inclusdo Social’,
tamanha relevancia dela no processo de (re) insercdo social, que deve acontecer
numa estrutura de redes, institucional por meio de politicas publicas, rede de afeto e
apoio.

Ao contrario dessas palavras acima, “transtorno” “mental” em rosa e
“‘comunitario” em azul escuro e “cobertura” em vermelho, apesar de surgirem em
destaque, estdo a margem, desarticuladas entre elas e as demais. Esse cenario é
uma demonstracdo da realidade encontrada hoje no DF, pois existe um plano diretor
de salude mental, conhecimento sobre as normativas e legislacfes, até citadas nos
documentos, no entanto na realidade, a “agao” aparenta inconsistente, diante dos
dados da cobertura de Caps ou quando se verifica a incoeréncia entre o descrito nos
PDSM e a pratica, em que milhBes sdos gastos anualmente em instituicdes
manicomiais enquanto isso, ndo ha aplicacdo de recursos para manutencao os Caps
e ou abertura de SRT.

Acompanhando a analise realizada até aqui conclui-se que a CHD no
IRAMUTEQ resumiu a discusséo e o nivel de evolugéo dessa no DF. Uma das classes
centrais foi a “Cobertura de Caps”, assunto central no PDSM, o esfor¢o reformista
ficou evidente, com foco na ampliacdo de servicos, mas sem acao concreta para a
qualificacdo do atendimento prestado, por exemplo, até hoje o DF ndo implementou o
programa de educagdo permanente e de supervisdo técnica para os profissionais

atuantes a area, fato importante pensando-se na transicao para modelo psicossocial.
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Outra classe emergida da anteriormente apresentada foi a “Saude mental”,
tendo ramificado em mais quatro, que foram reconhecidos aqui, de acordo com a
figura 05, como pilares para a promogao da saude mental: “Servigos Substitutivos de
base comunitaria”, Modelo Psicossocial”, “Planejamento e gestao”, “Inclusdo Social”.

A associacao entre essas categorias pode ser um bom apontamento para se
seguir. Ao mesmo tempo emergem como desafios da politica atualmente no DF, a
transicdo para o modelo psicossocial nao asilar e ndo hospitalocéntrico, que busca
romper com essa hegemonia da psiquiatria e do saber-poder médico. Os servigos
substitutivos sdo servigcos chaves nesse processo de transicdo, mas ainda séo
insuficientes, o planejamento é a liga que da consisténcia a e continuidade a todo esse
processo.

O debate desta sesséo ter4 seguimento no proximo item e sera conduzido
apoiado pelos trés eixos da Reforma Psiquiatrica estabelecidos por Rosa e Silva
(2014), apresentados no final do subitem anterior. a) processo de
desinstitucionalizacdo; b) descentralizacdo da atencdo hospitalar para o cuidado
comunitario; c) Diversificagdo da Raps.

5.4.2 Processo de desinstitucionalizacéo

Retomando o sentido do termo desinstitucionalizacdo como apontado por
Basaglia e Rotelli na década de 60 e orientado pelo movimento de Reforma da
Psiquiatrica, sendo considerado pelos autores como um processo social que
ultrapassa o contexto privado do problema de saude mental e que deve compreender
a sociedade com objetivo de desconstruir as praticas segregacionistas ja dizia Rotelli
(1990). Desinstitucionalizar € promover a inclusao social do sujeito, restaurando sua
cidadania e identidade.

Amarante (2007) assinalou que a desistitucionalizacéo € a desconstrucéo de
saberes e praticas segregacionistas e que suprimam os direitos da pessoa acometida
por transtorno mental. Assim como Saraceno (2010) diria que € a reconstru¢do do
exercicio da cidadania e a plena contratualidade, atinente as relacées de poderes, que
nessa conjuntura sdo modificadas.

Nesse sentido, cabe lembrar que esse conceito também perpassa pelas
concepgOes adotadas pela sociedade sobre a loucura e o louco. Foucault (1972)

interpretou a loucura como uma producao sociocultural. Ela somente existe porque a
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sociedade assim a define. Observou-se neste estudo que historicamente a loucura foi
“tratada” como fator para exclusédo social. E esse é o0 cerne da discussao sobre a
loucura, o louco e as politicas publicas. Percebeu-se ainda que é preciso aprofundar
a discussao sobre o paradigma da loucura no campo em que se d& a construcdo da
politica publica, tendo em vista a influéncia disso no comportamento e nas praticas do
cotidiano quando se fala de cuidado em saude mental. Pode reduzir as percepcoes
moralistas que contribuem para a reproducédo do estigma sobre as pessoas com
transtornos mentais e problemas decorrentes do uso de SPA.

Consta nos resultados que o termo desinstitucionalizacdo é concebido em
grande parte de maneira reducionista, como sindnimo de desospitalizacdo e esta
associada somente aos servicos residenciais. E certo que faz parte do processo de
assisténcia a essas pessoas proporcionar moradia digna prezando pela reintegracéo
social, no entanto, a desinstitucionalizacdo envolve diversos aspectos da vida do
sujeito, moradia, trabalho, acesso a direitos social.

As estratégias de desinstitucionalizacdo reconhecem que as Raps, conforme a
Portaria 3.088 de 2011 e seus pontos de aten¢cao envolvem os Servigos Residenciais
Terapéuticos (SRT) e o Programa de Volta para Casa. Quanto aos SRT. Contudo, foi
verificado que até o presente momento o DF ndo possui henhum desses servicos
previstos pelas normativas e por isso foi tratado como desafio na execucao da politica
de saude mental. Os argumentos dos governos ao longo dos anos se entravam nos
aspectos burocraticos dos processos licitatérios, sobre 0s quesitos para os imoveis
nos quais os SRT devem ser instalados, pois devem obedecer a critério especificos
sobre a estrutura fisica e localizacdo, devendo estes servicos serem instalados nas
cidades de maneira a viabilizar a reintegragéo social dos sujeitos.

Em contrapartida foi verificado que em 2013 o GDF assinou termos de
colaboracdo milionarios com as comunidades terapéuticas (CT) e desde |4 vem
renovando o convénio com tais entidades que em muito se assemelham a instituicdes
totais denominadas assim por (GOFFMAN, 1974). Resumidamente o autor elenca as
seguintes caracteristicas dessas das instituicdes totais: sdo conduzidas no mesmo
lugar e por uma autoridade principal; as atividades diarias sado realizadas entre um
grupo de pessoas, que sao tratadas da mesma maneira e das quais lhes séo exigidas
as mesmas coisas; rigidez nos horarios para a realizacdo das atividades da vida diaria,

impostas de cima; e por fim, ha diversas atividades obrigatérias formuladas
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racionalmente pela instituicdo, atividades que na verdade existem para atender ao
seus proprios objetivos (GOFFMAN, 1974).

Conclui-se que esse componente no DF ainda n&o foi implantado na sua
integralidade. Apesar do Programa de Volta para Casa estar ativo, atende a somente
97 pessoas atualmente, um numero irrisério pensando no universo de pessoas que

tem perfil para serem beneficiadas.

5.4.3 Descentralizagcdo da atencdo hospitalar para a comunitaria

No decorrer desses 10 anos foi possivel observar um avango no sentido dessa
descentralizacédo do ponto de atencao hospitalar que gradualmente foi absorvendo os
servicos substitutivos.

Os Caps sao os pontos de atengédo centrais nessa transicdo de um modelo
manicomial e asilar para o modelo psicossocial e comunitario. Yasui e Rosa (2008)
refirmam isso, que o modelo de atencéo psicossocial busca romper com o paradigma
da atencdo asilar e hospitalocéntrica. Por estarem localizados no territério, onde
acontecem as vivéncias e por serem de base comunitaria, Alves (2001) considera que
os Caps sdo os equipamentos mais eficientes para enfrentamento do modelo
manicomial.

Por isso, as normas nacionais e internacionais incentivam o aumento da
cobertura desses servicos nos territorios, bem como é proposto o desafio da Raps se
integrar aos demais niveis de atencdo, especialmente a APS, pois estes também
funcionam no territrio. A proposta é que as UBS sejam portas de entrada para as
demandas de salude mental na proposta da estratégia da saude da familia. No DF
como foi relatado no subcapitulo 3.7, essa integracéo ainda € um dos maiores desafios
da politica na atualidade.

Por meio da linha do tempo abaixo € possivel visualizar o crescimento da Raps
no DF entre os anos de 2000 a 2009. Se comparado aos demais estados, o DF
caminhou a passos lentos, apesar dos avancos visiveis. Infelizmente a cobertura
ainda nao alcancou o indice necessario 0,77, variando em torno de 0,51. O DF conta
com 18 Caps funcionantes, desses, quatro ndo sao credenciados junto ao MS. Quanto
aos SRT, o DF muito longe do ideal, que é equivalente a 46 Caps e 15 SRT, néo
avancgou muito. E a conjuntura atual ndo € propicia, o pais vivencia um retrocesso nas

praticas e direcionamentos da politica, que retomam a internacao e a abstinéncia.
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Figura 07: Linha do tempo: avanc¢o da saude mental no DF 2000-2009.
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Ainda é possivel observar que em que pese o transcorrer de todos esses anos,
as politicas publicas ainda sdo acometidas por uma inconstancia devido as trocas de
governo. Como visto na linha do tempo acima, coincide os periodos de retrocessos
ou estagnacao da Reforma Psiquiatrica com o perfil do governo e sua orientacao
politico-ideoldgica. Por exemplo, o governo de Joaquim Roriz foi marcado pelo
assistencialismo e o cunho religioso e moralista sobre algumas questdes.

Mas foi nesse periodo que houve fechamento da ultima clinica de internagéo
que funcionava nos moldes de uma instituigdo manicomial, um ano depois o primeiro

Caps foi inaugurado e desde entédo busca-se o aumento dessa cobertura no DF.
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Todavia, nesse periodo, ndo € viavel afirmar que houve a descentralizacdo da
atencdo hospitalar para a psicossocial. Os servicos eram novos e estavam em
transicéo e aprendendo sobre o novo modo de trabalhar.

Talvez essa descentralizag&o tenha ocorrido a partir de 2010-2011. E alguns
fatores contribuiram para isso, como a implementagao do programa “crack é possivel
vencer” quando se vé um aumento no numero de Caps ad. A visibilidade da midia em
torno da questéo social do crack e outras drogas, de certa forma, colocou os Caps em
evidéncia e paulatinamente eles se tornaram referéncia no cuidado em saude mental,
reafirmando que a internacdo deixa de ser a opcao principal no tratamento. E isso &
muito importante para o desenvolvimento da Reforma Psiquiatrica e Luta
Antimanicomial.

Dando continuidade a linha do tempo tracejada, identificou-se que entre 2010-
2013 houve um maior aumento do indice de cobertura de Caps no DF. E como nos
demais anos, enxergou-se o0 reflexo da orientacdo politica partidaria no
desenvolvimento da politica de saude mental e isso demonstra que tal politica ainda
nao tem status de politica de Estado.

Os Caps também estdo sujeitos a visdo manicomial, por isso uma das
conclusbes deste estudo é sobre a importadncia da promoc¢do de educacdo e
supervisdo permanente em saude mental e alcool e outras drogas para 0s
profissionais da SES que atuam na area. Falando a longo prazo, o GDF implantou as
Residéncias multiprofissionais em sadde mental infanto-juvenil e adulta, para além do
aproveitamento da méo-de-obra desses profissionais, a residéncia multiprofissional &

estratégia consistente para este campo.
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Figura 08- Linha do tempo: o avanco da saude mental no DF 2010-2020
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5.4.4 Diversificacédo da Raps

Este eixo propde que os sujeitos tenham opcado diversificadas de servicos

dentro da Raps para o seu tratamento e que esses servigos estejam localizados de

maneira a facilitar o acesso das pessoas, por isso a preocupacédo da OMS quanto a

ampliacdo da cobertura de Caps e com a integracédo dos servicos da APS a saude

mental no mundo (WHO,2021).

A figura 08 mostrou que ndo ha grande diversidade de servigcos e a cobertura

ainda é insatisfatoria e que apesar de em 2010 o MPDFT ter movido acao contra o

GDF para este abrisse 44 servigos da Raps dentre eles Caps e SRT, ao se analisar o

desenvolvimento da politica de saude mental do DF em todos esses anos, pode-se
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concluir que ndo ha uma apropriacéo dos governos acerca da politica de saude mental
antimanicomial e, portanto, ndo ha compromisso com a construcéo e desenvolvimento
dessa politica, que pareceu ndo ser prioridade na agenda dos governos. A acao €
sempre em decorréncia da pressao dos 6rgdos de controle como notado na auditoria
do TCDF em 2014, que teve atuacdo importante para a melhoria e implantacéo de
alguns Caps no DF. Portanto, destaque ao papel dos érgdos de controle para o
cumprimento de normativas legais e garantia da qualidade na execucéo.

A linha do tempo acima (2010-2020) expde exatamente isso, que O
compromisso ndo é somente do governador, mas de diversos setores da sociedade,
0S usuarios, 0s movimentos sociais, 0s 0rgaos de controle e promocao de direitos e a
sociedade. Isso pode ser expressado por meio da atuacdo combatente do MPDFT
gque em 2010 moveu acéao judicial para garantir a implantacdo da Raps no DF por
influéncia da INVERSO, movimento social, atuante na época e com uma perspectiva
critica sobre politica de saude mental. Lutavam por uma politica baseada nos
principios da Reforma Psiquiatrica. Em detrimento disso, em 2016 o GDF ganhou na
justica o direito de prorrogar a implantagcdo dos servicos, dentre eles, as SRT,
inexistente no DF até hoje.

Tendo em vista a transversalidade da salde mental na vida dos sujeitos, é
impossivel falar em salde mental e ndo mencionar a importancia da intersetorialidade,
pois a inclus&o social ndo se faz somente com a saude. E imperativo a integracéo de
diversas politicas, a social, de trabalho, de educacao e cultura para a promocao da
integralidade no atendimento aos usuarios. Sendo esse, outro desafio importante para
a politica de saude mental no DF e no Brasil também.

De tal maneira, muito mais que aumentar a cobertura € necessario se atentar
para a qualidade do servico ofertado aos sujeitos que vivenciam o sofrimento
psiquiatrico, pois como foi falado em outro momento, o Caps também pode funcionar
numa légica manicomial, somando-se as CT conhecidas como 0s novos manicomios.
E necessaria ampliar o olhar acerca do processo de salde-doenca, romper com

estigmas e com o paradigma da loucura.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Ao finalizar esse percurso pode-se verificar que as percepcdes sobre a loucura
mudam conforme a sociedade e época. Foucault (1972) vai dizer que a loucura passa
a ser vista como uma patologia com o nascimento da clinica e supervalorizacdo da
razao. Essa compreensao € importante porque influéncia na ordem simbdlica sobre a
loucura e o louco até a atualidade e ainda é marcado por estigma e moralismos. Esse
fato também influi na construgc&o de politicas publicas para pessoas com transtornos
mentais e em sofrimento decorrente do uso problemético de SPA, pois um outro
desafio € avancar com a Reforma Psiquiatrica.

Neste estudo foi possivel observar que o DF avancou em alguns periodos e
retrocedeu em outros, uma instabilidade marcada pela troca de governos e suas
ideologias partidarias, assinalando que a politica de saide mental ainda n&o é politica
de Estado, portanto ndo € vista como pauta prioritaria para os governos. Vimos que
entre 2000 e 2006 havia uma percepcao reducionista da Reforma Psiquiatrica, que
nao se trata somente de ampliar e reformar os servicos. Com a troca de governo foi
visivel perceber a influéncia desses no desenvolvimento da implementacdo da
Reforma Psiquiatrica.

Da mesma forma aconteceu nos periodos entre 2011 a 2013, momento propicio
para o avanco da politica e expansao dos servigos substitutivos, especialmente em
alcool e outras drogas, contudo, em 2015 percebeu-se um retrocesso nos avangos da
politica com repercussdo negativa na programatica. E a partir de 2016 houve uma
sequéncia de acontecimentos tais como as diversas trocas de diretores da DISSAM,
ocasionando uma fragmentacéo na integridade da politica. O ultimo Caps inaugurado
foi o de Brazlandia, depois disso a DISSAM sofreu reestruturacéo por meio da qual se
afastou ainda mais do carater politico e militante na area, perdendo autonomia ndo
somente administrativa, mas técnica também sobre a pasta de saude mental. Os anos
gue seguiram nado foram diferentes. Em 2020 o secretario de saude do DF foi preso
por corrupcao envolvendo testes para covid-19. Nesse governo, ainda vigente, se
observou uma sucessao de incoeréncias e inconsisténcias quando se trata de
escolher secretarios para pasta do seu governo, a saber, a Secretaria de Assisténcia
Social do DF que é ocupada pela primeira dama, um retrocesso do ponto de vista

técnico e politico.
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Por meio da andlise dos documentos pbde-se ainda concluir que ha um
conhecimento sobre o conteudo que versa a Reforma Psiquiatrica, bem como sobre
as normativas e legislacdes atinentes sobre a referida politica, porém, quando se trata
da execuc¢do da politica, se constatou praticas que sao incoerentes com as diretrizes,
tais, como a destinacdo de recursos financeiros para CT em detrimento dos Caps e
SRT. Desde aproximadamente 2012 o GDF tem instituicdes conveniadas, mas vé-se
agora um aumento do numero dessas instituices, que ganham espaco no cotidiano
mediante a escassez ou insisténcia de servigos publicos substitutivos.

E para além do investimento insuficiente em equipamentos publicos do modelo
psicossocial, notou-se que ao longo dos ultimos 10 anos ndo houve movimento
consistente no sentido de romper com o paradigma psiquiatrico e de salde-doenca,
pois percebe-se que 0s protocolos e processo de cuidado, ainda centrado no médico
e nos hospitais, que sédo considerados servigos “nobres”.

Mas néo da para negar que foram realizados importantes avanc¢os nos ultimos
20 anos, ja que os Caps na atualidade sé@o servigcos reconhecidos pela populacao
usuéria e demais redes institucionais, inclusive intersetoriais. Existem fluxos de
encaminhamentos, referéncia e contrarreferéncia setorial e intersetorial. Ao contrario
de ha 10 anos hoje as pessoas tém conhecimento da existéncia desses servicos
especializados em saude mental. Existe uma cobranca internacional inclusive quanto
a promocao de saude mental a populacdo com oferta de uma diversidade de servigos
no territério. Em funcao disso, fica evidente o motivo da integracdo entre 0s servicos
da saude mental e da APS, sendo um dos maiores desafios para a politica no DF e
no Brasil.

Finalmente, se apontam algumas contribui¢cdes e limitacdes deste estudo. A
analise dos conteudos programaticos da politica de saude mental do DF a luz dos
pressupostos da Reforma Psiquiatrica e da Luta Antimanicomial do pais, € uma
colaboragéo teorica-metodologica para avancar no conhecimento da experiéncia do
DF e permite visualizar um marco referencial para entender a implementacdo da
politica em seu sentido mais pleno, orientada pelos preceitos e diretrizes do SUS.
Considera-se que situar esse marco conceitual na concepg¢do do fendémeno loucura é
uma perspectiva que precisa ser estimulada nos estudos sobre saude mental no
ambito do DF, que aqui foram enunciados. No que tange as suas fragilidades, o estudo
se deparou com limitacdes decorrentes do acesso a informacédo, a dificuldade de
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encontrar documentos analiticos e as barreiras para sistematizar a vasta informacéao
dos documentos e os marcos legais identificados. Complementarmente, para
compreender o sentido atribuido a esse conjunto de documentos teria sido importante
o dialogo com alguns interlocutores chave o que a situacdo de isolamento social

provocada pela pandemia de covid-19, impediu.
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