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RESUMO

Este trabalho tem como objeto a centralidade da familia no cuidado a pessoa em
sofrimento mental, percebida como parceira do cuidado ao usuério na reinsercao social.
Em uma perspectiva critico-dialética, que parte do pressuposto de que a familia sofre
um processo de responsabilizagdo nessa politica, considerando o contexto das
responsabilidades familiares nas requisi¢es das politicas sociais brasileiras e de que a
politica social absorve tanto os interesses demandados pelo trabalho quanto pelo capital,
a pesquisa objetivou analisar as contradi¢cdes da centralidade da familia no cuidado a
pessoa em sofrimento mental. Para tanto, metodologicamente optou-se por um estudo
qualitativo, com base na pesquisa de documentos oficiais internacionais (Organizacédo
Mundial de Saude) e nacionais (normativas, relatorios finais das Conferéncias e
publicacGes ministeriais em salde mental), entre os anos 2000 e 2015, para investigar as
estratégias e as contradigdes subjacentes a essa centralidade do cuidado familiar. Para
compreender essas articulagdes em torno da familia, partiu-se do fenémeno para chegar
a esséncia, trabalhando com as categorias marxistas da totalidade, da contradi¢do e da
mediacdo para compreender essas questdes. Assim sendo, podem-se compreender a
partir dos resultados da pesquisa, que a OMS exerce influéncia sobre o Estado
brasileiro, que incorpora as suas orientacdes internacionais e repassa a familia uma
responsabilizacdo na politica de saide mental brasileira, enquanto se desresponsabiliza
de suas a¢Bes como estratégia para beneficiar o capital. A familia exerce um papel ativo
e passivo, recebe o dever de zelar os direitos assegurados dos usuarios, como ainda é
requisitada para atender as inumeras demandas dos usuarios no domicilio e
extradomiciliar, com sobrecarga emocional e material, sobretudo as mulheres. Como
propostas de trabalhar com essas familias, os profissionais em salde intervém com
préticas subjetivas e micropoliticas, orientados pelo Ministério da Saide. Assim, o tema
da familia deve ser rediscutido, para ser compreendida sob o horizonte da macropolitica,
dos seus direitos sociais, e ndo apenas dos deveres, e receber a assisténcia necessaria
para cuidar de seu membro familiar sem sobrecarregéa-la.

Palavras-chave: familia, cuidado, politica de satde mental.



ABSTRACT

The family has received in the Brazilian mental health policy as a centrality in the
psychiatric deinstitutionalization, perceived as care partner to the user in social
reintegration. In a critical-dialectical perspective, which assumes that the family suffers
an accountability process in this policy, considering the context of family
responsibilities in requests of Brazilian social policy and that social policy absorbs both
the interests demanded by the work and by capital, research aimed at analyzing the
family centrality of contradictions in the care of people in mental distress. Therefore, we
opted for a qualitative study, based on international and national official documents
research to investigate the strategies and the underlying contradictions of the influence
of the World Health Organization (WHO), as an international agency in the mental
health policy, the treatment of national normative families, discussions of Mental Health
national Conference and the direction of the Ministry of Health on the centrality of
family care. To understand these joints around the family, broke the phenomenon to
reach the essence, working with the Marxist categories of totality, contradiction and
mediation to understand these issues. Therefore, it can be understood from the results of
the research, the WHO influences the Brazilian state, which incorporates its
international guidelines and passes on to the family accountability in the Brazilian
mental health policy, as it removes responsibility of their actions as strategy to benefit
the capital. The family plays an active and passive role, it receives a duty to ensure the
rights guaranteed to users, but also required to meet the numerous demands of users at
home and extradomiciliary with emotional overload and material. As proposed to work
with these families, health professionals involved with subjective and micropolitical
practices, guided by the Ministry of Health. Thus, the theme of the family be
reconsidered, to be understood in the horizon of macro policy, their social rights, not
only of duties, and receive the necessary assistance to care for your family member
without overwhelming it.

Keywords: family, care, mental health policy.
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INTRODUCAO

A proposta deste trabalho foi desenvolvida a partir de aproximacdes sucessivas
da pesquisadora com a politica de saude mental. Inicialmente, através da formacéo
académica, passando, posteriormente, a sentir inquietacfes durante a experiéncia
profissional, gerando o interesse académico pelo aprofundamento do tema no Programa
de Pos-Graduacdo em Servico Social da Universidade Estadual da Paraiba (UEPB).

Com relacdo a formacéo académica, houve proximidades com o campo da saude
mental durante o Curso de Servigo Social na UEPB, no estagio supervisionado, entre
2007 e 2009, no Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS) 11, do municipio de Campina
Grande-PB. Posteriormente, em 2012, houve a conclusdo do Curso de Especializacao
em Saude Mental e Atencdo Psicossocial, na UEPB, que teve o objetivo de aprimorar 0s
conhecimentos outrora adquiridos para uma maior aproximacao com a tematica.

Diante a trajetoria académica na satde mental, foram acrescidas as experiéncias
profissionais como assistente social no CAPS tipo I, no municipio de Boqueirdo-PB e,
mais recentemente, no municipio de Campina Grande-PB.

Segundo a Portaria 336/2002, os CAPS apresentam varias modalidades de
servicos, como CAPS I, Il e 11l (sofrimento mental grave), ad (&lcool e outras drogas), e
i (infantil e adolescente), definidos por ordem crescente de complexidade e abrangéncia
populacional. S&o servigos direcionados a atender pessoas em sofrimento mental grave,
segundo as orientagdes do Ministério da Saiude (BRASIL, 2004).

Os CAPS foram criados diante um contexto de critica ao hospital psiquiatrico e
aos paradigmas da psiquiatria classica, portanto, sao servi¢cos substitutivos aos hospitais
psiquiatricos, e ndo devem ser complementares.

Além disso, os CAPS sdo os principais dispositivos inseridos na Rede de
Atencao Psicossocial (RAPS), que abrange uma série de servicos alternativos, mantidos
pelo Ministério da Saide, como: Centros de Convivéncia (espacos de socializagdo, arte
e cultura), Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT) (moradias assistidas para egressos

de longas internacBes hospitalocéntricas), leitos psiquidtricos em hospitais gerais,

! Nesta proposta de trabalho estd sendo privilegiada a expressio “pessoa em sofrimento mental”,
decorrente dos ideais de reforma psiquiatrica, que remete a uma experiéncia de sofrimento inerente a
condicdo de ser humano, com as suas vicissitudes, problemas diarios, expectativas de trabalho, familia,
entre outros elementos que se opdem & doenga (AMARANTE, 2007).

10



consultdrios de rua (para atender usuarios de alcool e outras drogas), associacdes e
cooperativas em salde mental, entre outros. Além disso, existe o auxilio-reabilitacao,
integrante do Programa de Volta para Casa (PVC), que consiste na concessdao de um
beneficio mensal minimo dirigido para usuarios oriundos de 2 anos de internamentos,
conforme dispde a Lei n° 10.708, de 31 de julho de 2003°,

A RAPS, da qual o CAPS faz parte, foi desenvolvida através da Politica
Nacional de Satde Mental, inserida no Sistema Unico de Satde (SUS) (instituido pelas
Leis Federais 8.080/1990 e 8.142/1990), que direciona o planejamento e as acdes da
politica de salde brasileira, integrante do sistema de Seguridade Social, tendo como
referéncia a “satde como direito de todos e dever do Estado”, previsto no artigo 196, da
Constituicdo Federal de 1988.

No entanto, diante as garantias legais relacionadas aos direitos sociais, incluindo
a saude, vivem-se as repercussdes da crise capitalista mundial eclodida nos anos de
1970, que vem promovendo estratégias de crescimento econdmico para a manutengao
do capital (GUERRA, 2013), com incidéncias diretas nas politicas sociais no Brasil a
partir dos anos 1990, promovendo a reforma do Estado, que prioriza a focalizacéo,
privatizacdo e descentralizacdo (BEHRING, BOSCHETTI, 2010; BEHRING, 2009b;
SILVA, 2010).

Na configuragdo de tendéncia atual, com a retragdo do Estado no contexto
neoliberal, a familia recebe uma centralidade no conjunto das politicas de assisténcia
social, saude, idoso, crianca e adolescente, entre outras (CAMPOS; MIOTO, 2003;
RIZZINI, 2007). Embora, percebe-se que, historicamente, o Estado sempre desenvolveu
uma proposta familista, a qual representa a familia como a principal fonte de apoio de
seus membros, mas no contexto neoliberal essa centralizacdo a familia se intensifica,
segundo Mioto (2009).

2 O Programa de Volta para Casa (PVC) consiste em um auxilio-reabilitacdo destinado a usuérios em
sofrimento mental egressos de longas internacBes em hospitais psiquiatricos, Servicos Residenciais
Terapéuticos (SRT), Hospitais de Custodia e Tratamento Psiquiatrico, conforme decisdo judicial. E
regulamentado através das leis n° 10.708/2003 e da Portaria n° 2077/GM, de 31 de outubro de 2003,
atendendo ao disposto na Lei n° 10.216/2001 que regulamenta os direitos sociais e reorienta a rede de
atendimento em satde mental. Com relagdo ao seu financiamento, o Ministério da Salde custeia 0 seu
orcamento, conforme preconiza a Lei n° 10.708/2003, sendo recentemente reajustado o seu valor para R$
412,00 mensais por meio da Portaria n°® 1.511, de 24 de julho de 2013.
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Assim sendo, Campos e Mioto (2003) afirmam que, atualmente, a
responsabilidade familiar esta espelhada na propria Constituicdo Federal brasileira, no
Capitulo V11, artigo 229°, que especifica essa concepgdo familista.

Do ponto de vista espago-temporal, a reforma do Estado brasileiro acontece
simultaneamente com o desenvolvimento da rede de servigcos substitutivos, com a
passagem da responsabilidade estatal para a sociedade civil, incluida a familia, quando
passa a ser convocada a ser “amiga” e “parceira” dos servigos em saide mental
(BRASIL, 2011a).

Dessa maneira, a familia recebe uma ‘“hiper-responsabilidade” por parte das
politicas sociais, de acordo com Cariaga (2013, p. 67), em que sdo estabelecidas
obrigacdes de cuidado de todos os membros, incluindo criangas, adolescentes, idosos.

Varios autores mencionam que a familia sofre uma responsabilizacdo no ambito
das politicas sociais brasileiras, inclusive na politica de salde, a partir da ofensiva
neoliberal (BARCELOS, 2011; CAMPQOS; MIOTO, 2003).

Segundo Barcelos (2011), a temética da familia na politica de saide vem sendo
pouco problematizada, especialmente quando questiona o chamamento da familia pelo
aparato estatal, assim como relacionando a tematica da familia com os aspectos
econdmicos, politicos, sociais e culturais.

Com relagdo a politica de saude mental, percebe-se uma significativa producgéo
do conhecimento que refor¢a os principios da “parceria” da familia nos CAPS, como
também a sua “importancia” face ao processo de desinstitucionalizag&o.

Aqui ndo se nega a relevancia do grupo familiar na vida dos individuos, nem se
desqualifica a sua importancia sociohistérica, mas busca estar atento a0 movimento da
realidade, em desvendar os elementos subjacentes aos discursos e praticas presentes no
ambito da politica social, enquanto conjunto de acdes desenvolvidas pelo Estado
capitalista.

Dessa maneira, foi realizado um levantamento bibliogréafico preliminar sobre
familia e politica de saude mental, constatando-se que existe uma escassez na producdo
bibliografica que aborda a tematica da familia em uma perspectiva critica (BORBA et
al, 2011; SILVA, MONTEIRO, 2011; MIELKE et al, 2010).

¥ Constitui¢do Federal de 1988, artigo 229: “Os pais tém o dever de assistir, criar ¢ educar os filhos
menores, e os filhos maiores tém o dever de ajudar e amparar 0s pais na velhice, caréncia ou
enfermidade”.
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Diante esses apontamentos, observando o espaco institucional e atuando em
conjunto com outros profissionais no CAPS, surgiram questionamentos e inquietacdes a
partir de situagdes cotidianas no exercicio profissional que enfatizam a culpabilizacéo e
penalizacdo das familias, por parte da equipe de saude mental, para que essas
comparecam regularmente ao servigco para participar de reunides, de atendimentos em
grupo, entre outras atividades inerentes ao atendimento dito substitutivo.

Algumas dessas dificuldades de comparecimento da familia nesses servicos

foram observadas por Rosa (2005):

Mas, mesmo nas reunifes semanais, uma das principais dificuldades é
assegurar a presenca dos familiares. A sobrecarga das tarefas
domiciliares, sobretudo para o cuidador do portador de transtorno
mental, que tende a ser o Unico cuidador direto no grupo, e as
dificuldades econdmicas da familia explicitam-se na alta rotatividade
nas reunides. Alguns servicos disponibilizam vale-transporte para o
cuidador doméstico comparecer a elas, mas é raro algum deles manter
frequéncia semanal, apesar de as considerar importantes e
participarem ativamente delas (p. 212).

Rosa (2010) pontua que os trabalhadores em saude mental ndo consideram as
condicdes reais da familia e da comunidade para a realizacdo do cuidado em saude
mental, agendando reuniGes em horarios inconvenientes para pessoas engajadas no
mercado de trabalho e em afazeres domesticos, limitando assim a sua participacao.

As precérias condi¢cdes de insercdo/manutencdo no mercado de trabalho, a
discriminacdo social que a pessoa em sofrimento mental padece, que € extensiva a sua
familia, as crises quando precisa ser acompanhada e vigiada pelos familiares em funcéo
dos riscos de agresséao, as condigdes materiais e subjetivas para o cuidado, entre outros,
sdo fatores geradores de fonte de angustia no grupo familiar.

A familia passa a ser convocada a participar de atendimentos individuais e
familiares, reunides, eventos, atividades comemorativas, controle de medicacdo,
acompanhamento, associagdes, cooperativas, além do cuidado diario doméstico. Assim,
0 Ministério da Saude (2004, p. 29, grifos nossos) menciona:

Os familiares podem participar dos CAPS, ndo somente incentivando
0 usuario a se envolver no projeto terapéutico, mas também
participando diretamente das atividades do servico, tanto internas
como nos projetos de trabalho e agBes comunitérias de integracdo
social. Os familiares séo considerados pelos CAPS como parceiros no
tratamento.
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Para a autora, no modelo hospitalar, com abordagem biomédica e
psicofarmacoldgica, centrado na figura do psiquiatra, as familias deixavam seus
parentes em internamento integral, liberadas de uma série de encargos, e
consequentemente se desvinculavam do “doente” durante o periodo da internagdo.
Dessa maneira, a instituicdo hospitalar tornava-se responsavel por todo o processo de
cuidado a pessoa em sofrimento mental.

Rosa (2010) afirma que a familia de baixa renda ainda sente falta do aparato
hospitalocéntrico no processo de internacdo, porque nesse modelo havia um suporte
estatal que aliviava a sobrecarga emocional e material.

Por outro lado, este trabalho ndo objetiva cair no fatalismo com relacéo a familia
e politica de saide mental no contexto da Reforma Psiquiatrica. Pelo contrario, busca-se
refletir sobre os seus avancos, estratégias e contradi¢fes subjacentes, para repensarmos
essa politica sob uma perspectiva critica, de afirmacdo de direitos, de luta pelo
fortalecimento do processo de desinstitucionalizacdo e analisar 0s seus aspectos
positivos e negativos para construir novas praticas e abordagens de lidar com o
sofrimento (ROSA, 2010).

Diante a escassez da producdo cientifica que relaciona a tendéncia de
responsabilizacdo da familia no @mbito dos CAPS e as preocupacbes vivenciadas
cotidianamente no exercicio profissional, estas preocupacfes justificam o interesse
académico pelo tema e a escolha do objeto de estudo.

A pesquisa ora apresentada buscou compreender algumas contradicdes eleitas
como principais, presentes na politica de saude mental. Uma dessas contradi¢des diz
respeito a familia, pois a0 mesmo tempo em que é um espaco de referéncia de protecéo,
cuidado, apoio e acolhimento dos individuos, é também culpabilizada pelo sofrimento
mental.

Outra contradicdo é que, embora seja importante a sua participagdo no processo
de desinstitucionalizacdo, como cuidadora e promotora de reinser¢ao social, a familia
também é responsabilizada pela politica de saide mental, através dos profissionais dos
Servigos.

Além de que na participacdo da familia é imprescindivel a sua importancia para
a (re)insercdo social das pessoas em sofrimento mental no processo de Reforma

Psiquiatrica. Mas diante os limites e sobrecarga das familias, compreende-se que o
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Estado, no contexto neoliberal, ndo oferece o suporte necessario para que a familia

possa estar presente e desenvolver uma assisténcia qualificada.

Essas contradi¢fes acontecem devido as estratégias do Estado para atender as
demandas do capital instrumentalizando a familia pelo cuidado.

Esse estudo apresenta relevancia para a comunidade académica, para gestores e
profissionais de salde, e para as familias, que possivelmente poderdo usufruir de
relagbes menos culpabilizadas e responsabilizadas pelos profissionais. 1sso porque o
estudo discute o tema familia, articulado ao cuidado na politica de satde mental é pouco
refletido pelas equipes de saude, conforme a ser visto, podendo servir de subsidio para
futuras pesquisas nesse ambito, que procura articular os determinantes da totalidade
concreta.

Para tanto, o presente trabalho tem como objetivo analisar as contradicdes da
centralidade da familia no cuidado a pessoa em sofrimento mental, tendo como
objetivos especificos:

e Analisar os aspectos historicos e econdmicos da centralidade da familia no CAPS;

e Verificar as orientagdes propostas pela Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) e
pelo Ministério da Salde sobre a insercdo da familia no cuidado a pessoa em
sofrimento mental;

e Analisar a documentacdo/legislacdo referente aos servicos substitutivos e sua
relagdo com o grupo familiar;

Diante as observacdes no cotidiano profissional no CAPS, percebe-se que as
familias consideram a rede substitutiva importante no cuidado em salde mental, mas
quando o sofrimento mental do seu ente se agrava, a familia busca o servi¢co do sistema
hospitalar, com internacdo em tempo integral, para sentir-se mais aliviada da sobrecarga
do cuidado doméstico.

A partir dessas reflexdes e experiéncias em salde mental, devem-se questionar
as estratégias que norteiam a politica de salde mental. Por isso, problematiza-se: por
que existe uma centralidade da familia no cuidado em salde mental?

A fim de buscar responder a essa questdo, torna-se necessario compreender as
estratégias e as contradi¢Oes acerca da relacdo entre familia, mercado e Estado, partindo
do seguinte pressuposto: a familia sofre uma responsabilizagdo na politica de saude
mental brasileira, pois atende aos interesses das demandas das lutas do trabalho como

também serve aos interesses do capital. Nesse sentido, a familia aparece como
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supervalorizada para atender as demandas do sofrimento mental dos seus membros,
considerando o direcionamento que as politicas sociais sofrem nesse processo de
diminuicdo da protecéo estatal.

Diante disso, as familias vém sendo chamadas a cuidar dos seus membros em
sofrimento mental. Mas para que possam desenvolver o cuidado no &mbito doméstico e
na participacgao ativa nos servigos substitutivos, conforme mencionam as orientagdes do
Ministério da Saude, o Estado terd que garantir politicas sociais efetivas para que possa
ser desenvolvido esse cuidado almejado com qualidade (BARCELOS, 2011; ROSA;
SILVA, 2014).

A partir dessas indicagdes, 0 método critico-dialético estd norteando a discussdo
a fim de desvendar o fenémeno da centralidade da familia como cuidadora da pessoa em
sofrimento mental, e conhecer a esséncia, as determinacdes subjacentes ao processo
social, econdmico, politico e cultural. Haja vista que a realidade se apresenta de forma
complexa, dindmica, estruturada, dialética e articulada de mediaces que requisita do
pesquisador conhecer a politica social nas suas diversas manifestacdes e dimensdes.

O meétodo critico-dialético fornece elementos para explicar as estratégias
capitalistas internacionais de acumulacéo prevalecentes, os ditames politico-econdmicos
das instituicbes, as suas aliancas com o Estado brasileiro, a regulamentacdo de
legislacdo em salde mental nacional, a implementacdo de uma rede de servicos de
cuidado, o fortalecimento da sociedade civil, a retomada dos valores liberais, entre
outros elementos.

Para tanto, este estudo privilegiou a reviséo de literatura e a pesquisa documental
como caminhos metodoldgicos para alcancar os resultados. Na revisdo bibliogréafica
foram consultados livros, revistas e artigos como referéncias, a fim de subsidiar as
discuss@es, enquanto etapa imprescindivel a qualquer pesquisa (MIOTO, LIMA, 2007).
Por sua vez, foram roteirizados e analisados os documentos oficiais internacionais
(relatorios da OMS) e nacionais (normativas, relatorios e material do Ministério da
Saulde) para entender as estratégias e as contradicdes que se pretende estudar.

Optou-se ainda pela escolha das seguintes categorias conceituais para a analise
do presente trabalho sobre as discussdes aqui apresentadas: familia, cuidado e politica
de satde mental.

Com relagdo a categoria conceitual familia, entende-se a familia como um
produto sociohistorico complexo, construgdo privada e publica, permeada de media¢des
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entre o individuo e a sociedade. Vem sofrendo diversas transformacfes ao longo do
tempo, enquanto resultado das mutagdes politicas, econbmicas, sociais e culturais,
proprias do movimento dindmico da realidade (MARX; ENGELS, 2009).

A familia aparece entendida como espaco altamente complexo, construida e
reconstruida cotidianamente, através de relacGes sociais entre ela, seus membros,
trabalho, mercado e Estado (MIOTO, 2010).

No contexto brasileiro, Mioto (2010) e Rosa (2010) percebem que a familia
sempre foi a principal fonte de suporte e apoio para 0s seus membros, embora
reconhecam o seu aprofundamento no neoliberalismo. Reconhece-se as mudancas em
curso na sociedade que rebatem nas configuragdes de familia, produzindo “novos”
arranjos e colocando demandas que ela ndo tem condicGes objetivas de atender,
exigindo do Estado politicas sociais que acompanhem essa dinamica.

Por sua vez, a categoria conceitual cuidado tem origem em sociedades pre-
capitalistas a fim de promover protecdo e suporte aos seus membros. Resulta de
transformacbes sociohistoricas, continua adquirindo centralidade na sociedade
contemporanea coexistindo os cuidados formais e informais. Na sociedade capitalista
encontra-se relacionado a familia, mercado e Estado, uma vez que constituem as
principais instancias de protecédo social (ZOLA, 2014).

Rosa (2010, p. 285) explica que “o cuidado na familia envolve ndo so afeto,
caracteristicas psicoldgicas, relacdes sociais interpessoais significativas, mas também
condi¢des materiais concretas para o seu desenvolvimento”, com suporte de protecéo
social estatal.

Com relacdo ao cuidado em saude mental, historicamente foi prestado
institucionalmente pelos hospitais, a partir de lutas em torno dos movimentos da
Reforma Sanitaria e Reforma Psiquiatrica, houve a implementacdo de servi¢os que se
propdem a serem substitutivos, no qual a familia vem sendo a cuidadora de referéncia
ao suporte do usuario na reinsercdo social comunitaria. Mas, segundo Rosa e Silva
(2014), a familia também precisa de cuidados e atencdo por parte do Estado, uma vez a
carga de atribuicbes materiais e emocionais que o membro familiar em sofrimento
mental causa ao cuidador familiar, em especial, a mulher (ROSA, 2011; MIOTO, 2013;
ZOLA, 2014).

E a categoria conceitual politica de saude mental resulta das contradi¢Ges

socioecondmicas, demandando respostas as refracdes da questdo social, onde o Estado
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se refuncionaliza e se legitima politico-econdmica para atender ao capital e ao
movimento de trabalhadores que reivindicam protecdo social como direito (NETTO,
2011).

Nesse campo de reinvindicacgdes, as lutas pelo direito as pessoas em sofrimento
mental demandam novas estratégias estatais de reformas, impulsionadas por mudancas
internas institucionais nos anos 1960 (AMARANTE, 1995; 2007). No Brasil, a
influéncia da experiéncia italiana criou 0 ambiente propicio para repensar a assisténcia
psiquiatrica, uma vez as dendncias de violagbes de direitos de usuarios e trabalhadores
nos hospitais, dando inicio ao processo de desinstitucionalizacdo, ainda em andamento
no pais.

Diante as conquistas legais, a rede de servigos abertos inserem 0s USUarios no
contexto dos vinculos da comunidade e familia e na garantia dos direitos dos usuarios.
Nesses novos servicos, a familia é estimulada a cuidar dos seus membros em sofrimento
mental no seio doméstico e comunitério (BRASIL, 2013a).

Assim sendo, o trabalho em tela encontra-se com a sua exposi¢éo dividida em
trés capitulos para fins de compreensao.

O primeiro capitulo faz referéncia a uma visdo global da dinamica social
concreta, conjugando o conhecimento acerca do modo de producdo e reproducgdo
capitalista, seus desdobramentos em fases de acumulagdo, as suas respostas estratégicas
a partir da crise dos anos 1970, com a reestruturacdo produtiva, mundializacdo e
neoliberalismo e sua mediacdo com a particularidade da formacdo social brasileira. As
implicacdes dessas estratégias capitalistas no conjunto das politicas de seguridade social
no pais, sobretudo na politica de salde.

No segundo capitulo, foram analisadas as principais media¢cdes que vinculam a
politica de satude mental brasileira com as expressdes da questdo social em torno das
Reformas Psiquiatricas no contexto internacional. Para tanto, foi realizada uma breve
retrospectiva acerca da emergéncia da sociedade capitalista com a producdo e
reproducdo da “loucura” nos hospitais, perpassando as reformas institucionais até
chegar em proposicdes extra-hospitalares que influenciaram mudancgas no modelo de
atendimento brasileiro através de lutas sociais para fins de direitos das pessoas em
sofrimento mental. Nesse processo, a familia adquire novas responsabilidades para o

cuidado entre seus membros, sobrecarregando-a emocional e materialmente.
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Por fim, no terceiro capitulo, a exposi¢cdo dos dados com os resultados da
investigacdo documental, identificando as tendéncias internacionais a partir dos
documentos sobre salde mental da OMS e a sua influéncia na politica nacional de satde
mental, tendo em vista 0s processos de responsabilizacdo do cuidado familiar. Os
resultados analisados partem do fendmeno para alcancar a esséncia, articulando as

questBes subjacentes, as estratégias e as contradi¢Ges presentes no objeto de estudo.
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CAPITULO 1 Crise capitalista e reconfiguracdo do Estado: rebatimento na

Politica Nacional de Saude

Das ruinas da estrutura social, econémica e politica do feudalismo, o capitalismo
se apresenta como uma etapa do desenvolvimento da histéria da humanidade
historicamente situado, como modo de producédo e reproducdo da classe dominante na
sociedade moderna. O sistema do capital caracteriza-se como um modo de
funcionamento organizado e continuo que garante a subordinacdo permanente do
trabalho ao capital, baseado na alienacdo do controle dos reais produtores da reproducéo
social & condic&o de objetividade reificada (MESZAROS, 2011).

Tem como base a divisdo de classes sociais fundamentais (capitalistas e
trabalhadores), a propriedade privada dos meios de producdo, a exploracdo da classe
trabalhadora por meio da mais valia® (sujeito real da reproducdo social que vende a sua
forca de trabalho em troca de um salério para a sua sobrevivéncia e a de sua familia)
cujo objetivo é expandir e acumular capitais.

Essas estratégias de acumulacdo e manutencdo de lucros capitalistas obtidos por
meio do trabalho, segundo Mandel (1982), sofrem periddicas interrupgdes no processo
de reproducdo ampliada, denominadas de crise de superproducdo. Essas crises de
superproducdo séo ocasionadas pela queda das taxas de lucro, baixa nos investimentos e
nivel de emprego (MANDEL, 1982), buscando saidas na superexploracdo de quem vive
do trabalho (HUBERMAN, 2013; MARX, 2011).

1.1 Crise capitalista e respostas estratégicas: reestruturacdo produtiva,

mundializacéo do capital e neoliberalismo

Segundo Huberman (2013), as crises sdo comuns no periodo da histéria da
humanidade. Em épocas pré-capitalistas eram geralmente ocasionadas pela escassez de
alimentos, pela guerra ou por algum acontecimento atipico. Por seu turno, na sociedade
capitalista as crises decorrem da superabundéncia, que implica em uma concentragéo de
renda nas méos de poucos, de modo ndo naturalizado, mas historicamente determinado,

enquanto grande parte da populacdo no mundo vive em condi¢6es sub-humanas.

* Mais valia, em Marx (2014), significa o sobretrabalho, o valor excedente, que o proprietario dos meios
de producdo retira do trabalhador durante o processo produtivo e reprodutivo das relagdes de trabalho.
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Mas a crise que conhecemos, a crise que comegou a existir com o
advento do sistema capitalista, ndo € devida a fatos anormais — parece
parte de nosso sistema econdmico; é caracterizada ndo pela escassez,
mas pela superabundancia. [...] O paradoxo da pobreza em meio a
abundancia é visto por toda parte (HUBERMAN, 2013, p. 207-208).

As causas da crise, ja diziam Marx e Engels (1998, p. 13), em 1848, se localizam
na “epidemia da superprodu¢do”, ou seja, o capital superproduz e ndo encontra o devido
mercado para escoar as suas mercadorias. Por conseguinte, periodos dificeis sdo vividos
para o conjunto da classe trabalhadora, com o aumento da superpopulagdo relativa® e da

exploracdo das familias que vivem do trabalho.

Deflagra-se nas crises uma epidemia social que a todas as épocas
anteriores apareceria como contra-senso - a epidemia da
superproducdo. A sociedade encontra-se remetida subitamente a um
estado de momenténea barbérie [...] (MARX; ENGELS, 1998, p. 13-
14, grifos nossos).

As Vérias crises econdmicas vivenciadas pela sociedade capitalista® acontecem
devido a natureza contraditoria do capitalismo. Elas s&o naturais e proprias do sistema,
que é formado por estruturas com limites absolutos, funcionando por meio de suas
préprias contradi¢Bes insoluveis, sequndo Mészaros (2011).

Para tanto, Mészaros (2011) afirma que, diante da absoluta necessidade material
da ordem sociometabdlica do capital em corrigir os seus limites intrinsecos a sua
estrutura, exige a intervencdo corretiva do Estado moderno, que tem a funcdo de
retificar as “forcas centrifugas insubmissas do capital” enquanto sistema reprodutivo
social antagonicamente estruturado para assegurar e proteger de modo permanente o
sistema.

O autor (2011) define o Estado como “estrutura totalizadora de comando politico
do capital” (p. 106) que deve, portanto, sempre ajustar as suas func¢des reguladoras em

sintonia com dinamica variavel do capital, complementando politica e economicamente,

% Superpopulagdo relativa, em Marx (2011), diz respeito ao aumento da parte do capital constante (meios
de producdo) em relacdo ao capital variavel (trabalhadores empregados), provocando mudancas na
composicao orgénica do capital, conforme o aumento da producdo. Em outros termos, a superpopulagdo
relativa compde a populacgdo trabalhadora sobrante em busca de emprego que decresce com 0 aumento
das necessidades do capital, passando este a investir crescentemente em montantes de meios de producéo.
® Segundo Braz e Netto (2012, p. 169, grifos do autor), “de 1825 até as vésperas da Segunda Guerra
Mundial, as fases de prosperidade econémica foram catorze vezes acompanhadas por crises”.

21



além de reforcar o dominio do capital contra forcas que procuram desafia-lo, como a
crise econdmica dos anos 1970 com repercussoes atuais.

Para o autor (2011), essa crise se origina dentro de suas dimensdes internas
(producéo/controle, producdo/consumo e producao/circulacdo), ndo se restringindo
apenas a esfera socioeconémica, mas as suas manifestacdes podem ser identificadas em
todas as esferas da vida social, inclusive a familia. Assim, uma crise estrutural torna-se
insustentavel devido ao seu processo sociometabolico que “pde em questdo a propria
existéncia do complexo global envolvido, postulando sua transcendéncia e sua
substitui¢do por algum complexo alternativo” (MESZAROS, 2011, p. 797).

Para Mészéaros (2011), diferente das demais, a crise capitalista iniciada nos anos
1970, chamada de “crise estrutural”, apresenta uma novidade histdrica: caracteriza-se de
modo estrutural, de carater universal, de alcance global, com duracdo temporal
permanente e rastejante que vigora até os dias atuais, podendo ser localizada no
percurso do seculo XX.

Nesse século, uma série de determinantes politicos, econémicos, sociais,
culturais e ideoldgicos resultam na crise dos anos 1970, alinhando-se social e
historicamente ao exaurimento do pleno emprego keynesiano-fordista e do formato
social-democrata das politicas sociais do Estado de Bem Estar Social, vivenciado pelos
paises centrais capitalistas a custa do imperialismo imposto aos paises periféricos, como
a América Latina, a Africa e o Oriente Médio (GUERRA, 2013).

Guerra (2013) e Souza (1995) informam que, para conhecer as multiplas
determinacbes que conduziram a crise dos anos 1970, deve-se procurar entender o
epicentro do problema: os Estados Unidos (EUA)’.

A configuracdo da economia mundial até o inicio do século XX estava centrada
na Europa, especialmente na Inglaterra, com o seu apogeu durante a Primeira e a
Segunda Revolugdes Industrais, respectivamente nos séculos XVIII e XIX. No entanto,
ao longo do século XX, os EUA substituem a Europa para se colocar no papel de centro
econbmico, politico, militar e cultural da ordem mundial (GUERRA, 2013,
MESZAROS, 2011).

Inicialmente, os EUA sofrem as consequéncias da crise de 1929, com sérios

problemas econdmicos e sociais (MESZAROS, 2011). Entdo, o pais decide investir em

" Segundo Mészaros (2011, p. 804), “ao final de 1870, Marx ja havia observado que o capital dos EUA
representava de longe a forgca mais dindmica do sistema global: uma verdade que se tornou ainda mais
evidente meio século depois, na década de 1920”.
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estratégias e mudancas nos planos politico e econébmico para desenvolver a sua
dindmica capitalista, durante a presidéncia de Roosevelt, nos anos 1930. Precisavam
remodelar o capital a sua imagem e semelhanga, com o chamado New Deal (“Novo
Acordo”) e o pacto da industrializagdo fordista com o Estado keynesiano.

Uma vez que, em paralelo, a Uni&o da Republica Socialista Soviética (URSS)?,
formada a partir da revolucdo russa em 1917, desenvolveu uma economia socialista
planificada, com centralizacdo do poder estatal, participacdo da populacdo nas decisoes,
producdo de usufruto coletivo ao invés do individual, comércio exterior, abolicdo da
propriedade privada, entre outras medidas de socializacdo da producdo e consumo que
provocaram temor as economias dos paises capitalistas, especialmente aos EUA
(GUERRA, 2013; SOUZA, 1995).

Ao mesmo tempo, 0s paises da Europa passaram a competir pela dominacéo
sobre as terras colonizadas em outros continentes (Asia, Africa e América) cujo
resultado desse imperialismo desencadeia na Primeira Guerra Mundial (1914-1918). No
periodo entre guerras, Mészaros (2011, p. 805, grifos do autor) denuncia a estratégia do

presidente Roosevelt em fomentar o caminho para o percurso da Il Guerra Mundial:

Contudo, os fatos se expressaram de modo totalmente diferente, na
medida em que puseram amargamente em relevo uma das maiores
ironias da historia, qual seja: embora houvesse um dinamismo
econdmico incomparavel e um novo avanco produtivo de proporcdes
potencialmente enormes nas raizes da estratégia rooseveltiana
original, sua implementagdo real — longe de satisfazer mecanismos
econdmicos, tal como ocorre ainda hoje com o persistente mito da
“modernizagdo” — exigiu, para sua ‘“decolagem”, a guerra mais
devastadora conhecida pelos homens, a Segunda Guerra Mundial, para
ndo mencionar o aparecimento ¢ a dominagdo do ‘“complexo
industrial-militar” em seu “percurso até a maturidade”.

Os EUA lancam estratégias politico-econémicas e ideoldgicas para subsidiar os
paises aliados europeus durante a Il Guerra Mundial. Para isso, investem na
industrializacdo bélica e de mantimentos para serem vendidos aos paises integrantes do

conflito, gerando enormes lucros aos cofres norte-americanos (GUERRA, 2013).

® A URSS era formada pela Poldnia, Tchecoslovaquia, Alemanha Oriental, Hungria, Albania, Roménia,
Bulgéria e lugoslavia. Ainda havia os paises da Europa Central, que, nos acordos de paz celebrados no
p6s-11 Guerra fazia parte da zona de influéncia soviética (GUERRA, 2013).
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No papel de reconstruir o capitalismo no pos-guerra, os EUA montam a
Conferéncia de Bretton Woods®, cuja estratégia comercial e ideolégica, em 1944,
unifica uma série de medidas monetaria e financeira: torna o délar americano a moeda-
padrdo (até entdo o ouro era o padréo) do sistema econdmico, como também imprime o

Plano Marshall*°

, em 1947, um programa de recuperacao politico-econdmica aos paises
europeus aliados envolvidos com a guerra para reconstrucdo de seus paises™
(GUERRA, 2013; IAMAMOTO, 2011; MESZAROS, 2011).

A Conferéncia de Bretton Woods contou com a cria¢do do Banco Internacional
para a Reconstrucdo e o Desenvolvimento (BIRD), que da origem ao Banco Mundial
(BM) e o Fundo Monetério Internacional (FMI), organismos multilaterais porta-vozes
da classe dominante internacional (GUERRA, 2013, IAMAMOTO, 2011), que
concedem empréstimos a paises de Terceiro Mundo com problemas de financiamento
com a devida imposicdo de condicionalidades.

Além dos organismos internacionais propostos por Bretton Woods, 0 governo
americano criou a Organizacdo das Nacgdes Unidas (ONU), um conjunto formado por
seis instancias, dentre as quais a OMS, que “teve inicio formalmente em 1948, quando a
primeira Assembleia Mundial da Salde, realizada em Genebra, ratificou sua criagdo”
para desempenhar funcdes politicas internacionais em torno da saide (BROWN et al,
2006, p. 627).

No entanto, 0 BM e a OMS, enquanto agéncias internacionais desenhadas pelo
governo norte-americano para reproduzir a ordem politico-econdmica mundial,
engajaram-se em oferta de ideias diversificadas sobre a salde, mantendo o padréo de
reproducdo capitalista, langando em uma dindmica competitiva, conforme Mattos
(2001) e Brown et al (2006).

% A conferéncia de Bretton Woods acontece na cidade norte-americana de mesmo nome, realizada em
julho de 1944, na qual 44 paises foram representados por cerca de 700 delegados. No caso do Brasil,
quem foi representando o pais foi 0 economista e ministro Eugénio Gudin, que mais tarde langou o livro
gue descreve detalhadamente a histéria desse encontro, chamado Em lanterna na popa. O sistema de
Bretton Woods modelou regras para as relagdes econdmicas e financeiras entre paises centrais e
periféricos (GUERRA, 2013).

10 Segundo lamamoto (2011), o Plano Marshall recebeu o nome do Secretério de Estado dos EUA,
George Marshall, em 1947. Ainda criou o Plano Dodge, um plano de recuperagéo econdémica ao Japdo no
mesmo periodo.

1 Na conferéncia de Bretton Woods foi também criada a Organizacdo do Tratado do Atlantico Norte
(OTAN), o Acordo Geral de Tarifas e Comércio (GATT), que culminou na Organizacdo da Comunidade
Econdmica Europeia (OCDE) (lamamoto, 2011).
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No fim dos anos 1980 e 1990, a OMS perde progressivamente a sua lideranca na
conducdo dos debates sobre a politica de satde e tem de lidar com a proeminéncia do
BM, que passou a defender reformas na saude e mobilizar recursos neste setor aos
paises em desenvolvimento. Contudo, “a OMS vem tentando obter um lugar mais
relevante quanto ao oferecimento de conselhos para os governos dos paises-membros,
sobre as reformas em seus sistemas nacionais de saude” a partir do final dos anos 1990
(MATTOS, 2006, p. 377). Essas agéncias internacionais ttm em comum oferecer aos
paises alocacdo de recursos com papel de disciplinar as politicas dos paises em
desenvolvimento.

Esses mecanismos econémicos, politicos, sociais e ideolégicos imprimiram aos
norte-americanos a sua hegemonia no ocidente capitalista, consolidando a sua lideranga
mundial, enquanto representante do capitalismo (GUERRA, 2013).

A expansdo dos EUA no poés-guerra levou a um periodo de prosperidade,
chamado de “anos dourados” por Hobsbawn (1995), também chamado de Estado de
Bem Estar Social, entre os anos 1950 a 1970, pertencente essencialmente aos paises
capitalistas desenvolvidos, caracterizado como um pacto entre capital, trabalho e
governo, uma espécie de casamento ente liberalismo econdmico e democracia social,
com garantias de seguridade social e politica de pleno emprego aos trabalhadores, desde
que néo interferissem nos lucros capitalistas.

Foi um periodo marcado pela expansdo imperialista dos EUA aos paises
europeus e, mais tarde, aos paises de Terceiro Mundo, em busca de consolidar a sua
hegemonia capitalista, articulando a internacionalizagdo da economia no contexto
historico de Guerra Fria a fim de reformar o capitalismo (HOBSBAWN, 1995).

Esse momento histérico se relaciona com a difusdo industrial fordista
(promovido pelo avanco tecnoldgico do capitalismo monopolista), e do Estado de Bem
Estar Social (com a politica de seguranca social — aposentadoria, salario-desemprego,
ensino, saude etc.), que, juntos, capital e Estado, formam um pacto para se legitimar
ideologicamente, frente a sociedade socialista, no contexto da Guerra Fria.

Porém, gradualmente os EUA, para manter a soberania capitalista, foram
realizando crescentes gastos no exterior como a manutencdo das bases militares,
investimentos para recuperacdo dos paises, financiamento de guerras localizadas, a
recuperacdo econémica da Europa e do Japdo, cujo mercado ndo necessitava mais das
exportacOes advindas dos norte-americanos, entre outros problemas. Mais tarde, a longa
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e onerosa Guerra do Vietnd, nos anos 1960, foram gerando um deficit persistente no
balango de pagamentos e “as luzes vermelhas se acenderam totalmente quando, em
1971, a balanca comercial norte-americana ficou negativa em US$ 2,7 bilhdes”
(GUERRA, 2013, p. 271).

Essa situacdo gerou inflacdo, desemprego, queda na geracdo da producdo e
consumo, mostrando que a solucdo do pacto fordista-keynesiano ndo havia sido capaz
de mitigar as crises capitalistas. Guerra (2013) informa que esse quadro de instabilidade
econémica fez com que os EUA rompessem unilateralmente com o acordo firmado na
Conferéncia de Bretton Woods, em 1944,

Dessa vez, a fim de buscar novas estratégias, em 1971, o presidente dos EUA,
Richard Nixon, decretou o fim da paridade do délar em relacdo ao ouro, adotou medidas
protecionistas e articulou a elevacdo gradual dos precos do petréleo em parceria com o
Ird, beneficiando-se com transacGes bancarias e comerciais com o0s paises da
Organizacdo dos Paises Exportadores de Petréleo (OPEP), estes enquanto “cartéis do
petroleo” (HOBSBAWN, 1995), sobressaindo vantajosamente dos paises europeus e do
Japdo. Quando a OPEP quadruplica o preco dos barris, a elevacdo dos precos de
matérias-primas e alimentos, assim como a producdo industrial, afeta a economia
global'? (GUERRA, 2013, p. 273).

Diante essa situagdo de crise, o capitalismo se reconfigura utilizando trés
estratégias de enfrentamento, intrinsecamente inter-relacionadas, capazes de provocar
inimeras transformacdes societarias, que envolvem a reestruturacdo produtiva, com
inimeras mudangas relacionadas a organizacdo da produgdo e o mundo do trabalho; a
mundializacdo do capital, que modifica o cenério da economia mundial, com a
financeirizacdo do capital; e o neoliberalismo como uma “reagdo tedrica e politica
veemente contra o Estado intervencionista e de bem-estar”** (ANDERSON, 1995, p.
09), adotada pelos paises centrais na economia, que prevé a intervencao do Estado como
gerenciador do livre mercado (GUERRA, 2013).

A primeira estratégia, a reestruturacdo produtiva, diz respeito a revolucao

tecnoldgica e organizacional que envolve o trabalho, com o objetivo de acumular e

2 Embora 0os EUA estivessem em uma posicdo de maior vantagem em relagdo ao demais paises
capitalistas centrais, a elevacdo dos pregos do petréleo, mais tarde, em 1979, fez o pais retornar a sofrer
consequéncias econdmico-sociais significativas (GUERRA, 2013).
3 Ver Anderson (1995).
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expandir o capitalismo, tendo em vista 0 esgotamento do pacto keynesiano-fordista
desenvolvido no inicio do século XX.

A transicdo da producdo fordista para a reestruturacdo produtiva configura uma
nova ordenacdo da economia e sociedade, onde empresas transnacionais (como EUA,
Japdo e Alemanha) expandem a internacionalizacdo do capital em busca de mercados
com méo de obra barata.

O exaurimento do pacto fordista-keynesiano deve-se a superproducdo de
mercadorias que ndo atingiram o devido consumo, como também os movimentos em
torno do trabalho contra o sistema produtivo em série e a elevacdo dos precos do
petroleo em 1973, através de articulagdo entre EUA e membros da OPEP.

A producdo rigida e em massa cede lugar a uma flexibilizacdo da producéo, das
relac@es e leis trabalhistas como fonte de superlucros (HARVEY, 1994; ALVES, 1999).
A producdo agora se torna personalizada com flexibilidade do tempo e reducdo de
salarios para os trabalhadores.

A corrida tecnoldgica em busca do diferencial da produtividade do trabalho tem
como consequéncia 0 massivo desemprego cronico e estrutural. Nesse processo, 0
capital procura desorganizar politicamente a resisténcia operaria e popular, fragilizando
0 papel dos sindicatos. O desenvolvimento da tecnologia desencadeia um exército
industrial de reserva crescente e a subjetividade do trabalhador passa a compor o
processo produtivo e os trabalhadores que continuam empregados sofrem uma
intensificacdo da mais-valia absoluta e relativa.

Assim, o trabalhador passa a desenvolver mdltiplas atividades dentro de uma
mesma empresa, tendo de atingir metas, controle de qualidade, competitividade, entre
outros fatores que resultam em precarizacdo do trabalho, subcontratacdo, informalidade,
terceirizacdo, inseguranca, obsolescéncia (advindos da producdo tecnoldgica que se

espraiam nas relagdes sociais) e adoecimentos fisicos e mentais.

Apoiada na robética, na microeletronica, na informatica, dentre outros
avancos cientificos, a reestruturacdo produtiva afeta radicalmente a
producdo de bens e servigos, a organizacdo e gestdo do trabalho, as
condigdes e relagdes de trabalho, assim como o conteido do proprio
trabalho. Verificam-se, em decorréncia, mudangas nas formas de
organizar a producdo e consumir a forga de trabalho, envolvendo
amplo enxugamento dos postos de trabalho e a precarizacdo das
condigdes de trabalho IAMAMOTO, 2012, p. 51).
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Na reestruturagdo produtiva ndo acontece uma ruptura histérica com outros
modos de producéo e reproducdo capitalistas, mas se apresenta como um novo modo de
organizacdo do trabalho abstrato, a partir da relacdo entre capital e trabalho, tendo o
Estado como viabilizador da economia e que vem se ausentando cada vez mais das suas
obrigacBes com os direitos sociais (ALVES, 1999).

Essa discusséo leva a centralidade do trabalho na vida do homem. A palavra
trabalho tem origem atribuida ao latim tripalium, instrumento de tortura, na perspectiva
de carga de esforco e desprazer, que se apresenta compreensivel em sociedades
escravistas, de trabalho forcado, nas palavras de Carcanholo (2011).

No sentido ontolégico, préprio da transformacdo da natureza, 0 homem precisa
atender as suas necessidades mais béasicas, evoluindo para satisfazer outras
necessidades, adquirindo habilidades e produzindo e reproduzindo riqueza social
coletiva. Mas na sociedade capitalista, o trabalho ganha uma centralidade na producéo
de riqueza, chamando a atencéo de diversos autores da era moderna (John Locke, Adam
Smith, David Ricardo etc.), mas cabe a Marx a articulagdo com a exploracdo do
trabalho, onde o capitalista se apropria da forca de trabalho humana para produzir
mercadorias, retirando excedente (vantagem, lucro) sobre o trabalhador por meio da
forca de trabalho.

Portanto, o trabalho abstrato, criador de mais-valia, tem a sua particularidade na
sociedade capitalista que abstrai, oculta e aliena o trabalhador da sua esséncia de classe
e da sua forma de mercadorizacdo na sociedade (LESSA, 2002).

A segunda estratégia diz respeito a mundializacdo do capital, ou seja, a
internacionalizacdo da economia com vistas a um “mundo sem fronteiras”, com a
globalizacdo dos mercados e capitais em escala mundial (IAMAMOTO, 2011; SOUZA,
1995). Diz respeito a uma divisdo internacional do trabalho mais avancada, segundo
Hobsbawn (1995), com um desenvolvimento necessario de um sistema globalizado de
dominacdo e subordinacdo, sujeito a lei absoluta do desenvolvimento desigual,
intrinseca & natureza do capitalismo (MESZAROS, 2011).

Essa mundializacdo torna-se possivel com o desenvolvimento da fase do
capitalismo monopolista em que as grandes empresas vdo formando grupos

oligarquicos, resultando em fusdes empresariais, como trustes e cartéis, que déo forma
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as empresas multinacionais, que investem seus negdcios cada vez mais em ambito
internacional™®.

Para Chesnais (1996, p. 14), a mundializacdo do capital implica em diferencas
em comparacdo com o periodo fordista, pois na fase atual o sentido, o contetdo da
acumulacdo de capital e seus resultados mostram o triunfo do capitalismo e sua
expansdo global, em que os porta-vozes dos Estados centrais capitalistas propagam a
ideia de progresso social e “fim da histéria” com o esgotamento do modelo socialista
soviético.

Entretanto, no decorrer das décadas foi gerando no modelo socialista a perda de
legitimidade através da dificuldade em acompanhar os avancos técnico-cientificos,
abandono das préticas de participacdo social, agdes de corrupcdo do governo, entre
outros elementos. Assim, 0 governo procurou viabilizar formas de recuperar o desgaste
do planejamento russo com as reformas da perestroika e glasnost™.

Mas o colapso do mundo socialista aconteceu com a Queda do Muro de Berlim,
em 1989, simbolo da polarizacdo da Guerra Fria. Em seguida, em 1991, a URSS deixa
de existir apds uma série de acontecimentos de desagregacdo politica e econdmica entre
0s seus paises (GUERRA, 2013)* representando o fim do socialismo e o triunfo do
capitalismo, com promessas de uma vida prospera para todos.

Assim sendo, a “mundializacdo da economia”, conforme defende Chesnais
(1996), foi construida ndo pela integracdo crescente da economia, mas pelas influéncias
das instituicdes internacionais sob lideranca dos EUA e paises capitalistas centrais,
como o BM, FMI e o apoio da Organizacdo Mundial do Comércio (OMC).

Essa integracdo internacional ocorre com a liberalizagéo e desregulamentacéo da
abertura de mercados dos Estados-nacionais, com parceria das grandes empresas
industriais multinacionais com as instituicbes financeiras (bancos, companhias de
seguro, fundos de pensdo etc.), abrindo espago para o capital financeiro, ou capital
ficticio (GUERRA, 2013; IAMAMOTO, 2011).

14 A formagdo de grandes grupos empresarias ja ocorre na fase do pés-1l guerra com a expansdo dos
mercados para escoar as mercadorias produzidas em série pelo modelo fordista articulado a intervencédo
do Estado norte-americano.
15 Ver Guerra (2013)
18 Além desses acontecimentos, Guerra (2013), pontua que o neoliberalismo em voga nesse periodo,
como estratégia contra a crise dos anos 70, obtém éxito sobre a inflacdo, contribuindo assim para o
colapso socialista soviético.
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Para lamamoto (2012) e Guerra (2013), com a ldgica financeira, a economia dos
paises se reestrutura, delineando modifica¢Ges no perfil da economia mundial: por um
lado, as economias de paises de economias centrais passam a aplicar tecnologias
estruturalmente poupadora de médo de obra, crescendo exponencialmente o indice de
desemprego, deslocando as industrias para regides do mundo onde possam pagar baixos
salarios, recebendo “paraisos fiscais”, visando a reducao de custos e acumulagao.

Por outro lado, os paises de terceiro mundo passam a sofrer um processo de
abertura abrupta, conforme orientacdo dos organismos multilaterais, redundando em
ampliacdo do deficit na balanca comercial, em fechamento de empresas nacionais
(desindustrializagdo) que ndo conseguem competir com os grandes oligopdlios,
elevacdo da taxa de juros e ingresso macico de capital especulativo (financeiro).

Diante esse quadro, aumenta a necessidade de paises de terceiro mundo
buscarem financiamento externo para recuperar as suas economias, submetendo-se a
divida interna e externa geradoras de escassez de recursos para investimento em
politicas sociais e que favorecem os investimentos lucrativos da especulacéo
financeira'’ (IAMAMOTO, 2012).

No capital financeiro existe um deslocamento do capital produtivo (formado
pelo capital industrial) para a esfera financeira que, sem nada produzir, gera valor.
Sendo assim, lamamoto (2011) pontua que a financeirizacdo nutre-se da esfera
produtiva, onde se cria a mais-valia resultante da relacdo capital-trabalho, ganhando
cada vez mais espaco na obtencdo de lucro, fetichizando o funcionamento e a
dominacdo do capital internacional com o respaldo dos Estados-nacionais, sob
orientacdo dos organismos internacionais (BM, FMI, OMC).

O fetichismo dos mercados financeiros, que apresenta as finangas
como poténcias autdbnomas diante das sociedades nacionais, esconde 0
funcionamento e a dominacdo operada pelo capital transnacional e
investidores financeiros, que atuam mediante o efetivo respaldo dos
Estados nacionais sob a orientacdo dos organismos internacionais,
porta-vozes do grande capital financeiro e das grandes poténcias
internacionais (IAMAMOTO, 2011, p. 109, grifos nossos).

" Em suma, tem-se um mercado mundial que tende a ser homogéneo, do ponto de vista ideolégico e da
pratica de consumo, porém essa homogeneizacdo associa-se a uma heterogeneidade e desigualdade entre
as economias nacionais (IAMAMOTO, 2011).
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Partindo disso, Souza (1995) observa algumas tendéncias e contradi¢cdes no
processo de internacionalizacdo da economia: de um lado, a desregulamentacdo das
barreiras entre os Estados-nacionais direcionadas aos paises de terceiro mundo, e por
outro lado, o protecionismo estatal das grandes poténcias mundiais (EUA, Japdo e
Alemanha), formando blocos econdmicos e nova redivisdo do mundo em parceria com
0s monopolios e Estado. Além disso, a perda do papel de vanguarda tecnoldgica que
sofre os EUA, dividindo cada vez mais espago com a Alemanha e Japdo, formando um
policentrismo, com consequéncias a sociedade (NETTO, 2012).

Diante isso, Souza (1995), informa que a crescente ampliacdo econdmica exige
um instrumento de regulagdo econdmica de ambito mundial, agora ndo mais o Estado
intervencionista, mas o mercado, que promove um mundo sem fronteiras, uma
economia global que anula as fronteiras dos paises de Terceiro Mundo, considerados de
economias débeis.

Com relacdo ao Estado, Mandel (1982) e lamamoto (2011) analisam que ele se
refuncionaliza a cada fase do capital para sustentar a estrutura de classes e as relacfes
de producdo, adquirindo um papel-chave estratégico nessa fase da mundializacdo do
capital: administrador das crises através de politicas anticiclicas e impulsionador da
expansdo global das multinacionais. Nesse momento, o Estado recebe uma hipertrofia
para fortalecer o capital privado, criando condi¢des para o trabalhador se enquadrar
ideologicamente, indo desde funcdes integradoras a coercitivas (MANDEL, 1982).

Sendo assim, o sistema do capital tem uma estrutura inerente ao vinculo entre
desenvolvimento e subdesenvolvimento, hierarquicamente constituido de desigualdade
entre paises, tendo em vista a fuga de qualquer nivelamento da taxa de lucros
(BEHRING, BOSCHETTI, 2010; MESZAROS, 2011).

A terceira estratégia de responder a crise capitalista dos anos 1970 foi o
neoliberalismo. Pontua Souza (1995, p. 09), que ele “ndo é uma teoria cientifica. Nem
muito menos uma corrente de pensamento cientifico. Ndo chega a ser uma doutrina. E
uma ideologia [...]”. Por sua vez, Anderson (1995, p. 09) define o neoliberalismo como
“ reagdo tedrica e politica”, e em seguida defende a ideia do “neoliberalismo como
ideologia” (p. 14).

O neoliberalismo reafirma o valor positivo da desigualdade, da competicédo
desenfreada e do mercado, que “volta a ser o rei”, representando a nova ordem de elevar

0s lucros e aumentar a desigualdade (GUERRA, 2013, p. 275).
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Segundo Guerra (2013), nos anos 1970, o austriaco Friedrich August von Hayek
e 0 norte-americano Milton Friedman recebem o prémio Nobel de Economia,
representando os criticos dos mecanismos de intervencdo do Estado de Bem Estar
keynesiano, considerados de excesso de protecdo social que atentam contra a liberdade
e vitalidade da concorréncia®.

Para os economistas Hayek e Friedman, o centro do problema da crise estavam
no poder dos sindicatos e do movimento operario que reivindicavam salarios mais
elevados e intervencdo estatal através de politicas sociais, com servicos (saude,
educacdo, transportes, habitacdo etc.) e beneficios sociais (seguro-desemprego, auxilio-
doencga etc.). 1sso aumentava 0s custos das empresas e 0s gastos do Estado que néo
retornavam em forma de lucros, ocasionando assim problemas inflacionarios.

Para isso, segundo o0s economistas, o Estado precisava reduzir os gastos com
bem-estar social, considerados desnecessarios e parasitarios, evitando protecdo ao
emprego para aumentar o exército industrial de reserva, que, consequentemente,
reduziria os salérios e enfraqueceria o poder sindical.

Para eles, a solucdao para a crise seria “manter um Estado forte, sim, em sua
capacidade de romper o poder dos sindicatos e no controle do dinheiro, mas parco em
todos os gastos sociais e nas intervengdes econdomicas”. Como também, estimular o
crescimento através da reducdo de impostos sobre a producdo e transferindo para o
mercado a viabilizacdo de servi¢os publicos como saude, educacdo, habitacao,
transporte, seguranca, entre outros.

Conforme Anderson (1995) e Souza (1995), a hegemonia neoliberal
gradualmente passa a movimentar ideologicamente os paises de economias centrais,
tendo inicio na Inglaterra, durante o governo de Margareth Thatcher, em 1979, um ano
depois, o segundo pais a implementar foram os EUA, no governo de Ronald Reagan,
em 1980, porém com caracteristicas especificas em seus respectivos paises e depois em

outros continentes®®.

18 Segundo Guerra (2013) e Anderson (1995), Hayek, em 1944, escreve O caminho da servidao, livro em
que defende as suas ideias criticas a intervencéo estatal do Estado de Bem Estar Social. Essas ideias eram
compartilhadas com o proprio Friedman, entrre outros intelectuais da economia que realizavam debates
em encontros internacionais a cada dois anos, chegando a fundar a Sociedade de Mont Pélerin, na Suica.
S&o eles: Ludwig von Mises, Walter Lipmann, Lionel Robbins, Michael Polanyi, Salvador de Madariaga,
Walter Eupken, entre outros.
¥ Mais adiante, a Alemanha (1982), a Dinamarca (1983), e em seguida, 0s paises do norte e sul europeus,
a Australia e Nova Zelandia, o leste europeu, a Asia e a América Latina, foram tomados pela ideologia
neoliberal (GUERRA, 2013).
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No entanto, essas medidas neoliberais sofreram resisténcias dos trabalhadores
em varios paises, como Inglaterra, Italia, Alemanha, Espanha, Portugal, Suécia,
Holanda. Diante os protestos, o0s capitalistas e representantes politicos passaram a apoiar
uma reacdo conservadora de ditaduras militares, influenciadas pelo governo norte-
americano, inclusive em paises da América Latina como Brasil, Paraguai, Argentina,
Bolivia. Segundo Guerra (2013, p. 277), “todos vivenciaram a crise, o controle do
movimento popular e nacionalista e o processo de abertura ao capital estrangeiro”.

O objetivo do neoliberalismo, para Anderson (1995, p. 14), era a reanimacao do
capitalismo, em deter a grande inflacao dos anos 1970 e “nesse aspecto, o seu éxito foi
inegavel”. A razao principal dessa mudanca foi a derrota do movimento sindical, com a
diminuicdo de greves e notavel contencdo dos salérios. Conclui o autor que o balango
do neoliberalismo, do ponto de vista econébmico fracassou, pois ndo conseguiu uma
revitalizacdo bésica do capitalismo. Todavia, do ponto de vista ideoldgico e politico,
alcangou éxitos significativos disseminando a ideia de que “ndo ha alternativas” ao
capitalismo no periodo simultaneo frente a derrocada do socialismo na URSS.

Diante o fim do socialismo real sdo largamente efetivadas as ideias de “cultura
da crise” (MOTA apud BEHRING; BOSCHETTI, 2010), implicando assim em uma
despolitizacédo da classe trabalhadora, relagdes entre capital e trabalho sob nova ordem,
desregulamentando as relac6es de trabalho e ampliando reformas para o Estado.

O neoliberalismo, enquanto estratégia politico-ideoldgica da classe dominante,
no processo de mundializacdo do capital, requisita dos Estados-nacionais um amplo
conjunto de reformas, traduzidas nas politicas de ajuste recomendadas pelos organismos
internacionais.

Para os neoliberais, a intervencdo estatal garantida pelo Estado de Bem estar
Social, através de politicas sociais, prejudica o desenvolvimento da economia,
defendem que o Estado ndo deve interferir na regulacdo de comércio exterior e
mercados financeiros. Dessa forma, o neoliberalismo contribui para o fortalecimento
das estratégias burguesas da reestruturacdo produtiva e da mundializacdo do capital, em
que o capital deve prevalecer acima das fronteiras dos Estados Nacionais para a
expansao e acumulagdo das taxas de lucro, conforme observa Mészaros (2011).

Esses mecanismos resultam em processos de privatizacdo da coisa publica,

desorganizando os principios de universalidade e gratuidade, restringindo os direitos do
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trabalho, focalizando investimentos na pobreza, transferindo responsabilidades para a
sociedade (BEHRING; BOSCHETTI, 2010).

O avanco do neoliberalismo proposto pelo Consenso de Washington e executado
pelos diversos paises, colocou em patamar mais intenso a logica destrutiva do capital,
pois nas atuais condi¢es historicas ndo ha mais novos espacos geograficos
significativos a explorar, nem mercados genuinamente novos, implicando em
intensificar e ampliar a exploracéo dos j& existentes, com custos sociais para as familias
da classe trabalhadora (MARANHAO, 2014).

Os custos sociais da crise sdo resultantes da politica empreendida pelo Consenso
de Washington, formulada por economistas dos organismos multilaterais, onde
apresentam um “receituario” com dez recomendagdes aos paises latino-americanos para
executarem medidas neoliberais de ajuste macroecondmico®®. Sobre a desigualdade
mundial nas ultimas décadas, o Relatério do Desenvolvimento Humano, de 2002, do
Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) apresenta alguns dados
estatisticos sobre essa realidade:

Embora possa ser dificil distinguir tendéncias claras na desigualdade
mundial, nas Gltimas décadas, o seu nivel é extremamente elevado -
uma razdo suficiente para preocupacdo. [...] As estimativas mais
recentes disponiveis sdo para 1993, mas a estagnagdo nos paises mais
pobres e um crescimento robusto em muitos dos mais ricos implica
que ndo seja provavel que tenham melhorado.

J O 1% de pessoas mais ricas do mundo recebe tantos
rendimentos como 0s 57% mais pobres.

o Os 10% mais ricos da populacdo dos EUA tém um rendimento
igual ao dos 43% mais pobres do mundo. Ou seja, o0 rendimento dos
25 milhdes de americanos mais ricos € igual ao rendimento de quase 2
mil milhGes de pessoas.

o O rendimento dos 5% mais ricos do mundo € 114 vezes o dos
5% mais pobres (PNUD, 2002, p. 19).

Diante esses resultados problematicos para o conjunto de vida da populacéo, o
neoliberalismo vai perdendo legitimidade politica®, pois “subestimou os elementos de
consenso politico e ideolégico que devem acompanhar todo processo de mudancas
sociais” (MARANHAO, 2012, p. 85). Desse modo, na década de 1990, o FMI e o BM

20 Segundo Montafio (2008, p. 29), “as recomendagdes dessa reunido abarcam dez 4reas: disciplina fiscal,
priorizagdo dos gastos publicos, reforma tributéria, liberalizacéo financeira, regime cambial, liberalizagdo
comercial, investimento direto estrangeiro, privatizagdo, desregulamentagio e propriedade intelectual”.
2! Maranhzo (2012) cita que até o ex-presidente do BM, Joseph Stiglitz, tece suas criticas a condugdo do
consenso politico das propostas neoliberais.
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dao inicio a um movimento de reformulacdo das estratégias capitalistas de renovar as
“promessas” de desenvolvimento com um novo pacto conciliatéorio (MARANHAO,
2012).

Como alternativa, os formuladores intelectuais, representantes dos organismos
internacionais de financiamento (FMI e BM), lancam uma nova concepc¢do de
desenvolvimento, adotando um conjunto ideoldgico estratégico aliando crescimento
econdmico e desenvolvimento social, chamada de concepgdo “social-liberal”, a fim de
atenuar o saldo negativo do neoliberalismo.

Para isso, desenvolvem pesquisas/diagnosticos sociais para avaliar os impactos
sociais, criando instrumentos estatisticos, como o indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) para medir a pobreza, com uma concep¢do ampliada, integrando niveis de renda,
expectativa de vida e educagdo?.

Uma das figuras da intelectualidade burguesa que tem destaque nesse momento
chama-se Amartya Kumar Sen. Economista indiano, pesquisador da ONU, colaborou
com a constru¢do do IDH, reconhecido “como um autor progressista, critico do
neoliberalismo, apresentador de alternativas concretas e possiveis para minimizar o
quadro de social de desemprego, da pobreza e das desigualdades” (MARANHAO,
2012, p. 88).

Amartya Sen recorre teoricamente a Adam Smith, John Rawls, Jeremy Bentham
(MARANHAO, 2012), e se apresenta como um dos principais contribuintes da alianca
entre crescimento humano e desenvolvimento social. O autor faz uso da ideia de justica
social com influéncia da filosofia politica e moral, sustentando em sua obra A ideia de
justica que “o objetivo é esclarecer como podemos proceder para enfrentar questoes
sobre a melhoria da justica e a remocdo da injustica, em vez de oferecer solu¢bes para
questdes de natureza da justiga perfeita” (SEN, 2011, p. 11) com base em utopias.

Defende o mercado como espaco da liberdade humana e regulador da vida
social, a responsabilidade individual, a competitividade, a equidade com eficiéncia, a

intervencdo estatal pontual focalizada nos incapacitados para o mercado e a parceria

22 Segundo Maranh&o (2012), o intelectual e economista paquistanés Mahabub Ul Haq criou o IDH que o
Programa das Nacgdes unidas (PNUD) vem utilizando e divulgando desde os anos 1990 em seus
relatorios. Segundo 0 PNUD (2002, p. 34), “o ’indice de Desenvolvimento humano (IDH) é uma medida
resumo simples de trés dimensdes do conceito de desenvolvimento humano: viver uma vida longa e
saudavel, ser instruido e ter um padrao de vida digno”.
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muatua entre Estado, organizacbes sociais (OS) e mercado, visando o equilibrio
econdmico.

Amartya Sen avalia a liberdade como valiosa, na certeza de que o individuo ndo
seja forcado a algo que cause restricbes impostas pelos outros, que retire as suas
capacidades. Afirma que o individuo deve ter liberdade de escolher 0 seu caminho, sem
que as institui¢des burocréticas interfiram nas suas decisfes (SEN, 2011).

Para ele, no social-liberalismo, as politicas sociais ndo devem ser universais e
nem interferir no mercado, mas precisam ser minimas para que os individuos possam
disputar, escolher e expandir as suas capacidades (MARANHAO, 2012).

Apoia medidas liberais de corte de gastos estatais, controle da inflagdo, limites
orcamentarios, entre outros, além de programas de transferéncia de renda aos mais
pobres com imposi¢ao de condicionalidade. Também a aplicagdo de “testes de meios”
(critérios de selecdo) do publico usuario das politicas sociais para acesso a Servicos e
beneficios, necessitando de comprovacdo de incapacidade e baixo rendimento, uma vez
que reduz o 6nus fiscal e identifica as incapacidades individuais.

Nesse sentido, as ideias de Amartya Sen, de justica social, equidade e liberdade,
vem sendo respaldada e publicizada pelo BM que, desde os anos 1990, vem
desenvolvendo esforgos no sentido de investigar a populacdo pobre mundial e buscar
estratégias de desenvolvimento social e econémico.

No entanto, as ideais de Amartya Sen ndo visa questionar, nem permite criticas
sobre a concentracdo de renda, a desigualdade intra-paises, as questfes subjacentes a
condicdo de pobreza, entre outros. Observa-se que ha a mistificacdo da naturalizacdo da
desigualdade social e do rompimento com o neoliberalismo, ocultando a
sustentabilidade das taxas de lucro, o aumento da concentracdo de renda, a
intensificacdo da exploracdo do trabalho e a efetividade das estratégias sociais-liberais.

Segundo Maranh&o (2012), as promessas liberais de crescimento econdmico
combinadas com equidade ndo vém obtendo éxito, mas causando um grande problema,

contrariando os seus objetivos. Segundo o autor (2012, p. 101-102, grifos do autor):

O destino das metas estabelecidas no documento A Declaracdo do
Milénio da ONU (2000) é um exemplo claro deste movimento
paradoxal. O referido documento, nitidamente inspirado nas ideias de
Amartya Sem, desde 2000 estabeleceu oito metas sociais de
enfrentamento & miséria a serem cumpridas até 2015. Recentemente, a
ONU divulgou relatérios que mostram a dificuldade de cumprir estas
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timidas metas. [...] pois apenas serviram até agora para avaliar 0s
sintomas da pobreza, ignorando as causas reais do avanco da miséria e
da fome no mundo.

No entanto, mesmo com resultados abaixo do esperado, as proposic¢@es politico-
ideologicas de Amartya Sen continuam sendo propagadas pelos organismos
multilaterais e sendo estratégias governamentais desenvolvidas em varios paises,
inclusive no Brasil. Desse modo, 0 BM e a OMS, em seus relatérios nas ultimas
décadas, defende terminologias permeadas de ideias liberais e mistificadas como:
“desenvolvimento humano”, “empoderamento”, “capital humano”,
“empreendedorismo”, “inclusdo social”, “igualdade de oportunidades”, entre outros
termos que vem dominando o planejamento, acompanhamento, execucéo e avaliagdo de
politicas sociais.

Assim, percebe-se que as trés estratégias burguesas (reestruturacdo produtiva,
mundializacdo da economia e neoliberalismo) coexistem e se articulam mutuamente nas
suas intimas e complexas determinacbes, revela as conexfes entre processos
econdmicos, politicos, sociais, ideoldgicos e culturais que formam a totalidade concreta,
ndo podendo ser explicados separadamente, nem pelos aspectos superficiais da
realidade, mas devem ser compreendidos em sua esséncia (BEHRING; BOSCHETTI,
2010; KOSIK, 1986).

Essas estratégias, enquanto respostas burguesas, tém repercussfes diretas nas
politicas sociais, especialmente nos paises considerados de Terceiro Mundo, como no
caso do Brasil, que crescentemente sofrem reformas neoliberais com corte de gastos

sociais e destituicdo de direitos.

1.2 Particularidade brasileira, neoliberalismo e social-liberalismo: implicacOes

para a politica social

Para apreender na particularidade brasileira as implicacGes para as politicas
sociais no neoliberalismo e social-liberalismo, & necessario estar atento ao movimento
da realidade, tecendo mediagdes sobre a totalidade dos acontecimentos ao longo da
historia, perpassando a economia, politica e cultura.

O processo de formacao socioeconémica do Brasil constituiu um tipo especifico

de capitalismo, com caracteristicas distantes do sistema produtivo capitalista classico
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europeu (MAZZEO, 1988)%. Para Mazzeo (1988), a formagdo do processo de
acumulacdo capitalista no Brasil ndo passou por via classica, como aquelas configuradas
na Inglaterra e na Franca, que passaram por revolugdes burguesas para derruir a ordem
feudal e construir o caminho capitalista.

O caso brasileiro assemelha-se com a acumulacdo capitalista agréria da
Alemanha, chamada pelo autor de “via prussiana”, que também ndo passa por
revolugfes, mas cria uma alianga entre burguesia e nobreza durante o governo de
Bismarck. Assim, o autor denomina o caminho engendrado pelo Brasil de capitalismo
de ““via prussiano-colonial”.

Por isso, Prado Junior (1976) revela que “para se compreender o carater da
colonizagdo brasileira é preciso recuar no tempo para antes do seu inicio, e indagar das
circunstancias que a determinaram”.

Para Mazzeo (1988), as origens do capitalismo no Brasil, com sua acumulacédo

capitalista, imprime uma subsuncéo formal do trabalho ao capital®

, ha medida em que
“o capital incorpora, em sua estrutura organica, formas produtivas que nao lhe
pertencem dando a essas formas pré-capitalistas conteudos capitalistas” (MAZZEO,
1988, p. 09). Ou seja, o capitalismo se apropria de formas de trabalho que o
antecederam criando novas formas de apropriagdo de mais-valia, mesmo que diferentes
do conteudo capitalista europeu.

Assim sendo, “uma sociedade conservadora e rigida, cuja classe dominante, pela
prépria origem historica, nasce subordinada, econdmica e ideologicamente, aos centros
avancados do capitalismo mundial” cria o seu “carater historico-particular” (MAZZEO,
1988, p. 13). Assume uma producdo com base em um sistema agrario, colonial,
exportador, escravista, de agricultura monocultora e latifindio, com uma economia
subordinada e dependente da economia mundial (PRADO JUNIOR, 1961).

N&o apenas no periodo colonial pode-se perceber esse conservadorismo por
parte da burguesia brasileira. Mazzeo (1988) revela que mesmo diante do processo de

Independéncia do Brasil, em 1822, a burguesia ainda carregava a necessidade de manter

23 Um dos processos de acumulag&o primitiva do capitalismo foi o sistema colonial, que explorou povos
de terras antes desconhecidas para serem apropriadas em forma de mercadorias, desenvolvidos pelos
paises europeus (Espanha, Portugal, Holanda, Inglaterra e Franca) durante a politica mercantilista
(MARX, 2011; HUBERMAN, 2013). Ver A chamada acumulagdo primitiva em O capital (MARX,
2011).
2 \er Marx (2004).
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o império para evitar a “ameaca de fracionamento do territorio nacional, como havia
acontecido nas coldnias da América espanhola”® (MAZZEO, 1988, p. 17).

Por sua vez, a decadéncia do império deu-se com a expansao da producdo do
café inaugurando o periodo republicano no pais a partir da segunda metade do século
XIX, com a abolicio da escravatura®, da introducdo do trabalho assalariado e da
imigracdo estrangeira. Mas essa transi¢do para a Republica permanece, mais uma vez,
longe das massas populares, articulada pela classe dominante com decisdes “pelo alto”
(MAZZEO, 1988).

A producdo cafeeira possibilitou a institucionalizacdo da autocracia burguesa, a
modernizacdo nacional através da sua industrializagdo tardia no seculo XX, todavia com
presenca de capital estrangeiro, que desde o periodo colonial integra a economia
brasileira.

Economicamente, a crise de 1929 e a Il Guerra Mundial geraram repercussdes
para a industrializacdo no Brasil, com uma brusca queda nos precos do café no mercado
internacional. Isso afirmava uma nova burguesia (de agréria a industrial), um novo
quadro politico-econdbmico e um novo momento da economia nacional durante o
governo Getdlio Vargas®: a ampliacdo da autossuficiéncia na producdo de bens
industriais, substituicdo de importacdes desenvolvendo uma industrializacio nacional?®,
uma vez que os paises capitalistas centrais estavam centrados na guerra (GUERRA,
2013; MAZZEO, 1988).

Segundo Guerra (2013), setores nacionalistas e médios urbanos se articulavam
em torno da perspectiva do desenvolvimento nacional.

Mais tarde, ap6s 1945, no governo de Juscelino Kubitschek (JK), “sepultava-se,
definitivamente, o sonho proporcionado pelo hiato de duas guerras mundiais: 0
desenvolvimento autdnomo do capitalismo nacional e uma burguesia independente do
capital estrangeiro” (MAZZEOQO, 1988).

2> Como também, ndo implantaram o liberalismo politico, uma vez que essa corrente pregava uma
sociedade de homens “livres” assalariados. Isso ndo interessava a burguesia, pois ela necessitava do poder
escravista. No entanto, “o liberalismo era aceito, apenas, no que se refere ao livre comercial [...] e dessa
forma,fortemente influenciada por uma ideologia anti-industrialista” (MAZZEO, 1988, p. 18).

% Segundo Mazzeo (1988), a abolicdo da escravatura no Brasil deu-se depois que a Inglaterra reconheceu
o direito de perseguir e afundar navios negreiros , pois era contra o trafico de negros. Foi esse processo
gue obstaculizou a escravatura no pais.

270 governo de Getllio Vargas mostra-se intervencionista e centralizador, desenvolvendo uma politica
de repressdo aos movimentos operéario e sindical, como também promovia uma legislagdo trabalhista
corporativa e autocratica (MAZZEO, 1988).

%8 Os recursos do Plano Marshall ndo estavam disponiveis para paises de Terceiro Mundo (GUERRA,
2013).
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Dessa vez, o governo JK, orientado pelo Plano de Metas. Segundo Guerra
(2013), o Plano de Metas foi preparado por especialistas da Comissdo Econdmica para a
América Latina (CEPAL) e do Banco Nacional de Desenvolvimento Econémico, que,
depois de realizado um diagnostico dos problemas da industrializacdo nacional,
direcionou esforcos no setor de bens de consumo duraveis, favorecendo a producédo de
eletrodomestica e de automoveis.

O governo investe numa politica econémica de ingresso massivo de capital
internacional através de empresas monopolistas, da iniciativa privada nacional e do
controle estatal dos recursos basicos.

Desenvolvia-se durante o governo JK a concepc¢ao nacional-desenvolvimentista,
de influéncia politico-ideoldgica, cujos principais formuladores compreendiam que, em
harmonia, esses setores, poderiam realizar reformas estruturais e superar 0
subdesenvolvimentismo brasileiro (GUERRA, 2013).

Paralelamente a essas mudancas, altera-se o perfil do proletariado, que, devido
ao quadro de investimentos econdémicos, migram de areas rurais, especialmente da
regido Nordeste, em busca de melhores condi¢des de vida nos centros urbanos, “para
compor o novo proletariado brasileiro, assim como seu exército industrial de reserva e a
massa de marginalizados (o lUpen-proletariado)” (MAZZEO, 1988, p. 41).

Entre os formuladores da concepcdo nacional-desenvolvimentista, estavam o
Instituto Superior de Estudos Brasileiros (ISEB), que reunia os principais tedricos sobre
essa compreensdo, e a CEPAL, formada pelo Conselho Econémico e Social das Nacdes
Unidas (ONU), em 1948, para incentivo da industrializagdo na regido. Segundo Guerra
(2013), entre seus formuladores economistas, estavam Raul Prebisch, argentino, e Celso
Furtado, brasileiro.

Goncalves (2012, p. 645) analisa que o nacional-desenvolvimentismo néo
constitui uma caracteristica apenas brasileira, mas “¢ uma concep¢ao neomercantilista
do final do século XVIII e do XIX”, originada e desenvolvida nos EUA e na Alemanha,
com repercussdes para outras regibes mundiais (Europa ocidental, América Latina,
Africa, China, entre outros).

Para o autor (2012, p. 649), “a concep¢do neomercantilista ou nacional-
desenvolvimentista aparece como um compromisso entre mercantilismo e liberalismo”,
isto €, entre protecionismo e livre mercado. Como se pode perceber, no caso brasileiro
apo6s 1930, por um lado, havia a protecdo a industrializagdo nacional (no pos crise de
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1929 e pos Il Guerra), mas por outro lado, buscava-se um mercado aberto ao capital
estrangeiro, a livre competicdo e ao comércio exterior.

O nacional-desenvolvimentismo  caracteriza-se por um processo de
modernizacdo da industria nacional por meio da substituicdo de importacGes, formada
com investimentos do capital nacional, capital estrangeiro e controle estatal dos recursos
bésicos. Iniciada no governo Vargas nos anos 1930, tendo seu auge nos anos 1950 e seu
esgotamento com a crise da divida nos anos 1980, o nacional-desenvolvimentismo se
desenvolveu as custas da classe trabalhadora.

Devido as contradicbes inerentes ao processo capitalista, esse modelo
expansionista da economia encontrou dificuldades: o pais mergulhou em profunda crise
inflacionaria®®. Dessa maneira, Janio Quadros assume a presidéncia do pafs, mas n&o
consegue reduzir os problemas, passando a sofrer pressdo de fracGes burguesas, e busca
renunciar ao poder na tentativa de implementar uma ditadura, mas ndo deu certo, pois
estava fragilizado politicamente.

Sendo assim, Jodo Goulart (conhecido como Jango) assume o comando do
Estado, mas ndo consegue agradar a burguesia, pois as reformas de Jango visavam a
modernizacdo nacional autbnoma e precisaria da participacdo de varios setores,
inclusive da representacdo da classe trabalhadora. Entretanto, ao ndo conseguir o devido
apoio politico da classe dominante, acontece o golpe de abril de 1964, quando os
militares, chamados pela burguesia, mais uma vez, responsabilizam-se pela politica de
“pacificagdo” do pais30.

Mazzeo (1988, p. 47) e Netto (2007) mencionam que 0 golpe de 1964 expressa o
direcionamento pretendido pela classe dominante, corroborando a ‘“tendéncia
tradicionalmente reacionaria dessa burguesia”.

Tem inicio o regime autocratico burgués com a consolidacdo do capitalismo
monopolista de Estado (MAZZEO, 1988; NETTO, 2007) que, segundo Castelo (2012),
comegam a dar sinais de encerramento do nacional-desenvolvimentismo, que se

consolida nos anos 1990.

» Mazzeo (1988) relaciona essa crise com a entrada massiva de capitais estrangeiros, as facilidades
encontradas pelas empresas internacionais e as volumosas emissfes de moeda. Além disso, esse aumento
da inflacdo ocasionou varios protestos populares.
%0 Mazzeo (1988, p. 47) pontua que, “como em 1831, 1889 e 1930, os militares, novamente, constituiram-
se em ‘capitdes-do-mato’ de seu povo”.

41



Dessa forma, a particularidade do Estado durante a ditadura brasileira promoveu
um regime de intensa internacionalizagdo da economia, intenso processo de substituicdo
de importagGes, formando um “crescimento do bolo”, mas os decisivos problemas
estruturais do pais nao haviam sido solucionados e o “bolo” ndo chegou a ser dividido.
Dessa forma, segundo Netto (2007), ao final do ciclo ditatorial aprofundaram e
complexificaram os desdobramentos para a massa do povo brasileiro, onde foram, mais
uma vez, “excluidas” das decisdes politicas.

Nesse periodo, Behring e Boschetti (2010), dentre outros autores, analisam que,
0 tempo histérico do Brasil ndo apresenta sincronia com o contexto internacional,
embora sempre estivesse conectado a ele. Pois, enquanto no plano internacional o
capitalismo respondia com as suas estratégias®, no Brasil ndo houve uma politica do
tipo fordista-keynesiano, com redistribuicdo dos ganhos de produtividade do trabalho,
de cobertura da politica social e de ampliacdo de direitos. Mas continuava a classe
dominante exercer uma politica tecnocréatica, conservadora e sempre restringindo os
direitos civis e politicos da populagdo, com as suas decisoes “pelo alto” (BEHRING;
BOSCHETTI, 2010).

E as principais herancas deixadas pelo Estado no periodo da ditadura, entre
outros aspectos, foram: misto de repressdo e assisténcia, perda das liberdades
democréticas, desaparecimentos, censura, torturas, prisdes, institucionalizacdo da saude,
previdéncia e assisténcia, sistema dual de acesso as politicas sociais (0s que podem e 0s
gue ndo podem pagar), milhdes de pessoas sem acesso ao complexo assistencial
(BEHRING; BOSCHETTI, 2010).

A transicdo para a democracia deu-se de forma lenta e gradual a partir dos anos
1980, controlada pela classe dominante, devido ao medo de respostas radicais por parte
dos movimentos sociais represados pela ditadura.

Segundo as autoras (2010), se por um lado, do ponto de vista econémico, 0s
anos 1980 tornaram-se conhecidos como a “década perdida”, com a crise da divida,
como resultado de uma politica crescente do endividamento externo e suas
consequéncias para a economia do pais. Por outro lado, os anos 1980 ficaram
conhecidos pelas conquistas sociais.

Desse modo, do ponto de vista econémico, Netto (2012) afirma que a questdo da

divida externa ¢é antiga entre paises de Terceiro Mundo, porém ganhou maior conotagédo

3! Reestruturagéo produtiva, mundializago do capital e neoliberalismo.
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a partir da crise de 1970, devido a superacumulacdo e a queda da taxa de lucros dos
investimentos da producdo industrial. Por conseguinte, 0s paises centrais passaram a
cobrar taxas de juros variaveis sobre a divida, tornando-a inacessivel para a sua
quitacdo, ditada pelos credores dos organismos internacionais e condicionando o0s paises
devedores segundo 0s seus interesses.

Nessas condi¢fes, a divida recruscedeu, tendo os paises devedores que
renegociar 0s emprestimos, mas para isso precisaram contrair novos, inviabilizando o
seu pagamento, fazendo com que os credores se beneficiassem dos pagamentos dos
juros (NETTO, 2012).

Segundo Behring e Boschetti (2010), esse processo de endividamento atingiu os
paises da América Latina, fragilizada econdmica e politicamente, como consequéncia

das estratégias capitalistas, liderada pelos EUA, em busca de hegemonia.

O Brasil saltou de uma inflagdo anual de 91,2%, em 1981, para
217,9%, em 1985 (Kucinski e Branford, 1987: 45). Os efeitos da crise
do endividamento foram muitos: empobrecimento generalizado da
Ameérica Latina, especialmente no seu pais mais rico, o Brasil; crise
dos servigos sociais publicos num contexto de aumento da demanda
em contraposicdo & ndo expansdo dos direitos; desemprego;
agudizacdo da informalidade da economia; favorecimento da
producdo em detrimento das necessidades internas (BEHRING;
BOSCHETTI, 2010, p. 139).

Por outro lado, do ponto de vista social, a década de 1980 € lembrada pelas lutas
sociais e pela conquista da Constituicdo Federal de 1988, que institucionalizou protecédo
social e direitos, sendo um palco de disputas e de esperanca para os trabalhadores
(BEHRING; BOSCHETTI, 2010; BRAVO, 2009).

Ganharam destaque, durante o processo constituinte, as lutas politicas
empreendidas pelos movimentos sociais, sindicais e operarios, em favor da saude
publica e gratuita, da politica previdenciaria, da assisténcia social, da reafirmacdo de
liberdade, de reforma agraria, de direitos trabalhistas, da soberania nacional em
detrimento de parcerias com organismos internacionais de financiamento externo, da
igualdade social, entre outras pautas (BEHRING; BOSCHETT]I, 2010, BRAVO, 2009).

Em especial, a atuacdo do movimento de trabalhadores em torno da politica de

salde com significativas lutas e avancos que ficaram evidentes com a V111 Conferéncia
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Nacional de saude, em 1986, com repercussdes para 0s avanc¢os na politica de satde
mental.

Essas reivindicagOes por melhorias permaneceram, nesse momento, acima do
controle da elite, tecendo a historia da democracia do pais, contemplando avangos, mas
também conservando a ordem, transitando entre o “novo” e o “velho” (BEHRING;
BOSCHETTI, 2010).

Entretanto, conforme aponta Anderson (1995, p. 19), o impacto do triunfo
neoliberal chegou nos anos 1990, no continente latino-americano, apontado como eficaz
para reestruturar as economias embebidas pela inflacdo refletida na crise dos anos
1980%. Apontado como solucdo para as crises que dominavam as economias latino-
americanas, o Consenso de Washington organiza o projeto neoliberal.

A ideologia neoliberal, como saida a crise no plano internacional, vai sendo
incorporada e adaptada as particularidades dos Estados nacionais, a partir da politica
imperialista dos paises centrais e “tem encontrado legitimagio por via democratica™
(NETTO, 1995, p. 29). Segundo Guerra (2013, p. 279), a partir dos anos 1980, ocorrem
“a liberalizagdo do comércio, a desregulamentacdo do mercado financeiro, o corte nos
parcos investimentos sociais e a privatizacdo das empresas publicas compunham o novo
perfil da economia latino-americana” promovida pelo neoliberalismo.

Segundo Sader (1995), a versdo brasileira do neoliberalismo apresenta um
carater matizado e a sua implementacdo deu-se de forma menos desfavoravel devido o
declinio da ditadura e a abertura para o processo de redemocratizacdo no pais.

Nessas condigdes, o neoliberalismo encontra uma particularidade sociohistorica
do pais formada pelo desenvolvimento desigual e combinado, de uma classe dominante
conservadora e autocratica, de movimentos sociais sufocados pelo controle do Estado,
de decisbGes fundamentais sem a participacdo da sociedade, de dependéncia ao capital
internacional que peculiariza a sua formacdo, de custos dessas contradi¢cdes para a
classe trabalhadora, entre outros.

%2 Guerra (2013) notifica que a saida neoliberal foi exigida por credores, grandes investidores na regiso
latino-americana e pelos importadores de seus produtos.
%3 Netto (1995) menciona que, no Brasil, existe uma mistificacdo e um cinismo, por parte de candidatos
politicos, que ndo apresentam aos seus eleitores, o programa que serd implantado no governo. Pelo
contrario, eles esclarecem apenas o conteddo minimamente necessario das suas propostas.
Comparativamente, o autor lembra da britanica Thatcher que, durante a sua campanha, apresentou
claramente aos seus eleitores o que seria implantando no seu governo caso ganhasse as elei¢des.
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A distdncia maior em relacdo ao golpe [de 1964], o periodo de
expansdo econdmica ocorrido ao longo dos anos 60 e 70, com a
consequente renovagdo e fortalecimento social e politico das classes
subalternas, gerou uma correlacdo de forcas menos desfavoravel a
estas e menos propicia para a imposicdo pura e simples do
neoliberalismo (SADER, 1995, p. 36, grifos do autor).

Essa configura¢do promove o que Oliveira (1995) chamou de “neoliberalismo a
brasileira”, sendo pouco estudado entre os proprios brasileiros®*. As suas bases foram
gestadas durante a ditadura militar, sendo estendidas nos governos seguintes.

Segundo o autor (1995), a maior letalidade do neoliberalismo foi 0 seu ataque
aos movimentos sociais, deixando-0s com sentimentos de derrota.

No Brasil, Behring (2008) assinala que esse processo em curso de liberalizacao,
privatizacdo e desregulamentacdo, promovido pelo neoliberalismo, da inicio a um
processo de contrarreforma do Estado brasileiro.

A palavra reforma, mesmo dentro dos limites capitalistas, denota um carater de
mudanca social objetivando ampliar direitos civis, politicos e sociais. Exemplos disso
sdo a exemplo da Reforma Sanitaria e a Reforma Psiquiatrica que promoveram
conquistas sociais resultantes da movimentacdo de lutas operarias e sociais. Nesse
sentido, a palavra contrarreforma representa a supressdo ou reducdo desses direitos
conquistados arduamente, que serve aos ditames da classe dominante, em tempos
neoliberais (BEHRING, 2008).

Uma vez que as garantias conquistadas pela Constituicdo Federal de 1988
amparava os direitos humanos, politicos e sociais legitimados socialmente. Porém, com
a onda conservadora, essas conquistas logo implantadas foram criticadas e colocadas a
servico do mercado.

Segundo Behring (2008), o Brasil adere ao projeto da (contra)reforma
neoliberal, no governo Fernando Henrique Cardoso (FHC), nos anos 1990, projeto esse
atrelado as recomendacdes do BM e do FMI, inserido na dindmica da fase de
capitalismo contemporaneo. Braz e Netto (2012, p. 223) afirmam que “a configuracao
do capitalismo que designamos como contemporéanea inicia-se nos anos setenta do

século XX e continua a ter no centro da sua dindmica o protagonismo dos monopolios

% Segundo Oliveira (1995, p. 25), “esse neoliberalismo [brasileiro] sempre foi mal estudado entre nds,
sempre foi atenuado pela nossa propria ironia e capacidade de ndo levar a sério o que deve ser levado
muito a sério”.
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[...]”. Em outros termos, o capitalismo contemporaneo compreende o periodo que vai
dos anos 1970, do pds-crise, até os dias.

Em 1995, o governo apresenta um documento orientador das propostas
neoliberais, chamado de Plano Diretor de Reforma do Aparelho de Estado (PDRE), cujo
mentor foi o entdo Ministro da Administracdo e Reforma do Estado (MARE)*®, Luiz
Carlos Bresser Pereira, justificando que a crise se localiza no Estado interventor devido
ao “excesso” de protecdo social dos trabalhadores, argumento neoliberal para defender
0 corte dos gastos sociais, e prevé a redefinicdo do papel do Estado para bases modernas

e racionais e uma refundacdo da relacdo Estado-sociedade civil (BRASIL, 1995).

A reforma do Estado deve ser entendida dentro do contexto da
redefinicdo do papel do Estado, que deixa de ser o responsavel direto
pelo desenvolvimento econdmico e social pela via da producéo de
bens e servigos, para fortalecer-se na fungdo de promotor e regulador
desse desenvolvimento (BRASIL, 1995, 12).

Bresser Pereira aponta que “o Brasil e a América Latina foram atingidos por
uma dura crise fiscal nos anos 1980, acirrada pela crise da divida externa e pelas
praticas de populismo econémico” (BEHRING, 2008, p. 172). Para resolver, propde a
capacidade financeira e administrativa de governar, resultando em liberalizacdo
comercial, flexibilizacdo, desregulamentacdo (abertura comercial e financeira),
privatizacdo, desmonte dos direitos sociais advindo com a Constituicdo de 1988, com
impactos sobre a questdo social®’.

Essas medidas neoliberais associadas ao processo de financeirizacdo e
mundializacdo do capital “geraram nefastas consequéncias para a condicdo de vida e

trabalho da populagdo mundial” (MARANHAO, 2012, p. 83), buscando desenvolver

propostas de cunho ideoldgico como eufemismo para fortalecer o capital.

1.2.1 Neodesenvolvimentismo no Brasil sob o véu do neoliberalismo

% Hoje extinto.

% Esses governos atribuem ao Estado intervencionista a justificativa da crise, devido a desmotivacao dos
trabalhadores, baixa produtividade, falta de competigdo, excesso de direitos, legislacdo rigida, entre
outros. Trata-se assim de uma contrarreforma em curso.

%7 Para Behring (2008), as repercussdes do contrarreforma rebatem ndo rebatem apenas no aparelho de
Estado, mas em desdobramentos politicos, econémicos, culturais e ideoldgicos.
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Na configuracdo brasileira, diante as promessas de desenvolvimento cogitadas
pela ideologia desenvolvimentista, o projeto neoliberal se apresentou como uma
alternativa ideoldgica viavel ao enfraquecimento desse modelo anterior.

Dessa maneira, 0 neoliberalismo desestrutura o protecionismo nacional dos
Estados-nacdes a partir dos anos 1990, articulada a mundializacdo do capital e
reestruturagdo produtiva, perdendo legitimidade politico-ideoldgica, conforme foi
observado.

Por seu turno, durante as eleicdes a presidéncia da republica, o candidato Luis
Indcio Lula da Silva langava as propostas de continuidade do programa neoliberal a fim
de estabelecer legitimidade com setores burgueses e classe trabalhadora, conforme
aponta o trecho do documento Carta aos Brasileiros, em 2002:

Mudar para conquistar o desenvolvimento econémico que hoje ndo
temos e a justica social que tanto almejamos. [..] Liderangas
populares, intelectuais, artistas e religiosos dos mais variados matizes
ideoldgicos declaram espontaneamente seu apoio a um projeto de
mudanga do Brasil. Prefeitos e parlamentares de partidos néo
coligados com o PT anunciam seu apoio. Parcelas significativas do
empresariado vém somar-se a0 nosso projeto. Trata-se de uma vasta
coalizdo, em muitos aspectos suprapartidaria, que busca abrir novos
horizontes para o pais. [...] O Brasil precisa navegar no mar aberto do
desenvolvimento econdmico e social (FOLHA, 2016, S. P.).

Castelo (2012) menciona que 0 termo “neoliberalismo” surge pela primeira vez,
em um artigo produzido pelo ex-ministro da Reforma do Estado do governo FHC,
Bresser Pereira no ano de 2004 (CASTELO, 2012)%®. No artigo, Bresser Pereira anuncia
que “o Brasil precisa de um novo desenvolvimentismo ndo porque o antigo fosse
equivocado, mas porque se encontra em um estagio diferente de desenvolvimento”
(PEREIRA, 2016, S. P.).

No Brasil, como estratégia de consenso, a intelectualidade da classe dominante
brasileira reconstroi politica e ideologicamente a sua dominagdo, embora permeada de
posicbes heterogéneas, passam a trabalhar com wuma nova concepcdo de
desenvolvimento, chamada de novo desenvolvimentismo ou neodesenvolvimentismo
(CASTELO, 2012; MARANHAO, 2014).

% Bresser Pereira, em 2004, publicou no jornal Folha de S&o Paulo um artigo, cujo titulo era O novo
desenvolvimentismo (CASTELO, 2012), defendendo o enfrentamento da ortodoxia neoliberal de maior
abertura ao capital internacional, de maior investimento privado no setor de infraestrutura e mostrando
preocupacdes com a estabilidade econdmica (PEREIRA, 2016).
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Embora ndo haja um consenso entre os autores que trabalham com a tematica
sobre o inicio do neodesenvolvimentismo no pais (ALVES, 2016; CASTELO, 2012;
GONCALVES, 2012; MARANHAO, 2012; MARANHAO 2014), compreende-se que
foi durante o governo Luis Inécio Lula da Silva que o neodesenvolvimentismo assume

um novo projeto burgués no pais.

No Brasil, polo mais desenvolvido das economias latino-americanas e
elo mais forte do imperialismo no Cone Sul, 0 novo projeto burgués
de desenvolvimento alternativo ao neoliberalismo denominou-se

“neodesenvolvimentismo” cujo primeiro ciclo historico ocorreu sob o
governo Luis Inacio Lula da Silva (2003-2008) (ALVES, 2016a, S.
P.).

Desse modo, o neodesenvolvimentismo, desenvolvido no governo Lula, aparece
como novo bloco histérico de hegemonia burguesa buscando combinar
desenvolvimento econémico e justica social como forma de se legitimar diante as
classes sociais. De um lado, o “desenvolvimento econdmico” atrai a atencao da classe
dominante, com a oferta de crédito, mercantilizacdo dos servigos sociais, entre outros
investimentos. Por outro lado, a “justica social” amplia programas sociais voltados para
transferéncia de renda abaixo da linha de pobreza, articulagdo com setores sindicais’,
entre outros aspectos que aproximam os trabalhadores do governo, a fim de manter um
consenso politico e ideologico.

A Sintese de Indicadores Sociais do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) (2015, S. P.) sobre o trabalho no Brasil nos ultimos dez anos afirma
que, embora ainda existam muitos desafios a seguir, percebe-se que houve avancos

sociais no governo neodesenvolvimentista de Lula da Silva:

Nos ultimos 10 anos, o mercado de trabalho brasileiro registrou
algumas mudangas estruturais como o0 aumento da taxa de
formalizacéo, reducgdo da taxa de desocupacédo, expansdo da renda do
trabalho e da massa de rendimentos, evolucdo real do salario minimo,
reducdo das desigualdades entre os estratos de renda, entre outros
aspectos, que reflete um cenario diferente do observado na década de
1990. Os avangos do mercado de trabalho brasileiro no periodo
ocorreram num contexto econdmico de crescimento do Pais, com uma
taxa de inflagdo oficial inferior & meta maxima estabelecida e com
reducdo das desigualdades sociais.

% Segundo Mota (2009), algumas liderancas da Central Unica dos Trabalhadores (CUT) abandonaram
muitas de suas posicdes passando a dar suporte politico de reformas no governo Lula.

48



De acordo com Alves (2016b), o governo Lula ndo encerra com o capitalismo,
mas reorganiza-o. No neodesenvolvimentismo, o Estado articula o capital privado
nacional para competir no mercado mundial, investe no setor de infraestrutura (como o
Programa de Aceleracdo do Crescimento - PAC), organizacdo de grandes empresas,
eleva o salario minimo, oferta crédito, aumenta o nimero de contratacfes formais de
trabalho, transfere renda diretamente aos setores mais pauperizados da populacdo
(exemplo do Programa Bolsa Familia), entre outros esforcos que mesclam

desenvolvimento social e elementos do desenvolvimento econdmico.

Portanto, o projeto neodesenvolvimenista no Brasil mescla elementos
de desenvolvimentismo popular (por exemplo, o Programa Bolsa
Familia e aumento do salario minimo) e elementos do
desenvolvimentismo capitalista (organizagdo de grandes empresas a
partir da indugdo do Estado). O tripé do neodesenvolvimentismo seria
constituido por:

1. Programas de incentivo estatal a oligopolizacdo da economia
(fortalecimento de grandes grupos econdmicos privados com apoio do
BNDES);

2. Programas de investimentos publicos em infra-estrutura — com
ou sem parceria publico-privada;

3. Programas estatais de transferéncia de renda (bolsas, salario-
minimo e formalizacdo salarial) visando a valorizagdo do mercado
interno de consumo (ALVES, 2016b).

O neodesenvolvimentismo reatualiza promessas de melhores condigdes de vida
para a sociedade, usado como Unico projeto viavel a fim de dissolver ideias socialistas,
mistificado de alternativa ao neoliberalismo, mas que, na verdade, ndo houve ruptura.
Pelo contrario, Maranhdao (2014) informa que ‘“a maioria das propostas sdo
hegemonizadas por pressupostos do social-liberalismo” que coloca o pais em um novo
patamar de acumulacdo capitalista (ALVES, 2016b). E, por seu turno, Gongalves (2012)
compreende a presenca do liberalismo enraizado na proposta neodesenvolvimentista.

Conforme visto, as estratégias colocadas pelos organismos multilaterais e as
respostas dadas pelos Estados capitalistas nacionais, especialmente diante da
particularidade brasileira no contexto de capitalismo contemporaneo, reatualiza
problemas econdomicos, sociais e politicos, “longe de solucionar as contradi¢gdes sociais

tipicas do capitalismo periférico brasileiro” (MARANHAO, 2014, p. 334). Segundo 0
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portal eletronico G1 (2016, S. P.), o desemprego atinge mais de nove milhdes de
pessoas, em 2015, no Brasil.

No tocante ao neoliberalismo e neodesenvolvimentismo, torna-se imprescindivel
analisar o seu surgimento e o seu desenvolvimento na configuracéo brasileira, o papel
das classes sociais e do Estado, as implicacbes das tendéncias econdmico-sociais
mundiais, 0s acordos com organismos internacionais, o financiamento, a articulagdo
com o setor privado e organizagOes sociais e 0S seus resultados no conjunto das

politicas sociais brasileiras, especialmente a politica de saude.

1.3 A politica social no contexto da seguridade social e a particularidade da saude

A politica social no ambito da seguridade social é legataria do contexto de luta
de classes acirrada na Europa, no final do século XIX, tendo como base a organizacdo
do trabalho. Dessa forma, trabalhadores passam a pressionar por cobertura contra perdas
trabalhistas (desemprego, invalidez, aposentadoria, morte) e superacdo da
benemeréncia.

Para tanto, s@o criados 0s seguros sociais na Alemanha, durante o governo de
Bismarck. Mais tarde, sdo ampliados esses direitos, com Beveridge, na Inglaterra, em
ambito estatal, através de um sistema de seguridade social que funciona como um
conjunto de medidas econémico-politicas para atender o capital e o trabalho.

Para Behring (2009b), as politicas de seguridade social em cada pais variam de
acordo com o desenvolvimento capitalista e a organizacao dos trabalhadores em fungéo
de garantir beneficios derivados do trabalho. A autora refere que existem dois principios
estruturantes da seguridade social com centralidade no trabalho: primeiro, o
bismarckiano, da logica do seguro, que garante direitos aqueles que trabalham e
contribuem previamente com o sistema; e, segundo, o beveridgiano, da l6gica do social,
com direito a assisténcia sem contribuicdo prévia.

Partindo dessa logica, a seguridade social no Brasil recebe esse legado
internacional, integrando na Constituicdo Federal de 1988, nos artigos 194 a 197, as
politicas de previdéncia, salde e assisténcia social, como conquistas dos movimentos
sociais e regulamentacao estatal.

Do ponto de vista historico, com relacdo ao Brasil, para aprender as estratégias e

as contradi¢bes presentes na politica de salde, Bravo (2000) discute que o surgimento
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da politica no pais a partir de 1930 e se consolida nos anos 1940-50, sistematizando-a
em trés principais periodos: previdencialista-assistencialista, privatista e universalista.

A face previdencialista-assistencialista da politica de salde deu-se a partir de
1930 até a década de 1960, com a acelerada urbanizacdo, decorrente do processo de
industrializacdo, com uma massa de trabalhadores assalariados cobrando melhoria das
condicGes de saude, higiene e habitacdo. De um lado, houve uma intervencéo do Estado
na salde, com medidas voltadas prioritariamente a populacdo urbana em detrimento da
rural, com acdes sanitarias, emergenciais, de combate a endemias e doencas
infectocontagiosas. Por outro lado, os trabalhadores assalariados, vinculados aos
Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs) recebiam atendimento médico-curativo e
individual que favorecia a acumulacao capitalista no setor.

A partir de 1964, no periodo da ditadura militar, formada pelo binémio
repressdo-assisténcia, o Estado procura se legitimar socialmente ampliando a politica
assistencial. Assim sendo, com a presenca de grupos monopolistas, tecnologia e
investimentos internacionais, prioriza-se uma politica de salde privatista, com a
expansdo do complexo médico-hospitalar e farmacéutico, voltada para o setor privado e
para os trabalhadores assalariados. A massa populacional sem cobertura previdenciaria
deve recorrer a filantropia e agdes religiosas para solucionar questdes de salde.

Por sua vez, os anos 1980, periodo da transi¢cdo democratica, se instalava a crise
econémica no pais que gerou grandes insatisfacGes, entrando em cena varios sujeitos
politicos como: partidos politicos de oposicdo, profissionais de saude, pessoas ligadas
aos movimentos sociais e de Reforma Sanitéria.

Aguiar (2015) e Bravo (2009) discutem que o movimento de Reforma Sanitaria
se desenvolveu nos anos 1980 a partir de questionamentos ao modelo privatista do
Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS) na
perspectiva de reformular o sistema de saude.

A defesa desse projeto foi encaminhada pelo Movimento de Reforma Sanitaria
que aglutinava varios atores sociais, como sanitaristas, tendo o Centro Brasileiro de
Estudos de Saude (CEBES) e a Associacdo Brasileira de Satde Coletiva (ABRASCO)
como principais veiculos de difusdo do debate sobre saude, além de partidos politicos
de oposicdo ao regime autocratico burgués, parlamentares de esquerda, lideres
comunitarios, sindicatos, intelectuais e estudantes, contribuindo para um debate que
permeou a sociedade civil. Segundo Bravo (2009, p. 96):
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As principais propostas discutidas por esses sujeitos coletivos foram a
universalizacdo do acesso; a concepcao de salde como direito social e
dever do Estado; a reestruturacdo do setor através da estratégia do
Sistema Unificado de Salde, visando um profundo reordenamento
setorial com um novo olhar sobre a saude individual e coletiva; a
descentralizacdo do processo decisorio para as esferas estadual e
municipal, o financiamento efetivo e a democratizacdo do poder local
através de novos mecanismos de gestdo — os Conselhos de Saude
(BRAVO, 2009, p. 96).

Segundo Aguiar (2015), 0 movimento usou taticamente a ocupac¢do de espacos
institucionais e a implementagdo de programas de expansdo de servigos e sua
descentralizacdo com as AcOes Integradas de Saude (AIS), em 1983, e o Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), em 1987.

Aguiar (2015) e Bravo (2009) concordam que o fato histérico marcante e
fundamental para esse debate sobre a satde aconteceu com a VIII Conferéncia Nacional
de Saude (CNS), que contou com a participacdo de cerca de quatro mil e quinhentas
pessoas, conduzindo as pressdes para a sua inscricdo juridica na Constituicdo Federal de
1988, embora as propostas de organizassem em torno de dois blocos de poder: de um
lado, 0 movimento da Reforma e, do outro, o setores privados (grupos empresariais) e
multinacionais da inddstria farmacéutica, que discutiram os seus interesses.

A anélise da politica de saude feita por Bravo (2009) entende que 0 movimento
sanitario contribuiu para a politizacdo da saude, deixando de ser interesse restrito dos
técnicos para assumir uma posicdo politica e democratica com diversos atores.
Conceituando a satude como direito do cidaddo e dever do Estado, articulada
organicamente a seguridade social, abrangendo ndo apenas a salde como auséncia de
doencas, mas considerando as condi¢cGes econdmicas e sociais sobre o processo salde-
doenca diante as diversas esferas da vida social como: condi¢Ges de moradia, seguranca,
trabalho, nutri¢do, educacdo, renda, lazer, mobilidade, expectativa de vida, entre outros
aspectos que interligam a vida de um sujeito.

Bravo (2009) ainda pontua que o texto constitucional atende, em grande parte, as
propostas do movimento sanitario. Mas, como destaca Aguiar (2015, p. 36), embora o
capitulo da saude tenha sido inscrita no SUS, “a reforma ndo se acaba com esse ato”. Os

desafios foram/estdo postos, pois mesmo com a sua garantia constitucional, as

52



mudangas tiveram pouco impacto na operacionalizacdo da melhoria das condicdes de
vida e satde das familias e individuos.

Para Bravo (2009), além dos limites estruturais que envolvem a politica de
salde, as forcas progressistas dos anos 1980 passaram a perder espacgos politicos no
interior dos aparelhos institucionais, considerados pela autora como importantes.

Assim, as contradi¢des no contexto das politicas de seguridade social brasileira
encontram respaldo nos anos 1990, quando o pais se alinha com a politica neoliberal
norte-americana e inglesa, desenvolvendo o processo de reforma do Estado.

Em vista disso, Simionato (2001) analisa o sistema de seguridade social a partir
da reforma do Estado em paises do Mercosul (Brasil, Argentina, Paraguai e Uruguai)®,
avaliando o papel fundamental dos organismos internacionais, como o BM, que
viabiliza um consenso na conducédo da reforma dos Estados, a partir dos anos 1990.

Cumpre informar o papel da OMS, a partir dos anos 1990, apds a sua retomada
no cenario da saude diante o periodo de proeminéncia do BM. Mattos (2001) avalia o
esforco da OMS nessa direcdo estratégica, postulando reformas e reestruturacdes dos
sistemas de salde, elaborando disciplina de politicas, priorizando pesquisas, alocacdo de
recursos, entre outros, aos paises em desenvolvimento (MATTOS, 2001; BROWN,
2006). Também Mattos (2001, p. 379) imprime que:

A OMS é a agéncia especializada das Na¢des Unidas para a salde.
Concebida para oferecer cooperacdo técnica entre os paises-membros,
ela se engaja em um grande numero de iniciativas de enfrentamento
de problemas de salde, bem como de iniciativas voltadas ao
aprimoramento dos sistemas de salde. Para tal, a OMS conta com
recursos de duas fontes: os recursos orcamentarios das Nag¢Ges Unidas
e 0s extraorcamentarios, oriundos de doac¢des voluntéarias de paises-
membros a projetos especificos. Portanto, a arquitetura institucional
[...] foi desenhada pelo governo americano como parte de seu projeto
politico de hegemonia mundial.

Esses paises em desenvolvimento, devido as suas particularidades
sociohistoricas, estagios de desenvolvimento capitalista e insercdo da economia em
escala internacional, vém sofrendo impactos e consequéncias drasticas nas politicas de

protecdo social, onde o Estado de Bem-estar Social nem chegou a ser constituido na sua

00 Mercado Comum do Sul (Mercosul) é uma cooperagdo regional de cunho econdmico-social entre
paises do cone sul da América Latina, abrangendo Brasil, Argentina, Paraguai e Uruguai, fundada em
1991, pelo Tratado de Assuncdo, com o objetivo de eliminar as barreiras econdmicas entre esses paises e
fomentar mercados.
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expressao classica. Segundo a autora (2001), o Estado vem repassando para 0 mercado e
organizagBes sociais a conducdo das politicas sociais como salde, previdéncia e
assisténcia social.

Simionato (2001, p. 35) aborda que a sociedade civil, reconhecida como canal
institucional de controle das a¢des governamentais, passa a ser “articulada em torno de
organizacdes filantropicas e comunitarias, Organizacdes Ndo Governamentais (ONGs) e
instituicdes do género”.

»#  conceito ideoldgico que

Também chamada pelo capital de “terceiro setor
divide a sociedade em fragmentos, despolitizando a classe trabalhadora, funcional ao
neoliberalismo (MONTARNO, 2008), fortalece as estratégias de desmonte dos institutos
de representacao coletivos, representa os interesses do setor privado, responsabilizando-
se pelo encaminhamento de projetos de enfrentamento as expressdes da questao social,
realizando parcerias com 0s organismos internacionais em nome da cidadania, da
refilantropizacdo e da solidariedade.

Em consonéncia com os apontamentos de Simionato (2001), o referido Plano
Diretor de Reforma do Aparelho de Estado no Brasil apresenta a transicdo democratica
nos anos 1980 e a Constituicdo Federal de 1988 como retrdgradas, onerosa aos cofres
estatais. Culpa o Estado intervencionista pela crise dos anos 1980, critica a estabilidade
do servidor publico, chama o cidaddo de “cliente privilegiado” e “cidadao-cliente”,
estabelece “parceria” com a sociedade civil para controle social e financiamento,

transfere ao setor privado a tarefa da producédo, descentraliza para o setor publico ndo-

estatal (organizacdes sociais*?) a producéo de servicos como satde, educacdo, ciéncia e

*1 Montafio (2008) tece uma critica radical ao “terceiro setor”, como um fenémeno de denominagdo
ideoldgica que encobre a funcionalidade ao projeto neoliberal no novo enfrentamento as expressdes da
questdo social. O emprego da terminologia entre aspas ndo é fortuita, diz o autor, pois esta vinculada a
ideia de segmentacdo da realidade social, fruto da tradicdo positivista, em que o primeiro setor seria 0
Estado, o segundo setor o mercado. Envolve um ndmero significativo de organizacGes e instituices,
como: organizagdes ndo governamentais (ONGs), sem fins lucrativos (OSFL), institui¢des filantrépicas,
empresas “cidadas”, entre outras. Também abrangem sujeitos individuais, voluntarios ou ndo. Segundo o
portal eletrénico G1 (2016), o nimero de ONGs no pais apresentado pelo IBGE, entre 1996 e 2005, mais
gue dobrou no pais.
*2 As Organizages Sociais fazem parte do Programa Nacional de Publicizacio e s&o entidades de direito
privado que, por iniciativa do Poder Executivo, obtém autorizacdo legislativa para celebrar contrato de
gestdo com esse poder, e assim ter direito a dotacdo orgcamentaria, autonomia financeira e administrativa,
conforme recomendacdes do Plano Diretor de Reforma do Aparelho de Estado (BRASIL, 1995).
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% entre outras atividades que contemplem a

tecnologia, chamando de “publicizagdo
reforma do Estado (BRASIL, 1995; MONTANO, 2008).

Conforme analisa Behring e Boschetti (2010), a redugdo de direitos sociais e
politicas sociais universais ttm como pano de fundo a crise capitalista dos anos 1970 e
as estratégias de acumulacdo, em escala global, que corroeu o Estado de Bem-Estar
Social, implantando um pluralismo de bem-estar social ou economia mista de bem-estar
social, que consiste na reducdo do papel do Estado, na provisdo de bem-estar em
proveito do mercado e da sociedade civil, no que tange ao sistema de seguridade social

brasileira (SILVA, 2010).

Um contexto marcado pelas medidas de privatizacdo, de reducdo da
intervencdo estatal ou de implantacdo de formas hibridas de gestdo
social pela combinacéo da acéo estatal com a de organismos privados,
sob a diretriz da municipalizacdo. [...] O que se observa, de fato, é a
tendéncia de complementaridade e de mixagem das a¢bes do Estado,
da sociedade civil e do mercado, fomentando as agdes privadas na
area da seguridade social (SILVA, 2010, p. 137).

Entre as propostas desse processo de reforma brasileira, influenciada por
organizagOes internacionais no tocante a seguridade social, encontram-se a focalizacéo,
a privatizacao e a descentralizacdo, que estreitam os lagos de solidariedade entre Estado
e mercado, precarizando as politicas que integram a protecao social brasileira (SILVA,
2010).

Integrante do sistema de seguridade social, enfatiza Silva (2010, p. 139), “a

assisténcia social**

tem sido um modo de satisfazer necessidades sociais que o mercado
ndo satisfaz”, sendo-lhe subsidiaria, apresentando-se como uma forma de reduzir o
impacto social das politicas econémicas de concentracdo de renda.

Desse modo, a assisténcia social, referendada pela Constituicdo de 1988 como
politica publica, vem sofrendo uma hipertrofia no contexto da seguridade social.
Segundo Mioto (2013), a centralidade da familia nessa politica torna-se

potencializadora com a diretriz da matricialidade familiar.

*% Segundo o Plano Diretor de Reforma do Aparelho de Estado (BRASIL, 1995, p. 6), a publicizacéo dos
servigos nao-exclusivos do Estado quer dizer a sua transferéncia do setor estatal para o publico ndo-
estatal, assumindo a forma de organizagdes sociais”.
* A assisténcia social historicamente apresenta duas concepgdes de perceber o grupo familiar: uma diz
respeito a assisténcia em forma de ajuda publica, na qual o Estado intervém apenas em situa¢es pontuais
e provisdrias, e, a outra, entende a assisténcia voltada & familia como direito social, minimizando a carga
de responsabilidade familiar (MIOTO, 2013).
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Um exemplo é o atual programa de garantia de renda minima, Bolsa Familia -
que representa possibilidade de consumo sob a l6gica mercantil — em que o proprio
nome deixa explicito o carater familista que norteia tal politica. Na ldgica desse
programa, as familias consideradas falidas pela sua “incapacidade” de provimento
social sao “beneficiadas” pela transferéncia de renda, mas devem ser condicionadas e
capacitadas para “descobrir” potencialidades individuais e coletivas empreendedoras
(MIOTO, 2009).

No tocante a politica de previdéncia social, o discurso do deficit fiscal do Estado
ganha forte adesdo em tempos de ajustes neoliberais como uma das formas de liberar
pagamento da divida publica. Aqui, também cabe destacar o desemprego e as mudangas
nas relagbes de trabalho, pautadas pela informalidade e flexibilizacdo que repercutem
diretamente na realidade social de muitas familias que precisam trabalhar mais,
contribuir mais e receber menos, especialmente a partir da reforma da previdéncia em
1998, e a proposta de sua continuidade em 2003. Segundo Silva (2010), a alegada crise
do sistema previdenciario é, na verdade, a crise da economia capitalista.

Com relagdo a politica de satide, segundo Silva (2010, p. 145), “a satde ¢ a area
da politica social em que mais se vislumbra, com maior clareza, a tendéncia
privatizante, na pratica mais do que no préprio discurso”. Enquanto o SUS, como uma
das pautas de lutas do movimento de Reforma Sanitaria, assegurado no texto
constitucional, vem perdendo a disputa para um projeto de salde voltado ao mercado
(BRAVO, 2009), oriundo da disputa entre projetos societarios.

Diante os avangos conquistados socialmente, Bravo (2000) analisa que existem
muitos desafios a serem realizados.

Conforme aponta Simionato (2001), a reforma do Estado na politica de salde,
especialmente nos paises do Mercosul, receptores das recomendacdes dos organismos
internacionais, apresentam um pacote basico de servicos para a saude ofertada pelo
Estado, como a atengdo primaria, medicamentos basicos, e 0s servi¢os de alto custo,
como consumo de medicamentos, exames complementares, oferta de servicos etc. para

aqueles que podem comprar no mercado.

Um dos grandes articuladores da reforma na area da saude é o Banco
Mundial. [...] As recomendac¢des do Banco Mundial para a reforma da
politica de salde no Brasil estdo assentadas em cinco pontos:
consolidagdo das reformas institucionais, fortalecimento da
capacidade de formulacdo de politicas, analise e contengdo de custos,
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aperfeicoamento da regulacdo do mercado e fortalecimento da
qualidade na prestagdo de servicos (SIMIONATO, 2001, p. 36-37).

Segundo Aguiar (2015), as reformas neoliberais sobre 0 SUS nos anos 1990
receberam influéncia de programas em salde, como a Atencao Primaria a Saude (APS)
desenvolvidos em outros paises, a partir da Conferéncia de Alma Ata, em 1978. Assim,
a APS passa a ser incorporada pelo Ministério da Saude, que descentralizou o repasse
de recursos e municipalizacdo das acfes do setor para secretarios municipais de salde,
configurando como um elemento importante na politica de salde nessa década.

Integrante dessa politica, no pais, o Programa Salde da Familia foi divulgado
incialmente em 1994, mas a partir de 1996 passa a ser conferido como uma Estratégia
de mudanca do modelo assistencial. A ESF faz parte da Politica Nacional da Atencédo
Basica (PNAB), que atende a demanda de nivel primario da populacdo. Apresenta-se
como a porta de entrada dos servicos de saide (AGUIAR, 2015).

Segundo Mioto (2009), a Estratégia Saude da Familia (ESF), vem se
constituindo como programa de atendimento para as familias “carentes”, em vez de ser
uma estratégia de cobertura universalizante.

Bravo (2009) enfatiza que durante o governo neodesenvolvimentista de Lula da
Silva (2003-2011), houve aspectos de continuidade da politica de saude dos anos 1990,
como a focalizacdo, precarizacdo, terceirizagdo dos recursos humanos, entre outros.
Além do desfinanciamento na area e formas mascaradas de privatizacao entre as quais
se destacam as OSs, Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH), entre
outras.

Com relagcdo ao financiamento, no governo Dilma, a aprovagdo da lei n.
13.097/2015, que apoia a entrada de capital estrangeiro na saude; as privatizacbes com
as fundacGes privadas, OS, OrganizacGes da Sociedade Civil de Interesse Publico
(OSCIPs), EBSERH, parcerias pUblico-privadas (PPP) e outras modalidades®; a
Proposta de Emenda Constitucional (PEC) 45/2014 que propde a todo trabalhador a

** A Frente Nacional contra a Privatizagdo da Sadde organizou o documento intitulado “Contra Fatos ndo
h4 Argumentos que sustentem as Organiza¢Ges Sociais no Brasil”, com base em dados concretos sobre a
realidade de estados e municipios onde as OS funcionam como modelo de gestdo de servicos publicos
presente na politica de salde no pais (CFESS, 2016).
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obrigatoriedade de plano de sade privado®®; a proposta da OMS sobre a Cobertura
Universal da Saude que atende o mercado; entre outras (CFESS, 2015).

Os gastos com salde no Ministério da Salde ndao chegam a 2% do Produto
Interno Bruto (PIB), como revela a Associacdo Nacional dos Auditores-Fiscais da
Receita Federal do Brasil (ANFIP) (2013). As despesas com Salde do Ministério da
Saude representaram 1,65%, em 2010; 1,75%, em 2011; 1,82%, em 2012; e 1,76%, em
2013. Em relagdo a participacdo dos gastos da salde no orcamento da seguridade social,
a tendéncia ao longo da ultima década foi reduzir o seu percentual, como revela a tabela
1.

Tabela 1. Recursos liquidados no Fundo Nacional de Saude (FNS) (2000-2012) (Em
bilhdes de reais)

Ano Receita do orcamento da Recursos liquidados no FNS % B/A
seguridade social (A) (B)
2000 120,6 18,8 15,6
2001 136,8 20,4 14,9
2002 157,4 21,1 13,4
2003 180,4 24,5 13,6
2004 220,3 32,1 14,6
2005 278,1 34,5 12,4
2006 303,1 40,7 13,4
2007 347,2 45,7 13,2
2008 364,9 50,2 13,8
2009 392,8 58,2 14,8
2010 458,6 61,0 13,3
2011 528,1 72,3 13,6
2012 590,5 80,0 13,5
2013 650,9 85,4 13,1

Fonte: Anfip, 2013.

O subfinanciamento que vem ocorrendo na politica publica de saude, conforme
mostra a tabela 1, tem como estratégia sucatear o sistema de saude publico e estimular a

entrada de capital estrangeiro, alterando assim a Lei n. 8.080/1990, tornando a satde um

*® Segundo Radis (2015), a PEC 451/2014, de autoria do atual Presidente da Camara dos Deputados,
Eduardo Cunha, esconde a armadilha que viola o direito a sadde, conquistado na Constituicdo Federal de
1988 e beneficia parlamentares através da doacdo de campanha eleitoral. Cabe lembrar que Eduardo
Cunha, segundo as informacg0es, teria recebido R$ 250 mil como doagdo do Bradesco Saude S/A para a
sua campanha.
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bem comercializavel, inviabilizando o projeto do SUS, proposto pelo movimento de
Reforma Sanitaria nos anos 1970, que exigia um modelo gratuito, pablico e
universalizante. A nova Lei n. 13.097/2015, resultante da presséo do setor empresarial,
incentiva 0 consumo privado, estimula a fragmentacao do sistema de saude brasileiro e
descumpre os dispositivos constitucionais (BRAVO, 2009; RADIS, 2015).

Diante esses apontamentos, também no governo Dilma Rousseff (2010-2016),
com a politica de ajuste fiscal, fica notorio o subfinanciamento na politica de salde
brasileira, especialmente no inicio de seu segundo mandato, em 2015, quando anunciou
um corte em seu orcamento em 11,7 bilhdes de reais, segundo informacdes do portal
eletronico Estadéo (2015).

Consequentemente, diz a Radis (2016) que o gasto total com saude no Brasil é
de 9,5% do PIB, onde 47,5% € de responsabilidade do setor publico e a maioria (52,5%)
dos gastos sao das familias, que recorrem ao setor privado para obter servicos de saude,
criando uma dualidade socioeconémica entre 0s que podem e 0s que ndo podem pagar.
Assim sendo, enfatiza a importancia do controle social no que diz respeito as acdes em
salde (RADIS, 2016).

Aponta ainda que a divida publica, em 2015, consumiu 42% do orcamento da
Unido, sendo direcionada a politica de salde apenas 4%, tendo uma relacéo direta com
o0 subfinanciamento. Além disso, existe a Desvinculagdo de Recursos da Unido (DRU),
que elimina da Constituicdo de 1988 o0s preceitos que obrigam a Unido, estados e
municipios gastarem um percentual do orcamento arrecadado no setor saide (BRAVO,
2009).

Segundo Radis (2016), a prioridade dada do Estado ao pagamento de
empréstimos, de juros e amortizacGes da divida publica brasileira a bancos de
investidores estrangeiros favorece o capital financeiro e penaliza direitos sociais, que
transfere os recursos das politicas sociais para a acumulagdo do capital.

No tocante ao Congresso Brasileiro, que se beneficia do capital financeiro, do
agronegocio, do conservadorismo religioso e da seguranca publica, existem projetos em
relacdo & salde em disputa. Na Frente Parlamentar da Sadde®’ existem trés grupos
formados por: os que defendem a salde publica e gratuita, aqueles das santas casas e

instituices filantropicas e os que advogam pelos interesses a salde privada, onde “o

" A Frente Parlamentar da Sadde, criada em 1993, reine 201 deputados e 10 senadores com interesses
contraditérios (RADIS, 2015).
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peso das institui¢des privadas e filantropicas ¢ bem maior na bancada da satde” (RADIS 2015,

p. 17).
Como exemplo de ataque ao SUS no Congresso, em 2015, o projeto Agenda

Brasil*

prop6s mudanca constitucional para cobrar procedimentos do SUS aos usuarios
conforme a sua faixa de renda, alegando minimizar os efeitos da crise econémica. Essa
arena de disputas no Congresso, especificamente na area da saude, reflete a conjuntura
politica presente no volume de doagBes do setor privado durante as campanhas
eleitorais™. No entanto, o projeto Agenda Brasil sofreu recuo por conta dos movimentos
sociais, que estdo em vigilancia sobre o retorno do texto (RADIS, 2015).

Assim sendo, a importancia da atuacdo de grupos politicos ligados a classe
trabalhadora na defesa do SUS universal defendidos na XV CNS, em 2015, por uma
salde publica e de qualidade. Entre esses grupos, a Frente Nacional contra a
Privatizacdo da Saude criticou em seu portal eletrdnico a burocratizacdo e os precarios
debates em torno da politica, priorizando o apoio a gestdo de governo da presidente
Dilma Rousseff diante o contexto de crise politico-econbmica no pais (FRENTE
NACIONAL CONTRA A PRIVATIZAQAO DA SAUDE, 2016).

O Estado repassa 0 minimo de atendimento em saude para as familias, cabendo-
Ihe prestar assisténcia a seus membros, a fim de evitar adoecimentos, geradores de
improdutividade laboral.

Nesse espaco, ocorre um contexto marcado pela mixagem entre a¢des do proprio
Estado, da sociedade civil e do mercado. E com relagdo aos modelos de bem-estar
social, Silva (2010, p. 115) diz que “ndo se pode afirmar, pelo menos no caso do Brasil,
que ha um Estado de Bem-Estar Social”, considerando os entraves e os desafios “pré” e
“p6s” Constituicao Federal de 1988.

Portanto, a seguridade social brasileira, em especial a politica de satde, em
tempos de crise e respostas capitalistas, tende a privilegiar o mercado, para manutencéo
das taxas de lucros, tendo o Estado como administrador de crises com desdobramentos

na familia.

*8 O projeto Agenda Brasil, de autoria do atual presidente do Senado, Renan Calheiros (PMDB-Alagoas),
em 2015, prevé um SUS para os que podem pagar e um SUS para os que ndo podem (RADIS, 2015).
* Desde 2002, “foram R$ 54,9 milhdes repassados por essas empresas para 131 candidatos a diferentes
cargos, valor cerca de 4,5 vezes maior do que o doado em 2010” (RADIS, 2015, p. 17).
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Capitulo 2 Politica Nacional de Saude Mental e familia

A Politica Nacional de Saude Mental ndo pode ser vista como desarticulada da
politica de saude brasileira, pois a ela se integra, regulamentada através da Lei Orgéanica
da Salde (8.080/1990 e 8.142/1990).

No entanto, como afirmam Behring e Boschetti (2010, p. 46), a politica social
“ndo ¢ a via de solucdo para a desigualdade”, evitando uma visdo salvacionista de
erradicacdo das expressdes da questdo social, uma vez que sdo intrinsecas a esta
sociedade capitalista, baseada na exploracdo do capital sobre o trabalho, no fetichismo
da mercadoria, na escassez e na miséria em meio a abundancia .

A politica social tem a sua relevancia nos limites da sociedade burguesa, a
exemplo da politica de saude mental, que vem desinstitucionalizando o sofrimento
mental, transformando a vida dos usuarios, promovendo liberdade de transitar no
ambiente familiar e social e de reconstruir as suas histdrias. Necessita de lutas politicas
para que as proximas geracfes possam desfrutar de dignidade e respeito, considerando
que o sofrimento mental é inerente a condi¢do de ser humano, mas que pode ser aliviado
pela protecdo social do Estado.

Dessa maneira, a compreensao da dialética em relagdo a politica de satide mental
e a sua mediacdo com a familia necessita relacionar o surgimento e o desenvolvimento
das expressdes da questdo social, as estratégias de acumulacdo -capitalistas, a
intervencdo do Estado na sua regulamentacdo e implementacdo, as questdes estruturais
da economia, os valores reproduzidos na sociedade e o0s interesses das classes sociais e
de seus representantes (BEHRING; BOSCHETT], 2010).

2.1 Politica Nacional de Saude Mental brasileira: trajetéria internacional e

nacional

A politica de satde mental brasileira encontra-se imbricada histdrica e
socialmente com os movimentos da Reforma Sanitaria brasileira e das determinagdes
particulares que entrelacaram o contexto de reformas psiquiatricas no inicio do século
XX no contexto internacional.

Estas reformas foram respaldadas pela agenda politico-econémica do Estado

capitalista na fase dos monopolios para atender as refracbes da questdo social, a
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manutencdo dos superlucros, a preservacdo da forca de trabalho e a absorcdo das
reivindicagbes dos movimentos de trabalhadores para a sua legitimacdo (NETTO,
2011).

Para apreender as estratégias e as contradicdes presentes na politica de salde
mental brasileira, sera necessario contextualizar 0s processos sociohistoricos
relacionados a historia do sofrimento mental em periodos pré-capitalistas e capitalistas
no contexto internacional e na intervencdo estatal no Brasil. Embora com as
particularidades historicas de sua formacao, o pais desenvolve um alinhamento tedrico-
pratico interconectado com as discussdes e intervengdes sobre a “loucura” dos paises
centrais.

Segundo Marx (2009), as relagBes historicas primordiais do ser humano no
inicio da histéria dizem respeito a producdo dos meios de subsisténcia, a producdo de
novas necessidades e a reproducdo das pessoas através da familia, do intercambio social
e da consciéncia. Nesse primeiro estagio da humanidade, conhecido como sociedade
tribal ou primitiva, corresponde a uma fase ndo desenvolvida da producéo e da diviséo
do trabalho, onde os povos se alimentavam da caca e da pesca, da criacdo de gado ou,
qguando muito, da agricultura.

A sua estrutura social limita-se a uma extensdo da familia: chefes da tribo,
membros e escravos™.

Ao longo da vida primitiva, segundo Brasil (2003, p. 15), “sem o conhecimento
cientifico para explicar o mundo que o cercava [...], 0 conceito de doenca mental estava
ligado a explicagBes magico-religiosas” e for¢as sobrenaturais. Essa apreensdo do
sofrimento mental se expande para outros periodos sociohistoricos, passando a ser
compreendido como oriundo, tanto de interferéncia divina, quanto do castigo dos deuses
ou dos deménios.

No periodo da civilizagdo de Grécia e Roma, por exemplo, havia um misto de
métodos para “tratar a loucura” os gregos utilizavam rituais magicos, exorcismo,
tortura, entre outros. J& entre os romanos, também haviam leis relacionadas a

casamento, responsabilidade e crime.

%0 Engels (2013), com base nos estudos de Morgan, localiza, nesse periodo, os estados chamados de
selvagem e barbarie, onde predominam as relagdes sociais tribais (gens) e os matriménios por grupos
familiares. O trabalho era desenvolvido pelas familias e ndo havia a divisdo entre vida publica versus vida
privada, pois a vida comunal era formada por todos, com obrigacdo de se ajudarem mutuamente e de se
socorrerem, ndo havia separacdo entre os sexos e tudo era repartido entre todos, inclusive os cuidados
entre 0s membros.

62



Na Grécia Antiga, mesmo que os disturbios mentais fossem encarados ainda
com origens sobrenaturais, procurou-se em causas somaticas a origem dos distdrbios
mentais. Neste novo pensamento, a doenca era causada pelo desequilibrio interno,
originado pelos humores corporais” (BRASIL, 2003, p. 16).

Por sua vez, em Roma, surgiu uma concepcdo diferente com relacdo aos ditos
loucos. Pela primeira vez, criaram leis sobre “insanidade e embriaguez, que, se
presentes no ato do crime, poderiam diminuir o grau de responsabilidade do criminoso.
Outras definiam a capacidade do doente mental para contratar casamento, divorciar-se,
dispor de seus bens, fazer testamento e até testemunhar” (BRASIL, 2003, p. 16).

Esse momento sociohistorico era caracterizado pela unido de vérias tribos que,
por meio da troca e intercdmbio, formavam as cidades, o desenvolvimento da
propriedade privada mével e imdvel, a ampliacdo da divisdo social do trabalho, a
oposicao entre campo e cidade, as atividades da industria, comércio e arte, a divisdo de
classes sociais entre cidadaos e escravos e a formacédo do Estado como representativo da
classe dominante (ENGELS, 2013; MARX, 2011).

O declinio do Império Romano e a conquista pelos barbaros acarretou destruicao
de forcas produtivas, como a agricultura, o comércio e a industria, causando
modificagfes na organizagdo da vida social existente. Com o passar dos anos, as
populacGes eram rurais, organizadas em territdrios extensos, chamados feudos,
desenvolvendo novas formas de vida em sociedade com base na diviséo do trabalho e de
classes sociais (sacerdotes, guerreiros e trabalhadores, onde estes Gltimos eram a classe
produtora direta que sustentava a estrutura social) (HUBERMAN, 2013, MARX,
2011)*%,

Nesse sentido, Brasil (2003) afirma que doencas contagiosas eram comuns na
época medieval, como a peste negra e a lepra, causando medo e assolando grande parte
da populacéo europeia.

Em meio a esses agravamentos foram criadas instituicbes de internacéo
filantropicas religiosas, chamadas de leprosarios, para abrigar os doentes, isolando-0s
do seu contexto social, atribuindo salvacdo espiritual pelos agravos de saude, com

implicagdes politicas, sociais, religiosas e morais (BRASIL, 2003).

51 Segundo Brasil (2003, p. 17), a Igreja influenciou culturalmente a vida social medieval

retroalimentando ideias religiosas da “loucura” semelhantes a épocas anteriores.

%2 Segundo Huberman (2013, p. 38): “na Franca, Inglaterra, nos Paises Baixos e na Alemanha, entre um

terco e metade da populagdo foi dizimada! A peste assolou todos os paises europeus entre 1348 e 1350”.
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No final da Idade Média, os leprosarios permanecem desocupados por mais de
dois seculos, retomando as suas atividades no periodo da Renascenca devido o
desaparecimento da lepra no mundo ocidental. O alargamento dessas instituigdes de
internacOes pela Europa, criadas no século XVII, incluem os Hospitais Gerais, casas de
correcdo, prisdes, workhouses (“casas de trabalho’) como imperativo de trabalho.

Sobre a histéria do sofrimento mental na época medieval e inicio do capitalismo,
deve-se notar o trabalho de Michel Foucault em A historia da loucura na idade classica
(2014), onde denomina o conjunto dessas institui¢des de “a grande internagao”, embora
abordando uma perspectiva micropolitica das relacdes de poder entre a psiquiatria e a
“loucura”, com implicac¢des socioculturais.

Pegoraro (2009, p. 253), afirma que “ao longo de todo o periodo identificado
como pré-capitalista europeu, a familia era a instituicdo responsavel pelos cuidados
daqueles considerados loucos”. Desse modo, a “loucura” se constituia com a nogdo de
sagrado, seja religioso ou demoniaco (JACCARD, 1981), apreendida de forma diversa
daquela que viria a ser a sociedade capitalista, com caracteristicas mais complexas,
centrada no poder médico-psiquiatra e na instituicdo que imperava sobre esses sujeitos
sociais.

Segundo Behring e Boschetti (2010, p. 47), as sociedades pré-capitalistas ndo
privilegiavam o mercado, assumiam algumas responsabilidades sociais no “intuito de
manter a ordem social e punir a vagabundagem”.

Os hospitais gerais® ainda ndo apresentam nesse momento um carater médico,
mas servem para internar pessoas consideradas marginalizadas da sociedade diante a
nova ordem socioecondmica burguesa capitalista, que enchiam as ruas de mendigos,
doentes, pobres, marginalizados, inclusive mulheres e criancas, decorrente da massa
camponesa expropriada das terras feudais que chegavam as cidades no inicio da

urbanizacdo europeia. Assim, tinham de esperar nas filas do exército industrial de

53 O hospital, fundado inicialmente em Lyon, na Franca, quarenta anos antes de Paris, situado numa
regido industrializada, tendo em vista ocultar a pauperizacdo, caracteriza-se como instituicdo moral,
atribuida de aparelho juridico e administrativo de assisténcia e repressdo da classe dominante, onde 0s
seus diretores detinham plenos poderes para punir os seus internos. Por conseguinte, a populagdo que se
internava era obrigada legalmente a trabalhar a fim de abandonar a preguica e o 6cio, sob pena de
punicdes severas (FOUCAULT, 2014).
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reserva 0s que nao conseguiam oportunidade de trabalho no contexto de emergéncia da
sociedade capitalista®.

As pessoas em sofrimento mental estavam incluidas a populacdo marginalizada
no internamento como “caso de policia”, por serem consideradas perturbadoras do
espaco social. No entanto, reconhecidas como improdutivas, sem razdo e incapacidade
para o trabalho e para a vida coletiva, houve a necessidade de conferir a essas pessoas
um regime especial, identificada no século XVIII pela era do lluminismo.

Para uma sociedade que iniciava um processo de producdo capitalista,
a existéncia de individuos portadores de transtornos mentais, ou de
alguma forma “inuteis” a nova ordem econOmica (tais como o0s
“loucos”, os criminosos e os mendigos), andando livres de cidade em
cidade tornava-se uma ameaga. Os antigos “depdsitos de leprosos”,
cuja ameaca ja ndo se fazia tdo presente, abriram suas portas para a
recepgdo destes novos “inquilinos”. Sem preocupar-se em resolver
esses problemas sociais, a nova ordem politico-social decidiu pelo
isolamento destes seres considerados “improdutivos”. Excluidos do
mundo, os enfermos mentais foram trancafiados nos pordes das
prisdes juntamente com todos aqueles que por algum motivo ndo
participavam da nova ordem mundial. A semente dos manicémios
havia sido plantada (BRASIL, 2003, p. 18).

O periodo iluminista, caracterizado pela centralidade da racionalidade critica no
questionamento filosofico e da ciéncia, com avancos na medicina e nas ciéncias naturais
através do positivismo, encerra por patologizar os problemas sociais, equiparando 0s
processos sociais ao funcionamento e fisiologia do corpo humano por leis naturais
(BEHRING; BOSCHETTI, 2010).

O trabalho do socidlogo francés Durkheim reflete as ideias de evolucdo das
espécies de Darwin para a analise do social, com analogias organicistas de condi¢do
morbida e patoldgica da sociedade, a exemplo da questdo da pobreza, desemprego,
conflitos familiares e sociais, entre outras, defendendo as corporages e instituicdes que

funcionam como “coesdo social”, evitando assim o estado de anomia dos individuos

(BEHRING; BOSCHETTI, 2010).

> Nesse sentido, as experiéncias de caridade catdlicas sobre a extrema pobreza passam a ser

responsabilidade do Estado. Aqui, o movimento de Reforma Protestante teve um papel influente para a
laicizagdo dessas instituicdes de internamento, em transformar os bens da Igreja em obras profanas, aliada
ao Estado capitalista, valorizando a ética do trabalho e a moralidade para resolver os problemas sociais.
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Esse olhar positivista sobre a sociedade influenciou a forma de visualizar e
intervir sobre os marginalizados dentro dos hospitais gerais, conferindo o imperativo do
trabalho para impedir a mendicancia, a ociosidade e outras “desordens”. Mas como as
pessoas em sofrimento mental ndo conseguiam se adaptar a essa realidade pela auséncia

I°° conhecido como o

de razdo, a partir de 1793, o médico clinico francés Philippe Pine
pai da psiquiatria, identificou nos hospitais esses individuos, postulando o seu
isolamento dos demais internos, organizando o surgimento dos hospitais psiquiatricos
como seu lugar social, transformando-se em locus de observacdo, classificacdo
nosografica e descricdo de sintomas para alcancar a cura e devolver a sociedade
individuos aptos para o trabalho®®.

A Franca nesse periodo presenciava a Revolugdo Francesa, no final do século
XVIII, sendo palco de um momento historico de varias transformacfes sociais,
econdmicas, politicas e culturais (HOBSBAWN, 1996)°’. Amarante (2007) aborda que
a Revolucdo Francesa causou grandes e importantes mudancas societérias, como
também no campo da salde, da medicina, e em especial, da psiquiatria. Assim, nas

instituicGes de internamento:

Foi nestas instituicbes que muitos médicos foram atuar no sentido de
humaniza-las e adequa-las ao novo espirito moderno, principalmente
ap6s a Revolucdo Francesa, e acabaram por transforma-las em
instituicGes médicas. Em uma palavra, o hospital foi medicalizado; foi

transformado ‘na’ institui¢do médica por exceléncia (AMARANTE,
2007, p. 24-25).

Assim, “as condigdes de emergéncia de um saber e instituicdo médicos
relacionam-se as condi¢fes econdmicas, politicas e sociais que a modernidade
inaugura” (AMARANTE, 1995, p. 24).

% Além de médico e filésofo, Pinel tinha carreira como deputado. Foi um dos elaboradores da primeira
constituicdo republicana pos Revolugdo Francesa.

% Nesses termos, “o hospital do século XVIII deveria criar condicdes para que a verdade do mal
explodisse, tornando-se locus de manifestagdo da verdadeira doenga” (AMARANTE, 1995, p. 26).

>’ Descrita por Hobsbawn (1996, p. 11) como “um movimento de acontecimentos tdo extraordinario, tao
cedo reconhecido universalmente”, analisado pelo autor como um movimento da classe média, que sofre
tentativas de ocultamento e indiferenga de sua histéria como funcionais ao capitalismo. A Revolugédo
Francesa deixou uma heranga histdrica de licBes revolucionérias necessarias para 0s séculos posteriores,
como a Revolucdo Russa, em 1917, e a crise do socialismo real no fim do século XX que acabou por
atingir a tradicdo marxista de interpretagdo da Revolugdo Francesa.
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O saber psiquiatrico detinha a apropriacao da tutela sobre o “louco” devido a
nocéo de risco, periculosidade e auséncia de razdo. Deliberava a verdade, segregacao e
morte da pessoa em sofrimento mental se legitimando por meio da pretensdo de
neutralidade, da origem bioldgica das patologias com base nas ciéncias naturais, na
tentativa de encobrir valores e poderes da vida de sujeitos sociais.

Entretanto, 0 modelo fechado e autoritario dos hospitais psiquiatricos, torna-se
alvo de questionamentos, pois lembrava uma instituigdo absolutista que contraria 0s
principios de “liberdade, igualdade e fraternidade” defendidos pelo contexto
sociohistorico da Franca revolucionaria, facilitando o caminho para possiveis reformas
psiquiatricas. Como exemplo, tem-se a Col6nia de Alienados como primeiro modelo de
reforma ao hospital psiquiatrico pineliano. Todavia, no decorrer dos anos, segundo
Amarante (1995) e Butti (2015), as col6nias tentaram encobrir criticas e fortalecer o
saber médico, ndo se diferenciando da realidade dos hospitais.

As tentativas de reformar os hospitais psiquiatricos apenas aparecem como alvo
de questionamentos no inicio do século XX, segundo a literatura (AMARANTE, 1995;
2007). Quando, no pds Segunda Guerra Mundial, durante o alargamento das formas de
protecdo social do Welfare State e discussdo sobre os direitos humanos e sociais,
reacendem criticas aos hospitais, afirmando a sua semelhanga a campos de concentragdo
no contexto de capitalismo monopolista, desperdicando uma forca de trabalho produtiva
(AMARANTE, 1995; 2007; NETTO, 2011).

Essa discussdo atravessa o periodo de Guerra Fria, em que novas estratégias de
producdo e reproducdo capitalistas propGem recuperar os individuos invalidados e
desperdicados pela guerra que, também, passam a requisitar novas demandas e respostas
da assisténcia psiquiatrica apds as experiéncias traumaticas vivenciadas nos conflitos.
Dessa forma, as reformas dos hospitais tornam-se um imperativo social e econémico
entre os paises centrais capitalistas (BUTTI, 2015).

Amarante (1995; 2007), enquanto militante da Reforma Psiquiatrica brasileira,
pontua que as reformas psiquiatricas aparecem de forma heterogénea, classificando sua
periodizagdo historica em:

1) reformas restritas aos proprios hospitais, com praticas de sociabilidade (Comunidade
Terapéutica e Psiquiatria Institucional);

2) reformas que direcionam estratégias extra-hospitalares, apresentando o ideal da saude
mental (Psiquiatria de Setor e Psiquiatria Preventiva); e
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3) por ultimo, reformas no sentido de encerrar a estrutura hospitalar, rompendo com os
movimentos anteriores, apontadas como desconstrucdo e invencdo do atendimento
psiquiatrico (Antipsiquiatria e Tradicdo Basagliana).

A experiéncia de Comunidade Terapéutica (CT) em um hospital psiquiatrico na
Inglaterra, nos anos 1950, representa a centralidade do trabalho na sociedade capitalista,
colocando os “loucos” para exercerem atividades laborais, atribuindo a “loucura” uma
mao de obra produtiva desperdi¢ada. Assim, “a caréncia de mao de obra — tanto técnica,
especializada, quanto auxiliar — pontua a urgéncia de esgotar todas as possiblidades
existentes, sem as quais o hospital ndo poderia cumprir sua tarefa” (AMARANTE,
1995, p. 29).

O modelo CT mostra avancos com as técnicas de praticas grupais com 0s
usudrios, acompanhamento familiar, iniciativas de horizontalidade nas relacbes, mas
com praticas funcionalistas e restritas ao hospital, sem questionar 0s aspectos
societarios subjacentes a realidade social (AMARANTE, 1995).

Por conseguinte, a Psicoterapia Institucional surge na Franca, também nos anos
1950, apds varias dendncias sobre situacbes degradantes dos internos dentro dos
hospitais franceses. De acordo com Amarante (1995, p. 32), “uma novidade trazida pela
psicoterapia institucional esta no fato de considerar que as préprias instituicdes tém
caracteristicas doentias e que devem ser tratadas (dai a adequacgdo do termo psicoterapia
institucional)”.

No grupo de mudancas para praticas extra-hospitalares, o movimento de
Psiquiatria de Setor tem inicio na Franca, nos anos 1960. Assim como 0 espaco
organizacional dos hospitais se divide em setores, alas, pavilhdes etc., o mesmo
processo passa a se constituir no territorio da comunidade, com a sua area geografica
mapeada e divida em “setores”. Essa experiéncia francesa transfere responsabilidades a
comunidade para o atendimento aos “loucos”, tornando-se politica oficial a partir dos
anos 1960. A seguir algumas demandas econdmicas, politicas e culturais que

requisitavam novas respostas:

a de que a psiquiatria asilar é onerosa aos cofres publicos; a
inadequacdo da instituicdo asilar para responder as novas questoes
‘patologicas’ “engendradas pelas sociedades de capitalismo
avangado”; e, finalmente, a crise dos valores burgueses colocando em
perigo a ideologia dominante, 0 que, no campo especifico da saude
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mental, aponta para a necessidade de mediacdo das técnicas psis nos
problemas sociais (AMARANTE, 1995, p. 35).

Tal abordagem ndo alcanca os resultados esperados devido a varios fatores,
dentre eles, podem ser citadas as resisténcias conservadoras de uma possivel invasdo
dos “loucos” nas ruas, como também a implantagdo desses servigos de prevengdo e
“pos-cura” gerarem custos financeiros ao Estado.

Do mesmo modo, a Psiquiatria Preventiva ou Comunitaria, nos EUA, também
nos anos 1960, prevé a prevencdo e promogdo da salude mental por conta da demanda
por assisténcia psiquiatrica, fazendo com que o Estado capitalista cortasse gastos,
passando a realizar novas estratégias e intervengdes.

Os anos 1960 sdo abordados por Guerra (2013, p. 269, grifos do autor) como de
mudancgas sociais, econdmicas e culturais, com efervescéncia de movimentos
contraculturais, como de jovens, negros, mulheres, hippies, entre outros, seja em paises
centrais, seja em paises de terceiro mundo que se viam descontentes com o rumo das

mudancas econémicas e sociais:

O descontentamento de estudantes e operarios convergia em Varios
pontos, como vimos. E, em certo sentido, podemos afirmar que foram
fruto do proprio sucesso relativo da ordem mundial instalada ap6s a
Segunda Guerra. Apesar de terem chegado ao poder e do crescimento
econdmico alcangado, nem o american way of life, nem a velha
esquerda tinham sido capazes de concretizar as expectativas suscitadas
com a derrota do fascismo e de tudo que ele significava.

Essa proposta de desinstitucionalizaco®® aconteceu durante o governo John
Kennedy, que passa a ser adotada pelo Estado americano e pelas organizagdes
internacionais, como a ONU e a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), e
paises do terceiro mundo (AMARANTE, 1995). As mudangas, entre outros aspectos,
dizem respeito aos questionamentos ao saber da psiquiatria por outras areas do
conhecimento, a reducdo do tempo de internacdo, a introducdo de servigos alternativos

alinhados a desinstitucionalizacdo, entre outras medidas.

% Segundo Amarante (1995; 2007), a expressdo desinstitucionalizagdo surge nos EUA, durante o
contexto de projeto preventivista, no sentido de desospitaliza¢do. Desinstitucionaliza¢do néo se confunde
com desospitalizacdo, dada a sua abrangéncia conceitual. Significa entender a instituicdo no sentido
dindmico e complexo dos saberes e praticas que produzem as relagfes sociohistéricas, politicas e
culturais.
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No que tange aos seus problemas de efetivacdo, podem ser identificados o
messianismo de erradicar os “males sociais” através da prevencdo em satde mental, a
compreensdo de que a “doenga mental” equivale a comportamentos de desvio e
marginalidade, podendo ser prevenida e erradicada, buscando 0s suspeitos nas ruas, nas
casas e guetos, para serem encaminhados a investigacdo diagnostica e possivel
intervencdo. (AMARANTE, 1995; 2007).

Com relagdo aos movimentos de reformas radicais com o objetivo de fechar os
hospitais, um deles, 0 movimento da Antipsiquiatria, implica em um rompimento
tedrico com a institucionalizacéo psiquiatrica e com o saber medico vigente. Acontece
na Inglaterra, nos anos 1960, simultaneamente com a Psiquiatria Preventiva norte-
americana, em meio aos movimentos contraculturais, conforme apresentados
anteriormente, onde um grupo de psiquiatras denuncia e questiona o tratamento, a
compreensdo social da loucura, a psiquiatria, a institucionalizacdo e os valores
ideoldgicos burgueses de ordem social (AMARANTE, 2007).

Ao mesmo tempo, estava sendo desenvolvida na Italia, a Tradicdo Basagliana™,
nos anos 1960, com reformas nos hospitais agregando, inicialmente, as experiéncias da
CT e da Psiquiatria de Setor em hospitais de Gorizia, na Italia, pelo psiquiatra Franco
Basaglia (BUTTI, 2015).

Mais tarde, em 1971, Basaglia empreendeu um amplo conjunto de reinvencéo
das praticas em saude mental na cidade de Trieste, superando as experiéncias anteriores
de reformas e implementando uma rede de servigos extra-hospitalar aberta, composta de
centros de saude mental, funcionando vinte e quatro horas, inclusive feriados e finais de
semana, dinamizada por uma equipe formada por diferentes profissionais
(AMARANTE, 2007; BUTTI, 2015).

Segundo Amarante (1995), além dos centros de saude, a rede € formada por:
grupos-apartamento  (moradia de usuédrios para permanecerem sozinhos ou

acompanhados por técnicos prestadores de cuidado), cooperativas de trabalho (postos de

> Essa formatacgdo de desinstitucionalizagdo tem ligagdo com o movimento politico chamado Psiquiatria
Democrética Italiana, que, segundo Amarante (1995), é muitas vezes confundido com a propria tradicao
basagliana. Esse movimento surgido em 1973, em Bolonha, na Italia, luta pelos direitos e reformas
deixados por Basaglia, denunciando praticas de maus tratos e violéncias em hospitais psiquiatricos,
mobilizou a luta pela aprovacdo da Lei 180, mais conhecida como lei Basaglia, em 13 de maio de 1978,
para assegurar os direitos das pessoas em sofrimento mental, angariando importantes contribuicdes e
multiplicando as suas praticas em outros paises, inclusive para a assisténcia em salde mental no Brasil
(AMARANTE, 1995; 2007; VASCONCELOS, 2010).
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trabalho para os usuérios, que apos terem recebido o estatuto legal foram redefinidas
como “empresas sociais”), Servico de Diagnose e Cura ou Servico de Emergéncia
Psiquiatrica (atendimento em regime diuturno para abarcar as crises por curto periodo,
com leitos reservados para homens e mulheres, respectivamente) (AMARANTE, 1995).

O Brasil recebeu a influéncia da experiéncia italiana, sobretudo a partir da vinda
de suas liderangas, inclusive do proprio Basaglia, para divulgar os trabalhos de
desinstitucionalizagdo. Sendo assim, foi crucial a interlocugdo entre esses paises, pois
foram repensadas novas praticas para 0 atendimento psiquiatrico brasileiro que, até
entdo, era referenciado pelos modelos de assisténcia religiosa, no periodo do Império, e,
posteriormente, pelos hospitais psiquiatricos a partir do periodo republicano (ROSA,
2011).

Segundo Rosa (2011), a trajetéria da assisténcia psiquiatrica brasileira foi
inicialmente implantada no século XIX, importado especialmente da experiéncia
francesa, mas que no pais encontra circunstancias historicas distintas com uma
sociedade colonial, rural, escravocrata.

Rosa (2011) indica que a institucionalizacdo nos hospitais antecede o carater
medicalizado promovido pela psiquiatria, mas pertencia as ordenacfes religiosas
catolicas que centralizavam a organizacao dos servigos de salde no pais no periodo do
Império. Estas instituicbes tinham como objetivo remover e sanear as ameagas da ordem
publica desencadeadas por um aumento do nimero de pessoas consideradas livres,
ociosas e perigosas (loucos, vagabundos, prostitutas, doentes) que circulavam pelas
cidades mais desenvolvidas, perturbando o espaco social®.

Porém, Rosa (2011, p. 87) aponta uma divisdo de classe social entre as pessoas
em sofrimento mental, pois o perfil da “populacdo psiquiatrica, nos primordios da
assisténcia psiquiatrica brasileira, compunha-se predominantemente de homens livres,
brancos e pobres”, entretanto os ricos eram tratados domiciliarmente ou encaminhados
para tratamento na Europa.

Por conseguinte, no periodo da Republica ha indicacdes de uma sociedade
urbana capitalista, agroexportadora, indicios de um processo de industrializacdo e

moderniza¢do. H& ainda um rompimento entre Igreja e Estado, e nesse contexto, o

% O primeiro hospicio no pais foi o D. Pedro II, criado em 1892, no Rio de Janeiro, reconhecido como
marco institucional em resposta & desordem social, ndo tinha ainda um carater médico, mas servia para
esconder os problemas sociais de uma sociedade que se despontava para a urbanizacdo (ROSA, 2011).
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Estado subordina as politicas sociais privadas da Igreja as politicas publicas®. Assim, o

Hospicio D. Pedro 11%

passa a se denominar Hospicio Nacional de Alienados, sendo
desanexado da Santa Casa de Misericordia, no Rio de Janeiro, em 1890.

A partir de entdo, a pessoa em sofrimento mental é recolhida para um lugar
especifico e institucionalizada em hospitais psiquiatricos para ser objeto de intervencgéo
da psiquiatria, separada da familia e da comunidade, isolada para ser tratada sem
interrupgdo externa, legitimada pelo Estado, com direitos violados, tendo como
principal ferramenta de tratamento a internacao.

Assim sendo, ndo excluido, o sofrimento mental encontra-se incluido na logica
do primado do trabalho, em um contexto de capitalismo industrial nascente que busca
esconder institucionalmente as suas mazelas, buscando devolver & sociedade o0s
individuos aptos e sdos para o trabalho.

Durante o século XX, o Estado assume as expressdes da questdo social através
de politicas sociais publicas para atender o capitalismo industrial nascente. As
expressdes da questdo social sdo inicialmente reprimidas pelo aparelho coercitivo de
Estado, mas, em seguida, temido pelo capital por colocar em xeque a ordem burguesa,
passam a ser reconhecidas no ambito das politicas sociais. Estas foram produto do
movimento de luta dos trabalhadores e sindicatos diante as sequelas da questao social,
regulamentadas pelo Estado nacional ap6s reivindicagdes sobre direitos civis, politicos e
sociais, politica salarial, diminuicdo da jornada de trabalho, entre outras demandas
necessarias a sobrevivéncia da forca de trabalho no processo de industrializacdo
emergente (IAMAMOTO, 2009).

Conforme aponta Netto (2011), dessa maneira, o Estado se refuncionaliza, ndo
por ser um arbitro neutro, mas para assegurar os lucros capitalistas e se legitimar
politica e socialmente através do consenso e ocultando a luta de classes.

No conjunto das politicas sociais, a politica de salde publica atravessa as

campanhas de saneamento urbanas organizadas pelo médico Oswaldo Cruz, com

61 Segundo Netto (2011), as politicas sociais privadas precedem o capitalismo monopolista, e nesse
contexto, as politicas sociais ficavam a cargo de organizacgdes religiosas (igrejas) e laicas (associagoes,
clubes) com intervenc@es, por vezes, pontais, assistematicas e embasadas em motivagdes ético-morais.
Mas quando o Estado assume as express0es da questdo social e cria as politicas sociais pablicas, acontece
uma crescente subordinacédo das anteriores as politicas publicas, ndo sem conflitos.

62 Segundo Amarante (2007), o primeiro hospicio brasileiro, Hospicio de Pedro II, em 1852, na época do
império, situado no Rio de Janeiro, assimila a configuracdo dos hospitais psiquiatricos franceses, tendo
Jodo Carlos Teixeira Branddo como o “pinel brasileiro”, com similar coincidéncia com a narrativa de
Machado de Assis na obra literaria humoristica e critica O Alienista (MACHADO DE ASSIS, S. D),
classificada como conto, publicada em 1882.
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repercussdes organizacionais na politica de saude mental com o psiquiatra Juliano
Moreira. A politica de satde mental recebeu influéncias do pensamento organicista, de
higiene e profilaxia mentais que defendiam a origem genética do sofrimento mental,
penalizando o individuo e a familia, como ainda deslocando os problemas sociais aos
individuos (ROSA, 2011).

Segundo Rosa (2011), na primeira metade do século XX havia o primado do
trabalho na sociedade brasileira por conta da modernizacdo industrial. Por conta disso,
os alienistas brasileiros do inicio do século XX, como Waldemar de Almeida, eram
médicos defensores das coldnias de alienados®™, espacos de “tratamento”
complementares aos hospitais, geralmente localizados em fazendas, que poderia
oferecer trabalho como o meio mais terapéutico para motivar o “bom funcionamento

cerebral”, de acordo com a influéncia biologicista.

Com a gestdo de Juliano Moreira, psiquiatra baiano que dirigiu a
Assisténcia Médico-Legal de Alienados por quase trés décadas, foram
criadas dezenas de coldnias por todo o pais, tendéncia radicalizada
ainda mais na gestdo de Adauto Botelho nas décadas de 40 e 50. Para
se ter uma dimensdo da imensidado e alcance do projeto, a Coldnia de
Juquery, em S&o Paulo, chegou a ter 16 mil internos! (AMARANTE,
2007, p. 40).

Conhecida como a “cidade dos loucos”, o municipio de Barbacena, em Minas
Gerais, abrigou o hospital-col6nia mais importante do Estado (TOLEDO, 2008). Criado
em 1903, numa fazenda, os internos eram pessoas consideradas marginalizadas, que
incomodavam o espaco familiar e social, muitas vezes, sem estarem em sofrimento
mental. “Pacientes de toda a parte chegavam e eram abandonados em Barbacena,
trazidos por suas familias ou nos vagdes ferroviarios, também chamados ‘trens de
doidos””(TOLEDO, 2008, p. 17)%.

Observa-se que, embora com as suas particularidades, as experiéncias
institucionalizantes europeias repercutiram também na histéria do sofrimento mental no

Brasil, na emergéncia da urbanizacdo e industrializacdo brasileiras, com praticas de

63 Cabe lembrar que esse modelo foi o primeiro passo da reforma psiquiatrica, na Franca, durante as
criticas aos hospitais pinelianos no pés Revolugdo Francesa.

% Toledo (2008) organiza um acervo de fotografias e comentarios de autores sobre o hospital-colénia de
Barbacena.
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enclausuramento dos chamados marginalizados sociais que incomodavam 0 espago
familiar e social.

Entretanto, segundo Rosa (2011), as col6nias acabaram tendo pouco éxito por
serem consideradas como experiéncia anacrénica em relacdo a sociedade em crescente
processo de urbanizacdo e industrializacdo. No entanto, a experiéncia institucional do
sofrimento mental no pais percorreu o século XX e ainda continua na atualidade com a
presenca de hospitais.

Segundo Rosa (2011), até os anos 1950, a assisténcia em servigos publicos
predominava, mas a partir desse periodo, por exemplo, os IAPs incorporam as
internagdes psiquiatricas na rede de saude privada, alimentando um sistema de
mercadorizacdo da loucura, que se massifica na década de 1960, com 0s hospitais
psiquiatricos privados e conveniados a rede de salde publica, resultante do modelo
reformista da ditadura militar, em parceria com o capital internacional.

As politicas sociais no cenario ditatorial passam a sofrer processos de
mercantilizacéo, transformando-se em fonte de lucro para o setor privado, a exemplo da
politica de saude. Desse modo, o sofrimento mental torna-se mercadoria e fonte de
renda pelo sistema capitalista por meio de um complexo médico-assistencial,
reproduzido como sinénimo de doenca pelo poder médico-psiquiatrico que respalda o
fortalecimento da industria farmacéutica, a partir dos anos 1950, e a rede de salde
privada com a “industria da loucura” (AMARANTE, 1995; ROSA, 2011).

Segundo Rosa (2011), o perfil social das pessoas em sofrimento mental sofre
mudancas em comparacdo com o periodo de surgimento dos hospitais, agora
predominantemente de trabalhadores previdenciarios urbanos, devido o contexto de
modernizacdo  conservadora da  ditadura, criando uma cultura de
psiquiatrizacdo/patologizacdo dos problemas da vida social, incluindo o sofrimento

mental considerado leve.

A massificacdo da assisténcia psiquiatrica no pés-64, além de mudar o
perfil social da populacdo psiquiatrica, que majoritariamente passa a
ser constituida por trabalhadores previdenciarios urbanos,
exauridos psiquicamente pelo uso intensivo de sua forca de trabalho
no periodo de crescimento econdmico dos anos 1970, altera também o
perfil nosoldgico, pela extensdo da cobertura dos servicos para
diagndsticos mais leves, principalmente neurose e alcoolismo,
psiquiatrizando muitos dos problemas sociais (ROSA, 2011, p. 100,
grifos da autora).
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No entanto, nos anos 1970, esse modelo de assisténcia a salde passa a sofrer
resisténcia e denuncias pelo movimento de Reforma Sanitaria, que defendia um sistema
de saude publica, universal, gratuita, de qualidade, como direito do cidaddo e dever do
Estado. Esse movimento pela satde publica engloba outros movimentos sociais que
exigiam o processo de redemocratizacdo do pais, entre outras pautas em torno dos
direitos politicos e sociais controlados e reprimidos pela ditadura militar
(VASCONCELOS, 2010).

Diante o cenario de movimentos sociais em prol de direitos, 0 modelo de
atendimento a pessoa em sofrimento mental comega a ser reconhecidamente
questionado do ponto de vista tedrico, politico e social, sobretudo pela visibilidade do
Movimento de Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), em 1978, resultado de
articulacGes previamente estabelecidas em congressos e encontros sobre salde mental e
formado por um grupo de estudantes e profissionais dos hospitais psiquiatricos. Além
da interlocu¢cdo com o0s movimentos sociais, especialmente das discussdes sobre a
salde.

Amarante (1995) historiciza que 0 MTSM tem inicio quando a Divisdo Nacional
de Saude Mental (DINSAM), 6rgdo do Ministério da Salde que era responsavel pelas
formulaces no subsetor sadde mental, deflagrou uma greve em 1978 em que foram
demitidos estagiarios e profissionais. O autor (1995) esclarece que a DINSAM
contratava bolsistas para atuarem em seus quadros técnicos como profissionais e
estudantes universitarios em precarias condi¢des trabalhistas, sob ameacas e violéncias
entre os préprios trabalhadores e entre pacientes das unidades dos hospitais
psiquiatricos.

A crise da DINSAM ocorre a partir das denuncias publicas recebendo respaldo
de entidades envolvidas com o movimento da Reforma Sanitaria, como o CEBES.

O MTSM mostra-se considerado por Amarante (1995) como “o ator e principal
sujeito politico fundamental no projeto da reforma psiquiatrica brasileira”. Segundo
Vasconcelos (2010, p. 23), pode-se enumerar alguns dos principais objetivos do

movimento:

o denlincias e mobilizagdo pela humanizacdo dos hospitais
psiquiatricos tanto publicos quanto privados, alguns dos quais foram
identificados como verdadeiros campos de concentrag&o;
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o dendncia da inddstria da loucura nos hospitais privados
conveniados do entdo INAMPS;

o dendncia e reivindicagdes por melhores condicBes de trabalho
nos hospitais psiquiatricos, principalmente no Rio de Janeiro;

o primeiras  reivindicacbes pela expansdo de servigos
ambulatoriais em satde mental, apesar de 0 movimento ndo ter ainda
bem claro como deveriam ser organizados tais servigos.

Em 1979, Basaglia foi visitar o hospital de Barbacena, em Minas Gerais, e ficou
impressionado com as violagcbes de direitos, comparando-o a um campo de
concentracdo. Sobre a situacdo da vida dos internos na colonia, Arbex (2013) narra

relevantes contribuicdes em Holocausto Brasileiro®:

Holocausto é uma palavra assim. Em geral, soa como exagero quando
aplicada a algo além do assassinato em massa dos judeus pelos
nazistas na Segunda Guerra. Neste livro, porém, seu uso é preciso.
Terrivelmente preciso. Pelo menos 60 mil pessoas morreram entre 0s
muros do Coldnia. Tinham sido, a maioria, enfiadas nos vagdes de um
trem, internadas a forga. Quando elas chegaram ao Col6nia, suas
cabecas foram raspadas, e as roupas, arrancadas. Perderam o nome,
foram rebatizadas pelos funcionarios, comegaram e terminaram ali.
Cerca de 70% ndo tinham diagnostico de doenga mental. Eram
epiléticos, alcoolistas, homossexuais, prostitutas, gente que se
rebelava, gente que se tornara incOmoda para alguém com mais poder.
Eram meninas gravidas, violentadas por seus patrfes, eram esposas
confinadas para que o marido pudesse morar com a amante, eram
filhas de fazendeiros as quais perderam a virgindade antes do
casamento. Eram homens e mulheres que haviam extraviado seus
documentos. Alguns eram apenas timidos. Pelo menos trinta e trés
eram criancas. Homens, mulheres e criancas, as vezes, comiam ratos,
bebiam esgoto ou urina, dormiam sobre capim, eram espancados e
violados. Nas noites geladas da serra da Mantiqueira, eram atirados ao
relento, nus ou cobertos apenas por trapos. Instintivamente faziam um
circulo compacto, alternando os que ficavam no lado de fora e no de
dentro, na tentativa de sobreviver. Alguns ndo alcancavam as manhas
(ARBEX, 2013, S. P.).

A partir de entdo, houve repercussao nos meios de comunicacéo, divulgacdo em
eventos de saude mental, passando o Estado a ser responsabilizado, e dando inicio ao
processo de desinstitucionaliza¢do no pais®® (TOLEDO, 2008).

Amarante (1995) afirma que uma das caracteristicas do MTSM diz respeito a

ndo institucionalizacdo e a ndo ocupacgédo de cargos em Orgédos estatais como estratégia

% Além da narrativa, pode-se localizar fotografias sobre a vida dos internos.
% O hospital-coldnia de Barbacena foi fechado em 1980.
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proposital de evitar a perda de autonomia, burocratizacdo, encastelamento das
liderancas, entre outros. Diante algumas divergéncias sobre esse debate, 0 movimento
chega a se dividir em duas faccdes: de um lado, o Movimento Nacional de Luta
Antimanicomial (MNLA) e a Rede Nacional Internicleos da Luta
Antimanicomial (RENILA). Assim, 0 MTSM transforma-se em Movimento Nacional
da Luta Antimanicomial, com criticas mais radicais aos hospitais (AMARANTE, 2007).

Outra caracteristica remonta a sua pluralidade, composta de diferentes atores
sociais, assim como aconteceu com 0 movimento da Reforma Sanitaria. Nesse rol de
lutas, assiste-se as contribuicGes no plano da VIII CNS, da Constituicdo Federal de
1988, da Lei Organica da Saude, em 1990, da Conferéncia Nacional de Saude Mental,
em 1987°, das propostas sanitaristas, entre outras, que se concretizaram na construgdo
do SUS.

O movimento contribuiu para os avancos dos direitos dos usuarios no pais e nos
paises circunvizinhos. A Conferéncia de Caracas, em 1990, patrocinada pelas
OPAS/OMS e com a participacdo de representantes dos governos que regulamentou a
reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica na regido latino-americana, da qual o Brasil é
signatario. Dessa Conferéncia resultou no documento intitulado Declaracdo de Caracas,
embora abrangendo de uma forma genérica e pouco precisa, aceita e orienta 0
ajustamento nas legislacdes sociais para atender na perspectiva de direitos o sofrimento
mental (AMARANTE; ROTELLI, S. D.).

Nesse processo de lutas, acontecem as primeiras experiéncias municipais de rede
de satde mental substitutiva iniciadas em Santos-SP, em 1989, contando com uma rede
de servigos, como Nucleos de Atencdo Psicossocial (NAPS), Hospitais-dia, CAPS,
tendo como modelo as experiéncias antimanicomiais da experiéncia italiana, de Franco
Basaglia®® (AMARANTE, 2006; VASCONCELOS, 2010).

Por conseguinte, demoraram-se anos para a aprovacdo da Lei n. 10.216/2001,

que prevé direitos sociais aos usuarios (regulacdo da internacdo, reinsercdo social,

%7 Antes mesmo, na | Conferéncia Nacional de Satide Mental, em 1987, foram debatidas novas propostas
para a criagdo de uma rede de servigos substitutivos em detrimento dos hospitais.
% Franco Basaglia foi o psiquiatra italiano que reconheceu a importancia dos espagos abertos e
comunitarios para as pessoas em sofrimento mental. Sua andlise histdrico-critica relaciona a sociedade e a
forma como esta se relaciona com o sofrimento e a diferenca. Segundo Amarante (1995, p. 47), o
movimento da psiquiatria democratica italiana, com Basaglia, “¢, antes de tudo, um movimento
‘politico’.
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humanizacdo etc.) e reducdo de leitos psiquiatricos em manicomios. No entanto, esse
documento sofre alteragcdes com relagéo ao seu original, datado de 1989.

No entanto, a pessoa em sofrimento mental ainda tem dificuldade de acesso aos
servigos, “mesmo com 0s direitos reconhecidos legalmente, o risco de sua violacdo
ainda persiste” (COSTA; ROSA, 2007, p. 164), pois o sistema de acumulacao de lucro
no qual se vive prioriza e determina uma ética do trabalho, onde todos devem trabalhar.
Nesse contexto, 0 Ministério da Satde (2005) incentiva a “inclusdo social” pela via do
trabalho através de incentivos em programas e acdes de geracdo de renda, consolidando
assim a centralidade do trabalho e os valores da sociedade capitalista.

Nesse processo, o discurso da “igualdade de oportunidade”, empreendido pelo
Banco Mundial, que prevé a inclusdo e a equidade social para segmentos ditos
vulneraveis da populacdo, movimenta-se no conjunto das politicas sociais no sentido de
manter as desigualdades sociais e naturalizar a luta de classes intrinseca a sociabilidade
capitalista (SANTOS, 2010).

Essa observacgéo parte ndo no sentido de desqualificar as lutas coletivas em torno
da pessoa em sofrimento mental, mas busca refletir que a politica de saide mental,
assim como as outras politicas sociais, sdo conquistas nos limites da ordem burguesa, no
campo da emancipacao politica e integraveis as demandas do capital.

Do ponto de vista dos limites, envoltos tanto na perspectiva do movimento de
reforma psiquiatrica quanto nas cartilhas do Ministério da Saude voltadas para a satde
mental, os discursos valorizam a dimenséo da cultura® para atender as necessidades da
pessoa em sofrimento mental, como atividades de teatro, musica, programas de radio e
TV, premiagdo de projetos culturais, entre outros trabalhos artisticos defendidos por
Amarante (2007).

Embora o lado cultural valorize a producdo artistica do sofrimento mental, é
preciso também pensar a salde mental para além dessa dimensdo, com propostas
materializadas de protecédo social garantida pelo Estado para atender as necessidades
objetivas dessas pessoas e suas familias, como habitacdo, transporte, beneficios sociais
(para aqueles que ndo conseguem se reinserir no mercado de trabalho), servicos

substitutivos mais eficientes, acesso as politicas de salde e as demais politicas sociais,

% «“Um dos principios adotados por essa dimensdo ¢ o envolvimento da sociedade na discussio da
reforma psiquiatrica com o objetivo de provocar o imaginario social a refletir sobre o tema da loucura, da
doenca mental, dos hospitais psiquiatricos, a partir da prépria produgdo cultural e artistica [...]”
(AMARANTE, 2007, p. 73).
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entre outras possiveis propostas para responder as sequelas da questdo social
deflagradas na vida cotidiana dos usuarios e seus familiares atendidos na rede publica.

Persiste ainda nos servi¢os publicos de saide a hegemonia do saber médico
pautado no autoritarismo e no paternalismo ao usuario e a familia. O acesso ao cuidado
da-se de forma diferenciada dependendo da classe social a que pertenca 0 usuario e a
familia, tendo em vista que segmentos de baixa renda, no geral, “tém acesso a um
tratamento massificado, despersonalizado, baseado na medicacdo e na internacdo”
(COSTA; ROSA, 2007, p. 165).

Da mesma forma, com relacdo a equipe de profissionais na politica de salde

mental, geralmente chamada de equipe “interdisciplinar”’

, 0 que se verifica € ainda o
poder/saber do psiquiatra predominando entre esses profissionais, que incluem
enfermeiros, assistentes sociais, psicélogos, técnicos de enfermagem, cuidadores, entre
outros profissionais. Essa constatacdo foi verificada por Vasconcellos (2010) através de
uma pesquisa empirica sobre as possibilidades e os obstdculos da integracéo

interdisciplinar em um CAPS situado no municipio do Rio de Janeiro. Para ele:

A condigdo da psiquiatria é sui generis na Saide Mental [...]. [...] 0
psiquiatra, além de carregar o prestigio social e a tradicdo da
medicina, é o profissional comumente chamado para intervir nos casos
mais graves, envolvendo-o em um imaginario de poténcia e
colocando-0 na condicdo de ndo sé equacionar as crises, mas de
aplacar, por meio de tal delegacdo, a angustia dos demais profissionais
diante dessas (VASCONCELLOQOS, 2010, p. 10).

Ainda com relacdo aos limites, atualmente existem 201 hospitais psiquiatricos
distribuidos em 123 municipios, de 23 estados brasileiros, segundo dados do Ministério
da Saude (BRASIL, 2014). Apesar do hospital psiquiatrico ainda continuar presente na
rede de assisténcia em saude mental, ele sofreu algumas adaptacdes a fim de garantir
um minimo de atendimento consenténeo as necessidades.

Foram instituidos o Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos Hospitalares

(PNASH), em 2003, e o Programa Anual de Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica

"0 Segundo Vasconcelos (2010), a interdisciplinaridade se identifica com o pés-modernismo, abrangendo
os varios campos de saber sobre o mesmo objeto. “E entendida aqui como estrutural, havendo
reciprocidade, enriquecimento mituo, com uma tendéncia a horizontalizacéo das relages de poder entre
os campos implicados” (VASCONCELOS, 2010, p. 47). O autor indica uma flexibilidade de agdes para
trabalhar em equipe, fazendo com que os profissionais reelaborem a sua cultura e identidades
profissionais para a apreensdo de novos saberes e préticas. Afirma que a éarea da saiude mental é
reconhecida no pais como a que mais avangou na direcdo da interdisciplinaridade.
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Hospitalar (PRH), de 2004, ambos do Ministério da Saude, que utilizam critérios de
avaliacdo de qualidade e condi¢bes de funcionamento, além de promoverem a
progressiva reducdo de leitos dos grandes hospitais, respectivamente (BRASIL, 2013).
Esses programas estdo direcionando uma mudanca do perfil dos hospitais restantes com
hospitais de pequeno porte (BRASIL, 2011b), porém sabe-se que 0S programas Sao
desenvolvidos e fiscalizados pelo Estado capitalista, merecendo questionamentos nas
suas formulacdo e implementacéo.

O resultado desses dados demonstra que existem avancos, mas sao muitos 0s
desafios presentes na politica de saude mental no pais. O hospital psiquiatrico ainda
integra a rede em saude mental publica, devido a falta de suporte institucional que 0s
CAPS oferecem, especialmente os do tipo CAPS 11l (GARCIA, 2011; BRASIL, 2011b),
que abarcam as crises’!, mostrando desinteresse do Estado em fortalecer a rede de
servigos substitutivos em prol de lucratividade por parte do empresariado de hospitais
psiquiatricos.

Os CAPS I, principal dispositivo de substituicdo ao hospital psiquiatrico,
evidencia ao longo dos anos a sua timida expansdo, concentrado em especial na regido
sudeste do pais (BRASIL, 2012). Segundo dados do ano de 2013, do Ministério da
Saude, existem 56 unidades de CAPS Il no pais (BRASIL, 2013).

Dessa maneira, embora o Estado tenha a obrigacao de prestar assisténcia a satde
no ambito do SUS, a Constituicdo Federal e a Lei 8.080/1990 regulamentam a atuacao
da iniciativa privada nas formas de saide complementar (mediante contrato de direito
publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantropicas e as sem fins
lucrativos) e satde suplementar (servicos de saude exclusivamente privados por meio de
planos de saude) (CFP, 2013).

Essa iniciativa privada também esta presente na politica de salde mental,
conforme apontamentos de Silva (2012) e Costa (2013).

Segundo a pesquisa desenvolvida por Silva (2012), existe no pais uma rede de
atendimento em salde mental vinculada a planos de saude privados, e ndo conveniados

ao SUS, que prestam assisténcia semelhante a rede publica, destinado & populacéo de

™t A crise, entendida no modelo classico da psiquiatria, diz respeito a uma situagéo de grave disfungio
decorrente da doenca, devendo a pessoa em sofrimento mental ser amarrada, contida com fortes
medicamentos intravenosos, eletroconvulsoterapia (ECT). Mas, segundo Amarante (2007), a crise, no
contexto da salde mental e atencdo psicossocial, é entendida como produto de uma série de fatores,
“enfim, uma situagdo mais social, que puramente bioldgica ou psicoldgica. Também por esse motivo
trata-se de um processo social” (AMARANTE, 2007, p. 83-84).
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classe média, tendo como exemplo o CAPS particular “Casa Forte”, localizado em
Recife-PE. De acordo com a autora (2012, p. 49), “ha outras institui¢cbes que trabalham
no mesmo segmento, porém ndo utilizam a sigla CAPS. As institui¢des sdo: NAPPE
(Pernambuco), Casa Verde (Rio de Janeiro) e Instituto a Casa (S&o Paulo)”.

Por conseguinte, Costa (2013) desenvolve uma pesquisa comparativa entre um
CAPS com gestdo publica e um CAPS com gestdo ndo-estatal (e financiamento
publico), definido como OS, ambos localizados no estado do Rio Grande do Norte.
Analisa que, na gestdo publica as acGes sdo mais burocraticas, os recursos financeiros
sdo mais centralizados no poder executivo municipal e as relacbes sdo mais
hierarquizadas, dificultando aos profissionais o acesso a informacdo dos gastos relativas
ao servico. Dessa forma, conclui que uma das causas esta na forma como “a gestdo do
Estado beneficia e negligencia ao mesmo tempo uma (privada) e outra (publica)”
(COSTA, 2013, p. 94).

Diante os apontamentos de Silva (2012) e Costa (2013), pode-se observar as
estratégias neoliberais implementadas pelos governos apds os anos 1990, através de
medidas que obstaculizam as conquistas da Constituicdo de 1988 no contexto do SUS,
com “reformas” para legitimar e facilitar as privatizacdes, na perspectiva de construir
uma subjetividade antipublica (BEHRING; BOSCHETT], 2010), que propde o sistema
publico de satde como precério e ineficiente para corroborar a tendéncia da privatizagao
dos servicos.

Com relacdo a parceria publico-privada, existem as Comunidades
Terapéuticas’®, instituicdes privadas que recebem incentivo financeiro do Estado,
isentas de contribui¢do previdenciaria, geralmente de orientagdo religiosa, que viola a
laicidade do Estado para atender usuarios de alcool e outras drogas, contando com mais
de 2 mil unidades em todo o pais (BRASIL, 2016).

Segundo nota publicada pelo Conselho Federal de Servigo Social (CFESS,
2014), o Conselho Nacional de Alcool e outras Drogas (CONAD), através de Minuta de
Resolucdo, regulamentou as comunidades terapéuticas contrariando os principios da
Constituicdo Federal e do SUS, pois viola a universalidade, integralidade, preservacgéo

da autonomia, igualdade de assisténcia a satde, direito a crenca.

"2 Segundo Amarante (2007), as comunidades terapéuticas originais e inovadoras inglesas, dos anos 1950,
“nao tem nenhuma relagdo com as atuais ‘fazendas’ e ‘fazendinhas’ de tratamento de dependéncia de
alcool e drogas, geralmente de natureza religiosa, que se denominam — de forma oportunista e fraudulenta
— ‘comunidades terapéuticas’ para ganharem legitimidade social e cientifica”.
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Diante disso, em principio, a regulacdo - pelo Estado - de
“Comunidades Terapéuticas” para prestaciao de servigos de apoio as
pessoas que usam de forma abusiva, ou s80 dependentes de
drogas, se contrapfe aos principios inscritos na Constituicdo Federal,
como também a legislacdo que regulamenta o SUS, que prevé que um
conjunto de agdes e servicos de salde sejam prestados por 6rgaos
e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da
administracdo direta e indireta e das fundacBes mantidas pelo
Poder Publico, para atendimento universalizado no SUS (CFESS,
2014, S. P.).

No contexto da politica de saude mental, embora se perceba a presenca da
iniciativa privada, torna-se necessario lutar pelo fortalecimento da rede de atencéo
psicossocial no &mbito do SUS, no sentido de garantir o atendimento universal a
populagdo em sofrimento mental.

Em meio as normativas que tratam sobre os direitos dos usuarios e do processo
de desinstitucionalizacdo, recentemente, entre 2015 e inicio de 2016, a indicacdo de
Valencius Wurch, por parte do entdo Ministro da Saude Marcelo Castro, para exercer a
Coordenacdo Nacional de Salde Mental, Alcool e outras Drogas, sobre assuntos
relativos a politica nacional de satide mental, foi duramente criticada pelas entidades e
movimentos sociais por ser considerado contrario a Reforma Psiquiatrica.

Segundo O Globo (2016), entre 1993 e 1998, durante a gestdo de Valencius, o
hospital psiquiatrico Dr. Eiras, o maior da América Latina, foi palco de violagbes de
direitos e mortes dos internos. Assim, entidades e pessoas em defesa da Reforma
Psiquiatrica alegam que Valencius ndo tem experiéncia na rede extra-hospitalar nem
participa de projetos na atencdo psicossocial. Dessa forma, em maio de 2016 ele foi
exonerado da sua pasta devido a pressdao politica dos manifestantes e pelos
desdobramentos politico-partidarios da conjuntura do pais.

Do ponto de vista das possiblidades, que ndo podem e nem devem ser refutadas,
pois em tempos de neoliberalismo deverdo ser empregadas lutas fervorosas por direitos,
pois se sabe da importancia que a Reforma Psiquiatrica operou na subjetividade e na
objetividade da vida diaria de usuarios, sobretudo daqueles que ja passaram por
experiéncias hospitalocéntricas.

Tem-se a importancia de lutar em prol dos direitos sociais dessas pessoas, uma

vez as dificuldades delas serem (re)inseridas no contexto familiar, comunitario e social,
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pois ndo desfrutam das mesmas condi¢cGes materiais e subjetivas de segmentos sociais
mais privilegiados dentro do modo de producdo capitalista.

Para o Ministério da Saude (BRASIL, 2004; BRASIL, 2013), o cuidado em
atencdo psicossocial deve envolver a rede de relagdes em salde mental, buscando
fortalecer o processo de participacdo e protagonismo dos usuarios e familiares no
contexto comunitario. Por isso, a Politica Nacional de Saude Mental tem como uma de
suas metas “promover direitos de usudrios e familiares incentivando a participagdo no
cuidado” (BRASIL, 2013, S. P.).

Entretanto, torna-se primordial observar e permanecer atento ao proposito maior
do Ministério da Salde, 6rgdo governamental que direciona a gestdo das politicas
publicas de salde e satide mental, ao caminho mais conveniente as politicas neoliberais,
enquanto o Estado cada vez mais sai do cenario de suas responsabilidades com a gestdo
publica. Nesse processo, cresce o discurso e as praticas do ‘“fortalecimento” da

sociedade civil, incluindo a centralidade na familia.

2.2 A centralidade da familia no cuidado a pessoa em sofrimento mental na politica

de saude mental brasileira

No Brasil, a centralidade familiar se aprofunda com o programa de
contrarreformas nos anos 1990, focalizando as politicas sociais para as familias mais
pobres, Assim, as familias sdo colocadas os agravamentos das expressfes da questdo
social, devendo esta instituigdo se responsabilizar pela protecdo social, em virtude de “a
impoténcia do Estado, por sua propria natureza, face aos problemas sociais” (MARX,
2010, p. 35).

Mioto (2009) relaciona familia e protecdo social entre seus membros, trabalho,
mercado e Estado. Desse modo, a autora (2014, p. 168) ao abordar uma concepcao de

familia, afirma:

Reconhece-se também que além de sua capacidade de producdo de
subjetividades, ela também é uma unidade de cuidado e de
redistribuicdo interna de recursos. [...] Portanto, ela ndo é apenas uma
construcdo privada, mas também publica e tem um papel importante
na estruturacdo da sociedade em seus aspectos sociais, politicos e
econdmicos. E, nesse contexto, pode-se dizer que é a familia que
“cobre as insuficiéncias das politicas publicas, ou seja, longe de ser
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um ‘refigio num mundo sem coragdo’ ¢ atravessada pela questdo
social”.

Da mesma forma, Mioto (2014) afirma a predominancia, no Brasil, da
modalidade de protecdo social chamada familismo, ou seja, que percebe a familia como
responsavel pela provisdo de bem-estar de seus membros, onde “o Estado e o terceiro
setor entram, preferencialmente, por ocasido da faléncia da familia nas suas
possibilidades de acesso ao mercado e no desempenho de suas fungdes” (MIOTO, 2014,
p. 03).

Zola (2014, p. 09) indica que “a centralidade da agdo publica ndo esta na familia
e sim nos direitos dos individuos, enquanto cabe ao Estado a responsabilidade pela
universaliza¢do dos servi¢os”, tipico nos sistemas de protegao social do Estado de Bem
Estar Social nos paises centrais, sobretudo entre paises escandinavos. O direito ao
cuidado diminui a carga familiar e da mulher.

Rosa (2010) reflete que, no Brasil, a unidade familiar é a principal fonte de
suporte e solidariedade social historicamente, em termos subjetivos e de reproducéo
material das relac6es sociais (BEHRING, 2009b; ROSA, 2010).

No Brasil, todavia, a familia, historicamente, é a figura central como
balizadora das relagGes sociais, da identidade social, do suporte
relacional e material, da reproducéo bioldgica e ideoldgica. [...]. Um
processo diferente ocorreu nos paises de capitalismo central, em que 0
Estado assumiu essa fungdo ao implementar o Welfare State,
garantindo direitos sociais universalmente e, agindo assim, reduziu
varias funcdes antes delegadas as familias (ROSA, 2010, p. 279).

Rosa (2010) observa que as dificuldades da familia brasileira diante as precérias
formas de protecdo social existentes no pais, mesmo apo6s a Constituicdo Federal de
1988, que regulamenta direitos sociais.

De acordo com Lins (2013, p. 19), no tocante as politicas publicas de assisténcia
social voltadas para a familia, implantadas e implementadas nos governos FHC e Lula
(1996 a 2010), visavam a “reducdo da pobreza, incentivo ao consumo € a
responsabilizacdo da mulher pelos cuidados e pelos cumprimentos das
condicionalidades” para a permanéncia de seus membros no acesso as agoes.

Ambos 0s governos direcionaram politicas neoliberais. A diferenca entre eles,
segundo Lins (2013), em resumo, é que o governo FHC investiu mais em privatizacoes,

enquanto o governo Lula priorizou o incentivo ao consumo. Cabe lembrar que essas
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politicas recebem orientacdes das diretrizes do BM, focalizando as suas acdes para as
familias de baixa renda.

Assim como citado na politica de assisténcia social, a politica de satde também
recebe essas recomendacdes dos organismos internacionais, com propostas de acoes
estatais voltadas a segmentos econémicos e politicos expressivos, de carater pontual,
clientelista e assistencialista na oferta das politicas sociais, mantendo as familias como
suporte e apoio das relagdes sociais.

No Relatorio de Gestdo 2007-2010 (BRASIL, 2011a), entre outras iniciativas, o
documento aborda a implantacdo de um curso de formacao/capacitacdo, chamado Curso
Familiares Parceiros no Cuidado para usuarios e familiares coordenarem grupos de
apoio e suporte mutuos. Esse Relatério também aponta que, em 2010, foram registradas
no Cadastro Nacional das Associacfes de Usuarios, Familiares e Amigos da Saude
Mental, 108 associacdes que promovem um canal de troca e apoio com o Ministério da
Saude, corroborando a tendéncia de repasse, por parte do Estado, a familia e a sociedade
civil, os encargos de promover a politica de satde.

Essas propostas encontram respaldo nas recomendacGes do Banco Mundial e
OMS. O direito a protecdo social se contradiz ao retorno a valores solidarios que
parecem se desenhar na organizacdo politica da satide mental brasileira.

Segundo Amarante (2007, p. 41), elas “estdo carregadas de angustias, mas
podem ser um recurso importantissimo; aprender a ajudar essas familias a estarem
juntas, a compartilharem a propria angustia”. No entanto, esse tipo de “cuidado” remete
a mediacOes psicossociais subjetivistas, de ajuda, escondendo as causas das
desigualdades sociais, do papel estatal na mediagdo das relacdes sociais, da pobreza,
entre outras expressdes da questdo social.

Com relacdo ao financiamento das acdes e servicos da politica de satide mental,
Garcia (2011) explica que os gastos extra-hospitalares mantém-se superiores aos gastos
destinados aos hospitais psiquiatricos, porém chega a conclusdo que a rede de
atendimento substitutiva ainda caminha lentamente no pais. Analisa que a legislacdo em
vigor direciona os recursos provenientes dos fechamentos dos hospitais para a rede
substitutiva, mas o repasse dos recursos para 0s hospitais da-se pela esfera federal e eles
sdo essencialmente privados, enquanto a manutencdo dos CAPS e SRT € municipal,
desequilibrando assim a consolidagéo da rede de atendimento alternativa.
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De acordo com Garcia (2011, p. 04), “3% da populagdo sofre com transtorno
mental severo ou persistente e que cerca de 12% da populacdo necessita de algum
atendimento em saide mental”, necessitando de servigos, agdes e beneficios que
atendam essa demanda diante os problemas no contexto capitalista. Uma pesquisa sobre
o perfil epidemiolégico dos usuarios da rede CAPS identificou “que a maioria dos
usuarios chega aos servigos por iniciativa da familia, possuem baixa escolaridade e
renda média variando entre 1 e 2 saldrios minimos”" (CARVALHO et al, 2010, p.
337).

Segundo Bisneto (2007), a inseguranca no trabalho, aumento do desemprego, da
miséria, da violéncia, do agudizamento da desigualdade social, entre outros problemas,
apontam para o agravamento do sofrimento mental na sociedade capitalista, enquanto a
financeirizacdo do capital, a reestruturacdo produtiva e as politicas neoliberais procuram
garantir o lucro do empresariado na satude mental.

Assim, além dos familiares buscarem estratégias para lidarem com o sofrimento
mental, ainda a situacdo é agravada pelas precérias condi¢des econdmico-sociais, tendo
a mulher como responsavel pelo cuidado. Uma pesquisa quantitativa desenvolvida por
Kantorski et al (2012, p. 90) sobre o perfil dos cuidadores familiares de usuarios dos

CAPS da regido sul do Brasil, obteve o seguinte resultado:

Concluiu-se que os familiares cuidadores sdo predominantemente
mulheres, brancas, com média de idade de 49,2 anos, com ensino
fundamental incompleto, casadas e com filhos. Quanto ao grau de
parentesco a superioridade foi de mées, seguidas pelas irmés e filhas,
verificou-se ainda que ndo desempenham atividade profissional
remunerada e cuidam sozinhas do familiar com transtornos mentais.

Os familiares procuram estratégias para conviver com 0s seus membros em
sofrimento mental para minimizar a complexidade que envolve o cuidado. Mesmo com
a implementacdo dos servicos de atencao psicossocial, como os CAPS, que acolhem os
usudrios durante o periodo diurno, cabe a familia cuidar do tempo restante, mas nem
todas as familias dispdem de recursos para lidar diariamente com o sofrimento mental
(Borba et al, 2008).

" A pesquisa sobre o perfil epidemiolégico dos usuarios foi desenvolvida através do registro de 143
prontuarios da rede CAPS (CAPS-AD, CAPS-i e CAPS de atendimento geral) do municipio de lguatu-
CE. Ver Carvalho et al, 2010.
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Borba et al (2008) investigaram a realidade de cuidadores familiares em um
CAPS e nos seus domicilios, constatando a presenca de trés tipos de sobrecarga:
financeira, relacionada aos gastos com medicagdo, consultas, uma vez que 0S usuarios
tém dificuldades de insercdo e manutencdo no mercado de trabalho™; de cuidado, pois
esta fica sob a responsabilidade de uma pessoa, que administra 0s medicamentos
(horérios e dosagem), convive diariamente com o usuario, gerando intenso sofrimento,
preocupacao e alerta; e fisica e emocional, sendo comumente o aparecimento de agravos
como: problemas de coluna, hipertensdo arterial, problemas cardiacos, estresse, tenséo e
nervosismo, apds o diagndstico de sofrimento mental em um de seus integrantes.

Aqui inclui a centralidade do trabalho abstrato na sociedade capitalista, em que
usuarios sdo estigmatizados, tidos como incapazes e improdutivos. A politica de satde
mental, inspirada na experiéncia italiana, vem buscando as iniciativas de geracao de
trabalho e renda através de cooperativas e economia solidaria para que 0S USUArios
possam desenvolver a sua producdo artistica no mercado e encontrar formas de
estratégias de rendimento.

No entanto, torna-se importante lutar por protecdo social do Estado, com criacéo
e fortalecimento de beneficios e servicos com direitos sociais assegurados, como:
expansdo de beneficios socioassistenciais’®, servicos sociais intersetoriais, trabalho
subsidiado pelo Estado, servicos de care publicos nos domicilios para o cuidado em
salde mental para que as familias possam se manter no mercado de trabalho, entre
outras estratégias que atendam o grupo familiar a fim de ndo sobrecarrega-lo.

Pegoraro e Caldana (2008) entrevistaram familiares em um CAPS no interior de
Sao Paulo e concluiram que os cuidadores familiares apresentavam sofrimento mental,
decorrente direta ou indiretamente da sobrecarga emocional e material do cuidado’.
Segundo as autoras, todos os cuidadores familiares faziam uso de medicacdo

psicotrdpica para “nervosismo”, depressdo, agressividade e/ou ideias suicidas.

™ Segundo Borba et al (2008, p. 592), “A sobrecarga financeira é expressa pela dificuldade do paciente
em manter vinculo empregaticio ou mesmo ingressar no mercado de trabalho ap6ss a manifestacdoo da
doenca, pois este encontra muita dificuldade para produzir economicamente.

> Com relagéo a beneficios socioassistenciais voltados aos usudrios, existe o Beneficio de Prestagdo
Continuada (BPC), da Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS), “a condi¢do a garantia de 1 (um)
salario-minimo de beneficio mensal a pessoa com deficiéncia e ao idoso que comprovem ndo possuir
meios de prover a propria manutencdo ou de té-la provida por sua familia “ (BRASIL, 2016, S. P.) e o
Programa de Volta para Casa.

"® Segundo Pegoraro e Caldana (2008, p. 300), “os relatos sobre a presenga de desconforto psiquico em
familiares, mesmo que constante ou intenso, classificavam-no como de menor gravidade que o sofrimento
apresentado pelo usuario do CAPS”.
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A busca por ajuda médica e o uso de medicagdo psiquidtrica esteve
presente em todos os casos de familiares que enfrentaram situacdes de
sofrimento psiquico (Tabela 2). Esta pratica € tida como eficaz e
necessaria de acordo com o entrevistado. A medicacao esteve presente
em todos os relatos, desde quadros de “nervoso” ou depressdo até
aqueles onde era frequente a ideacdo suicida (Tabela 2). Alguns
relatos revelaram que o familiar procurou ajuda em tratamento
psiquidtrico de tipo ambulatorial/medicamentoso e a internagdo
psiquiatrica chegou a ser indicada, em alguns casos, e a ocorrer, em
outros, quando aparecia relacionada a agressividade (PEGORARO;
CALDANA, 2008, p. 300).

Por outro lado, com os problemas enfrentados pelos cuidadores familiares
relacionados a sobrecarga e a desprotecdo social, a industria farmacéutica pode
encontrar nesse grupo um respaldo para o consumo induzido, prescrito e autoprescrito
de medicamentos psicotropicos.

O tema da medicalizagédo aparece como polémico, influencia um processo
cultural de aliviar o sofrimento como naturalmente humano, tendo a industria
farmacéutica um papel de destaque para induzir um comportamento patolégico diante a
tristeza, ansiedade, crise de panico, entre outros, atraves da producao de medicamentos.

Amarante (1995) avalia a industria dos medicamentos como estratégia
capitalista, organizada por lobbies multinacionais e nacionais que produzem a “cultura
da medicalizagdo” assediando médicos, outros profissionais e a populagdo em geral para
0 consumo da automedicacdo e da medicacdo. Geralmente, o0s entusiastas da
medicalizacdo sdo os opositores da Reforma Psiquitrica, produzindo novas doencas e
diagndsticos a serem registradas na 10* Classificacdo Internacional de Doengas (CID-
10) a fim de elaborar novos medicamentos e ampliar a propaganda na midia e em
servicos de saude (AMARANTE, 1995).

Segundo Costa (1980), houve nos EUA, um acentuado aumento de
consumo de medicamentos psicotrépicos, em decorréncia da
implantacdo do programa nacional de psiquiatria preventiva do
presidente Kennedy. Tal fato é consequéncia de uma transformacéo da
psiquiatria. Ela deixa de atuar prioritariamente nos asilos, ou nos
pacientes ditos cronificados, para voltar-se mais e principalmente para
a populacéo dita sadia, mais passivel de adoecer, como é o desejo da
psiquiatria preventiva (AMARANTE, 1995, p. 117).
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Amarante e Torre (2010, p. 157) avaliam que “o Brasil € um dos paises onde
ocorre a maior medicalizagdo da infincia em todo o mundo”, com prescri¢do
desenfreada de medicamentos para a crianca. Segundo os autores (2010), existem
dendncias de fraude, informacdes falsas, subornos e propinas, relacionados as pesquisas
da industria de medicamentos para criar a determinacao social do sofrimento mental.

De acordo com Alencar et al (2012, p. 492) “dados do Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada (Ipea) apontam que somente para a assisténcia farmacéutica, o
orcamento do Ministério da Saude passou de R$ 1,91 bilhdo, em 2003, para quase R$ 7
bilhdes em 2010”"". Com relacdo & organizacéo da assisténcia farmacéutica na politica
de salde mental, que integra as diretrizes da Politica Nacional de Medicamentos, existe
a Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), fornecida pelo SUS e
recomendada pela OMS, para assegurar 0 acompanhamento dos usuarios que
prescindem do uso de medicamentos psicotropicos, desde a atencdo basica até a rede
hospitalar.

Entre esses medicamentos, sabe-se também da sua importancia para o tratamento
das pessoas em sofrimento mental atendidos na rede substitutiva, minimizando e até
evitando as crises, na maioria das vezes mantendo uma estabilidade psiquica para o
desenvolvimento de atividades diarias, imprescindiveis para os direitos sociais.

Segundo Rosa (2010), a pobreza ronda especialmente esse tipo de familia que
necessita dos servicos sociais publicos e a mulher torna-se a principal fonte de cuidado
psicossocial devido a influéncias socioculturais e materiais, fragilizando a insercdo no
mercado de trabalho para cuidar do parente em sofrimento mental, tornando mais
dramatica a situacdo com o aumento das familias chefiadas por mulheres a partir dos
novos processos familiares contemporaneos (ROSA, 2010).

Nesse sentido, o Banco Mundial (2013) vem discutindo sobre a importancia da
mulher como recurso estratégico de investimento econdémico. A estas cabe ensinar-lhes
a se empoderar e conquistar a sua autonomia através dos programas de transferéncia de

renda, microempreendedorismo, oferta de crédito e empréstimos, politicas de

"0 financiamento para a aquisicdo de medicamentos encontra-se regulamentado pelas Portarias n°
4.217, de 28 de dezembro de 2010; Portaria n® 399, de 22 de fevereiro de 2006, que institui o Pacto pela
Salde; e a Portaria n® 204 de janeiro de 2007, que regulamenta o financiamento e a transferéncia de
recursos federais para as acbes e servicos de salde, com o respectivo controle e monitoramento
(ALENCAR et al, 2012).
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planejamento familiar a fim de reduzir o nimero de filhos™, participar de programas de
treinamento e capacitacdo, no sentido de reproducgédo do sistema capitalista (BANCO
MUNDIAL, 2013).

Posicionar as mulheres no centro do processo de desenvolvimento ndo
é apenas a coisa certa a fazer, ¢ o mais inteligente que se pode fazer
em termos econdmicos, uma vez que a igualdade de género € um
impulsor de longo prazo em termos de competitividade e equidade. Os
investimentos insuficientes em mulheres e meninas funcionam como
um freio na reducdo da pobreza e limitam o desenvolvimento
econdmico e social. O Banco Mundial estd empenhado em integrar o
género em todos os seus programas (BANCO MUNDIAL, 2013, p.
14).

Neste aspecto, as mudangas do modelo de familia nuclear repercutem em uma
“carga imposta pelo sistema em cima dos ombros das mulheres [que] para manter a
familia nuclear esta se tornando cada vez mais pesada” (MESZAROS, 2011, p. 302).
Isso sem mencionar o “segundo turno” da mulher depois do trabalho, contribuindo para
que qualquer “disfuncdo social” seja associada a crescente instabilidade da familia.
Além disso, a situacdo deste segmento no espectro da pobreza vem piorando em um
momento de crise do capital e projeto neoliberal na agenda das politicas sociais

publicas.

Quanto maiores as “disfungdes sociais”, maiores a carga e as
exigéncias impostas as mulheres como eixo da familia nuclear; quanto
maiores esses pesos, menores as suas condi¢des de lidar com eles [...],
aléem de seu papel de ganha-pao, do “segundo turno” depois do
trabalho e afins... (MESZAROS, 2011, p. 305).

Portanto, o tema familia merece a sua devida atencdo e conceituacdo diante a

centralidade que vem se aprofundando nas politicas sociais do pais.

2.2.1 Nocdes conceituais sobre familia: mediacdo complexa e dindmica

78 «As mulheres pobres costumam ter filhos em demasia, pouco espacados, o que lhes prejudica a satide.
Os pobres frequentemente padecem de fome e subnutricdo, bem como de doengas correlatas. 1sso mina-
Ihes a capacidade de trabalho — geralmente seu principal bem ou Ginico bem” (BANCO MUNDIAL, 1990,
p. 34). O discurso do Banco Mundial reforca a ideologia (neo)liberal de primado do trabalho,
naturalizacdo da pobreza, mercado como fonte de protecdo social, concepcdes conservadoras e morais
sobre as familias pobres e seu nimero de filhos.
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Chega a ser quase um consenso entre a bibliografia pesquisada que a discussao
sobre a familia, de um modo geral, exige complexidade, é ainda pouco problematizada e
envolve a interdisciplinaridade e transversalidade para a sua discussdo (PRADO, 2013;
BRASIL, 2013a; STAMM, MIOTO, 2003).

Para tanto, foram estudadas algumas referéncias nacionais e internacionais para
endossar o debate, uma vez que a familia, inicialmente, passou a ser investigada e
apreendida somente no seculo XIX, ainda que de forma embrionaria por Bachofen, até
chegar a obra de Friderich Engels, em 1884. Até entdo, as abordagens sobre familia se
limitavam a apreensdes retiradas da Biblia (ENGELS, 2013).

No decorrer dos séculos, outros autores foram estudando o tema familia, a partir
de vérios conceitos e abordagens tedrico-metodoldgicas, especialmente nas Ciéncias
Sociais. Esses diferentes conceitos e abordagens sobre a instituicdo familiar influenciam
as varias disciplinas nos seus diversos campos de saber profissionais, como a
Psicologia, Antropologia, Direito, Sociologia, Demografia, Enfermagem, entre outras
areas de conhecimento, que privilegiam a familia como objeto de estudo a partir de um
determinado ramo cientifico.

O debate sobre a familia contempla, na maioria das vezes, abordagens tedrico-
metodol6gicas, como  sistémica, funcionalista, estruturalista, pG6s-moderna,
evolucionista, marxista, enfim, uma diversidade que, muitas vezes, dificulta o seu
entendimento.

Cavenacci (1984) discute sobre a familia considerando correntes de pensamento.
Parte de trés escolas diferentes, orientadas sobre a pesquisa antropoldgica, para discutir
a dialética da familia a partir de uma otica interdisciplinar, como o evolucionismo,
funcionalismo e estruturalismo.

No debate funcionalista, Canevacci (1981) explica que todo fato social e cultural
deve ser explicado por meio de sua funcdo especifica no interior do grupo, assim “a
familia, elevada a instituicdo fundamental e cuidadosamente isolada da historia, é
finalmente celebrada como ‘fungdo principal’, que deve ser iluminada e defendida em
toda a sua indiscutida autoridade” (CAVENACCI, 1984, p. 22-23).

O debate funcionalista abordado por Cavenacci (1984) encontra sentido nos
trabalhos positivistas de Durkheim, que concebe a familia como parte de um organismo

social, harmoniosa dentro da sociabilidade, que tem a funcdo particular de coeséo
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social, de garantir relagdes sociais sem conflitos de classe, evitando as relacfes sociais
do tipo “patologicas” que desequilibravam o “corpo” social .

Cavenacci (1984) afirma que na escola funcionalista, a familia é vista com
“fungdo principal” de manter a ordem nos individuos em coesdo social, citando os
trabalhos de Malinowsky, Radcliffe-Brown, Tulio-Altan, entre outros.

Para o autor, a escola evolucionista apresenta uma teorizacdo linear de familia
com evolucédo historica cientificamente infundada e ainda ndo superada. Para ele, os
principais autores sdo L. H. Morgan, retomado por Friderich Engels, Darcy Ribeiro,
entre outros.

De outro modo, na corrente estruturalista, Cavenacci (1984), cita o trabalho de
Levi-Strauss. Diz respeito a uma estrutura familiar comum a diferentes formas sociais e
culturais. Sobre isso, trata das relagdes “avunculadas” elaboradas por Strauss como
estrutura elementar de parentesco baseada nos cinco continentes, encontrando elementos
estruturais comuns e/ou semelhantes.

O autor (1984) discute a instituicdo familiar analisando critico-dialeticamente
um conjunto de textos abrangendo desde escritos classicos até o seu novo perfil
determinado pelas transformacfes socioeconémicas propiciadas pelo capitalismo
monopolista, como Tonnies, Freud, Lu Hsin, Reich, Marcuse, Fromm, Mead, Adorno e
Horkheimer, Habermas, Laing e Esterson, Mitscherlich, Mitchell e Adorno.

Cavenacci (1984), que se posiciona na tradicdo marxista, discute a familia como
“familia-fetiche” (CAVENACCI, 1984, p. 47), como agéncia repressiva, defendendo a
familia relacionada a cultura e a natureza, com a funcdo de ajuda multua que a
caracteriza desde as suas origens, pois 0 projeto de reificacdo da classe dominante
transforma as relagdes em mercadorias, desaparecendo a sua esséncia. Propde a
superacdo da familia a fim de inventar novas formas e resgatar o seu sentido ontoldgico-
social.

Segundo Marx e Engels (2009), a familia no seu sentido ontolégico-social,
denota desenvolvimento historico, a principio como a unica relacdo social, conceituada
como uma das primeiras relag@es historicas primordiais, ao lado da produgdo dos meios
de subsisténcia, da producdo de novas necessidades, do intercambio social e da

consciéncia humana.

® O autor usa termos para explicar a realidade social relacionados aos habitualmente empregados nas
ciéncias da natureza.
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Por sua vez, a obra de Engels, publicada em 1884, A origem da familia...
discorre sobre os fundamentos ontoldgicos da humanidade, da materialidade da vida
social desde os tempos remotos, conceituando a familia como um produto
sociohistorico determinado pela producdo e reproducdo da materialidade humana, em
constante modificacGes de acordo com as transformacGes macrossocietarias.

Ainda sobre a familia no sentido ontoldgico, Gramsci (2004, p. 141), conceitua
que “a familia é, essencialmente, um organismo moral. E o primeiro ntcleo social que
supera o individuo, que impde ao individuo obrigac¢des e responsabilidades”. Aborda a
familia antes e apds a instituicdo do Estado, a sua transformacdo em unidade nuclear
relacionada a propriedade privada. Afirma que, no mundo antigo a familia representava
um meio de defesa e protecdo social, em que os membros se agrupavam em torno de um
homem poderoso e rico. Além de mulher e filhos, juntavam-se a esse homem as pessoas
consideradas incapazes de garantir e proteger sozinhos 0s seus interesses e necessidades
juridicas, econdmicas e morais. Em troca, retribuiam servigos de variado tipo.

Segundo Gramsci (2004), com a instituicdo do Estado, os individuos
aglomerados em torno do homem poderoso passa a depositar a sua confianca fora da
instituicdo familiar, reproduzindo assim a familia ao seu nucleo natural: prole e
genitores.

Esse processo, para Gramsci (2004), foi acontecendo a medida que os valores da
propriedade privada foram se tornando essenciais para as familias, defendendo assim a
abolicdo da propriedade privada e a sua conversdao em propriedade coletiva para que a
familia cumpra o seu papel ontolégico: um organismo de desenvolvimento fisiologico e
moral, de prepara¢do humana e de educacéo civica. Pois, a familia ndo vem cumprindo
essa funcdo devido a preocupacdo dos pais em garantir o desenvolvimento fisiol6gico
da prole, de assegurar-lhe os meios de subsisténcia diante o presente e o futuro. Defende
que todos disponham dos meios necessarios para educar a propria inteligéncia,
desenvolver habilidades e desfrutar a coletividade da vida humana.

Por sua vez, Marx e Engels (1998), indicam que a propriedade privada na
sociedade capitalista torna as relagbes sociais mistificadas. Criticam que a classe
dominante declama sobre a familia, colocando-a no cenario dos vinculos, do amor, dos
doces lacos que unem a crianca aos pais, mas essa mesma classe dominante se

utilizando da influéncia industrial, destréi os lagos familiares do proletariado, colocando
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a mulher e as criancas como simples objetos de comércio e em instrumentos de trabalho
para a acumulacéo capitalista.

Para os autores (1998), a diferenca nas condigdes de existéncia entre o
proletariado e o capitalista reflete nas relagdes familiares. Desse modo, defende a
abolicdo da familia nos moldes capitalistas devido ao seu fundamento sobre a qual ela
repousa na sociedade capitalista.

No que lhe concerne, Prado (2013) conceitua a familia como uma instituicdo
social que varia ao longo da historia, com finalidades diversas coexistindo em uma
mesma época e local. Nao se caracteriza como um simples fendmeno natural, mas é um
grupo que existe entre o individuo e a sociedade, em que a forma mais conhecida é a
familia composta por pai, mae e filhos, chamada “nuclear” ou “normal”, determinada
por fatores culturais. A sua filiacdo pode existir como familias naturais consanguineas,
adocdo ou afetividade. Caracteriza-se como Unica em seu papel determinante no
desenvolvimento da sociabilidade, apoio, solidariedade, bem estar fisico dos individuos,
reproducéo, identidade, producéo de subsisténcia e consumo.

Mészaros (2011) indica a familia como um instrumento de reproducdo da
sociedade capitalista, assim como a propriedade privada e o Estado, a medida que
repassa para outras geragdes patrimonio, heranca, propriedade privada e todos 0s seus
valores éticos e ideoldgicos ali imbricados.

Por sua vez, Mioto (2010) conceitua a familia como um grupo social dindmico
representado pela subjetividade, cuidado, protecédo, socializacdo, reproducéo de valores
culturais, construcdo privada e publica. Mioto (2010) afirma que a familia ndo se
caracteriza apenas como uma instancia de lacos afetivos, mas também como espaco de
conflitos e discordancias. Aborda ainda a relacdo familia e protecdo social como direito,
conceituando a familia como espaco altamente complexo, construida e reconstruida
cotidianamente, através de relagfes sociais entre ela, seus membros, trabalho, mercado e
Estado.

Reconhece-se também que além de sua capacidade de producdo de
subjetividades, ela também é uma unidade de cuidado e de
redistribuicdo interna de recursos. [...]. Portanto, ela ndo é apenas uma
construcdo privada, mas também publica e tem um papel importante
na estruturacdo da sociedade em seus aspectos sociais, politicos e
econdmicos. E, nesse contexto, pode-se dizer que é a familia que
“cobre as insuficiéncias das politicas publicas, ou seja, longe de ser
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um ‘refigio num mundo sem coragdo’ ¢ atravessada pela questdo
social” (MIOTO, 2014, p. 168).

Ainda nessa mesma linha de raciocinio, Pereira (2010) acredita que a familia ndo
se caracteriza como uma instituicdo natural da sociedade, mas como um fato cultural
historicamente condicionado pela sua dinamica demografica, tendo a sua configuragédo
diretamente ligada ao tipo de sociedade sobre a qual esta inserida.

No tocante as transformacdes contemporaneas que vem ocorrendo nas relacfes
familiares, chamada muitas vezes de “crise” da familia por alguns atores, Prado (2013)
discorda, pois defende que a familia se inscreve em um contexto amplo permeado de
transformagbes sociais. A familia tradicional como modelo adotado pela classe
dominante, centrada na hierarquia masculina, transmitindo bens, estrutura extensa,
reflete as camadas sociais privilegiadas economicamente, ndo acontecendo 0 mesmo em
relagdo as familias das classes populares.

Segundo Hobsbawn (1995), a familia, enquanto instancia de cooperagéo social e
mecanismo para reproduzir-se, foi ganhando outros contornos. As mudancas familiares
ocorreram no periodo de revolucdo cultural em fins do século XX com o triunfo do
individuo sobre a sociedade, relacionado a nova fase monopolista do capital,
neoliberalismo, liberagéo das mulheres, cultura juvenil, entre outros.

A familia nuclear, modelo padrdo ocidental nos séculos XIX e XX, entrou em
crise apds ser solapada pelos arranjos basicos, ha muito tempo existentes, nos anos
1970-1980, de forma desigual entre os paises desenvolvidos e, mais tarde, foi aceita
pelos paises em desenvolvimento (HOBSBAWN, 1995). O nimero de pessoas vivendo
sozinhas, mées solteiras, familias homossexuais, bem como o controle de natalidade,
divorcios, direito ao aborto, anticoncepcionais, enfim, tornavam-se permissivas praticas
antes proibidas pela lei, religido e, também, pela moral consuetudinaria de convencdo e
opinido da vizinhanga (HOBSBAWN, 1995).

Na década de 1980, continuava bem mais permanente em paises
catélicos (ndo comunistas). O divércio era bem menos comum na
peninsula Ibérica e na Italia, e ainda mais raro na América Latina,
mesmo em paises que se orgulhavam de sua sofisticacdo; um divorcio
por 22 casamentos no México, por 33 no Brasil (mas um por 2,5 em
Cuba) (HOBSBAWN, 1995, p. 317).
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Esses dados sdo corroborados pelo IBGE (2016, S. P.) no Brasil, quando “o
tamanho da familia brasileira diminuiu em todas as regides: de 4,3 pessoas por familia
em 1981, chegou a 3,3 pessoas em 2001. O numero medio de filhos por familia € de 1,6
filhos”.

Por sua vez, Prado (2013) discorre que a familia na contemporaneidade ainda
segue um padrdo patriarcal de familia de classe alta com a manutencdo de valores de
autoridade masculina, muitas vezes, indiscutivel. Com essas transformac6es na familia
atual sobre os “novos arranjos”, cresce a presenca da mulher no espaco publico como
fendmeno tipicamente urbano, e pergunta-se até que ponto a emancipacao politica das
mulheres contribuiu positivamente para elas, pois ainda enfrentam diariamente as
desigualdades salariais, o preconceito enraizado socioculturalmente, a sobrecarga da
vida profissional com a domeéstica e a educacédo dos filhos.

Sobre essa discussdo relacionada a mulher, Mészaros (2011) afirma que a sua
luta pela emancipacdo politica no campo da igualdade surgiu had muito tempo, mas
adquire urgéncia no periodo de crise estrutural do capital sem mudanca substantiva nas
relacGes de desigualdade social estabelecida. Pois, para o autor (2011), a emancipacao
politica das mulheres constitui uma demanda ndo integravel ao capital, visto que
questiona o0 amago das relagdes sociais hierarquicas capitalistas.

Roudinesco (2003) também acredita que essas “desordens” ou mudangas
familiares ndo sdo novas, mesmo que se manifestem de forma inédita. Explica que a
familia aparece hoje como monoparental, homoparental, gerada articificialmente,
desconstruida, recomposta, clonada, e que incomoda os conservadores a ideia de
contestacdo do modelo tradicional familiar.

Entende que a familia contemporanea ndo consegue compreender a liberacéo
dos costumes, a perda da autoridade paterna, uma vez que a familia ocidental parece
pervertida de sua funcdo de célula béasica da sociedade. Ao mesmo tempo em que tal
processo ameacga 0s Vvalores tradicionais, 0os homossexuais, homens e mulheres,
manifestam o desejo de formar uma familia sob o ponto de vista da legalidade, com
direito ao casamento, & adogdo e a procriacdo assistida. Roudinesco (2003) questiona

COMO essas pessoas até pouco tempo tidas como “perseguidas” e desejando romper com
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a ordem familiar, que tanto contribuiu com os seus problemas, vem procurando
atualmente nela integrar-se®.

Com relacdo a familia no ambito das politicas sociais no ambito do Estado, a
familia sempre foi objeto de preocupacdo das politicas sociais. No Brasil, lamamoto
(1982) e Netto (2011) pontuam que o Estado intervia sobre as sequelas da questdo
social no inicio do século XX usando abordagens psicologizantes para o trabalho com
familias.

Nessa perspectiva, Vasconcelos (2010) afirma que o trabalho com familias tinha
respaldo em teorias sistémicas, que entendiam a familia como um sistema integrado
coeso funcionalista visando a harmonizacdo da sociedade, além de manter a familia
como principal instancia de cuidado para 0s seus membros.

Prado (2013) explica que as leis do Direito definem a familia conforme a
particularidade de cada pais. No Brasil, o Estado através de sua legislacdo, como a
Constituicdo Federal de 1988, Codigo Civil, Estatuto da Crianca e do Adolescente
(ECA), Lei Orgéanica da Assisténcia Social (LOAS), Beneficio de Prestagdo Continuada
(BPC), entre outros, abordam a familia a partir do contexto atual e ditam, de um modo
generalizado, regras sobre filiagdo, casamento, parentesco, adocao®”.

Tem-se assim, que o Estado, por intermédio da familia, atua social e
ideologicamente sobre os individuos, particularmente diante crises capitalistas, impondo
responsabilidades sobre a familia, como protecdo, promoc¢do de bem estar, servindo
muitas vezes de “bode expiatorio” para problemas, frustragdes, angustias e conflitos
insolGveis na sociedade.

Portanto, é uma tarefa dificil conceituar a familia exigindo um debate
interdisciplinar, sob o risco de cair em ecletismo e de conceitua-la conforme os valores
e principios ético-morais subjetivos.

Desse modo, a partir das analises dos autores, pode-se inferir a familia como
uma construcdo da sociedade, produto sociohistérico e grupo dindmico complexo em
constante transicdo mediado entre o individuo e a sociedade, formada por lacos de

adogdo, consanguineos e afetividade, ou ndo, alinhados por identidade, interacéo,

8 Roudinesco (2003), ainda faz uma abordagem sobre a reflexdo de varios autores que contribuiram em
demonstrar que a homossexualidade ndo se caracteriza como doenga ou perversidade, mas como sujeitos
com participacdo ativa que lutam pelos direitos e que merecem o devido respeito.

81 Cabe ressaltar as determinacdes mundiais capitalistas, como a Assembleia Geral da ONU, que atua
sobre os paises com os acordos mundiais sobre familia.
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historia, experiéncias, necessidades, interesses. Situa-se na esfera da producdo e
reproducdo social dos individuos, transmitindo e absorvendo valores, saberes,
comportamentos influenciados pela cultura, diferindo-se umas das outras (MIOTO,
STAMM, 2003).

Nessa perspectiva, a familia possui importancia na formacéo ontologica humana,
desenvolvendo-se conforme a producdo e reproducdo das relagBes macrossociais.
Diante as mutagGes complexas sobre as quais recebe e transmite influéncias, se constitui
como um grupo socialmente ativo, requisitando da sociedade e do Estado novas
demandas conforme as suas necessidades e interesses, seja sob o ponto de vista juridico-
formal, seja do ponto de vista social. Por exemplo, a Constituicdo Federal de 1988
reconheceu o divércio, enquanto outras Constituicdes anteriores no Brasil ndo
permitiam o divércio, mas cabia ao homem a deciséo, fruto de uma sociedade patriarcal
e religiosa.

Os chamados “novos” arranjos tém por base as unides e parcerias livres, com ou
sem formalidade, com mulheres chefes de familia, pessoas sozinhas, casais sem filhos,
casais homoafetivos, enfim, uma diversidade que ainda encontra resisténcia,
especialmente de grupos religiosos que sdo contrarios a tal pratica. Recentemente, o
debate sobre o Estatuto da Familia, projeto de Lei elaborado pelo Deputado Orlando
Silva, constava o reconhecimento da diversidade das familias, que passou a ser alvo de
questionamentos e desaprovacdes da Comissdo de Direitos Humanos da Presidéncia da
Republica, o que mostra a dificuldade das familias que ndo seguem esse padrdo burgués
de familia serem reconhecidas juridicamente.

Os “novos” arranjos se caracterizam como configuracdes novas e ndo devem ser
encarados como “crise”, “disfungdo”, “desorganizacdo” da familia, mas se situam no
plano da realidade social que ha muito tempo existe, conforme apontam Roudinesco
(2003) e Hobsbawn (1995).

Concorda-se com o argumento de Mioto (2010) de que a familia ndo se
caracteriza apenas como espaco da harmonia e afeto, mas também se da no campo dos
conflitos, interesses e dos desentendimentos, muitas vezes negligenciado pela
formulacdo e execucdo das politicas sociais, que procuram ajustar as familias com
intervengdes pontuais visando a familia como “coesdo social” e “lugar de felicidade”.

A seguir serdo discutidas questdes conceituais relativas ao cuidado, tendo em

vista a sua relagdo com a familia.
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2.2.2 Noc0es conceituais sobre cuidado: definicdo polissémica

O cuidado tem sido discutido no &mbito de vérias disciplinas como ciéncias
sociais, economia, filosofia, ciéncias da saude. Segundo Barcelos (2011), o seu estudo
no Brasil foi observado prioritariamente pela enfermagem e gerontologia, devido aos
aspectos da saude relacionados ao cuidado.

Barcelos (2011) avalia que o cuidado é percebido como um conceito
polissémico, com variados sentidos. Na presente discussdo serd debatido o cuidado no
seu sentido ontologico, no campo da politica social, do trabalho familiar, da questdo de
género, do cuidado em salde e saude mental.

De um modo geral, os autores (DUARTE, 201; MERHY, 1999; PINHEIRO,
2016) percebem o cuidado no campo da atitude ética, tratada no cotidiano, da
preocupacdo com o outro, da afetividade, do vinculo intersubjetivo, da humanizacdo em
saude.

Duarte (2013) e Pinheiro (2016) pontuam que a palavra cuidado deriva do latim
cuidare, cogitare, se traduz em pensar, imaginar, refletir, relacionada ao contexto de
amor, amizade, tratar, curar.

O cuidado também se encontra no campo dos aspectos mais abrangentes que
envolvem a sociedade. Por sua vez, Pinheiro (2016, p. 111) tece a sua definigdo sobre o

conceito de cuidado:

O ‘cuidado’ consiste em um modo de agir que ¢ produzido como
‘experiéncia de um modo de vida especifico e delineado’ por aspectos
politicos, sociais, culturais e historicos, que se traduzem em ‘préaticas’
de ‘espago’ e na ‘agdo’ de ‘cidaddos’ sobre os ‘outros’ em uma dada
sociedade.

Por sua vez, Duarte (2013) entende o cuidado como atencdo ao outro
considerando as dimens@es subjetiva e objetiva. Mais do que um operacdo técnico-
operativa, o cuidado, por sua prépria natureza, se constitui como uma atitude ética e
responsavel, inclui atencdo, preocupacdo e envolvimento afetivo, segundo o autor
(2013).

Pinheiro (2016) discute que o cuidado é identificado como prética cotidiana,
relacionado a dimensdo repetitivo-singular, que tem origem delimitada ao espaco
domeéstico privado, ligado a familia, repassada de geracdo a geracdo, com gestdo
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feminina, enquanto os homens se organizavam no espaco publico social, acarretando
uma divisdo social e sexual do trabalho.

Nessa perspectiva, o cuidado se apresenta como prética universal, de natureza
socioantropoldgica, relacionado a reproducdo cultural, com sentido ontoldgico de
protecdo dos membros familiares (ZOLA, 2014).

Engels (2013), com base nos estudos de Morgan, localiza, nesse periodo, 0s
estados chamados de selvagem e barbarie, onde predominam as relacdes sociais tribais
(gens) e os matriménios por grupos familiares. O trabalho era desenvolvido pelas
familias e ndo havia a divisdo entre vida publica versus vida privada, pois a vida
comunal era formada por todos, com obrigacdo de se ajudarem mutuamente e de se
socorrerem, ndo havia separacdo entre os sexos e tudo era repartido entre todos,
inclusive os cuidados entre os membros.

Mas com a transformacdo para a familia monogamica, a partir da propriedade
privada, o poder do homem predomina sobre a mulher, a gestdo do lar perde o sentido
ontoldgico, a mulher fica recolhida no espaco privado pra cuidar dos membros enquanto
0 homem permanece no espaco publico e mercantil, tendo assim a primeira opressao de
classes (ZOLA, 2014).

Essa referéncia de cuidados perpassa a sociedade capitalista, com uma sociedade
hierarquizada em divisdo de papeis entre homens e mulheres, sendo questionada pelos
movimentos sociais e culturais em meados do século XX, sobretudo feministas
(HOBSBAWN, 1995).

A contribuigdo significativa desses questionamentos a ordem social e relacfes de
poder patriarcais lutando por emancipacao politica e igualdade de género, uma vez que
a mulher adentra no circuito produtivo do mercado de trabalho no século XX, mas
paralelamente apresenta dificuldades de conciliar o trabalho produtivo com o familiar.

Dessa forma, a discussdo sobre o cuidado perpassa as questdes sobre género e
trabalho familiar. Segundo Barcelos (2011), h&a aqui um grande problema, porque as
mulheres exerciam a protecdo social e agora, dentro dos limites capitalistas, encontram-
se no espaco publico social. Segundo Pinheiro (2016, S. P.), “constata-se que a
demanda por ‘cuidado’ vem, dia-ap0s-dia, se complexificando, o que tem exigido cada
vez mais a atuacdo de diferentes sujeitos-cidadaos-profissionais, homens e mulheres”

atuarem como cuidadores, especialmente na area da saude.
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A profissdo de cuidador encontra-se regularizada em paises desenvolvidos,
enquanto cuidado como trabalho remunerado reconhecido pelos servicos de care. Zola
(2014) apresenta essa discussdo considerando as novas tendéncias demogréficas e
impulsionadas pelo mercado, aparecendo como alternativa de apoio aos cuidados
familiares, tendo como locus o domicilio, decorrente de novas tendéncias demograficas
a partir das transformacdes sociais e familiares.

E uma prética antiga entre paises que vivenciaram o Estado de Bem Estar Social,
com empregadas e babas para o desenvolvimento de cuidado a idosos, criancas e
doentes, pagos por familias que podiam custear. Zola (2014) observa que a sociedade
contemporanea demanda mudancgas culturais e a regulacdo do Estado para apoiar a
protecdo social de individuos e familias.

Também existe o care desenvolvido pelo Estado, no caso da Franga, para aliviar
a carga de tarefas as familias, especialmente para as mulheres, liberando-as para o
mercado de trabalho e questionando a importancia do trabalho doméstico e a sua
gratuidade (ZOLA, 2014).

Porém, no Brasil, essa pratica € ainda recente, com tendéncia de crescimento,
conforme indica Zola (2014). A profissdo de cuidador no pais foi criada legalmente em
2002, inserida na Classificacdo Brasileira de Ocupagbes (CBO), codigo 5162,
abrangendo o trabalho de bab4, cuidador de idoso, mae social e cuidador em salde. A
sua regulamentacdo prevé o reconhecimento do Estado brasileiro diante as demandas
contemporaneas de cuidado.

Para Zola (2014), essa modalidade de cuidado sofre uma precarizagdo e falta de
prestigio social, com clara dimensdo de género no seu perfil profissional, respaldando o
desenvolvimento da mulher no trabalho doméstico.

Assim, o Guia Pratico do Cuidador, de 2008, desenvolvido pelo Ministério da
Saude, reconhece o registro da profissdo de cuidador no CBO, os direitos da pessoa
demandante do servigo quanto do cuidador e direciona alguns procedimentos técnicos
diante do cuidado. Menciona como justificativa as seguintes mudancas sociais e

demograficas que influenciaram a sua elaboragéo:

Diante da situacdo atual de envelhecimento demografico, aumento da
expectativa de vida e o crescimento da violéncia, algumas demandas
sdo colocadas para a familia, sociedade e poder publico, no sentido de
proporcionar melhor qualidade de vida as pessoas que possuem
alguma incapacidade. Desta forma, a presenga do cuidador nos lares
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tem sido mais frequente, havendo a necessidade de orienta-los para o
cuidado (BRASIL, 2008, p. 05).

Porém, mesmo diante das transformacGes societarias, o documento ministerial,
direcionado aos cuidadores em saude, define o cuidado como sinénimo da pratica
cotidiana do cuidar, no campo da micropolitica, envolvendo a empatia, conforme

apontado:

Cuidado significa atencdo, precaucdo, cautela, dedicacdo, carinho,
encargo e responsabilidade. Cuidar € servir, é oferecer ao outro, em
forma de servico, o resultado de seus talentos, preparo e escolhas; é
praticar o cuidado. Cuidar é também perceber a outra pessoa como ela
é, e como se mostra, seus gestos e falas, sua dor e limitacéo.
Percebendo isso, o cuidador tem condicOes de prestar o cuidado de
forma individualizada, a partir de suas ideias, conhecimentos e
criatividade, levando em consideragdo as particularidades e
necessidades da pessoa a ser cuidada.

Segundo o documento do Ministério da Saude (BRASIL, 2008), quem

desenvolve o cuidado:

é um ser humano de qualidades especiais, expressas pelo forte traco de
amor a humanidade, de solidariedade e de doagéo. [...] E a pessoa, da
familia ou da comunidade, que presta cuidados a outra pessoa de
gualquer idade, que esteja necessitando de cuidados por estar
acamada, com limitagBes fisicas ou mentais, com ou sem
remuneracéo.

Como se vé, o Ministério da Salde enfatiza o cuidador como dotado de
qualidades especificas, que se dedica ao “amor ao proximo”. Sua fungdo é “acompanhar
e auxiliar a pessoa a se cuidar, fazendo pela pessoa somente as atividades que ela ndo
consiga fazer sozinha” (BRASIL, 2008, p. 08). Ainda incentiva a pratica do autocuidado
da pessoa cuidada e da pessoa que cuida, definindo a importancia da preservacao da
saude.

Segundo Duarte (2013), o cuidado em salde envolve tanto o cuidado néo
institucional (informal) quanto o cuidado institucional (formal).

Duarte (2013) aponta o cuidado ndo institucionalizado, pela via informal, como
“uma pratica socialmente assumida por uma O6tica de género”, incidindo sobre o
cotidiano das relagdes, como visto anteriormente. Percebe-se assim que, o cuidado

informal desenvolvido pela comunidade, pela familia e, sobretudo, pela mulher,
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constituido na esfera da vida privada, sem reconhecimento social e distante da logica do
mercado capitalista, coexiste com o cuidado formal institucionalizado.

Sobre o cuidado institucionalizado, Merhy (1999) e Pinheiro (2016) observam
na salde a importancia da atencdo ao usuario, onde os profissionais ndo devem se
restringir ao uso de técnicas e diagndsticos médico-clinicos, que ainda predominam na
assisténcia em saude. Mas o acolher, respeitar, escutar e o estabelecimento de vinculos
intersubjetivos sdo relevantes para o cuidado em satde de modo integral priorizando o
bem estar dos individuos (PINHEIRO, 2016; MERHY, 1999).

Pinheiro (2011) defende a ideia do cuidado como acdo integral, ligada ou ndo a
um sistema de saude, relacionando o cuidado ao direito do demandante para atender as
suas necessidades.

Duarte (2013) relaciona que o cuidado institucionalizado se faz publico nas
profissbes atuantes na area da salde e seguridade social, mas ndo apenas. Na saude,
considera que a gestdo publica do sistema envolve os usuarios, familiares, profissionais
e gestores da saude. Com relacdo ao cuidado prestado na seguridade social, cita como
exemplos o saber lidar com o doente, com a crianca e o adolescente, com o idoso, com
as pessoas com deficiéncia ou algum tipo de limitacéo para a vida social.

Nessa perspectiva, sobre o cuidado em saude mental, que integra o cuidado em
salde, Duarte (2013) explica que as pessoas em sofrimento mental estdo cada vez mais
centradas no territorio devido a uma rede de cuidados territorializada, pautada em novas
formas de producéo do cuidado formais.

A loucura e a sua relagdo com o Estado e a sociedade, esteve ligada a esfera da
privacidade, do enclausuramento, do ocultamento da vida publica, com os hospitais
psiquiatricos. Com as respostas da sociedade pela via dos movimentos sociais, 0
cuidado voltado ao sofrimento mental passa a sofrer mudancas em torno dos direitos.

Nos servigos substitutivos esse cuidado encontra-se desenvolvido por
profissionais e gestores em salde mental, orientados a produzir vinculos, estimular o
autocuidado, atuando na reinsercéo social e reabilitacdo psicossocial.

Mas o cuidado em salde mental também perpassa o cuidado informal, que
continua a ser direcionado a familia e a mulher, coexistindo com o0s servigos
substitutivos. Segundo Duarte (2013, p. 77), esse cuidado “na maioria das vezes, recai
sobre as mulheres, ora por serem as maes, filhas, esposas, companheiras, ora por
exporem essa vocagdo socialmente construida para o género feminino”. E acrescenta:
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“isso nao significa dizer que nao haja presenga masculina na relagdo desse mesmo
cuidado” (DUARTE, 2013, p. 77), pois essa funcdo ndo é exclusividade da mulher,
embora seja remetida a ela (ROSA, 2014).

Para Duarte (2013), as familias cuidadoras devem ser cuidadas diante o0s
problemas em lidar com o sofrimento mental. Da mesma forma, Rosa (2014) avalia que
0 provimento do cuidado a pessoa em sofrimento mental produz 6nus subjetivo e
econémico para o cuidador familiar.

Diante os apontamentos, percebe-se que a conceituacdo de cuidado também
exige complexidade e também se apresenta como produto das relagbes sociais,
coexistindo a formalidade e informalidade de suas praticas, remunerados ou ndo. Mas,
sobretudo, ainda ligado as suas origens de natureza socioantropoldgica, que vai
ganhando contornos com mudangas societarias, insistindo em ser direcionada a familia,
e principalmente, a mulher.

Assim, o cuidado em saude e em saude mental, tendo em vista a sua
complexidade, € determinado pelas condigBes histéricas, sociais e econbémicas,
incorporando as tendéncias societarias internacionais e nacionais desenvolvidas.

Diante as observacGes dos autores, pode-se depreender que o cuidado se
constitui como uma prética sociohistorica, de protecdo social, que sofre mudancas
conforme as transformac@es societarias, produto das relagdes entre homens e mulheres,
posto, sobretudo, a mulher para o ato de cuidar, conservando aspectos culturais e

subjetivos, mediado pelo Estado e pelo mercado.
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Capitulo 3 A responsabilizacdo da familia na Politica Nacional de Saude Mental:

estratégias e contradicoes

Para situar a discussdo na conjuntura brasileira, precisa-se entender que o Brasil
se constitui como um dos paises que recebe influéncias internacionais, a exemplo de
organismos capitalistas como o BM, FMI, OMS. Particularmente, o pais &€ um dos
paises-membros integrante dos mecanismos institucionais da OMS, que recebe as
orientagcdes e recomendacdes a partir de acordos firmados entre esses paises para o
desenvolvimento de uma politica proxima da mundializacdo do capital, embora
mantendo as suas particularidades sociohistoricas.

A politica de saude, articulada as demais politicas da Seguridade Social e
resultado das articulacbes entre Estado e sociedade civil, torna-se mediada pelas
recomendacdes desses organismos internacionais para processos de reformas
neoliberais, como privatizacdo, parcerias publico-privadas, corte de gastos sociais,
equidade, fragmentacdo das politicas sociais.

Esse olhar mostra-se crucial para entender as tendéncias da politica nacional de
salde mental no pais, uma vez que, integrada a politica de salde, sofre todas as ameacas
impostas ao SUS, necessitando da participacdo dos sujeitos sociohistéricos na luta
politica para a garantia de direitos e conquistas sociais, conforme outrora nos ganhos
reivindicados pelos movimentos de Reforma Sanitaria e Reforma Psiquiatrica.

Nesta secdo foram analisadas as normativas, os relatorios finais das
Conferéncias Nacionais de Saude Mental (CNSM) e os documentos do Ministério da
Saude, que incluem a temporalidade sob os governos neoliberais de FHC e 0s governos
neodesenvolvimentistas de Lula e Dilma, estes caracterizados pelo crescimento
econémico e redistribuicdo de renda. Uma vez que os documentos podem servir de
subsidio para compreender as questdes subjacentes contraditorias presentes na
centralidade do cuidado familiar na politica de satide mental, que envolvem a esséncia
das relacGes na sociedade capitalista.

As familias cuidadoras do sofrimento mental que, durante o processo de
internacdo psiquiadtrica no modelo hospitalar, constituia um sujeito passivo no
tratamento (ROSA, 2010), agora, no processo de desinstitucionalizagdo, torna-se
coparticipante ativa no provimento de cuidados domiciliares e extradomiciliares, como
participacdo nas atividades integrantes dos servicos e na articulacdo politica.
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Ou seja, os servicos ditos substitutivos, baseados na cidadania e direitos
humanos, déo centralidade ao cuidado familiar e colocam a familia em uma posicéo de
guardia do sofrimento mental que ela, muitas vezes, ndo consegue entender ou aceitar,
diante as necessidades objetivas e subjetivas especificas que o sofrimento mental
demanda e da sobrecarga de trabalho de quem o acompanha (ROSA, 2010).

Dessa forma, as familias recorrem cotidianamente a esses servicos abertos que, a
partir dos anos 2000, presenciam uma expanséao e consolidacéo da rede em satde mental
no pais com a devida ampliacdo de normativas em saude mental relativas a programas e

servigos, incluindo a familia no cuidado psicossocial, conforme sera esbocada a seguir.

3.1 Aspectos metodoldgicos

O objeto de estudo em tela, que se manifesta sob a forma de fendmeno, diz
respeito a centralidade da familia no cuidado a pessoa em sofrimento mental na politica
de saude mental brasileira. Considera o processo de desinstitucionaliza¢do, enquanto
direcdo do movimento de Reforma Psiquiatrica, articulado a politica de salde, as
contradicBes presentes nos modelos hospitalar e no modelo substitutivo e a sua relagédo
com a familia.

Para tanto, os procedimentos metodoldgicos de construcdo da pesquisa deu-se
com a revisdo de literatura, como pré-requisito para toda e qualquer investigacdo
(LIMA, MIOTO, 2007), com abordagem qualitativa e investigacdo do tipo documental,
que utiliza a fonte de coleta de dados baseada em documentos, constituindo as
denominadas fontes primarias, uma vez que ndo sofreram tratamento analitico (GIL,
2010; ALMEIDA, GUINDANI, SA-SILVA, 2009).

GIL (2010) ainda explica que as fontes dos documentos podem ser de arquivo
publico e constituem a fonte mais fidedigna de dados, podendo ser de arquivos publicos
municipais, estaduais ou nacionais, incluindo os documentos oficiais, definidos “como:
ordens régias, leis, oficios, relatorios, correspondéncias, anudrios, alvards etc.” (GIL,
2010, p. 64).

Segundo Almeida, Guindani e Sa-Silva (2009, p. 05), “a pesquisa documental é
um procedimento que se utiliza de métodos e técnicas para a apreensao, compreensdo e
analise de documentos dos mais variados tipos”. Para tanto, este tipo de pesquisa foi de

grande relevancia para o estudo, pois se obteve a oportunidade de conhecer o contexto

106



historico no qual o documento foi produzido, as perspectivas politicas e econdmicas
internacionais e nacionais das instituicdes, a sua contribuicdo para a politica de satde

mental brasileira e a sua relagdo com a centralidade do cuidado familiar.

E primordial em todas as etapas de uma analise documental que se
avalie o contexto histérico no qual o foi produzido, o universo
sociopolitico do autor e daqueles a quem foi destinado, seja qual tenha
sido a época em que o texto foi escrito (ALMEIDA, GUINDANI, SA-
SILVA, 2009, p. 08).

A pesquisa se desenvolveu com aproximagdes sucessivas da construcdo do
desenho metodoldgico, realizando um movimento de idas e vindas de leituras,
guestionamentos e interlocucdo critica com o material documental visando a apreensdo
do objeto. Assim, a pesquisa se desenvolveu em trés momentos, de acordo com a
proposta de Mioto e Lima (2007), contemplada por Salvador: levantamento do material
documental, construgcdo do roteiro de leitura (instrumento) para levantamento das
informages documentais e a analise explicativa das soluces®.

No primeiro momento, na fase do levantamento do material documental, foram
adotados alguns critérios delimitadores do universo da pesquisa a fim de selecionar os
dados para a consulta documental, como os critérios cronoldgico, linguistico, temético e

as principais fontes, conforme apontam Mioto e Lima (2007, p. 41, grifos do autor):

a) 0 parametro tematico — as obras relacionadas ao objeto de
estudo, de acordo com os temas que lhe sdo correlatos;

b) o parametro linguistico — obras nos idiomas portugués, inglés,
espanhol, etc.;

c) as principais fontes que se pretende consultar — livros,
periodicos, teses, dissertacdes, coletaneas de textos, etc.;

d) o parametro cronoldgico de publicacdo — para selecdo das
obras que compordo o universo a ser pesquisado, definindo o periodo
a ser pesquisado.

82 A presente pesquisa documental se baseou no trabalho das autoras Mioto e Lima (2007) que, embora
discutam sobre a pesquisa do tipo bibliogréafica, fornecem elementos norteadores que facilitam o
entendimento metodoldgico. Sobre isso, Gil (2010, p. 65) relaciona que esses dois tipos de pesquisa
possuem muitas semelhancgas, inclusive “em muitos casos, as etapas de seu desenvolvimento sdo
praticamente as mesmas”.
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Em seguida, ficou estabelecido o critério cronoldgico para demarcar a
universalidade temporal, em que ficou definido o periodo entre 2000 e 2015, devido ao
momento de consolidagdo do movimento de Reforma Psiquiatrica com as normativas e
servigos que dao materialidade a politica nacional de satude mental.

Ainda nesse momento, também ficou delimitado o critério linguistico em idioma
portugués para facilitar a identificagdo das informacdes e leituras contidas no material
documental.

Além das delimitacdes temporal e linguistica, foi feito um levantamento dos
documentos que tivessem em seu titulo o termo familia e/ou saide mental como critério
temaético correlacionado ao objeto de estudo.

No tocante as principais fontes documentais que se pretende consultar, foram
definidas as mencionadas em seguida a partir dos critérios de cronologia, temporalidade
e linguistica:

. Relatérios internacionais do FMI, BM e da OMS;

. Normativas (leis e portarias) nacionais;
. Relatorios finais das Conferéncias Nacionais de Satde Mental;
. Publicacbes de documentos oficiais do Ministério da Salde, como

cadernos, manuais e cartilhas;

Com o estabelecimento desses critérios para a coleta de dados, ocorreram
algumas redefinicdes no tocante as principais fontes acerca dos documentos
internacionais do FMI e do BM, pois as publicagdes do FMI ndo contemplavam 0s
critérios linguistico e temético. Por sua vez, os documentos do BM também néo
atendiam o critério teméatico em seus titulos. Desse modo, permaneceram entdo 0s
documentos internacionais apenas da OPAS/OMS que compreendiam os critérios da
I6gica de coleta de dados pré-estabelecida. Eis os documentos: Relatério Mundial da
Saude, intitulado Saude Mental: Nova concepc¢ao, nova esperanca, de 2001 e Relatério
intitulado Integracdo da salde mental nos cuidados de salde primarios: uma
perspectiva global, de 2008.

Cabe ressaltar que houve uma excecdo para o documento de lingua inglesa, da
OMS, chamado Mental health action plan 2013-2020, de 2013, mas que contempla os
critérios cronoldgico e tematico. Ele foi selecionado porque orienta um conjunto de
metas em saude mental para que sejam cumpridos pelos paises membros até 2020,

representando assim um documento relevante para a investigacao proposta.
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Por sua vez, as normativas nacionais em saude mental sdo referentes aos
servicos e programas implementados a partir do fortalecimento da Reforma Psiquiatrica
no pais, considerando os critérios cronoldgico e linguistico. Devido a abundéncia de leis
no campo juridico-formal, foram priorizadas as principais normativas em satde mental,
relacionadas aos direitos, aos principais servicos de atencdo psicossocial substitutivos e
a lei sobre drogas no pais.

Foram elas: Lei n® 10.216, de 06 de abril de 2001, que trata sobre a protegéo e
direitos dos usuérios e redireciona 0 modelo assistencial em salde mental; Lei
n®10.708, de 31 de julho de 2003, institui o auxilio-reabilitacdo psicossocial para
usuarios egressos de longas internagdes ininterruptas; Portaria n® 106, de 11 de fevereiro
de 2000, dispbe sobre a criagdo dos Servigos Residenciais Terapéuticos (SRTS);
Portaria n° 336, de 19 de fevereiro de 2002, estabelece a organizacdo e funcionamento
dos CAPS no territorio nacional; Lei n® 343, de 23 de agosto de 2006, institui o Sistema
Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas (Sisnad); e Portaria n° 3.088, de 23 de
dezembro de 2011, institui a Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS).

Deve ser salientado que a Lei n°10.708, de 31 de julho de 2003 nio foi
analisada, pois ndo se define como programa ou servi¢o, mas como um beneficio social
a pessoas com historia de institucionalizacéo.

No que se refere aos documentos das Conferéncias Nacionais de Saude Mental
(CNSM), foram selecionados apenas dois relatorios finais respeitando os parametros da
pesquisa (cronologico, temporal, linguistico e tematico). A escolha por esses
documentos reconhece a importancia da relagdo entre o controle social e o
direcionamento das acfes governamentais em salde. Sdo eles: Relatorio final da Il
Conferéncia Nacional de Saude Mental Cuidar sim, excluir ndo, de 2002, e Relatério
Final da IV Conferéncia Nacional de Saude Mental — Intersetorial, de 2010.

Por sua vez, os documentos oficiais nacionais, de acordo com os critérios da
pesquisa, ficaram numerosos. Para delimitar o material documental para fins de
pesquisa, foi utilizada a técnica da leitura seletiva, conforme apontam Mioto e Lima
(2007, p. 41), onde explicam que esse tipo de leitura “procura determinar o material que
de fato interessa, relacionando-o diretamente aos objetivos da pesquisa”, abrangendo o
momento da selecdo das informagdes pertinentes e relevantes, descartando elementos

secundarios.
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Nesse sentido, os documentos priorizados e que permaneceram na coleta de
dados foram os documentos do Ministério da Satde: Cadernos de Atencéo Bésica n° 34
— salde mental, de 2013; Cartilha ajuda e suporte mutuos em saude mental: para os
participantes de grupos, de 2013; e Manual de direitos e deveres dos usuarios e
familiares em saude mental e drogas, de 2014.

Segue abaixo a relagdo dos documentos selecionados de forma sistematizada
para melhor compreenséo da pesquisa:

e Relatérios da OMS: Saude Mental: Nova concep¢do, nova esperanca (2001),
Integracdo da salde mental nos cuidados de salde primarios: uma perspectiva
global (2008) e Mental health action plan 2013-2020 (2013);

e Normativas nacionais em salde mental: Lei n°® 10.216/2001, Lei n°10.708/2003,
Portaria n°® 106/2000, Portaria n°® 336/2002, Lei n° 343/2006 e Portaria n°
3.088/2011;

e Relatorios finais das CNSM: Relatdrio Final da 111 Conferéncia Nacional de Salude
Mental Cuidar sim, excluir ndo (2002) e Relatério Final da IV Conferéncia
Nacional de Satde Mental — Intersetorial (2010);

e Documentos do Ministério da Saude: Cadernos de Atencdo Bésica n® 34 — salde
mental (2013), Cartilha ajuda e suporte mutuos em salde mental: para os
participantes de grupos (2013) e Manual de direitos e deveres dos usuarios e
familiares em satde mental e drogas (2014).

Por conseguinte, as alteragcbes que ocorreram durante a construgdo do desenho
metodolégico e a escolha dos procedimentos ja foram observadas por Mioto e Lima
(2007) quando informam sobre a possiblidade da mudanca de caminho como recurso na
pesquisa. Para as autoras (MIOTO, LIMA, 2007), “essa flexibilidade, porém, ndo
significa descompromisso com a organizagdo racional e eficiente frente a tarefa”, mas
implica em envolvimento e cuidado para que seja cumprida uma sequéncia de
procedimentos de ordem epistemoldgica.

Depois de construidas as aproximacdes sucessivas com o material documental
selecionado, Mioto e Lima (2007) orientam a construcdo de um instrumento para coleta
de dados. Esse instrumento refere-se a elaboragdo de um roteiro para leitura “que
permita pingar das obras escolhidas os temas, o conceitos, as consideragcGes relevantes
para a compreensdo do objeto de estudo” (MIOTO, LIMA, 2007, p. 41-42). Assim

sendo, foram construidos os roteiros para leitura no sentido de nortear os documentos
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escolhidos a fim de identificar e otimizar as informacdes consideradas significativas,
contidas em cada publicagdo, correndo o risco de descartar informagdes secundarias que
possam Vir a ser pertinentes.

No segundo momento da pesquisa, foram elaborados dois roteiros para leitura
(instrumentos para coleta de dados). Um, adequado para os documentos em forma de
textos e, o outro, apropriado para as normativas, em observancia com as mediagdes que
conformam o objeto de estudo, conforme indicam Mioto e Lima (2007%.

Os roteiros para leitura se articularam as categorias conceituais da pesquisa, aos
objetivos propostos, buscando identificar conceitos, perspectivas teorico-metodologicas,
questdes subjacentes, prospeccdes e tendéncias que envolvem a discussao da
centralidade do cuidado familiar na politica de saide mental brasileira (MIOTO, LIMA,
2007).

Nessa fase foi realizada uma extensiva jornada de leitura e releitura em cada
documento com o preenchimento do respectivo roteiro (instrumento), na busca de
concluir os dados para posteriormente submeter a analise.

Por sua vez, as limitacdes e dificuldades que envolveram o curso da presente
investigacdo foram: as redefinicGes ocorridas no primeiro momento da pesquisa,
referente ao levantamento do material documental. Os dados foram reorganizados,
conforme mencionado acima, uma vez que as tematicas da saude mental, familia e
cuidado vém sendo pouco discutidas pelos organismos internacionais.

Ainda no campo das dificuldades, os resultados da pesquisa mostram uma
incipiente producdo sobre a familia nos documentos. O uso do termo “familia” na
maioria dos documentos é citado de forma fragmentada, desprendida de conceitos,
perspectivas, legislacdo sobre o tema, novas configuracfes familiares, sua relacdo com a
protecdo social, entre outros aspectos.

Esse quase “siléncio” metodoldgico entra em contradigdo com a expansdo da sua
centralidade no campo das politicas sociais no Brasil. No entanto, quando a familia é
citada, geralmente ela aparece relacionada as inumeras formas de participacdo: na
tomada de decisdes, controle social, luta por direitos, facilitadora de projetos e grupos
de autoajuda etc.

Outras dificuldades apresentadas foram a incipiente bibliografia sobre os

procedimentos metodoldgicos da pesquisa documental, mostrando-se pouco explorada

83 Os citados roteiros para leitura encontram-se nos Apéndices A e B.
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pelos autores e complexificando o trabalho de quem pesquisa este tipo de material, que
implica em ddvidas sobre as técnicas para a andlise dos documentos. Ainda, a
quantidade de paginas de alguns documentos e a repeti¢cdo de informacgdes no mesmo
documento.

Entretanto, mesmo com as dificuldades encontradas, a pesquisa seguiu 0 Sseu
curso na busca das possiblidades, avancos e desafios.

No terceiro momento da pesquisa, na analise explicativa das solugdes, realiza-se
a exposicao, uma fase ilustrativa, de “demonstrar a validade das suas afirmagoes a partir
dos autores pesquisados”, observando os procedimentos metodologicos estabelecidos,
entre outros aspectos.

Desse modo, Mioto e Lima (2007) explicam os resultados da investigagdo com a
mediacdo do referencial tedrico construido para o estudo. Entdo, foi necessario observar
o fenbmeno e media-lo com as categorias da totalidade, historia e contradicdo em Marx
(NETTO, 2011) para chegar a esséncia das relacbes, dos processos e estruturas,
tentando decifrar as questdes de fundo subjacentes fetichizadas que usuérios, familiares
e técnicos, entre outros atores sociais, incorporam na luta politica e ideoldgica diaria
(MIOTO, LIMA, 2007; NETTO, 2011)%.

A anélise e interpretacdo dos dados tém como referencial tedrico o método
critico-dialético marxista para apreender o real a partir de aproximagdes sucessivas,
apreender as influéncias internacionais e nacionais existentes, como e por que a familia
vem exercendo um papel central no cuidado em saide mental.

Na exposicdo sobre os dados da pesquisa em tela, houve a preocupagdo em
organizar os dados partindo do fendmeno para atingir a esséncia, pois Kosik (1976, p.
16) revela que, “compreender o fendmeno ¢ atingir a esséncia. Sem o fenémeno, sem a
sua manifestacdo e revelacdo, a esséncia seria inatingivel”.

Dessa forma, procurou-se dividir o terceiro momento em duas fases, a saber:

incialmente, o que mostram os documentos sobre o objeto de estudo, no esforco de

8 Para Netto (2009, p. 675-676), as técnicas utilizadas em pesquisa com referencial tedrico marxista “sdo
meios de que se vale o pesquisador para ‘apoderar-se da matéria’, mas ndo devem ser identificados com o
método”. Para o autor, o proprio Marx utilizou varias dessas técnicas de pesquisa (andlise bibliogréafica e
documental, observacdo participante, entre outras) para a apreensdo do seu objeto, que era a sociedade
burguesa enquanto um sistema de relagbes mercantis construido pelos homens. Segundo Netto (2009, p.
689), a questdo do método em Marx € um método de conhecimento, ele ndo oferece um conjunto de
regras formais, “implica, pois, para Marx, uma determinada posi¢do (perspectiva) do sujeito que
pesquisa” diante a realidade social concreta.
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realizar o détour®® (KOSIK, 1976), articulando brevemente com algumas referéncias
bibliogréaficas. Foram trabalhados os documentos brasileiros localizados nas normativas,
relatorios finais das conferéncias de saide mental e material institucional do Ministério
da Saude, considerando as categorias conceituais da pesquisa como a politica de saude
mental, familia e cuidado.

Em seguida, procurou-se abordar o deciframento de questbes subjacentes, a
realidade que se esconde por traz dos documentos, buscando apropriar-se criticamente
do objeto, sustentada nas aproximacOes sucessivas das reflexbes tedricas em
interlocucdo com a interpretagdo da pesquisadora sobre o material documental, tendo
como referéncia a articulagdo com a universalidade, particularidade e singularidade,
bem como a articulagdo entre as categorias da totalidade, da mediacédo e da contradicao
em Marx (NETTO, 2009).

3.2 A Organizagdo Mundial de Saude e as tendéncias internacionais sobre a
Politica de Saude Mental

A politica de satide mental da-se em contexto internacional nos paises em que se
desenvolveram um intenso processo de luta contra os hospitais psiquidtricos para a
assisténcia em saude mental, através dos movimentos de Reforma Psiquitrica, que no
fim dos anos 1960 atravessou 0os EUA e paises da Europa, se expandindo para 0s paises
em desenvolvimento (AMARANTE, 1995). Assim, a OMS influencia o direcionamento
das acBes da politica de salde mental nacional dos paises-membros, mais
especificamente dos paises em desenvolvimento, dos quais o Brasil faz parte.

Nesse processo, a OMS se constitui como uma agéncia multilateral, consoante
aos interesses dos organismos internacionais, como o0 BM e FMI, que se autodefine
como “a principal instituicio mundial de saidde pablica” (OMS, 2001, p. 13). Vem
incentivando o processo de desinstitucionalizagdo mundial e apresentando-se como uma

das maiores responsaveis pelas mudancas historicas para cuidados substitutivos.

[...] o movimento dos direitos humanos transformou-se num fenémeno
verdadeiramente internacional, sob a égide da recém-criada

8 Détour, para Kosik (1976), significa o esforco do percurso para compreender a “coisa em si”, seria o
caminho entre a aparéncia e a esséncia.
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Organizacdo das Nacdes Unidas, e a democracia fez avangos em todo
0 mundo (OMS, 2001, p. 22).

Dessa forma, a OMS, conforme visto, beneficia-se como a “grande”
incentivadora da Reforma Psiquiatrica nos paises, minimizando assim as lutas legitimas
de sujeitos sociohistoricos em prol dos direitos das pessoas em sofrimento mental. Bem
como essas demandas da classe trabalhadora podem ser incorporadas por instancias
representativas imbricadas de projetos societarios que privilegiam interesses de classe e
que se beneficiam de suas decisOes e acOes, conforme apontam Behring e Boschetti
(2010).

A OMS, durante as Reunides e Assembleias Gerais da ONU com os paises-
membros, articula alguns acordos em torno de a¢Ges em salde que se traduzem em
recomendacfes a serem seguidos por esses paises, apresenta as suas propostas nos
relatorios, situando uma visdo geral da situacdo da saude mental mundial, haja vista que
“examina minuciosamente a prestacdo e o planejamento de servigos e termina com um
conjunto de recomendacdes de longo alcance que cada pais pode adaptar de acordo com
as suas necessidades e os seus recursos” (OMS, 2001, p. 15).

Dentre os documentos elaborados, foram pesquisados os seguintes: Relatorio
Mundial da Saude Saude Mental: Nova concepcdo, nova esperanca (OMS, 2001),
Relatorio Integracdo da salde mental nos cuidados de saude primarios: uma
perspectiva global (OMS, 2008) % e Mental health action plan 2013-2020 (OMS,
2013).

Para iniciar, os documentos da OMS se estruturam metodologicamente, pela
definicdo de salde mental para, em seguida, tecer as suas orientacdes aos paises. Nesse
sentido, o documento da OMS (2001, p. 13)*” menciona a inovacdo de uma “nova
compreensdo” sobre a saude mental, como fatores genéticos, bioldgicos, sociais e
ambientais, onde “as perturba¢des mentais resultam de muitos fatores e que t€m a sua
base fisica no cérebro”, reatualizando concepcdes tradicionais de origem neurobiolégica

acerca do sofrimento mental.

8 O Relatério Integracdo da satide mental nos cuidados de satide priméarios: uma perspectiva global, de
2008, teve parceria entre os diretores-gerais Margaret Chan e Professor Chris van Weel, respectivamente
da OMS e da Organizacdo Mundial de Médicos de Familia (WONCA). Ainda como membro de equipe
técnica, mais uma vez, Benedetto Saraceno.
8 0 documento Satde Mental: Nova concepcéo, nova esperanca (OMS, 2001) tem direcéo-geral de Gro
Harlem Brundtland e Benedetto Saraceno, um dos influentes atores sociais da Reforma Psiquiatrica
italiana e também articulador da OMS em escala global.
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Por outro lado, os demais documentos (OMS, 2008; 2013) ja ndo partem de uma
concepgdo biomédica para defini-la, mas o documento da OMS (2013) aponta uma
proposta mais ampla, incluindo o a&mbito do trabalho e a participagdo social e

comunitaria.

The action plan also covers mental health, which is conceptualized as
a state of well-being in which the individual realizes his or her own
abilities, can cope with the normal stresses of life, can work
productively and fruitfully, and is able to make a contribution to his or
her community.”®® (OMS, 2013, p. 05).

Embora atualmente ndo envolva mais o0s aspectos cerebrais na definicdo de
salde mental, o documento (OMS, 2013) define que o termo sofrimento mental “is used
to denote a range of mental and behavioural disorders that fall within the International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, Tenth revision (ICD-
10)*° (OMS, 2013, p. 06). Por sua vez, o documento da OMS (2008), reitera que a
identificacdo do sofrimento mental deva ser realizada através de diagndsticos clinico-

médicos.

Os dois sistemas de classificagdo de perturbacbes mentais mais
amplamente usados — International Classification of Disorder-10
(ICD-10) (Classificacdo Internacional das Perturbagdes) e o
Diagnostic and Statistics Manual-IV (DSM-IV-TR) (Manual de
Estatisticas e de Diagndstico) — tiveram a sua origem na pesquisa e na
experiéncia em ambientes especializados da psiquiatria (OMS, 2008).

A OMS aprovou em 2001, durante Assembleia Geral com 191 paises membros,
um sistema de classificacdo em salde mental com base em 152 categorias de avaliacdo
chamado Classificacdo Internacional de Funcionamento, Descapacidade e Saide — CIF
(International Classification of Functioning, Disability and Health — ICF)® (BRASIL,
2014, p. 165).

88 «0 plano de acdo abrange também a satide mental, que é conceituada como um estado de bem-estar no
qual o individuo realiza as suas proprias habilidades, pode lidar com as tensfes normais da vida, pode
trabalhar de forma produtiva e frutifera e é capaz de fazer uma contribuicéo para sua comunidade (OMS,
2013, p. 06, traducéo nossa).
8 «E utilizada para designar uma gama de transtornos mentais e comportamentais que se enquadram
dentro da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados & Saude, Décima
Revisdo (CID-10)” (OMS, 2013, p. 06, traducdo nossa).
% Até entdo, prevalecia a Classificacéo Internacional de Doencas na sua 102 versdo (CID-10).
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Segundo Brasil (2014), esse sistema de avaliacdo combina aspectos biomédicos
e psicossociais na tentativa de atenuar a atribuicdo de um diagndstico psiquiatrico que
reforga estigma, conflitos interprofissionais, reduzem a complexidade e diversidade das
formas de vida de pessoas no contexto familiar e comunitario, mas parte do pressuposto
de que todas as pessoas tém algum tipo de limitacdo. Demonstra um avanco da luta da
Reforma Psiquiatrica, uma vez que ja vem sendo validado em vérios paises para estudos
e pesquisas de casos clinicos, assim como atende a avaliacdo seletiva do ajuste
neoliberal de corte de gastos que avalia critérios de concessdo para acesso a beneficios

sociais.

Ela [OMS] aprovou em 2001, em uma assembleia geral com 191
paises membros, um sistema de classificacdo deste tipo, cujo nome
podemos  traduzir como  Classificagdo  Internacional de
Funcionamento, Descapacidade e Salde (International Classifcation
of Functioning, Disability and Health - ICF), que é bastante
sistemético, com base em 152 categorias de avaliacdo. Ele se baseia
no principio de que todas as pessoas tém, em algum grau, alguma
forma de deficiéncia ou descapacidade, ideia que é importante na luta
contra a discriminagdo. O sistema amplia muito o foco centrado
apenas nos problemas na estrutura corporal individual e/ou a reducéo
ou perda de uma funcdo, para abranger também a interacdo entre estes
fatores e o contexto no qual as pessoas vivem e participam, as
modalidades de intervencdo mais adequadas, bem com as
possibilidades de sua inclusdo social (BRASIL, 2014, p. 32, grifos do
autor).

Nesse processo, o documento da OMS (2001, p. 20) afirma que os fatores
socioecondmicos geram as maiores incidéncias para o sofrimento mental, em que “é
particularmente importante a relacdo entre salde mental e pobreza: os pobres e carentes
apresentam uma maior prevaléncia de perturbagdes”. Mas avalia que outros fatores
também podem ser decisivos como: sexo, idade, conflitos e catéstrofes, doengas fisicas
graves, ambiente familiar e social.

Sobre a questdo da pobreza, Yazbek (2012) caracteriza-a como uma categoria
multidimensional, historica e socialmente determinada, que se traduz em caréncia de
direitos, oportunidades, informacdo, possibilidades e esperanca. Mas vem sendo

usualmente mensurada pelos ide6logos dos organismos internacionais através de
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indicadores sociais, que estabelecem critérios de renda para viabilizar o seu
enfrentamento.

Com isso, a OMS propde medidas de combate a pobreza, com atencdo aos
grupos vulneraveis, que sao caracterizados por ela como segmentos populacionais “com
necessidades especiais de satide mental” (OMS, 2001, p. 25). No documento da OMS
(2001) os “vulneraveis” sdo criangas, idosos, mulheres vitimas de abusos, refugiados e
pessoas deslocadas de paises onde ha guerras civis ou conflitos internos. Por sua vez, o
documento da OMS (2013), inclui ndo apenas a situacdo de pobreza, mas também
homossexuais, populacdes indigenas, prisioneiros, usuarios de saude mental com
doengas cronicas, infeccbes por HIV/AIDS, uso de drogas, diabetes, hipertensao,
cancer, entre outros agravos a saude.

Além disso, o documento da OMS (2013) abrange os “novos” grupos
vulneraveis, resultante do cenario atual, como a sobrecarga de mulheres inseridas no
mercado de trabalho e jovens desempregados.

Para Yazbek (2012), esses grupos “vulneraveis” refletem o direcionamento de
medidas assistenciais com condicionalidades, recomendadas pelos organismos
internacionais aos segmentos mais pobres da populacdo, como politica focalizada, a
exemplo dos programas de transferéncia de renda existentes em varios paises em
desenvolvimento, como o Programa Bolsa Familia no Brasil.

Para o documento (OMS, 2013), o atual contexto de crise financeira global, com
cortes de financiamento crescentes, apesar das necessidades por politicas sociais, piora a

situacdo de usuérios e familias.

The current global financial crisis provides a powerful example of a
macroeconomic factor leading to cuts in funding despite a
concomitant need for more mental health and social services because
of higher rates of mental disorders and suicide as well as the
emergence of new vulnerable groups [for example, the Young
unemployed)® (OMS, 2013, p. 07).

Para tanto, o documento da OMS (2013) propGe metas a serem atingidas até

2020, mediante parceria entre OMS, governos e representantes do Banco Mundial,

9% «A atual crise financeira global fornece um poderoso exemplo de fator macroecnémico levando a cortes
no financiamento, apesar de uma necessidade concomitante para de mais servicos de saide mental e
assisténcia social devido as maiores taxas de transtornos mentais e suicidio, bem como o surgimento de
novos grupos vulneraveis [por exemplo, os jovens desempregados]” (OMS, 2013, p. 07, tradugdo nossa).
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agéncias de desenvolvimento das Nacdes Unidas, bancos regionais, instituicdes
académicas, sociedade civil (organizagbes de usuérios, associacdes de usudrios,
familiares e técnicos, entre outros)®.

Essas parcerias, segundo Pereira (2010), atuam na direcdo de promover reformas
de Estado dentro do ideario neoliberal, favorecendo o setor privado na conducédo da
coisa publica. O Banco Mundial, por exemplo, age desde a sua origem como ator
politico, intelectual, financeiro e ideoldgico, como um dos lideres internacionais e
financiador, responde a politica dominante dos EUA e atende a expansao capitalista.

O documento da OMS (2013), segundo a OMS, tem como objetivo salientar a
necessidade de prevencdo, promoc¢do e recuperacdo em salde mental, provimento de
cuidado, promover direitos humanos e reduzir a morbidade, mortalidade e
incapacidades de pessoas em sofrimento mental dos paises signatarios. E tem como

objetivos especificos:

1. to strengthen effective leadership and governance for mental health;
2. to provide comprehensive, integrated and responsive mental health
and social care services in community-based settings;

3. to implemente strategies for promotion and prevention in mental
health;

4. to strengthen information systems, evidence and research for mental
health®® (OMS, 2013, p. 10).

Com isso, 0s documentos (OMS, 2001; 2008; 2013) mostram uma preocupacao
em promover prevencdo e tratamento ao usuario em sofrimento mental quando ndo
cuidados. Aponta que existe um deficit de tratamento, “afetando 20%-25% de todas as

pessoas, em dado momento, durante a sua vida” (OMS, 2001, p. 21).

Estas perturbagdes tém um pronunciado impacto econémico, direto e
indireto, nas sociedades, incluindo o custo dos servicos. E tremendo
0 impacto negativo sobre a qualidade de vida dos individuos e
familias. Ha estimativas de que, em 2000, as perturbacdes mentais e
neuroldgicas foram responsaveis por 12% do total de anos de vida

% 0 Mental health action plan 2013-2020 (OMS, 2013) é um documento em inglés analisado nesta
pesquisa, tendo sido resultado de acordos aprovados na 65% Assembleia Mundial de Saide, em maio de
2012, entre OMS, Estados-membros e parceiros internacionais e nacionais.

% «1. a reforcar a lideranca eficaz e governacao para a salide mental; 2. para prestar servicos abrangentes,
integrados e reactivos de salide mental e assisténcia social em configuracGes de base comunitaria; 3.
implemente estratégias de promogdo e prevencdo em salde mental; 4. para fortalecer os sistemas de
informag@o, evidéncias e pesquisas para a saide mental” (OMS, 2013, p. 10, traducdo nossa).
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ajustados por incapacitacdo (AVAI) perdidos, por todas as doengas e
lesBGes. Prevé-se que, até 2020, o peso dessas doencas tera crescido
para 15% (OMS, 2001, p. 21).

Segundo Gongalves et al (2012), um dos fatores que promovem essa lacuna de
tratamento é a questdo do financiamento na pasta de saude mental, fazendo com que
pessoas em sofrimento mental ndo estejam sendo cuidadas. Porém, alerta que ter
alocacdo financeira para as politicas de saide mental ndo € medida suficiente. Entre
varios fatores, € crucial saber como e onde 0s recursos sao gastos.

A OMS, em todos os documentos pesquisados (OMS, 2001; 2008; 2013), apoia
a mudanca do modelo centrado nos hospitais em substituicdo por servicos comunitarios,
pois defende que o cuidado na comunidade torna-se acessivel em termos de custos
econémicos e podem gerar beneficios significativos, além de facilitar o acesso das

pessoas em sofrimento mental.

A prestacdo de cuidados, com base na comunidade, tem melhor efeito
sobre o resultado e a qualidade de vida das pessoas com perturbagoes
mentais cronicas do que o tratamento institucional. A transferéncia de
doentes dos hospitais psiquiatricos para a comunidade é também
eficaz em relagcdo ao custo e respeita os direitos humanos (OMS,
2001, p. 16).

Por isso, cogita-se em ndo extinguir os hospitais psiquiatricos, até que existam
servicos substitutivos suficientes para atender a demanda, segundo o documento da
OMS (2001).

Este capitulo, porém, ndo recomenda o encerramento de hospitais para
doentes mentais sem que existam alternativas comunitarias, nem, por
outro lado, a criacdo de alternativas comunitarias sem fechar os
hospitais psiquiatricos. As duas coisas terdo de ocorrer a0 mesmo
tempo, de forma paulatina e bem coordenada (OMS, 2001, p. 23).

Um dos outros fatores identificados pelo documento da OMS (2013), que
conservam os hospitais, é o enfraguecimento politico dos movimentos da sociedade
civil para a saude mental, incluindo organizagbes de usuarios e associa¢fes de
familiares. Aponta que a diferenca, por exemplo, das associagOes de familiares em

paises em desenvolvimento é de 39%, enquanto nos paises desenvolvidos seu nimero é
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de 80%. Sobre esses dados, Vasconcelos (2010) discute as perspectivas comparativas do
movimento de usuarios dos paises nordicos com os da América Latina, incluindo o
Brasil, que apresentam caracteristicas bem diversas, como por exemplo, o Brasil se
apresenta como um pais de capitalismo periférico inserido na dimensdo geopolitica
mundial®.

Por sua vez, Gongalves et al (2012) mostra que uma das garantias de alocacéao e
fluxo continuado dos recursos para a politica de salde mental é ter um orgcamento
especifico para a satide mental, dentro do orgcamento geral da politica de saude. Ainda
discorre que dos paises em desenvolvimento pesquisados, 31% informaram néo ter
orcamento especifico para as politicas de salde mental, apesar de haver investimentos
em ac0es e politicas na area, como acontece no Brasil.

Diante isso, a OMS, através de seus documentos (OMS, 2001; 2008; 2013),
recomenda que o0s paises priorizem adequar a legislacdo, politicas, planos, projetos e
programas de saude ao processo de desinstitucionalizacdo, orientando algumas das
principais recomendagfes como: priorizacdo de gastos, processos de privatiza¢ado, apoio
técnico de agéncias internacionais, empoderamento, cuidados primarios em salde
mental, capacitacdo de recursos humanos, parcerias com a sociedade civil,
monitoramento e pesquisa em saude, participacdo familiar, entre outras.

Assim, a OMS enfatiza a eficiéncia dos gastos com satde no direcionamento das
acoes, defendendo “esquemas de financiamento para a prestacdo de servigos de salde
mental, assinalando, ao mesmo tempo, que as suas caracteristicas ndo devem ser
diferentes das dos servigos de saude em geral” (OMS, 2001, p. 24). Dessa forma, a
OMS discute em apenas um de seus documentos (OMS, 2001) analisados na pesquisa a
questdo do financiamento em salde.

Menciona que 0s governos, enquanto gestores terminais de politicas, devem se
responsabilizar para assegurar a organizacdo da reforma na salde. Esta, que aparece
como problema gerencial, € apontada como “solu¢do” para tornar eficazes os
atendimentos em salde mental, através de corte de gastos sociais e orcamento em

conjunto com o setor privado, através de esquemas de financiamento do tipo pagamento

% O movimento de usuarios nos paises nérdicos desde o seu inicio, nos anos 1970, tém um perfil com
mais autonomia, forte tradicdo de organizagdes civis, experiéncia de Estado de Bem Estar Social,
enquanto no Brasil, por exemplo, é um pais de capitalismo periférico, com politicas sociais precarizadas e
fragmentadas, na luta por direitos basicos, tendendo a mobilizar usuéarios com perfil subalternizado e
menos educado formalmente para liderar organizacBes e militAncias, entre outros elementos
(VASCONCELOQS, 2010).
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antecipado, sistema de tributacdo, seguro privado voluntario, sendo este ultimo

discutido para que 0s ricos “sdos” possam “ajudar os mais pobres e doentes”.

E necessario proteger as pessoas contra riscos financeiros
catastroficos, o que implica minimizar os pagamentos a cargo dos
utentes em favor de métodos de pagamento antecipado, seja pela via
da tributacdo geral seja pelo seguro social obrigatorio ou pelo seguro
privado voluntario. Os sdos devem subsidiar os doentes mediante
mecanismos de pré-pagamento, e um bom sistema de financiamento
significara também, pelo menos em certo grau, o subsidiar dos pobres
pelos abastados.

Esses esquemas financeiros revelam o incentivo a presenca do setor privado e a
mercadorizacdo da salde para atender as familias. Esta “ajuda” aos pobres por parte dos
ricos encontra significativas criticas de elabora¢Ges da tradicdo marxista, que mostra a
inviabilidade histérica de consenso de classes sociais e de igualdade social nesta
sociedade (MESZAROS, 2011; CASTELO, 2013).

Além disso, conforme Behring (2009), as reformas do Estado sdo postuladas
pela inspiracdo nas orientagOes das agéncias multilaterais, que prega o neoliberalismo.
Estas defendem que as causas da crise e os problemas de financiamento em saude estéo
localizados no Estado, havendo a necessidade de redefinicdo do seu papel para corrigir
distorcBes e reducdo de custos, propondo a busca da eficiéncia, que se traduz em
privatizacdo, terceirizacdo, descentralizacdo da assisténcia em salde para o publico-
privado e a comunidade, autorresponsabilidade pelo cuidado, entre outros.

Assim, as propostas recomendadas da OMS integram a rede de cuidados formais
e informais comunitérios para facilitar o acesso da assisténcia em satude mental. Com
relacdo ao cuidado formal, pautado no sistema de salde regularizado, integram servicos
psiquiatricos em hospitais gerais, servigos de saude mental comunitarios, servigos para
longas estadias e servicos psiquiatricos especializados. Mas os cuidados formais “por si
s0 nunca sdo suficientes para preencher todas as diferentes necessidades de saude
mental da populagdo” (OMS, 2008, p. 11). Deve-se integrar também o cuidado
informal, com base na comunidade e na familia, “sem contribuicdes especificas de
profissionais de saude” (OMS, 2008, p. 21).

Integram os cuidados informais, os cuidados autogeridos, indicados no

documento da OMS (2008) para que “a maioria das pessoas devem ser encorajadas a
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gerirem o0s seus problemas de saude mental por si mesmas, ou com o apoio da familia
ou dos amigos”, embora enfatize que nao significa desvio de responsabilidade do
sistema formal, mas propdem as obriga¢des individuais e familiares pelo cuidado.

Sendo assim, um desses recursos em termos de gastos sdo 0s cuidados primarios,
conservando as suas familias no territorio para atender os usuarios em sofrimento
mental estabilizado/leve. Uma vez que “o controle e tratamento de perturbacOes
mentais, no contexto dos cuidados primarios, € um passo fundamental que possibilita ao
maior nimero possivel de pessoas terem acesso mais facil e mais rapido aos servigos”
(OMS, 2001, p. 25).

Haja vista que esses cuidados sdo largamente defendidos pelo documento da
OMS (2008) por atender as necessidades de salde fisica e mental, pois “a satde mental
é central em relacdo aos valores e principios da Declaracdo de Alma Ata” (OMS, 2008,
p. 01), produz beneficios e se articula com os servigos com niveis especializados. De
acordo com Aguiar (2015, p. 32), a partir da Conferéncia de Alma Ata, em 1978, com o
apoio da OMS e da OPAS, esses valores dos cuidados primarios tornam-se
recomendacdes internacionais, que reunem aspectos holisticos de salde integral entre
salde mental e fisica, autocuidado, participacdo da comunidade, entre outros, comegam

a ser difundidos na América Latina e Brasil.

Cuidados primérios para saude mental sdo acessiveis em termos de
custo e apresentam uma boa relagdo custo-beneficio. Servicos de
cuidados primarios para a satde mental sdo menos caros que hospitais
psiquiatricos para os pacientes, comunidades, assim como para 0S
governos (OMS, 2008, p. 03).

Essa estratégia em cuidados primarios em curso nos paises em desenvolvimento
(Uganda, Argentina, Chile, entre outros) recebeu destaque no documento da OMS
(2008). O Brasil ¢ mencionado como experiéncia de “boa pratica” por conta do
municipio de Sobral, Ceard, devido a uma abordagem de cuidados colaborativos, com
consultas conjuntas entre especialistas em salde mental de CAPS, profissionais da

Estratégia Saude da Familia (ESF), usuarios e familiares, enquanto “os CAPS estdo
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desenhados para cuidar de pessoas com perturbacdes mentais moderadas a graves, com
énfase nas segundas”® (OMS, 2008, p. 102-103).

Os cuidados primarios integrados para a salide mental em Sobral,
Brasil, resultaram de uma abordagem de cuidados colaborativa
envolvendo servigcos de saude mental e servicos de salde familiar.
[...]. Sobral recebeu trés prémios nacionais pela sua abordagem em
relacdo a integracdo de salde mental nos cuidados priméarios (OMS,
2008, p. 99).

Com relagdo aos cuidados informais no documento da OMS (2001, p. 21),
elabora a importancia da familia e da comunidade como participes nesse processo de
reinsercdo social do usuario. Os documentos (OMS, 2001; 2008; 2013) mencionam a
sua importancia no tratamento do usuario e “devem ser incluidos na formulacéo e na
tomada de decisdes sobre politicas, programas e servigos” (OMS, 2001, p. 17). Segundo
Mota (2010, p. 96), a identificacdo com o territorio, comunidade, vizinhanca e familia
aparecem como estratégias de que a sociedade ¢ como “uma reunido de comunidades”,
despolitizando o real (p. 46).

No documento da OMS (2008), os cuidados primarios tém como “prioridade a
familia, mais do que ao individuo, como centro da atencdo da saude” (OMS, 2008, p.
111). Mas, na experiéncia brasileira da equipe da ESF de Sobral relatada no documento
(OMS, 2008), a familia aparece com a noc¢ao de problematica e “disfuncional” diante os
relatos dos médicos da equipe que opinaram sobre as dificuldades em lidar, serem
“empaticos” e de se comunicarem com as familias em situagdo ou ndo de violéncia

domeéstica.

E de notar que os médicos de familia também relataram que, no geral,
as suas pericias de comunicagdo com os pacientes tinham melhorado,
incluindo escuta ativa e empatia, comunicar diagnosticos, e lidar com
familias disfuncionais com ou sem violéncia doméstica (OMS, 2008,
p. 106).

Ao mesmo tempo em que as familias se apresentam como disfuncionais diante o

trabalho com familias desenvolvido pelo cuidado formal, o documento da OMS (2008)

% 0 documento diz que, no Brasil, “as ESFs também apoiam a promogio da saude e a prevencio de
modo consistente com a Declaragdo de Alma Ata” (OMS, 2008, 101).
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mostra ainda como as familias desempenham atividades relacionadas aos usuarios
exigidas pelos profissionais durante as intervencdes em paises como Brasil, Arabia
Saudita, India, Chile, entre outros: encorajada para ser acompanhante do usuério durante
internamento, envolver-se nas consultas e nos servi¢os de salude mental para receber
informacdes, apoiar o usudrio, participar de grupos de autoajuda, aconselhada pela
equipe de salde, sujeitar-se a ser objeto de intervencdo da equipe quando necessario na
resolugdo de problemas, ser “psicoeducada”, participante de plano individual de
tratamento ao usuario e apoiar ao autocuidado do usuario.

Assim, o debate sobre a familia apresenta pouca contribuicdo sobre o tema, ndo
é conceituada, aparece sempre relacionada ao usuério nos documentos consultados
(OMS, 2001; 2008; 2013). Apresenta-se como cuidadora informal®, participante de
movimentos comunitarios na luta pelos direitos, participante de associacdo de
familiares, participe do processo de cuidado com o usuério, devendo ser educada e
incluida na formulagdo da tomada de decisdes sobre politicas, programas e servi¢os com
0 usuario e a comunidade.

Como se Vvé, predomina um reforco da familia como provedora de bem-estar,
identificada como familismo. Teixeira (2015) indica que se enquadra nesse modelo 0s
paises com sistemas de protecdo social em desenvolvimento, incorporando a familia
como amortecedora de crises.

Finalmente, as tendéncias acerca da politica de saide mental identificadas nos
trés documentos consultados (OMS, 2001; 2008; 2013) apresentam varios pontos em
consonancia foram considerados importantes, como o uso eficiente dos recursos, 0
apoio técnico das agéncias internacionais de desenvolvimento (como o Banco Mundial
e Nacbdes Unidas); o apoio ao setor privado; o apoio ao processo de
desinstitucionalizacdo; a relacdo custo-beneficio do cuidado realizado na comunidade;
as acdes de promocdo e prevencdo em salde mental; a responsabilidade dos paises
sobre a aplicagdo de legislacdo, planos, programas e servicos; o planejamento de
recursos para 0s gastos em saude; as parcerias entre Estado, sociedade civil e setor

privado; o incentivo a pesquisa; o estimulo a participacdo da familia e comunidade na

% Nessa perspectiva, 0 documento (OMS, 2013), embora discuta rapidamente, mostra um aspecto
relevante sobre a dificuldade do usuario em se casar e constituir uma familia, devido ao seu histérico de
negagdo de direito civil, interdicdo e discrimina¢do social, que ainda se mantém como desafio na
realidade.
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tomada de decisdes; a perspectiva dos direitos humanos; a atencdo aos grupos
|97

vulneraveis em salide menta

3.3 Tendéncias nacionais da politica nacional de saude mental: repercussoes

internacionais

Para situar a discussdo na conjuntura brasileira, precisa-se entender que o Brasil
se constitui como um dos paises-membros integrante dos mecanismos institucionais da
OMS, que recebe as orientacbes a partir de acordos firmados entre a esses atores.
Considerando que o pais acompanha as mudancgas assistenciais em salde a nivel
mundial, embora mantendo as suas particularidades sociohistéricas.

Nesta secdo foram analisadas as normativas, os relatorios finais das CNSM e os
documentos do Ministério da Saude, incluindo cartilha, manual e caderno.

Os documentos ora analisados mostram as influéncias da OMS no
direcionamento da politica de saide mental, especificamente entre os anos 2000-2015.
Nesse periodo, o Brasil viveu a experiéncia neoliberal do governo Fernando Henrique
Cardoso (1995-2003) e os governos de Lula (2003-2010) e Dilma (2010-2016), com
aspectos de ruptura e continuidade nas suas politicas neoliberais, com variante
neodesenvolvimentista em relacdo ao governo anterior (ALVES, 2014; MOTA et al,
2009).

Governos caracterizados pelo bindmio crescimento econdmico e redistribuicao
de renda aos segmentos mais pauperizados da sociedade brasileira, com suas acgoes
voltadas no campo das politicas socais para a descentralizacdo e fragmentacdo do
conjunto da seguridade social, implicando no modelo de salude voltado para o mercado
com um sistema desfinanciado, focalizado nos mais pobres, com énfase para a
sociedade civil e a familia (MOTA et al, 2009; ALVES, 2014). Esse modelo tem como
principais formuladores os organismos financeiros internacionais (MOTA et al, 2009).

A temporalidade analisada na pesquisa prevaleceu sob esses governos
neodesenvolvimentistas, caracterizados pelo bindmio crescimento econémico e

redistribuicdo de renda que, entre outros aspectos, incorporou politicas voltadas as

% Além disso, os documentos utilizam o uso da linguagem cada vez mais com eufemismos, 0 que acaba
ndo sendo novidade devido ao fetiche que envolve as relacdes na sociedade capitalista.
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familias. Segundo Lins (2013) a familia ganhou centralidade na politica de assisténcia
social dos governos FHC e Lula. Segundo a autora, o debate sobre a familia atravessa
subordinacdo, focalizacdo e responsabilizacdo, entre outros aspectos.

Assim sendo, a fim de organizar a exposic¢do, nesta secdo serdo analisados,
inicialmente, os documentos que abordam as tendéncias sobre a politica de saude

mental no pais, e em seguida, serdo analisados os documentos referentes a familia.

3.3.1 Normativas em saide mental

A politica internacional, através das normas juridicas internacionais, tem a sua
relagdo com as normas internas de cada Estado e se apresentam em forma de Tratados
Convencbes e DeclaracBes, enquanto compromissos firmados por varios paises e
organismos multilaterais. Quando o Estado os reconhece formalmente, comeca a gerar
direitos e deveres dentro daquele pais, que, no caso do Brasil, estad previsto na
Constituicdo Federal de 1988. Nesse sentido, as normas internas exercem hierarquias
entre elas, onde as leis federais, ou da Unido, tornam-se hierarquicamente superiores em
relacdo as normas estaduais e municipais (BRASIL, 2014).

Assim, a politica internacional exerce influéncia na legislacdo brasileira e nas
acOes do Estado, incluida o campo das politicas sociais publicas. Na politica de salde,
as normativas implementadas possuem importancia para os mecanismos de inducéo de
mudancas no redirecionamento do modelo em assisténcia psicossocial e como recurso
imprescindivel para regulamentar o cuidado em satde mental, implicando no processo
de cuidado familiar.

Dessa forma, a politica de saude mental torna-se viabilizada e materializada
devido a processos normativos que acompanham a Constituicdo Federal de 1988 e a Lei
Organica da Saude, de 1990. Assim, com relacdo ao processo de desinstitucionalizacéo,
esses processos tiveram inicio nos anos 1990, com algumas legislacdes municipais e
estaduais no ambito do SUS, conforme as experiéncias de Nucleos de Atencdo
Psicossocial (NAPS) e CAPS foram se firmando em alguns municipios brasileiros,
como em Santos-SP (VASCONCELOQS, 2010).

Nessa perspectiva, entre os anos 2000 e 2015 trés governos assumiram o
comando da politica no pais e nesse processo o Ministério da Saude editou varias

normativas relativas aos principais servi¢cos e programas da rede, dentre elas foram
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pesquisadas as seguintes: Lei n° 10.216/2001, Lei n° 10.708/2003, Portaria n° 106/2000,
Portaria n® 336/2002, Lei n° 343/2006 e Portaria n° 3.088/2011.

Particularmente, no governo neoliberal de FHC, a Lei 10.216/2001 sobre os
direitos e redirecionamento psicossocial dos servicos, conforme citado no capitulo 3,
permaneceu durante muito tempo tramitando durante esse governo, retardando assim o
processo de desinstitucionalizag&o.

O direito a essa rede de atendimento diversificada em salde mental foi produto
dos movimentos da Reforma Sanitaria e Reforma Psiquiatrica, além da Lei Organica da
Salde e da Lei 10.2016/2001. Esta que se apresenta como a Lei da Saude Mental, pois
trata sobre os direitos, a protecdo dos USU&rios e 0s Servigos psicossociais, com
inspiragéo na Lei Basaglia n® 180, como resultado da experiéncia italiana.

O artigo 2°, paragrafo Unico, da Lei 10.216/2001, prevé as seguintes garantias:
tratamento adequado as suas necessidades, preferencialmente em  servicos
extrahospitalares, sigilo nas informacgdes, humanidade, respeito, protecdo contra abuso e
exploracdo, presenca médica, acesso a meios de comunicacdo disponiveis, informagoes
sobre o seu sofrimento e tratamento, restricdes quanto a internagdes.

Assim, a Lei 10.2016/2001 dispbe sobre os direitos dos usuarios durante o
processo de internacdo nos hospitais psiquiatricos, a transicdo do usuario morador de
hospital para a reinsercdo familiar e comunitéria, e quando os lagos familiares forem
interrompidos, a Portaria n® 106/2000 garante a permanéncia em Servicos Residenciais
Terapéuticos.

Segundo Gongalves et al (2012), a partir da Lei 10.216/2001 houve um
progressivo aumento de servigos psicossociais, reduzindo significativamente o nimero
de leitos psiquiatricos hospitalares, embora com distribuicdo regional desigual, devido

aos investimentos de recursos financeiros na pasta da satde mental.

Em pouco mais de uma década, e mais decisivamente a partir da
lei 10.216, milhares de leitos psiquiatricos (cerca de 18.500
entre 2001 e 2009) foram reduzidos e centenas de servicgos
comunitarios implementados, ainda que com distribuicdo
desigual nas regides do Brasil. O financiamento federal da
Politica Nacional de Saude Mental € componente chave para a
implementacdo desse novo modelo de atencdo (GONCALVES,
etal, 2012, p. 52).
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Com 0s novos servigos, os direitos das pessoas em sofrimento mental constituem
avangos objetivos e subjetivos aos usuérios, uma vez que eles podem transitar no
territério, morar com as suas familias, participar da vida social, exercer a cidadania,
exercerem os seus direitos, com beneficios para a sua saude fisica e mental.

Embora exerca conquista social e avancos, cabe ressaltar que a no¢do de direitos
na sociedade surge da concepgéo do direito burgués, dos direitos naturais, perpassando
o direito a propriedade dos meios de producdo. Os direitos do homem, diferentemente
dos direitos do cidadédo, sdo os direitos do membro da sociedade civil burguesa, do
homem egoista separado da comunidade (MARX, 2009).

Essa Lei direciona todas as demais normativas em saude mental, chamada de Lei
da Saide Mental. Desse modo, na Portaria n°® 3.088/2011, o hospital aparece como
“servigo psicossocial” inserido na Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), conforme

aponta o artigo 11, § 2°:

§ 2° O hospital psiquiatrico pode ser acionado para o cuidado das
pessoas com transtorno mental nas regides de salde enquanto o
processo de implantacdo e expansdo da Rede de Atencdo Psicossocial
ainda ndo se apresenta suficiente, devendo estas regides de saude
priorizar a expansdo e qualificacdo dos pontos de atencdo da Rede de
Atencdo Psicossocial para dar continuidade ao processo de
substituicao dos leitos em hospitais psiquiatricos.

A manutencdo dos hospitais na rede de salde e servicos centrados na
comunidade recebe influéncias das recomendacdes da OMS. Desse modo, Gongalves et
al (2012, p. 56) informa que os dados mostram “clara inversdo do investimento no
Brasil na direcdo dos servicos comunitarios, em acordo com a tendéncia de outros
paises e com recomendacdes da OMS”. Haja vista que, desde o documento da OMS
(2001), esses servicos no territério implicam em direitos e também possuem viavel
custo-beneficio.

Percebe-se que houve uma expansdo das normativas a partir dos anos 2000,
durante os governos neodesenvolvimentistas de Lula e Dilma, que se materializa com a
expansdo de cuidados comunitarios regulamentados através da Portaria n® 3.088/2011,
que institui a RAPS. A rede de servicos prevé a articulagdo de Pontos de Atencdo a
Saude para pessoas em sofrimento e/ou necessidades decorrentes do uso de alcool e

outras drogas no ambito do SUS, de carater abrangente e hierarquizado, lembrando a

128



Piramide de cuidados primarios em satude mental da OMS (Piramide de Organizacdo de
Servigos para uma Combinacdo Otima de Servicos para Salde Mental da OMS)*
(OMS, 2008).

Segundo Teixeira (2015), o modelo de intervencdo em rede surge no contexto das
empresas diante a reestruturacdo produtiva e neoliberalismo, como saida a crise
capitalista com o objetivo de minimizar custos. Essa estratégia trabalha com a nogéo de
horizontalidade das relagcbes sociais, com a nogdo de cooperacdo e parcerias. Esse
modelo de redes se expande para a gestdo publica, que também objetiva a reducdo de
gastos, diante a realidade de aumento de demanda por servicos e encaminhando o0s
recursos para 0s parceiros.

A RAPS ndo se constitui apenas de servicos especificos da salde mental, mas
abrange os servicos de atencdo basica em saude (cuidados primarios em saude mental),
atencdo psicossocial especializada, atencdo de urgéncia e emergéncia, atencdo
residencial de carater transitdrio, atencdo hospitalar, estratégias de
desinstitucionalizag&o e reabilitacdo psicossocial, explicitado no artigo 5° da Portaria n°
3.088/2011.

A RAPS afirma que dentre esses servicos por ela regulados, na Portaria n°
336/2002, que trata sobre os CAPS, no artigo 1°, § 2° regulamenta que os CAPS séo 0s
principais dispositivos de referéncia em saude mental para “realizar prioritariamente o
atendimento de pacientes com transtornos mentais severos e persistentes”.

Os CAPS sdo servicos estratégicos, de média complexidade, porta de entrada dos
atendimentos e vém se expandindo no pais entre 2000 e 2015. Abriga na maior parte do
pais as unidades de CAPS com modalidade do tipo I, que funciona “no periodo de 08 as
18 horas, em 02 (dois) turnos, durante os cinco dias Uteis da semana”, que atendem
apenas durante o dia, citado no artigo 4°, item 4.1, alinea “f’. Mantém contato continuo
com usudrios e familiares, com atividades voltadas ao publico executadas pela equipe
de saude, conforme o funcionamento do CAPS | (artigo 4°, item 4.1.1):

a - atendimento individual (medicamentoso, psicoterdpico, de
orientacdo, entre outros); b - atendimento em grupos (psicoterapia,
grupo operativo, atividades de suporte social, entre outras); c -
atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de

% A Piramide de Organizacdo de Servicos para uma Combinacdo Otima de Servicos para Satde Mental
da OMS contida no documento internacional Integracdo da salde mental nos cuidados de salde
primarios: uma perspectiva global, de 2008.
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nivel superior ou nivel médio; d - visitas domiciliares; e - atendimento
a familia; f - atividades comunitéarias enfocando a integracdo do
paciente na comunidade e sua insercdo familiar e social; g - 0s
pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberdo uma refeicdo
diaria, os assistidos em dois turnos (08 horas) receberdo duas refeicdes
diarias (BRASIL, 2016, S. P.).

Segundo o artigo 1°, paragrafo 2° da Portaria, “os CAPS deverdo constituir-se em
servico ambulatorial de atencdo diaria que funcione segundo a logica do territorio”,
instalado em estrutura diferente da dos hospitais. S&o regulamentados em modalidades

de atendimento e organizacao pela Portaria n® 336/2002.

Art.1° Estabelecer que os Centros de Atengdo Psicossocial poderdo
constituir-se nas seguintes modalidades de servigos: CAPS |, CAPS Il
e CAPS IlI, definidos por ordem crescente de porte/complexidade e
abrangéncia populacional, conforme disposto nesta Portaria (Portaria).

Na proposta dos SRTs, enquanto servigos de moradia assistida, de acordo com a
Portaria n°® 106/2000, define critérios para que apenas usuarios egressos de longas
internacbes possam se beneficiar dos direitos, conforme regula a Portaria n® 106/2000,

artigo 1°, paragrafo dnico:

Entende-se como Servigos Residenciais Terapéuticos, moradias ou
casas inseridas, preferencialmente, na comunidade, destinadas a cuidar
dos portadores de transtornos mentais, egressos de internacfes
psiquiatricas de longa permanéncia, que ndo possuam suporte social e
lagos familiares e, que viabilizem sua inser¢&o social.

Ainda a Portaria n° 106/2000, o artigo 9° menciona em “priorizar, para a
implantacdo dos Servigos Residenciais Terapéuticos em Salde Mental, 0s municipios
onde ja existam outros servicos ambulatoriais [...]”, privilegiando regiGes geograficas
onde abriga a expansao do servico. Além de que, para evitar superlotagdo caracteristica
dos hospitais, o formato fisico-funcional dos SRTs implica em um ndmero reduzido de
moradores usuarios por cada servico. De acordo com o artigo 6°, item 6.2.1, que institui
do ponto de vista estrutural “dimensdes especificas compativeis para abrigar um nimero
de no maximo 8 (oito) usuarios, acomodados na proporcdo de até 3 (trés) por

dormitorio”.
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Desse modo, o critério de equidade atravessa a politica, pois houve o retorno de
alguns usuérios para a familia, outros para os SRTs, mas se indaga para onde foram os
demais usudrios entre tantos que os hospitais “abrigavam”: podem estar morando
sozinhos, morando com amigos, em moradias assistidas pelo setor publico-privado, em
situacdo de rua, enfim, estas questdes devem ser lembradas como pauta de
reivindica¢des dos movimentos sociais na saude.

Haja vista que, ainda sobre a Portaria n° 106/2000, artigo 5°, alinea “b”, os SRTs
podem “a critério do gestor local, poderdo ser de natureza nao governamental, sem fins
lucrativos”, mediante parcerias com ONGs.

Além dos SRTSs, a Portaria n® 3.088/2011, que institui a RAPS, no artigo 4°
inciso VI, propoe “desenvolver a¢des intersetoriais de prevengdo e redugdo de danos em
parceria com organizagdes governamentais e da sociedade civil”, regulando
atendimentos em saide com assisténcia duvidosa a usuarios, na maioria das vezes,
dependentes de cuidados devido a trajetoria historica de vinculo com a rotina do
hospital psiquiatrico.

Nesse sentido, as Comunidades Terapéuticas se apresentam como espacos de
acolhimento residencial de carater transitorio na Portaria n°® 3.088/2011 (Artigo 9°,
inciso II), “destinado a oferecer cuidados continuos de saude, de carater residencial
transitorio por até nove meses para adultos com necessidades clinicas estaveis
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas”, questiondvel em termos de cuidado

e que sdo subsidiados pelos recursos da rede publica de saude.

estd expresso na mesma Portaria 3.088 de 2001, da RAPS, em
conjunto com a Portaria 131 de 2.012, que indicam a possibilidade de
acolhimento ou internacBes prolongadas, de até 9 meses, nos
chamados “Servigos de Atencao em Regime Residencial”, nos quais
estdo incluidas as Comunidades Terapéuticas. Esta medida é muito
polémica, pela possibilidade de conduzir a uma nova rede de
instituicbes com caracteristicas asilares e manicomiais, e gerou uma
enorme resisténcia do movimento antimanicomial e de muitos
gestores locais da RAPS (BRASIL, 2014, p. 15).

Segundo Vasconcelos (2012), as Comunidades Terapéuticas acabam ganhando
respaldo midiatico e social devido a difusdo epidémica do crack no pais que produz
efeitos dramaticos na saude fisica, psiquica, cognitiva e social dos usuarios em curto

prazo. Os usudrios e familiares tém recorrido a esse tipo de assisténcia com internagGes
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compulsérias em massa por longo tempo “com significativo apoio do lobby da
psiquiatria biomédica, de parte significativa de parlamentares” (VASCONCELOS,
2012, p. 61).

Com relacéo a esses usuarios, a politica regula a Lei n® 11.343/2006, que dispde
do Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas (Sisnad), na perspectiva da
estratégia de Reducdo de Danos™, que prescreve medidas para prevencdo do uso
indevido, atencgdo, reinsercao social, normas para repressao a produgdo ndo autorizada e
ao trafico ilicito de drogas, além de definir crimes.

A Lei n° 11.343/2006, no artigo 4°, tem como alguns dos principios: o “respeito
aos direitos fundamentais™ (inciso I), a “responsabilidade compartilhada entre Estado e
Sociedade” (inciso V), a “integracdo das estratégias nacionais e internacionais” (VII)'%,
a “articulagdo com os orgdos do Ministério Publico e dos Poderes Legislativo e
Judiciario” (inciso VIII), e a “promocdo de consensos nacionais” (inciso IV) em torno
das drogas.

Como se V&, a questdo das drogas ainda mostra-se criminalizada, articulada com
discussbes da Convencdo de Viena, das Na¢des Unidas, do ano de 1971, descolando a
problematica do contexto social mais geral, enquanto uma das manifestacdes da questao
social, que deve ser objeto de acdo do Estado via politicas sociais.

Esses incisos, conforme afirma a propria lei, no artigo 19, inciso Il1, reconhecem
“o fortalecimento da autonomia e da responsabilidade individual em relagdo ao uso
indevido de drogas”. Propondo assim a equidade, em conformidade com a OMS,
analisado nos documentos internacionais, o “tratamento especial dirigido as parcelas
mais vulneraveis da populacdo, levando em consideragdo as suas necessidades

especificas” (Art. 19, inciso VII).

% A estratégia da Reducdo de Danos visa minimizar os efeitos das drogas entre 0s seus USUarios, sem
exigir necessariamente a abstinéncia ou abrupta reducdo, mas inclui uma iniciativa tolerante da sociedade,
0 seu uso protegido, respeitado, substituido por drogas menos nocivas, reducdo paulatina. Em suma:
atitudes que néo responsabilizem apenas os individuos, mas procurando socializar que o uso das drogas
exige reconhecimento coletivo (BRASIL, 2014).

100 A" normativa n° 11.343/2006, sobre a questdo das drogas, articula-se com a politica macro
internacional ao dialogar com a Convengdo de Viena, das Nagdes Unidas, sobre Substancias
Psicotrdpicas, do ano de 1971, e outros instrumentos juridicos internacionais com o objetivo de integrar,
organizar e coordenar as atividades relacionadas a prevencao, atencdo e reinsercdo social de usudrios,
além de proibir, criminalizar e penalizar o seu uso considerado indevido.
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Sobre a participacdo da iniciativa publico-privada na politica sobre drogas, ha um
incentivo fiscal com financiamento do Fundo Nacional Antidrogas (Funad), para o
desenvolvimento de projetos de inclusdo social através do trabalho.

Art. 25. As instituicdes da sociedade civil, sem fins lucrativos, com
atuacdo nas areas da atencdo a salde e da assisténcia social, que
atendam usudrios ou dependentes de drogas poderdo receber recursos
do Funad, condicionados a sua disponibilidade orcamentéria e
financeira (BRASIL, 2016, S. P.).

Haja vista que essa parceria pode favorecer os projetos de Comunidades
Terapéuticas, que preconiza o trabalho como atividade terapéutica, conforme artigo 25°
da Lei n° 11.343/2006:

Com relacdo ao trabalho, o artigo 12 da Portaria n® 3.088/2011 regulamenta que
“o componente Reabilitacdo Psicossocial da Rede de Atencdo Psicossocial € composto
por iniciativas de geracao de trabalho e renda/empreendimentos solidarios/cooperativas
sociais”, defendendo os trabalhos de “inclusdo social” que vem sendo realizados no pais

como cooperativas, associacfes, empreendimentos da Economia Solidaria, entre outros.

§ 2° As iniciativas de geragdo de trabalho e renda/empreendimentos
solidarios/cooperativas sociais de que trata o § 1° deste artigo devem
articular sistematicamente as redes de salde e de economia solidaria
com os recursos disponiveis no territério para garantir a melhoria das
condicdes concretas de vida, ampliacdo da autonomia, contratualidade
e inclusdo social de usuarios da rede e seus familiares (Portaria n°
3.088/2011, artigo 12°).

Entretanto, este tipo de trabalho ndo atende as reais necessidades de trabalho dos
usuarios, pois eles geralmente sdo informais, mal remunerados e sem reconhecimento
social. Assim, os usuarios ndo conseguem se reinserir no mundo do trabalho, devido
ndo as suas dificuldades, mas as dificuldades que a sociedade as impde diante da
sociedade centralizada no trabalho, pois passam a serem vistas como limitadas,
improdutivas e incapazes de competirem com as pessoas ditas “normais” (ROSA, 2010)
num mercado de trabalho altamente individualizado e exigente que, inclusive, vem

acarretando sofrimento mental.
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Essas formas de trabalho sdo meios de inseri-los no trabalho diante uma
sociedade competitiva e especializada que, em geral, ndo o absorve, uma vez que o
trabalho representa um desafio para o usuario.

Portanto, percebe-se o0s rebatimentos da OMS e outras agéncias multilaterais na
politica de saude, promovendo a (contra)reforma na salde através da equidade,
parcerias publico-privadas, cooperativas de trabalho, participacdo da sociedade civil no
controle social. Mas, essas normativas também séo produto de lutas empreendidas pelos

movimentos da saude, discutidas em CNS e CNSM, impressas em seus relatdrios finais.

3.3.2 Relatérios finais das Conferéncias Nacionais de Saude Mental

Os fundamentos da participacdo popular nas Conferéncias Nacionais de Saude
Mental partem do movimento de Reforma Sanitaria nos anos 1970 contra o regime
ditatorial apoiada na nogdo de direitos sociais universais, na defesa da saude como
direito do cidad&o e dever do Estado, que se materializou na Constituicdo Federal de
1988 e nas posteriores Leis n° 8.080 e 8.142/1990. Dessa forma, a saude por intermédio
do SUS, enquanto sistema de salde publico, tem como principios da universalidade,
descentralizacdo politico-administrativa, atendimento integral, acdes preventivas e
participacdo da sociedade no controle social.

Assim, o carater das Conferéncias, que acontecem a cada 04 anos, foi construido
por esse processo de lutas, garantido mediante Constituicdo Federal e Lei Organica da
Saude. Exerce um papel crucial de espaco estratégico de lutas democraticas e tensoes,
publiciza o debate sobre o SUS, influencia decisdes governamentais e normativas em

salde, questiona modelos de atencdo e reivindica necessidades de usuarios e familiares.

Ndo ha duvida de que as Conferéncias Nacionais de Saude e
Saude Mental tém constituido dispositivos fundamentais de
participacdo, controle social, debate e sintese democratica das
diretrizes politicas principais e de medidas operacionais nestas areas
no Pais (Relatério Final da I1l Conferéncia Nacional de Satde Mental,
2002, p. 13).

Assim, as CNSM, lideradas pelo Movimento de Reforma Psiquiatrica e pelo

campo de lutas para a garantia de direitos as pessoas em sofrimento mental e/ou alcool e
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outras drogas reafirmam a relevancia dos movimentos sociais e a sua importancia
historica de exercer o controle social. Embora ndo tenham carater normativo, as
conferéncias apontam propostas e mogdes discutidas pela sociedade que servem para
encaminhar deliberagdes e proposicdes. Encontram-se dentro dos limites e
possiblidades das politicas publicas e do SUS, em particular.

Ao final de cada Conferéncia sdo elaborados os Relatérios Finais propostos
mediante instrumentos de participacdo social e divulgados publicamente como
documento oficial.

Sendo assim, dada a relevancia das conferéncias, prop0e-se discutir 0s
Relatorios Finais da Il e IV CNSM, intitulados Relatorio Final da Il Conferéncia
Nacional de Saude Mental (BRASIL, 2002) e Relatério Final da IV Conferéncia
Nacional de Salde Mental (BRASIL, 2010). Essas Conferéncias ocorreram,
respectivamente, em dezembro de 2001 e entre junho e julho de 2010, em Brasilia-DF,
apos a aprovacao das Conferéncias a nivel municipal e estadual em varios municipios
do pais, conforme a regulamentacao.

Essas conferéncias aconteceram em contextos conjunturais politico-econémicos
diferentes. A 11l CNSM aconteceu no contexto de reformas, com implicacdes para as
politicas sociais, em fim do mandato do governo FHC, tendo a frente o entdo Ministro
da Saude José Serra. Por sua vez, a IV CNSM deu-se durante o governo Lula, que
estava desenvolvendo um modelo econdmico agregado com o social.

Nessa perspectiva, o Relatério da 11l CNSM (BRASIL, 2002), tem como lema
Cuidar sim, Excluir ndo — efetivando a Reforma Psiquiatrica com acesso, qualidade,
humanizagdo e controle social”, fazendo mencdo a teméatica da OMS Cuidar sim,
Excluir, ndo, impressa na edicdo em portugués do Relatorio sobre a Saude no Mundo
2001 — Saude Mental: nova concepgdo, nova esperanca’. O documento propde-se a

implementar as orientagdes da OMS, conforme se Vé:

garantir a observacdo das recomendacbes da OMS expressas no
Relatério sobre a Saide Mental no Mundo/2001, com o objetivo de
contemplé-las no estabelecimento da reorientagdo da assisténcia em
satde mental (BRASIL, 2002, p. 27).

Ainda cita a importancia da I CNSM, em 1987, “no contexto dos principios e

diretrizes da VIII CNS, marco historico no campo da salde e da construgdo do Sistema
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Unico de Satde” (BRASIL, 2002, p. 13), criticando o modelo do hospital “considerado
ineficaz e oneroso para 0s usuérios e a sociedade, violando os direitos humanos
fundamentais” (BRASIL, 2002, p. 14).

Também cita a Il CNSM, em 1992, dentro do avan¢o implementado pelo SUS,
“contando também com uma participacdo expressiva de usuarios e familiares, pela
primeira vez na nossa historia”, delineou a formalizagio de um novo modelo
assistencial a partir dos direitos.

Por sua vez, “a Il Conferéncia ocorreu ap6s menos de um ano da aprovacdo da
nova Lei Federal de Saude Mental (Lei n® 10.216, de 06/04/2001)” (BRASIL, 2002, p.
15), representando um marco de comemorac¢des nesse momento historico que representa
os avangos do movimento da Reforma Psiquiatrica.

Assim, visando a continuacdo do processo de avangos da assisténcia em saude
mental, segundo o documento da IIl CNSM (BRASIL, 2002), a convocagdo para a
realizacdo dessa conferéncia se deu com a solicitacdo do Conselho Nacional de Salude
(Resolucdo n.° 310/CNS, de 04/04/2001) ao entdo Ministro da Saude José Serra, que

aceitou e convocou a Ill Conferéncia Nacional de Satde Mental®

, segundo o
documento. Na sua realizacdo, contou com a presenca total de 1700 participantes, em
que “destaca-se ainda a participacdo de convidados internacionais da Italia, Espanha,
Estados Unidos, Portugal, Suica e de representantes da OPAS e da OMS” (BRASIL,
2002, p. 16).

O seu objetivo foi a necessidade de avaliar o processo da Reforma Psiquiétrica.
Lembrando que reformar a salide mental exige discussdo, tensbes e conflitos, propde
novos caminhos para a efetivacdo da politica de salde mental, denunciando o modelo
asilar como hegemdonico no pais, uma vez que 0s hospitais psiquiatricos, segundo o
documento, estavam consumindo 88% dos recursos do SUS destinados para a atengédo
em satde mental (BRASIL, 2002).

A Il CNSM aprovou a eleicdo de 591 propostas e varias mogdes, contando com
uma participacdo de usuarios e familiares, reafirma a sadde como direito de todos e
dever do Estado, a concepcao de salde como processo e ndo como auséncia de doenca,
com base nos principios do SUS (aten¢&o integral, acesso universal e gratuito, equidade,

participacao e controle social).

101 Também foi formada a Comissdo Organizadora (Portarias/fGM n.° 1058 e n.° 1086, respectivamente de
18 e 27/07/2001) para a 11l CNSM.
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Afirma a politica de saide mental com base no modelo de desinstitucionalizagédo
em saude mental como prioridade de satde publica no pais, acompanhada de uma rede
de servicos substitutivos, descentralizados, com participacdo e controle social a fim de
garantir inclusdo social, cidadania, respeito aos direitos humanos, politicas
intersetoriais. Além do incentivo as parcerias com as organizacgdes sociais quando for
necessario (BRASIL, 2002, p. 121):

8- garantir que servicos substitutivos sejam prioritariamente de
cardter publico. Quando for necessario estabelecer uma parceria
com prestadores da sociedade civil, esta devera ser, obrigatoriamente,
submetida, aprovada e fiscalizada pelo controle social (BRASIL,
2002, p. 25).

Ao passo gque defende a parceria em caso de necessidade, contraditoriamente,

em outra proposta defende a garantia desse tipo de parceria.

deve ser incentivada a instituicdo de parcerias entre o Poder Publico e
Organizacbes N&ao-Governamentais (ONGs) locais, que possam
funcionar como apoio na reinsercdo social dos portadores de
transtornos mentais, e dos dependentes quimicos, desenvolvendo
projetos sociais e comunitarios, de geracdo de renda e de acesso a
todos os direitos, garantindo a inclusdo destas pessoas na sociedade,
sem qualquer restricao e limitagéo.

Propde ainda que o novo modelo de assisténcia desenvolva acBes em saude
priorizando a subjetividade, autoestima, protagonismo, autonomia dos usuarios para

potencializarem as suas agdes:

as novas modalidades assistenciais substitutivas desenvolvam praticas
pautadas em relagbes que potencializem a subjetividade, a autoestima,
a autonomia e a cidadania e busquem superar a relacdo de tutela e as
possibilidades de reproducéo de institucionalizacdo e/ou cronificacdo
(BRASIL, 2002, p. 24).

A 111 CNSM apresenta como principais propostas, entre outras questoes, sobre a
organizacdo de servigos em base substitutiva; responsabilidades dos gestores pela
conducdo da politica (Ministério da satde, Conselhos, Secretarias etc.); planejamento,

auditoria, controle e avaliacdo da politica; extingdo do modelo asilar até 2004; controle
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da internacdo psiquiatrica; articulacdo da salde mental com a Atencdo Basica;
intersetorialidade; politica de formacédo e capacitacdo de recursos humanos; assisténcia
especifica a grupos vulneraveis.

Além de “financiamento junto ao poder publico e desenvolver parcerias com
segmentos da sociedade organizada (organizacdes ndo-governamentais, empresas e
terceiro setor, universidades, voluntariado e igrejas)” (BRASIL, 2002, p. 60-61),
assisténcia farmacéutica (garantia da lista dos medicamentos psicotropicos essenciais
disponiveis no SUS), participacdo e controle social, garantia de recursos or¢camentarios
para a realizacdo das conferéncias a cada quatro anos e legislacdo em satde mental com
direitos e cidadania.

Com relagéo a proposta da 111 CNSM sobre a cada quatro anos a Conferéncia se
realizar, contraditoriamente (ou nao), ela ndo se realizou. A IV CNSM somente foi
consumada nove anos depois, em 2010, apds sérias dificuldades para a sua realizacao,
como falta de coesdo politica ainda maior do que na Il Conferéncia, resisténcia e falta
de apoio politico de governos municipais e estaduais, limitando o carater publico e

legitimo do controle social pelos usuarios e familiares.

Nesta perspectiva, 0 processo de organizacdo da conferéncia se
mostrou mais complexo e dificil, o que se manifestou sobretudo na
dificuldade de organizagdo, em alguns lugares, das conferéncias nas
suas etapas municipal e estadual, e, em algumas situacdes, na falta de
apoio politico de governos estaduais e municipais (destaca-se aqui a
situacdo do Estado de Sdo Paulo, onde a Secretaria do Estado da
Salde apresentou veto a decisdo do Conselho Estadual de Salde pela
realizacdo da conferéncia estadual, tendo sido realizada, ao fim, uma
Plenaria Estadual). Estas tensdes do processo de organizacdo das
etapas municipais, regionais e estaduais, em algumas situagdes,
tiveram o efeito de limitar, em alguma medida, a participacdo de
representantes de usuarios de servicos e seus familiares na conferéncia
nacional (BRASIL, 2010, p. 08-09).

Por isso, o documento (BRASIL, 2010) cita como decisiva a participacdo de
delegados, usuarios, familiares e outros atores sociais durante a Marcha dos Usuarios de
Saude Mental em Brasilia-DF, em 30 de outubro de 2009, em defesa da realizacdo da
IV CNSM, em 2010 (BRASIL, 2002).

Assim, o objetivo seria consolidar os avangos ora existentes e enfrentar novos
desafios, priorizando uma rede intersetorializada, como a educacdo, habitacéo,
transporte, assisténcia social, trabalho, direitos humanos, entre outros, visando a
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ampliacdo da rede de servigos para regides com poucos equipamentos psicossociais e/ou
ainda inexistentes.

Apesar dos esforcos contrarios, houve a concretizagdo da IV Conferéncia
Nacional de Satude Mental — Intersetorial, em 2010, com o tema Saude mental direito e
compromisso de todos: consolidar avancos e enfrentar desafios, tendo como
justificativa a complexidade e multidimensionalidade das necessidades na politica de
salde mental em relagdo a III Conferéncia, em 2001, “quando conferéncias teméticas
especificas dentro do campo da saude vinham sendo desestimuladas” (BRASIL, 2002,
p. 08) devido ao contexto de precarizacdo e privatizacdo na saude, entre outras questdes.

Ressalvadas essas dificuldades, o documento (BRASIL, 2002) cita algumas
conquistas durante a IV Conferéncia, pois “estima-se que 46.000 pessoas tenham
participado do processo, em suas 3 ectapas” (BRASIL, 2010, p. 07). Assim, pela
primeira vez, houve grande participacdo de trabalhadores, gestores da salde e de outros
setores, e a participacdo de usuérios e familiares em debates, coordenacéo de atividades,
paineis, amostras dos trabalhos de cooperativas, entre outros.

No campo das parcerias intersetoriais, o documento aponta que a IV CNSM
dialoga com ONG, politicas setoriais (educacdo, saude, assisténcia social, habitacdo,
seguridade social, justica, MP etc.), entre outros. Em uma das propostas, o documento
desponta que “a Conferéncia se manifestou contraria a todas as propostas de
privatizacao e terceirizacao de servicos, na direcdo de um sistema estritamente publico e
estatal de servigos de saide mental” (BRASIL, 2010, p. 10).

Sobre as principais propostas da IV CNSM identificadas, os aspectos relevantes
discutidos e propostos para materializagdo na politica de salde mental foram: a
reafirmacdo do seu carater publico, conforme os principios e diretrizes da Constituicao
Federal de 1988 e SUS; a participacdo do Terceiro Setor; organizacdo da rede com base
na desinstitucionalizacdo progressiva; integracdo de cuidado em salde mental na
Atencdo Basica, corroborando as recomendagfes dos documentos da OMS (2001; 2008;
2013), vistos anteriormente.

Ainda sdo propostas, entre outras, a intersetorialidade como foco para a salude
mental; financiamento nas trés esferas de governo; politica de recursos humanos com
educacdo permanente; politica nacional de alcool e outras drogas com assisténcia
especifica as pessoas em situacdo de rua por ndo ter territdrio e evitando a
criminalizacdo; ampliacdo dos CAPS por meio de parcerias intermunicipais; a criagéo
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de CAPS para atendimento de alcool e outras drogas 24 horas; a implementagdo de
préticas integrativas e complementares em saude; politica de assisténcia farmacéutica
com garantia de medicagéo continuada; participacao
na formulacdo de politicas e controle social pelos usuérios e familiares; monitoramento
e planejamento das acdes; politicas especificas a grupos vulneraveis; desenvolvimento
de inclusdo social através do trabalho com politica de geragdo de renda e economia
solidéria; grupos de apoio e suporte mutuos; sistema juridico de garantia de direitos.

Sobre as propostas elaboradas nessas Conferéncias, percebe-se que varios pontos
estdo alinhados ao contexto de contrarreformas, de parceria com o capital privado, com
recomendacgdes internacionais, entre outros aspectos que se procura indagar
politicamente sobre quem esta dando “voz” aos usuarios e¢ familiares nestes espacos,
guem sdo os delegados representantes, quem sdo 0s conferencistas, quem sdo 0s
relatores. N&@o se tem aqui o objetivo de responder a tais indagacdes, mas refletir sobre
essas questoes.

Portanto, apesar de ndo ter poder imediato normativo, os relatérios das CNSM
orientam os delineamentos gerais que a politica de saude mental, alcool e outras drogas
poderdo ter nos anos seguintes, como uma politica de Estado, apoiada nos principios e
diretrizes do SUS e nas lutas dos movimentos da Reforma Sanitaria e Reforma
Psiquiatrica (BRASIL, 2014). Assim, o Ministério da Salde recebe as propostas
debatidas e encaminha os possiveis direcionamentos, dentro dos limites e possiblidades
da politica de saude, destinado a profissionais, usuarios, familias, gestores e a sociedade
em geral, formulando e implementando estratégias de intervencdo em salde
reproduzidas e, muitas vezes, apresentadas em forma de cadernos, cartilhas e manuais

para divulgacdo publica, de acordo com o que se segue.

3.3.3 Documentos oficiais do Ministério da Saude

O Ministério da Saude elabora documentos oficiais a fim de recomendar ac6es
em salde, enquanto proposta governamental com base na politica de salde, dentro dos
pardmetros do SUS. Esse direcionamento de a¢Ges mostra-se produto do campo das
lutas politicas e ideologicas que atravessam a politica de saude, com as formulacGes de

normativas, os debates em torno das Conferéncias Nacionais de Saude e Conferéncias
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Nacionais de Saude Mental, a militincia dos movimentos de Reforma Sanitéria e
Reforma Psiquiatrica, bem como as iniciativas internacionais.

Nesta pesquisa documental, foram analisados alguns dos documentos editados e
publicados pelo Ministério da Saude, enquanto 6rgao de governo, como Cadernos de
Atencdo Basica n° 34 — saude mental (BRASIL, 2013a), a Cartilha ajuda e suporte
mutuos em salde mental: para os participantes de grupos (BRASIL, 2013b) e o
Manual de direitos e deveres dos usuarios e familiares em salde mental e drogas
(BRASIL, 2014), destinados a profissionais em saude, usuarios e familiares em saide
mental.

Os documentos apontam as inflexdes do modelo de assisténcia em satde mental
pautado nos hospitais pelo processo de substituicdo de uma rede psicossocial de
atendimento aberta, na comunidade, com liberdade e direitos humanos. Pontuam a
interlocucdo com a OMS, a Coordenagio Nacional de Saude Mental, Alcool e outras
Drogas, Fundo Nacional de Saude e algumas das liderangas nacionais do movimento de
Reforma Psiquiétrica, a fim de desenvolver estratégias de cuidado em saude mental.

Essas estratégias podem ser observadas em forma de tendéncias na politica de
salde mental entre os documentos, em que cada um destes prioriza uma determinada
estratégia de cuidado, que envolvem: o compartilhamento da atencdo a satde mental no
cuidado da Atencdo Basica, o cuidado dos grupos de ajuda e suporte mutuos e a
discussdo de direitos e deveres.

O cuidado compartilhado entre salde mental e Atencdo Basica, defendido no
documento Brasil (2013a), torna “necessario reconhecer que as demandas de salde
mental estdo presentes em diversas queixas relatadas pelos pacientes que chegam aos
servicos de Saude, em especial da Atengdo Basica” (BRASIL, 2013a, p. 11), que
corresponde em interlocucdo com as recomendagfes da OMS sobre cuidados primarios
em satde mental (OMS, 2001; 2008; 2013).

O documento (BRASIL, 2013a, p. 22) foi destinado aos profissionais de salde,
em especial, aos da Estratégia Saude da Familia, para direcionar as intervengdes entre
salde e salde mental para usuarios e familiares. Dessa forma, para atender essa
demanda, o documento Brasil (2013a) explica que os profissionais, independente de
suas formacdes especificas, devem desenvolver praticas em salde mental priorizando

que as “suas intervencdes sejam capazes de considerar a subjetividade, a singularidade e
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a visdo de mundo do usuario no processo de cuidado integral a saade” (BRASIL, 2013a,
p. 11).

Segundo Sousa e Rivera (2010, p. 121), sobre a inclusdo de agdes em saude
mental na Atengdo Bésica, afirmam que “os movimentos da Reforma Sanitaria e da
Reforma Psiquiatrica partem de principios e diretrizes semelhantes e vislumbram a
construcdo de formas mais humanas e acolhedoras de se pensar e promover a satde”
sugerem uma ampliacdo na concepcdo do processo saude-doenca, implicando em novos
modos de atencéo.

Para tanto, a Politica Nacional de Atencdo Basica, como porta de entrada
preferencial, centrada no territério, partilha com os principios do SUS, e,
consequentemente, da politica de saide mental. Trabalha com a acessibilidade, vinculo,
continuidade do cuidado, integralidade da atengdo, pois “as Unidades Basicas
de Saude cumprem também uma importante funcdo na composicdo dessa rede

comunitaria de assisténcia em saude mental” (BRASIL, 2013a, p. 22).

A Atencdo Basica tem como um de seus principios possibilitar o
primeiro acesso das pessoas ao sistema de Salde, inclusive daquelas
que demandam um cuidado em saide mental. Neste ponto de atencéo,
as acdes sdo desenvolvidas em um territorio geograficamente
conhecido, possibilitando aos profissionais de Salde uma proximidade
para conhecer a histéria de vida das pessoas (BRASIL, 20133, p. 19).

Para o documento (BRASIL, 2013a), a Politica Nacional de Atencdo Basica
deve considerar as conquistas do processo de Reforma Psiquiatrica, que se traduz em
superestimacao os sujeitos sociohistéricos na determinacdo da politica social, conforme

o trecho:

A atual politica de satde mental brasileira é resultado da mobilizacéo
de usuarios, familiares e trabalhadores da Saude iniciada na década de
1980 com o objetivo de mudar a realidade dos manicémios onde
viviam mais de 100 mil pessoas com transtornos mentais (BRASIL,
20133, p. 21).

Para Behring e Boschetti (2010), a politica social ndo pode ser entendida apenas

como superestimacdo dos sujeitos sociohistoricos, como “troféu arrancado pelos
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trabalhadores, no processo da luta de classes” (BEHRING; BOSCHETTI, 2010, p. 18),
mas deve ser entendida na confluéncia do Estado, do capital e do trabalho, como
produto das relagdes sociais na sociedade capitalista.

Assim, segundo as autoras (2010), a analise de politicas sociais envolve
processos e resultado de relagdes complexas e contraditdrias de relacdes entre o Estado
e sociedade civil, no &mbito dos conflitos e luta de classes relacionadas ao processo de
producdo e reproducdo capitalistas. Cujas relagbes podem ser constatadas na presente
pesquisa documental sobre a politica de satide mental nacional.

Assim, as normativas federais iniciadas nos anos 1990, e a sua ampliacdo nos
anos 2000, bem como as propostas das CNSM nesse periodo foram imprescindiveis
para a regulacdo dessa rede compartilnada de servigos no pais, pois “o cuidado em
saude mental na Atencdo Basica ¢ bastante estratégico” (BRASIL, 2013a, p. 19), uma
vez que a Reforma Psiquiéatrica e a Reforma Sanitaria sdo indissociaveis.

Como intervencdo entre salde e salde mental, o documento Brasil (2013a)
propde o “desabafo” como técnica, como interlocutor do sofrimento, “primeira
ferramenta a ser utilizada pelo profissional de Saude” (BRASIL, 2013a, p. 23). Outra
técnica diz respeito ao acolhimento, “de modo que eles se sintam seguros e tranquilos
para expressar suas aflicdes, dividas e angustias promovendo o acolhimento e as
expectativas dos profissionais” (BRASIL, 2013a, p. 24).

Apresenta ainda uma definicdo de cuidado, de pessoa e de sofrimento no
territdrio. Refere-se a “casa dos vinte” para ilustrar a suscetibilidade do sofrimento
mental na faixa etaria dos 20 anos, tendo o modelo de cartografia como uma das
ferramentas de trabalho dos profissionais em saude utilizada para “acdes terapé€uticas”

com usuarios e familiares, que incluem:

* Proporcionar ao usuario um momento para pensar/refletir.

 Exercer boa comunicagao.

* Exercitar a habilidade da empatia.

 Lembrar-se de escutar 0 que o usudrio precisa dizer.

* Acolher o usuario e suas queixas emocionais como legitimas.

* Oferecer suporte na medida certa; uma medida que ndo torne o
usuario dependente e nem gere no profissional uma sobrecarga.
* Reconhecer os modelos de entendimento do usuario (BRASIL,
20133, p. 23).
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Além disso, o documento (BRASIL, 2013a) pontua algumas orientacGes para o
desenvolvimento de intervengdes com usuérios e familiares, como o0s instrumentos de
intervencgdo psicossocial (grupos operativos em salde mental), as praticas integrativas e
complementares (medicina tradicional chinesa, homeopatia, fitoterapia, etc.), as
intervencbes psicossociais avancadas (terapia comunitéria, terapias cognitivo-
comportamentais, mediagdo de conflitos, intervencdo breve nas necessidades
decorrentes de &lcool e outras drogas) e os principais medicamentos (explica¢do sobre a
lista de medicamentos mais usados em satde mental).

Para trabalhar essa interface entre salde mental e saude primaria, é trabalhada a
nog¢do de “coesdo social” da ONU, “ou seja, os lacos que unem as pessoas no seio da
comunidade e da sociedade” (BRASIL, 20134, p. 35), enquanto um indicador de salde
da coletividade. E, a fim de evitar situagdes que possam servir de ameaga a “‘coesdo

1”102

social”™*, 0 documento aponta que a construcdo de uma rede de cuidados

compartilhada, na visdo micropolitica proposta por Franco'®®, em interlocucdo com a
abordagem de Foucault, alarga as possibilidades para compreender e intervir sobre a

realidade coletiva.

Adotamos a ideia de que uma rede de cuidados no ambito da
micropolitica se forma por fluxos entre os préprios trabalhadores, que
no ambiente de trabalho estabelecem conexdes entre si. Estas redes
sdo ativadas e se mantém funcionando pelos trabalhadores, e seu
funcionamento acontece mediante um determinado projeto terapéutico
(BRASIL, 20133, p. 42).

Sobre a recorréncia a abordagem foucaultiana e a subjetividade (BRASIL,
2013a, p. 45):

Quando falamos que existe uma dobra entre a familia e 0 meio social,
tomamos este conceito de empréstimo de Deleuze no seu livro sobre
Foucault (DELEUZE, 2005) e que para nés vai significar que as
pessoas nao se dividem entre um “mundo exterior”, tudo o que esta
fora dela mesma; e o “mundo interior”, a sua subjetividade.

102 Nesse processo, segundo o documento (2013), podem ocorrer algumas situagdes em que a coesdo
social sofra ameagas, como: desigualdade socioecondmica, processo de migragdes, transformacao politica
e econdmica, novas culturas de excesso, aumento do individualismo e consumismo, mudanga de valores
tradicionais, sociedade em situacdo de (pds)conflito, urbanizacdo rapida, entre outras situacdes pontuadas.
193 Tylio Batista Franco defende a autogestdo no campo da micropolitica no trabalho em rede da sadde
coletiva, com base nos autores Deleuze e Guattari.
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Por sua vez, o documento Brasil (2013b) tem sob coordenacdo uma das
liderangas do movimento de Reforma Psiquiatrica, Eduardo Mourdo Vasconcelos,
recebendo financiamento do Fundo Nacional de Satde em parceria com o Ministério da
Saude.

O documento Brasil (2013b), sob coordenacdo de Vasconcelos, objetiva

194 com organizacéo auténoma e

apresentar uma das “estratégias de empoderamento
informal de cuidados para os usuarios e/ou familiares em satde mental, chamados de
grupos de apoio e suporte mutuos, funcionando periodicamente para troca de vivéncias
e experiéncias, a fim de estimular formas de conviver com o sofrimento mental*®.
Podem ser facilitados por técnicos, mas preferencialmente deve ser liderado por
usuarios e/ou familiares voluntarios'®, justificando a importancia de saber lidar com as

emocdes e o cotidiano.

“a unido faz a for¢a”: superar o sentimento de desvalorizagdo e a
auséncia do poder perante os servigos, estimulando a autoestima, a
forca interior, o poder de ajudar os colegas usuarios e familiares, o
desenvolvimento de iniciativas e projetos de suporte mutuo, a luta
pela defesa dos direitos, por mudangas na concepcao e na préatica dos
servicos e na relagdo de poder dentro do sistema de satude mental e na
sociedade mais ampla (BRASIL, 2013, p. 43).

O documento dialoga com a experiéncia acumulada pelo movimento de usuarios
e familiares dos EUA, onde acontecem os grupos de ajuda e suporte matuos em salde
mental, referindo-se a Richard Weingaten como uma das principais liderancas, tendo ele
como revisor da cartilha. Essa experiéncia foi reproduzida pelo Projeto Transversdes da
Universidade Federal do Rio de Janeiro, um projeto-piloto do setor de pesquisa e
extensdo, em parceria com as instituigdes nacionais e internacionais (BRASIL, 2013).

Tais experiéncias de cuidado “foram divulgadas e testadas em nossos grupos de
usudrios e familiares, e particularmente os usudrios brasileiros que as conheceram, as

avaliaram como extremamente uteis e importantes” (BRASIL, 2013b, p. 42).

104 A proposta de empowerment em satide mental, discutida por Eduardo Mourdo Vasconcelos, surge na
década de 1950 em paises escandinavos e de lingua inglesa (MONTARNO, 2014).
105 «Este tipo de prética grupal é conhecida a partir da tradicdo dos Alcéolicos Andnimos (AA) e similares
(chamada de grupos dos 12 passos), e constituem grupos de troca de vivéncias, de ajuda emocional e
discussdo das diferentes estratégias de lidar com os problemas comuns” (BRASIL, 2013b, p. 197).
106 Cabe mencionar que s&o dois tipos de grupos com ligeiras diferencas: o grupo de ajuda e o grupo de
suporte matuos. No primeiro, o objetivo é se reunir em espago de acolhida, troca de experiéncias, apoio
emocional, que pode haver narrativas pessoais de vida; e o segundo procura estimular o grupo a
frequentar espacos de lazer, cidadania e a participagdo cultural e coletiva na comunidade.
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O documento Brasil (2013b), recomenda o “passo a passo” da sistematizagao
sobre o funcionamento dos grupos, bem como o papel dos facilitadores, ficha de
inscricdo para o participante, contrato de regras para participacdo no grupo. Além de
indicar como esse tipo de préatica pode, tanto ser desenvolvido nos servigcos de salde,
qguanto em espacos da propria comunidade, como associacdes, clubes, entre outros,
descentralizando as a¢Ges de cuidados formais integrantes da politica de saide e SUS.

Brasil (2013b) pontua varias orientacfes para os participantes dos grupos de
“autoajuda” do Ministério da Saude, listando alguns exemplos de temas mais comuns a
serem discutidos nos grupos de usudrios, familiares e ambos; relata depoimentos de
quem j& participou; sugere musicas para a abertura e final de reunido; e anexa algumas
legislacOes, como a Lei Federal n° 10.216/2001, da Reforma Psiquiatrica no Brasil; a
Carta de Defesa dos Direitos das Pessoas com Transtorno Mental da ONU, de 1991; e a
Carta de direitos e deveres dos usuarios e familiares em saude mental, de 1993.

O documento (BRASIL, 2013b) apresenta ainda o Plano de Crise e o Cartéo de
Crise, enquanto estratégias de cuidado em salde mental, com roteiro sugerido e
elaborado pela equipe que esteve desenvolvendo o Projeto de forma pioneira no Centro
Psiquiatrico do Rio de Janeiro'’.

Assim, para a efetivacdo dos grupos de ajuda e suporte matuos, o documento
Brasil (2013b) orienta que, como as propostas sdo sugeridas para serem desenvolvidas
fora dos servicos de saude mental, e que, em casos de haver “alguma pequena despesa
eventual, o grupo discute como fazer para conseguir 0s recursos, podendo inclusive
decidir, em comum acordo, dividir entre os participantes” (BRASIL, 2013b, p. 21),
chamando a responsabilidade o individuo ser “empoderado”.

O documento (BRASIL, 2013) salienta a importancia da iniciativa de inclusao
pelo trabalho e renda, a partir das oficinas de artesanato, com a producdo de cartGes,
cestaria, artesanato, entre outros trabalhos manuais. Assim, um usuario militante que
participava da oficina presta um depoimento da sua rotina de “inclusdo” pelo trabalho

(BRASIL, 2013).

197 0s Plano e Cartdo de crise sdo basicamente roteiros a serem preenchidos com dados do usudrio quando
se encontra bem e licido, a fim de auxiliar os profissionais, familiares e amigos a tomarem as iniciativas
necessarias em casos de uma situacéo de crise do usuério.
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A ideia da oficina é reinserir as pessoas na sociedade através do
trabalho. Nds confeccionamos em cada oficina, e depois vendiamos e
rachdvamos o dinheiro. Ganhavamos uma quantia de dinheiro
pequena, simbdlica, e isso era importante porque dava o significado da
importancia do trabalho, seja um real, dois reais, mas dava a sensacao
de utilidade (BRASIL, 2013, p. 36).

Com isso, percebe-se a centralidade do trabalho na sociedade, com a “inclusdo”
social pelo trabalho vem sendo uma préatica experimentada em alguns lugares do pais,
tendo um significado subjetivo para o usuario no campo micropolitico das aces em
salde, além do estimulo a participacdo comunitaria e familiar na luta pelos direitos.

Por falar em direitos, o documento Brasil (2014) mostra como objetivo discutir
os direitos e deveres dos usuarios e familiares no processo de desinstitucionalizacéo
como expressdo das normas e legislacBes juridicas nacionais e internacionais, bem
como das discussdes resultantes da sociedade sobre a politica de saude.

O documento (BRASIL, 2014) foi elaborado para orientar um publico de
usuarios mais especifico, voltado “principalmente atingir usuérios e familiares ja
integrados em um servico de salude mental had algum tempo, de origem popular,
alfabetizados, e com capacidade de leitura e compreensdo de textos basicos” (BRASIL,
2014, p. 18). Embora, contraditoriamente, o proprio documento revela que existe um
grande ndmero de usudrios analfabetos, com indice bem maior do que na populagdo em
geral, embora ndo tenha informagdes precisas.

Tal documento (BRASIL, 2014) tem também a coordenacdo de Eduardo Mouréo
Vasconcelos. Como se vé, o autor vem buscando parcerias com 0 governo na
formulacdo direcionada a recomendacbes e orientacdes de documentos oficiais
financiados novamente pelo Ministério da Saude e Fundo Nacional de Saude.

Nessa perspectiva, no documento Brasil (2014), Vasconcelos defende o ativismo
politico de intelectuais comprometidos com o processo de Reforma Psiquiatrica no
Brasil e os compara com o conceito de intelectual organico do italiano Antonio
Gramsci. Segundo o documento (BRASIL, 2014, p. 212):

Quem mais chamou aten¢éo deste tema foi o ativista e tedrico politico
italiano Antonio Gramsci, no inicio do século XX. Ele prop6s o
conceito de intelectuais organicos, que significa aquelas pessoas da
sociedade que estdo préximos e interagem regularmente com uma
parcela especifica da sociedade (e dai o sentido da palavra organico)
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[...]. Esses intelectuais sdo fundamentais para ajudar na sistematizacao
das ideias, propostas, reivindicacbes, como também na avaliagdo das
melhores estratégias de conquistar estas mudancgas. No Brasil, muitos
destes intelectuais ja& estdo proximos ou atuam no movimento de
reforma psiquiatrica e Antimanicomial.

Essa discussdo traz um tom polémico para o debate. Gramsci trabalha esse
conceito em Cadernos do Cércere, que, segundo Duriguetto (2014), a questdo dos
intelectuais em Gramsci se refere a formacéo de uma consciéncia critica por parte dos
subalternos e na organizacgdo de suas lutas politicas contrérias aos interesses do capital,
visando uma sociedade regulada pelos interesses do trabalho, alinhada ao pensamento
de Marx sobre a emancipacdo humana.

Montafio (2014) entende que, no processo de lutas, tem destaque o papel dos
intelectuais na producdo e divulgagdo de conhecimento, que pode ser tanto orientado
para a critica da realidade, quanto para a mistificacdo da realidade. Explica ainda a
tendéncia do intelectual de esquerda latino-americano na luta pela hegemonia da classe
trabalhadora em sofrer um processo de cooptacdo e passivizacdo ideopolitica do capital
transnacional, dissociando a sua luta popular e substituindo pela de consultor.

Sendo assim, o inicio do processo de Reforma Psiquiatrica em varios paises,
inclusive no Brasil, recebeu consentimento de organizacbes da ONU e da OMS,
impulsionada pelos movimentos sociais, correspondendo a uma politica alinhada ao
capital internacional (BRASIL, 2014, p. 16).

Estas experiéncias de reforma foram se difundindo mais efetivamente
em Vvarios paises a partir das décadas de 1970 e 1980, impulsionadas
por movimentos sociais de trabalhadores da salide mental, de usuarios
e familiares, por governos locais, com apoio da Organizagdo das
Nacbes Unidas (ONU) e da Organizagcdo Mundial da Satude (OMS).

Nesse sentido, o documento Brasil (2014) dialoga com acordos e convengdes da
OMS, organizacBes ndo governamentais, Ministério da Saude, CNPg, Coordenacdo
Geral de Saude Mental, IV CNSM, principios e diretrizes do SUS, Convencao
Internacional sobre Pessoas com Deficiéncia, entre outros.

Com relagdo a Convencdo Internacional sobre Pessoas com Deficiéncia, o
documento (BRASIL, 2014) reconhece os direitos da pessoa em sofrimento mental

dentro dos pardmetros da Convencdo Internacional sobre Direitos da Pessoa com
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Deficiéncia da ONU. Cabendo, entdo, aos Estados-parte, como o Brasil, o
comprometimento em assumir esses direitos, “por que o conceito de ‘pessoas com
deficiéncia’ da propria convencdo ¢ mais amplo do que se entende no senso comum
como ‘deficiéncia’” (BRASIL, 2014, p. 33).

Desse modo, o tema dos “direitos e deveres” dos usuarios e familiares no pais
reconhece que “a maioria dos direitos e deveres da salde mental e drogas sdo na
verdade os proprios direitos e deveres do sistema de saide como um todo” (BRASIL,
2014, p. 71), em interlocucdo com a Constituicdo Federal e a Lei Organica da Saude.

O documento Brasil (2014) aborda uma questao atual relevante sobre a questéo
das drogas no pais sobre o risco da generalizacdo do sequestro para usuarios de crack,
no uso indiscriminado de recolhimentos e internagdes forcadas no Brasil. Assim, 0s
governos municipais e estaduais querem ‘“acabar” com as cracolandias nos grandes
centros urbanos, forcando indiscriminadamente internacfes psiquiatricas individuais ou
em grupos, “com apoio da policia e sem amparo médico e juridico, e internados em
instituicOes fechadas, semelhantes aos antigos asilos psiquiatricos” (BRASIL, 2014, p.
62). Esse processo vem se configurando como a nova “moda” para conter os usudrios de
drogas, resgatando praticas do modelo assistencial hospitalar, agora para os drogadictos,

e recebendo criticas dos movimentos que defendem os direitos a satde.

Assim, estamos correndo o risco no pais de se generalizar o uso do
sequestro como forma de “limpeza urbana” e de se criar uma nova
“moda” de institui¢des do tipo manicomial para os usuarios de crack,
na maioria das vezes sem investir nos servigos de atencéo psicossocial
para eles, que buscam tratar respeitando seus direitos (BRASIL, 2014,
p. 62).

O documento Brasil (2014) ainda aborda um dado relevante. Explica que, com
as lutas da Reforma Psiquiatrica e da Luta Antimanicomial, novas formas de cuidado
desinstitucionais com base nos CAPS e na progressiva rede de atencdo psicossocial vao
se delineando no pais a partir do final dos anos 1980. Segundo Brasil (2014, p. 206), “o
Movimento Antimanicomial nasceu no Brasil em 1987, como uma nova organizagao
mais autdbnoma que o movimento de Reforma Psiquiatrica, iniciado em 1978”. A
diferenca € que o movimento de Reforma Psiquiatrica é constituido por profissionais
que atuam na gestdo e nos servicos publicos de atencdo psicossocial, enquanto o

Movimento Antimanicomial paulatinamente foi ganhando uma participacdo dos
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usuarios e familiares mais efetiva, lutando radicalmente pelo fim dos hospitais
(BRASIL, 2014).

Nessa perspectiva, Vasconcelos (2012) admite como desafios & Reforma
Psiquiatrica, o envelhecimento natural e a institucionalizacéo das liderancas do periodo
mais combativo nos espacgos da gestdo dos governos, nos NOVOS Servigos psicossociais,
no ambiente académico e nas entidades corporativas, em detrimento da militancia
direta, que, segundo o autor, tende a diminuir muito. Ainda enumera outros fatores que
tendem a enfraquecer/despolitizar o movimento de Reforma Psiquiatrica.

Entre eles, destaca as divergéncias dentro do préprio movimento de Reforma,
entre 0 Movimento Nacional de Luta Antimanicomial (MNLA) e a Rede Nacional
Interndcleos da Luta Antimanicomial (RENILA), conforme discutido anteriormente.

Explica que, devido a forma de organizacao de debates e decisfes politicas mais
ageis, o MNLA defende projetos mais inovadores de base comunitaria e de
empoderamento de diversos atores (usuarios, familiares e profissionais).

Entretanto, essa cisdo e a inser¢do de usuarios e familiares acabam por
enfraquecer a militancia, segundo o autor (2012), pois as familias geralmente ndo tém
instrucdo formal e sdo oriundos da classe trabalhadora, limitando o embate, uma vez
que as classes médias tém planos privados de salde e tendem a ndo frequentar os
Sservigos psicossociais. Por sua vez, os profissionais sdo recrutados sem o contato com a
tradicdo militante também dificulta a luta politica.

Vasconcelos (2012) discute que o MNLA procurou compensar esse
esvaziamento no Governo Lula, dentro dos limites permitidos pela gestdo, com Pedro
Gabriel Delgado como Coordenador de Saude Mental, a nivel ministerial, dentro do
aparelhamento de Estado. Enquanto isso, o comando da militdncia passou a ser de
geracbes mais jovens menos politizadas. Mas, historicamente, o Movimento
Antimanicomial manteve-se com distanciamento das lutas mais gerais do SUS, dado
pouca importancia aos Conselhos e as Conferéncias de Salde e as articulacBes
intersetoriais, sendo esta Ultima reconhecida na IV CNSM.

Dessa forma, percebe-se que essas divergéncias internas nos movimentos
postulam despolitizacdo e enfraquecimento das lutas, incidindo em grandes desafios
para a Reforma Psiquidtrica, que por sua vez, repercute no processo de
desinstitucionalizagdo, normativas, conferéncias e na politica de saide mental e na sua
materializacdo em servigos de salde para usuérios e familiares.
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Por sua vez, a tematica dos direitos e deveres em satde mental foi justificada no
documento Brasil (2014) como uma questdo “espinhosa e polémica”. Faz uma
comparacdo entre a psiquiatria manicomial e a atengcdo psicossocial antimanicomial,
procurando validar a importancia dos direitos e deveres dos usuarios na assisténcia a
salde em geral via SUS e seus principios com base na integralidade do cuidado, oferta
de servigos e controle social.

O direito faz referéncia a servigos e programas, a uma rede diversificada de
tratamento, atencdo integral e intersetorial, ao projeto terapéutico individual, aceso
gratuito, privacidade, medicacdo, participacao social. Por outro lado, com relacdo aos
deveres, “do ponto de vista psiquico, a priorizagdo Unica dos direitos, particularmente
em salde mental, pode estimular uma espécie de histericizacdo e vitimizacdo na relagdo
dos usudrios e familiares com servigos, profissionais e institui¢des” (BRASIL, 2014, p.
274).

Nesse sentido, Brasil (2014) aborda que o tema dos “deveres” em satde mental
teve origem nos anos 1990, por uma lideranga nacional do movimento de usuérios que
compreendeu a importancia de focar apenas nos direitos, que corresponde a “concepgao
relacional e micropolitica de poder de Foucault” (BRASIL, 2014, p. 274):

Para ela [Graga Fernandes], a abordagem unilateral focada apenas nos
direitos reforga a visdo vitimizadora, de sé reivindicar os direitos, e
ndo estimula a nogcdo do papel ativo e de responsabilidade pessoal e
coletiva que usuarios e familiares devem ter no processo de
recuperacao e conquista dos direitos, no &mbito pessoal e social mais
imediato, ao seu proprio alcance. [...]. A nosso ver, a questdo colocada
por Graca corresponde, do ponto de vista da concepcao tedrica das
relacOes de poder, & perspectiva de Foucault (BRASIL, 2014, p. 274).

Essa visdo atribui uma reflexdo tedrico-conceitual foucaultiana acerca das
relacfes de poder na qual se encontram 0s deveres, visto que “esta tendéncia pode levar
a pessoa a atribuir todos os problemas aos servigos e seus profissionais [...], sem
elaborar o seu proprio papel nas dificuldades e problemas do dia a dia”, segundo o
documento Brasil (2014).

Além da discussao dos direitos e deveres, o0 documento (BRASIL, 2014) ainda
destaca como cruciais os direitos e deveres “especificos” em saide mental, que

reconhecam as necessidades e as demandas especificas relacionadas a igualdade de
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oportunidades e a promocdo da equidade. Por isso, 0 incentivo a estratégias que
envolvam atividades voltadas ao trabalho (cooperativas, oficinas de geracdo de emprego
e renda), mobilizando o acesso a servigos bancarios para garantir o microcrédito tendo
em vista 0o empreendedorismo. Por sua vez, esse incentivo pode desencadear em
contracdo de empréstimos que pode ocasionar serios riscos de endividamento, mas que
beneficia o sistema de juros bancarios.

Portanto, os documentos do Ministério da Saude tem relevancia social para
orientar os profissionais em saude, usuarios e familiares no encaminhamento das acoes,
sendo reproduzida cotidianamente nos servicos de saude, bem como no entendimento
das familias. Assim, os documentos brasileiros empreendem esforgos para que a familia
tenha centralidade na politica de salde, especificamente na saide mental. Por isso, cabe
conhecer essas propostas recomendadas que tém repercussdes sobre as requisicdes

cobradas ao grupo familiar, conforme serdo indicadas a seguir.

3.3.4 Centralidade do cuidado familiar?

Os esforcos empreendidos pelos movimentos da Reforma Sanitaria na
implementacdo do SUS preconizando a garantia do direito a satde universal, gratuita,
com participagdo social nas decisdes e controle social foi essencial para que o
movimento de Reforma Psiquiatrica, nos anos 1970 e 1980, com apoio da OMS e ONU,
recebesse impulso para reivindicar contra a assisténcia dos hospitais para 0s usuarios em
sofrimento mental, visando melhorias e o direcionamento de novas a¢fes de cuidado
desinstitucionais (AMARANTE, 1995). Segundo o documento Brasil (2014), a

Reforma Psiquiatrica diz respeito a:

Reforma Psiquiatrica: mudanga na assisténcia em salude mental, de
instituicbes fechadas para servigos abertos na comunidade, perto da
moradia das pessoas, que respeitem o0s direitos humanos. Esta
acontecendo em varios paises a partir das décadas de 1970 e 1980,
impulsionado por movimentos sociais de trabalhadores da saude
mental, de usuarios e familiares, pelos governos locais e com apoio da
Organizacdo das Nacgdes Unidas (ONU) e da Organizagdo Mundial
da Satide (OMS) (BRASIL, 2014, p. 41).

O documento Brasil (2014) explica que no modelo assistencial hospitalar,

durante o periodo de internagao, os usudrios permaneciam longe do territorio “perdendo
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varios de seus direitos, como o de conviver com seus familiares e amigos, sua liberdade
de ir e vir, a posse de seus documentos e seus bens pessoais” (BRASIL, 2014, p. 43). O
hospital mantinha o afastamento do usuario com a familia, entendendo-a como
“patoldgica”, nao valorizando esses vinculos, tendendo o afastamento da familia por
ndo visita-lo e o hospital perder os documentos, passando muitos deles a morar nos

leitos psiquiatricos tradicionais.

Nos hospitais fechados, a tendéncia é a familia deixar de visitar, pela
distancia da moradia, por ndo serem valorizados ou pela auséncia de
perspectiva de mudanca. Quando h& visitas, a voz dos familiares
geralmente ndo é escutada. Muitas vezes, o proprio hospital perde o0s
documentos e o contato com a familia, gerando um vasto grupo de
pessoas indigentes, sem documentos e vinculos pessoais, conhecidos
apenas pelo primeiro nome ou apelido (BRASIL, 2014, p. 50).

Esse entendimento também é observado por Rosa (2010). A autora afirma a
inflexdo da requisicdo da funcdo familiar: de incomoda, no modelo hospitalar, a
corresponsavel dos novos servicos. O documento (BRASIL, 2014, p. 50) ainda
menciona que a nova rede de “servigos t€m como um dos objetivos centrais fortalecer o
vinculo com seus familiares, ou para construir novos vinculos deste tipo, em servigos
residenciais”, tendo a familia como centralidade do cuidado ao usuario.

A garantia do vinculo e reinsercdo familiar ganha respaldo a partir da Lei
10.216/2001, que cobra do grupo familiar o cumprimento dos direitos do usuario,
observado especificamente no seu artigo 2°, inciso Il: “ser tratada com humanidade e
respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua salde, visando alcancar sua
recuperacdo pela inser¢do na familia, no trabalho e na comunidade”.

Percebe-se que esses direitos dos usuarios sdo acompanhados dos deveres aos
familiares. Nessa Lei 10.216/2001, a familia do usuario aparece subentendidamente
protegida contra qualquer forma de discriminacdo quando relacionada ao direito do

usuério, conforme o seu artigo 1°:

Art. 1° Os direitos e a protecdo das pessoas acometidas de transtorno
mental, de que trata esta Lei, sdo assegurados sem qualquer forma de
discriminacdo quanto a raca, cor, sexo, orientacdo sexual, religido,
opcdo politica, nacionalidade, idade, familia, recursos econémicos e
ao grau de gravidade ou tempo de evolucdo de seu transtorno, ou
qualquer outra (BRASIL, 2016, S. P., grifos nossos).
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No artigo, fica subentendido o possivel direito da familia a diversidade de
arranjos familiares, recursos econdmicos, orientacdo sexual, etnia, entre outros direitos
relacionados ao usuario.

Por sua vez, o artigo 2° menciona que a familia deve ser cientificada dos direitos
do usuario, assegura que a recuperacao deste deve se dar pela insercdo na familia, que

ele deve ser protegido contra qualquer forma de abuso e exploracao.

Art. 2° Nos atendimentos em salide mental, de qualquer natureza, a
pessoa e seus familiares ou responsaveis serdo formalmente
cientificados dos direitos enumerados no paragrafo Unico deste artigo.

[...]

Il - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de
beneficiar sua saude, visando alcangar sua recuperagdo pela insercéo
na familia, no trabalho e na comunidade.

Por outro lado, a responsabilidade familiar é citada no artigo 3°, em conjunto
com a comunidade e o Estado, com a sua devida participacdo no desenvolvimento da
politica de salude mental, assisténcia e promocdo de acOGes de salde ao usuario,
colocando varias obrigac6es macroassistenciais a familia que, possivelmente, ela ndo

tem condicGes de atender, conforme segue:

Art. 3° E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica
de salde mental, a assisténcia e a promogdo de a¢bes em salde aos
portadores de transtornos mentais, com a devida participagdo da
sociedade e da familia, a qual sera prestada em estabelecimento de
salde mental, assim entendidas as instituicbes ou unidades que
oferecam assisténcia em salde aos portadores de transtornos mentais.

Ainda se observa a centralidade da familia nessa Lei nos casos de internacdo em
que os recursos extrahospitalares se mostrarem insuficientes, conforme o artigo 8°,
paragrafo 2% “o término da internacdo involuntaria dar-se-4 por solicitacdo escrita do
familiar, ou responsavel legal, ou quando estabelecido pelo especialista responsavel
pelo tratamento”.

No artigo 10°, a familia é citada como receptiva de informacéo pela direcédo do
estabelecimento de saude mental diante os casos de evasdo, transferéncia,
intercorréncias clinicas graves e falecimento. Como também, deve garantir o

consentimento de pesquisas cientificas para fins diagnosticos ou terapéuticos dos
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usudrios, com a devida ressalva da importancia da familia diante essas questes, mas

também a no¢do de seu papel de sujeito passivo/informante diante do tratamento.

Art. 10. Evasdo, transferéncia, acidente, intercorréncia clinica grave e
falecimento serdo comunicados pela direcdo do estabelecimento de
salde mental aos familiares, ou ao representante legal do paciente,
bem como a autoridade sanitéria responsavel, no prazo maximo de
vinte e quatro horas da data da ocorréncia.

Considera-se que a familia € um grupo ativo, mediado entre o individuo e a
sociedade, construcdo historica entre os homens, com posi¢do relevante socialmente
(PRADO, 2013), sendo reduzidas as suas potencialidades enquanto sujeitos historicos
para exercerem funcOes restritas aos deveres de cuidado informal, conforme
demonstram os documentos.

Com relacdo ao cuidado, recorre-se novamente a Lei 10.216/2001, que néo
menciona diretamente o termo “cuidado”, mas deixa subjacente o cuidado formal por
meio da assisténcia e a¢des humanizadas, tanto nos hospitais quanto nos dispositivos
substitutivos organizados pelo Estado, além do cuidado informal diario direcionado as
familias em domicilio e extradomiciliares de reinsercdo social.

Nessa perspectiva de reinser¢do, a Portaria n°® 106, de 11 de fevereiro de 2000,
com relacdo a familia, faz pouca referéncia e sempre relacionando ao cuidado do
usudrio. Considera importante a reinsercao social do usuério junto a familia e cita a falta
de vinculo familiar como um dos critérios de insercdo no SRT. Assim, procura
estimular os familiares na formacdo de associagdes com 0s usuarios e voluntarios em

salide mental no artigo 4°, alinea “b”.

b) ter como objetivo central contemplar os principios da reabilitacéo
psicossocial, oferecendo ao usuario um amplo projeto de reintegracao
social, por meio de programas de alfabetizacdo, de reinser¢cdo no
trabalho, de mobiliza¢éo de recursos comunitarios, de autonomia para
as atividades domesticas e pessoais e de estimulo & formacdo de
associacOes de usuarios, familiares e voluntarios em satde mental.

Esta lei define o cuidado no &mbito técnico-institucional para apoio aos usuarios,
discutindo as novas abordagens em saude mental, novas praticas e novos formatos de

atencdo em saude mental, embora ndo faca referéncia direta aos CAPS, mas menciona o

155



SRT apoiado a um servico ambulatorial especializado em saide mental. Utiliza
expressdes como autonomia, empoderamento, cotidiano, justica social, escuta, lagos
solidarios, que se relacionam ao alinhamento ideol6gico da OMS.

Na Portaria n° 336, de 19 de fevereiro de 2002, sobre os CAPS, a normativa
relaciona o cuidado como responsabilidade do gestor local pela organizacdo da
demanda e da rede de cuidados em saide mental, mas também a existéncia do cuidado
informal, realizado pela familia para garantir a reinser¢do social. Procura mediar o
vinculo entre a familia e o usuario para assisténcia ao usuario em sofrimento mental e

com necessidades decorrentes do uso de alcool e outras drogas.

O CAPS, enquanto viabilizador de cuidado institucional e como principal
unidade de salde da rede de saude mental, recebe direcionamento especial do
Ministério da Saude para potencializar o contato familiar, conforme o artigo 4°, item
4.14, alinea “f’, da Portaria 336/2002, onde menciona sobre as “atividades
comunitarias enfocando a integracdo do paciente na comunidade e sua insercao familiar
e social”.

O atendimento as familias perpassa a inser¢do social, participacdo no PTI,
acolhimento, participacdo em grupos, reunides, assembleias, recebimento de medicacao,
consulta médica, visitas domiciliares, além de participacdo nas lutas pelos direitos dos
usuarios.

Segundo Rosa (2014, p. 273), “a reunido ¢ a forma institucional mais
privilegiada de participac¢do da familia”, sdo nos servigos substitutivos onde ha a maior
participacdo das familias em reunies. Dessa forma, tem destaque os CAPS, pois sdo
nesses servigos onde as reunides geralmente sdo mais cobradas e onde as familias sdo
mais requisitadas para o cuidado (ROSA, 2014).

Segundo Mioto e Pra (2015), nos grupos de familiares, a familia passa a ser
invocada e requisitada para contribuir no processo terapéutico do usuério, recebendo
informagdes e orientagdes para desenvolver uma “tecnificagdo” desse cuidado que se
estabelece como ndo pago e invisivel.

As autoras (2015) ainda observam que no “campo do cuidado” se articulam
estrategias e contradi¢fes dos servigos sociais que transferem os custos financeiros,
emocionais e de trabalho para as familias, instrumentalizando-as para o provimento de
cuidado, com apelo a solidariedade e amor ao proximo.
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Sobre o cuidado, a normativa relaciona diretamente ao cuidado formal, enquanto
responsabilidade do gestor local pela organizagdo da demanda e da rede de cuidados em
salde mental, mas também pode ser percebida a existéncia do cuidado informal da
familia no processo de reinsercao social.

Sobre o uso de alcool e outras drogas, a Lei n°® 11.343, de 23 de agosto de 2006 se
traduz na parceria com organizagdes da sociedade civil, como as ONGs e familia,
depositando o compartilhamento de responsabilidades entre diversos setores, incluindo
a familia. A normativa, no artigo 19, nos incisos IV e VIII, artigos 20° e 21°, reitera a
centralidade familiar articulada ao setor privado e organizacGes da sociedade civil,

como ONGs e a atividades de atencdo e reinsergdo do usuério.

Artigo 19° [...] IV - o compartilhamento de responsabilidades e a
colaboragdo mutua com as institui¢des do setor privado e com o0s
diversos segmentos sociais, incluindo usuérios e dependentes de
drogas e respectivos familiares, por meio do estabelecimento de
parcerias;

VIII - a articulagdo entre 0s servigos e organizagcdes que atuam em
atividades de prevencao do uso indevido de drogas e a rede de atencéo
a usudrios e dependentes de drogas e respectivos familiares;

Art. 20. Constituem atividades de atencdo ao usudario e dependente de
drogas e respectivos familiares, para efeito desta Lei, aquelas que
visem a melhoria da qualidade de vida e a reducdo dos riscos e dos
danos associados ao uso de drogas.

Art. 21. Constituem atividades de reinserc¢do social do usuario ou do
dependente de drogas e respectivos familiares, para efeito desta Lei,
aquelas direcionadas para sua integragdo ou reintegracdo em redes
sociais (Lei n® 11.343/2006).

No artigo 22° inciso IV, a normativa admite que a atencdo ao USU&rio ou
dependente de drogas e aos respectivos familiares sera realizada, desde que possivel, de
forma multidisciplinar e por equipes multiprofissionais. Essa forma “possivel” atengao
acarreta em dificuldades objetivas e subjetivas para a familia, pois diante de um
membro que faz uso de alcool ou outras drogas, ela sofre com as suas consequéncias de
saude clinica, mental e, muitas vezes, juridica. Com isso, fragiliza o grupo familiar que,
historicamente, no pais desempenha uma politica familista de cuidados (MIOTO, 2009;
TEIXEIRA, 2015). Sobre o cuidado, a Lei ora analisada reitera os cuidados formal e

informal, com participagdo da familia no provimento da assisténcia em salde.
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A referéncia aos grupos vulneraveis remete as orientacdes da OMS receptivas pela
realidade do contexto nacional, inseridas no discurso da igualdade de oportunidades e
focalizacdo de individuos e familias de baixa renda. Além disso, a solucdo apontada
pela normativa relaciona a intersetorialidade das politicas, sendo a questdo das drogas
um problema estrutural na sociedade, de carater bem mais abrangente com interface
com as expressoes da questdo social.

Por altimo, a Portaria n® 3.088, de 23 de dezembro de 2011, sobre a RAPS, reitera
o CAPS como principal mecanismo institucional referente a rede de atendimento
formal, como ainda pontua, implicitamente, o direcionamento dos cuidados em saude

mental para os cuidadores informais, como a familia, no artigo 7°, paragrafo 3:

§ 3° O cuidado, no ambito do Centro de Atencdo Psicossocial,é
desenvolvido por intermédio de Projeto Terapéutico Individual,
envolvendo em sua construcdo a equipe, o usuario e sua familia, e a
ordenacdo do cuidado estara sob a responsabilidade do Centro de
Atencdo Psicossocial ou da Atengdo Basica, garantindo permanente
processo de cogestdo e acompanhamento longitudinal do caso.

A familia, na normativa, exerce o papel de participar da constru¢do do Projeto

Terapéutico Individual (PTI)*®

, enquanto componente de cuidado em salde mental,
com 0 usuario e os técnicos no &mbito do CAPS, reassumindo uma nogdo suplementar e
passiva diante supervalorizacdo dos direitos dos usuarios.

Assim, o conteddo das normativas relacionadas a familia, conforme
apresentadas, estdo em sintonia com as propostas elaboradas pelas Conferéncias
Nacionais de Saude Mental, enquanto canais de articulacdo politica, sobre a
participacdo familiar.

O documento da Il CNSM (BRASIL, 2002) afirma a inclusdo da familia no
bojo da sociedade civil, conforme mostra a proposta n° 52 (BRASIL, 2002, p. 32):

Criar mecanismos de avaliagdo, acompanhamento, planejamento e
fiscalizagdo continua da rede de servicos de saude do SUS e incluir,

1% O PTI caracteriza-se como um plano de acdo compartilhado entre usuério, familiar e técnico,
elaborado para um conjunto de intervencBes que intencionam o cuidado integral a pessoa, deve ser
construido visando a dinamicidade e o seu carater provisério. Ainda buscar ndo negligenciar as dimensdes
de habilidades e potencialidade da pessoa (BRASIL, 2013).
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na Portaria/GM n.° 799/00, a participacdo da sociedade civil e, em
particular, os usuarios e familiares.

Afirma na proposta n° 76 que, no processo de desospitalizacdo deve ser
potencializado o papel dos cuidadores familiares a fim de prestar assisténcia aos seus

membros usuarios de forma efetiva;

O processo de substituicdo progressiva dos leitos psiquiatricos por
outras formas de assisténcia exige a potencializagdo do papel dos
familiares nos cuidados dos portadores de transtornos mentais
(BRASIL, 2002, p. 37).

No documento sobre a IV CNSM (BRASIL, 2010), a no¢do de familia aparece
relacionada mais uma vez a participacdo ampla e extensivamente na luta pelo direito ao
usuario, seja no ambito publico (organizacdo de familiares, associagdo etc.), cuidadora e
protetora dos direitos, seja cuidadora no ambito privado, no cuidado doméstico, com
tempo disponivel, corresponsavel pelos servigos, polivalente (exercendo inimeras
atividades simultaneas), integrante para o desenvolvimento de geracdo de renda,
acompanhante do usuario, promotora da reinsercao social e zeladora da protecdo social.
Nesse sentido, o uso dos termos como autoajuda, qualidade de vida, autonomia,
empreendedorismo, inclusdo social, empoderamento e protagonismo sdo constantes no
documento.

Assim, ambos os documentos relacionados as Ill e IV CNSM (BRASIL, 2002;
2010), a familia aparece como rede social, ratificando o cuidado informal por ela
exercido.

Os documentos das Il e IV CNSM (BRASIL, 2002; 2010) apontam, entre
outras questdes, que a familia deve receber apoio do Estado via politicas, servicos e
beneficios sociais'®, como ainda deve prover cuidados e se responsabilizar pela

politica.

199 Sobre a familia receber o apoio para exercer as suas atividades, o documento cita que o governo deve
destinar recursos financeiros; promover Bolsa incentivo dos programas de desinstitucionalizacdo as
familias; garantir a preservacdo do vinculo dos usuarios, familias e servigos de atencdo através da
implementacdo de grupos de apoio para familiares, visando o acesso a informagdes para entender e lidar
com o sofrimento do usuario; receber beneficio de um programa de atendimento especifico e sistematico;
promover acfes para atender os familiares em situagdo de vulnerabilidade social; valorizacdo das
experiéncias cotidianas como o saber popular; garantia de Beneficio de Prestacdo Continuada para
familias que tenham usuérios em sofrimento mental, entre outras formas de participacdo das familias nos
servicos, recebendo apoio, orientagdo e educacéo.
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Com relacdo aos documentos do Ministério da Saude, as recomendacdes
indicadas no documento Brasil (2013a) sdo direcionadas para atender as demandas de

usuarios, como também da familia, percebida como “aliada”, “parceira” e “necessaria”

no compartilhamento dos cuidados em satde mental na Atencao Basica.

Nessa perspectiva, a familia é requisitada como parceira dos novos
servigos e reafirmada como um dos possiveis espagos do provimento
de cuidado (ROSA, 2004), passando a ser concebida como necessaria
e aliada no cuidado de seu familiar em sofrimento psiquico (BRASIL,
2013, p. 64, grifos nossos).

Segundo Teixeira (2015), a nocdo de parceria da familia na politica social ndo é
novidade, pois mesmo em fase de maior intervencdo do Estado, a familia geralmente se
sobressai como parte da rede de protecdo social. Também Cariaga (2013, p. 67) critica
essa nocao de “parceria” na relacao familia e politica social, pois “essa parceria ¢ uma
questdo polémica, porque a familia pobre estd sempre em desvantagem diante do
Estado”, uma vez que recebe mais deveres.

O documento Brasil (2013a) ainda discute que o tema familia mostra-se
incipiente como objeto de conhecimento cientifico, dificultando sobre possiveis

abordagens e, consequentemente, sobre intervencdes em saude e satde mental.

Nos cursos de graduacgdo da &rea da Salde, estudos sobre familia e
ferramentas que auxiliem seu acompanhamento sdo muito pouco
comuns, 0 que impde sérios limites quando os profissionais de Salde
se veem diante da necessidade de realizar intervencfes baseadas em
uma abordagem familiar (BRASIL, 2013, p. 66).

Assim, entre os todos os documentos pesquisados, 0 documento Brasil (2013a)
foi o que levantou mais contribuicdes sobre o tema familia, afirmando uma concepcao,
abordagem e direcionamento operativo das ac¢fes sobre trabalho com familias na visdo
micropolitica e sisttmica. Muito embora, ndo apresentasse sobre as mudangas nos
arranjos familiares, nem sobre o recorte de género no cuidado e na relacdo com as
demais politicas sociais. Para tanto, o0 documento discorre sobre uma nocéo de familia

definida como:
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Pode ser atil compreender familia como um sistema aberto e
interconectado com outras estruturas sociais e outros sistemas que
compdem a sociedade, constituido por um grupo de pessoas que
compartilham uma relacdo de cuidado (protegdo, alimentacéo,
socializacdo), estabelecem vinculos afetivos, de convivéncia, de
parentesco consanguineo ou ndo, condicionados pelos valores
socioeconémicos e culturais predominantes em um dado contexto
geografico, historico e cultural (BRASIL, 2013, p. 63).

Ainda entende que cada familia é Unica, com a sua cultura propria, seus
“codigos”, o seu tema se relaciona a familia de cada um, transformando-se ao longo do
tempo devido a mudancas culturais e sociais.

Quando a familia relacionada ao sofrimento mental, o documento (BRASIL,
2013) afirma como a Reforma Psiquiatrica trouxe inlmeras contribui¢bes sobre a
compreensdo da familia, tendo em vista que, no modelo assistencial hospitalar, os
sujeitos eram privados do contato familiar. Por sua vez, a transferéncia do usuario para
fora dos muros do hospital, no contexto de Reforma Psiquiéatrica, exige que 0s usuarios
sejam reintegrados a familia, e ndo entrega-los a terceiros ou larga-los a propria sorte.

Porém, muitas vezes os profissionais de salde esperam que a familia aceite e
cuide sem oferecer a esse grupo familiar o suporte e orientacdes necessarios. Por isso,
“considerar a familia como protagonista do cuidado reabilitador ¢ um verdadeiro
desafio” (BRASIL, 2013, p. 64), visto que possuem variadas demandas, entre elas: a
situacdo de crise, conflitos familiares, dificuldades materiais, expectativas de cura,
frustracdo, sentimento de impoténcia e culpa.

Pontua como uma das saidas que “o provimento do cuidado doméstico exige que
os cuidadores encontrem estratégias para lidar com frustragdes” (BRASIL, 2013, p. 64),
orientando a equipe de salude a trabalharem com familias conforme ferramentas Uteis
(devido as diversidades e as singularidades), como a entrevista familiar, genograma,
ecomapa, discussdo e reflexdo de casos clinicos e projeto terapéutico de cuidado a
familia. Essas ferramentas deverdo subsidiar acdes autogeridas, acolhimento, escuta,
grupos de orientacdo aos familiares, grupos de cuidado aos cuidadores, intervencoes
domiciliares, a técnica do desabafo, os grupos de ajuda e suporte mutuos, bem como as
acoes intersetoriais.

Com relagdo ao cuidado, este € apresentado como um mecanismo formal de
trabalho do profissional da Atencdo Basica a fim de realizar atencdo, acolhimento,

identificar demandas, propor mudancas, elaboracdo do Projeto Terapéutico Individual
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(PTI), entre outras estratégias de intervencdo construidas no cotidiano de cuidados, bem
como, o cuidado desenvolvido pela rede compartilhada. Mas também esté relacionada,
mesmo que de forma n&o téo clara no documento, com o cuidado informal da familia,
da comunidade e do autocuidado do usuario.

Sendo assim, o documento direciona uma abordagem pautada na visdo
micropolitica, sistémica, privilegiando os aspectos subjetivos, que remete ao campo do
cotidiano.

Por conseguinte, no documento Brasil (2013b), a familia é estimulada a exercer
o0 papel de facilitadora dos grupos, ratificando mais das suas atribui¢fes. Sendo assim, 0
documento aborda sobre a familia inserida nos grupos de familiares onde geralmente
séo debatidos temas como lidar com o sofrimento mental, administragdo da medicacéo,
desafio de quem provera o cuidado para o usuario no futuro diante a morte do familiar,
duvidas sobre infracdo penal e medidas de seguranca, dispositivos em satde mental com
cuidado humanizado, discriminacado, entre outros assuntos.

A noc¢do de familia que o documento compreende remete requisicbes a familia
como colaboradora, coparticipe, responsavel pelo usuério, solidaria, pressupde cuidado
integral, facilitadora de reunido, deve ser orientada, receptiva e disponivel para
participar das decisdes, lidar com as dificuldades que envolvem o transtorno mental.

Essa discussdo perpassa 0 campo da subjetividade, entre outros, ndo sendo
mencionados os direitos, a luta politica, suporte do Estado, ampliacdo e fortalecimento
dos servicos psicossociais e socioassistenciais.

Conforme anexada a Carta de direitos e deveres dos usuarios e familiares em
satide mental *°, no documento Brasil (2013b) ndo aponta os direitos dos familiares,
mas apenas os deveres, como: “o familiar deverd cuidar do seu parente enfermo e
prestar-lhe toda a assisténcia necessaria. O familiar devera colaborar com o servico que
presta atendimento a seu parente” (BRASIL, 2013b, p. 71).

A nocdo de cuidado aparece enquanto cuidado mutuo, coletivo e informal, com
autonomia entre seus membros, podendo ndo ter a figura profissional, apoiado por
familiares. Além de um cuidado com responsabilizacdo individual (autocuidado),

tendendo a desresponsabilizagdo dos equipamentos dos servicos de saude mental, visao

10 Essa Carta foi produto do Il Encontro Nacional de Entidades de Usuérios e Familiares da Luta
Antimanicomial, em Santos-SP, em dezembro de 1993.
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que valoriza a subjetividade, cuidado na familia e na comunidade, embora exista uma
contradi¢do com a cultura da individualidade pregada pelo sistema capitalista.

Diante isso, 0s grupos de ajuda e suporte mituos vém mostrando a sua validade
para 0 cuidado em saude mental, uma vez que desenvolve a subjetividade,
singularidade, coletivizacdo, acGes de sociabilidade, cidadania e cultura, entre outras
formas de lidar com o sofrimento. Entretanto, o documento apoia uma iniciativa
autdbnoma que tende a naturalizar a realidade social, priorizando aspectos psicolégicos
como respostas ao sofrimento mental. Ocultando assim a realidade de (des)protecédo
social sobre a qual a pessoa em sofrimento mental encontra-se inserida, necessitando de
acOes socioecondmicas concretas ao invés de politicas de autoajuda.

Nesse sentido, recorrendo ao documento Brasil (2014), este ndo aponta uma
definicdo sobre a familia, mas aponta a sua no¢do de forma ativa para se responsabilizar
pelo cuidado, com tendéncia de reconhecer que os direitos dos usuarios impliqguem em

deveres/responsabilizacdo dos familiares.

De forma similar, o direito do usuario de ndo mais passar por
experiéncias de negligéncia ou violéncia no ambito domiciliar, ou de
ndo mais ser vitima de carcere privado, uma possibilidade descrita no
primeiro capitulo, implica em responsabilizacdo do familiar (BRASIL,
2014, p. 276).

O documento Brasil (2014) reconhece a variacdo de familias, entendida de
varias formas pela legislacéo e enfatiza que o Direito de Familia, como parte do Cédigo
Civil, regula as relacGes entre direitos e deveres entre membros, a exemplo do
casamento, divorcio, pensdo alimenticia, guarda, entre outros.

Reconhece ainda a sua importancia no processo de reinsercao social do usuario,
incentiva a informacéo dos direitos e deveres aos familiares cuidadores. O documento
relaciona alguns dos direitos especificos a familia: atendimento individualizado nos
servigcos em saude com escuta especifica da versdo e das demandas proprias da familia;
servicos da rede com acolhimento em tempo integral para permitir periodos de “folga”
para a familia, particularmente nos momentos de crise; participagdo em grupos de
autoapoio.

Entre alguns dos deveres citados podem ser compreendidos: comprometimento

no tratamento, responder e falar tudo o que sabe nos atendimentos; seguir o plano de
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tratamento proposto pelo profissional; proteger o usuario de abusos, negligéncia, entre
outras formas variadas de violéncia; participar das decisoes e na fiscalizacdo do sistema
de salde; estar presente na internacdo; participar de associagdes e cooperativas em
satde mental e envolvimento no tratamento.

Com relacdo ao cuidado, também ndo existe uma definicdo, trabalhada de
fragmentada durante o texto. Aponta o recorte de género no cuidado em satde mental.
O documento (BRASIL, 2014) pontua que, o direito do usuario de ser cuidado no
ambito doméstico implica em sobrecarga de trabalho de apenas uma pessoa, geralmente

a mulher, conforme os apontamentos do documento do Ministério da Saude (2014).

em que mostra-se comum que o direito do usuario a ter cuidados na
esfera domeéstica implique na concentracdo do trabalho de cuidar em
uma pessoa, geralmente uma mulher (mée, esposa, filha, irma etc.),
que tende a sacrificar parcial ou inteiramente seu projeto de vida em
funcgdo deste cuidado (BRASIL, 2014, p.).

Sobre o recorte de género, o debate sobre a mulher ainda € pouco mencionado
nos documentos nacionais e internacionais. Segundo dados sobre género identificado no
documento do Ministério da Saude (BRASIL, 2013a), as mulheres tém mais chance de
apresentar sofrimento mental do que os homens e ainda é “maior entre as que se
identificam como negras e pardas (segundo o IBGE) e entre aquelas com menor renda”
(BRASIL, 2013a)***,

No documento da IIT CNSM (BRASIL, 2002) ela ¢ equiparada as “minorias”
(populacdo LGBT, idosos, pessoas com deficiéncia, entre outros), como grupo
vulneravel que sofre discriminacdo, violéncia e abuso sexual, necessitando de politicas
sociais especificas. Desse modo, o cuidado executado predominantemente pela mulher,
implica em sobrecarga de atividades domiciliares e extradomiciliares, dificultando a sua
manutencdo no mercado de trabalho. Assim, vé-se a complexidade que envolve o
cuidado em satde mental em torno da familia.

Por fim, percebe-se diante 0os documentos analisados sobre a familia, que a sua

centralidade na politica de sadde mental relativa ao cuidado, no processo de

111 Ainda de acordo com Brasil (2013), as diferencas de género influenciam n&o apenas a vulnerabilidade
ao sofrimento como também suas formas de expressdo. Homens, por exemplo, tém muito mais problemas
relacionados ao uso de substancias psicoativas do que mulheres.
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desinstitucionalizagdo se constitui como um avanco inconteste para os direitos dos
usuarios. Mas, as suas formas de “participacdo” na politica de satide mental se vinculam
a um excesso de atividades, a muitas requisi¢cdes sobre o cuidado impostas pelos
servicos, especialmente o CAPS.

A familia quando aparece mencionada nos documentos nacionais e
internacionais esta sempre relacionada aos direitos do usudrio. A sua “importancia” esta
atrelada um processo de responsabilizacdo familiar, que acontece nas outras politicas
sociais, conforme apontam Mioto (2009).

Assim, cabe as familias: participar da elaboracdo de politicas publicas; facilitar
grupos de apoio; incluir-se em associagfes, cooperativas em salide mental; administrar
medicagdes; acompanhante; cuidar no dmbito doméstico; participe em processos de
decisdo coletiva; receber informacfes sobre os seus direitos; receber busca ativa da
equipe de saude no processo de desospitalizacdo a fim de retornar o usuario para o
convivio familiar; reinserir socialmente o usudrio na comunidade; ser orientada,
educada e informada; entre outros.

Portanto, “a politica [social] ndo € vista como suporte, como agdes de cuidados,
de apoio as familias, mas como mecanismo que despertard e habilitara, através do
trabalho com familias, suas fungdes de protegdo social” (TEIXEIRA, 2015, p. 226). A
centralizacdo da familia vem se dando em uma tendéncia a responsabilizacdo familiar,
uma vez que permanece sobrecarregada de funcbes e obrigacdes, conforme analisada
nos documentos. Como referéncia, Campos (2015, p. 23) sugere que “a busca
intensificada do protagonismo — leia-se responsabilidade — da familia no sistema de
protecao social”.

Essa centralidade deve ser questionada, na tentativa de desmistificar as
contradi¢Bes que envolvem a sua participacdo na politica de saude mental, na busca de
atingir a esséncia da dindmica das relages sociais subjacentes a proposta recomendada

pelos documentos internacionais e nacionais.

3.4 Processos de responsabilizacdo familiar na politica de satde mental

O contexto de tendéncia atual de neoliberalismo com reformas no Estado, e suas

implicagdes na politica de satde, com crescente corte de gastos sociais, despolitizacéo
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dos movimentos sociais, tendo em vista a cultura da crise e o fetichismo do consenso de
classes sociais, com destituicdo de direitos, leva a processos de maior carga de
responsabilidades familiares, visando desonerar o capital financeiro e expandir o
processo de acumulacgéo capitalista mundializado.

Para tanto, serdo levantados alguns elementos subjacentes a essa tendéncia de
responsabilizacdo familiar na politica de sadde brasileira, na tentativa de desvendar a
esséncia e de entender o porqué do chamamento das familias aos servigcos por parte dos
profissionais de satde mental.

Inicialmente, os paises em desenvolvimento recebem recomendacdes de
organismos internacionais multilaterais, como a OMS, Banco Mundial e FMI, para
promoverem reformas no Estado a fim de viabilizar processos de privatizacao,
focalizacdo, descentralizacdo e participacdo do setor privado nas politicas sociais.

Assim, o processo de desinstitucionalizacdo centrado na comunidade torna-se
funcional ao capital em termos de gastos, pois reduzem custos financeiros, uma vez que
0s hospitais sdo onerosos ao Estado, retroalimentando a manutencdo dos lucros,
enguanto pedra-de-toque do sistema capitalista (NETTO, 2012).

Nessa perspectiva, Vasconcelos (2010, p. 21) afirma que “a manutencdo das
instituigdes psiquiatricas convencionais constitui item de custo elevado para o Estado”.
Haja vista que as politicas neoliberais em geral induzem a processos de
desospitalizacdo, e a tendéncia é ndo assegurar a assisténcia na comunidade,
provocando negligéncia social e aumento da populacéo de rua.

A Politica Nacional de Saide Mental decorre de um conjunto de movimentos
sociais, da participacdo dos cidaddos por meio das Conferéncias Nacionais de Salde e
Conferéncias Nacionais de Saude Mental, asseguradas na Constituicdo Federal de 1988,
nas Leis Organicas da Saude (Leis 8.080 e 8.142/1990) e nas normativas em saude
mental e nos documentos do Ministério da Salde, regulamentando os direitos, a
organizagdo e a gestdo. Segundo Robaina (2010, p. 346), “a saude mental € uma subarea
da politica de saude, com diretrizes, principios e estratégias proprias”. Constitui-se
como um avango da sociedade pela luta politica dos direitos a pessoa em sofrimento
mental, mas também atende aos interesses da classe dominante.

A OMS propGe um receitudrio prescritivo para 0s paises signatarios com
determinacfes nas politicas sociais, especialmente na politica de saude, incentivando

empréstimos e apoio técnico dos parceiros internacionais, com condicionalidades para
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promover eficiéncia dos servicos prestados a populacdo, com discurso mistificado de
“ajuda” e apoio.

Uma vez contraido esses empréstimos, a tendéncia é deixar 0s paises
endividados com uma divida impagavel, pois “o comprometimento com o pagamento
dos juros da divida subtrai do Estado brasileiro a possiblidade de assegurar os

necessarios investimentos nas politicas sociais” (BOSCHETTI, 2012).

N&o por acaso, Chesnais (2011) qualifica a divida dos paises da
Ameérica Latina de ilegitimas e odiosas. Para o0 autor, 0 montante real
das somas emprestadas, jamais conhecido, a definicdo de taxas de
juros pelo sistema financeiro, e a transferéncia da riqueza que nasce
do trabalho para uma divida impagavel, fazem com que essas dividas
sejam ilegitimas (BOSCHETTI, 2012).

Segundo Alves (2014) e Aguiar (2015), o contexto nacional dos anos 1990 com
0 governo FHC apresenta reformas estruturais, orientando-se pelo trinbmio abertura
econbmica, privatizacdo e desregulamentacdo do Estado, atrelado aos interesses

internacionais do capital, conforme mencionado anteriormente.

As reformas neoliberais e o conjunto de recomendacGes dos
Organismos Internacionais, como: Banco Mundial, Organizacéo
Mundial de Satde (OMS) e UNICEF para a area da salde, nos paises
em desenvolvimento, caracterizaram a época e moldaram
parcialmente a ténica da implantagdo do SUS nos anos 1990
(AGUIAR, 2015, p. 132).

Aguiar (2015, p. 17) desvenda que a politica de saide historicamente esteve
sendo conduzida pelo sistema do capital a nivel mundial:

O sistema de salde brasileiro adquiriu, ao longo de sua evolug&o,
caracteristicas marcantes que acompanharam as tendéncias politicas e
econdmicas de cada momento histérico. Alguns aspectos que
marcaram a historia da organizagdo desse sistema: a evolugdo da
politica de saude deu-se em estreita relacdo com a evolucédo da politica
econdmica e social da sociedade brasileira, obedecendo a légica do
capitalismo internacional.

Assim, para Boschetti (2012), na particularidade brasileira, a reiterada direcao

econémica da politica governamental dos governos neodesenvolvimentistas de Lula e
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Dilma, com crescimento econémico e justica social, indica uma reiterada extracdo dos
recursos do orcamento da seguridade social (previdéncia, salude e assisténcia) para a
geracdo de superavit primario e pagamento dos juros da divida. Implicando em
continuidade da acirrada desigualdade social, situacdo de pobreza e indigéncia, além
endividamento do governo federal.

Nos anos 2000, houve um novo padrdo de desenvolvimento alternativo a
ortodoxia neoliberal com o Estado financiador e investidor, disciplina fiscal e monetaria
e vasto programa de transferéncia de renda como politica de governo, que como 0 nome
diz (Programa Bolsa Familia), focalizou nas familias “vulneraveis”, ao invés de
promover direitos assegurados em Lei.

Sabe-se que, a Constituicdo Federal de 1988, no seu artigo 195, esta assentada a
Seguridade Social e garantidos os seus recursos provenientes dos orcamentos da Unido,
Estados e municipios e das contribuicdes sociais. Esse orcamento, segundo Aguiar
(2015), leva em conta as metas e prioridades implementadas na Lei de Diretrizes
Orcamentarias (LDO)™?, garantindo a gestdo de cada esfera governamental os seus
recursos. Aguiar (2015) pontua que o financiamento das acGes e servicos realizados
pelo SUS parte do orcamento da Seguridade Social, abordado nas Leis Organicas
8.080/1990 e 8.142/1990.

Fora os cortes de gastos nas politicas sociais, segundo Boschetti (2012), o
governo ainda realiza outra estratégia para usurpar ainda mais os recursos da seguridade
social, através da Desvinculacdo das Receitas da Unido (DRU), retirando anualmente

20% do seu orcamento advindas das contribuigdes sociais.

Segundo dados da Anfip (2011, p. 62), entre 2005 e 2010 foi
expropriado do orcamento da seguridade social o equivalente a R$
228.743 bilhdes (aproximadamente U$ 170, bilhGes em marco de
2012). Esse montante equivale a quatro vezes os gastos com salde em
2010 e seis vezes 0 or¢camento da assisténcia social nesse mesmo ano
(FRANCA, 2016, S. P.).

Segundo dados atuais, no ano de 2015, o governo Dilma foi marcado por uma
instabilidade da conjuntura politica e econémica, denlincias de corrupcao, repercussées

da crise mundial, entre outros elementos, conforme menciona a Anfip (2016, p. 16):

12 A LDO, segundo Aguiar (2015, p. 75), é uma “lei periddica prevista na Constituigio Federal de 1988
que visa nortear a elaboragdo dos orgamentos anuais da administracao publica”.
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Problemas politicos, denuncias de corrupcdo, estagnacdo dos
investimentos privados, interiorizacdo dos efeitos da crise
internacional, tudo se somou criando um ambiente ainda mais hostil
para a recuperacdo da economia. E, ao contrdrio do que vinha
ocorrendo, o governo adotou medidas de ajuste fiscal, como corte de
subsidios, aumentos tributarios, reducéo dos gastos publicos, aumento
das metas de superavit, aprofundando a queda da economia.

No ano de 2016, a continuacdo do quadro politico-econémico teve repercussoes
com o0 processo de impeachment do governo executivo federal sob ameacas
conservadoras e retrogradas do Congresso Nacional brasileiro, assumindo entdo o vice-
presidente Michel Temer (2016-...), do Partido do Movimento Democratico Brasileiro
(PMDB). O recém Governo Temer vem atendendo o capital internacional representado
pelas agéncias multilaterais, implementando uma programatica de reformas de ajuste
fiscal no Estado e acatando o setor privado rentista do pais, com a justificativa de um
deficit nas contas publicas.

Segundo a Anfip (2016, p. 17), “a Seguridade Social sofre uma nova investida
desestruturante”, ampliando de 20% para 30% a alocagdo de recursos da DRU para
outros setores. Além da polémica Proposta de Emenda Constitucional (PEC) n°
241/2016, agora aprovada, que limita os gastos com saude e educacdo no pais por vinte
anos, repercutindo, obviamente, na condugdo do processo de desinstitucionalizacéo
como parte da politica de saude mental brasileira, uma vez que o seu or¢camento faz

parte do orcamento da politica de salde.

Inicialmente, ha duas medidas basicas: a Desvinculacdo de Receitas
da Unido — DRU, ja aprovada na Camara dos Deputados, onde o
percentual aplicavel na subtracdo de receitas da seguridade cresce de
20% para 30%; e uma emenda constitucional (PEC 241/2016),
enviada pelo governo, para limitar as despesas orgamentarias aos

valores pagos no ano anterior corrigidos pela inflagao, por um periodo
de vinte anos (ANFIP, 2016, p. 17).

Franca (2016, S. P.) avalia a saude como um balcdo de negdcios. Diz que os
limites com a PEC n° 241/2016 tornardo ainda mais precarios 0s servicos de saude.

Ainda analisa um dado relevante quantitativo sobre a magnitude dos desvios
com a saude, apontando o superavit da Seguridade Social, em 2014, de R$ 53,8 bilhdes,
mas que ndo houve aplicagdo nos servicos de satde publica. Segundo o autor (2016, S.

P.), “na medida em que o sistema publico de satde foi sendo debilitado cresceram o0s
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planos de saude, nas suas diferentes modalidades, ocupando, hoje, um mercado
altamente lucrativo de R$ 86 bilhdes de reais ¢ cerca de 49 milhdes de clientes”.

Segundo Mota (2010, p. 106), a desvinculagcdo das fontes repercute em
desfinanciamento ainda maior na politica de satde, pois “o Brasil ja tem um gasto
pequeno, o que corresponde a 3,4% do PIB” com satde, inferior ao de paises latino-
americanos como Uruguai (5,1%), Panama (4,8%) e Argentina (4,7%).

Esses dados s&o corroborados por Aguiar (2015), que também aponta que o
desafio do financiamento do SUS comporta a quantidade e a qualidade dos gastos.
Assim, a énfase nas agdes fica cada vez mais focalizada, restrita aos “grupos
vulneraveis”, ou “pobres”, enquanto produto dessas relacdes sociais capitalistas. E 0
SUS vai se consolidando como um sistema precarizado, aberto a parcerias,
desfinanciamento com repercussdes na politica de saide mental.

Por isso, o cuidado em saude mental vem sendo colocado a familia e a
comunidade como formas de minimizar os gastos sociais do Estado capitalista,
depositando nas familias o zelo pela protegdo e referéncia como a “guardid” do
sofrimento mental, este como uma das expressdes da questdo social nesta sociedade.

Mas, o processo de responsabilizacdo do cuidado familiar ndo aparece com
exclusividade na politica de salde mental brasileira, mas conforme aponta Campos
(2015, p. 21), pelo contrario, “a posi¢ao atual da familia na Politica Social, ao propiciar
0 reconhecimento de que as formas atuais ndo sdo fendmeno inteiramente novo”. Ela
recebe um aprofundamento com os rebatimentos atuais da crise de 1970.

Segundo Lins (2013), a familia ganhou centralidade na politica de assisténcia
social dos governos FHC e Lula. Para Lins (2013), o debate sobre a familia atravessa
subordinacdo e responsabilizacdo, entre outros aspectos, mas percebe-se que na politica
de salde mental apresenta as suas especificidades.

Na politica de saide mental, o documento do Ministério da salide (BRASIL,
2014) cita os chamados “direitos especiais” das familias a fim de garantir a equidade.
Entretanto, Castelo (2013) localiza o conceito de equidade social resgatado pelos
intelectuais ide6logos dos organismos internacionais nos anos 1990, baseado na
filosofia classica de John Locke, para responder estrategicamente ao fracasso neoliberal
e adotar medidas capitalistas sociais-liberais como resposta ao pauperismo, engquanto

produto do ajuste neoliberal.
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A equidade representa um dos pilares teoricos do padréo interventivo burgués
nas expressoes da questdo social, deslocando metodologicamente o referencial de
compreensdo estrutural e histérico das desigualdades sociais, onde essas diferencas
podem ser neutralizadas por educacdo para o trabalho, responsabilidade individual,
capital humano, desenvolvimento de capacidades, habilidades, competéncias,
potencialidades, protagonismo e empoderamento individuais (CASTELO, 2013).

O principio da equidade, que atende aos interesses burgueses de naturalizacéo
das desigualdades sociais sem alteracdo da estrutura de classes, promove o discurso da
“igualdade de oportunidades”, que segundo Mészaros (2011), corresponde a uma
promessa utilizada como desvio mistificador pela ideologia dominante, caracterizando-
se como um “sonho impossivel”, prometendo um avan¢o em direcdo a uma condigéo
cuja realizacao esta sempre negando.

Segundo o autor (2011, p. 301), “a ordem dominante ndo consegue firmar seu
dominio sobre as massas hierarquicamente submissas sem recorrer constantemente a
falsa promessa de todo tipo de igualdade™, pois necessita trazer progressivamente no
contexto de autoexpansdo capitalista grupos antes marginalizados ou ndo participantes
como demandas integraveis ao capital a fim de neutralizar rebeldias e mistificar um
consenso politico-ideolégico de classes.

A igualdade de oportunidades ndo altera relacbes de poder hierarquicas
estruturalmente impostas pelo sistema do capital, permanecendo no campo da
desigualdade substantiva e da emancipac¢do politica, mantendo a igualdade formal
dentro dos limites do capital, mantendo as relacbes entre capital e trabalho em
perpetuacdo da injustica fundamental na sociedade capitalista (MESZAROS, 2011).

Do mesmo modo, o processo de desinstitucionalizacdo, decorrente do processo
de lutas do trabalho, também se apresenta como demandas integraveis ao capital, pois
cuidar do sofrimento mental pode evitar que as pessoas possam desenvolver
incapacidade para o trabalho e a0 mesmo tempo, evitar o possivel desencadeamento do
sofrimento mental, haja vista que o sofrimento gera custos econémicos. Por isso, uma
das preocupacdes historicas do capitalismo sobre a “loucura” € evitar a “incapacidade”
para o trabalho e reduzir custos.

Esse discurso da ordem do fenémeno, sem questionar as multideterminac@es das
expressdes da questdo social e as metanarrativas (CASTELO, 2013), vem ganhando
aceitacao entre a vanguarda intelectual militante das lutas da Reforma Psiquiétrica.
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Para comecar, no Brasil, nas politicas de saude e saiude mental existe uma grande
aceitacdo do pensamento de Michel Foucault, um historiador que se tornou “uma das
referéncias mais decisivas para as ciéncias humanas e especialmente para o campo da
saude mental no século XX” (AMARANTE, TORRE, 2011, p. 42).

Segundo Amarante e Torre (2011), a atualidade do pensamento foucaultiano,
elaborada a partir de uma abordagem metodoldgica diferente, influenciou o0 movimento
de Reforma Psiquiétrica brasileiro nos anos 1970 e 1980, chegando inclusive a visitar o

pais, indicando caminhos para a politica de saude mental.

No caso da Reforma Psiquidtrica, isso se radicaliza, ao ponto de
podermos afirmar que Foucault e Basaglia (2005) sdo as principais
referéncias, mas ndo Unicas, para 0 surgimento de um movimento
antimanicomial no Brasil, pelo menos quanto a formacéao intelectual
(AMARANTE, TORRE, 2011, p. 59).

Conforme Amarante e Torre (2011), a sua obra Histéria da Loucura na ldade
Classica™® com base em uma abordagem micropolitica, investiga as diferentes formas
de percepcdo do fenbmeno da loucura (do Renascimento a modernidade) e critica a
psiquiatria como saber e poder institucionalizados nos séculos XVIII e XIX'**. O
pensamento foucaultiano (FOUCAULT, 2014) tem a sua contribuicdo intelectual de
compreensdo do sofrimento mental a partir de um enfoque socioldgico, entre outros
aspectos.

Muitas das ideias de Michel Foucault sdo fundamentais e altamente
transformadoras para a reforma psiquiatrica. Ideias tais como: [...]; de
tomar a instituicdo psiquiatrica como produtora de certa relagdo com a
loucura — de captura da loucura e transformacdo de sua experiéncia;
do poder em sua dimensdo microfisica e uma analise micropolitica
das relacbes de poder exercidas cotidianamente nas instituicbes e

relacOes estratégicas nos espacos sociais e seus discursos legitimados,
0 que coloca um novo lugar para o profissional e o técnico, lugar ético

113 A sua obra Histéria da Loucura na Idade Classica foi publicada em 1961, como tese de doutorado.

114 sua biografia como militante dos movimentos de defesa influenciou a luta de segmentos sociais como
“loucos”, apenados e homossexuais. Segundo Amarante e Torre (2011), a atualidade do pensamento
foucaultiano, elaborada a partir de uma abordagem metodoldgica diferente, influenciou 0 movimento de
Reforma Psiquidtrica brasileiro nos anos 1970 e 1980, chegando inclusive a visitar o pais, inovando
caminhos para a politica de salde mental.
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e politico de mudangca (AMARANTE, TORRE, 2011, p. 58, grifos
N0Ss0S).

Entretanto, dentro de uma abordagem micropolitica, fenoménica, na perspectiva
do empoderamento onde “todos os atores sociais tém algum poder ¢ o exercem de
alguma forma, inclusive pela subjetivacédo, pela introjecdo ou reelaboracéo da visao do
outro, ou oriunda das institui¢des” (BRASIL, 2014, p. 274).

Suas ideias produzem eco com teorias pds-modernas do fim das ideologias
compativeis com a resposta ideopolitica neoliberal diante a crise capitalista dos anos
1970. Foucault se apresenta como inspiracdo a Reforma Psiquiatrica brasileira, tendo a
sua representacdo nas formulacdes da politica de saude mental através de uma
vanguarda intelectual que produz cartilhas, manuais e outros documentos para 0
Ministério da Saude.

Desse modo, as orientacdes repassadas aos profissionais em salde, conforme 0s
documentos nacionais, produzem ideolégico e politicamente uma reproducédo
micropolitica na politica de saude mental. Percebe-se uma producéo académica e uma
prética profissional em salde que tende a abranger os aspectos microssociais focados na
loucura, restritos a politica de sadde mental, distantes dos discursos da Reforma
Sanitéria, descolada da politica de saude, da Seguridade Social, do contexto mais amplo
macrossocietario.

Possivelmente, por isso, os profissionais procuram culpabilizar'*® a familia nos
servicos, sobrecarrega-la com indmeras atribuicdes, corresponsabilizando-a pelo
cuidado e autocuidado. Pois, muitas vezes, os profissionais tomados de varias
requisicdes no processo de trabalho, muitas vezes, precarizando e sem garantias
trabalhistas passa a demandar da familia a corresponsabilizacdo nos servigos
(BARCELOS, 2011).

Assim, muitas vezes, percebe-se que os profissionais dos servicos nao

compreendem as determinacGes historicas dos movimentos sociais, presos ao

15 Rosa (2010; 2011) analisa que a culpabilizagdo sobre o grupo familiar encontra respaldo em correntes
da psicandlise e da antipsiquiatria que responsabilizam a familia pelo sofrimento mental. Para tanto,
identifica nessa linha de andlise algumas obras internacionais de Cooper, Szasz e Goffman, e na literatura
nacional, cita o trabalho de Diva Moreira. Porém a autora critica essa posicdo da familia no
desenvolvimento dessas correntes, pois afirma que existem muitos fatores que sdo desconsiderados no
conjunto das teorias e acusagBes direcionadas a familia da pessoa em sofrimento mental como:
diagndstico, numero de reinternagdes, sexo, idade, condi¢cfes materiais e psiquicas para o cuidado da
pessoa em sofrimento mental.
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pragmatismo da pratica profissional, respondem a logica do controle do Estado, ndo
conseguem tecer mediagdes sobre as relagcbes subjacentes presentes nos discursos
ministeriais de governo e as recomendacdes internacionais. Tais elementos ocultam a
esséncia que envolve a trama das relacdes capitalistas de fundo, despolitizando as lutas
de classe.

Além das recomendagdes ministeriais, Barcelos (2011, S. P.) aponta outros
aspectos, como “as concepg0es, os valores e as crengas culturais dos profissionais tém
repercussdes na assisténcia prestada ao usuario”, que, consequentemente, se estende a
familia. Desse modo, percebe-se o papel central dos profissionais na efetivacdo da
politica social (BARCELOS, 2011).

Em nivel internacional e nacional, apontado nos documentos, frequentemente
intelectuais tém produzido e divulgado trabalhos e documentos oficiais a fim de
subsidiar pesquisas, experiéncias e discussdes em saude mental. Ideias sustentadas em
ideologias sociais-liberais espelhadas em organismos multilaterais, como a OMS e BM,
com enfoque em ‘“autonomia” ¢ “empoderamento”, entre outros ‘“slogans” com
aparéncia progressista esvaziados de conteddo para velar a realidade social
(MONTANRO, 2014).

Nesse sentido, no documento da OMS (2008), aparece 0 nome de um dos
expoentes da Reforma Psiquitrica italiana, Benedetto Saraceno, como membro dessa
equipe técnica. Saraceno ja produziu inimeras publicac@es internacionais sobre o tema
da reabilitacdo psicossocial e exerce influéncia no pais.

Por sua vez, no Brasil, quem vem ultimamente produzindo e coordenando
cartilhas e manuais oficiais chama-se Eduardo Mourdo Vasconcelos, militante do
movimento de reforma, conforme mencionado. Contudo, Montafio (2014) avalia que a
perspectiva de Vasconcelos se aproxima do conceito ideologico do “empoderamento” e

dos ditames capitalistas:

Para Vasconcelos, a depender da perspectiva que se tenha do
“empoderamento”, este pode vir atender as demandas emancipatorias
ou vir a reproduzir estratégias de conservagdo da ordem. Avaliamos
gue o autor nessa reflexdo traz dimens@es relevantes ao debate do
“empoderamento”, ndo obstante se equivoca na propor¢do em que o
projeto de empoderamento — atrelado aos ditames do BM -, tal como
vimos, vem atender a uma necessidade do capital de responder as
manifestacdes atuais da “questdo social” (MONTANO, 2014, p. 169,
grifos do autor).
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Vasconcelos (2012) critica alguns dos rumos que o movimento de Reforma
Psiquiatrica vem tomando nos Ultimos anos, como a absor¢édo de lideres nos aparelhos
de governos, especialmente nos mandatos de Lula e Dilma. Porém, observa-se nos
documentos analisados (BRASIL, 2013; 2014) o seu empenho na producdo de material
orientador em parceria com o Ministério da Saude.

Vasconcelos exerce um trabalho significativo, com contribuigdes relevantes para
0 movimento da Reforma Psiquiatrica, publicando artigos, livros e outros tipos de
material bibliografico que influencia nos avancos e desafios enfrentados na efetivacao
da politica de saude mental.

No tocante aos documentos analisados, relacionados a familia, percebe-se que
elas respondem a varias demandas requisitadas pelo sofrimento mental, além da
situacdo de agravamento das expressdes da questdo social e precariedade dos servigos.
Desse modo, o Ministério da Salde orienta os profissionais em saude que desenvolvam
o trabalho com familias, geralmente conhecidos nos servicos substitutivos, com a nogéo
de “cuidar do cuidador”, respondendo as demandas concretas e objetivas das familias
através de abordagens psicossociais, oferecendo grupos de autoajuda, escuta, desabafo,
apontando os deveres como legitimos e compensatérios diante os direitos que
“vitimizam”, associag¢do e cooperativas em saude mental.

A participacdo das familias em inimeras atividades, observada nos documentos
oficiais, que envolvem o cuidado em salde mental domiciliar e extradomiciliar que as
sobrecarregam, recomendando o empoderamento, o autocuidado, enquanto formas de
desresponsabilizar o Estado no trato das politicas sociais e responsabilizando individuos
e familias pelo cuidado.

Os grupos de ajuda e suporte mutuos, o autocuidado e o desabafo sdo formas de
intervencdes que tem a sua utilidade subjetiva. Contudo, iludem o atendimento, pois
diante a realidade de salde, habitacao, assisténcia, trabalho, entre outras, que as familias
vivenciam, elas necessitam de materializacdo de servicos e beneficios sociais atraves de
politicas sociais para sobreviverem e desenvolverem o cuidado de modo digno.

Por sua vez, a participacdo da familia tdo preconizada na politica de salde
mental diz respeito a uma mistificacdo da realidade. Segundo Dantas (2014), o tema da

“participagdo” encontra-se imbuida de artimanhas do discurso dominante, atrelado aos
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confortaveis consensos de negar a politica, 0o espaco publico e a luta de classes,
vinculando-se a demandas pontuais e focalizadas. Nesse sentido, a participacdo da
familia, tdo preconizada nas normativas, Conferéncias de Saide e Ministério da Saude,
envolve-a em prol da luta pelo controle social na politica de satde, como mais uma
requisicdo sem, no entanto, promover guestionamentos a ordem capitalista.

Nessa perspectiva, Teixeira (2015) diz que a Politica Social julga “as familias
vulneraveis como incapazes, incompetentes para criar os seus filhos, como responsaveis
pelos problemas que enfrentam, mas com potencialidades de protecdo social”, desde
que conscientizadas, psicoeducadas e treinadas para tal.

Outra requisicdo a familia d&-se nas associacBes e cooperativas em saude
mental, incitadas pelos governos neodesenvolvimentistas de Lula e Dilma. De acordo
com Soares (2014), as politicas de geracdo de emprego e renda sob os governos do PT
apresentam uma degradagdo sob o veu da liberdade. Demonstra uma “nova pedagogia
da hegemonia” (SOARES, 2014, p. 197), por meio dos termos empoderamento e
empreendedorismo, tendo em vista superar a vulnerabilidade social.

Desse modo, para Soares (2014), a politica de geracdo de emprego e renda as
familias ndo se constitui como uma politica macroeconémica de crescimento, ndo
apresenta uma politica redistributiva, promove alternativa precéria de trabalho ao invés
de emprego formal, precariza direitos, mistifica a realidade por meio da
responsabilidade individual e da perspectiva de um “novo consenso” entre as classes,
visando neutralizar as forcas.

Na politica de saude mental, o cuidado formal vem sendo crescentemente
direcionado para o cuidado informal da familia. O tema do cuidado vem aparecendo
pouco problematizado nos documentos, ndo recebendo respostas objetivas e concretas
de apoio estatais, ndo se discutem os novos arranjos familiares, pouca contribuicdo
sobre o recorte de género relacionado as mulheres, sem propostas de enfrentamento a
sua sobrecarga de trabalho.

Ainda sobre a familia, embora desempenhe uma funcdo ativa no campo das
politicas sociais (MIOTO, 2013; ROSA, 2010; CARIAGA, 2013), ela aparece no
documento alinhada a nocdo de instancia secundaria, é incluida nos chamados grupos
vulneraveis, devido a situacdo de sofrimento mental, marginalizacéo e pobreza, devendo

ser estimulada a participacdo comunitaria e social.
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Do mesmo modo, o documento (OMS, 2013) percebe a mulher no contexto de
marginalizagdo, empobrecimento, violéncia domestica e abuso, excesso de trabalho e
estresse na inser¢do da mulher no mercado de trabalho, com prejuizo a saide. Alem de
estar entre uma das maiores vitimas propensas a desenvolver incapacidade decorrente
do sofrimento mental depressivo.

Nos documentos internacionais e nacionais, a mulher apresenta uma posicao de
fragilidade, integrante de grupo vulneravel propenso a desenvolver sofrimento mental,
reiteradamente identificada como um grupo vulneravel propenso a vicissitudes do
sofrimento mental dada a sua condicdo na sociedade.

Segundo Campos (2015), a mulher apresenta uma situacdo desfavorecida, recebe
uma forte expectativa do cumprimento das suas responsabilidades familiares como
cuidadora. No ambito privado, reforca sobre ela no interior da familia um tratamento
desigual de género, com hierarquizacdo entre o casal, em que cabe a ela exercer o
trabalho ndo pago dos cuidados com o lar. No &mbito publico, as desigualdades
salariais, usufruto de menos vantagens no sistema produtivo do que 0s homens, a
discriminacdo pela sua condicdo de mulher, as vulnerabilidades da violéncia social,
entre outras.

No tocante as mudancas nos arranjos familiares, as familias monoparentais que
tem a presenca da mulher como chefe, a pobreza se evidencia, segundo Campos (2015).
No mercado tem dificuldades para manter a sua insercdo pela condicdo de género,
aliada a precaria assisténcia do Estado, norteando o tema da “feminizacdo da pobreza”.

Essa mulher, percebida secundariamente nos documentos, pode refletir o seu
valor nas politicas sociais e na sociedade em geral. Quando existe um membro familiar
em sofrimento mental, cabe a ela a responsabilidade pelo cuidado, mediando entre o
trabalho familiar e o mercado de trabalho quando esta inserida, potencializando a sua
condicdo de pobreza e sobrecarga emocional e material. O cuidado em salde mental,
segundo Rosa (2010), exige cuidados especificos, e mais ainda quando a familia é
cobrada pelos profissionais para compartilharem o seu tempo com as atribuicdes
desenvolvidas no ambito dos servigos.

Os CAPS, embora citados de forma fragmentada nos documentos nacionais,
pouco mencionado quando relacionado a familia, se apresenta como a porta de entrada
na rede psicossocial, neste espago as familia sdo cobradas, especialmente a mulher
(mae, irm4, esposa, avo etc.) para realizar o cuidado.
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Essas familias que procuram atendimentos em saude mental no servicos do SUS
tém perfil econdmico da classe pobre, segundo uma pesquisa desenvolvida por Rosa e
Campos (2013).

As autoras estudam sobre salde mental e classe social investigando o0s
atendimentos de dois CAPS, um localizado na regido sudeste e o outro na regido
nordeste do pais. Concluem que, “historicamente, o0s servicos de salde mental
conformaram-se como um servi¢co focado nos segmentos de baixa renda, para 0s
pobres”, em que o “CAPS, como parte do SUS, persiste distante da cidadania plena,
como um servico focalizado”. Na regido Nordeste, os cuidadores familiares se
autodeclaram enfaticamente como pobres, segundo a pesquisa.

As pesquisadoras (2013) apontam dados sobre o perfil dos usuarios do SUS no
pais, dando margem a uma visao das familias brasileiras que recorrem a esses servi¢cos
CAPS, inseridos o SUS:

a partir da Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilio — PNAD
(2003), configura como perfil dominante dos usuarios do SUS: 61,9%
sexo feminino, 51,9% etnia negra. Majoritariamente, 0s usuarios do
SUS estdo situados em relacdo a renda entre meio a um salario
minimo (SM) (23,8%), acompanhados dos que ganham até meio SM
[salario minimo] (22,8%) e dos que se localizam na faixa de um a
dois SM (22,4%), o que totaliza um percentual de 46,6% dos usuarios
do SUS com renda per capita até um SM, ou seja, configuram 0s
segmentos pobres da sociedade (ROSA, CAMPQOS, 2013, p. 325-326).

Da mesma forma, os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio
(PNAD) 2014 (IBGE, 2014), aponta que nos anos de 2001 a 2014, no pais, a taxa de
analfabetismo entre pessoas com mais de 15 anos foi estimada em 13,2 milhdes, sendo
mais acentuada na regido Nordeste. O rendimento do trabalho sofreu queda entre 2001 e
2004, o nivel de ocupagdo vem diminuindo, especialmente entre os jovens.

O indice de Gini'*®, sobre rendimento de trabalho, caiu de 0,563 em 2001 para
0,489 em 2004, mas ainda mostra uma desigualdade de renda acentuada no pais. Esses
dados mostram as dificuldades diarias enfrentadas pelas familias no pais, acresce-se

ainda oferecer cuidado aos seus membros em sofrimento mental.

18 0 indice de Gini, segundo o IBGE (2014, S. P.), “é¢ uma medida do grau de concentracdo de uma
distribuicdo, cujo valor varia de zero (a perfeita igualdade) até um (a desigualdade maxima)”.
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A politica de reformas do Estado obriga o grupo familiar a ampliar os seus
gastos, gerando aumento de custos e maior carga de cuidado de longa duracgdo frente a
condicdo a qual se encontra, por exemplo, uma pessoa com historico de sofrimento
mental (MIOTO, 2013). Nesse sentido, Rosa (2010, p. 275) aponta que o cuidado,
“além de ser uma fungao psicoldgica e relacional, constitui também uma funcéo fisica e
material, e exige determinadas condi¢des econdmicas e sociais que tornem disponivel o
cuidador”.

No processo de desinstitucionalizacdo, os usuarios passam a ser (re)inseridos na
familia e na comunidade, e nisso torna-se imprescindivel, como afirmam Rosa e Silva
(2014), a atuacdo estatal diante essas mudancas, tendo em vista prestar protecéo e apoio
as familias e aos usuarios. Pois, 0 que se presencia no atual contexto familiar é uma
sobrecarga emocional, fisica e econémica da familia.

A familia é geralmente reconhecida como a culpada pelo sofrimento mental e
que deve ser entdo ser “cuidada” para lidar com o sofrimento mental no espago privado.
Essas familias sd0, na maioria das vezes, estigmatizadas''’ pelo sofrimento mental em
conjunto com 0s seus membros gque participam desses servigos psicossociais, de forma
incompreendida pela sociedade (MIOTO, 2009).

Os documentos consultados mostram a familia desenvolvendo o papel submisso,
passivo, receptora de requisi¢cOes, que pressupde ndo conhecer e nem saber lidar com o
sofrimento mental, que deve ser obediente aos profissionais que pressionam e
culpabilizam as familias pelos fracassos. Contraditoriamente, a0 mesmo tempo em que
é requisitada e passiva, desenvolve um cuidado direto e ativo, responsabilizada como
principal aliada no cuidado. Essas afirmacdes encontram respaldo em Duarte (2013, p.
75-76), que explica:

170 termo estigma é discutido por Goffman (1988), que trabalha com o interacionismo simbélico,
abordando uma perspectiva subjetiva do ser humano. Segundo o autor, 0 termo representa uma marca,
rétulo, impressao, sendo originalmente criado entre os gregos “para se referir a sinais corporais com o0s
quais se procurava evidenciar alguma coisa de extraordinario ou mau sobre o status moral de quem 0s
apresentava” (GOFFMAN, 1988, p. 12). Sinais feitos como cortes ou fogo no corpo avisavam que a
pessoa poderia ser um escravo, um criminoso ou um traidor. Na contemporaneidade, o emprego do termo
diz respeito a manipulacdo do estigma que é socialmente construida e pré-concebida a partir das
expectativas normativas em relacdo ao carater e a conduta de uma pessoa, formulando categorias para
separar as pessoas em determinados perfis e estere6tipos.
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Assim, tomamos como preocupacdo analitica como as consequéncias
da reforma psiquiatrica refletem de forma direta sobre a familia dos
portadores de transtorno mental, principalmente sobre as pessoas
responsaveis pelo cuidado desses no espago doméstico e a relacdo
com 0s servicos de saude mental. Essa familia ora é vista como
suporte, recurso, provedora de cuidados, ora vista de forma negativa,
incomoda, e culpabilizadas, na maioria das vezes, pelos técnicos nos
servigos publicos de saude mental.

Segundo Montafio (2014), a constituicdo da ideologia possibilita a classe
dominante ocultar e legitimar os seus projetos intencionalmente, utilizando termos
oriundos das esquerdas historicas, promovendo eufemismos e esvaziamento de
conteldo, articulando uma linguagem de esquerda com projetos de direita.

Dessa forma, o chamado a “participacdo” familiar mostra-se mistificada de
responsabilizacdo das familias pelas suas préprias condi¢bes de vida, pela solucdo de
seus problemas e satisfacdo de suas necessidades. Paralelamente, acontece uma
desresponsabilizacdo do Estado na assisténcia aos individuos, abrandando o papel das
politicas sociais e refuncionalizando-se nessa fase monopolista para desonerar o capital
(MONTANO, 2014; MANDEL, 1982; IAMAMOTO, 2011).

Nesse “jogo” de (des)responsabilidades, os recursos publicos se voltam para o
pagamento de juros que tem como credores 0s organismos internacionais. Ao mesmo
tempo, esses credores, por meio dos acordos firmados entre 0os governos nacionais,
especialmente paises em desenvolvimento, suprimem muito da soberania nacional e
ditam as regras do jogo, exigindo corte dos investimentos sociais, em especial na saude,
e priorizando o crescimento econdmico, com implicacBGes sérias para as familias das
classes trabalhadoras.

Com isso, as familias respondem pela protecdo sem apoio material das politicas
sociais. O Estado trabalha com politicas paliativas subjetivistas e psicologizantes, onde
0 debate sobre a familia apresentada na Politica Nacional de Salde Mental nédo
relaciona as expressdes da questdo social nem as condi¢des estruturais da sociedade

capitalista, enquanto estratégias e contradi¢cdes do sistema.
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Consideracoes finais

Este trabalho teve como objetivo analisar a centralidade da familia no cuidado a
pessoa em sofrimento mental. Para tanto, analisou os aspectos historicos e econémicos
da centralidade da familia no CAPS; verificou as orientacbes propostas pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e pelo Ministério da Saude sobre a insercdo da
familia no cuidado a pessoa em sofrimento mental; e analisou a
documentacdo/legislacéo referente aos servicos substitutivos e sua relagdo com o grupo
familiar. Dessa forma, foram tecidas algumas consideracGes ndo conclusivas refletidas
ao longo do trabalho.

As estratégias e as contradigdes fazem parte da dindmica do capitalismo a fim de
obter acumulacéo e autoexpansao como estrutura intrinseca do seu movimento. Diante
isso permite que algumas demandas dos sujeitos sociohistoricos sejam integraveis,
desde que ndo ponham em xeque a sua pedra-de-togue que sdo os lucros.

As demandas das pessoas em sofrimento mental ndo s&o atendidas
integralmente, mas parcialmente, dentro dos limites capitalistas. 1sso requer esforco e
lutas incansaveis em prol de direitos sociais. Porém, o processo de despolitizacéo
situado nos marcos do final do século XX (fim da URSS, cultura ideoldgica da crise
capitalista com as suas respostas da classe dominante, entre outros elementos), tornam
essas lutas mais fragilizadas, levando a formacéo ideoldgica de consensos de classe por
meio das chamadas “parcerias” com ONGs, agéncias internacionais, intelectuais
militantes, familia.

As estratégias do capital formuladas pelos organismos internacionais, como o
BM, FMI e OMS, atendem aos interesses de privatizacdo, de fortalecimento do setor
privado, que influencia os paises signatarios a desenvolverem politicas alinhadas aos
interesses da classe dominante. Nesse processo, 0s Estados-nacionais, dependendo da
particularidade sociohistorica e da relacdo econémica e financeira a que estiverem
submetidos, cedem a esses interesses mercantis e privilegiam a politica econbmica em
detrimento da politica social.

No Brasil, governos neoliberais promoveram um conjunto de reformas que
destituiram direitos sociais duramente conquistados pelos sujeitos sociais. Os governos

neodesenvolvimentistas continuaram nesse caminho capitalista, focalizando as familias
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mais vulneraveis, permitindo a participacdo do terceiro setor, desfinanciando politicas
sociais, entre outros. Essas reformas fazem parte de uma politica submissa aos
condicionamentos de empréstimos dos organismos internacionais. As iniciativas de
(contra)reforma que aconteceram no pais durante os governos de FHC, Lula e Dilma
mostram um receituario prescritivo a ser implementado no pais, respondendo
estrategicamente ao capital internacional e nacional.

No conjunto da seguridade social, particularmente na politica de saide, o Estado
vem progressivamente favorecendo a privatizacdo de servicos, com subfinanciamento
no setor, cortando gastos, atribuindo a existéncia de um deficit nas contas publicas e
exigindo a necessidade de intervencOes voltadas ao mercado, haja vista o
comprometimento de pagamento dos juros da divida externa.

A politica de saude mental, integrante da politica de salde, custeada pelo
orcamento do fundo de salde, encontra-se no mesmo caminho. Esse subfinanciamento e
privatizacdo levam a desresponsabilizacdo do Estado no cenério neoliberal e a tendéncia
de responsabilizacdo das familias pela assisténcia a seus membros em sofrimento
mental.

A partir dos documentos analisados, foi percebido que a OMS exerce influéncia
politica, econdmica e ideoldgica sobre a politica de salde brasileira, incentivando os
paises membros a implementarem servigos substitutivos comunitarios pois eles
apresentam custo-beneficio acessivel ao Estado, em detrimento dos custos hospitalares,
contemplando as requisi¢Ges do capital internacional. Ainda incentiva a requisicao da
familia nesses servicos comunitarios em saude mental.

A familia no Brasil sempre foi a principal fonte de assisténcia e cuidado aos seus
membros, mas sofre um aprofundamento de suas acdes no cenario de crise capitalista
dos anos 1970, com repercuss@es ainda atuais, conforme a aponta a bibliografia.

Percebe-se nos documentos analisados que a discussao sobre cuidado e familia
sdo trabalhadas de forma fragmentada e o debate sobre género é pouco mencionado,
podendo traduzir que a politica social ainda comunga com a perspectiva tradicional de
cuidado, delegando a familia e a mulher a responsabilidade pelos individuos,
desconsiderando estrategicamente as mudangas familiares amplamente discutidas
recentemente.

Como estratégia do Estado, a familia passa a ser vista como fonte de cuidado
corresponsavel aos servigos de saude diante os processos de corte de gastos. Ao mesmo
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tempo em que ela realiza protecdo e acolhimento dos individuos, passa a ser
culpabilizada pelos profissionais de salde diante os seus fracassos, incidindo em uma
estratégia ideoldgica de se responsabilizar pelo cuidado.

Pode-se perceber a partir dos resultados da analise documental que existe um
processo de responsabilizacdo da familia pelo cuidado a pessoa em sofrimento mental,
podendo confirmar o pressuposto inicial da pesquisa. Aparece transmutada no discurso
estratégico fetichizado de “participacdo” das familias nos servigos Nno processo de
reinsercdo e reabilitacdo psicossocial, para envolvé-la de um modo ilusério para o
cuidado no domicilio e extradomiciliar.

A familia se apresenta na legislacdo, nos debates das CNSM e nos documentos
do Ministério da Saude, requisitada de inimeras atribuicdes e obrigacGes, em especial
no CAPS por ser o principal dispositivo de acesso a politica de saide mental.

Foi também observado o papel passivo e ativo da familia nesse processo. Ao
mesmo tempo em que se apresenta como responsabilizada pelo cuidado ativamente,
aparece secundariamente apenas relacionada aos direitos assegurados do usuario, com o
dever de zelar por esses direitos.

Frente a esses processos de responsabilizacdo, a familia recebe o
reconhecimento por meio dos documentos do Ministério da Salde acerca da sua
sobrecarga emocional e material. Reconhece também a sua importancia como instancia
parceira, aliada e necessaria, mas elas ainda tém de conviver com as precéarias condicdes
de vida resultantes da falta de suporte estatal, que vem desenvolvendo politicas as
familias mais “vulneraveis”, servicos ainda ndo distribuidos uniformemente do ponto de
vista geografico-regional no pais, caréncia de CAPS IIl mais substitutivos, entre outros.

O cuidado aparece direcionado para o informal, ndo institucionalizado,
desenvolvido pela comunidade e pela familia. Aparece sob a forma de fetiche,
naturalizando o cuidado como historicamente desenvolvido pela familia e por redes de
protecdo comunitarias, com uma conotacdo de cunho subjetivo, micropolitico e
legitimamente aceito como responsabilidade natural pelo grupo familiar, especialmente
pela mulher, mas que ndo ha contrapartida do Estado como apoio diante a realidade da
familia brasileira.

Desse modo, o Ministério da Saude, enquanto 6rgédo de representacdo do Estado,
lanca material documental direcionado aos profissionais de saude para o trabalho com

familias a fim de responder essa demanda de sobrecarga mencionada. Conforme
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percebido, recomenda intervencdes subjetivas como formas de estratégias, com base na
abordagem micropolitica e com indicagcBes de Foucault, a exemplo dos grupos de
autoajuda e suporte muatuo, direitos e deveres aos usuérios e familiares, entre outras.
Além de projetos de geracdo de emprego e renda que incentivam o microcrédito e o
trabalho informal, que ndo atendem as reais necessidades de vida material das familias
na realidade brasileira, mas interessa aos ditames capitalistas.

Essas colocacGes podem sinalizar respostas a problematizacdo inicial da
pesquisa sobre por gque existe uma centralidade da familia no cuidado em satude mental.

Portanto, o cuidado familiar como pratica sociohistérica incorporada pelo capital
em tempos de crise capitalista se aprofunda, especialmente na politica de satde mental,
para atender processos de privatizacdo que levam a subfinanciamento no setor salde.
Esses processos de responsabilizacdo familiar e desresponsabilizacdo do Estado
apresentam tendéncias de serem intensificados no pais, considerando o atual governo
Michel Temer, do PMDB, alinhado ao capital internacional e ao setor privado nacional.

Entre algumas observagdes sobre o governo, este nomeou recentemente uma
pessoa com formacgdo em engenharia civil para o cargo de Ministro da Saude a fim de
conduzir os rumos da politica de satde no pais. Também prop6s a PEC n° 241/2016,
aprovada pela Camara dos Deputados, que congela o orgcamento da salde por vinte
anos, sinalizando o alargamento da participagao do setor privado.

Percebe-se o direcionamento que o Estado vem realizando sobre os grupos
familiares, em especial a familia das pessoas em sofrimento mental, estabelecendo uma
corresponsabilizacéo e hipertrofia de suas agdes com 0s servigos substitutivos, modelo
de um Estado que desmonta os direitos sociais dos individuos e familias.

Diante as questBes indicadas, este trabalho pode possibilitar o tema da familia
ser rediscutido e repensado pelas equipes de saude. Compreendé-la sob o horizonte da
macropolitica, pensar sobre 0s seus direitos sociais, e ndo apenas dos deveres. Receber a
assisténcia necesséria do Estado via servigos e beneficios sociais das politicas sociais
para poder realizar o cuidado em salde mental, sem ser culpabilizada pelos seus
possiveis erros.

As questdes analisadas neste trabalho foram discutidas no sentido de apontar
algumas sinalizagdes sobre a politica de saide mental brasileira, ndo tendo o objetivo de
encerrar e definir conclusdes, mesmo porque a realidade se movimenta conforme a agéo
dos sujeitos sociais que promovem a historia das relagdes.

184



Referéncias

ABONG. Associacdo Brasileira de Organizacfes Nao Governamentais. Disponivel em:
<http://www.abong.org.br/ongs.php?id=18>. Acesso em: 13/04/2016.

ALENCAR, T. O. S.; ALENCAR, B. R.; CAVALCANTE, E. A. B. Assisténcia
farmacéutica e satde mental no Sistema Unico de Saude. Rev. Ciénc. Farm. Basica Apl.
. V. 4. n. 33. 2012. Disponivel em: <http://serv-
bib.fcfar.unesp.br/seer/index.php/Cien_Farm/article/viewFile/2381/1322>. Acesso
em: 21/05/2016.

ALVES, G. Trabalho e neodesenvolvimentismo: choque de capitalismo e nova
degradacéo do trabalho no Brasil. Bauru: Canal 6, 2014.

ALVES, G. Trabalho e mundializacdo do capital: a nova degradacao do trabalho na
era da globalizacdo. 2. ed. Praxis: Londrina, 1999.

ALVES, G. Neodesenvolvimentismo e precarizacdo do trabalho no Brasil — Parte I.
Publicado em 20/05/2013. Disponivel em:
<https://blogdaboitempo.com.br/2013/05/20/neodesenvolvimentismo-e-
precarizacao-do-trabalho-no-brasil-parte-i/>. Acesso em: 10/04/2016a.

ALVES, G. Neodesenvolvimentismo e precarizacdo do trabalho no Brasil — Parte II.
Publicado em 20/05/2013. Disponivel em:
<https://blogdaboitempo.com.br/2013/08/19/neodesenvolvimentismo-e-precarizaca
o-do-trabalho-no-brasil-parte-ii/>. Acesso em: 10/04/2016b.

AMARANTE, P. Loucos pela vida: a trajetdria da reforma psiquiatrica no Brasil. 2. ed.
Rio de Janeiro: Fiocruz, 1995.

AMARANTE, P. Saude mental e atencéo psicossocial. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2007.

AMARANTE, P.; ROTELLI, F. In: AMARANTE, P.; BEZERRA JUNIOR, B. (Orgs.).
Psiquiatria sem hospicio: contribuicdes ao estudo da reforma psiquiatrica. Relume
Dumara, S. D.

AMARANTE, P.; TORRE, E. H. G. Medicalizacdo e determinacdo social dos
transtornos mentais: a questdo da industria de medicamentos na producdo de saber e
politicas. In: Determinacéo social dos transtornos mentais e industria farmacéutica.
Rio de Janeiro: Cebes, 2010.

ANDERSON, P. Balan¢o do neoliberalismo. In: GENTILI, P.; SADER, E. (Orgs.).
Pds-neoliberalismo: as politicas sociais e o Estado democratico. Rio de janeiro: Paz e
Terra, 1995.

ANFIP. Associacdo Nacional dos Auditores Fiscais da Receita Federal do Brasil.
Analise da Seguridade Social 2015. 16. ed. Brasilia: ANFIP, 2016.

FRANCA, A. S. A salde no balcdo de direitos. Disponivel em: <www.anfip.org.br>.
Acesso em: 29/10/2016.

ARBEX, D. Holocausto brasileiro: vida, genocidio e 60 mil mortes no maior hospicio
do Brasil. 1. ed. S& Paulo: Geracdo Editorial, 2013. Disponivel em:
<http://www.observasmjc.uff.br/psm/uploads/Holocausto_brasileiro_vida, genoc
%C3%ADdio_e 60 _mil_mortes_no_maior_hosp%C3%ADcio_do_Brasil.pdf>.
Acesso em: 07/06/2016.

185



BANCO MUNDIAL. A pobreza. Relatorio sobre o desenvolvimento mundial 1990.
Disponivel em: <http://www.worldbank.org.br>. Acesso em: 21/02/2016.

BANCO  MUNDIAL. Relatério anual de  2013. Disponivel em:
<https://www.worldbank.org>. Acesso em: 30/05/2016.

BARBOSA, A. F. (Org.). Brasil real: a desigualdade para além dos indicadores. 1. ed.
Sdo Paulo, Outras expressdes, 2012.

BARCELQOS, M. O. A incorporagdo da familia nos servicos de saude: um debate a
partir das concepg¢des dos profissionais num hospital de alta complexidade. Dissertacao
de Mestrado. 120 p. Florianépolis, 2011.

BEHRING, E.; BOSCHETTI, I. Politica social: fundamentos e historia. 7. ed. Sdo
Paulo: Cortez, 2010.

BEHRING, E. Brasil em contra-reforma: desestruturagdo do Estado e perda de
direitos. 2. ed. S&o Paulo: Cortez, 2008.

BEHRING, E. Politica social no contexto capitalista. In: Servico social: direitos sociais
e competéncias profissionais. Brasilia: CFESS/ABEPSS, 2009a.

BEHRING, E. A politica de seguridade social no Brasil. In: Servico social: direitos
sociais e competéncias profissionais. Brasilia: CFESS/ABEPSS, 2009b.

BORBA, L. O.; SCHWARTZ, E.; KANTORSKI, L. P. A sobrecarga da familia que
convive com a realidade do transtorno mental. Acta Paul Enferm. v. 2. n. 21. 2008.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/ape/v21n4/a09v21n4.pdf>. Acesso em:
12/06/2016.

BRASIL. Plano Diretor da Reforma do Aparelho de Estado. Brasilia, novembro de
1995.

BRASIL. Portaria 106, de 11 de fevereiro de 2000.

BRASIL. Lei 10.216, de 06 de abril de 2001.

BRASIL. Portaria 336, de 19 de fevereiro de 2002.

BRASIL. Lei 10.708, de 31 de julho de 2003.

BRASIL. Lei 11.343, de 23 de agosto de 2003.

BRASIL. Guia pratico do cuidador. Brasilia: Ministério da Satde, 2008.

BRASIL. Ministério da Justica. Comunidades terapéuticas sdo regulamentadas.
Disponivel em: <http://www.justica.gov.br/noticias/comunidades-terapeuticas-sao-
regulamentadas>. Acesso em: 21/02/2016.

BRASIL. Lei Orgéanica da Assisténcia Social (LOAS). Lei 8.742/2011. Disponivel em
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/ At02011-2014/2011/Lei/LL12435.htm#art1>.
Acesso em 23/04/2016.

BRASIL. Declaracdo de Caracas. 14 de novembro de 1990. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/declaracao_caracas.pdf>. Acesso em:
21/03/2015.

BRASIL. Ministério da Saude. Profissionalizacdo de auxiliares de enfermagem:
cadernos do aluno: saude mental. 2. ed. Brasilia/Rio de Janeiro: Fiocruz, 2003.

186



BRASIL. Ministério da Salde. Saude mental no SUS: os centros de atengdo
psicossocial. Ministério da Saude: Brasilia, 2004.

BRASIL. Ministério da Saude. Saude mental em dados 4. Ano Il, n® 4, agosto de
2007.

BRASIL. Ministério da Salude. Guia pratico do cuidador. Brasilia: Ministério da Saude,
2008. Disponivel em: <http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/geral/guia_prati
co_cuidador.pdf>. Acesso em: 03/11/2016.

BRASIL. Lei 3.088, de 23 de dezembro de 2011. Rede de Atencéo Psicossocial.

BRASIL. Ministério da Salde. Saude Mental no SUS:  As Novas Fronteiras
da Reforma Psiquiatrica. Relatorio de Gestdo 2007-2010. Ministério da Salde:
Brasilia, janeiro de 2011a.

BRASIL. Ministério da Saude. Saude mental em dados 8: 2003-2010 Governo Lula.
n. 8, ano VI, 2011b.

BRASIL. Ministério da Saude. Saude mental em dados 11. n. 11, ano VII, 2012.

BRASIL. Ministério da Saude. Cadernos de atencdo basica. Brasilia: Ministério da
Saulde, 2013a.

BRASIL. Cartilha ajuda e suporte matuos em saude mental: para participantes de
grupos. Brasilia, 2013b.

BRASIL. Manual de direitos e deveres dos usuarios e familiares em satde mental e
drogas. Brasilia, 2014. Disponivel em:
<https://drive.google.com/file/d/0B2dxPmzLuclleHBCZHBMTTVxZ00/view?pli=1
>, Acesso em: 21/02/2016.

BRASIL. Ministério da Salde: Manaus recebe Congresso de Saude Mental. 05 set.
2014. Disponivel em: <http://www.portalsaude.gov.br>. Acesso em: 20/07/2015.

BRASIL. INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. 2016.
Disponivel em: <http://teen.ibge.gov.br/biblioteca/274-teen/mao-na-roda/1770-a-
familia-brasileira.html>. Acesso em: 10/02/2016.

BISNETO, J. A. Servico social e saude mental: uma analise institucional da pratica.
Séo Paulo: Cortez, 2007.

BORBA et al, L. O. A familia e o portador de transtorno mental: dindmica e sua relacéo
familiar. v. 2. n. 45. Revista da Escola de Enfermagem da USP, 2011. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v4a5n2/v45n2al9.pdf>. Acesso em: 10/01/2016.

BRAVO, M. I. S. As politicas brasileiras de seguridade social: saude. In: Politica
social. Capacitacdo em Servico Social e politica social. Centro de Educacdo Aberta,
Continuada a distancia. Modulo 3. Brasilia: UnB, 2000.

BRAVO, M. I. S. Politica de satde no Brasil. In: MOTA, A. E. et al (Orgs.). Servico
social e saude: formacao e trabalho profissional. Sdo Paulo, Cortez, 20009.

BRAZ, M.; NETTO, J. P. Economia politica: uma contribuicdo critica. 8. ed. Sdo Paulo:
Cortez, 2012.

BROWN, T. M.; CUETO, M.; FEE, E. A transicdo de saude publica
‘internacional’ para ‘global’ e a Organizagdo Mundial da Saude. Historia, Ciéncias,
Sadde. v. 13. n. 3. Rio de Janeiro, 2006.

187


https://drive.google.com/file/d/0B2dxPmzLucIIeHBCZHBMTTVxZ00/view?pli=1
https://drive.google.com/file/d/0B2dxPmzLucIIeHBCZHBMTTVxZ00/view?pli=1

BUTTI, G. Formacéo e desinstitucionalizacdo em satde mental. In: AMARANTE, P.;
CRUZ, L. B. Saude mental, formagcdao e critica. 2. ed. Rio de Janeiro: Laps, 2015.

CAMPOS, M. S. O casamento da politica social com a familia: feliz ou infeliz? In:
MIOTO, R. C. T.; CAMPOS, M. S.; CARLOTO, C. M. Familismo, direito e
cidadania: contradi¢fes da politica social. S&o Paulo: Cortez, 2015.

CAMPQOS, M. S.; MIOTO, R. C. T. Politica de Assisténcia Social e a posi¢do da
familia na politica social brasileira. n° 12. Ser Social. 2003.

CARIAGA, M. H. Politicas sociais: a familia sob o olhar do Estado no Brasil. In:
Politicas sociais, préaticas & sujeitos: prismas da realidade. 1. ed. Papel Social, 2013.

CARVALHO, R.; IAMAMOTO, M. Relagbes sociais e servi¢o social no Brasil:
esboco de uma interpretagdo tedrico-metodoldgica. 27. ed. Sdo Paulo: Cortez, 2009.

CARVALHO, M. D. A.; SILVA, H. O.; RODRIGUES, L. V. Perfil epidemioldgico dos
usuérios da rede de saude mental do municipio de Iguatu, CE. SMAD, Revista
Eletronica Satde Mental Alcool e Drogas. v. 6. n. 2. 2010.

CARCANHOLDO, R. PRIEB, S. A. M. Capital: esséncia e aparéncia. 1. ed. S&o Paulo:
Expressédo Popular, 2011.

CASTELO, R. O novo desenvolvimentismo e a decadéncia ideoldgica do pensamento
econémico brasileiro. Servico social e sociedade. n. 112. out./dez., 2012.

CASTELO, R. O social-liberalismo: auge e crise da supremacia burguesa na era
neoliberal. 1. ed. S&o Paulo: Expressdao Popular, 2013.

CAVENACCI, M. Dialética da familia. Traducdo: Carlos Nelson Coutinho. 3. ed. Sdo
Paulo: Editora Brasiliense, 1984.

CFESS. Conselho Federal de Servico Social. Nota sobre a regulamentagdo das
comunidades terapéuticas: contribuicdes do CFESS para o debate. Disponivel
em:<http://www.cfess.org.br/js/library/pdfjs/iweb/viewer.html?pdf=/arquivos/comu
nidade-terapeutica-2014timbradocfess.pdf>. Acesso em: 02/05/2016.

CFESS. Conselho Federal de Servigo Social. CFESS manifesta. 152 Conferéncia
Nacional de Salde. Disponivel em:<http://www.cfess.org.br/visualizar/manifesta>.
Acesso em: 12/04/2016.

CFESS. Conselho Federal de Servigo Social. Documento “Contra fatos ndo ha
argumentos que sustentem as Organizagcdes Sociais no Brasil”. Disponivel em:<
http://www.cfess.org.br/arquivos/relatorioanalitico_frentecontrasOS.pdf>. Acesso
em: 12/04/2016.

CHESNAIS, F. A mundializacéo do capital. Sdo Paulo: Xama, 1996.

Conselho Federal de Psicologia. Regulacdo dos servigos de saude mental no Brasil.
Brasilia: CFP, 2013.

COSTA, M. M. Gestdo publica em saude mental: um estudo em CAPS com geréncia
publica e privada no Rio Grande do Norte. 2013. 108 f. Dissertacdo (Mestrado em
Psicologia) - Programa de P6s-Graduacdo em Psicologia, Universidade Federal de Rio
Grande do Norte, Natal, 2013.

DUARTE, M. J. O. Loucura e familia: (re)pensando o Ethos da producdo do cuidado.
In: Familia & familia: praticas sociais e conversacdes contemporaneas. 3. ed. Rio de
Janeiro: Lumen Juris, 2013.

188



ENGELS, F. A origem da familia, da propriedade privada e do estado. 3. ed. Séo
Paulo: Expressao Popular, 2012.

Folha de S&o Paulo Online. Leia integra da carta de Lula para acalmar o mercado
financeiro. Publicado em: 24/06/2002. Disponivel em:
<http://wwwl.folha.uol.com.br/folha/brasil/ult96u33908.shtml>. Acesso em:
01/04/2016.

FRENTE NACIONAL CONTRA A PRIVATIZAQAO DA SAUDE. Nota da Frente
Nacional com relacao a 152 CNS. Disponivel em:
<http://www.contraprivatizacao.com.br>. Acesso em: 21/04/2016.

FOUCAULT, M. Histéria da loucura: na idade classica. Sdo Paulo: Perspectiva, 2014.

GELINSKI, C. R. O. G.; MOSER, L. Mudangas nas familias brasileiras e a protecdo
desenhada nas politicas sociais. In: MIOTO, R. C. T.; CAMPOS, M. S.; CARLOTO, C.
M. Familismo, direito e cidadania: contradi¢des da politica social. S&o Paulo: Cortez,
2015.

GARCIA, M. L. T. O financiamento federal da salude mental apds o
pacto da salde. Libertas. n. 02. v. 11. Minas Gerais, 2011.

GARCIA, M. L. T.; OLIVEIRA, E. F. A. Questdo social e saude mental. In: XIV
ENPESS. Anais. Rio Grande do Norte: UFRN. novembro/dezembro, 2014. CD-RM.

GIL, A. C. Como elaborar projetos de pesquisa. 5. ed. Sdo Paulo: Atlas, 2010.

GOFFMAN, E. Estigma: notas sobre a manipulacdo da identidade deteriorada. 4. ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1988.

GONCALVES, R. Novo desenvolvimentismo e liberalismo enraizado. Servico social
& sociedade. Séo Paulo. 2012.

GONGALVES, R. W.; VIEIRA, F. S.; DELGADO, P. G. D. Politica de Saude Mental
no Brasil: evolucdo do gasto federal entre 2001 e 2009. v. 1, n° 46, Rev. Saude Publica,
2012.

GRAMSCI, A. Escritos politicos. v. 1. Rio de Janeiro: Civilizagao Brasileira, 2004.

GUERRA, M. Um admiravel mundo novo? In. HUBERMAN, L. Histéria da riqueza
do homem: do feudalismo ao século XXI. 22. ed. Rio de Janeiro: LTC, 2013.

GUERRA, M. Da expansdo a crise: a historia insiste em continuar. In: HUBERMAN,
L. Histéria da riqueza do homem: do feudalismo ao século XXI. 22. ed. Rio de
Janeiro: LTC GUERRA, M., 2013.

Governo Federal anuncia corte recorde no orgamento e freia investimentos do PAC.
Estaddo, Sdo Paulo, 30 mai. 2015. Disponivel em: <http://politica.estadao.com.br>.
Acesso em: 30/05/2015.

HARVEY, D. Condi¢do p6s-moderna: uma pesquisa sobre as origens da mudanca
cultural. 4. ed. Sdo Paulo: Loyola, 1994.

HOBSBAWN, E. Era dos extremos: o breve século XX. Sdo Paulo: Companhia das
Letras, 1995.

HOBSBAWN, E. Ecos da Marselhesa: dois séculos reveem a Revolucdo Francesa. Sdo
Paulo: Companhia das Letras, 1996.

189



IAMAMOTO, M. V. Servico Social em tempo de capital fetiche: capital financeiro,
trabalho e questdo social. 6. ed. Sdo Paulo: Cortez, 2011.

. Atribuicbes privativas do/a assistente social em questé&o.
Brasilia: CFESS, 2012,

JACCARD, R. A loucura. Zahar: Rio de Janeiro, 1981.

Jornal O Globo. Ministro demite coordenador de Saude Mental criticado por entidades e
movimentos sociais. Publicado em: 09/05/2016. Disponivel em:
<http://www.oglobo.globo.com>. Acesso em: 08/06/2016.

KANTORSKI, L. P.; JARDIM, V. M. R.; DELPINO, G. B.; LIMA, L. M,
SCHWARTZ, E.; HECK, R. M. Perfil dos familiares cuidadores de usudrios de
centros de atencdo psicossocial do sul do Brasil. Rev. Galcha Enferm., Porto Alegre
(RS). v. 1, n. 33. mar/2012.

KOSIK, K. Dialética do concreto. 4. ed. Rio de Janeiro: Paz e Terra, 1986.

LESSA, S. Mundo dos homens: trabalho e ser social. 1. ed. Sdo Paulo: Boitempo,
2002.

LIMA, T. C. S; MIOTO, R. C. T. Procedimentos metodoldgicos na construcdao do
conhecimento cientifico: a pesquisa bibliografica. Katalysis. Floriandpolis v. 10 n. esp.
p. 37-45 2007.

LINS, C. S. B. Familia e assisténcia social: analise dos governos FHC e Lula. 2013. 175
f. Tese (Doutorado em Politica Social) - Instituto de Ciéncias Humanas, Universidade
de Brasilia, Brasilia. 2013. Disponivel
em:<http://repositorio.unb.br/bitstream/10482/14593/1/2013_CileneSebastianaBra
gaLins.pdf>. Acesso em: 18/02/2016.

MACHADO DE ASSIS, J. A. O alienista. In: O alienista e outras historias. Colecao
cléssicos brasileiros. Rio de Janeiro: Edigdes de ouro, S. D.

MANDEL. E. O capitalismo tardio. Sdo Paulo: Abril Cultural, 1982.

MARANHAO, C. Desenvolvimento social como liberdade de mercado: Amartya Sem e
a renovacdo das promessas liberais. In: MOTA, A. E. (Org.). Desenvolvimento e
construcéo de hegemonia: crescimento econdmico e reproducdo da desigualdade. S&o
Paulo: Cortez, 2012.

MARANHAO, C. A ideologia neodesenvolvimentista: crise do capital, novas
estratégias e velhas promessas da classe dominante brasileira. In: O canto da sereia:
critica a ideologia e aos projetos do “terceiro setor”. Sdo Paulo: Cortez, 2014.

MARX, K.; ENGELS, F. Manifesto do partido comunista. Estudos avancados. n. 34,
vol. 12, S&o Paulo: set./dez., 1998.

MARX, K. O capital. 2. ed. Sdo Paulo: Centauro, 2004.

MARX, K. Glosas criticas marginais ao artigo “O rei da Prussia e a reforma social:
de um prussiano”. 1. ed. Sdo Paulo: Expressdo Popular, 2010.

MARX, K. O capital: critica da economia politica. Livro 1. 33. ed. Rio de Janeiro:
Civilizagéo Brasileira, 2014.

MARX, K. A ideologia alema. Séo Paulo: Expressao Popular, 2011.

190



MARX, K. A chamada acumulagdo primitiva. In: O capital. Critica da Economia
Politica. Livro 1, v. Il. 25. ed. Rio de Janeiro: Civilacdo Brasileira, 2011.

MATTOS, R. A. As agéncias internacionais e as politicas de saude
nos anos 90: um panorama geral da oferta de ideias. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 6, n°
2, 2001.

MAZZEO, A. C. Burguesia e capitalismo no Brasil. S3o Paulo: Atica, 1988.

MERHY, E. E. O ato de cuidar: a alma dos servigos de satude? 1999. Disponivel em:
<http://www.uff.br/saudecoletiva/professores/merhy/artigos-05.pdf>. Acesso em:
08/11/2016.

MESZAROS, |. Para além do capital: rumo a uma teoria da transicdo. 1. ed. Sdo
Paulo: Boitempo, 2011.

MIELKE, F. B.; KOHLRAUSCH, E.; OLSCHOWSKY, A.; SCHNEIDER, J. F. A
inclusdo da familia na atengdo psicossocial: uma reflexdo. Revista Eletronica de
Enfermagem. V. 4. n. 12, 2010. Disponivel em:
<https://www.fen.ufg.br/fen_revista/v12/n4/v12n4a23.htm>. Acesso em: 21/02/2016.

MIOTO, R.C.T. Familia e politicas sociais. In: Boschetti, I. et al (Orgs.). Politica social
no capitalismo: tendéncias contemporaneas. 2. ed. So Paulo: Cortez, 2009.

MIOTO, R.C.T. Familia e assisténcia social: subsidios para o debate do trabalho dos
assistentes sociais. In: DUARTE, M. J. O.; ALENCAR, M. M. T. Familia & familia:
praticas sociais e conversagdes contemporaneas. 3. ed. Rio de Janeiro: Lumen Juris,
2013.

MIOTO, R.C.T. Dilemas do trabalho social com familias no campo da politica social
brasileira. In: X1V ENPESS. Anais. Rio Grande do Norte: UFRN. novembro/dezembro,
2014. CD-RM.

MIOTO, R.C.T.; PRA, K. R. D. Servigos sociais e responsabilizagio da familia:
contradi¢Ges da politica social brasileira. In: MIOTO, R. C. T.; CAMPOS, M. S;;
CARLOTO, C. M. Familismo, direito e cidadania: contradi¢des da politica social. Sdo
Paulo: Cortez, 2015.

MONTARNO, C. Terceiro setor e questdo social: critica ao padrdo emergente de
intervencdo social. 5. ed. Sdo Paulo: Cortez, 2008.

MONTARO, C. In: MONTANO, C. (Org.). O canto da sereia: critica & ideologia e aos
projetos do “terceiro setor”. Sdo Paulo: Cortez, 2014.

MOTA, A. E. Seguridade social brasileira: desenvolvimento histérico e tendéncias
recentes. In: MOTA, A. E. et al (Orgs.). Servico social e saude: formacao e trabalho
profissional. Sdo Paulo, Cortez, 2009.

NETTO, J. P. Ditadura e servicos social: uma analise do servigo social no Brasil pds-
64. 10. ed. S&o Paulo: Cortez, 2007.

NETTO, J. P. Introdugdo ao método na teoria social. In: Servico social: direitos sociais
e competéncias profissionais. Brasilia: CFESS/ABEPSS, 2009.

NETTO, J. P. Capitalismo monopolista e servico social. Sdo Paulo: Cortez, 2011.

191



OLIVEIRA, F. Neoliberalismo a brasileira. In: GENTILI, P.; SADER, E. (Orgs.). Pos-
neoliberalismo: as politicas sociais e 0 Estado democratico. Rio de janeiro: Paz e Terra,
1995.

Organizacdo Mundial de Saude. Relatorio Mundial de Saude 2001. Satide mental: nova
concepcao, nova esperanca. Disponivel em:
<http://www.who.int/whr/2001/en/whr01_djmessage_po.pdf.>. Acesso em:
12/05/2016.

Organizacdo Mundial de Saude. Integracdo da salde mental nos cuidados de saude
primarios: uma perspectiva global. Disponivel em:
<http://www.who.int/eportuguese/publications/Integracao_saude_mental_cuidados
_primarios.pdf?ua=1>. Acesso em: 12/05/2016.

PEGORARO, R. F. Papéis atribuidos a familia na producdo da loucura: algumas
reflexdes. Boletim Academia Paulista de Psicologia. v . 77, n° 02. 2009.

PEGORARO, R. F.; CALDANA, R. H. L. Sofrimento psiquico em familiares de
usuérios de um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS). Interface - Comunic.,
Saude, Educ., v. 12, n. 25. abr./jun. 2008.

PEREIRA, J. M. M. O Banco Mundial como ator politico, intelectual e financeiro
(1944-2008). Rio de Janeiro: Civilizacao Brasileira, 2010.

PEREIRA, L. C. B. O novo desenvolvimentismo. Publicado em: 19/09/2004.
Disponivel em: <http://www.bresserpereira.org.br/articles/2004/412.NovoDesenvol
vimentismo.pdf>. Acesso em: 02/03/2026.

PEREIRA, I. C. G. Do ajustamento a invencao da cidadania: servi¢o socical, saude
mental e intervencao na familia no Brasil. In: VASCONCELOS, E. M. (Org.). Saude
mental e servico social: o desafio da subjetividade e da interdisciplinaridade. 5. ed. Sdo
Paulo: Cortez, 2010.

PINHEIRO, R. Cuidado em saude. In: Dicionario da educacdo profissional em saude.
Fiocruz. Disponivel em: <http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/cuisau.h

tml>. Acesso em: 03/11/2016.

PNAD. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios. Sintese de indicadores 2014.
Rio de Janeiro: IBGE, 2015.

Portal eletrénico G1. NUimero de ONGs mais que dobrou entre 1996 e 2005 no Brasil, diz IBGE.
Publicado em: 18/06/2012. Disponivel em: <http://gl.globo.com/natureza/rio20/noticia/2012/06/nu

mero-de-ongs-mais-que-dobrou-entre-1996-e-2005-no-brasil-diz-ibge.html>.  Acesso  em:
19/04/2016.

Portal eletronico G1. Desemprego ja atinge mais de 9 milhdes de pessoas no Brasil. Publicado em:
20/02/2016. Disponivel em: <http://gl.globo.com/jornal-da-globo/noticia/2016/02/desemprego-ja-
atinge-mais-de-9-milhoes-de-pessoas-no-brasil.html>. Acesso em: 19/04/2016.

PRADO JUNIOR, C. Histéria econdmica do Brasil. 26. ed. S0 Paulo: Brasiliense,
1976.

Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento. Relatorio do Desenvolvimento
Humano 2002: aprofundar a democracia num mundo fragmentado. Disponivel em:
<http://www.pnud.org.br/hdr/arquivos/RDHglobaissRDH%202002_pt.pdf>. Aces-
so em: 10/01/2016.

192


http://www.who.int/whr/2001/en/whr01_djmessage_po.pdf
http://www.who.int/eportuguese/publications/Integracao_saude_mental_cuidados_primarios.pdf?ua=1
http://www.who.int/eportuguese/publications/Integracao_saude_mental_cuidados_primarios.pdf?ua=1
http://www.pnud.org.br/hdr/arquivos/RDHglobais/RDH%202002_pt.pdf

ROBAINA, C. M. V. O trabalho do Servico Social nos servigos
substitutivos de saude mental. Servico Social e Sociedade. Sdo Paulo, n. 102, abr./jun.
2010.

ROSA, L. C.S. As condigdes da familia brasileira de baixa renda no provimento de
cuidados com o portador de transtorno mental. In: VASCONCELQS, E. M. et al (Orgs).
Saude mental e servico social. 5. ed. S&o Paulo: Cortez, 2010.

ROSA, L. C.S. Transtorno mental e o cuidado na familia. 3. ed. Sdo Paulo: Cortez,
2011.

ROSA, L. C. S; CAMPOS, R. T. O. Salde mental e classe social:
CAPS, um servico de classe e interclasses. Servigo Social &. Sociedade. n. 114. Séo
Paulo, abr./jun. 2013.

ROSA, L. C. S.; COSTA, S. I. F. A vulnerabilidade das pessoas com transtornos
mentais em situacdo de pesquisa. Servigo social & sociedade. Ano XXVIII, n. 92. Sdo
Paulo: Cortez, novembro, 2007.

SA-SILVA, J. R.; ALMEIDA, C. D.; GUINDANI, J. F. Pesquisa documental: pistas
tedricas e metodoldgicas. Revista Brasileira de Historia & Ciéncias Sociais. Ano | -
Ndmero | - Julho de 2009.

SADER, E. A hegemonia neoliberal na América Latina. In: GENTILI, P.; SADER, E.
(Orgs.). Pds-neoliberalismo: as politicas sociais e o Estado democratico. Rio de
janeiro: Paz e Terra, 1995.

SANTOS, S. M. Politica social e diversidade humana: critica a nocdo de igualdade de
oportunidade. In: BOSCHETTI, I.; BEHRING, E.; MIOTO, R. C. T. Capitalismo em
crise: politica social e direitos.

SEN, A. A ideia de justica. Sdo Paulo: Companhia das Letras, 2011.

SILVA, A. A. A gestdo da seguridade social brasileira: entre a politica publica e o
mercado. 3. ed. Sdo Paulo: Cortez, 2010.

SILVA, K. V. L. G.; MONTEIRO, A. R. M. A familia em saide mental: subsidios para
o cuidado clinico de enfermagem. Revista da Escola de Enfermagem da USP. vol. 45, n.
5. S&o Paulo, 2011. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_artt
ext&pid=S0080-62342011000500029>. Acesso em: 10/10/2015.

SILVA, J. S. Familia e sofrimento psiquico: um estudo com familiares de usuarios de
um CAPS particular. 2012. 122 f. Dissertacdo (Mestrado em Psicologia) - Programa de
Pds-Graduacao em Psicologia, Universidade Federal de Pernambuco, Recife, 2012.

SIMIONATO, I. Mercosul e reforma do Estado: o retrocesso da seguridade social.
Katalysis. n. 05. jul./dez. 2001.

Sintese de indicadores sociais: uma andlise das condicdes de vida da populacdo
brasileira. Rio de Janeiro: IBGE, 2015.

SOARES, M. As politicas de geracdo de emprego e renda e o governo do PT:
degradacdo sob o véu da liberdade. In: MONTANO, C. (Org.). O canto da sereia:
critica a ideologia e aos projetos do “terceiro setor”. Sdo Paulo: Cortez, 2014.

SOUZA, N. A. O colapso do neoliberalismo. S&o Paulo: Global, 1995.

193



SOUZA, A. C.; RIVERA, F. J. U. A inclusdo das agbes de salide mental na Atencao
Basica: ampliando possibilidades no campo da saide mental. Revista Tempus Actas
Saude Coletiva. V. 4. n. 1, 2010.

STAMM, M.; MIOTO, R. C. T. Familia e cuidado: uma leitura para além do Gbvio.
Ciéncia, cuidado e saude. v. 02, n° 2, Maringa: jul./dez., 2003.

STEVANIM, L. F. Desafios para a educacdo. RADIS, ENSP/Fiocruz. Rio de Janeiro, n.
151, abr., 2015.

STEVANIM, L. F. SUS: as ameacas que vém do congresso. RADIS, ENSP/Fiocruz.
Rio de Janeiro, n. 156, set., 2015.

STEVANIM, L. F.Quem ganha com a divida publica?. RADIS, ENSP/Fiocruz. Rio de
Janeiro, n. 162, mar., 2016.

TEIXEIRA, S. M. In: MIOTO, R. C. et al (Org.). Familismo, direito e cidadania:
contradi¢des da politica social. Sdo Paulo: Cortez, 2015.

TOLEDO, J. F. (Org.). (Colénia): uma tragédia silenciosa. Fotografias Luiz Alfredo.
Belo Horizonte: Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais, 2008.

UNITED NATIONS. General Assembly. Human Rights Council. Twenty-sixth session.
Protection of the Family. 25 June 2014.

VASCONCELQOS, E. M. (Org.). Saude mental e servico social: o desafio da
subjetividade e da interdisciplinaridade. 5. ed. S&o Paulo: Cortez, 2010.

VASCONCELLOS, V. C. Trabalho em equipe na salude mental: o desafio
interdisciplinar em um caps. SMAD, Rev. Eletronica Saide Mental Alcool Drog. (Ed.
port.). vol.6. n.l. 2010. Disponivel em:
<http://pepsic.bvsalud.org/pdf/smad/v6n1/15.pdf>. Acesso em: 10/03/2016.

YAZBEK, M. C. Pobreza no Brasil contemporaneo e formas de seu enfrentamento.
Servigo Social e Sociedade. n° 110. Séo Paulo, abr./jun. 2012.

ZOLA, M. B. O cuidado como direito: determinacdes e praticas na perspectiva da
protecdo e reproducdo social. In: XIV ENPESS. Anais. Rio Grande do Norte: UFRN.
novembro/dezembro, 2014. CD-RM.

194



APENDICES
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