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RESUMO

Historicamente, uma série de mudancas tém ocorrido nos padrfes de atencdo a satude mental
no Brasil, por meio da Reforma Psiquiatrica enquanto desdobramento da Reforma Sanitaria
Brasileira, reformas que se constituiram como grande marco na construcdo de politicas
publicas de saude e de saide mental, representando significativas conquistas para a sociedade
civil. Dentre elas estd a Lei federal 10.216/01, a qual incorporou as diretrizes da Reforma
Psiquiatrica, a partir dessa também temos a instituicdo da Rede de Atencdo Psicossocial
(RAPS) por meio da Portaria n® 3.088/11, que prevé a ampliacédo e articulacdo de servicos e
acOes de atencdo psicossocial no pais para pessoas com sofrimento ou transtornos mentais. No
entanto, apesar dos avancos reais, a mercantilizacdo das politicas sociais, dentre elas a de
salde mental, tem prevalecido em nossa conjuntura, dada a ofensiva neoliberal que nos
acompanha desde a década de 1990. Neste sentido, o presente estudo teve como objetivo geral
analisar os limites e possibilidades encontrados para a concretizacdo da Rede de Atencéo
Psicossocial (RAPS) no municipio de Campina Grande — PB no contexto atual. Para tanto foi
necessario: apreender a relacdo entre o que prevé as legislacbes especificas de protecdo e
assisténcia de pessoas portadoras de transtornos mentais, € o que tem sido efetivado;
identificar a configuragdo organizacional da rede compartilnada em saide mental; e explicitar
os limites e possibilidades para o desenvolvimento do modelo assistencial em satide mental
pautado na Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS). O método de analise da realidade que nos
pareceu pertinente foi o critico-dialético. Desse modo, foi realizada revisdo bibliografica das
principais categorias do estudo (Contrarreforma e Reforma Psiquiatrica), pesquisa documental
das principais legislagdes da Politica de Salude Mental e realizacdo de entrevistas, com
abordagem qualitativa, a fim de desvelar: como se tem conformado a RAPS na
particularidade do municipio de Campina Grande-PB? Quais os limites e possibilidades para a
sua construcdo? Nosso processo investigativo ocorreu entre 0s meses de abril e maio de 2019,
junto ao Centro de Atencéo Psicossocial 111 — REVIVER, no municipio de Campina Grande —
PB, por se tratar de uma modalidade de servigo importante na organizacdo de uma rede
substitutiva efetiva ao hospital Psiquiatrico e no avanco do Processo de Reforma Psiquiatrica,
ao prestar atendimento clinico 24 horas/dia. Contamos com a participacdo de 07 (sete)
profissionais da referida instituicdo, cujas areas de atuacdo foram: servico social, educacédo
fisica, psicologia, enfermagem/coordenacdo e do setor administrativo. Os principais
resultados alcancados no que diz respeito aos limites da RAPS local foram: vinculos
assistenciais que parecem estar fragilizados, evidenciando um processo de desarticulacéo
entre os diferentes dispositivos/profissionais que compdem essa rede comprometendo o
processo de intersetorialidade, estratégia fundamental na construcdo de projetos de saude, de
solidariedade e de participacdo social, tornando os sujeitos ativos na producdo de saude; a
precarizagdo do processo de trabalho dos profissionais, somada a uma estrutura fisica
inadequada, impossibilitando a promoc¢do de acOes territoriais e integrais de cuidado, etc,
reflexo de uma nitida desresponsabilizacdo do poder publico, em relacdo a uma gestdo da
atencdo psicossocial de qualidade. Com relacdo as possibilidades, o principal ponto destacado
foi o comprometimento dos profissionais, em especifico os do CAPSIII-Reviver, que tem
lutado cotidianamente para resistir e superar as limitacdes desse processo de fortalecimento da
rede e assim contribuir para a reestruturacdo subjetiva do usuario e o respeito da sua
singularidade. Portanto, apesar dos avancos advindos do processo de Reforma Psiquiatrica em
Campina Grande-PB, que possibilitou a constru¢cdo de uma rede de atencdo psicossocial
considerada uma das mais bem equipadas do pais, consideramos que na atualidade a RAPS do
municipio encontra-se fragilizada/desarticulada em diversos aspectos.

Palavras-chave: Reforma Psiquiatrica; Saude Mental; Rede de Atencdo Psicossocial.



ABSTRACT

Historically, a serie of changes have occurred in mental health care standards in Brazil,
through the Psychiatric Reform as a development of the Brazilian Health Reform, reforms
that have been a major milestone in the construction of public health and mental health
politics, representing significant achievements for civil society. Among them is the Federal
Law 10.216 / 01, which incorporated the guidelines of the Psychiatric Reform, from this we
also have the institution of the Psychosocial Care Network (RAPS) through Ordinance No.
3.088 / 11, which provides for the expansion and articulation of psychosocial care services
and actions in the country for people with suffering or mental disorders. However, despite the
real advances, the commodification of social politics, including mental health, has prevailed
in our context, given the neoliberal offensive that has been with us since the 1990s. In this
sense, the present study had as its general objective to analyze the limits and possibilities
found for the implementation of the Psychosocial Care Network (RAPS) in the city of
Campina Grande - PB in the current context. Therefore, it was necessary to: understand the
relationship between what is foreseen by the specific laws of protection and assistance of
people with mental disorders, and what has been implemented; identify the organizational
configuration of the shared mental health network; and to clarify the limits and possibilities
for the development of the mental health care model based on the Psychosocial Care Network
(RAPS). The method of reality analysis that seemed pertinent to us was the dialectical critic.
Thus, a literature review of the main study categories (Counter-Reform and Psychiatric
Reform), documentary research of the main legislations of the Mental Health Policy, and
interviews with a qualitative approach were conducted in order to unveil: how has RAPS been
conformed in particularity of the municipality of Campina Grande-PB? What are the limits
and possibilities for its construction? Our investigative process took place between April and
May 2019, at the Psychosocial Care Center |1l - REVIVER, in the city of Campina Grande -
PB, because it is an important service modality in the organization of an effective substitute
network for the hospital. Psychiatric and the advance of the Psychiatric Reform Process, by
providing clinical care 24 hours / day. We counted on the participation of 07 (seven)
professionals of the referred institution, whose areas of expertise were: social work, physical
education, psychology, nursing / coordination and the administrative sector. The main results
achieved with regard to the limits of local RAPS were: assistance links that seem to be
weakened, showing a disarticulation process between the different devices / professionals that
make up this network compromising the process of intersectoriality, a fundamental strategy in
the construction of health projects. health, solidarity and social participation, making subjects
active in health production; the precariousness of the work process of professionals, added to
an inadequate physical structure, making it impossible to promote territorial and integral care
actions, etc., reflecting a clear lack of responsibility of the public power, in relation to the
management of quality psychosocial care. Regarding the possibilities, the main point
highlighted was the commitment of professionals, specifically CAPSIII-Reviver, who has
been struggling daily to resist and overcome the limitations of this process of strengthening
the network and thus contributing to the subjective restructuring of the user and the respect for
its uniqueness. Therefore, despite the advances that come from the Psychiatric Reform
process in Campina Grande-PB, which enabled the construction of a psychosocial care
network considered one of the best equipped in the country, we consider that currently the
municipality's RAPS is weakened / disjointed in many ways.

Keywords: Mental health, Psychiatric Reform; Psychosocial Care Network.
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1. INTRODUCAO

A presente dissertacdo de mestrado trata dos limites e possibilidades encontrados para
a concretizacdo e fortalecimento da Rede de Atencdo Psicossocial — RAPS no municipio de
Campina Grande — PB.

A escolha do objeto da pesquisa aqui proposto, ocorre a partir da aproximagao com a
tematica, no campo de estagio supervisionado em Servico Social junto ao Centro de Atencao
Psicossocial — alcool e outras drogas (CAPSad) no municipio de Campina Grande — Paraiba,
aproximacéo, na qual, possibilitou a producéo do Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC)
apresentado ao curso de Servico Social da Universidade Estadual da Paraiba (UEPB) em
cumprimento as exigéncias para obtencdo do titulo de bacharel em Servi¢o Social no ano de
2015, que teve como titulo “A politica de Redugdo de Danos: uma andlise a partir da
percepcdo de usuérios e profissionais do CAPSad no municipio de Campina Grande — PB”.

Dentre os resultados obtidos no processo de investigacdo do referido estudo, foi
possivel observar que a formacdo do trabalho em Rede caminha com grande dificuldade de
efetivacdo na instituicdo em questdo, ao passo que acaba indo de encontro aos novos
direcionamentos dados a assisténcia as pessoas com transtornos mentais, 0s quais ndo se
resumem a extingdo de manicoOmios, mas deve basear-se essencialmente na desconstrucéo e
construcdo de novos conhecimentos e praticas no &mbito da salde mental e de uma rede de
atencdo especializada e ampla.

Nos ultimos 30 anos o Brasil tem vivenciado profundas mudancas no que diz respeito
a construcdo de politicas publicas de salde na perspectiva da Reforma Sanitéria Brasileira -
RSB que culminou na criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), e consequentemente de
Politicas de Satde Mental, por meio da Reforma Psiquiatrica (RP).

A RP brasileira apresenta, dentre outras questdes, novos direcionamentos aos padrdes
de atencdo as pessoas com transtornos mentais, assim como as que sofrem por transtornos
decorrentes do uso abusivo de &lcool e outras drogas, por meio, por exemplo, da aprovacao de
normatizacOes que estabeleciam a substituicdo gradual dos leitos psiquiatricos por uma rede
integrada de atencdo a salde mental. Dentre elas podemos destacar a aprovacao da Lei de n°
10.216 de 06 de Abril de 2001, também conhecida como Lei da Reforma Psiquiétrica, e a
Portaria n® 3.088 de 23 de dezembro de 2011, que institui a Rede de Atencdo Psicossocial
(RAPS), enquanto principal estratégia dentro da Politica de Saude Mental.
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E importante ressaltar, que a politica de salde e de satde mental foram formuladas
durante o processo de redemocratizacdo. No entanto, o momento de regulamentacdo e
implementacdo, ocorrem num contexto de debate sobre a necessidade da reforma do Estado
brasileiro, na década de 1990. Em resposta a crise mundial, ha o avanco do neoliberalismo e
as politicas sociais tendem a privatizagdo, seletividade, focalizagdo e descentralizacao.

Desde entdo, na Politica de Saude Mental “legislagdes e adogdo de novas modalidades
de atencdo aos portadores de transtorno mental vém sendo implantadas, tanto pela acdo de
agentes sociais como pelo Estado” (DIAS, 2007, p. 19), em um processo de construcdo
permanente.

A RAPS por sua vez foi “construida a fim de substituir a cultura manicomial,
oferecendo tratamento e construindo a reinsercédo social do sujeito, onde o cuidado é oferecido
no espaco da cidade” (ALMEIDA, 2017, p. 310). Como parte da Politica Nacional de Saude
Mental, a mesma visa, no ambito do SUS, consolidar um modelo de atencéo aberto e de base
comunitaria, por meio da ampliagdo e articulacdo de servigcos em diferentes pontos de atengédo
a saude para as pessoas em sofrimento psiquico. Sobre esse modo de atencdo psicossocial
territorial, constituido e implementado no contexto da Reforma Psiquiatrica, os autores

Nunes, Guimarées e Sampaio (2016), assinalam que 0 mesmo

caracteriza-se pela ampliacdo do conceito de saide, considerando as concepces da
producdo historica do papel de doente e do cuidado integral e humanizado,
superando a visdo nosoldgica e individualizada, que condiciona o seu significado a
auséncia de doenga ou a utopia de completo bem-estar biopsicossocial. Nesse
modelo, o objeto de intervencdo se desloca da doenca para o sujeito em sofrimento
psiquico, considerando sua constituicdo politica, histérica e sociocultural,
reconhecendo a complexidade do processo salde doenga e elegendo o territério
como espaco de producdo do cuidado, o que requer articulacdo intersetorial
(NUNES, GUIMARAES, SAMPAIO, p. 1215, p. 2016).

Apesar dos avangos, sabemos que 0 processo de implementacdo desse modelo de
atencdo, da politica de saldde mental, bem como do processo da Reforma Psiquiatrica
brasileira em si, tem se configurado em um movimento politico-social historicamente
marcado por desafios e contradi¢cbes a serem superados, sobretudo na atualidade em que a
tensdo entre a sobrevivéncia do modelo psiquiatrico classico e a proposta do modelo de
atencdo psicossocial territorial tem se mostrado cada vez mais presente, parte de uma
conjuntura em que a populacdo brasileira, principalmente a classe trabalhadora, tem
enfrentado “a maior ofensiva da historia deste pais contra 0 conjunto das conquistas
civilizatdrias de nosso Estado” (SOARES, 2018, p. 24).
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A politica de satde, no contexto de crise estrutural do capital, tem sido alvo de grande
interesse por parte de grupos econémicos em sua constante busca por lucros e em seu
movimento para estabelecer a 1dgica privada nos espagos publicos. Deste modo, portanto, “o
carater publico e universal da salde, tdo caro ao Movimento de Reforma Sanitaria e aos
lutadores da saude” (SOARES, 2018, p. 11) tem estado cada vez ameacado, evidenciando um
real processo de contrarreforma dessa politica, nela inclusa a politica de satde mental.

No que diz respeito a Politica Nacional de Saude Mental - PNSM e a Politica de alcool
e outras Drogas vivenciamos uma invasao de propostas conservadoras e que colocam em risco
os direitos até aqui conquistados, sobretudo a partir dos governos Temer e Bolsonaro sob a
ordem de um neoliberalismo ortodoxo.

Dentre os ataques, podemos destacar a aprovacdo da Resolucdo n® 32 em 14 de
dezembro de 2017, que prevé uma “revisdo” da PNSM e da Portaria n° 3.588 de 21 de
dezembro de 2017; tem-se também a aprovagdo da Resolucdo n° 01 de 09 de marc¢o de 2018,
que, embora ndo tenha forca de Lei, traz mudangas praticas na Politica Nacional sobre Drogas
(PNAD), todas aprovadas ainda no governo Temer e que em suma visam investir novamente
em manicomios, desinvestir nos CAPS e repassar recursos publicos para as comunidades
terapéuticas privadas, o que pode acarretar um verdadeiro desmonte da RAPS, ja fragilizada.

O governo Bolsonaro sob a atual gestdo de seu projeto politico ultraconservador tem
dado continuidade ao desmonte imposto a politica de saude mental, por meio, por exemplo, da
divulgacdo em fevereiro de uma Nota Técnica n°® 11/2019 que visa da esclarecimentos sobre
as mudancas na Politica Nacional de Satude Mental e nas Diretrizes da Politica Nacional sobre
Drogas, mas que na verdade € composta por uma série de inconsisténcias historicas, legais,
éticas, normativas e técnicas acerca do campo da saude mental; dentre outras medidas que
destacaremos ao longo de nosso estudo.

Neste sentido, entendemos que esse conjunto de medidas propostas, empreendidas por
conservadores e detentores do capital, compromete a efetividade de uma politica em processo
de construgdo. A partir da longa tradicao das classes dominantes em privatizar a coisa publica,
h& um processo de reativacdo do modelo manicomial em detrimento do fortalecimento da
RAPS de qualidade que priorize o usuario de saude mental como portador de direitos sociais,
expressando as disputas de projetos existentes na politica de salde mental em nosso pais.
Segundo Soares (2018), na contemporaneidade, os interesses do grande capital no Brasil
careciam mesmo de governos genuinamente burgueses, capazes de ndo ceder o0 minimo aos

trabalhadores, de Ihes retirar o pouco que conquistaram.
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Diante disso, varios limites se colocam para a efetivacdo da RAPS em nosso pais,
dentre eles: o resgate de elementos do modelo manicomial; o incentivo para ampliacdo da
presenca do setor privado e conservador na area, ao fortalecer, a atuacdo das comunidades
terapéuticas; corte de verbas e/ou secundarizagcdo de investimentos em servicos de base
territorial e comunitéria; o sucateamento dos CAPS, que tem sofrido com a auséncia e/ou alta
rotatividade de profissionais e precarias condi¢cdes de trabalho; o aprofundamento das
contrarreformas e o aceleramento do desmonte das politicas publicas e universais, dentre elas
a de saude mental; entre outros limites (BRAVO, PELAEZ, PINHEIRO, 2018; ESQUERDA
DIARIO, 2018).

Desse modo, fomos motivadas a investigar como essa problematica tem se dado na
particularidade do municipio de Campina Grande, e quais limites e possiblidades da RAPS no
atual contexto, a partir do Centro de Atencédo Psicossocial Il - REVIVER, diante do seu lugar
de destaque dentre os servigos substitutivos ao modelo manicomial e consequentemente no
avanco da Reforma Psiquiatrica.

Partindo dessas indagacdes, delimitou-se como objetivo geral do nosso estudo,
analisar os limites e possibilidades encontrados para a concretizacdo da Rede de Atencdo
Psicossocial (RAPS) no municipio de Campina Grande — PB no atual contexto. E como
objetivos especificos: apreender a relacdo entre o que prevé as legislagBes especificas de
protecdo e assisténcia de pessoas portadoras de transtornos mentais, e 0 que tem sido
efetivado; identificar a configuracdo organizacional da rede compartilhada em satde mental; e
explicitar os limites e possibilidades para o desenvolvimento do modelo assistencial em saude
mental pautado na Rede de Atengdo Psicossocial - RAPS.

Para tanto, o método de analise da realidade que nos pareceu pertinente diante dos
objetivos propostos foi o critico-dialético, este enquanto método que possibilita realizar uma
analise ampla da realidade social na qual a problematica em questdo estd inserida em suas
maltiplas determinac@es, tendo em vista que esta realidade social é resultado integral da
interatividade humana ao longo do processo socio-historico e ndo de forgcas naturais ou
sobrenaturais, o que implica a demonstracdo do carater de totalidade do ser social em
constante movimento (TONET, 2013).

Neste sentido, por entendermos que o processo do conhecimento dissolve o dado
imediato e implica na saturacdo maxima de determinacdes concretas do objeto investigado, o
método de Marx se fez aqui extremamente necessario, na medida em que toma a aparéncia do

real como ponto de partida, mas ndo se esgota nela, mas busca supera-la e até mesmo nega-la
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para que se possa apreender a esséncia do objeto, em outras palavras ele recusa o empirismo,
mas ndo despreza, em absoluto, a expressdo empirica do real, também necessaria para se
alcancar a esséncia deste, reproduzida, agora, no plano do pensamento, ou seja, no plano ideal
do pesquisador (KOSIK, 1976; NETTO, 2011).

Sao trés as categorias tedrico-metodolégicas nucleares do método critico-dialético de
Marx: a TOTALIDADE, no sentido de ser composta por um conjunto de partes
essencialmente articuladas entre si. Para Marx, a sociedade burguesa, objeto teérico Unico o
qual se dedicou, ¢ “uma totalidade concreta [...] inclusiva e macroscépica, de maxima
complexidade, construida por totalidades de menor complexidade” (NETTO, 2011, p. 56); a
segunda categoria que esta intrinsecamente articulada a primeira é a CONTRADICAO, visto
que a totalidade dessa ordem burguesa é dindmica, cujo movimento é resultado justamente do
carater contraditorio de todas as totalidades que estdo em constante transformacdo; e a terceira
categoria igualmente articulada a primeira e a segunda ¢ MEDIACAO, que indica que a
relagOes estabelecidas entre estas totalidades ndo ocorrem de forma direta, mas sdo mediadas
pela estrutura caracteristica de cada uma delas (NETTO, 2011).

Deste modo, a escolha deste método ndo é porque ele nos propde um conjunto de
regras a serem aplicadas, como bem nos aponta Netto (2011, p. 53), porque ele ndo propde,
mas porque ele implica, segundo o proprio Marx, “uma determinada posicao (perspectiva) do
sujeito que pesquisa: aquela em que se pde o pesquisador para, na sua relagdo com o objeto,
extrair dele as suas multiplas determinagdes”.

No que se refere aos procedimentos utilizados em nossa pesquisa, para que
pudéssemos nos aproximar e entender que a realidade a ser investigada é parte de um
processo permanente e inacabado como bem aponta Silveira e Cérdova (2009), nos dispomos
a fazer uma revisdo bibliografica das principais categorias do estudo (Contrarreforma e
Reforma Psiquiatrica), pesquisa documental das principais legislacdes da Politica de
Saude Mental e realizacdo de entrevistas, com abordagem qualitativa.

A pesquisa foi realizada na cidade de Campina Grande, no estado da Paraiba, dado seu
lugar de destaque no cenario nacional no que tange a reestruturacdo da assisténcia
psiquiatrica, a partir da ampliacdo de acdes e novos servigcos substitutivos ndo sé no ambito
local, mas que se estenderam aos municipios da macro-regido, em um curto espago de tempo,
segundo o Ministério da Saude. O estudo foi realizado no Centro de Atengdo Psicossocial
Il — REVIVER do municipio (localizado na Rua Paulo Afonso, 188 no bairro do
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Centenério, cujo CEP corresponde a: 58428-138)", por se tratar de uma modalidade de servico
importante na organizacdo de uma rede substitutiva efetiva ao hospital Psiquiatrico e no
avanco do Processo de Reforma Psiquiatrica, ao prestar atendimento clinico 24 horas/dia,
essencial para o acompanhamento de casos de maior complexidade e atencdo a crise em sua
area territorial, sendo, portanto, considerados os Unicos que possuem o potencial substitutivo
em sua esséncia, se comparado aos demais servi¢os do género.

A investigacdo ocorreu entre 0s meses de abril e maio de 2019. Atualmente, O
CAPSIII - REVIVER conta com uma equipe profissional interdisciplinar, composta por: 03
(trés) Assistentes Sociais, 06 (seis) Enfermeiros (as) (sendo 02 (duas) coordenadoras), 07
(sete) Técnicos (as) de Enfermagem, 02 (duas) Auxiliares de Enfermagem, 02 (dois) Médicos
Psiquiatras, 01 (um) Educador Social, 01 (uma) Pedagoga, 02 (duas) Psicologas, 03 (trés)
Cuidadores (as), 02 (duas) Auxiliares de Servicos Gerais, e 01 (um) técnico administrativo,
somando um total de 30 (trinta) profissionais. Deste universo de profissionais foi retirada uma
amostra intencional que corresponde aqueles que possuiam nivel superior académico e que
tinham um periodo minimo de atuacdo de 06 (seis) meses na referida instituicdo, assim
nossa pesquisa contou com a participacdo de 07 (sete) desses profissionais, cujas areas de
atuacdo foram: servico social, educacgédo fisica, psicologia, enfermagem/coordenagéo e do
setor administrativo.

Inicialmente pretendiamos compor uma amostra de 11 (onze) entrevistados, sendo: 03
da area de servico social, 01 (um) de educacdo fisica, 02 (dois) de psicologia, 01 (um) de
pedagogia, 02 (dois) de enfermagem e 02 (dois) da area médica. No entanto, devido a falta de
disponibilidade e/ou recusa de alguns profissionais em participar da pesquisa apds Vvarias
tentativas de contato, em alguns casos especificos, tivemos que mudar um de nossos critérios
de composicdo da amostra, passando a contar com a contribuicdo daqueles que se dispuseram
a responder nossos questionamentos, dentre os quais foram 06 (seis) profissionais das areas ja
previstas (servi¢o social, educacdo fisica, psicologia, enfermagem/coordenacdo) e 01 (um)
profissional de uma area até entdo ndo prevista (setor administrativo).

Para a coleta de dados, utilizamos como instrumentos: entrevistas semi-estruturadas
com base em um roteiro direcionado aos profissionais que trabalham no CAPS III -
REVIVER (APENDICE A), os quais compuseram 0 universo amostral estabelecido. O
Apéndice A, por sua vez, foi dividido em duas partes, a primeira contendo dados acerca do

'Em 22 de julho de 2019, o CAPSIII-Reviver passou a funcionar em novo endereco, na Rua Cénego Pequeno,
257 — Bela Vista, mudanga que s6 ocorreu ap0s a realizacdo desse nosso processo investigativo, deste modo nos
manteremos sinalizando a localizacdo anterior.
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perfil profissional dos entrevistados, e a segunda com questdes referentes ao objeto a ser
investigado, em que foi necessaria a utilizacdo de gravador (quando permitida pelo
entrevistado). Tendo em vista assegurar o sigilo dos depoimentos e manter o anonimato destes
individuos, os mesmos foram identificados por numeracdes (Profissional 1, Profissional 2 e
assim sucessivamente), que obedeceram a ordem da realizacao das entrevistas.

Faz-se necessario ressaltar que a nossa proposta de pesquisa foi previamente analisada
e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba (cujo
parecer consubstanciado encontra-se apresentado no ANEXO C), primando pelo respeito aos
principios éticos da pesquisa nos quais seres humanos estejam envolvidos, segundo a
Resolucdo do Conselho Nacional de Saude n° 466, de 12 de dezembro de 2012. Deste modo,
foi realizado um prévio esclarecimento aos sujeitos participantes da amostra acerca das
finalidades da pesquisa, expressando autorizagdo destes para o desenvolvimento da coleta e
analise das informacdes fornecidas por eles, por meio da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO A), além da assinatura do Termo de
Autorizacdo de Gravacao Voz (ANEXO B).

Utilizamos ainda a revisdo bibliografica, na qual nos detemos a diferentes tipos de
fontes que versam sobre 0 nosso tema, tais como livros completos e/ou capitulos especificos,
revistas cientificas, teses, dissertagdes, além de producdes de artigos e matérias publicados em
jornais, entre outros; e a pesquisa documental que se deu a partir da analise dos principais
documentos que tratam da Saude Mental no Brasil, como legislacdes especificas nacionais e
locais, as quais podemos destacar: a Lei n® 10.216/01 que dispde sobre a protecdo e 0s
direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona 0 modelo assistencial em
salde mental; a Portaria/GM n° 336/02. Estabelecem os Centros de Atencéo Psicossocial
(CAPS) nas suas modalidades e normatiza suas possiveis acdes; a Lei n® 4.068/02 que fixa
diretrizes para a saude mental no municipio de Campina Grande; dispde sobre a promocéo de
salde e dé reintegracdo social do portador de sofrimento mental; determina a implantacdo de
acles e servicos de saude mental, substitutivos aos hospitais psiquiatricos e da outras
providéncias; a Portaria n® 3.088/11 que institui a Rede de Atencao Psicossocial - RAPS para
pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack
e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Sadde - SUS, entre outras. Também foi
priorizada a analise de relatérios, reportagens de jornal etc.

O processamento de andlise dos dados colhidos se deu por meio do processo de

categorizacdo, isto €, procuramos estabelecer e aprofundar as principais categorias que
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constituiram o nosso estudo, identificando o que é consoante e o0 que € contraditorio,
buscando, portanto, desvelar: Como se tem conformado a RAPS na particularidade do
municipio de Campina Grande-PB? Quais 0s limites e possibilidades para a sua constru¢ao?

Assim sendo, o trabalho em tela encontra-se com a sua exposi¢do dividida em 04
(quatro) capitulos e consideracdes finais. O Capitulo 1 aborda a Introducdo; o Capitulo 2
apresenta uma discussao acerca da crise do capitalismo contemporaneo e suas estratégias de
enfretamento, abrangendo o processo de contrarreforma do Estado brasileiro e sua expressao
nas politicas sociais, com destaque para Politica de Saude brasileira. O Capitulo 3 traz uma
abordagem sdcio-historica dos processos de Reforma Sanitaria e Reforma Psiquiatrica no
Brasil, destacando como se deu o processo de institucionalizacdo da satde mental no contexto
brasileiro, discorrendo ainda acerca da regulamentacdo da atencdo psicossocial em salde
mental no Brasil no &mbito do Sistema Unico de Satde - SUS, e por fim, discutimos acerca
das tendéncias atuais da Politica de Saude Mental, fazendo um recorte dos frequentes riscos
de retrocessos empreendidos pelos governos Temer e Bolsonaro.

O Capitulo 4 traz a nossa aproximacdo ao nosso objeto de estudo ao abordar os
resultados e analises dos dados coletados. Inicialmente fizemos uma discussdo sobre o
processo de Reforma Psiquiatrica em Campina Grande — PB, em seguida, aborda - se a atual
configuracdo da Rede de Atencdo Psicossocial — RAPS local, destacando o CAPS Il —
REVIVER, com o objetivo de situarmos e refletirmos sobre o lécus de nosso processo
investigativo. E por fim, procuramos apresentar uma reflexdo acerca dos limites e
possibilidades para o desenvolvimento do modelo assistencial em saide mental pautado na
Rede de Atencéo Psicossocial — RAPS em Campina Grande — PB.

Portanto, por compreendermos, que precisamos resistir as investidas do capital e
(re)comecar a luta por uma sociedade sem manicémios em suas variadas formas, acreditamos
que o estudo ora apresentado justifica-se na medida em que podera contribuir para esse
processo complexo de resisténcia, além de trazer novos elementos que irdo somar-se aos

estudos ja existentes a respeito de tal temética.
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CAPITULO 2 - CRISE ESTRUTURAL DO CAPITAL E O RECEITUARIO
NEOLIBERAL: A CONTRARREFORMA DAS POLITICAS SOCIAIS E AS
IMPLICACOES PARTICULARES PARA O CAMPO DA SAUDE NA
CONTEMPORANEIDADE BRASILEIRA

Para contextualizar o nosso objeto de estudo, nos dispomos a iniciar nossa discussdo
apresentando as configuracbes fundamentais da crise estrutural do capitalismo
contemporaneo a partir da década de 1970, e suas estratégias de enfretamento, baseadas no
tripé reestruturagdo produtiva, financeirizacao e ideologia neoliberal, parte de um processo de
restauracdo do capital que acarreta uma série de transformacGes de cunho macrossocietéario
no mundo contemporaneo cujas sequelas podem ser sentidas até os dias atuais.

Como parte desse contexto, destacamos o processo de contrarreforma do Estado na
particularidade brasileira e as implicaces do mesmo para conjunto das politicas sociais,
diante dos ajustes neoliberais, mediante a proposta de reducdo do papel do Estado na &rea
social. E por fim, assinalamos como tais implica¢6es tém recaido sobre a Politica de Saude
brasileira, dado o ambiente antagénico que tem se constituido para efetivacdo do SUS

enquanto sistema de carater universal e de natureza publica.

2.1 Crise do capitalismo contemporaneo e suas estratégias de enfretamento

Ao longo da histoéria do sistema capitalista, a dindmica do capital vivencia sucessivos
momentos de crises, estas que sdo préprias do carater contraditorio deste sistema, que por sua
vez ndo existe sem crise.

Segundo Netto (2012), desde a segunda década do século XI1X, o Modo de Producdo
Capitalista - MPC vem, regularmente, sendo acompanhado por varios periodos de crises
ciclicas, no entanto, até os dias atuais, 0 mesmo experimentou, de forma integral, um
determinado tipo de crise apenas duas vezes, a chamada crise sistémica, que diferente das
outras, envolve toda a estrutura da ordem do capital, sdo elas: a primeira que emergiu no ano
de 1873, cujo cenario principal foi a Europa e se estendeu cerca de 23 anos, € a segunda crise
é a de 1929, com implicacdes desastrosas que abrangeu todo o globo e durou cerca de 16 anos
e s6 foi ultrapassada p6s-segunda guerra mundial.

Logo, na contemporaneidade, uma crise de natureza também sistémica e estrutural,

tem sido experimentada por nds, mas apresenta particularidades no que tange as duas
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anteriores, com transformacdes de cunho macrossocietario, sofridas pelo capitalismo desde a
década de 1970 que redesenharam o perfil do capitalismo contemporaneo, com efeitos que se
estendem até os dias atuais (NETTO, 2012).

Para Meszaros (2011), uma crise estrutural habita dentro e provém das trés dimensdes
fundamentais do capital, que s&o: producdo, consumo e circulacao/distribuicéo/realizacéo,
juntas elas se fortalecem e se ampliam, fazendo com que a reprodugdo do capital alcance

patamares cada vez mais altos, desse modo

sdo superadas com sucesso as limitagfes imediatas de cada uma, gragas a interagao
entre elas. (Por exemplo, a barreira imediata para a producdo é positivamente
superada pela expansdo do consumo e vice-versa.) Assim, os limites parecem
verdadeiramente ser meras barreiras a serem transcendidas, e as contradicGes
imediatas ndo sdo apenas deslocadas, mas diretamente utilizadas como alavancas
para 0 aumento exponencial no poder aparentemente ilimitado de autopropulséo do
capital (MESZAROS, 2011, p. 798).

Quando uma dessas trés dimensfes é atingida por crises de duracdo, frequéncia e
severidades variadas pode sim, indiretamente, afetar o sistema como um todo, no entanto, sem
necessariamente colocar em questdo os “limites ultimos da estrutura global” (Meszéros, 2011,
p. 798), diferente do que ocorreu com a crise estrutural que se inicia nos anos 70, uma vez que
essa tripla dimenséo interna da autoexpansdo do capital apresenta perturbagdes cada vez
maiores, com tendéncias que conduzem ndo s6 ao rompimento do processo normal de
crescimento, mas também prevé uma falha na funcéo vital desta de deslocar as contradigdes
acumuladas do sistema (MESZAROS, 2011).

Ainda de acordo com Meszéros, essa novidade historica da crise, essencialmente
estrutural, que estamos enfrentando no cenario contemporaneo, é expressa em quatro
principais aspectos:

(1) seu carater é universal, em lugar de restrito a uma esfera particular (por
exemplo, financeira ou comercial, ou afetando este ou aquele ramo particular de
producdo, aplicando-se a este e ndo aquele tipo de trabalho, com sua gama especifica
de habilidades e graus de produtividade etc.); (2) seu alcance é verdadeiramente
global (no sentido mais literal e ameagador do termo), em lugar de limitado a um
conjunto particular de paises (como foram todas as principais crises no passado); (3)
sua escala de tempo é extensa, continua, se preferir, permanente, em lugar de
limitada e ciclica, como foram todas as crises anteriores do capital; (4) em contraste
com as erupcdes e 0s colapsos mais espetaculares e dramaticos do passado, seu
modo de se desdobrar poderia ser chamado de rastejante, desde que acrescentemos a
ressalva de que nem sequer as convulsdes mais veementes ou violentas poderiam ser
excluidas no que se refere ao futuro: a saber, quando a complexa maquinaria agora
ativamente empenhada na “administracdo da crise” e no “deslocamento” mais ou
menos temporario das crescentes contradicdes perder sua energia (MESZAROS,
2011, p. 795-796).

Os tracos considerados inéditos da crise que se inicia nos anos 1970 se ddo justamente
pelo fato da mesma se tratar de uma
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crise social do conjunto da sociedade burguesa, uma crise das relagdes de produgdo
capitalistas e de todas as relagdes sociais burguesas, que se imbrica com a
diminui¢do duravel do crescimento econdmico capitalista, acentua e agrava os
efeitos das flutuagGes conjunturais da economia, e recebe por sua vez novos
estimulos dessas flutuagdes (MANDEL, 1990, p. 13).

A crise estrutural do capital que se instaura a partir dessa crise € marcada pelo inicio
do declinio dos chamados “trinta anos gloriosos” parte de uma conjuntura em que se
vivenciava o pleno emprego keynesiano-fordista em combinagéo com o Estado de Bem-Estar
Social no trato das politicas sociais, anos de uma onda longa de crescimento e prosperidade
capitalista nos paises centrais “a custa do imperialismo imposto aos paises periféricos”
(GUERRA, 2013 apud JUVENTINO, 2016, p. 22), deste modo a crise dos anos 70 é a crise
desse modo de regulagéo entre capital e trabalho, com a mediacdo do Estado (BOCCHI, 2000;
GASPAR, 2015).

No contexto pds-crise 1929-1933 e pds Segunda Guerra, 0s trinta anos gloriosos ou de
ouro vao marcar a historia do capitalismo, periodo em que o mesmo adentra em sua fase
madura ou fase monopolista, e, portanto imperialista, com resultados econémicos jamais
vistos, com ampliacdo das taxas de lucros e ganhos de produtividade para as empresas, e
politicas sociais para a classe trabalhadora.

E importante ressaltarmos, que nesse estagio superior do modo de producdo
capitalista, podem ser distinguidas em pelo menos trés fases: “a fase classica, que segundo
Mandel, vai de 1890 a 1840, os anos dourados, do fim da Segunda Guerra Mundial até a
entrada dos anos setenta, e o capitalismo contemporaneo, de meados dos anos setenta aos dias
atuais” (NETTO, BRAZ, 2006, p. 192). O autor Lenin, em uma interpretagdo classica acerca
do imperialismo, assinala que este pode ser definido a partir de cinco caracteristicas

fundamentais:

1) a concentragdo da producdo e do capital alcancou um grau tdo elevado de
desenvolvimento que criou 0os monopolios, os quais desempenham um papel
decisivo na vida econdmica; 2) a fusdo do capital bancario com o capital industrial e
a criacdo, baseada nesse “capital financeiro” da oligarquia financeira; 3) a
exportacdo de capitais, diferentemente da exportacdo de mercadorias, adquire uma
importancia particularmente grande; 4) a formacdo de associacfes internacionais
monopolistas de capitalistas, que partilham o mundo entre si, e 5) conclusdo da
partilha territorial do mundo entre as poténcias capitalistas mais importantes
(LENIN, 2012, p. 124).

O imperialismo &, portanto o capitalismo na fase de desenvolvimento em que ganhou
corpo a dominacdo dos monopolios e do capital financeiro, adquirindo marcada importancia a
exportacdo de capitais, e em que teve inicio a partilha do mundo pelos trustes internacionais e



23

terminou a partilha de toda a terra entre os paises capitalistas mais importantes (LENIN,
2012).

E nesse momento que se consolida 0 modo de producdo keynesiano-fordista como
proposta de estratégia para saida da crise de 29 (A grande Depressdo) o que demandara do
Estado uma maior intervengdo na economia, para que se possa garantir a reativacdo da
producdo, um Estado produtor e regulador. (NETTO, BRAZ, 2006; BEHRING,
BOSCHETTI, 2008).

John Maynard Keynes (1883-1946), um economista inglés, ao procurar compreender
essa crise e encontrar saidas democraticas para ela, propunha a “mudan¢a da relagdo do
Estado com o sistema produtivo e rompia parcialmente com os principios do liberalismo”
(BEHRING, BOSCHETTI, 2008, p. 83-84). Para Keynes, é papel do Estado, o

reestabelecimento do equilibrio econémico, atraves de uma

politica fiscal, crediticia e de gastos, realizando investimentos ou inversGes reais que
atuem nos periodos de depressdo como estimulo a economia [...] Tal intervencéo
estatal para fugir da armadilha recessiva provocada pelas decisbes dos agentes
econbmicos individuais [...], tinha um programa fundado em dois pilares: pleno
emprego e maior igualdade social, o que poderia ser alcangado por duas vias a partir
da acdo estatal: 1. Gerar emprego dos fatores de producéo via producdo de servigos
publicos, além da producdo privada; 2. Aumentar a renda e promover maior
igualdade, por meio da instituicdo de servigos publicos, dentre eles as politicas
sociais (BEHRING, BOSCHETTI, 2008, p. 85 - 86).

As premissas Keynesianas defendiam, portanto, a garantia da prosperidade das
economias de mercado, com pleno emprego dos recursos produtivos e sob regulagdo, nas
quais o fundo publico possui um papel ativo e essencial. Para isso, no processo produtivo, o
Keynesianismo alia-se aos principios fordistas de organizacdo do trabalho idealizados em
1913 pelo empresario estadunidense Henry Ford, que tem como base a producdo em massa
para 0 consumo em massa, que dada a sua alta capacidade de geracdo de emprego e uso
intenso de energia, encontra, no contexto do segundo pds-guerra, condi¢des favoraveis para
entdo se generalizar e consolidar-se (GASPAR, 2015).

Deste modo, ao se associarem, 0 keynesianismo e o fordismo constituiram os pilares
do processo de acumulacdo ampliada do capital no p6s-45, com uma forte ampliacdo da
demanda efetiva, altas taxas de lucros, elevacdo do padrdo de vida das massas nos paises de
capitalismo central, e “um alto grau de internacionaliza¢do do capital, sob o comando da
economia norte-americana, que sai da guerra sem grandes perdas fisicas e com imensa
capacidade de investimento e compra de matérias-primas, bem como de dominagdo militar”
(BEHRING, BOSCHETTI, 2008, p. 88).
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Foi um periodo assinalado pela expansdo imperialista dos EUA aos paises europeus e,
posteriormente, aos paises de Terceiro Mundo, “em busca de consolidar a sua hegemonia
capitalista, articulando a internacionalizacdo da economia no contexto histérico de Guerra
Fria” (HOBSBAWN, 1995 apud JUVENTINO, 2016, p. 25), com o objetivo de promover
uma reforma do sistema.

Segundo Netto e Braz (2006, p. 202), essa “jung@o” procurava expressar uma possivel
consolidacdo do dito “capitalismo democratico”, em que “a producdo em larga escala
encontraria um mercado em expansdo infinita e a intervencgéo reguladora do Estado haveria de
controlar as crises”. Nessa conjuntura de onda longa expansiva, os periodos ciclicos de
prosperidade sdo mais longos e intensos, ao passo que as crises ciclicas tornam-se mais curtas
e superficiais, em que o0s impactos das mesmas sdo reduzidos, isto €, em vez de depressoes,
recessoes, € as retomadas mais rapidas e intensas. As crises, portanto, “constituiram uma série
de pequenos episddios num arco em que 0 crescimento econdmico mostrou-se dominante”
(NETTO, BRAZ, 20086, p. 213).

Para além das condicGes favoraveis para o desenvolvimento econémico, melhores
condigdes politicas, sociais e culturais também se fizeram necessarias para sustentar a onda
longa expansiva durante os anos “dourados” do capitalismo maduro, pois, para a burguesia a
manutencdo das taxas de lucros a custa da superexploracdo da classe trabalhadora, implica em
acordos e concessoes, diante disso 0 movimento operario acaba por abrir mdo de “um projeto
mais radical, em prol de conquistas e reformas imediatas, incluindo-se ai os direitos sociais,
viabilizados pelas politicas sociais” (BEHRING, BOSCHETTI, 2008, p. 88), o Estado,
portanto, assume compromisso com mecanismos de coesdo social, e ndo sO coercdo, 0 que
atribui ao mesmo um elevado nivel de legitimidade, anunciava-se, assim, um capitalismo sem
contradicGes.

Apesar desse carater de concessdo que institui os direitos sociais nesse periodo
enquanto reposta a crise de 29, é importante frisar, que estes também foram frutos da
organizacgéo, pressao e lutas da classe trabalhadora, ainda que estes, posteriormente tenham
aberto mao de reinvindicacdes mais radicais como mencionamos acima, foram essas lutas que
impulsionaram, apos a década de 1940, a expansdo de um padrdo universal de politicas
sociais nos paises centrais (BOSCHETTI, 2010).

O desenvolvimento e a expansdo da politica social nesse periodo pos-guerra fazem
parte da experiéncia do chamado Welfare State ou Estado de Bem Estar Social vivenciado

pelos paises capitalistas centrais, que por um lado acarretou melhorias significativas nos
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padrdes de vida dos trabalhadores para além da fabrica e por outro assegurou por um dado
momento o desenvolvimento e continuidade do sistema capitalista, por meio de “acordo de
classes” conduzido por grandes partidos social-democratas, diante da ameaca comunista’
(BEHRING, BOSCHETT]I, 2008; COSTA, 2016) e da pressdo dos trabalhadores. De acordo

com Gaspar

Constitui-se, assim, um poderoso circulo virtuoso em que cada elemento
potencializa e é alimentado pelos demais. Crescimento econémico, elevacdo da
produtividade, investimento estatal, incorporacdo dos trabalhadores aos frutos do
progresso, sdo todos fatores que o Estado do Bem Estar Social veio consolidar
politicamente. Para os assalariados, a redistribuicdo de renda traduziu-se em
garantias trabalhistas, previdéncia e assisténcia social, educacdo e salde subsidiadas,
habitacdo popular, mobilidade e acessibilidade urbanas, equipamentos publicos de
lazer (GASPAR, 2015, p. 270).

No que diz respeito as origens e o desenvolvimento do Walfare State, Behring e
Boschetti (2008) assinalam trés fatores que marcam a “idade de ouro” das politicas sociais: 0
crescimento do orcamento social nos paises da Europa que faziam parte da Organizacdo apara
Cooperacao e Desenvolvimento Econdmico — OCDE; o crescimento incremental de mudanca
demogréfica; e o crescimento sequencial de programas sociais.

Portanto, € no limite entre a conquista de direitos e a (re)estruturacdo do capital que os
direitos sociais foram legalmente reconhecidos e as politicas sociais se ampliaram,
evidenciando que nesse modo de sociabilidade do capital “os direitos sociais sdo capitalistas e
sua ampliagdo ndo assegura a emancipagdo humana, mas podem contribuir para criar
condigdes materiais para melhoria das condi¢des de vida” (BOSCHETTI, 2010, p. 68).

E vélido ressaltar, que essa logica de ac&o estatal pode ser verificada em alguns paises
periféricos selecionados, como, por exemplo, os da América Latina, entre eles Brasil,
Argentina e Meéxico, porém, de forma muito mais restrita em comparacdo aos paises
capitalistas industrializados, “seja pela dimensdo limitada de seu mercado formal de trabalho,
seja pelo fato de sua taxa de exploracdo da méo de obra ser mais elevada, tendo em vista sua
origem colonial” (GASPAR, 2015, p. 270).

Entretanto, no final dos anos 1960 a era de intenso crescimento econémico promovido
pela regulacdo estatal em “combinag¢do” com o reconhecimento dos direitos sociais comegou

a da sinais de exaustdo e as tensdes tomaram a cena, acerca disso, Gaspar (2015, p. 275)

% “Uma vez que, em paralelo, a Unido da Republica Socialista Soviética (URSS), formada a partir da revolugio
russa em 1917, desenvolveu uma economia socialista planificada, com centralizacdo do poder estatal,
participacao da populagdo nas decisdes, producdo de usufruto coletivo ao invés do individual, comércio exterior,
abolicdo da propriedade privada, entre outras medidas de socializa¢do da produgdo e consumo que provocaram
temor as economias dos paises capitalistas, especialmente aos EUA” (GUERRA, 2013; SOUZA, 1995 apud
JUVENTINO, 2016, p. 23).
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aponta que “0s mercados davam sinais de saturagao, a que se seguiam pressoes de precos e de
custos, num cenario de intensa competigao”.

No que se refere ao descontentamento trabalhista, uma vez que nem todos foram
alcancados pelas benfeitorias do fordismo e que as desigualdades entre os setores ja se faziam
presentes, como contradigdes intrinsecas ao sistema “[...] o crescimento do desemprego e os
baixos salarios passaram a ganhar mais espaco e aumentou o numero de trabalhadores em
todos os paises que, sem emprego, ndo conseguiam acessar a produgdo em massa,
aumentando as insatisfagdes” (COSTA, 2016, p. 49). Logo, o capitalismo dito “democratico”
entra em uma crise de teor estrutural, que configurara grandes mudancas econémicas, sociais,
politicas e culturais, momento em que, segundo Netto e Braz (2006), é instituida a terceira
fase do estdgio imperialista, o capitalismo contemporaneo, cujo centro de sua dindmica
continua a ser o protagonismo dos monopolios.

As transformac0es trazidas por essa crise estrutural envolvem a totalidade social, indo
além dos circuitos produtivos, demandando uma reorganizacdo sociopolitica e ideopolitica
das estratégias da dominacdo imperialista do capitalismo, isto €, ainda que a crise comumente
origine-se na esfera econémica, ela rapidamente se move para o ambiente politico (COSTA,
2016). Castelo (2013) considera que é exatamente no plano politico que germinou a crise
orgénica do bloco historico fordista-keynesiano e ndo na economia, com 0 movimento que
ficou conhecido como Maio de 68, no qual inimeros setores das classes subalternas
contestaram e desafiaram a supremacia burguesa, apontando para uma crise de hegemonia do
modo de producao capitalista.

Os movimentos do Maio de 68, em suma, se expressaram por meio de sucessivas
greves, protestos, barricadas e rebelides sob a lideranga de diferentes grupos subalternos nos
quatro cantos do planeta, dentre os exemplos claros de uma das “maiores acdes contestatorias
a ordem estabelecida na segunda metade do século XX” (CASTELO, 2013, p. 152), temos a
Primavera de Praga, os protestos estudantis na Cidade do Mexico e as barricadas do Quartier
Latin. Com uma pluralidade de reinvindicagdes, o programa de transformacdo social desses

movimentos era

composto de itens de todo espectro politico-cultural: o fim da alienagéo no trabalho
e na vida cotidiana, da opressdo de género e de raga e da destruicdo do meio
ambiente, a defesa da liberdade de expressdo, de pensamento e comportamento, o
desarmamento nuclear, a libertacdo do Terceiro Mundo do julgo colonial e
imperialista, os direitos humanos e muitos outros (CASTELO, 2013, p.152-153).

Apesar, da prevaléncia das bandeiras de lutas desses movimentos serem referentes a

liberdade, historicamente pautada no liberalismo, os operarios industriais e trabalhadores
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urbanos do setor tercidrio, enquanto sujeitos politicos mais atuantes desse processo,
contestaram de forma enfatica os métodos e o alcance das lutas dirigidas pela social-
democracia, a0 mesmo em que questionavam também o aumento da exploracdo decorrente da
introducdo de métodos fordistas de producdo, ndo se teve luta somente por aumento de
salarios, mas também contra a alienacéo e a subsuncéo real (CASTELO, 2013).

Para Costa (2016), comeca a ficar em evidéncia que o pacto fordista-keynesiano nao
estava mais conseguindo manter o grau de acumulacdo almejado pelo capital, nem conter as
contradicdes intrinsecas ao capitalismo, tanto do ponto de vista econémico, quanto do ponto
de vista politico e também cultural. O Estado, por sua vez, j& ndo conseguia exercer suas
funcdes mediadoras civilizatérias de forma mais ampla.

A partir desse periodo, a taxa de lucro passa a cair rapidamente:

entre 1968 e 1973, ela cai, na Alemanha Ocidental, de 16,3 para 14,2%, na Gra-
Bretanha, de 11,9 para 11,2%, na ltalia, de 14,2 para 12,1%, nos Estados Unidos, de
18,2 para 17,1% e, no Japdo, de 26,2 para 20,3%. Também o crescimento
econdmico se reduziu: nenhum pais capitalista central conseguiu manter as taxas do
periodo anterior (NETTO, BRAZ, 2006, p. 213).

Dentre os detonadores que deflagrou a crise a partir dos anos 1970 e anunciou o fim da
ilusdo do “capitalismo democratico”, dois foram os principais: 0 colapso do ordenamento
financeiro mundial, quando os Estados Unidos rompem de forma unilateral com os acordos
feitos na Conferéncia de Bretton Woods, ao desvincular o ddlar do ouro; e o choque do
petréleo, com a elevacdo dos precos definida pela Organizacdo dos Paises Exportadores de
Petréleo (OPEP) (NETTO, BRAZ, 2006).

Diante das implicacdes da Segunda Guerra Mundial que estava chegando ao fim,
delegados de 44 nacdes se reuniram em uma conferéncia organizada pelos EUA, na cidade
britanica de Bretton Woods em julho de 1944, com o objetivo de discutir 0os novos rumos da
economia mundial e promover uma reforma do sistema internacional monetario e financeiro
que se encontrava em um crdnico quadro de instabilidade. Resultou-se desse encontro: o
padrdo ouro-dolar, “com a moeda estadunidense capitancando o novo bloco historico
capitalista: o fordista-keynesiano” (CASTELO, 2013, p. 161), com forte resisténcia, vale
salientar, do Bloco Comunista. Neste momento, portanto, foram determinadas

as bases de gerenciamento econémico internacional do pos-guerra e fixadas as
regras para as relacdes comerciais e financeiras entre os paises mais industrializados
do mundo. Ficou estabelecida a indexacdo da taxa de cambio das principais moedas
em relacdo ao délar e uma paridade fixa desse em relagdo ao ouro (GASPAR, 2015,
p. 267).

A partir do acordo monetario de Bretton Woods, se desdobrou também o Plano

Marshall, em 1947, o Programa de Recuperacdo Européia, considerado a principal inciativa
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dos EUA para reconstrucdo dos paises aliados da Europa no pds-guerra, e o plano Dodge para
recuperacdo do Japdo. Novas instituicdes, controladas pela burguesia, também foram criadas,
como o Banco Internacional para a Reconstrucdo e Desenvolvimento - BIRD, que da origem
ao atual Banco Mundial, e o Fundo Monetério Internacional - FMI (IAMAMOTO, 2015).

A ameaca comunista, de acordo com Gaspar (2015), nesse contexto de reconstrucao
econbmica, teve uma importante influéncia, visto que ao sair da guerra com consideravel
prestigio, a Unido das Republicas Socialistas Soviéticas — URSS, apesar das significativas
perdas, passou por um processo de expansao do seu poderio politico, dada a incorporacdo de
paises da Europa oriental ao bloco socialista e a vitoria da revolu¢do comunista na China em

1949, logo, essa nova conjuntura

aliada ao confronto militar que irrompeu na Coreia no inicio da década de 1950,
forneceu o pretexto para macicas injecbes de recursos norte-americanos para o
fortalecimento de sua capacidade bélica, o que envolvia gigantescas transferéncias
ao exterior com fins bélicos. Era a guerra fria, que marcou a politica e a economia
globais na segunda metade do século XX (GASPAR, 2015, p. 268).

Na tentativa de “promover a cooperacdo internacional sobre uma base consensual e
estavel, deve ser citada, também, a criacdo, em 1945, da Organizacdo das Nacbes Unidas —
ONU” (GASPAR, 2015, p. 268), dentre outras organizacdes como a Organizaciao do Tratado
do Atlantico Norte - NATO/OTAN, o Acordo Geral de Tarifas e Comércio - GATT, que
resultou na criacdo da Organizacdo da Comunidade Econémica Européia.

Com o fim da Segunda Guerra, a supremacia estadunidense nas sociedades ocidentais
era bastante clara nos planos da producdo, da moeda, das armas e da ideologia. Apesar das
resisténcias anticapitalistas que se espalharam por diversas localidades, os EUA tornaram-se,
“[...] a poténcia principal do sistema capitalista. Lider militar, industrial, tecnoldgico-
cientifico, financeiro e ideologico, eles moldaram o sistema institucional e econémico para
atender as necessidades da acumulagdo capitalista baseada no ddlar e no americanismo-
fordismo” (CASTELO, 2013, p. 162).

Mas, a partir da década de 1960 esse quadro comecou a mudar e a supremacia dos
EUA comecou a passar por abalos, dentre eles: o alto déficit do saldo corrente da balanca de
pagamentos dos EUA, gerado pela longa Guerra do Vietnd; a desconfianca dos agentes
econdmicos na capacidade do governo estadunidense manter a paridade do dolar frente ao
ouro (US$ 35 = 1 onga de ouro); e a entdo desvalorizagdo do dolar nos mercados néo oficiais
“chegando a cotacdo de US$ 135 para uma onga de ouro nos mercados paralelos”

(CASTELO, 2013, p. 163).
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Diante disso, segundo o supracitado autor, a corrida especulativa contra o dolar foi s6
uma questdo de tempo, fazendo com que o presidente Richard Nixon (1913-1994) rompesse
unilateralmente com o regime monetario de Bretton Woods em agosto de 1971, isto é o
acordo de conversibilidade do dolar em ouro. Esses e outros fatores de ordem também politica
e militar enfraqueceu a posicéo da superpoténcia norte-americana no cenério internacional, a
conduzindo a decadéncia.

Essa conjuntura é agravada pelo primeiro choque do petroleo em 1973, que rompe 0
precario equilibrio que ainda mantinha o ciclo virtuoso do pos-guerra. O petrdleo, principal
insumo energético do Ocidente, que até entdo vinha sustentando seus precos “artificialmente
baixos, pela manipulacdo de companhias monopolistas multinacionais de origem norte-
americana e europeia, controladoras da producao e distribuicao de petroleo e seus derivados”
(GASPAR, 2015, p. 279), passa por uma extraordinaria elevacdo de preco determinada pela
Organizacao dos Paises Exportadores de Petréleo - OPEP. Segundo Castelo, esse aumento foi

um dos detonadores da crise e responsavel, junto com outros fatores, por uma escala
inflacionaria sem precedentes, que fez ruir grande parte da crenca dos agentes
financeiros nas premissas keynesianas e so fez aumentar as expectativas de os EUA
perderem seu posto de lider mundial (CASTELO, 2013, p. 163).

Entre 1974-1975, conforme apontam Netto e Braz (2006), a ilusdo dos “anos
dourados” € enterrada, periodo em que ¢ inscrita uma recessao generalizada, que abarca, de
forma simultanea, todas as grandes poténcias imperialistas, bem como a recessdo de 1980-
1982 com o segundo choque do petréleo e a crise bancaria sistémica, em que se registra uma
gueda ainda maior das taxas de lucro e um recuo do crescimento ainda mais expressivo do
que em 1974-1975. Assim, a “onda longa expansiva é substituida por uma onda longa
recessiva: a partir dai e até os dias atuais, inverte-se o diagrama da dindmica capitalista: agora,
as crises voltam a ser dominantes, tornando-se episddicas as retomadas” (NETTO, BRAZ,
2006, p. 214).

Todo esse quadro de estagnacdo provocou uma enorme onda de desemprego no
conjunto de paises imperialistas, atingindo principalmente “os jovens, as mulheres e os
imigrantes, mas também significou uma expulsdo efetiva de homens adultos da parcela
empregada da populagdo ativa” (BEHRING, 1998, p. 152).

Ainda que nos primeiros anos da década de 80 tenham anunciado tempos dificeis para
as classes dominantes, terminaram com fatos impensaveis ao periodo, como a queda do
socialismo real e o inicio da retomada da supremacia estadunidense em torno de um sistema

de poder internacional unipolar,
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com 0s sistemas monetario e financeiro internacionais funcionando sob o comando
do ddlar [...], os EUA recobraram o dominio sobre a emissdo da moeda internacional
para financiar qualquer que fosse o seu déficit no balango de pagamentos, isto
enquanto perdurasse a confianca dos agentes financeiros internacionais em sua
moeda. Desobrigado de manter uma paridade do d6lar com o ouro ou qualquer outro
ativo real ou intangivel, eles poderiam financiar déficits no seu balanco de
pagamentos sem grandes restri¢des (CASTELO, 2013, p. 168).

Com vistas a superar a crise dos anos 70, o capital passou a empreender algumas
respostas que viesse a contribuir para o seu processo de restauracdo, tais respostas foram
baseadas no tripé: reestruturacdo produtiva, financeirizacéo e ideologia neoliberal, ambas
as estratégias de enfretamento burguesas que estdo inter-relacionadas e acarretaram profundas
transformaces tanto no ambito produtivo quanto no conjunto das relagdes sociais, apesar da
I6gica de acumulacdo capitalista e suas tendéncias de crise tenha permanecido a mesma
(HARVEY, 1992).

No que diz respeito & reestruturagdo produtiva, se prevé mudancas na organizacao
da producdo e do mundo do trabalho, por meio da incorporacdo de tecnologias no setor
produtivo, promovendo um significativo desenvolvimento das forcas produtivas e
consequentemente reduzindo a demanda por trabalho vivo. Atrelada a essa via de
transformacdo esta a chamada acumulacdo flexivel, que vai substituir a acumulagdo rigida
propria do taylorismo-fordismo, isto €, surge um novo regime de acumulacéo associado a um
sistema de regulamentacdo politica e social bem diferente, em que se destaca o modo de
producéo toyotista (NETTO, BRAZ, 2006; HARVEY, 1992).

A acumulacdo flexivel, assim denominada por Harvey, se sustenta na

flexibilidade dos processos de trabalho, dos mercados de trabalho, dos produtos e
padrdes de consumo. Caracterizando-se pelo surgimento de setores de producéo
inteiramente novos, novas maneiras de fornecimento de servicos financeiros, novos
mercados e, sobretudo, taxas altamente intensificadas de inovacdo comercial,
tecnoldgica e organizacional (HARVEY, 1992, p. 140).

O modo de producéo toyotista, tipico do Japao pds-guerra, nasce em uma conjuntura
em que se demandava aumento simultéaneo, tanto da produtividade, quanto da capacidade de
produzir pequenas quantidades de diferentes modelos de produtos, € no processo de retomada
da alta taxa de lucro e de resolucdo da crise de superproducao instaurada nos anos de 1970, o
Toyotismo se universaliza pelas cinco regides do planeta no pos-crise, articulando novos e
velhos processos de trabalho, a fim de promover o controle patronal sobre o trabalho (PINTO,
2010; CASTELO, 2013). As mudangas se deram em volta das

relacdes sociais de producdo no chdo da fabrica entre diferentes categorias
profissionais, envolvendo operarios, supervisores e engenheiros. Montaram-se
equipes de trabalhadores polivalentes capazes de desempenhar maltiplas fungdes ao
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mesmo tempo, manipulando diferentes tipos de maquinas-ferramentas (CASTELO,
2013, p. 178).

As novas exigéncias postas a forca de trabalhado nesse regime de acumulacéo flexivel
acabam por segmentar a classe trabalhadora em dois grupos distintos: de um lado estdo os
trabalhadores considerados mais qualificados e polivalentes nos setores de producdo de ponta,
de outro lado, e em maior nimero, estdo os trabalhadores temporarios ou subcontratados
como terceiros geralmente recrutados para desenvolverem atividades laborativas
desqualificadas, fazendo com que essa forca de trabalho possa ser substituida a qualquer
momento (PINTO, 2010; NETTO, BRAZ, 2006).

Nesse processo de controle da forca de trabalho hd um significativo empenho do
capital em quebrar a consciéncia de classe dos trabalhadores e enfraquecer a capacidade de
resisténcia dos mesmos, visto que ha um apelo a participacdo e o envolvimento destes no
processo produtivo, enaltecendo a valorizagdo da comunicacdo e da reducdo das hierarquias
por meio do emprego de equipes de trabalho, é nesse quadro, portanto, que o toyotismo ganha
ainda mais reconhecimento nas relacdes de trabalho, com um intenso estimulo ao
sindicalismo de empresa, logo o capital se utiliza do discurso de que a empresa é a casa do
trabalhador e que 0 mesmo deve atrelar o seu éxito pessoal ao éxito da empresa, este passa a
ser chamado de colaborador, associado etc. ao invés de operario ou empregado (NETTO,
BRAZ, 2006).

Neste sentido, o capital promove a desconcentragdo industrial com a
desterritorializagdo da producdo, reintroduzindo formas passadas de exploracéo do trabalho;
como, por exemplo, a “adogdo do saldrio por pega, entre outras modalidades de exploragdo
realizadas dentro, mas também fora das empresas, por meio de processos de externalizacédo e
terceirizagdo do trabalho” (TAVARES, SITCOVSKY, 2010, p. 2001), ao passo que expulsou
milhares de trabalhadores do processo produtivo ao incorporar cada vez mais dispositivos
tecnologicos de acumulacgéo, como a microeletrénica e dos recursos informéticos e roboticos,
acarretando indices elevados de desemprego e consequentemente um crescente exército
industrial de reserva.

Podemos observar que nessa fase contemporénea do estagio imperialista, o capital
triunfa (temporariamente) sobre o trabalho, mediante as transformacfes que lhe foram
empreendidas, que resultaram na crise do movimento sindical e na reducdo do contingente
dos operarios industriais, diante disso alguns idedlogos defendem “o fim do trabalho, das
lutas de classes, das ideologias, do marxismo e da propria historia” (CASTELO, 2013, p.

168), colocando como elementos centrais dos novos processos produtivos: a ascensdo da
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ciéncia, da comunicagdo e da informagdo. No entanto, a tese do fim da centralidade do

trabalho ndo se sustenta e torna-se falsa, visto que

as novas configuragdes do mundo trabalho continuam reafirmando a supremacia do
capital sobre o trabalho, do qual a centralidade da producdo ndo desaparece, e a
teoria do valor-trabalho ainda deve ser considerada como um dos instrumentais
tedricos mais sélidos para desvelamento das relagdes sociais de producdo fetichizada
e alienadas do capitalismo (CASTELO, 2013, p. 173).

Soma-se a esse quadro, de certo conforto para 0 modo de producdo capitalista, o
colapso do Partido Comunista, da URSS e do conjunto do bloco socialista a ele associado,
gue se consumaria até o final da década de 1980, com a queda do Muro de Berlim que ocorreu
em 9 de novembro de 1989, expressando, segundo Gaspar (2015), a faléncia de um modelo de
transicdo pos-capitalista, aliado ainda, ao desmantelamento das economias dos paises
periféricos, assoladas pela crise da divida adquirida por meio da tomada de empréstimos
externos a juros altissimos para financiarem seus projetos nacionais de industrializacdo
(GASPAR, 2015; CASTELO, 2013).

A segunda estratégia de enfretamento a crise de 1970 que compde o tripé de
restauracdo do capital e que estd intimamente ligada a primeira, € 0 movimento de
financeirizagdo proprio da chamada mundializagdo do capital, que transforma todo o cenério

da economia mundial. A mundializacdo da economia, segundo lamamoto esta firmada

nos grupos industriais, resultantes de processos de fusGes e aquisicGes de empresas
em contexto de desregulamentacdo e liberalizacdo da economia [...]. As empresas
industriais associam-se as instituicdes financeiras (bancos, companhias de seguros,
fundos de pensdo [..]), que passam a comandar o conjunto da acumulacdo,
configurando um modo especifico de dominacdo social e politica do capitalismo,

com o suporte dos Estados Nacionais (IAMAMOTO, 2015, p. 108).

Por meio do fenémeno da mundializacdo econémica, vinculada a financeirizacdo do
capitalismo e a articulacdo supranacional das grandes corporagdes, o grande capital vai impor
uma desregulamentacdo universal, que vai além da desregulamentacdo das relacBes de
trabalho, visando garantir uma plena liberdade em escala mundial, todavia, na pratica, “os
paises imperialistas dificilmente desregulamentam os seus mercados internos; a receita que
recomendam € para “uso externo”, ou seja, para paises dependentes e periféricos” (NETTO,
BRAZ, 2006, p. 229).

Nesse processo de estruturacdo da economia mundial, o capital financeiro avanca
sobre o fundo publico, “formado por parte dos lucros dos empresarios e do trabalho
necessario de trabalhadores, que sdo apropriados pelo Estado sob a forma de impostos e
taxas” (IAMAMOTO, 2015, p. 113). Assim, de um lado tem-se o refor¢o de uma distribuicdo

de rendimentos desigual, que acaba por estimular poupancas de altos rendimentos com altas
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taxas de juros, consumindo parcelas significativas da produgdo de valor, engessando a
producdo, combinado ao crescimento da divida pablica, novo e importante elemento que
alimenta a mundializacdo do capital (IAMAMOTO, 2015), que ameaca a liquidez e a
soberania de cada nacéo.

De outro lado, objetivando a extracdo da mais-valia presente e futura dos
trabalhadores e consequentemente a elevagdo da lucratividade das empresas, o investimento
especulativo no mercado vai dispor de mecanismos de ampliacdo da taxa de exploracdo, por
meio de “politicas de gestdo; enxugamento de mado de obra; intensificacdo do trabalho e
aumento da jornada sem correspondente aumento dos salarios; estimulo a competicdo entre os
trabalhadores em um contexto recessivo, que dificulta a organiza¢do sindical [...]”
(IAMAMOTO, 2015, p. 113).

O capital financeiro, enquanto principal favorecido por esse conjunto de medidas de
abertura, individualismo, desregulamentagdo e privatizacdo que compuseram 0 arcabouco
programatico das politicas de austeridade monetéria e arrocho fiscal (GASPAR, 2015),
atrelado aos avangos tecnoldgicos que avancaram nesse periodo e ao “virtual desaparecimento
das restricdes ao seu livre movimento, estabeleceu as bases de uma globalizacdo®
caracterizada precisamente por seu protagonismo” (GASPAR, 2015, p. 284).

Nesse contexto, a mundializacdo, demagogicamente defendida como progresso* vai,
na verdade, destruir as condi¢fes que poderiam tornar possivel o regime democréatico, “tendo
em vista que este processo conferiu ampla liberdade para o capital em escala planetaria, mas
restringiu a liberdade do trabalho e submeteu os trabalhadores a uma larga desprotecéo social,
impondo, em especial aos paises periféricos, a retracdo de direitos sociais e trabalhistas”
(MARTINS, 1997 apud SILVA, 2011a, p. 23).

Portanto, o capital financeiro une, na expansdo monopolista, processos econdmicos,
politicos e ideologicos que vao alimentar o crescente movimento de valorizagdo do capital,
concretizando a subsuncéo real da sociedade ao capital (IAMAMOTO, 2015). Assim, em

escala mundial, a estratégia do grande capital tem como objetivo romper também com todas

% “Frequentemente, esse “mundo globalizado” ¢ caracterizado com apelos ideologicos, supostamente positivos,
que o reificam como um processo de: - crescente e positiva presenca de empresas transnacionais que
contribuiriam para os paises em desenvolvimento; - incrivel mobilidade de grandes massas de capitais que
favoreciam o aumento de investimentos; - vigéncia de um projeto global, que seria valido igualmente para todos
0s paises em termos de acesso a trabalho, direitos e democracia; - convicgcdo na competitividade como elemento
central para aumento da produtividade e redugdo dos custos laborais; crenga em processos “naturais” de
integracdo cultural, supondo a ruptura com as particularidades nacionais e regionais, 0 que promoveria uma
suposta cultura global” (BOSCHETTI, 2010, p. 71).

* «...] como um periodo de expansdo das forcas produtivas com aumento de sua capacidade de geracdo de
riquezas, de integracdo dos mercados financeiros mundiais e de crescimento singular do comércio internacional,
com ampliacdo do acesso ao consumo” (BOSCHETTI, 2010, p. 70-71).
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as barreiras sociopoliticas, e ndo sé com aquelas que se referem as suas relacées com o mundo
do trabalho, isto ¢ ele visa “destruir qualquer trava extra-econdomica aos seus movimentos”
(NETTO, BRAZ, 2006, p. 226). Logo, 0 neoliberalismo vai se constituir, justamente, como
instrumento de legitimacdo dessa mesma estratégia.

A terceira estratégia de contencdo a crise de 1970, o neoliberalismo, nasce no pés
Segunda Guerra Mundial na regido da Europa e da América do Norte onde predominava o
capitalismo, enquanto uma forte reacdo tedrica e politica, ligada a classe dominante, contra o
Estado de bem-estar social e intervencionista. Suas ideias de origem s&o defendidas, na
verdade, desde os anos 40 pelo economista austriaco Friedrich Hayek (1899-1992) em seu
texto denominado “O caminho da Servidao” inscrito em 1944, com a disseminacao de teses
conservadoras que alegavam que qualquer limitacdo do mercado por parte do Estado era uma
ameaca fatal a liberdade econémica e tambem politica (ANDERSON, 1995; NETTO, BRAZ,
2006).

Nessa obra, Hayek assegura que estaria em andamento um lento processo de
instauragdo de um consenso socialista, entendido como “uma ideologia totalitaria que
patrocinaria a intervencdo do governo na economia e na vida pessoal dos individuos por meio
do arbitrio e da coergéo. Fascismo, nazismo e comunismo seriam exemplos deste totalitarismo
que ameagaria as sociedades livres” (CASTELO, 2013, p. 217).

Em 1947, Hayek convoca aqueles que comungavam dos seus ideais para uma reunido
na pequena Estacdo de Mont Pélerin, na Suica, fundando a entdo Sociedade de Mont Pélerin,
“uma espécie de franco-maconaria neoliberal, altamente dedicada e organizada, com reunifes
internacionais a cada dois anos” (ANDERSON, 1995, p. 10). No entanto, dada a conjuntura
de crescimento e de regulagéo social em que o capitalismo avangado se encontrava, oS perigos
anunciados pelos neoliberais pareciam ndo ter muito sentido.

Mas com a deflagracdo da crise de 1973, os ideais neoliberais passaram a ganhar
espaco. Deste modo, Hayek e seus adeptos logo trataram de propagar que as raizes da crise

estariam

localizadas no poder excessivo e nefasto dos sindicatos e, de maneira geral mais
geral, do movimento operério, que havia corroido as bases da acumulacéo capitalista
com suas pressdes reivindicativas sobre os salarios e com sua pressao parasitaria
para que o Estado aumentasse cada vez mais 0s gastos sociais (ANDERSON, 1995,
p. 10).

Para Castelo (2013), essa explicacdo neoliberal para a crise esta firmada nas proprias
contradi¢des do modo de producéo capitalista, colocando a organizacao da classe trabalhadora

como responsavel pela criacdo dos disturbios nos mecanismos de ajustes naturais do mercado,
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que “apresenta falha justamente por conta da indevida intervengdo dos trabalhadores e do
Estado de bem-estar social, sendo este ultimo considerado expressao direta dos interesses
operarios” (CASTELO, 2013, p. 184), deixando de lado as causas centrais das problematicas
sociais que surgem a partir da transicao entre o bloco fordista-keynesiano e o neoliberal.

O remédio da crise, para os idedlogos neoliberais, seria entdo: “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 econdmicas” (ANDERSON, 1995, p. 11).

Partindo disso, os autores Netto e Braz pontuam que a ideologia neoliberal

compreende uma concep¢do de homem (considerado atomisticamente como
possessivo, competitivo e calculista), uma concepcdo de sociedade (tomada como
um agregado fortuito, meio de o individuo realizar seus propésitos privados)
fundada na ideia da natural e necessaria desigualdade entre os homens e uma nogao
rasteira da liberdade (vista como func¢do da liberdade de mercado) (NETTO, BRAZ,
2006, p. 226).

Esse valor positivo dado a desigualdade econdmica por parte dos pensadores

neoliberais significa que esta teria duas importantes fung6es nas sociedades livres:

Em primeiro lugar, estimularia a produtividade do trabalho e a geracdo de riquezas,
tendo em vista a competicdo entre as massas e elites — os de baixo querendo subir,
0s de cima querendo continuar onde estdo [...]. Em segundo lugar, o consumo de
bens de luxo é defendido como algo produtivo para todas as camadas sociais [...] na
l6gica neoliberal, a concentragdo de renda nas maos de um pequeno grupo de
milionarios ociosos permitiria a criacdo de uma indudstria de bens de luxo de alta
inovacdo tecnoldgica, impulsionando o progresso técnico (CASTELO, 2013, p.
221).

A hegemonia deste programa, até meados de 1970, ainda ndo tinha forca substantiva,
uma vez que ainda ndo tinha “se materializado em mandatos politicos ou sido incorporado
como teoria das massas via um projeto hegemonico das classes dominantes” (CASTELO,
2013, p. 224). Mas, ao final da década, 1979, isso foi se modificando, quando o
neoliberalismo deixou de fazer parte apenas do circulo de um grupo limitado de intelectuais e
ganhou espaco na base material de politicas de governos de diversos paises do mundo
ocidental e em outras partes do globo (CASTELO, 2013).

O continente latino americano foi testemunha da primeira experiéncia neoliberal
sistematica do mundo com a Ditadura de Pinochet no Chile que comecou a implementar seus
programas de forma dura, por meio de: desregulacGes, desemprego massivo, repressao
sindical, redistribuicdo de renda em favor dos ricos, e privatizacdo de bens publicos. Partindo
disso, o neoliberalismo chileno “pressupunha a aboli¢do da democracia e instalagdo de uma
das mais cruéis ditaduras militares do pos-guerra” (ANDERSON, 1995, p. 19), considerado

uma experiéncia-piloto para o neoliberalismo dos paises avancados do Ocidente.
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Na Inglaterra, por exemplo, foi eleito o governo conservador de Margareth Thatcher
(Dama de Ferro), que derrotou o Partido Trabalhista, apds anos de hegemonia. Foi o
“primeiro regime de um pais de capitalismo avangado publicamente empenhado em por em
pratica o programa neoliberal” (ANDERSON, 1995, p. 11). Dentre as medidas a serem
tomadas, estavam “o enfretamento ao poder dos sindicatos, o equilibrio fiscal, o aumento das
taxas de juros, a liberdade aos fluxos e aplicagdes financeiras, o corte de gastos sociais e um
vasto programa de privatizagcdes” (CASTELO, 2013, p. 227).

Nos Estados Unidos, chega a presidéncia, em 1980, Ronald Reagan, candidato da ala
também conservadora do partido. Na Alemanha, Khol derrota o regime social liberal de
Helmut Schimidt em 1982. Governo de clara coalizagdo de direita de Schluter € eleito na
Dinamarca, em 1983, derrubando um Estado de modelo do bem-estar escandinavo.
Posteriormente, viraram a direta quase todos os paises do norte da Europa ocidental, com
excecdo da Suécia e da Austria (ANDERSON, 1995). Castelo (2013, p. 227) vai dizer que
todas essas experiéncias, portanto, assinalaram a ‘“materializacdo da doutrina neoliberal,
pacientemente cultivada pelos pensadores liberais desde a fundacdo da Sociedade de Mont
Pélerin”.

Essa materializagdo ndo se da de forma linear e harmonica, sofrendo resisténcias por
parte dos trabalhadores de varios outros paises como Inglaterra, Italia, Alemanha, Espanha,
Portugal, Suécia, Holanda. Mas, diante dos protestos, “os 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” (JUVENTINO, 2016, p. 33), de tal modo que o neoliberalismo foi sendo
desigualmente concretizado em todas as regides do planeta, “configurando-se em uma
auténtica estratégia politico-cultural mundial da burguesia, respeitando-se [..] as
particularidades nacionais e as tensdes entre a ideologia e sua materializacdo como projeto
politico das classes dominantes” (CASTELO, 2013, p. 229).

No Brasil, a crise chega tardiamente, no inicio da década de 1990, justamente quando
0 pais vivia um processo de redemocratizacdo com a ampliacdo dos direitos na Constituicdo
Federal de 1988, ap6s um amplo periodo de regime militar, que “implementou politicas
sociais com caracteristicas tecnocraticas, centralizadoras e autoritarias” (BOSCHETTI, 2010,
p. 69-70), a partir disso 0 pais passa a viver um permanente tensionamento entre a restituicao
do Estado democratico (com a ampliacdo dos direitos e politicas sociais) e sua materializacao
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em uma conjuntura mundial de crise e de reestruturacdo do capital numa perspectiva
neoliberal.

Logo apos a aprovacao da Constitui¢do de 88, “os governos passaram a implementar
uma politica macroecondmica de carater neoliberal” (BOSCHETTI, 2010, p. 70), comecando
com o governo Collor e se ampliando nos governos seguintes, com diferencas especificas de
implementacdo, principalmente no que tange aos do PT. A contar desse periodo foram sendo
introduzidas verdadeiras contrarreformas, cujos efeitos se desdobram até hoje, atingindo o
tripé da Seguridade Social (saude, previdéncia e assisténcia social), a educacdo e o mundo do
trabalho (BOSCHETTI, 2010).

De acordo com Costa (2016), o marco da adogdo do neoliberalismo, em especial, na
América Latina, s6 se deu, justamente, a partir da década de 1990 com o chamado “Consenso
de Washington”, resultado de uma reunido entre os governantes latin0S americanos e o
governo dos EUA organizada pelo Banco Mundial, o Fundo Monetario Internacional - FMI e
0 Banco Internacional para Reconstrugdo e Desenvolvimento - BIRD (organismos
internacionais de financiamento, porta vozes da classe dominante). Nessa reunido, foi entéo
construido o receituario neoliberal com 10 recomendacdes para orientar as reformas

econdmicas a serem feitas, sdo elas:

1) disciplina fiscal; 2) priorizacdo dos gastos publicos; 3) reforma tributéria; 4)
liberalizacdo financeira; 5) regime cambial de mercado; 6) liberalizacdo comercial;
7) eliminacdo de controle sobre o investimento direto estrangeiro; 8) privatizacao; 9)
desregulacéo das leis trabalhistas e 10) institucionalizagdo da propriedade intelectual
(COSTA, 2016, p. 55).

Faz-se necessario, salientar que o neoliberalismo comecgou colocando-se como inimigo
da sociedade-democracia, em paises de capitalismo avancado, acarretando uma oposi¢éo
reciproca por parte da social-democracia, mas em seguida muitos governos social-democratas
revelaram-se como os mais eficientes em aplicar politicas neoliberais (ANDERSON, 1995).

Logo, segundo Netto (2012), o projeto neoliberal, se viu resumido em: flexibilizacéo
(da producdo e das relacbes de trabalho), que além de liquidar direitos trabalhistas
conquistados a duras penas pela classe trabalhadora, também afetou padrdes de producéo
consolidados na vigéncia do taylorismo-fordista; desregulamentacdo (das relagoes
comerciais e dos circuitos financeiros), que liquidou as protecdes comercial-alfandegarias dos
Estados mais débeis e proporcionou ao capital financeiro a mais radical liberdade de
movimento; e privatizacdo (do patriménio estatal), que transferiu ao grande capital

significativas parcelas de riquezas publicas.
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Netto (2012) vai dizer ainda que o processo restaurador do capital (baseados no tripé:
reestruturacdo produtiva, financeirizacdo e neoliberalismo) traz uma série de transformacdes
societarias em curso que envolve a totalidade social, e além das que j& pontuamos aqui, 0
autor alerta para a questdo da imediaticidade da vida social que se apresenta nesse cenario,
que é proposta como a realidade, desqualificando assim a distin¢do epistemoldgica classica
entre aparéncia e esséncia. A essa questdo esta vinculada a tese do fim do paradigma
Modernidade, em que de um lado se tinha uma crise de paradigmas, que previa “a superacao
das “metanarrativas” e das abordagens tedricas calgadas na categoria de totalidade” (NETTO,
2012, p. 420), de outro lado se colocava como alternativa de s6 pensar na micropolitica.

Diante disso, se coloca em cena o Movimento Pds-Moderno, que por sua vez é
funcional a ldégica cultural do tardo-capitalismo, ao garantir acriticamente as expressoes
imediatas da ordem burguesa e ao romper com 0s vetores criticos da Modernidade, reduzindo
a racionalidade a uma dimenséo instrumental, abrindo caminhos para diversos irracionalismos
(NETTO, 2012). Destarte, 0 poOs-modernismo passava a ‘“‘substituir as macrovisdes
modernistas pela glorificacdo do efémero, do fragmentario, do superficial, da auséncia de
sentido” (GASPAR, 2015, p. 275).

No que tange a refuncionalizacdo do papel do Estado na economia, demonizado pelos
neoliberais, o Estado ¢ ‘“apresentado como um trambolho anacronico que deveria ser
reformado” (NETTO, BRAZ, 2006, p. 227). No entanto, os autores alegam que pela primeira
vez na histdria do capitalismo, a palavra reforma perde seu sentido classico de uma mudanca
em direcdo a ampliacdo de direitos, e 0 que na verdade se instaura € um movimento
gigantesco de contrarreforma, com a finalidade de suprimir ou reduzir direitos e garantias
sociais.

Na esfera da sociedade politica, por exemplo, nota-se o desenvolvimento de
dispositivos coercitivos de guerra infinita, vigilancia eletronica e criminalizacdo/militarizacéo
da pobreza, e também de dispositivos de espoliagdo, além de “aparelhos assistencialistas e
clientelistas de servigcos sociais de alcance massivo, embora guiados por uma politica
focalizada e descentralizada de alivio as formas mais extremas de pauperismo” (CASTELO,
2013, p. 223), que revelam e expdem as entranhas do sistema burgués e suas mazelas.

A ideologia neoliberal vai defender a necessidade de diminuir o Estado e cortar as suas
gorduras, justificando o ataque do grande capital contra a intervencdo do Estado na economia,
0 que evidencia o viés contraditdrio do capitalismo, uma vez que os préprios representantes

dos monopolios sdo cientes da importancia estatal no funcionamento da economia e
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continuam a demandar a interveng@o. Fica nitido, portanto, que “o objetivo real do capital
monopolista ndo ¢ a “diminui¢ao” do Estado, mas a diminui¢do das funcdes estatais coesivas,
precisamente aquelas que respondem a satisfacdo de direitos sociais [...] um Estado minimo
para o trabalho e maximo para o capital” (NETTO, BRAZ, 2006, p. 227).

No entanto, Anderson (1995) e outros muitos autores apontam que efetivamente a
hegemonia neoliberal, no que tange a deflacdo, ao aumento dos lucros, a derrocada do
movimento sindical, a contencdo de salarios e o crescimento das taxas de desemprego,
conseguiu significativos éxitos. Mas, por outro lado, ndo conseguiu revitalizar a acumulacédo
capitalista global, restaurando as elevadas taxas de crescimento estaveis como antes da crise
de 70, ou seja, nesse quesito, que seria a primordial meta a ser alcancada pelo capital, o
qguadro mostrou-se extremamente decepcionante, por diversos motivos, dentre eles a
desregulamentacdo financeira, que acabou criando condigdes muito mais favoraveis a
inversdo especulativa do que produtiva.

Acerca disso, Castelo também acrescenta que os efeitos prometidos as popula¢es ndo

foram alcancados,

[...] os empregos gerados foram de baixa qualificacéo e, principalmente, os indices
de pobreza e desigualdade aumentaram. Gradativamente tomou-se consciéncia de
gue o receituario-ideal do neoliberalismo ndo reunia condigdes politicas e
ideolégicas para cumprir suas (falsas) promessas. Um mal-estar generalizado
comecou a ser sentido pelas classes subalternas diante dessa situacdo de deterioracéo
social. Era a hora de o neoliberalismo sofrer um suave ajuste na sua direcdo

estratégica (CASTELO, 2013, p. 244).

Behring e Boschetti (2008) apresentam uma “Tabela 2” elaborada pelo autor Navarro
(1998) com base em dados levantados pela OCDE que revelam o fracasso da programatica
neoliberal em produzir crescimento econémico por meio da desregulamentacao das relagbes

econdmicas e sociais, como podemos ver abaixo:

Tabela 2. Taxa de crescimento econémico anual, durante o periodo 1960-1993
(taxa de crescimento do PIB)

1960-1973 1973-1979 1979-1982 1982-1990 1990-1993
EUA 4,0 2,4 -0,1 3,6 1,2
Europa 4,8 2,6 0,9 2,7 0,6
Japéo 9,6 3,6 3,7 4,5 2,1
OCDE 4,9 2,7 0,8 3,5 1,1

Fonte: Navarro, 1998, p. 78 apud Behring e Boschetti, 2008, p. 128.
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A partir desse momento, a partir da década de 1990, dado os tensionamentos
existentes, ideias de correcdes de rumos dessas medidas neoliberais comecaram a ser
levantadas pelos organismos internacionais de financiamento, o FMI e o Banco Mundial
(aparelhos privados da hegemonia burguesa), lanca-se assim a segunda variante ideoldgica do
neoliberalismo: o social-liberalismo, propondo “um sincretismo entre o mercado e o Estado,
imaginariamente capaz de instaurar a justica social” (CASTELO, 2013, p. 247), incorporando
o tema “questdo social”® em suas pesquisas e acdes politicas.

Para as classes dominantes, segundo o supracitado autor, o erro ndo estaria na
prescricdo do remedio, mas sua baixa dosagem, ou seja, em esséncia o receituario resultante
do Consenso de Washington estaria correto, a problematica estaria presente na aplicagdo
desse receitudrio, emanada dos movimentos de resisténcia que impediram a correta
manipulacdo de suas politicas. Seria necessario entdo remover tais barreiras e aprofundar as
medidas liberalizantes, focando nos mecanismos de mercado na producdo da riqueza, “ao
mesmo tempo em que se passaria a reconhecer suas falhas no tocante a distribuicdo de renda,
além dos problemas ambientais” (CASTELO, 2013, p. 244).

Assim, em suma, os intelectuais do social-liberalismo vao propagar que a essa segunda

variante neoliberal se “diferencia” da primeira, a partir de trés modos de questionamento:

1) tecendo criticas contra o liberalismo extremado da globalizagdo, que, sem maiores
critério, teria desregulamentado mercados comerciais e financeiros de paises frageis
do ponto de vista econdmico e institucional, o que acabou por aumentar
drasticamente as taxas de desemprego e, consequentemente, a tensdo social; 2)
discordando da tese do Estado minimo, afirmando que a nova configuracdo global
do capitalismo exigiria um Estado agil e eficiente, capaz de intervencdes pontuais
nas falhas de mercado e nas expressdes mais agudas da “questdo social” ¢ 3) dando
destaque a participacdo dos aparelhos privado da sociedade civil, em comunh&o
estreita com o Estado, na formulacdo e implementacdo de politicas publicas, em
especial as de alivio a pobreza via transferéncia de renda e empoderamento dos
individuos (CASTELO, 2013, p. 263-264).

Mas, na verdade, o objetivo real “¢ a reconstru¢do do nivel de consenso usufruido pela
ideologia neoliberal nos anos 1980, quando esta se tornou mundialmente hegemonica”
(CASTELO, 2013, p. 249), uma vez que, o nucleo central das medidas neoliberais,
direcionadas as politicas econdmicas e a refuncionalizacdo do papel do Estado para se retomar
as taxas de lucro com énfase na financeirizagdo da riqueza, “permanece como um dogma

inquestionavel, ndo passivel de alteracdo nem mesmo de debate” (CASTELO, 2013, p. 264).

® Ao sustentar a hegemonia burguesa em torno do debate da “questdo social”, o pensamento neoliberal, na
verdade “visa neutralizar as proposi¢des igualitarias da esquerda, rebaixando o horizonte intelectual das forgas
sociais  progressistas com  o0s  debates sobre  equidade, igualdade  de  oportunidade,
vulnerabilidade/exclusdo/coesdo social, ativismo ético e virtuoso de individuos empoderados e comunidades
dotadas de capital social, bem como da funcionalidade do Terceiro Setor” (CASTELO, 2013, p. 222).
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Por conseguinte, o receituério-ideal neoliberal e o social-liberalismo n&o se constituem
em dois projetos distintos, “um conservador, o outro reformista, que busca superar o primeiro:
trata-se, acima de tudo, do mesmo programa reformista-restaurador operado por forcas
politicas diferentes do ponto de vista de sua historia e de suas bases sociais” (CASTELO,
2013, p. 274). No Brasil, talvez os governos Lula e Dilma sejam os melhores exemplos do
social-liberalismo  latino-americano, que no contexto de suas  estratégias
neodesenvolvimentistas, pretendia um crescimento econdmico com justica social, mas que na
verdade conservaram as prerrogativas mais estruturais da agenda neoliberal e as benesses ao
capital internacional, dando continuidade aos processos de contrarreformas da Seguridade
Social, como veremos mais adiante.

Como podemos observar todas essas estratégias de respostas (restruturacao produtiva,
a financeirizacdo do capital e o neoliberalismo) ao quadro de crise estrutural que se instaurou
a partir da década de 70 estdo intrinsecamente interligadas e provocaram uma série de
transformacGes de cunho macrossocietario no mundo contemporéneo cujas sequelas podem
ser sentidas até os dias de hoje. Dentro desse cenario as politicas sociais sofreram e vém
sofrendo duros ataques mediante a proposta de reducdo cada vez maior do Estado na area
social, com cortes que resultam numa sistematica regressdo de direitos sociais, especialmente
em paises periféricos, a exemplo do Brasil, que por meio de contrarreformas neoliberais, tem
vivenciado uma verdadeira tendéncia de desmontes dessas politicas sociais, com destaque
para as de saude, sobretudo diante do retorno acelerado ao neoliberalismo ortodoxo, a partir
do ex-governo Temer e do atual governo Bolsonaro, “como um projeto de classe que visa
retomar o controle absoluto do direcionamento econémico, politico e social do capital sobre a
sociedade” (SILVA, ALMEIDA, ANDRADE, 2017, p. 70).

2.2 A Contrarreforma do Estado brasileiro e sua expressao nas politicas sociais

No processo de acumulacdo ampliada do capital, o sistema capitalista sofre profundas
reconfiguracdes ao longo de sua construcdo historica, com vistas a fazer com que essa
acumulacdo atinja patamares cada vez mais altos e que a hegemonia dominante continue a se
perpetuar. Para isso, as medidas se direcionam para o desenvolvimento das forgas produtivas

que iram garantir os superlucros mediante progressiva e continua superexploracdo do homem
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pelo homem, acirrando a contradicdo existente entre capital/trabalho, ao passo que gera o
agravamento das expressdes da questdo social que afeta toda a dindmica da vida dos
individuos, as quais serdo administradas pelo Estado burgués via politicas sociais.

O capitalismo na ordem dos monopélios é parte desse processo de evolugdo do capital,
que altera de forma estrutural e funcional toda a dindmica da sociedade burguesa, e a leva a
atingir um alto grau de maturidade histdrica, evidenciando as contradi¢cGes anteriormente
vistas no capitalismo concorrencial, fase que antecede a idade dos monopélios, mas com uma
configuracdo bem caracteristica e peculiar.

A politica social esta intrinsicamente ligada a essa fase de evolucéo do capitalismo, e
historicamente, a mesma se apresenta ora como concessdo por parte do Estado, ora como
conquistas adquiridas através de pressdes e reinvindicaces populares, mas sempre funcional
ao ordenamento do capital.

Sobre esse movimento contraditério de concessdo/conquista em que se inserem as

politicas sociais na dindmica capitalista, Behring afirma que

As politicas sociais sdo concessdes/conquistas mais ou menos elasticas, a depender
da correlacdo de forcas na luta politica entre os interesses das classes sociais e seus
segmentos envolvidos na questdo. No periodo de expansao, a margem de negociacéo
se amplia; na recessdo, ela se restringe. Portanto, os ciclos econbmicos, que ndo se
definem por qualquer movimento natural da economia, mas pela interacdo de um
conjunto de decisdes ético-politicas e econdmicas de homens de carne e 0sso,
balizam as possibilidades e limites da politica social (BEHRING, 2009, p. 19).

Funcionalidade a qual se expressa na preservacdo e controle da forgca de trabalho,
ocupada por meio da regulamentacdo das relacGes entre capitalistas e trabalhadores; e a
excedente, lancadas ao exército industrial de reserva, por meio dos sistemas de seguro social.
Visto a nivel econébmico, as politicas sociais servem para assegurar as condi¢fes favoraveis ao
desenvolvimento monopolista; e visto a nivel politico, as mesmas acabam por fornecer
suporte para dd um minimo respaldo efetivo a imagem do Estado como social e mediador de
interesses conflitantes (NETTO, 2011b), configuracdo distinta da que se vive atualmente no
Brasil, cujo Estado neoliberal de carater ortodoxo pressupde um verdadeiro desmantelamento
das politicas sociais brasileiras, vale salientar.

A crise estrutural do sistema capitalista em sua fase monopolista iniciada na década de
1970 demarca, como vimos, um “periodo de esgotamento da perspectiva de regulacdo
keynesiana nas relacdes econdmicas, politicas e sociais e do compromisso firmado entre
grupos e classes sociais para gerar crescimento economico” (BEHRING, BOSCHETTI, 2008,
p. 125), provocando cortes nas politicas sociais e consequentemente uma forte regressdo de

direitos sociais, por meio da proposta neoliberal de redugéo do Estado.
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A resposta neoliberal a crise consistiu basicamente na reducdo do papel do Estado e
ampliacdo da esfera no mercado econémico, o0 que significa dizer que esse projeto nao
preconiza a extincdo do Estado, mas sim um novo Estado, forte para garantir as liberdades do
mercado e parco na protecdo do mundo do trabalho. Logo, nos paises da periferia capitalista,
se propde um programa de reforma do Estado para justamente garantir essa liberdade de
mercado das amarras do modelo de bem-estar social e enfraguecer 0s movimentos sociais,
principalmente o operario, como no caso do Brasil, mas de forma tardia, em comparacao as
tendéncias internacionais, dada sua formacdo socio-histérica peculiar; dentre 0s tragos 0s
tracos particulares que implicam nesse processo de formacao do capitalismo brasileiro estao:
0 sentido da colonizagdo, o peso do escravismo e 0 desenvolvimento desigual e combinado
(ANDERSON, 1995; BEHRING, BOSCHETT], 2008).

Enquanto a ofensiva capitalista mundial, segundo Castelo (2013, p. 341), ganhava
corpo e avangava em todas as diregcdes nos anos 1980, o Brasil parecia “escovar a historia a
contrapelo”, em um periodo demarcado pela ascensdo e crise do Regime Ditatorial.

O Golpe de 1964 foi a solucéo encontrada pela burguesia brasileira para assegurar seu
poder de dominacdo e neutralizar as forcas democratico-populares. Behring e Boschetti (2008,
p. 136) vao dizer que “a ditadura militar reeditou a modernizacdo conservadora como via de
aprofundamento das relagGes social capitalistas no Brasil, de natureza agora monopolista
(Netto, 1991), reconfigurando nesse processo a questao social, que passa a ser enfrentada num
mix de repressao e assisténcia”. Nesse contexto de perda das liberdades democraticas, de
censura, prisdo e tortura para vozes contrarias, “o bloco militar-tecnocratico-empresarial
buscou adesdo e legitimidade por meio da expansdo e modernizagdo de politicas sociais”
(FALEIROS, 2000 apud BEHRING, BOSCHETT], 2008, p. 136).

Dentre as caracteristicas das politicas sociais no periodo da ditadura militar, temos, por
exemplo, em 1966, a criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social - INPS, com a
unificagdo, uniformizagdo e centralizagdo da previdéncia social, retirando, de forma
definitiva, os trabalhadores da gestdo da previdéncia social®, que passa a ser abordada como
uma questdo técnica e atuarial. Em 1974, criou-se o Ministério da Previdéncia Social,
incorporando a Legido Brasileira de Assisténcia - LBA, Fundacdo Nacional para o Bem-estar

do Menor - Funabem, a Central de Medicamentos - CEME e a Empresa de Processamento de

® Em 1967, também houve a incorporacdo dos acidentes trabalhos & gestdo do INPS, ampliando ainda a
previdéncia para os trabalhadores rurais (por meio do Funrural, com um carater mais redistributivo), além da
cobertura, nos anos seguintes, para as empregadas domésticas, jogadores de futebol e os auténomos, e os
ambulantes. E para os idosos que tivessem contribuido por pelo menos um ano para previdéncia, em 1974, criou-
se a Renda Mensal Vitalicia (no valor de meio salario minimo) (BEHRING, BOSCHETTI, 2008).
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dados da Previdéncia Social - Dataprev. Esse complexo, de acordo com Behring e Boschetti

(2008), se transformou,

no Sistema Nacional de Assisténcia Social (SINPAS), em 1977, que compreendia o
INPS, O Instituto Nacional de Assisténcia Médica (Inamps) e o Instituto Nacional
de Administracdo da Previdéncia Social (lapas), além daquelas referidas acima.
Nessa associacdo entre previdéncia, assisténcia e salde, impds-se uma forte
medicalizacdo da sa(de, com énfase no atendimento curativo, individual e
especializado, em detrimento da satde publica, em estreita relacdo com o incentivo a
industria de medicamentos e equipamentos meédico-hospitalares, orientados pela
lucratividade (BEHRING, BOSCHETTI, 2008, p. 136-137).

Mas, em 1974, comegam a ficar evidentes as primeiras fissuras e sinais de
esgotamento do projeto tecnocratico e modernizador do regime, “em fun¢ido dos impactos da
economia internacional, restringindo o fluxo de capitais, e também dos limites internos"
(BEHRING, BOSCHETTI, 2008, p. 137). A década de 80, conhecida como a “década
perdida” do ponto de vista econdmico, ¢ entdo marcada por uma grave crise do capital,
acirrada pela crise da divida externa e pelas praticas de populismo econémico. Paralelamente,
forcas democréticas, antes reprimidas pela coercdo da ditadura, avangavam, o que representou
uma crise politica de legitimidade desse regime, e uma transicao (fortemente controlada pelas
elites) para um regime democratico tornou-se inevitavel (BEHRING, 2003).

Em meio a esse movimento forcas progressistas do pais se mobilizavam na luta pela
hegemonia dos processos de transformacdo social, isto é, pela redemocratizacdo brasileira,
visando o acesso da sociedade civil tanto as decisdes sobre os rumos politicos da nacéo,
“através da ampliagdo dos canais ¢ instrumentos de participacdo politica, quanto a riqueza
socialmente produzida, através da ampliacao das politicas sociais publicas e de seus publicos-
alvo, numa perspectiva de universalizacdo da protegao social brasileira” (SILVA, ALMEIDA,
ANDRADE, 2017, p. 59).

Dentre os significativos avancos politicos e sociais registrados partir dessas lutas, que
pareciam evidenciar “que o pais seria refundado segundo os principios de uma democracia
efetivamente republicana e participativa” (CASTELO, 2013, p. 341), temos a promulga¢ao da
Constituicdo Federal de 1988 - CF-88, conhecida como a “Constitui¢do Cidada”, e uma das

conquistas da CF-88 foi

a definicdo da Seguridade Social, assentada em trés politicas setoriais: Saude,
Previdéncia Social e Assisténcia Social, sendo a primeira um direito universal e ndo
contributivo; a segunda assegurada a partir da contribuicdo prévia e a terceira
assegurada a “todos aqueles que dela necessitarem”, sem exigéncia legal de
contrapartida prévia (SILVA, ALMEIDA, ANDRADE, 2017, p. 60).

Brettas (2017) aponta que no Brasil, até o final da década de 80, o panorama da
regulamentacdo trabalhista, assim como o acesso a aposentadoria e aos servicos de satde (via



45

medicina previdenciaria) se expandiram de forma muito lenta e limitada e a assisténcia social
possuia um carater predominantemente filantrépico. Foi somente com a promulgacdo da CF-
88 que “foi possivel registrar um conjunto de defini¢es institucionais que — apesar de seus
limites e contradigdes — apontava para um redirecionamento das politicas sociais”
(BRETTAS, 2017, p. 59).

Entretanto, Brettas (2017, p. 59) sinaliza que tais conquistas expressam apenas uma
mudanga de rota, visto que a efetivagdo destas carrega “inumeros desafios dados tanto pela
nossa condicdo de dependéncia quanto pelo movimento da luta de classes no periodo
subsequente”. Periodo em que

A Crise da divida externa, o acirramento das lutas de classes, a organizagdo coletiva
das classes trabalhadoras e a possibilidade concreta da vitoria da candidatura
presidencial do Partido dos Trabalhadores — & época vista sob o rétulo do socialismo
— fez com que as classes dominantes internas rearticulassem suas aliancas, e
comegassem uma ofensiva burguesa no terreno da reestruturacdo produtiva [...].
Produziu-se, assim, uma derrota estrutural no plano econdmico que permaneceu
subterranea até os anos 1990, quando transformacGes neoliberais na superestrutura
vieram a consolidar e aprofundar a supremacia burguesa (CASTELO, 2013, p. 342).

Esse panorama de redemocratizacdo insere-se, portanto, num campo ideologicamente
contraditorio, onde de um lado temos a recém-aprovacao da Constituicdo Federal de 88, que
prevé a afirmacdo e ampliacdo dos direitos sociais, no que se refere, por exemplo, ao
estabelecimento da Seguridade Social brasileira (Salde, Previdéncia e Assisténcia Social); e
de outro lado, “as ideias neoliberais, as quais ja vinham se consolidando mundialmente e
passam a influenciar também o nosso pais” (SILVA, MOURA, 2015, p. 109).

Brettas ainda sinaliza que, contraditoriamente, a0 mesmo tempo em que o ideario
neoliberal comegou a ser fortalecer na conjuntura brasileira, foram também sendo
implementadas as definicbes da entdo recém-aprovada CF-88, “por meio de leis
complementares e da criacdo de novos aparatos estatais” (BRETAS, 2017, p. 61), dentre elas

temos:

a regulamentacdo do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), assim como do
Sistema Unico de Sadde (SUS) foi feita em 1990; a Lei Organica da Assisténcia
Social (LOAS) foi regulamentada em 1993 e o Sistema Unico de Assisténcia Social
(SUAS) somente em 2005; a lei que regulamenta os Planos de Beneficios da
Previdéncia Social foi sancionada em 1991 (BRETTAS, 2017, p. 61).

Ao trazer esses exemplos, a autora chama atencdo para uma questdo bastante
pertinente, ao problematizar a tese de um “desmonte das politicas sociais” nos anos 1990,
visto que, segundo ela “ao contrario da realidade de muitos paises na Europa, no Brasil nao

havia uma grande rede de prote¢ao social em funcionamento pronta para ser desmontada”
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(BRETTAS, 2017, p. 60) no periodo anterior ao neoliberalismo. O que se estruturou, na

verdade, nas décadas precedentes ao neoliberalismo

e que se encontrava em crise era 0 nacional-desenvolvimentismo. O Estado
(dependente) brasileiro neste periodo combinou politicas sociais fragmentadas e
corporativas — assentadas na cultura da tutela e do favor — com uma atuacéo por
meio de grandes empresas estatais na producdo de bens de capital e infraestrutura.
Se, nos paises europeus, o Estado Social contribuiu para uma — mesmo que limitada
— democratizacdo da sociedade, foi nos periodos mais truculentos que o Estado
nacional desenvolvimentista avancou na ampliacdo seletiva das politicas sociais, em
uma engenhosa combinacdo entre coercdo e busca de legitimagdo politica
(BRETTAS, 2017, p. 60-61).

Logo, o sentido neoliberal do ajuste estrutural capitalista com base no Consenso de
Washington, a partir de suas trés principais ofensivas: a mundializacdo, a reestruturacéo
produtiva e a reforma do Estado “aliadas as caracteristicas de desigualdades e iniquidades que
marcam a nossa formagao socia economica” (SILVA, 2011a, p. 29) acabaram por subjugar,

cooptar e conquistar distintos sujeitos sociais’

na adesdo ao projeto societario do capital,
tornando-o hegemonico, ao tempo em que agudizaram a questdo social” (SILVA, 2011a, p.
29), empreendendo intensos processos de contrarreformas nas politicas sociais brasileiras, a
partir da década de 1990.

A Contrarreforma do Estado brasileiro (dependente) vai se da, justamente, em meio a
esse contexto de crise do capital, crise do regime ditatorial e ascensdo do neoliberalismo,
quando governos, eleitos pelo voto direto, passam a seguir as prescricBes neoliberais,
objetivando a recuperacdo do crescimento econémico, por meio da refuncionalizacdo e do
redimensionamento do papel do Estado; como por exemplo, a vitéria de Collor em 1989 em

uma disputa presidencial com Lula, que chegaram

ao segundo turno do pleito, expressando tensdes entre as classes sociais e segmentos
de classe ao longo dos anos 1980. Pragmaticamente, as elites depositaram, no
segundo turno e um tanto a contra gosto, a confianga em Fernando Collor de Mello.
Afinal seu discurso era também o dos setores insatisfeitos com a Carta
Constitucional e que ja preconizavam, ap6s o Plano Cruzado, a guinada ao ajuste
neoliberal (BEHRING, BOSCHETTI, 2008, p. 142).

Segundo Castelo, a principio a vitoria de Collor representou o primeiro passo politico
significativo da retomada da supremacia burguesa. No entanto, esse passo tornou-se
insuficiente diante da crise instaurada pelos escandalos de corrupgcdo que se fizeram presentes

No Seu governo, e foram

’ De acordo com Castelo (2013, p. 243) “No Brasil, diante de um complexo quadro nacional das lutas de classes,
no qual a esquerda — liderada pelo Partido dos Trabalhadores nos anos 1980 — formou um bloco de resisténcia
relativamente eficiente, o neoliberalismo s6 conseguiu se estabelecer tardiamente nos anos 1990 com a
cooptacdo de setores da social-democracia (PSDB) auxiliados por conservadores (o entdo PFL, hoje DEM) e até
mesmo ex-comunistas (PSS)”.
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necessarios mais alguns anos até que um bloco de poder, formado por forgas
politicas favordveis as classes dominantes, chegasse ao Palacio Central e
implementasse, de fato, o projeto neoliberal tupiniquim, que recorreu, assim como
no exterior, a expedientes coercitivos e consensuais (CASTELO, 2013, p. 342).

Em 1995, a ofensiva contrarreformista de Fernando Henrique Cardoso (1995-2003)
entra em cena, provocando um significativo avanco do ideério neoliberal no pais. A
materializacdo desta se dara a partir do chamado Plano Diretor da Reforma do Aparelho do
Estado - PDRE, aprovado em setembro de 1995, instituido pelo entdo Ministro da
Administragédo e Reforma do Estado - MARE, Luiz Carlos Bresser Pereira.

Dentre os diagnosticos apresentados pelos redatores do Plano, que apontavam para
necessidade da reforma, estd a questdo de que, para eles, a Constituicdo de 1988 havia
provocado um retrocesso e reduzido a capacidade operacional do aparelho do Estado
brasileiro, visto que se ampliou o custeio da maquina publica (BEHRING, 2003). Desse
modo, ao se reformar o Estado, com foco em privatizacbes e na previdéncia social, e ao
desprezar, acima de tudo, as conquistas alcancadas em 1988, no que se refere a seguridade
social e também a outros direitos, estaria entdo aberto o caminho para o novo “projeto da
modernidade” (BEHRING, BOSCHETTI, 2008).

Behring (2003) indica que a reforma, por sua vez, aponta quatro setores no Estado:

o Nucleo Estratégico que formula politicas publicas, legisla e controla sua execucéo,
composto pelos trés poderes; o Setor de Atividades Exclusivas, onde séo prestados
servicos que s6 o Estado pode realizar, a exemplo da previdéncia bésica, educacéo
basica, seguranca e outros; o Setor de Servigos Ndo-Exclusivos, onde o Estado atua
simultaneamente com outras organizagdes publicas ndo estatais e privadas, como as
universidades, hospitais, centros de pesquisa e museus; e 0 Setor de bens e servicos
para o mercado, a exemplo de empresas ndo assumidas pelo capital privado
(BEHRING, 2003, p. 182).

De acordo com a analise de Behring (2003), essa contrarreforma segue por alguns
caminhos, como o ajuste fiscal duradouro, reformas econémicas orientadas para 0 mercado
(abertura comercial e privatizacBes), inovacdo dos instrumentos da politica social, entre
outros. O Estado aqui se reduz a prestacdo direta de servigos, mantendo-se como regulador e
provedor. Reforga-se a governance por meio da transi¢cdo de um tipo de rigido e ineficiente de
administracdo publica para a administracao gerencial, flexivel e eficiente.

Nessa mesma trilna argumentativa, Silva (2011) acrescenta que a execucdo desse
plano, combinou dois principais elementos: a privatizacdo enquanto estratégia de
mercantilizacdo dos servicos publicos e a publicizagdo enquanto estratégia de
refilantropizagdo da protecdo social brasileira, estratégias as quais evidenciavam o
compromisso do Estado brasileiro em desmontar os direitos sociais até entdo conquistados e

beneficiar o setor privado, desresponsabilizando o Estado e responsabilizando a Sociedade
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Civil no trato das expressoes da questdo social, “através das acdes de solidarismo, ao tempo
em que amplia 0 acesso a recursos publicos por entidades privadas, em especial, as de cunho
filantropicos” (SILVA, 2011a, p. 30). Isto é, aqueles servigos sociais competitivos, como
Educacdo, Cultura, Salde, Producdo de Ciéncia e Tecnologia, que se ajustavam as
caracteristicas da concorréncia de mercado e, portanto, geravam lucros, deveriam ser
transferidos da esfera do Estado para a conducdo da iniciativa privada, que seria responsavel
por executa-los com maior eficiéncia e menor custo (REZENDE, 2008).

Ha uma forte tendéncia de desresponsabilizacdo pela politica social — em nome da
qual se faria a “reforma” — seguida “do desprezo pelo padrao constitucional de seguridade
social. Isto ocorreu vis-a-vis a um crescimento da demanda, associado ao aumento do
desemprego e da pobreza, aprofundados pela macroeconomia do Plano Real” (BEHRING,
BOSCHETTI, 2008, p. 155). Diante disso, as politicas sociais foram capturadas por uma
I6gica de adaptacdo ao novo contexto e decorrente disso se configura o trindbmio do
neoliberalismo para as mesmas, baseado na privatizacdo, focalizacdo e descentralizacéo,
tensionando fortemente a configuracdo de padrdes universalistas e redistributivos de protecédo
social (BEHRING, BOSCHETT], 2008).

Com essa reformatacdo do Estado para a adequacdo passiva a logica do capital,
“revelou-se, sem surpresas, a natureza pragmatica, imediatista e antipopular das classes
dominantes brasileiras” (BEHRING, BOSCHETTI, 2008, p. 151), acarretando uma ampla
contrarreforma do Estado no pais, “cujo sentido foi definido por fatores estruturais e
conjunturais externos e internos, e pela disposicdo politica da coalizacdo de centro-direita
protagonizada por Fernando Henrique Cardoso” (BEHRING, BOSCHETTI, 2008, p. 152).

De acordo com Silva (2017), se remeter as proposi¢es do PDRE € essencial para que
possamos compreender o que ocorre na realidade brasileira, a partir da década de 1990 e nos
anos 2000. No governo de FHC,

como parte do Programa Nacional de Publiciza¢do, aderindo as Parceiras Publico-
Privadas (PPP), foram criadas as OrganizacBes Sociais (OS), através de Lei N°
9.637/98 para a gestdo de politicas sociais, incluida a de salude. Essa iniciativa
trouxe a gestdo de politicas sociais nos setores de salde, educacdo e ciéncia e
tecnologia. Nos anos 2000, com o advir do governo do PT, esse processo de criacao
e ampliagdo das PPP, tem continuidade, através de OS, da Organizacdo da
Sociedade Civil de Interesse Privado (OSCIPS), da Fundacdo Estatal de Direito
Privado (FEDEP) e da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH)
(SILVA, 2017, p. 27).

Ainda frente ao neoliberalismo ortodoxo de FHC, no que se refere especificamente a
Seguridade Social, as contrarreformas da Previdéncia Social e da Saude vao expressar o

compromisso dessa ortodoxia com o capital especulativo, “na conquista de novos nichos de
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lucro e na disputa pelo fundo publico, impulsionando os trabalhadores a aderirem aos fundos
e planos privados de Previdéncia e Saude” (SILVA, ALMEIDA, ANDRADE, 2017, p. 61). A

Emenda Constitucional n® 20/1998 e a criacao do Fundo Social de Emergéncia (FSE)

subtrairam direitos a aposentadorias e recursos da Seguridade Social, para
direcionar, primeiro, os trabalhadores a aquisi¢do de fundos privados de previdéncia
e, segundo, um montante de recursos do fundo publico diretamente para o
pagamento da divida publica e, portanto, para o capital financeiro especulativo e
internacional (SILVA, ALMEIDA, ANDRADE, 2017, p. 61).

Acerca disso, Brettas sinaliza que um dos debates que colabora com a reflexdo sobre
as politicas sociais no contexto neoliberal passa, justamente, por esse processo de
financeirizacdo e pela forma de apropriagao do fundo publico, “a qual mantém relagdo com a
criacdo de mecanismos para transferir valores arrecadados pelo Estado para as mdos do
grande capital nacional e estrangeiro” (BRETTAS, 2017, p. 62-63). Segundo ela, a
Previdéncia Social é o carro-chefe dessa financeiriza¢do das politicas sociais, considerada a

politica que mais foi descaracterizada

em relacdo a sua formulacdo original, aprovada na CF88. As contrarreformas
operadas em 1998, 2003 e 2013 (além de outras alteracdes que foram acontecendo
de forma fragmentada) contribuiram para aquecer o mercado da chamada
Previdéncia Complementar, fato que pde um volume significativo de recursos a
servico do capital portador de juros. Ao contrario da Previdéncia Puablica, que
funciona sob o regime de reparticdo simples e, portanto, da solidariedade
intergeracional, a Previdéncia Privada ¢é ditada pelo regime de capitalizacdo. Uma
l6gica que individualiza a geragcdo do beneficio — dado que este é baseado na
capacidade de contribuicdo — e disponibiliza os recursos das contribuicbes para
aplicacdo financeira em renda fixa (titulos da divida) ou varidvel (acbes de
empresas), como forma de “fazer render” os recursos imobilizados. Abre-se, com
isso, uma nova frente de rentabilidade financeira, transformando recursos dos
salarios em um agente impulsionador da financeirizagdo por meio do estimulo a
adesdo de trabalhadores a Previdéncia Complementar. Em outras palavras, o
trabalho necessario é utilizado para viabilizar uma extragdo ainda maior do trabalho
excedente, o que significa dizer que recursos da classe trabalhadora estéo servindo
para aumentar a superexploracdo da prépria classe (BRETTAS, 2017, p. 67).

Como parte dessa conjuntura de tensdo em que se da a reconfiguracdo das politicas
sociais no Brasil, a partir da década de 90, temos também a implementac&o do Sistema Unico
de Saude - SUS, um sistema publico de atencdo a salde sem restricdo ao acesso, até entdo
inédito no pais, a0 mesmo tempo em que “a adesdo a uma politica econdmica pautada na
I6gica do ajuste fiscal e na privatizagdo das grandes empresas estatais pressionou a
configuracdo das politicas sociais no sentido inverso e permitiu implementar um substantivo
processo de precarizacao das condi¢des de vida” (BRETTAS, 2017, p. 66).

Ainda no ambito da seguridade social, a Politica de Assisténcia Social passou por um
processo de total desrespeito a sua condigdo de politica publica constitucional, uma vez que
durante o governo de FHC, se notabilizou pela assistencializagéo da protecdo social brasileira,
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por meio de um significativo esvaziamento institucional, técnico e politico da Assisténcia
Social e do fortalecimento de praticas de cunho assistencialistas alheio ao marco legal da
mesma (SILVA, ALMEIDA, ANDRADE, 2017). Por outro lado, essa politica tornou-se mais
abrangente no pais com a criacdo de equipamentos como os Centros de Referéncia de
Assisténcia Social - CRAS e o0s Centros de Referéncia Especial de Assisténcia Social -
CREAS, mas, apesar disso, continuou “seguindo com muitas dificuldades [...] dado o
contexto de ajuste fiscal, aumento do desemprego, da precarizacdo do trabalho e da
concentragao de renda” (BRETTAS, 2017, p. 68).

No que tange aos governos do PT (Lula da Silva e Dilma Rousseff), a partir dos anos
2000, o que se tentou pregar, numa tentativa clara de mascarar os ideais da ofensiva
neoliberal, foi a existéncia de uma contrarreforma baseada na ideologia social-liberal, que

nada mais € que uma variante do neoliberalismo que se propde mais humanitaria, ao buscar

promover justica social e equidade, focando a intervencdo do Estado nas parcelas de
populagbes que se encontrassem em situacdo de risco e vulnerabilidade social,
especialmente através de programas de transferéncia de renda e medidas que
contribuissem para o empoderamento e autonomia dos individuos e familias
extremamente pobres (SILVA, ALMEIDA, ANDRADE, 2017, p. 58).

De acordo com Castelo (2013), ndo ha consenso no que diz respeito a data de
desembarque do social-liberalismo no Brasil. Segundo ele, os autores Ruy Braga e Alvaro
Bianchi (2003) alegam que essa ideologia chega ao pais com a elei¢do de Luiz Inacio Lula da
Silva (PT) em 2002. Ja o autor José¢ Luiz Fiori (1995), citado por Castelo, acredita que “a
social democracia de Felipe Gonzalez (ex-secretario-geral do Partido Socialista Operéario
Espanhol de 1974 a 1997), que se intitulava um social-liberal, funcionou como um modelo de
atuacdo pratica para Fernando Henrique Cardoso, sendo uma espécie de polo magnético da
sua bussola politica” (CASTELO, 2013, p. 344).

E com essa segunda linha de argumentagdo que Castelo comunga, isto é, que o social-
liberalismo teria chegado ao Brasil ja no governo de FHC, mas ele pondera ao ressaltar que
“essa tese, todavia, ndo deve desconsiderar a forga legitimadora que Lula e as Liderangas do
PT injetaram no neoliberalismo latino-americano com sua adesdo a ideologia social-liberal”
(CASTELDO, 2013, p. 344).

Neste sentido, os governos Lula (2003-2010) e Dilma (2011-2016), no contexto de

suas estratégias de governo dito “neodesenvolvimentista”, conservaram

as prerrogativas mais estruturais da agenda neoliberal ortodoxa e as benesses ao
capital internacional (superavit primario, desregulamentacdo e abertura do mercado;
manutengdo dos juros mais altos do planeta; atragdo de Investimentos Estrangeiros
Diretos, com altas remessas de juros e dividendos as sedes das empresas
estrangeiras; “estrangeirizagdo” do solo nacional etc.) e deram continuidade as
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contrarreformas da Seguridade Social (SILVA, ALMEIDA, ANDRADE, 2017, p.
62).

Segundo Mota (2012), o Governo de Lula da Silva foi considerado um dos principais
protagonistas da ideologia neodesenvolvimentista, pautada em um possivel equilibrio entre
crescimento econdmico e desenvolvimento social. A autora aponta que ao se propor
crescimento econémico, ampliacdo e formalizacdo do emprego, intervencdo estatal, entre
outros elementos, que, pelo menos em tese, rechacariam as medidas neoliberais, essa
ideologia poderia ser defendida como positiva.

Dentre os avangos alcangados, VVasconcelos destaca a promogao do

crescimento econdémico por meio do aumento da renda e do consumo das camadas
mais pauperizadas da populacdo, com uma relativa reversdo da desigualdade e
miséria social mais aguda, baixo desemprego e uma ampliacdo normativa e efetiva
de algumas politicas sociais, pelo menos até o final da década de 2010
(VASCONCELDOS, 20186, p. 63).

No entanto, Vasconcelos (2016, p. 64) vai dizer que o governo acaba cedendo ao
modo conservador de fazer politica “com amplas coalizdes indiferenciadas, sem questionar os
métodos escusos e convencionais de trocar apoio politico por acesso a recursos oriundos da
corrup¢do no setor publico, e acabou se aliando politica e economicamente com o grande
capital”. Deste modo, 0 que passa a se apresentar na realidade concreta do cenério brasileiro é
algo bem distante do que havia sido prometido, uma vez que “o Brasil passou do 8° para o 9°
lugar do ranking do IDH-D dentre os paises latino-americanos, confirmando o dado de que
1% dos brasileiros detétm uma renda que equivale a toda a renda dos 50% mais pobres”
(MOTA, 2012, p. 35).

Gongalves (2011) considera que o governo Lula implementou um ‘“nacional-

desenvolvimentismo as avessas”, tendo em vista que o que se constata claramente ¢:

desindustrializacdo, dessubstituicdo de importagdes; reprimarizacdo das exportagdes;
maior dependéncia tecnoldgica; maior desnacionalizacdo; perda de competitividade
internacional, crescente vulnerabilidade externa estrutural em func¢do do aumento do
passivo externo financeiro; maior concentracdo de capital; e crescente dominagao
financeira, que expressa a subordinacdo da politica de desenvolvimento a politica
monetéria focada no controle da inflagdo (GONCALVES, 2011, p. 5).

A era Lula, de acordo com Mota, foi, na verdade, palco da combinacdo de iniciativas
aparentemente contraditdrias: as diretrizes do receituario liberal e a pauta desenvolvimentista.
Na primeira etapa do seu mandato “foram realizadas as contrarreformas da previdéncia e da
educacao, concomitante ao aumento das taxas de juros; enquanto no periodo era expandida a
assisténcia social, o crédito ao consumidor, os empréstimos populares e 0s aumentos do

salario minimo” (MOTA, 2012, p. 35). O governo visava, portanto, atender “algumas
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reinvindicacOes das classes subalternas, ao tempo em que assegurou as exigéncias das classes
dominantes” (MOTA, 2012, p. 35).

A contrarreforma da Previdéncia Social, por exemplo, manteve-se em curso, por meio
das Emendas Constitucionais n® 41 e 42, do Governo Lula; da Lei n°® 12.812/2012 e as
Medidas Provisorias n® 664/2014 e n° 665/2014 do Governo Dilma, “estendendo aos
funcionérios publicos as restri¢des de acesso impostas por FHC aos trabalhadores do setor
privado; criando o Fundo de Previdéncia Complementar dos Servidores Publicos Federais e
restringindo acesso a diversos beneficios previdenciarios” (SILVA, ALMEIDA,
ANDRANDE, 2017, p. 62).

No que se refere a Assisténcia Social, esses governos se destacaram pela
assistencializacdo da protecdo social brasileira a partir de um caminho oposto ao de FHC e

seus antecessores (p6s-CF/1988), pois

investiram fortemente na regulamentacdo, institucionalizagdo e expansdo da Politica
de Assisténcia Social e a fizeram transitar de um status de “prima pobre” da
Seguridade Social para o “carro-chefe” e elemento central do bindmio social-liberal
de crescimento econdmico com  justica social’, que compds o
“neodesenvolvimentismo” brasileiro, sendo a Assisténcia Social, o elemento mais
preponderante da justica social, sem deixar de contribuir, também, para o
crescimento econdmico, em termos de elevacdo do PIB (SILVA, ALMEIDA,
ANDRANDE, 2017, p. 62).

Partindo do pressuposto de que toda politica social atende as demandas, mas é também
funcional as requisi¢@es do capital, o marco regulatorio dessa politica de AS ndo fugiu a essa
realidade, ao incorporar preceitos social-liberalistas que visam a (re)naturalizacdo da questdo
social, despolitizando-a, para blinda-la de qualquer reflexdo que permita o tensionamento de
suas causas fundantes (expropriacédo e a exploracéo do trabalhadores) (SILVA, 2013).

Brettas (2017, p. 68) diz que o grande destaque da Assisténcia Social nesse periodo
estd em programas de transferéncia de renda, como o Programa Bolsa Familia - PBF, criado
em 2004 a “partir da unificagdo e ampliagdo de programas criados no governo Fernando
Henrique Cardoso (como o Bolsa Escola, Bolsa Alimentacdo e Auxilio-gas) ainda nos anos
1990”. Segundo Silva (2013) tais programas contribuem, em contrapartida, para o
crescimento econémico, visto que a fatia dos mesmos ao crescimento € bastante significativa,
ja que sdo os seus beneficiarios que consomem produtos nacionais e movimentam as
economias dos municipios, enquanto a minoria privilegiada continua investindo no capital
financeiro e consumindo produtos importados.

Silva (2013) vai dizer ainda, sendo assim funcional ao Capital, a politica de AS acaba

por da apoio a superexploracdo do trabalho e equaliza a pobreza entre 0s proprios
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trabalhadores, para resguardar a riqueza produzida; desse modo esse subproletariado
(beneficiarios desses programas) sdo convencidos, pela assisténcia social sob o novo
receituario social-liberal, de que o trabalho estavel e protegido é um privilégio inatingivel,
descaracterizando estes de sua condicdo de trabalhadores e os caracterizando como
extremamente pobres.

E vélido ja aqui sinalizar, que do conjunto de politicas que compdem a seguridade
social, a satde também sofre implicacBGes no contexto de contrarreforma do Estado, que, por
conseguinte, tem comprometido a efetividade do SUS em sua esséncia, coOmo veremos em
topico especifico a seguir.

A contrarreforma do periodo Lula, portanto, a0 mesmo em que se estabelece numa
restaura¢do das bases da acumulacdo “sob a égide do bom capitalismo, também se apresenta
como uma reforma social e moral, porque, desta feita, algumas das necessidades da pobreza
sdo atendidas sem que isso signifique romper com a desigualdade e colocar em questdo a
exploracdo capitalista” (MOTA, 2012, p. 38).

Em 2014, no final do primeiro mandato do Governo de Dilma Rousseff, 0 modelo
neodesenvolvimentista comeca a da sinais de esgotamento, “diante dos reflexos tardios da
crise de 2008 e das disputas entre fragcdes internas da burguesia no Brasil” (SILVA,
ALMEIDA, ANDRANDE, 2017, p. 63). Deste modo, setores econdmicos ligados ao grande

capital nacional e internacional,

gue davam sustentacdo politica ao governo do PT, pressionaram por intenso ajuste
fiscal com a finalidade de aumentar sua apropriacdo sobre o fundo puiblico brasileiro
e garantir maior margem a expansdo capitalista. Esse processo, em associacdo as
investigacBes por corrupgdo no governo e em seus aliados, culminou numa crise
politica e econdmica sem precedentes, que desencadeou um golpe institucional,
configurado no impeachment da presidente Dilma Rousseff, em abril 2016
(SOARES, 2017, p. 121-122).

Assume entdo o poder, de maneira ilegitima, o seu vice-presidente Michel Temer,
dando inicio a um movimento de recrudescimento do neoliberalismo e representando 0s
setores mais atrasados, conservadores e reacionarios da sociedade brasileira, “[...]
assumidamente pro-capital, que visa resolver os impasses de acumulagdo e favorecer os
interesses a classe dominante do pais e aprofundar sua dependéncia junto ao capital
internacional” (BRAVO, PELAZ, PINHEIRO, 2018, p. 12). Um governo constituido por
indiciados por corrupcdo, num verdadeiro pacto politico em volta do ajuste fiscal (BRAGA,
2016; SOARES, 2017).

A partir do Governo Temer tem-se uma expressiva aceleracdo e intensificacdo das

politicas que colaboram com o desmonte do Estado brasileiro, dentre os documentos que
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propde esse desmonte, temos como exemplos a: Agenda Brasil, Uma ponte para o futuro e
Travessia Social (BRAVO, PELAZ, PINHEIRO, 2018). Bem como no atual governo
Bolsonaro, de extrema direita, empreendo ataques sistematicos as formulas minimas
democréaticas e ao conjunto de direitos sociais, arduamente conquistados pela sociedade
brasileira.

Nesta direcdo, 0 que se observa é que mais uma vez o peso da crise da acumulagéo é
transferido para os trabalhadores, por meio de propostas de contrarreformas como a
Trabalhista, da Previdéncia Social, Terceirizagéo Irrestrita, Novo Regime Fiscal (que congela
por vinte anos os gastos publicos), entre outras (BRAVO, PELAZ, PINHEIRO, 2018). De
acordo com Braz (2017, p. 87-88) “Estes agora precisavam de um governo genuinamente
burgués, capaz de ndo ceder o minimo aos trabalhadores, de lhes retirar o pouco que
conquistaram e de servir inteiramente, sem concessdes, ao grande capital”.

Portanto, a tendéncia geral desse movimento de contrarreformas do Estado no Brasil,
de natureza destrutiva e regressiva, € a reducdo de direitos, sob o argumento da crise fiscal,
transformando as politicas sociais em a¢des pontuais e compensatérias de enfretamento aos
efeitos mais perversos da crise, a depender, como afirma Behring (2003), da correlacdo de
forcas entre as classes sociais e segmentos de classe e do nivel de materializagdo da
democracia e da politica social nos paises. A politica econémica produz mortos e feridos, e a
politica social se configura como uma fragil ambulancia que vai recolher esses mesmos
mortos e feridos que a politica econémica produz continuamente (BEHRING, 2003).

As implicacbes do avanco neoliberal e do processo de contrarreformas também
recaem sobre a politica de saude brasileira, constituindo um ambiente antagbnico para a
efetivacdo do Sistema Unico de Satde - SUS enquanto um sistema de carater universal e de

natureza publica como veremos a seguir.

2.2.1 A Politica de Saude brasileira e as implicagdes do contexto de contrarreforma

neoliberal

Como vimos no tépico anterior, o Sistema de Seguridade Social possibilitou
importantes avangos no que refere ao ordenamento legal no Brasil, uma vez que se propunha

a afirmar e ampliar direitos relativos “a saude, a previdéncia e a assisténcia social” (Art. 194
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da CF). A unificagdo desse tripé ocorreu “em torno de dois eixos: um, contributivo,
representado pela previdéncia, e outro, distributivo representado pela salde e assisténcia
social” (PEREIRA, 2002, p. 34).

A politica de saude nesse contexto foi a que mais avancou, a Unica que conseguiu se
construir como universal, ao passar a ser “direito de todos e dever do Estado”, tendo em vista
que anteriormente o direito a salde publica era voltado exclusivamente para trabalhadores
contribuintes do mercado formal. A mesma ganha um “lugar de destaque” no capitulo da
Constituicdo Federal - CF que trata da Seguridade Social. Uma vez que é abordada numa
secdo mais detalhada em comparacdo com as demais politicas, apds uma série de acordos
politicos e pressdo popular. Vérias orientacdes contidas nessa secdo atendem as
reivindicacdes do chamado Movimento de Reforma Sanitaria, sujeito coletivo essencial na
formulacdo do Projeto de Reforma Sanitaria Brasileira - RSB nos anos de 1980, projeto no
qual se baseou nos principios que defendem o acesso universal e igualitario as acles e
servigos para a promogdo a saude, protecdo e recuperagdo, entre outros (PEREIRA, 2002;
SILVA, 2011b).

Deste modo, nos ultimos 30 anos o Brasil tem vivenciado profundas mudancas no que
diz respeito a construcao de politicas publicas de saide na perspectiva da RSB que culminou,
por exemplo, na criagdo do Sistema Unico de Satide - SUS. No entanto, apesar dos avancos,
diferente do que juridicamente se pretendia com a CF-88 o que tem estado em maior
evidéncia é a mercantilizacdo das politicas sociais, principalmente a partir da década de 1990,
com o advento do Ideario Neoliberal na conjuntura brasileira e o processo de contrarreforma
do Estado pretendido por este como resposta a crise do capital. Assim, a seguridade social,
embora, seja compreendida

como um conjunto articulado de politicas no &mbito da saude, da previdéncia e da
assisténcia social, ela ndo vem sendo implementada como tal e avizinha-se,
tendencialmente, a desarticulagdo e fragmentacdo dessas politicas, comprometendo
0 exercicio dos direitos e a responsabilidade publica do Estado (MOTA, 2011, p.
11).

No que diz respeito especificamente a politica de satde no Brasil, podemos dizer que
esse processo de contrarreforma do Estado a servigo da ofensiva neoliberal tem acarretado um
profundo retrocesso para a efetivagao do SUS, “visto que o neoliberalismo avanga na tentativa
de transformar a atencdo a saide em uma mercadoria rentavel ao desenvolvimento do capital”
(SILVA, MOURA, 2015, p. 110), ao incentivar cada vez mais o modelo de satde privado.

Conforme Bravo, Pelaez e Pinheiro (2018) o campo da satde na contemporaneidade é

perpassado por disputas entres diferentes e antagbnicos projetos: o Projeto da Reforma
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Sanitéria, o Projeto Privatista e 0 Projeto da Reforma Sanitéria Flexibilizada. Destaca-se que 0

Projeto da Reforma Sanitéria foi

[...] construido a partir de meados dos anos 1970, com base nas lutas populares e
sindicais pelo direito a salide e nos posicionamentos criticos as limitacdes do modelo
médico assistencial previdenciario, vigente no Brasil até o advento do SUS [...] O
Projeto Privatista, que adquire robustez no periodo da ditadura civil militar iniciada
em1964, tem sua logica orientada pelas regras de mercado e fundamentada na
exploracdo da doenca como sua principal fonte de lucros. Representando 0s
interesses do setor privado nacional na area de sadde. [...] o da Reforma Sanitéaria
Flexibilizada [...] adquire contornos préprios em meio as contradi¢des inerentes a
implementacdo do SUS [...]. Esse projeto do SUS possivel é pautado por arranjos
institucionais, mecanismos gerenciais e responsabilizacdo dos profissionais para a
adequacdo da politica de salde as exigéncias de uma politica de rebaixamento da
proposta inicial do Projeto da Reforma Sanitaria, mesmo que isso envolva
concessdes que contrariam os interesses dos trabalhadores e o pleno usufruto do
direito & salde [...] (BRAVO, PELAEZ E PINHEIRO, 2018, p. 9-10).

O processo de contrarreforma na politica de saide vem se dando desde os anos 1990
cujos tracos e implicacGes possuem particularidades a depender de cada governo. Durante 0s
governos de Fernando Henrique Cardoso com a Reforma administrativa do Estado, as
politicas sociais sofreram influéncia da agenda da estabilidade fiscal e, por conseguinte, 0s
investimentos foram consideravelmente reduzidos, e na saude ndo foi diferente, em que se
tem o0 avango do Projeto de Saude Privatista em detrimento do Projeto de Reforma Sanitéria,
ameacando o carater publico e universal da salde previsto na Constituicdo e fruto da ardua
luta do Movimento de Reforma Sanitaria (BRAVO, PELAEZ E PINHEIRO, 2018).

Mediante esse processo de conquista de hegemonia por parte do projeto privatista da
salde, propostas semelhantes as do Banco Mundial (importante formulador e divulgador da

contrarreforma) vdo sendo disseminadas, dentre essas propostas estao:

[...] focalizacdo do atendimento na politica béasica que atenda os mais pobres; séo
universalidade do acesso; contratagdo de mdo de obra desqualificada;
desresponsabilizacdo do Estado e responsabilizacdo da sociedade civil;
descentralizacdo da assisténcia com responsabilizacdo do nivel central (SOARES,
2010, p. 43).

Neste sentido, a politica de salde torna-se fonte de interesse para 0s investimentos
privados e assim tem enfrentado os perversos efeitos da contrarreforma “por meio, principal,
mas ndo exclusivamente, das formas de gestao sob a logica privada” (GOMES, 2015, p. 301),
ou seja, ha um fortalecimento das “parcerias publico-privadas, as terceiriza¢des, a ampliacdo
de cooperativas médicas, referendando a compra e venda de servigos e procedimentos de
saude” (SOUSA, 2017, p. 139), ndo sendo mais o Estado o unico responsavel pela gestdo e
execucdo dos servigos de saude.

Dentre as entidades privadas, previstas no PDRE-MARE, temos: “Organizagfes

sociais (OS), cooperativas, Organizaces da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP),
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Fundacdes Estatais de Direito Privado (FEDP), Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares”
(SOUSA, 2017, p. 139). As Organizacgdes Sociais - OS, por exemplo, foram criadas em 1998
através da Lei n° 9.637 para atuar na gestdo de politicas sociais, incluida a de saude. As
mesmas “representam uma forma de administracdo da gestdo e a responsabilidade com a
realizacdo dos investimentos e custeio permanece sob a geréncia do Estado, sendo, portanto,
sustentados com dinheiro publico” (GOMES, 2015, p. 302).

Esse modelo de gestdo que estdo afinados aos interesses do capital, por meio do
receituario do FMI e do Banco Mundial, € uma expressdo da politica de contrarreforma do
Estado, uma vez que prevé a desresponsabilizacdo do Estado na execucdo das politicas
sociais, “através do repasse publico-privado e do estabelecimento de metas, visando a
eficiéncia nos servicos com menor custo, favorecendo a focalizacdo. Logo, competem ao
Estado as fungdes de fiscalizagdo e financiamento das mesmas” (ANDRADE, 2017, p. 383).

Segundo Gomes (2015) estudos e pesquisas apontam que a implantagdo desse

processo na area da salde acarreta uma série de implicagdes, como:

alta rotatividade de profissionais, flexibilizacdo das relagfes trabalhistas, aumento
da exploragdo da forca de trabalho deste setor, favorecimentos politicos e
financeiros diversos, descontinuidade das acBes de cuidado em é&reas especificas
destinadas a populagdo, entre outros (GOMES, 2015, p. 301).

Apesar de todas as medidas empreendidas em favor da implementagdo desses “novos”
modelos de gestdo na salde no governo de FHC, esta ndo alcancou a amplitude desejada,
“restringindo-se a experiéncias isoladas em alguns estados, devido a resisténcia social e
politica em torno desse projeto” (SOARES, 2010, p. 46). Nos governos de Luiz Inacio Lula
da Silva e Dilma Rousseff a contrarreforma na politica de satde tem continuidade, visto que o

rocesso de privatizacdo continua em curso, através da “implementacio de politicas e
p ¢ p

~

programas focalizados com base nos novos modelos de gestao” (ANDRADE, 2017, p. 381).
De acordo com Soares (2017), com a ascensdao dos governos do PT, foi possivel

identificar algumas mudancas no campo das politicas sociais e nas relacdes com o0s

movimentos sociais, que conferiu a esse processo de contrarreforma na politica de satide um

patamar qualitativamente superior. Dentre as alteracdes ela destaca:

- A configuracdo de um novo projeto em disputa no espaco da politica de sadde a
partir do intenso transformismo de liderangcas do movimento sanitario: o projeto que
denominamos “SUS Possivel”. Tal projeto permitiu agregar os elementos do projeto
de reforma sanitéria, refuncionalizando-os e retirando-lhes a radicalidade, de forma
a defender estratégias de privatizacdo da saude como sendo modernizacdo da
reforma sanitiria ou atualizacdo dela — como foi o caso das proposi¢des das
fundagcOes estatais de direito privado e da Empresa Brasileira de Servigos
Hospitalares (EBSERH) [..]. - A salde passou a integrar 0 projeto
neodesenvolvimentista dos governos do PT, ao ser inserida nas proposicdes do
Programa de Aceleracéo do Crescimento (PAC). Assim, para além ou aquém de se
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constituir direito puablico, a politica de salde tornou-se espago estratégico para o
crescimento econdmico do pais [...] (SOARES, 2017, p. 121).

O governo de Lula da Silva fez emergir algumas expectativas quanto aos rumos do
Estado brasileiro, visto que havia sido eleito para presidente do pais, pela primeira vez, um
representante sindical de origem popular de um partido, cujo titulo, era dos trabalhadores
(SOARES, 2010). A politica de saude é apresentada, no programa de governo de seu primeiro
mandato, “como direito fundamental e explicita-sSe 0 COMpPromisso em garantir acesso
universal, equanime e integral as ag¢des e servicos de saude” (BRAVO, MENEZES, 2011, p.
17), havia, portanto, uma expectativa de que o governo fortalecesse o Projeto de Reforma
Sanitaria na saude e contribuisse para a efetivagdo do SUS. No entanto, “as aliangas que
garantiram a chegada de Lula no poder, os seus vinculos com o grande capital nacional e
internacional comegaram a se explicitar ja no seu primeiro mandato” (SOARES, 2010, p. 51).

De acordo com Bravo e Menezes (2011), o que se configura inicialmente é a
manutencdo da disputa entre o Projeto da Reforma Sanitéria flexibilizado e o Privatista, ora o
governo procurou fortalecer o primeiro, ora o segundo. Dentre 0s aspectos que poderiam

fortalecer o primeiro projeto e a inovacao da politica de saude, Bravo e Menezes apontam:

o0 retorno da concepcdo de Reforma Sanitéria que, nos anos 90, foi abandonada; a
escolha de profissionais comprometidos com a luta pela Reforma Sanitéria para
ocupar 0 segundo escaldo do ministério da Salde; a convocacdo extraordinaria da
12° Conferéncia Nacional de Saide (CNS) e a sua realizagdo em dezembro de 2003
e a escolha de representante da Central Unica dos Trabalhadores (CUT) para
assumir a secretaria executiva do Conselho Nacional de Sadde (BRAVO,
MENEZES, 2011, p. 17-18).

Por outro lado, o0 governo da sequéncia a contrarreforma da saide de FHC ao propor
medidas que deram énfase a focalizacdo, precarizacdo, terceirizacdo de recursos humanos,
desfinanciamento e a falta de vontade politica para da viabilidade a concepcao de Seguridade
Social na perspectiva da Constituicdo Federal de 1988, através de sistematicos desvios de
recursos via DRU (Desvinculagdo de Recursos da Unido) (BRAVO, MENEZES, 2011;
SOARES, 2010). A centralidade dada ao Programa Salde da Familia é um exemplo dessa
focalizacdo, uma vez que ndo sdo empreendidas alteragcBes necessérias para que 0 mesmo
viesse a se tornar estratégia de reorganizagdo da atenc¢do basica, “em vez de ser um programa
de extensdo de cobertura para populagdes carentes” (BRAVO, MENEZES, 2011, p. 18).

Deste modo, Soares vai dizer que no governo Lula houve uma espécie de
“transformismo de grande parcela das liderancas dos trabalhadores e, dentre elas, as do
movimento sanitario” (SOARES, 2010, p. 52), fazendo com que muitos defensores da satde

publica se empenhem “na produ¢do e defesa de “inovagdes” na gestdo da politica de satde
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sob o argumento da reatualizacdo e modernizacdo da reforma sanitéria, quando, na verdade, a
estdo negando” (SOARES, 2010, p. 52), aprofundando o processo de refluxo e fragmentacao
do movimento de reforma sanitaria.

Neste sentido, entra em cena mais um projeto em disputa no ambito da satde (além do
da reforma sanitéria e do privatista) o do SUS Possivel que vai defender justamente esse
carater “inovador” atribuido a reforma sanitaria, ao alegar que diante dos limites da politica
econbmica a mesma precisa ser flexibilizada, porém, o que de fato esse projeto pretende
favorecer ¢ a ampliacdo dos espagcos do projeto privatista, evidenciando que estes dois
projetos (SUS Possivel e o Privatista) fazem parte de uma mesma unidade dialética e se
conectam mutuamente numa mesma racionalidade, apesar de suas liderangcas néao
reconhecerem isto (SOARES, 2010).

No segundo mandato, o plano de governo de Lula j& ndo apresenta qualquer
compromisso com a Reforma Sanitaria, uma vez que ndo aborda questdes centrais como
“controle dos planos de satde, financiamento efetivo e investimentos, a¢do intersetorial e
politica de gestdo do trabalho” (BRAVO, MENEZES, 2011, p. 19). De acordo com Bravo e
Menezes (2011) a proposicdo mais preocupante desse periodo é a criacdo das Fundacgoes
Estatais de Direito Privado (FEDEP), uma proposicdo que é contraria ao projeto de reforma
sanitaria e que prevé a adocdo de um novo modelo juridico-institucional para rede publica de

hospitais, tendo seu marco na Contrarreforma do Estado de Bresser Pereira/FHC;

a contratagdo de pessoal é por CLT, acabando com o RJU (Regime Juridico Unico);
ndo enfatiza o controle social, pois ndo prevé os Conselhos Gestores de Unidades e
sim Conselhos Curadores; ndo leva em consideragdo a luta por Plano de Cargo,
Carreira e Salario dos Trabalhadores de Salde; ndo obedece as proposi¢cdes da 32
Conferéncia Nacional de Gestdo do Trabalho e Educacdo em Salde, realizada em
2006; fragiliza os trabalhadores através da criacdo de Planos de Cargo, Carreira e
Salério por Fundagdes (BRAVO, MENEZES, 2011, p. 20).

O governo desenvolvimentista de Lula, além da implementacdo dessas FundagGes
Estatais de Direito Privado (FEDEP), vai d& continuidade a criacdo de Parcerias Publico-
Privadas, atravées de OS, da Organizacao da Sociedade Civil de Interesse Privado (OSCIPS) e
da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH), que implica no avanco dos
denominados “novos modelos de gestdo” na saude, através principalmente de OS e da

EBSERH (SILVA, 2017). Tais modelos tém

[...] proporcionado inversdo dos principios do SUS, uma vez que tém fomentado a
precarizacdo do trabalho e dos servicos de saude; a focalizagdo da assisténcia e a
alocacdo do fundo publico da saude no setor privado. Esses aspectos tém facultado a
ndo concretizacdo do SUS e seu desmonte (SILVA, 2013, p. 16).
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Nesse processo de mercantilizacdo, além dessas novas modalidades de gestdo, a area
de saude acaba por contribuir para a acumulagdo do capital, através, também, “da compra
sistematica e continua de novos equipamentos e medicamentos, proliferacdo de seguros e
planos de saude, etc.” (SOARES, 2010, p. 55), visto que “o neoliberalismo avanga na
tentativa de transformar a atencdo a saide em uma mercadoria rentavel ao desenvolvimento
do capital” (SILVA, MOURA, 2015, p. 110).

Nos governos de Dilma Rousseff, apesar da consolidacdo do SUS ser apontada em seu
discurso de posse como a grande prioridade de seu governo, esses modelos privatizantes
continuam a se configurar em detrimento do modelo publico. A EBSERH, por exemplo,
instituida através da Lei n°® 12.550/11 no final do governo Lula e executada a partir do
primeiro mandato de Dilma, trata-se de uma empresa publica de direito privado e que tem
como finalidade “a prestagdo de servigos médicos, hospitalares, ambulatorial, apoio
diagnostico e terapéutico de forma gratuita” (SOUSA, 2017, p. 145), sob uma légica de cunho
gerencial e conduzida pela finalidade do lucro.

Assim como prevé a proposta da FEDEP, a EBSERH “podera contratar funcionarios
por CLT e por contrato temporario de até dois anos, acabando com a estabilidade e
implementando a logica da rotatividade, tipica do setor privado, comprometendo a
continuidade ¢ qualidade do atendimento” (BRAVO, MENEZES, 2011, p. 23). Segundo

Sousa, dentre as competéncias da empresa, estdo:

a administracdo dos hospitais e execucao de servigos médico-hospitalares e de apoio
ao ensino, pesquisa e extensdo e formacdo de pessoas no campo da saide publica.
Para a prestacdo de tais servigos é necessario a formalizacdo de contrato definindo
metas de desempenho, indicadores, prazos de execucdo e sistematica de
acompanhamento e avaliagdo (SOUSA, 2017, p. 145-146).

Ainda de acordo com essa autora, a criagdo da EBSERH contribui para a ampliagéo
dos mecanismos de privatizac¢do dos servicos introduzidos desde os anos 1990 com a Reforma
do Estado, com a criacdo das OS e OSCIP, dando continuidade ao processo de
mercantilizacdo da salde e também da educacdo. Esse modelo de gestdo institui ainda uma
“reconfiguragdo das universidades federais que passam a inserir no seu interior, através de
contrato, uma empresa publica de direito privado, que tem como finalidade a gestdo e o
controle dos hospitais-escola, que sdo patriménio das universidades federais” (SOUSA, 2017,
p. 146).

H&, portanto, uma desvinculacdo dos HUs das Instituicdes Federais de Ensino

Superior (IFES), que acaba por comprometer a formacédo e qualificacdo dos profissionais da
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salde publica e a producdo do conhecimento na &rea (SILVA, BEZERRA, 2017),
contribuindo para a reducdo gradativa dos direitos da classe trabalhadora.

Na saude se destaca também a abertura do capital estrangeiro, com a aprovacao, ainda
no Governo Dilma Rousseff, da Lei n® 13.097/2015 que alterou a Lei 8.080/1990, ao permitir
a liberalizacdo de movimentos de capitais no &mbito dos servicos em salde. Segundo Silva
(2017, p. 27) essa “Lei afronta a constitui¢ao Federal, que, no § 3° do seu artigo 199, assegura
‘E vedada a participacio direta ou indireta de empresas ou capitais estrangeiros na assisténcia
a satde no pais, salvo nos casos previstos em lei’ [...]”, implicando assim na ampliagdo do
processo de privatizagdo desta politica, comprometendo seriamente a propria existéncia do
SUS.

A autora Juventino, com base em dados da Associacdo Nacional dos Auditores fiscais
da Receita Federal do Brasil (ANFIP) (2013), afirma que durante os governos Dilma “0s
gastos com salde no Ministério da Salde ndo chegam a 2% do Produto
Interno  Bruto (PIB) [...]. As despesas com Saude do Ministério da
Saude representaram 1,65%, em 2010; 1,75%, em 2011; 1,82%, em 2012; e 1,76%, em
2013” (JUVENTINO, 2016, p. 58). Logo, esse processo de subfinanciamento na politica
publica de satde tem como objetivo “sucatear o sistema de satide publico e estimular a
entrada de capital estrangeiro [...] tornando a satide um bem comercializavel, inviabilizando o
projeto do SUS, proposto pelo movimento de Reforma Sanitaria nos anos 1970, que exigia
um modelo gratuito, publico e universalizante” (JUVENTINO, 2016, p. 58-59).

O pagamento da divida publica tem relacdo direta com esse subfinanciamento da
salde, visto que o mesmo consome a maior parte do Orcamento da Unido em prejuizo da
politica de salde e de outras politicas sociais, segundo Rocha (2016), em 2015, 0 movimento
Auditoria Cidada da Divida pablica aponta que a divida e os juros levaram 42% desse
orcamento, enquanto apenas 4% foi direcionado para sadde. Desse modo, fica claro que o
subfinanciamento da salde ndo se da pela falta de recursos, mas pelo fato desses recursos
serem direcionados prioritariamente para alimentar o capital financeiro, penalizando, por
conseguinte, os direitos sociais.

Neste sentido, ainda que houvesse mencgdes a defesa do SUS durante os governos do
PT, as medidas tomadas ndo foram em direc¢do a reversdo dos “nds criticos do sistema (como
o desfinanciamento crénico da politica de salde, o crescente papel que o setor privado vem

assumindo no interior do sistema, o gigantesco crescimento do mercado da salde, a
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precarizacdo do trabalho em saude, etc.)” (VASCONCELOS, SILVEIRA, XAVIER, 2017, p.
235).

Isto €, ainda que as mudancas no sistema tenham sido apresentadas como continuidade
da reforma sanitaria com a defesa da refuncionalizacdo dos principios do SUS, o que se
realiza de fato, como vimos, € a concretizacdo de um SUS bem distante do que se propunha o
projeto original de reforma sanitaria, contribuindo para que o processo de contrarreforma na
politica de salde se realizasse de maneira implicita, dado o transformismo das liderancas do
movimento de reforma sanitaria, tendo em vista a possibilidade de resisténcia (SOARES,
2010).

Entretanto, é primordial ressaltar, que a partir dos anos 2000, a conjuntura ndo €
marcada apenas pelo refluxo, uma vez que foram registradas experiéncias organizativas no
campo sindical e no campo dos movimentos sociais, isto ¢, “movimentos organizagdes €
partidos orientados por um projeto classista resistiram e resistem ao processo de cooptacao,
capitulag¢do, passividade e conformismo” (DURIGUETTO, 2009, p. 62) Nesta direcéo,
destaca-se a Frente Nacional Contra a Privatizacdo da Saude, que desde 2010 tem lutado em

defesa do SUS publico e 100% estatal, a mesma tem

agregado diversas entidades sindicais e de outros movimentos sociais, partidos
politicos, conselhos e associa¢des profissionais, se afirmando como uma frente de
esquerda e anticapitalista. Trata-se, portanto, de um grande movimento nacional
contra privatizacdo da saude no Brasil, estando atualmente com féruns em 20
estados da federacdo e no Distrito Federal e 17 ndcleos municipais (SOUSA, 2017,
p. 151-152).

Apo6s o questiondavel impeachment de Dilma, “que se configurou como golpe
institucional, midiatico-parlamentar-empresarial” (SOARES, 2017, p. 122) e a tomada de
assalto da presidéncia da republica pelo seu entdo vice Michel Temer em 2016, verifica-se 0
avanco do neoliberalismo ortodoxo e o processo de contrarreforma na politica de salde toma
proporc¢des assustadoras, perdendo seu carater implicito de realizacdo presente nos governos
do PT e assumindo um carater muito mais rigido e permanente.

Desse modo, a estratégia de ajuste fiscal nesse momento eleva a contrarreforma na
politica de salde a um novo patamar, em nome do equilibrio das Contas da Unido e do
cumprimento do superavit primario (economia nos gastos do governo, destinada
principalmente a pagar os juros da divida publica), “comprometendo o or¢amento da
Seguridade Social, e dando continuidade, de forma muito mais abrupta, ao enxugamento do
Estado, garantindo a imperiosa rentabilidade ao capital financeiro internacional, em
detrimento dos direitos sociais” (FRANCO DE SA et al., 2019, p. 50).
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Silva (2017) assinala que muitas foram as iniciativas tomadas no sentido de
regressividade no ambito da salde no pais, orientadas, vale salientar, pelos organismos
multilaterais®, como Banco Mundial, Organizacdo Mundial de Salde (OMS) e Organizagdo

Mundial do Comercio (OMC), as quais podemos destacar algumas:

1) a aprovacdo da Emenda Constitucional N° 95/2016 conhecida como PEC do Teto
dos Gastos Publicos, que institui o chamado Novo Regime Fiscal e congela os
investimentos em areas como a satide e educacédo por 20 (vinte) anos, inviabilizando
0 SUS; 2) mudanca nas formas de financiamento do SUS, através da portaria N°
3.992/2017, que extingue 06 (seis) blocos de financiamento (atencdo basica, média
e alta complexidade, assisténcia farmacéutica, vigilancia em sadde, gestdo do SUS e
investimento) para as transferéncias de fundo a fundo dos recursos do SUS para
estados e municipios [...] 4) na Politica de Atengdo Baésica, através da portaria N°
2.436, estabelece a revisdo de diretrizes para a organizagdo da atencdo basica, no
ambito do SUS. A sua aprovacdo é considerada um retrocesso por flexibilizar
critérios e regras, uma vez que permite a possibilidade de diminui¢do da quantidade
e especialidades de profissionais que vdo atender a populacdo e o fim da ideia de
acompanhamento continuo das familias, marca da Estratégia Saide da Familia
(ESF) [...] (SILVA, 2017, p. 28-29).

O avanco do neoliberalismo ortodoxo comandado pelo ilegitimo governo Temer é
expressdo do que se apregoa em trés documentos formulados pelo Partido do Movimento
Democratico Brasileiro (PMDB) e divulgados em 2015 e 2016, que sdo: Agenda Brasil, Uma
Ponte para o Futuro e Travessia Social, nos quais estdo colocadas as principais propostas para
0 governo ¢ que, segundo Bravo, Pelaez e Pinheiro (2018, p. 12), configura “uma nova fase de
contrarreformas estruturais que atacam os direitos dos trabalhadores™ sob a justificativa de
tirar o pais da crise econdmica em que se encontra.

Dentre as propostas de maior impacto para as politicas de satde, a Agenda Brasil, por
exemplo, prevé o impedimento de pagamento pelo SUS de tratamentos experimentais, sob a
justificativa de se evitar a judializagdo da satide; “maior desvinculacdo de Receitas da Unido;
e introducgéo do copagemento no SUS, ou seja, comega a cobrar por consulta, exames e outros
procedimentos dentro do sistema publico de satde, de acordo com a renda do cidadao”
(BRAVO, PELAEZ, PINHEIRO, 2018, p. 13).

No que se refere ao documento Uma Ponte para o Futuro, sdo colocadas questbes

centrais como a:

necessidade de maior ajuste fiscal para ampliar o crescimento econdmico; acabar
com as vinculag8es constitucionais, como no caso da sade e educagdo; fim de todas
as indexac@es, sejam para salarios, beneficios previdenciarios etc.; nova Reforma da
Previdéncia, que amplie a idade minima para aposentadoria; viabilizar a participacao
mais efetiva do setor privado na construgdo de infraestrutura; maior cooperacao do

8 «Esses organismos, ao longo do tempo, recomendam a ampliagéo do setor privado no SUS e a diminuigdo do
gasto publico estatal com a sadide. H4 uma proposta formulada pela Fundacdo Rockfeller e defendida pela OMS
da Cobertura Universal da Saude (CUS), apresentando um conceito restrito de universalidade e de equidade e
pressupde o funcionamento de um sistema onde predomina 0 mecanismo de compra e venda dos servigos de
saude [...]” (SILVA, 2017, p. 30).
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Estado com o setor privado na abertura dos mercados externos; executar uma
politica de desenvolvimento centrada na iniciativa privada; estabelecer uma agenda
de transparéncia e de avaliagdo de politicas publicas que permita identificacdo dos
beneficiarios e analise dos impactos dos programas. Uma consideragdo importante é
gue o documento afirma que o Brasil gasta muito com politicas publicas a0 mesmo
tempo em que tem resultados piores que de outros paises (BRAVO, PELAEZ,
PINHEIRO, 2018, p. 13).

De acordo com Silva, Almeida e Andrade (2017), esse documento pretende, em suma,
abortar qualquer possibilidade de um desenvolvimento nacional que inclua as massas
trabalhadoras, visto que retoma principios neoliberais mais rigidos — “ensaiados no Brasil dos
anos 1990 e rejeitados nos pleitos eleitorais de 2002, 2006, 2010 e 2014 (SILVA,
ALMEIDA, ANDRADE, 2017, p. 64), apesar de se apresentar como um projeto de
crescimento econémico duradouro e sustentavel.

O terceiro documento, apresentado em plena discussdo do impeachment de Dilma,
intitulado Travessia Social, “expressdo da politica social do programa Uma Ponte para o

Futuro” (BRAVO, PELAEZ, PINHEIRO, 2018, p. 13), dentre as propostas estao

conter a inflagdo e realizar o ajuste fiscal, 0 que exigira cortes nos gastos sociais; a
retomada do crescimento, que possibilitard a insercdo das pessoas no mercado de
trabalho; transferir para o setor privado tudo o que for possivel; focalizagdo das
acBes nos 40% mais pobres da populacdo pobre. [...] Com rela¢do a Salde e ao SUS,
coloca como questdes importantes: a énfase no gerencialismo, considerando como
problema do SUS a ma gestdo; a necessidade de focalizacdo na parcela que ndo pode
pagar planos privados de salde; e o estimulo ao aumento de cobertura dos planos
privados (BRAVO, PELAEZ, PINHEIRO, 2018, p. 13).

Outro elemento importante que expressa a configuracdo da politica de satde no
governo Temer que vai de encontro ao Projeto de Reforma Sanitaria e em contrapartida
compactua com o que prevé os documentos do PMDB citados anteriormente, é a proposta de
Planos de Saude Populares apresentada pelo ministro da Saude Ricardo Barros (engenheiro e
ex-prefeito de Maringa), sob o argumento de que todos deveriam colaborar diante do colapso
do financiamento do sistema, e essa colaboragdo seria por meio da “aquisicdo de um plano
popular ou até mesmo a compra de um servigo de saiide numa clinica popular” (SOARES,
2018, p. 28), defendendo de forma clara a mercantilizacao da politica de saude.

Com esse discurso falacioso da necessaria redu¢do do SUS, Ricardo Barros, por meio
da Portaria n°® 1.482, de agosto de 2016 que institui um grupo de trabalho para discutir o
projeto de Plano de Saude Acessivel, que tem como resultado o “oficio n® 60 da Secretaria de
Atencdo a Saude, encaminhado a Agéncia Nacional de Sadde Suplementar (ANS) em 18 de
janeiro de 2017 (BRASIL, 2017a), para avaliacdo e manifestacdo com relacdo a sua
viabilidade técnica” (BRAVO, PELAEZ, PINHEIRO, 2018, p. 14). Nesse documento,

segundo as autoras, estdo sistematizadas as propostas para o Plano de Salde Acessivel:
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- Plano Simplificado: a cobertura para atencdo primaria [...]. - Plano Ambulatorial +
hospitalar: cobertura de toda atencdo primaria, atengdo especializada, de média e alta
complexidade [...]. - Plano em Regime Misto de Pagamento: oferece servigo por
intermédio de contraprestagdo mensal para cobertura de servigcos hospitalares,
terapias de alta complexidade e medicina preventiva, bem como, quando necessario,

atendimento ambulatorial [...] (BRAVO, PELAEZ, PINHEIRO, 2018, p.
14).

Concordamos, portanto, com Soares (2017, p. 123), quando ela diz que enquanto nos
governos do Partido dos Trabalhadores, “uma das importantes estratégias de legitimagao do
processo de contrarreforma na salde era a defesa do SUS possivel, no campo das escolhas
possiveis e do mal menor”, no governo de Michel Temer e seu grupo ultrarreaciondrio, se
coloca a “impossibilidade de execucao do projeto de reforma sanitaria e do SUS — processa-se
uma contrarreforma explicita da politica de saude” (SOARES, 2017, p. 123), e direciona para,
como bem ressalta Silva (2017, p. 30), “uma das ameagas mais graves de restrigdo do
atendimento do SUS ou até mesmo a sua extin¢do por desidrata¢ao”.

O avanco do neoliberalismo e os interesses capitalistas nas politicas sociais publicas, e
particularmente na politica de saude, também tem refletido diretamente na politica de saude
mental, e isso ocorre antes mesmo na institucionalizacdo do SUS, como veremos nos
proximos capitulos o qual iremos discorrer acerca do processo de constituicdo da salde e da

salde mental no Brasil em um contexto permeado por avancos, desafios e contradi¢es.
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CAPITULO 3 - AS MUDANCAS NOS PARADIGMAS DA POLITICA NACIONAL
DE SAUDE E DE SAUDE MENTAL NO CONTEXTO DAS REFORMAS SANITARIA
E PSIQUIATRICA BRASILEIRA

Neste capitulo apresentaremos uma abordagem sdcio-histérica dos processos de
construcdo das politicas publicas de saude e de saude mental no contexto da Reforma
Sanitaria Brasileira - RSB e da Reforma Psiquiatrica — RP, que vao questionar ndo s6 o
modelo de assisténcia a salde (que se deu de forma fragmentada e focalizada) e a salde
mental (centrado no asilamento em hospicios e manicémios) vigente, em defesa de um novo
modelo publico, universal, gratuito e de qualidade, mas também defender um novo modelo de
sociedade, apesar do contexto de hegemonia neoliberal em que os processos dessas reformas
tem se desenvolvido.

Em seguida discorremos acerca da regulamentacdo da atencdo psicossocial em saude
mental no Brasil no ambito do Sistema Unico de Salide — SUS, com destaque para a Portaria
3.088/11 que instituiu a Rede de Atencdo Psicossocial — RAPS, enquanto parte dos novos
direcionamentos dados a assisténcia aos usuarios de substancias psicoativas com transtornos
decorrentes do uso nocivo destas. E por fim, refletiremos acerca das tendéncias atuais da
Politica de Saude Mental, fazendo um recorte dos frequentes riscos de retrocessos
empreendidos pelos governos Temer e Bolsonaro, que tem retomado o carater ortodoxo do

neoliberalismo.

3.1 Uma abordagem socio-histérica dos processos de Reforma Sanitaria e Reforma

Psiquiatrica no Brasil

Ao longo da histéria, mais precisamente nos Gltimos 30 anos, o Brasil tem vivenciado
profundas mudancas no que diz respeito a construcdo de politicas pablicas de saude na
perspectiva da Reforma Sanitaria Brasileira que culminou na criagdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), e da politica de satde mental, por meio da Reforma Psiquiatrica, que trouxe

novos direcionamentos nos padrdes de atencdo as pessoas com transtornos mentais, parte de
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um processo em construgdo que obedece a uma logica permeada por avangos e
conservadorismo.

A politica de satde brasileira esta inserida em trés diferentes momentos, “sendo o
primeiro o assistencialista, periodo anterior a década de 1930, o segundo momento o
previdencialista, periodo apds a década de 1930 e o terceiro momento o universalista, periodo
delimitado a partir de 1988 [..]” (SILVA, 2019, p. 35) em que a satde passou a ser
reconhecida enquanto um direito social com a Constituicdo Federal de 88, a mesma em seu

Art. 196 considera que

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as acdes e servigos para sua promocao, protecéo e recuperacgéo
(BRASIL, 1988, ndo paginado).

A década de 1980 foi marcada por significativas e intensas mudangas no que diz
respeito a saude no contexto histérico brasileiro, dado o quadro de crise econdmica social e
politica, incididas da queda do PIB, do aumento da inflacdo e da queda da capacidade de
investimento econdmico, da perda de legitimidade do regime militar e da forte reacdo de
diversos segmentos sociais contrarios as condi¢des de vida alojadas naquele periodo (DIAS,
2007).

Em 1970, por exemplo, o que predominava em detrimento de agdes de saude publica
era 0 modelo de atencdo médico assistencial privatista ou modelo médico hegemdnico, que se

expressava em algumas caracteristicas:

[...] centrado na clinica, voltado para o atendimento da demanda espontanea e
baseado em procedimentos e servicos especializados. (...) Seu objeto tem sido
identificado como a doenga ou 0 doente; seu agente, o médico, sobretudo o
especialista, complementado pelos paramédicos; seus meios de trabalho sdo as
tecnologias médicas; e as formas de organizacdo sdo as redes de servigos, com
destaque para os hospitais (TEIXEIRA, 2002). Volta-se para os individuos que, na
dependéncia do seu grau de conhecimento e/ou sofrimento, procuram por livre
iniciativa, os servigos de satde (PAIM, 2008a, p.556-557).

E com a inexisténcia de um sistema de sadde, propriamente dito, com a luta contra a
permanéncia da entdo ditadura militar e suas caracteristicas cruéis, que segmentos sociais se
mobilizaram pela democratizacdo da saude no pais, configurando o0 movimento da Reforma
Sanitaria Brasileira - RSB ou movimento sanitario em meados dos anos de 1970, composto
por:

[...] um grupo restrito de intelectuais, médicos e liderancas politicas do setor de
saude. [...] Foi influenciado pelo modelo de Reforma Sanitaria Italiana. De acordo
com Fleury (1989), o projeto reformador sustentou-se em uma ampla critica do
modelo prevalecente, baseado no crescimento do setor privado a custa do setor
publico (o primeiro sendo financiado pelo segundo), o que levou a faléncia,
deterioracdo, ineficiéncia e crise do setor publico de saide (SILVA, 2011b, p. 120).
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E na década de 1980, em um contexto de luta em prol da redemocratizacio politica do
pais e da superacdo do regime ditatorial implantado em 1964; e de uma forte e prolongada
crise econdmica que se faz presente até os dias contemporaneos (BRAVO, 2009), que o
Movimento de Reforma Sanitéria se constituiu como sujeito politico e coletivo primordial na
formulacdo do Projeto de Reforma Sanitéaria Brasileira. Tal projeto baseou-se justamente no
principio da saide enquanto direito e dever do Estado, bem como “o acesso universal e
igualitdrio as agdes e servigos para sua promog¢do, prote¢do e recuperacdo [...]” (SILVA,
2011b, p. 119). Tais principios foram baseados em diretrizes como: “descentralizagdo, com
direcdo Unica em cada esfera de governo; atendimento integral, com prioridade para
atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais e participa¢do da comunidade”
(SILVA, 2011b, p. 119).

Mas o ideério da RSB vai alem de reinvindicagcfes por transformac@es na politica de
salide, uma vez que, trata-se de um movimento contra hegemdnico a ordem vigente, isto € ao
modelo de desenvolvimento capitalista, constituindo-se enquanto uma reforma social baseada

nos seguintes elementos:

a) democratizagdo da salde, o que implica a elevacdo da consciéncia sanitéaria sobre
salde e seus determinantes e o reconhecimento do direito a salde, inerente a
cidadania, garantindo o acesso universal e igualitario ao Sistema Unico de Salde e
participacdo social no estabelecimento de politicas e na gestdo; b) democratizacdo
do Estado e seus aparelhos, respeitando o pacto federativo, assegurando a
descentralizacdo do processo decisdrio e o controle social, bem como fomentando a
gtica e a transparéncia nos governos; ¢) democratiza¢do da sociedade alcangando os
espacos da organizagdo econdmica e da cultura, seja na producéo e distribuicdo justa
da riqueza e do saber, seja na adocdo de uma “totalidade de mudangas”, em torno de
um conjunto de politicas publicas e praticas de salde, seja mediante uma reforma
intelectual e moral (PAIM, 2008b, p. 173).

O movimento da RSB uniu grupos e pessoas de origens distintas em favor de
interesses comuns em promover a responsabilizacdo do Estado pela questdo do bindmio
salde-doenca, visto que era necessario um entendimento mais amplo da salde como
decorréncia das condigdes de vida e de trabalho, ou seja, a saude precisava ser entendida ndo
sO como auséncia de doencas, e sim como acesso a alimentacdo, moradia, educacéo,
saneamento basico, meio ambiente, aos bens e servicos essenciais e ao lazer, pensar a saude a
partir de seus determinantes também sociais (BRAZ, SILVA, SILVEIRA, 2006). Para Yasui
(2006, p. 25), “transformar a salde é transformar a sociedade que a produz enquanto processo
social”.

Ao considerar a Reforma Sanitaria enquanto fenémeno historico e social Paim (2008)
analisa a mesma como parte de um ciclo que envolve idéia-proposta-projeto-movimento-

processo,
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idéia que se expressa em percep¢do, representacdo, pensamento inicial; proposta
como conjunto articulado de principios e proposi¢des politicas; projeto enquanto
sintese contraditéria de politicas; movimento como articulagdo de préticas
ideoldgicas, politicas e culturais; processo enquanto encadeamento de atos, em
distintos momentos e espacos que realizam praticas sociais — econdmicas, politicas,
ideoldgicas e simbdlicas (PAIM, 2008b, p. 36).

Dentre os participantes, que iam desde aqueles que “defendiam uma nova ordem
societaria, fundados numa racionalidade de base emancipatoria humana, até mesmo 0s que
defendiam um melhoramento da ordem burguesa, com bandeiras de luta da social
democracia” (SOARES, 2010, p. 36), desse processo historico em que a Reforma Sanitaria se
inscreve, Escorel (1998) destaca algumas institui¢Ges e sujeitos coletivos principais como o
Centro Brasileiro de Estudos da Satde - CEBES, a Associacao Brasileira de Pos-Graduacao
em Saude Coletiva - ABRASCO, os movimentos de satde ligados as Comunidades Eclesiais
de Base - CEBs da Igreja Catolica e setores do movimento estudantil e dos médicos
residentes.

Nessa perspectiva de mobilizacdo social de diversos setores da sociedade, a salde
deixou de ser objeto de interesse apenas dos técnicos e passa a assumir um carater politico.
Com o processo de redemocratizacdo a partir de 1985, foi possivel a realizacdo da VIII
Conferéncia Nacional de Saude (CNS) em marco de 1986, considerada um marco de
legitimacdo da Reforma Sanitaria Brasileira, que reuniu cerca de quatro mil e quinhentas
pessoas, das quais cinquenta por cento eram usuarios da saude, introduzindo a sociedade no
cenario da discussdo da saude, junto com os profissionais da area (BRAVO, 2009; MORAIS,
2009).

Segundo Paim (2008b), no documento intitulado “Pelo direito universal a saude:
contribuicdo da Associa¢do Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCQO)” para as discussoes da
VIl CNS fica mencionado de forma clara que a saude precisaria ser vista como fruto de um
conjunto de condic@es de vida e que transpde o setor da saude.

O temario central desta conferéncia versou sobre “I — A salde como direito inerente a
personalidade e & cidadania; Il — Reformulagdo do Sistema Nacional de Sadde; Il —
Financiamento Setorial” (BRAVO, 2009, p. 96). A criacio do Sistema Unico e
descentralizado de Saude (SUDS), que posteriormente se transformaria no SUS, foi
considerado um dos grandes momentos desta conferéncia. Em outras palavras, a VIII CNS
possibilitou que a questdo da saude fosse além da andlise setorial, fazendo referéncia a
sociedade em geral, propondo-se ndo apenas o Sistema Unico de Salde, mas a Reforma
Sanitaria em si (BRAVO, 2009).
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Uma vez promulgada a Constitui¢do de 1988, fruto das lutas do movimento de RSB e
também de outros movimentos sociais, 0 &mbito da salde passa por um significativo avanco,
visto que a saude passa a ser reconhecida enquanto direito de todos e dever do Estado,
evidenciando a sua condicao essencial e sua relevancia publica (SILVA, 2013). No entanto,
Moura (2017, p. 70) vai dizer que tragos conservadores e certas imprecisdes também estdo
presentes na Constituicdo, e como exemplo ele lembra da “contraditoria convivéncia entre
universalizacdo e seletividade, bem como a participacdo do setor privado nos Sservicos
publicos”, dado o contexto de avanco do neoliberalismo na conjuntura brasileira e da
contrarreforma do Estado, obstaculizando e redirecionando as conquistas de 1988 numa
espécie de modernizagdo conservadora.

A ocupacdo dos cargos publicos por sanitaristas € também uma das importantes
estratégias do Movimento Sanitario (AMARANTE, 1998), isto ¢ “a partir das mudangas no
campo técnico assistencial, buscavam alcancar uma mudanca mais radical e complexa,
articulando, a um s6 tempo, os campos técnico-assistencial, tedrico-conceitual, juridico e
politico” (COSTA, 2016, p. 96).

E nesse contexto politico, econdmico e social, constituido de multiplas determinacdes,
que se deu, em 1990, a criacdo do Sistema Unico de Saude - SUS, considerado uma das
primeiras mudancas em nivel de Reforma Sanitaria, baseado na concepcéo de seguridade
social (firmada no tripé saude, previdéncia e assisténcia social). O SUS supde “uma sociedade
solidaria e democratica, movida por valores de igualdade e de equidade, sem discriminacéo ou
privilégios” (PAIM, 2009, p. 43). Um sistema que, segundo Soares (2010, p. 16), “pautado
numa racionalidade politico-emancipatoria, foi idealizado como proposta de ruptura com a
racionalidade instrumental e burocratica anterior na politica de satde”.

De acordo com o que apresenta Paim (2009) o SUS pode ser definido como “O
conjunto de acOes e servicos de saude, prestados por 6rgdos e instituicdes publicas federais,
estaduais e municipais, da administracdo direta e indireta e das fundagdes mantidas pelo
Poder Publico [...]” (Art. 4° da Lei n° 8.080/90). E valido ressaltar ainda que, contrario ao que
prevé o texto constitucional, a iniciativa privada participa do SUS de forma complementar,
através de contratos e convénios de prestacdo de servicos ao Estado. Mas, Moura (2017, p.
72) vai dizer que “os servigos privados tém ocupado grandes espacos na satde, perdendo sua
funcionalidade de complementariedade do SUS”, seguindo a ldgica privatizante do capital.

O mesmo foi regulamentado inicialmente pela Lei Organica da Saude, aprovada em 19
de setembro de 1990, Lei n° 8.080/90. Contudo, o presidente da republica da época Fernando
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Collor de Mello® iniciou seu mandato com acdes que marcaram a histéria do pais,
implementando a politica neoliberal, que teve como “resultado o desmonte das politicas
publicas; uma atuacdo de carater autoritario e centralizador; e escandalos relacionados a
corrup¢ao, que o levariam ao seu impeachment” (YASUI, 2006, p. 47), assim foram vetados
por ele diversos artigos desta lei, principalmente os relacionados a participacao social. Assim,
como complemento desta foi criada a Lei n® 8.142/90, aprovada em 28 de dezembro deste
mesmo ano, “que dispde sobre a realizagdo das Conferéncias e sobre os Conselhos de Satde,
tornando-os obrigatérios” (Idem. p. 47).

Diante disso, 0 movimento sanitario acaba por priorizar a institucionalizagdo do SUS
em detrimento da continuidade de uma luta tatica e estratégica em prol da RSB. O que nédo
significar dizer que o SUS néo fosse uma conquista de extrema importancia enquanto politica
publica, “mas que o esvaziamento da mobilizacdo e organizacdo da luta pelo direito a saude
trouxe consequéncias para o projeto e processo de RSB em toda década de 1990 e no inicio do
século XXI” (SILVA, 2013, p. 30-31).

Em suma, o autor Paim a partir da sua analise de que a RSB deve ser compreendida
como ideia, proposta, projeto, movimento e processo, destaca alguns elementos constituintes
de cada um desses momentos: o0 momento idéia é constituido pelo pensamento inicial,
demarcado pelo enfrentamento do Dilema Preventivista, pela criagdo, em 1976, do Centro
Brasileiro de Estudos de Saude — CEBES o langamento da Satde em Debate, e da Associagdo
Brasileira de Pés Graduacgdo em Saude Coletiva (ABRASCO), em 1979 (PAIM, 2008b).

O momento proposta representa justamente a transformacao da ideia em proposta, em
que um conjunto articulado de principios e proposic¢des politicas é inserido no documento A
questdo democratica na area da saude e nos relatérios finais dos Simpoésios de Politica de
Salde da Camara de Deputados, especialmente o primeiro (1979) e o quinto (1984) (PAIM,
2008b). No que diz respeito a0 momento projeto o autor aponta que € aquele que corresponde
a Reforma Sanitaria enquanto projeto, isto é, um “conjunto de politicas articuladas ou
“bandeira especifica e parte de uma totalidade de mudangas” (AROUCA, 1988a) encontra-se
sistematizado no Relatorio Final da VIII CNS, realizada em 1986 (PAIM, 2008b, p. 172).

O momento movimento € representado pelo préprio movimento da democratizacdo da
saude “movimento sanitario” ou “movimento da Reforma Sanitaria”, que emerge com o

CEBES, compreendido como conjunto de préaticas ideoldgicas, politicas e culturais que

° «O primeiro governo eleito pelo voto direto e democrético apds o regime autocratico [...] é expressdo de
caracteristicas muito presentes na histéria da sociedade civil e do Estado brasileiro: o representante de velhos
interesses e grupos dominantes travestido do novo, do moderno, do inovador” (SOARES, 2010, p. 43).
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assumem a saude como referente essencial. O momento da Reforma Sanitaria enquanto
processo (conjunto de atos, em diferentes periodos e espagos, que expressam préaticas sociais,
econdmicas, politicas, ideoldgicas e simbdlicas) pode ser visualizado “apds a 8 CNS com as
iniciativas de implantacdo do SUDS', CNRS™, promulgacdo da Constituicido de 1988 e,
especialmente, a partir da producdo de fatos politico-institucionais na conjuntura pos-88~
(PAIM, 2008b, p. 172).

Todavia, apesar dos avan¢os advindos das conquistas de 1988, no contexto de crise
econdmica no final da década de 1980 e primeira metade dos anos de 1990, que se estende até
os dias atuais, a Politica de Ajuste Neoliberal voltada para atender aos interesses do mercado
e do grande capital, acaba por transferir a responsabilidade pelos custos da crise para a
sociedade civil, ao passo que redireciona o papel do Estado no sentido de seu encolhimento na

area social, configurando um modelo de democracia restrita. Conforme Soares,

Um Estado historicamente ausente e minimo em relacdo a protecdo social dos
trabalhadores, além de profundamente autoritario, precisava minimizar-se, de acordo
com os preceitos produzidos e reproduzidos pelos aparelhos privados de hegemonia
nacional e internacional do capital (SOARES, 2010, p. 16).

Logo, o processo de contrarreforma do Estado brasileiro, fundamentado na
racionalidade dominante do capitalismo contemporaneo, vai atingir justamente 0s trés
alicerces fundamentais do movimento de RSB sobre a politica de satde da década de 1980: a
politizacdo da salde — que visava romper com a racionalidade burocratica e tecnicista
anterior; a mudanca da norma constitucional — por meio da incorporacdo do direito a saude
como direito publico universal, numa visdo ampliada de salde; e a alteracdo do arcabougo
institucional dos fundamentos e praticas institucionais (TEIXEIRA, 1989), implicando num
processo continuo de inviabilizacdo da Reforma Sanitaria e criando um ambiente antagénico
para implementacdo do SUS enquanto sistema de carater universal e de natureza publica
conforme previa seu marco legal original, fazendo com que 0s servicos de salude tornem-se
cada vez mais espacos de supercapitalizacdo e importante fonte de maximizacgao do capital,
“desconstruindo num movimento de contrarreforma o referencial de saitde publica
conquistado nos anos 1980” (SOARES, 2010, p. 43).

Contemporaneo a esse processo de RSB eclodiu a chamada Reforma Psiquiatrica “a
qual tem sua origem como movimento social no final dos anos setenta, se organiza e se
fortalece nos anos oitenta e se transforma em politica publica de satide nos anos noventa”

(YASUI, 2006, p. 23). Mas para além dessa analogia e inter-relagdo com a reforma sanitéria,

Wsjstema Unificado e Descentralizado de Satde — SUDS.
11 Comissdo Nacional da Reforma Sanitaria — CNRS.
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a mesma se constitui em meio a um processo, podemos assim dizer, mais vasto e complexo
que traz as marcas de seu tempo, considerado “maior do que a san¢do de novas leis e normas
e maior do que o conjunto de mudangas nas politicas governamentais e nos servigos de saude”
(DELGADO et al., 2007, p. 39), mas um processo politico de transformag&o social.

A Reforma Psiquiatrica foi inscrita numa conjuntura internacional de transformagdes
pela superagdo da violéncia asilar (DELGADO et al., 2007), visto que, os grandes hospitais
psiquiatricos traziam consigo uma ldgica de aprisionamento daquilo que ndo era socialmente
aceito, constituindo um modelo de violéncia e exclusao, ou seja, a politica de hospitalizacdo
da pessoa com transtorno mental realizava uma assisténcia psiquiatrica com base em condutas
de isolamento, vigilancia e medicalizagcdo (SANDINI, 2002).

Existem inicialmente dois grandes periodos, nos quais sdo redimensionados 0s campos

tedrico-assistenciais da psiquiatria. O primeiro € marcado por

processos de critica a estrutura asilar, na medida em que o asilo passa a ser apontado
como elemento responsavel pelo alto indice de doentes crdnicos. Esta critica
envolve um longo percurso, gerando-se no interior do hospicio até atingir a sua
periferia: inicia-se com os movimentos das Comunidades Terapéuticas (Inglaterra,
EUA) e de Psicoterapia Institucional (Franca) [...] (BIRMAN, COSTA, 1994, p. 44).

O segundo periodo € marcado pela expansdo da psiquiatria ao espago publico,
organizando-o com a finalidade de prevenir e promover a 'salde mental’. Este segundo
momento é representado pelas experiéncias de psiquiatria de setor (Franca) e psiquiatria
comunitaria ou preventiva (EUA) (BIRMAN, COSTA, 1994; AMARANTE, 1998).

E em meados do século XX que tem inicio na Itadlia uma radical critica e
transformacdo do saber, do tratamento e das instituicdes psiquiatricas, enquanto os dois
anteriores momentos limitam-se a meras reformas do modelo psiquiatrico. Tais criticas foram
impulsionadas principalmente pelo psiquiatra italiano Franco Basaglia, por meio da
Antipsiquiatria (oriunda da Inglaterra) e da Psiquiatria Democratica Italiana, operando numa
espécie de ruptura, com repercussdes no mundo todo e de forma bem peculiar no Brasil.
Assim, surge (na Italia) o Movimento de Luta Antimanicomial fortemente marcado pela ideia
de defesa dos direitos humanos e de resgate da cidadania daquelas pessoas com transtornos
mentais. E é justamente atrelado a essa luta, que nasce o Movimento da Reforma Psiquiétrica,
denunciando os manicémios como institui¢cbes de praticas violentas e propondo a construcdo
de uma rede de estratégias territoriais e comunitarias (AMARANTE, 1998; BRASIL, 2008).

Deste modo, antes de prosseguirmos na discussao acerca da Reforma Psiquiatrica no

Brasil, para fins de delimitarmos melhor as andlises de nosso estudo, é importante e
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necessario ressaltarmos como ocorreu o processo de institucionalizagdo da saude mental no

contexto histoérico brasileiro.

3.2 A institucionalizagdo da saude mental no contexto brasileiro

No Brasil, o processo de institucionalizacdo da salude mental inicia-se no periodo
monarquico, com a chegada da familia Real no pais, em que se presencia a primeiras
intervengdes na loucura por parte do Estado, com a criagdo, em 1952, do primeiro hospital
psiquiatrico publico o Hospicio Pedro Il no Rio de Janeiro, € a partir desse periodo que,
segundo Lamenha (2017, p. 35), a “loucura passa a ser reconhecida e tratada como doenga
mental, que tem na psiquiatria a ciéncia especifica para trata-la e cura-la através do processo
inicial de recolhimento, enclausuramento e privagdo do convivio social”.

De acordo com Lamenha (2017, p. 35), enquanto que na Europa a intolerancia para
com a loucura e sua transformacédo em problema social se da numa conjuntura de ruptura com
o feudalismo e de emergéncia do capitalismo mercantil, no Brasil essas mudangas comegcam
ainda no periodo de vigéncia da sociedade rural pré-capitalista, “marcada pelo trabalho
escravo”, e seguem se desenvolvendo com o processo de urbanizagdo, uma vez que as
mudancas econémicas e sociais advindas desse processo passam a exigir uma intervencdo
eficaz por parte do Estado para manter o controle social e promover o crescimento das cidades
e das populacées (MOURA, 2017).

O “problema” dos loucos passa, entdo, a ser discutido de fato na sociedade, uma vez
que a presenca destes'? andando pelas ruas, nesse momento de modernizacdo e organizagdo
das cidades, passa a incomodar os mais diversos setores dominantes, visto que representava
uma ameaca a ordem e a paz social. Por outro lado, a internacdo dos mesmos nas Santas
Casas também passa a ser alvo de questionamentos por parte dos medicos que acreditavam
que aquele tipo de enfretamento ndo resolvia o “problema” da loucura na realidade local, pois
segundo eles nesses espacos 0s doentes mentais eram constantemente vitimas de maus tratos,
e lhes era dispensando um atendimento médico-hospitalar qualquer (COSTA, 2016;
LAMENHA, 2017).

12 Cujo perfil, segundo Amarante (1994, p. 75) pode ser encontrado “preferentemente dentre os miseraveis, 0s
marginais, os pobres [...], sdo ainda trabalhadores, camponeses, desempregados, indios, negros, “degenerados”,
perigosos em geral para a ordem publica, retirantes que, de alguma forma ou por algum motivo, padecem de algo
que se convenciona englobar sobre o titulo de doenga mental”.
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Segundo Amarante (1994), em 1830 é criada uma comissdo da Sociedade de Medicina
do Rio de Janeiro para elaborar um diagnostico acerca da situacdo dos loucos na cidade, e é a

partir desse momento que

0s loucos passam a ser considerados doentes mentais, merecedores, portanto, de um
espaco social préprio, para sua reclusdo e tratamento. Antes, eram encontrados em
todas as partes: ora nas ruas, entregues a sorte, ora nas prisdes de correcdo, ora em
asilos de mendigos, ora ainda nos porbes das Santas Casas de Misericordia. Em
enfermarias e hospitais era muito raro encontrar um louco submetido a tratamento
(AMARANTE, 1994, p. 74).

Diante disso, a classe médica reivindica “a criagdo de um instrumento terapéutico
especifico para os loucos, o hospicio” (BATISTA, 2014, p. 395), e sob a influéncia francesa,

defendiam o slogan: “aos loucos, o hospicio”. A partir de entdo,

a pessoa em sofrimento mental é recolhida para um lugar especifico e
institucionalizada em hospitais psiquiatricos para ser objeto de intervencdo da
psiquiatria, separada da familia e da comunidade, isolada para ser tratada sem
interrupcdo externa, legitimada pelo Estado, com direitos violados, tendo como
principal ferramenta de tratamento a internacdo (JUVENTINO, 2016, p. 72).

E assim, apos séculos sendo ignorados socialmente, um “novo” lugar social é
direcionado para o a situagdo do louco no Brasil, apesar dessa “nova” forma de tratamento ter
como objetivo real mais o afastamento dessas pessoas do convivio em sociedade do que
propriamente o de recupera-los e amenizar seu sofrimento (LAMENHA, 2017).

A criacdo do Hospicio Pedro Il no Rio de Janeiro vai representar, portanto, um marco
institucional da assisténcia psiquiatrica brasileira, o primeiro manicomio da América Latina
inspirado nos principios do alienismo francés (elaborado por Pinel e Esquirol)*®, “inaugurado
num casardao em estilo neoclassico, luxuoso, sendo conhecido como palacio dos loucos”
(COSTA, 2016, p. 77). A partir dessa época muitos outros hospicios sdo fundados no Brasil,
“casardes espléndidos vao abrigar varios hospicios ao longo da historia, lugares espacosos que
servirdo para abrigar os que ndo devem ou ndo podem ser vistos” (COSTA, 2016, p. 77).

No entanto, € valido ressaltar que a construcdo e a administracdo do Hospicio Pedro 11

ficaram sob a responsabilidade das Santas Casas de Misericérdia, o que significa dizer que o

3«0 alienismo, que surge na virada do século X V111 para o século XIX, representa a resposta da ciéncia médica
a questdo da loucura, redescrita como alienacdo mental — isto €, como uma doenca que deveria ser tratada por um
tipo especial de medicina, segundo os paradigmas do tratamento fisico-moral pineliano e da teoria das paix&es.
A loucura passa a ser entendida como uma afeccdo médica provocada pela combinacdo de causas fisicas e
morais. Neste contexto, aparece um novo especialista, o alienista, a quem compete tratar, usando uma expressao
da época, “dos infelizes privados do uso da razdo”. Aparece também o hospicio, lugar de triunfo e operacéo
desta nova concepcdo. [...] Phillippe Pinel [...] personifica 0 modelo de intelectual-cientista do campo do
alienismo. Mais que um modelo, é o seu mito fundador” (TEIXEIRA, RAMOS, 2012, p. 367), considerado ainda
0 pai da psiquiatria. Jean-Etienne Esquirol, por sua vez, seguidor de Philippe Pinel, também deu varias
contribui¢des importantes para a historia da loucura do ponto de vista da medicina, no periodo de 1820 a 1850
(LAMENHA, 2017).
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seu controle permaneceu sob a ordem do discurso religioso até o inicio do século XX quando,
ap6s a Proclamacdo da Republica™, registra-se um processo de modernizagdo da psiquiatria
no Brasil e 0 Hospicio Pedro Il é desvinculado da Santa Casa™, mais precisamente em janeiro
de 1890, passando entdo a ser administrado pelo poder publico e a denominar-se Hospital
Nacional dos Alienados; no més seguinte é criada a Assisténcia Médico-Legal aos Alienados,
sendo esta a primeira instituicdo publica de salde estabelecida pela Republica, ambas
dirigidas por Jodo Carlos Teixeira Branddo (AMARANTE, 1994; MOURA, 2017).

Acerca disso, a autora Costa (2016) vai dizer que apesar desse modelo brasileiro
basear-se num discurso de modernidade e avanco da ciéncia, 0 que se observa, na verdade,
desde o inicio, é a combinacdo do conservador com o moderno, visto que o que se agrega sdo
praticas de cuidado de cunho mais arcaico. Logo, em poucos anos apds a sua criagdo, “ja
apresentava superlotacédo e as funcdes asilares superavam em muito, as questdes de saude. Ao
mesmo tempo em que de institucionaliza o cuidado psiquiatrico, 0 moderno e o arcaico se
aliam em nome de um modelo centrado no assistencialismo e na coer¢do” (COSTA, 2016, p.
77).

De acordo com Amarante (1994, p. 75), no Hospicio Pedro 1, 0s poucos pensionistas
particulares tinham boas instalagdes, “inclusive um quarto mobiliado, com conforto, além de
um criado a sua inteira disposi¢ao”, porém o quadro geral era bem diferente. Diante disso, 0
que pode ser observado no histérico da loucura, segundo a autora Moura (2017) € o fato deste
estd marcado por questdes que abrangem uma populacdo sobrante ao contexto social, de
modo que séo criados espacos atraves de instituicGes que vao abarcar essa populagéo.

Para Resende (2007), esse periodo posterior a Proclamacdo da Republica é

considerado como

0 marco divisério entre a psiquiatria empirica do vice-reinado e a psiquiatria
cientifica, a laicizagdo do asilo, a ascensdo dos representantes da classe médica ao
controle das instituicOes e ao papel de porta-vozes legitimos do Estado, que avocara
a si as atribuicbes da assisténcia ao doente mental, em questdes de salide e doenca
mental tal como a gravidade da situacdo exigia (RESENDE, 2007, p. 43).

4 periodo em que “ha indicagdes de uma sociedade urbana capitalista, agroexportadora, indicios de um processo
de industrializagdo e modernizacao” (JUVENTINO, 2016, p. 71).

15 Ap6s uma série de criticas realizada por médicos ao modelo manicomial em vigéncia no Hospicio Pedro I,
uma vez que se viram excluidos de sua direcdo e ndo concordavam com a auséncia de um projeto assistencial
cientifico de fato. Deste modo, passam a reivindicar o poder institucional que se encontrava “nas mios da
provedoria da Santa Casa de Misericordia do Rio de Janeiro, assim como da Igreja, com a ativa participacéo da
Irmandade de Sdo Vicente, pertencentes aos setores mais conservadores do Clero” (AMARANTE, 1994, p. 75).
Conforme Amarante (1994), em sua grande maioria, os alienistas compartilhavam dos ideais positivistas e
republicanos e almejavam o reconhecimento legal, por parte do Estado, que viesse a legitimar e autorizar uma
intervencdo mais ativa no campo da salide mental e assisténcia psiquiatrica.



77

No campo da assisténcia, sdo criadas as duas primeiras colonias de alienados da
América Latina também no Rio de Janeiro, denominadas de Col6nias de S&o Bento e de
Conde Mesquita, as quais dispunham de tratamento para os doentes mentais do sexo
masculino considerados indigentes, posteriormente foram criadas as Coldnias de Juqueri, em
Sdo Paulo, e a de Vargem Alegre, no interior do Estado do Rio (AMARANTE, 1994).
Conforme Amarante (1994, p. 76), “esse conjunto de medidas caracterizam a primeira
reforma psiquiatrica no Brasil, que tem como escopo a implantacdo do modelo de colonias™
na assisténcia aos doentes mentais”.

No entanto, apesar da principal ideia desse modelo de colbnias, implantado de forma
complementar aos hospicios urbanos, segundo Amarante (1994), ser a de fazer com que a
comunidade e os loucos convivam de forma fraterna, em casa ou no trabalho®’, as colénias
acabam, por outro lado, contribuindo na pratica para a manutencao da “mesma funcdo que
caracterizava a assisténcia ao alienado no Brasil desde a sua criagdo: a de excluir o louco de
seu convivio social e de escondé-lo dos olhos da sociedade™® (FONTE, 2012, p. 7), além de
contribuir para o processo de expansdo das estratégias de acumulacdo capitalista na satde
mental, dada a cultura politica brasileira em que as transformacdes se dao pelo alto
(COUTINHO, 2011; COSTA, 2016).

Em 1903 a Assisténcia Médico Legal aos Alienados fica sob a direcdo de Juliano
Moreira, e ndo mais de Teixeira Branddo. Juliano permanece nessa direcdo por 27 anos
(quando é destituido pelo governo provisorio de Getulio Vargas, em 1930), e sua gestdo €
marcada por significativas medidas: alem de da continuidade a ampliacdo de novos asilos, 0
mesmo se empenha na reorganizagdo dos ja existentes e busca a legitimagao juridico-politica
da psiquiatria nacional com a promulgacéo da Lei n® 1.132, de 22 de dezembro de 1903, que
propde reorganizar a assisténcia aos alienados (AMARANTE, 1994).

Também em 1903, em 12 de outubro, é criado o hospital-col6nia de Barbacena em
Minas Gerais em uma fazenda chamada “Fazenda da Caveira”, construido nos moldes dos
hospicios D. Pedro Il no Rio de Janeiro e Juqueri em S&o Paulo, foi considerado o mais
importante do estado e parte de um grupo de sete instituicdes psiquiatricas firmadas no

municipio, que por este motivo ficou conhecido como “a cidade dos loucos”. Segundo Silva,

18 Este modelo asilar pautado em colonias “inspira-se em experiéncias europeias que, por sua vez, sdo baseadas
num prética natural de uma pequena aldeia belga, Gael, para onde os doentes eram levados para receber uma
cura milagrosa, patrocinada pela Santa Dymfna, a Padroeira dos Insanos” (AMARANTE, 1994, p. 76).

7 Amarante (1994, p. 76) destaca ainda que o trabalho passa a exercer uma fungéo central na terapéutica asilar,
uma vez que o mesmo “¢, pois, um valor decisivo na formag¢ao social burguesa”.
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[...] mais de 70% dos internados ndo apresentavam problemas psiquiatricos, sendo
levados para la os excluidos sociais, afastados do convivio social por diferentes
razBes. Pacientes de toda a parte chegavam e eram abandonados em Barbacena,
trazidos por suas familias ou nos vagdes ferroviarios, também chamados "trens de
doidos” (SILVA, 2008, p. 17).

Com o passar dos anos, tornou-se conhecido pelo tratamento desumano®®, & base de
torturas (cadeiras elétricas, solitarias e camisas de forca), que oferecia aos internos, em 1969,
por exemplo, o quadro era considerado desolador, uma vez que “a capacidade instalada era de
2.000 leitos, mas existiam mais de 4.000 internados; a cada més ocorriam de 100 a 200
mortes” (SILVA, 2008, p. 17). Estima-se que “em nome da razdo, mais de 60.000 homens,
mulheres e criangas foram condenados & morte por serem considerados “diferentes" da
maioria da sociedade” (SILVA, 2008, p. 17), diante disso, entre as décadas de 60 e 70
(periodo do inicio do Regime Militar no Brasil), a institui¢do foi taxada como o “Holocausto
Brasileiro”, ao ser comparada, pelo psiquiatra italiano Franco Basaglia, a um campo de
concentracgao nazista.

A criagdo em 1911 da Colonia de Alienadas do Engenho de Dentro no Rio de Janeiro
com tratamento destinado as mulheres indigentes, além da criagcdo de outras colénias e do
Manicémio Judiciario, sdo exemplos desse processo de ampliacdo do espaco asilar que pode
ser observado ao final da década de 1920, constituindo mais uma etapa do desenvolvimento
da psiquiatria no pais (AMARANTE, 1994).

Segundo Costa (2016, p. 79), ao serem inseridos na sociedade brasileira a partir do
ideario liberal francés, adequado a racionalidade emergente nessa mesma sociedade, 0s
hospicios confrontam-se, mas, principalmente, aliam-se “as for¢as produtivas locais,
escravocratas, fundadas numa coercdo sociocultural e econémica, num misto da dialética da
adequacdo e inadequacao, e procura sanear a cidade dos sujeitos indesejados”.

Paralelamente a esse periodo, numa perspectiva preventista, tem-se o aprofundamento
de acbes baseadas em principios eugénicos e de higiene mental. A criacdo da Liga Brasileira
de Higiene Mental em 1923 por Gustavo Riedel vai, justamente, cristalizar o0 movimento da
higiene mental, cujas medidas vdo ganhar grande visibilidade, dado o avanc¢o da divisao social
e técnica do trabalho, com um programa que propde uma intervencdo no espago social, com
fortes caracteristicas eugenistas, xenofdbicas, antiliberais e racistas (AMARANTE, 1994).

A partir disso, a psiquiatria passa a objetivar a recuperacao de “ragas” e constitui¢ao

de coletividades sadias, ndo se limitando apenas ao estabelecimento de modelos ideais de

19 De acordo com Ribas (2019, ndo paginado), “Os pacientes eram submetidos a situacdes precérias, como fome
e sede. Em alguns casos, chegavam a beber a propria urina. Nos patios, viviam nus e em meio a ratos e baratas;
urinavam e defecavam no chdo”.
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comportamento individual (AMARANTE, 1994). A eugenia por sua vez é parte de um
movimento em que “[...] o asilo passa a contar com uma nova ideologia que o fortalece: a
psiquiatria deve operar a reproducdo ideal do conjunto social que se aproxima de uma
concepcdo modelar da natureza humana. Um espago eugénico, asséptico, de normalidade”
(AMARANTE, 1994, p. 78).

Durante a década de 1930 tem inicio a chamada era dos choques, quando se tem a
descoberta do choque insulinico®, do choque cardiazélico™, da eletroconvulsoterapia® e das
lobotomias®® como forma de tratamento, o que provocou grande euforia no ambito da
psiquiatria brasileira, visto que se acreditava que havia sido encontrada a tdo esperada cura
para os doentes mentais (AMARANTE, 1994). Mas, de acordo com Moura (2017, p. 60-61),
essas novas técnicas de tratamento, acabam por reforcar “o carater desumano dos manicomios
e produziram um efeito inverso, pois houve um aumento consideravel no numero de
asilamentos, aumentando a demanda e produzindo novos clientes, principalmente no ambito
da assisténcia privada”.

As medidas empreendidas na area da psiquiatria que tiveram inicio na década de 1940
fazem parte de uma conjuntura que abarca a¢cdes no ambito mais geral da saude, isto €, em um
contexto de reformas nas politicas de saude no Brasil. Em 1941, por exemplo, vinculado ao
Ministério da Educacdo e Saude foi criado o Servico Nacional de Doengas Mentais - SNDM.

Neste periodo houve, portanto, a predominancia de hospitais publicos®*, responséaveis por

20 A terapia por choque insulinico descoberto pelo neurologista e neuropsiquiatra polonés Sakel, “consistia em
provocar no paciente, por certo periodo de tempo, uma acentuada hipoglicemia, utilizando-se, para isso,
dosagens crescentes de injecdes subcutaneas de insulina. Sendo assim, a hipoglicemia deveria ter como
manifestacdo culminante o coma, quando, comumente, ocorriam convulsdes, tremores, intensa excitabilidade e
até alucinacdes” (MIRANDA, 2014, p. 207).

2L «Q choque através do cardiazol em esquizofrénicos consistiu em provocar crises de convulséo a partir da
ag)licac;éo dessa droga” (MIRANDA, 2014, p. 209).

22 eletroconvulsoterapia também tinha como objetivo estimular crises convulsivas, por meio de uma sess&o de
choques provocada por um aparelho cuja voltagem maxima era de 125v, e se caso o primeiro choque nao
provocasse a convulsdo, dava-se 0 segundo com uma amperagem ainda mais alta. Era uma técnica bastante
utilizada em portadores de esquizofrenia, psicose maniaco-depressiva, epilepsia, neurose e oligofrenia
(MIRANDA, 2014).

2 «Com a ampliagdo e modernizagdo dos centros cirdrgicos dos hospitais psiquiétricos, a lobotomia também
passou a ser utilizada. A primeira técnica de psicocirurgia foi idealizada em 1935 pelo neurologista portugués e
professor da Faculdade de Medicina de Lisboa Antdnio Caetano de Abreu Freitas Egas Moniz e posteriormente
modificada em 1936 pelos americanos Walter Freeman e James Winston Watts da George Washington
University. As psicocirurgias eram indicadas para pacientes que apresentassem uma sintomatologia psiquiatrica
nao influenciada pelas terapias biolégicas. Egas Muniz considerava que a vida psiquica normal seria determinada
pelo funcionamento em associacdo dos agrupamentos celulares do cérebro. Sendo assim, a doengca mental nada
mais era do que uma excitacdo irregular ocorrida na regido dos lobos frontais. Para o neurologista portugués, a
solucdo para tais estados seria a interrupcdo das conexdes entre as células cerebrais anormalmente fixadas. A
técnica de Egas Moniz consistia na retirada de uma fragdo do lobo frontal por um processo mecanico, através de
um instrumento denominado leuc6tomo” (MIRANDA, 2014, p. 216-217).

2 A aprovacdo do Decreto-Lei n° 8.550, de 3 de janeiro de 1946 contribuiu de forma significativa para a
expansdo dos hospitais publicos em varios estados no pais, uma vez que o Servigo Nacional de Doengas Mentais
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80,7% dos leitos psiquiatricos do pais, os quais tinham um papel de orientar a assisténcia
psiquiatrica, materializando “a politica macro-hospitalar publica como o principal instrumento
de intervencdo sobre a doenca mental” (PAULIN, TURATO, 2004, p. 243), ainda que
houvesse a presenca de hospitais privados e ambulatorios, estes que ainda eram bastante
incipientes em comparacdo aos hospitais publicos (PAULIN, TURATO, 2004; FONTE,
2012).

A partir dos anos 1950, ha o fortalecimento da industria farmacéutica com o
aparecimento dos primeiros neurolépticos, contribuindo para que esse processo de

psiquiatrizacéo se firmasse cada vez mais. Mas, por outro lado,

o furor farmacol6gico dos psiquiatras da origem a uma postura no uso dos
medicamentos que nem sempre ¢ “tecnicamente orientada”, muitas das vezes
utilizados apenas em decorréncia da pressdo da propaganda industrial, muitas das
vezes por ignorancia quanto aos seus efeitos e as suas limitagdes, quando ndo como
mecanismos de repressao e violéncia, ou, ainda, como no caso dos manicémios, com
o fito de tornar a internagdo mais toleravel e os enfermos mais ddceis
(AMARANTE, 1994, p. 79).

Ainda conforme Amarante (1994) é nesse contexto pos Segunda Guerra Mundial
(1939 a 1945), que também surgem diversas experiéncias de reformas psiquiatricas, dentre
elas o autor vai destacar como as mais importantes: as comunidades terapéuticas, a
psicoterapia institucional, a psiquiatria de setor, a psiquiatria preventiva e comunitaria, a
antipsiquiatria e a psiquiatria democréatica. Logo, uma das caracteristicas em comum a essas

experiéncias citadas no Brasil é justamente, a sua marginalidade, visto que

sdo experiéncias locais, referidas a um ou outro servi¢o, a um ou outro grupo. T&o a
margem das propostas e dos investimentos publicos efetivos, que suas memorias sdo
de dificil, se ndo impossivel, resgaste. Muito deste insucesso deve-se a forte
oposicdo exercida pelo setor privado que, em franca expansdo, passa a controlar o
aparelho do Estado também no campo da saide (AMARANTE, 1994, p. 79).

E na década de 60 que se inicia um amplo processo de privatizacio da psiquiatria
brasileira, visto que o servico publico psiquiatrico se divide na assisténcia financiada pelo
Estado e na mantida pela previdéncia social. Com a criacdo do Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS) (que unificou os institutos de aposentadorias e pensdes), 0S

trabalhadores e seus dependentes® passam a ser atendidos em hospitais gerais ou

(SNDM), pois autorizava a realizacdo de convénios com 0s governos estaduais para a construgdo de hospitais
psiquiatricos (PAULIN, TURATO, 2004).

> «Q hospital psiquiatrico aqui atende & demanda por satde da classe trabalhadora, a0 mesmo tempo em que
interessa a industrializacdo, visto que um trabalhador com problemas psiquiétricos demanda cuidados, num
periodo em que toda a familia operaria é convocada a ingressar no mercado de trabalho. Aqui ja se apreendem as
contradicBes resultantes do modelo de desenvolvimento, visto que o Estado incorpora as demandas da classe
trabalhadora, mas, ao atender as necessidades da classe trabalhadora, também se atendem as demandas do capital
no processo de acumulacao” (COSTA, 2016, p. 79).
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psiquidtricos vinculados a rede dos IAPs (MIRANDA-SA, 2007; MOURA, 2017). Desse

modo, segundo Amarante,

O Estado passa a comprar servigcos psiquiatricos do setor privado e, ao ser
privatizada grande parte da economia, 0 Estado concilia no setor salde pressdes
sociais com o interesse de lucro por parte dos empresarios. A doenca mental torna-
se, definitivamente, um objeto de lucro, uma mercadoria. Ocorre, assim, um enorme
aumento do ndmero de vagas e de internagcBes em hospitais psiquidtricos privados,
principalmente, nos grandes centros urbanos. Chega-se ao ponto de a Previdéncia
Social destinar 97% do total dos recursos da salde mental para internagcdes em rede

hospitalar (AMARANTE, 1994, p. 79-80).

Por outro lado, é valido ressaltar que apesar dessa expansdo, 0 nimero de hospitais
gerais e psiquiatricos vinculados aos IAPs, se comparado & demanda, ainda era bastante
reduzido (MOURA, 2012). Logo, de acordo com Fonte (2012, p. 9) a criacdo de novos
hospitais ndo colaborou ativamente para amenizar “a situagao caotica dos hospitais publicos
que, na década de 1950, viviam em total abandono e apresentando excesso de pacientes
internados, continuando os hospitais psiquiatricos a terem basicamente a funcdo social de
exclusao”.

O descrédito que as instituicdes publicas atingiram junto a populacdo foi, por sua vez,
funcional ao periodo que iré se suceder, uma vez que servira como evidéncia incontestavel de
sua incompeténcia e de argumento em favor da exceléncia da livre iniciativa (RESENDE,
2007). E é, pois, no periodo ditatorial (1964-1974) que as politicas de salde e de satude mental
vao caminhar em direcdo a uma onda ainda mais forte de privatizacbes. A assisténcia
psiquiatrica passa entdo a fazer parte de uma verdadeira “induastria da loucura”, em que
“psiquiatras, psicanalistas e o governo descobriram na figura do portador de transtorno mental
um manancial de lucro” (GUIMARAES, 2011, p. 23), alimentando um sistema de
mercadorizacdo da loucura.

No regime militar que se instaura no pais a partir do golpe de 64 tem-se um
desenvolvimento do sistema capitalista monopolista associado a perda de direitos, onde a
participacdo democratica popular é negada em suas mais diversas expressdes. Em um
contexto em que o Brasil vive a expansdo do “fordismo a brasileira”, através do chamado
Milagre Brasileiro, enquanto que no plano internacional desencadeava-se a reacao burguesa; e
em que as expressdes da questdo social, intrinsecas ao sistema capitalista, passam a ser
enfrentadas pelo Estado por meio da expansdo de politicas sociais, conduzidas de ‘“forma

tecnocratica e conservadora, reiterando uma dindmica singular de expansdo dos direitos
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sociais em meio a restrigdo dos direitos civis e politicos” (BEHRING, BOSCHETTI, 2008, p.
135).

Com base em um discurso inovador e modernizador de desenvolvimento, com
extensos investimentos no setor privado, o regime militar configura-se, portanto, como uma
intervencdo estatal que articula dois elementos: repressédo e assisténcia. Segundo Moura
(2017, p. 64), “[...] a ampliacao da assisténcia se dd por meio de a¢des burocratizadas, com a
finalidade de se aumentar o controle e regulacdo do Estado sobre a sociedade, bem como pela
compra de servigos privados de satide e de satide mental”.

No que se refere ao campo da salde mental, especificamente, esse periodo propicia a
ligacdo de convénios do Estado com as clinicas psiquiatricas privadas, fazendo com que a
rede privada dos hospitais psiquiatricos se amplie cada vez mais ao passar a atender a
populacéo trabalhadora e seus dependentes (diferente de como era no periodo de surgimento
dos hospitais psiquiatricos), mediante as reformas da salde e previdéncia empreendidas pelo
regime, em parceria com o capital internacional (JUVENTINO, 2016; MOURA, 2017).

Acerca disso, a autora Costa assinala que

Os hospitais psiquiatricos tonam-se grandes depdsitos de gente e servem em Ultima
instancia a legitimidade do regime autocratico burgués, dentro de uma proposta de
modernizacdo e ordem, tdo peculiar ao periodo. Percebemos que os manicomios
além de contribuirem no processo de legitimidade ao sistema, também servem de
mecanismo de acumulagédo do capital (COSTA, 2016, p. 81-82).

Dentre essas pessoas, estdo trabalhadores urbanos que uniformizados em seu

sofrimento conhecem o hospital como

[...] mais uma forma de controle da autocracia burguesa. Destituidos de seus
direitos, os trabalhadores internados nessas instituicdes se tonam moeda de troca, o
Estado, mediante a previdéncia social, paga aos hospitais por cada usuario internado,
0 que funciona como grande incentivo para encher os manicémios [...]. Desnuda-se
a face perversa e mercantil das politicas sociais do periodo, como a politica de
salde, e a contraditdria alianca entre 0 moderno e o conservador no modelo de
desenvolvimento adotado (COSTA, 2016, p. 82).

Ao final dos 1970 esse modelo de desenvolvimento econdémico-social adotado pelo
regime ditatorial no pais comeca a da sinais de esgotamento, dada a conjuntura de crise
econémica do capitalismo, gerada pela desestabilizacdo no mercado internacional do petréleo
em 1973, que, segundo Dias (2007, p. 44), “colaborou para o fim do periodo de milagre
econdmico brasileiro, com o aumento da divida externa para custear o aumento das
importagdes”. Logo, os anos seguintes serdo

[...] marcados pela distensdo, pela abertura lenta e gradual do regime, num processo
de transicdo democratica que ird condicionar em muito a adesdo brasileira as
orientacbes conservadoras neoliberais, ja& em curso a nivel mundial, implicando o
carater tardio da adesdo brasileira ao neoliberalismo (BEHRING, BOSCHETTI,
2008, p. 137-138).
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Em meio a essa conjuntura o complexo assistencial-industrial-tecnocratico-militar
passa a ser alvo de intensos questionamentos e passa a sofrer resisténcias por parte de diversas
camadas da sociedade, abrindo espaco para o debate a respeito do rumo das politicas sociais,
visto que apesar da ampliacdo dos acessos publicos e principalmente privados, milhdes de
pessoas permaneciam fora do mesmo e sofriam os efeitos da superexploracdo vivida pela
classe trabalhadora e do aprofundamento das desigualdades sociais (BEHRING,
BOSCHETTI, 2008).

Assim, a medida que as criticas ao regime militar cresciam e as mobilizacoes
aumentavam, os niveis de desenvolvimento caiam e o0 governo autocratico burgués foi
perdendo apoio e legitimidade, emergindo ‘“assim condi¢des historicas, politicas
e econdmicas para o fortalecimento dos movimentos de resisténcia” (COSTA, 2016, p. 86),
que iram contribuir de forma significativa para o processo de redemocratizacdo do pais, a
partir da segunda metade dos anos 70.

Dentre os principais movimentos sociais, teremos o de Reforma Sanitaria, e o0 da
Reforma Psiquiatrica, que vao questionar o0 modelo de assisténcia a saude (que se deu de
forma fragmentada e focalizada), como vimos anteriormente, e a saide mental (centrado no
asilamento em hospicios e manicémios) vigente, discussdo que serd feita no item seguinte,
defendendo ndo s6 um novo modelo pablico, universal, gratuito e de qualidade, mas também
um novo modelo de sociedade, apesar do contexto de hegemonia neoliberal em que os
processos dessas reformas tem se desenvolvido.

3.3 A Reforma Psiquiatrica brasileira: retomando o debate

No Brasil a Reforma Psiquiatrica, enquanto um amplo campo heterogéneo composto
por diferentes dimensbes passa a se constituir a partir das décadas de 1960 e 1970, no
contexto historico e politico do renascimento dos movimentos sociais e da redemocratiza¢do
do pais, no auge das mobilizagdes em volta da RSB, momento em que a crise do modelo de
assisténcia centrado no hospital psiquiatrico se apresenta ao passo que se da a irrupcdo de
movimentos sociais em favor dos direitos dos pacientes psiquiatricos, além da exposicédo de
dendncias feitas pelos trabalhadores da saude mental acerca das precarias condicfes de
trabalho, que culminou no episddio que ficou conhecido como a crise da Divisdo Nacional de
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Saude Mental — DINSAM, 6rgdo do Ministério da Saude responsavel pela formulacdo das
politicas de salude do subsetor salide mental.

Essa Crise da DINSAM é considerada o estopim do movimento da Reforma
Psiquiatrica, a mesma ocorre quando, em 1978, profissionais de quatro unidades ligadas a
DINSAM (Centro Psiquiatrico Pedro Il — CPPII; Hospital Pinel; Col6nia Juliano Moreira —
CJM; e Manicomio Judiciario Heitor Carrilho, todas do Rio de Janeiro) deflagraram uma
greve (seguida da demissdo de 260 estagiarios e profissionais) a partir de denuncias feitas, a
principio, por trés médicos bolsistas do Centro Psiquiatrico Pedro II, os quais registraram no
livro de ocorréncias do plantdo do pronto-socorro indmeras irregularidade presentes na
instituicdo, trazendo a tona a tragica situacdo a qual a mesma estava submetida. Essa
iniciativa acaba por mobilizar profissionais também de outras unidades hospitalares,
recebendo o apoio imediato do Movimento de Renovacdo Médica - REME e do CEBES,
fazendo entdo surgir, também no Rio de Janeiro, 0 Movimento dos Trabalhadores em Salde
Mental - MTSM (AMARANTE, 1998).

E importante ressaltar que essas décadas também s&o marcadas tanto pelo processo de
institucionalizacdo da loucura no pais, quanto pelo crescimento do setor privado,
evidenciando o interesse do capital no setor da satde, e no da satde mental (COSTA, 2016); a
autora acrescenta ainda, que “enquanto a populagdo brasileira apresenta um aumento de 30%,
o quantitativo de hospitais psiquiatricos cresce mais de 150%, durante os anos de 1960”
(COSTA, 20186, p. 81).

A manutencdo de pessoas tidas como loucas em hospitais psiquiatricos por extensos
periodos de tempo contribuia para a expansdao dos lucros dos empresarios donos dessas
instituicdes, como mencionamos anteriormente, e deste modo néo havia um real interesse nem
compromisso no cuidado do individuo, “no sentido de que este retornasse ao seio familiar e
social. Era mais vantajoso e lucrativo manté-los presos e isolados e trata-los como perigosos
para o convivio em sociedade e intteis, que ndo se enquadravam no padrio dito normal”
(MOURA, 2017, p. 68).

Logo, diante dessa configuracdo, as criticas ao modelo manicomial consolidado —
funcional ao regime autocratico burgués e consequentemente a manutencdo do sistema — e as
lutas das organizacGes de trabalhadores pelas reformulagdes das politicas de satude mental no
pais comecam a se fortalecer, e 0 Movimento dos Trabalhadores em Salude Mental teve
grande contribuicdo nisto (assim como teve no cendrio internacional), posteriormente

transformado em Movimento Nacional da Luta Antimanicomial, com o lema “Por uma
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sociedade sem manicomios” e profundamente influenciado pelas experiéncias italiana,
europeia e americana, o0 mesmo foi considerado um dos fundamentais sujeitos envolvidos
nesse processo, uma vez que foi “[...] o primeiro movimento em saude com participacao
popular, ndo sendo identificado como um movimento ou entidade da salde, mas pela luta
popular no campo da satide mental” (AMARANTE, 1998, p. 49).

Dentre os objetivos do MTSM o autor Vasconcelos (2010) destaca a diminuicdo dos
leitos em hospitais psiquiatricos e ndo a criacdo de novos; a regionalizacdo da assisténcia
psiquiatrica, a partir da oferta de novos servicos ambulatoriais em espacos geograficos de
referéncia; o controle das internacdes e reinternagcfes psiquiatricas no setor privado; a defesa
da ampliacdo dos servicos ambulatoriais em salde compostos com por equipes
multiprofissionais; além do processo de humanizacao dos hospitais, e de reinsercdo social nos
asilos estatais.

Outra caracteristica do MTSM ¢ a estratégia de ocupacéo de cargos em 6rgaos estatais,
assim como no movimento de RSB, visto que acreditavam que a ocupagdo desses cargos
significava uma tatica de mudancga ‘por dentro’. Segundo Amarante (1998), em 1985, muitos
integrantes do movimento ocupavam cargos de chefia em programas estaduais e municipais
de satde mental e de direcdo de importantes unidades hospitalares publicas, sobretudo na

regido sudeste do pais. Deste modo, com praticamente todos 0s espac¢os ocupados,

[...] encarregaram-se de elaborar novas propostas, produzir e reproduzir novas
idéias, formar novos militantes. Operaram uma substituicdo de uma pratica
psiquiatrica conservadora ou voltada para interesses privados, por uma a¢do politica
de transformag&o da psiquiatria como prética social (AMARANTE, 1998, p. 69).

Todavia, a questdo da estratégia de ocupacao de cargos em Orgdos estatais, também
pode representar um indicador de cooptacdo das liderancas e do projeto do MTSM pelo

Estado. E a partir do advento da 'co-gestio’®

, 0 movimento é dividido em duas fac¢Ges: uma
parcela do MTSM adota uma linha estratégica predominantemente institucional, definindo seu
campo de intervencdo num aspecto “que vai desde a criacdo de associacdes de funciondrios,
de participagdo da comunidade na gestdo da institui¢do, até a imagem-objetivo de superar o
manicomio pela transformagdo das praticas assistenciais” (AMARANTE, 1998, p. 67). A
outra parcela adota uma linha predominantemente sindical, exercendo um “papel de vigilancia

da primeira, atuando na organizagdo dos trabalhadores, na luta por melhores condigdes de

% «No inicio dos anos 80, uma nova modalidade de convénio — estabelecido entre os Ministérios da Previdéncia
e Assisténcia Social (MPAS) e o da Salde (MS) — demarca uma trajetoria especifica nas politicas publicas de
salde. Denominado ‘co-gestdo’, o convénio prevé a colaboragdo do MPAS no custeio, planejamento e avaliagdo
das unidades hospitalares do Ministério da Salde. Neste espirito, 0 MPAS deixa de comprar servigos do MS, nos
mesmos moldes realizados com as clinicas privadas, e passa a participar da administracdo global do projeto
institucional da unidade co-gerida” (AMARANTE, 1998, p. 54).
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assisténcia e trabalho” (AMARANTE, 1998, p. 67-68). Apesar de ambas as linhas terem

aspectos interessantes, o autor alerta para o fato de que

Por um lado, a linha institucional termina por confundir-se com o préprio Estado,
por uma crenga excessiva nas boas intencfes dos dirigentes superiores ou do proprio
Estado em modernizar-se, em qualificar as suas politicas sociais, comprometendo,
assim, as suas préprias bandeiras e projetos de origem. Por outro, a sindical também
perde os objetivos de uma real transformacdo da natureza da instituicdo psiquiatrica
(AMARANTE, 1998, p. 68).

Também ¢é valido ressaltar que diante do contexto de luta pela democratizacéo
nacional em que esse processo se da, no interior dos movimentos sociais de reforma
psiquiatrica e luta antimanicomial havia um claro entendimento de que a mudanca da
assisténcia psiquiatrica ndo seria um objetivo em si, mas estaria pautada também na busca de
uma democracia plena e uma organizacdo mais justa de sociedade, assim como ocorreu no
campo da saude geral, tendo em vista que o regime autocratico burgués ja havia sinalizado a
sua alianga com o manicobmio em prol da manutencdo do sistema (AMARANTE, 1998;
COSTA, 2016).

O Ministério da Saude define a Reforma Psiquiatrica como um processo:

[...] politico e social complexo, composto de atores, instituicbes e forgas de
diferentes origens, e que incide em territorios diversos, nos governos federal,
estadual e municipal, nas universidades, no mercado dos servicos de salde, nos
conselhos profissionais, nas associacfes de pessoas com transtornos mentais e de
seus familiares, nos movimentos sociais, e nos territorios do imagindrio social e da
opinido publica. Compreendida como um conjunto de transformagdes de préticas,
saberes, valores culturais e sociais, € no cotidiano da vida das institui¢des, dos
servicos e das relagdes interpessoais que o processo da Reforma Psiquiatrica avanga,
marcado por impasses, tensdes, conflitos e desafios (DELGADO et al., 2007, p. 39).

Em 1987, como desdobramento da VIII Conferéncia Nacional de Saude, houve a |
Conferéncia Nacional de Saide Mental - CNSM?, afirmando a implementacdo da Reforma
Sanitaria Brasileira. O MSTM também teve uma importante participacdo nesta conferéncia,
visto que, a fim de promover um cunho mais democratico para esta, 0 mesmo, em luta com a

Divisdo Nacional de Saude Mental, obteve como conquista

[...] participagBes importantes de usuérios e familiares, assim caracterizando-se
como um movimento multiplo e plural, pois além desta configuragdo de vérios
atores de diferentes insergBes atuou em diversas institui¢cdes, entidades ou
movimentos. Tratou como eixo principal de discussdo a necessidade de
reestruturacdo do modelo assistencial, buscando a desinstitucionalizacdo (SANDINI,
2002, p. 67-68).

2T «Construida pelo Ministério [...] a I Conferéncia é “tomada de assalto” pelos trabalhadores, visto que
liderangas do Movimento de Reforma Sanitaria e do Movimento de Trabalhadores da Satde Mental rebelam-se
contra 0 programa proposto para a Conferéncia, que nada continha dos acordos da 8% Conferéncia. Esse
acontecimento, marca a luta pela reforma psiquiatrica. Percebia-se, naquele instante, que o marco legal era
necessario, mas ndo suficiente, e que a luta pela democracia seria diaria, enfrentando mecanismos, meios e
modos que constrangem ou limitam a participacao politica [...]” (COSTA, 2016, p. 98).
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Yasui (2006, p. 32) diz que muitos outros congressos, eventos, encontros foram
também espagos para protestos, denuncias, mengdes de apoio, todavia, “a negacdo do papel de
carcereiros da loucura, de guardides da Razdo e da Moral, implicava ndo apenas em sua
explicitacdo publica, mas na denuncia das condigdes sociais, politicas, econdmicas que
determinavam e sustentavam aquele lugar”.

Logo, o Relatério Final da | CNSM, ao comportar principios considerados
progressistas, tanto no que se refere a salde e a saude mental, quanto no que diz respeito aos
problemas politicos, econdmicos e sociais (AMARANTE, 1998), traz uma significativa
contribuicdo e serve de base para constru¢cdo do Projeto de Lei n® 3.657 em 1989, sob o
impacto da intervencdo do Hospital Anchieta em Santos e um ano ap6s a promulgacdo da
Constituicdo de 1988, que posteriormente serd sancionado com a Lei n°® 10.2016, marcando o
inicio das primeiras expressdes de avancos no ambito legislativo e normativo para a
regulamentacdo da atencdo psicossocial em satide mental no Brasil (como veremos a seguir),
advindos da luta antimanicomial e da Reforma Psiquiatrica, com o intuito real de mudar o
modelo de atencdo psiquiatrica considerado arcaico, desumano e ineficaz, apesar do contexto
de contrarreforma neoliberal “permeada por projetos societarios que inviabilizam os avangos

democraticos na saude e na saude mental” (MOURA, 2017, p. 71).

3.3.1 A regulamentacédo da atengéo psicossocial em saude mental no Brasil no ambito do
Sistema Unico de Satde — SUS

A partir das discussbes gestadas na | Conferéncia Nacional de Salde Mental, da
entrada no Congresso Nacional em 12 de Setembro de 1989 o Projeto de Lei (PL) n° 3.657.
Construido pelo Movimento de Luta Antimanicomial junto com o Deputado Paulo Delgado
(PT-MG), o mesmo propunha a regulamentacdo dos direitos do individuo com transtornos
mentais e a extin¢do gradual dos manicémios no pais, visando substitui-los por uma rede de
atencdo integrada a saude mental (DELGADO et al., 2007). Contudo, 0 mesmo passou doze
anos tramitando®® no Congresso Nacional, onde fez parte de um jogo de interesses e

negociacgdes que visavam por em primeiro lugar a manutengéo do modelo hospitalocéntrico

28 E valido ressaltar que enquanto o Projeto de Lei n® 3.647/89 tramitava, foram aprovadas muitas normatizagdes
de Reforma Psiquidtrica em nivel local (nos estados e municipios) por todo o pais e outras inovacdes foram
introduzidas.
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psiquiatrico, proprio da onda conservadora com verniz neoliberal que se propagava no Brasil
durante os anos de 1990 e com ela, a reestruturacdo produtiva e a crise do marxismo, como
mencionamos anteriormente (COSTA, 2016).

A autora Costa (2016) chama atengdo para a necessidade de se refletir acerca desse
periodo de tramitacdo do PL no Senado, ndo s6 pelo fato do mesmo ter passado mais de 10
apara alcancar a aprovagao, mas principalmente para entendermos a historicidade que abrange
esse processo. Segundo ela, enquanto o PL esteve na Camara dos Deputados, alguns
acontecimentos ganham evidéncia, a exemplo da Conferéncia de Caracas, preparada pela
Organizacdo Pan-Americana de Salde - OPAS e a Organizacdo Mundial de Saude - OMS em
novembro de 1990, na Venezuela. Como fruto dessa Conferéncia tem-se o documento
“Declaragdo de Caracas” que propunha a reestruturagdo da assisténcia psiquiatrica na
América Latina a partir de uma revisdo critica do papel hegemdnico e centralizador do
hospital psiquiatrico na prestacao de servigcos (OPAS, 1990).

Apesar da importancia dessa Conferéncia para aprovacdo do PL na camara e sua
contribuicdo para a orientacdo de reformulacdo das politicas de saude mental na América
Latina, a mesma na verdade ao mesmo tempo em “que acolhe as demandas, e¢ parte da
bandeira da luta antimanicomial, a transforma numa discusséo institucional e reconduz o
debate nos termos da assisténcia psiquiatrica” (COSTA, 2016, p. 102), transformando toda a
discussdo acerca da desinstitucionalizacdo em reorganizagdo da assisténcia psiquiatrica. Deste
modo, Costa (2016, p. 103) entende que “a Declaragdo de Caracas € uma expressao da miséria
da razdo no campo da salde mental, em que se percebe que as demandas e discussdes
pautadas numa razdo emancipatoria passa a ser ressignificadas a partir de uma razdo
instrumental”.

ApO6s uma série de negociaces e revisdo de seu texto, o PL foi sancionado em 06 de
Abril de 2001, com a Lei de n° 10.216 (conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica ou Lei
Paulo Delgado), sendo considerada enquanto um dos principais avangos na area de saude
mental, visto que a mesma foi a “primeira lei de desospitalizagdo e desmanicomializacdo em
discussdo no parlamento latino-americano” (PEREIRA et al., 2006, p. 03), e que acarretou
uma reducdo significativa em hospitais psiquiatricos, em sua maior parte privados.

No entanto, diante da conjuntura neoliberal em que se deu essa politica, uma nova
direcdo lhe foi dada, ao passo que, em prol de avangos reais, 0 movimento acaba por abrir
mé&o de sua proposta inicial de Reforma Psiquiatrica que falava da extingdo dos hospitais

psiquiatricos e a que foi aprovada versa acerca da reducdo, objetivando a requalificacdo dos



89

hospitais psiquiatricos, enquanto eles existam, ndo se contrapondo politicamente a estes

(COSTA, 2016). Sobre isto, 0 autor Yasui acrescenta ainda que

Seu texto final estda muito distante do saudavel radicalismo do projeto original
aprovado em 1989, o qual propunha claramente a “extingdo progressiva do
manicOmio ¢ sua substituigdo por outros servigos”. No primeiro, temos uma
proposta de substituicdo de modelo e, no outro, de protecdo, de direitos e
redirecionamento. A mudanca ndo foi apenas semantica, mas de esséncia.
Transformada em um texto timido, a lei aprovada mantém a estrutura hospitalar
existente, regulando as internagdes psiquiatricas e apenas aponta para uma proposta
de mudanga do modelo assistencial. [...] Como revelador disso, podemos destacar o
fato de sete (4° a 10°), de seus treze artigos, referirem-se exclusivamente a
regulamentacdo da internagdo psiquiatrica e dois (1° e 2°) referirem-se aos “direitos
e a protecdo das pessoas acometidas de transtorno mental” (Y ASUI, 2006, p. 56).

Com a promulgacdo dessa Lei, cuja organizacdo é pensada a partir dos principios do
SUS: “universalidade, acessibilidade, controle social, participagdo social, integralidade, entre
outros, seguindo as diretrizes da descentralizacdo politico-administrativa” (COSTA, 2016, p.
109) e a realizacdo de Conferéncias Nacionais de Saude Mental, estas enquanto dispositivos
essenciais de participacdo e de controle social, a exemplo também da Il Conferéncia
Nacional de Satde Mental, realizada em 2001, “a politica de Satde Mental do governo
federal, alinhada com as diretrizes da Reforma Psiquiatrica passa a consolidar-se, ganhando
maior sustentagao e visibilidade” (PEREIRA et al., 2006, p. 03).

Nessa Il Conferéncia Nacional de Salude Mental, a partir do eixo tematico
“Reorientagdo do modelo assistencial”, foram debatidos temas como recursos humanos
(discutindo, por exemplo, a situacdo atual dos funcionarios do setor pablico), financiamento
(propondo clareza do fato em que o investimento precisar partir das trés esferas do governo),
controle social (0 qual deve ser estimulado, promovendo a participacdo dos usuarios,
familiares, gestores e representantes da sociedade civil), direitos, acessibilidade e cidadania
(SANDINI, 2002).

Foi entdo, a partir desse processo que

Linhas especificas de financiamento sdo criadas pelo Ministério da Saude para 0s
servigos abertos e substitutivos ao hospital psiquiatrico e novos mecanismos sdo
criados para a fiscalizagéo, gestdo e reducdo programada de leitos psiquiatricos no
pais. A partir deste ponto, a rede de atencdo didria a saide mental experimenta uma
importante expansdo, passando a alcangar regides de grande tradicdo hospitalar,
onde a assisténcia comunitaria em salde mental era praticamente inexistente. Neste
mesmo periodo, o processo de desinstitucionalizacdo de pessoas longamente
internadas ¢ impulsionado, com a criacdo do Programa “De Volta para Casa”. Uma
politica de recursos humanos para a Reforma Psiquiatrica é construida, e ¢ tracada a
politica para a questdo do alcool e de outras drogas, incorporando a estratégia de
reducdo de danos (BRASIL, 2005, p. 9).

Dentre esses dispositivos substitutivos estdo, por exemplo, as residéncias terapéuticas,
instituida pela Portaria n° 106/GM/MS, de 11 de fevereiro de 2000. Este e os demais servigos
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visam um tratamento para pessoas com transtornos mentais preferencialmente em
equipamentos comunitarios, objetivando a ressocializa¢do do individuo a partir de seu meio e
limitando a internacdio em servicos asilares (TRAPE, 2010), entre outros objetivos que
constituem componentes decisivos da politica de satude mental.

Durante a realizacdo desta 11l CNSM e no contetdo de suas deliberac6es, condensadas
em seu Relatério Final, sdo incorporadas de forma clara as propostas da Reforma Psiquiatrica
pactuando os principios, as diretrizes e as estratégias da atencdo em satude mental no pais de
forma democratica.

Também em 2011 ocorre, em Miguel Pereira-RJ, o V Encontro Nacional de Luta
Antimanicomial, momento em que torna-se clara a crise do MNLA, advinda do crescimento
numeérico dos participantes sem uma preparagdo politica necessaria, “gerando uma impressao
de paralisia, em especial, dada a descontinuidade do trabalho de discussdo politica e
consequente falta de analise de conjuntura” (COSTA, 2016, p. 138). Em meio a esse processo
0 MNLA se divide e, em 2003, surge a Rede Nacional Interntcleos da Luta Antimanicomial —
RENILA, cuja diferenca se expressava na dindmica de sua organizacao. Mas, ainda segundo a
autora, ambos tém pautado suas reinvindicacdes na luta a favor da cidadania dos usuérios, e a
medida que decidiram eleger a conquista dos direitos civis, também elegeram, como “inimigo
comum”, o hospital psiquiatrico.

Também como parte desse redirecionamento do modelo assistencial em satide mental,
0 Ministério de Saude, principalmente a partir dos Governos Lula, cria um arcabouco
normativo para da respaldo a ampliacdo da rede comunitaria e ao controle dos hospitais
psiquiatricos, nesse conjunto destaca-se a Portaria/GM n° 336, de 19 de fevereiro de 2002, e a
Portaria n°® 130, de 26 de janeiro de 2012, as quais redefiniram os Centros de Atencéo
Psicossocial - CAPS em relacdo a sua organizacdo, ao porte e a especificidade da clientela
atendida. E valido ressaltar, que anteriormente, mais precisamente no ano 1987 em S&o Paulo,
foi implementado a primeira experiéncia de CAPS, antes de qualquer legislacdo oficial que
pudesse regulamentar seu funcionamento, o chamado Centro de Atencdo Psicossocial Prof.
Luiz da Rocha Cerqueira. Logo, o surgimento do mesmo, segundo Amarante (1998, p. 82)
“[...] passou a exercer forte influéncia na criagdo ou transformagdo de muitos servigos por
todo o pais”. Outro fato que precisa ser lembrado ¢ o inicio de um processo de intervengao,

em 1989, da

Secretaria Municipal de Saude de Santos (SP) em um hospital psiquiatrico, a Casa
de Saude Anchieta, local de maus-tratos e mortes de pacientes. E esta intervengéo,
com repercussdo nacional, que demonstrou de forma inequivoca a possibilidade de
construcdo de uma rede de cuidados efetivamente substitutiva ao hospital
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psiquidtrico. Neste periodo, sdo implantados no municipio de Santos Nucleos de
Atengdo Psicossocial (NAPS) que funcionam 24 horas, sdo criadas cooperativas,
residéncias para os egressos do hospital e associacdes. A experiéncia do municipio
de Santos passa a ser um marco no processo de Reforma Psiquiatrica brasileira.
Trata-se da primeira demonstracdo, com grande repercussdo, de que a Reforma
Psiquiatrica, ndo sendo apenas uma retdrica, era possivel e exequivel (BRASIL,
2005, p. 07).

A partir da redefinicdo proposta por tais portarias, passaram a existir CAPS I, CAPS

I, CAPS Ill, CAPSI (infantil ou infanto-juvenil) e CAPSad (alcool e drogas), importante

dispositivo na organizacdo de uma rede substitutiva ao Hospital Psiquiatrico, ao prestar

atendimento clinico diario nos municipios.

define:

A Portaria n® 336/02, no que diz respeito a abrangéncia territorial desses servicos,

4.1 - CAPS | - Servigo de atencdo psicossocial com capacidade operacional para
atendimento em municipios com popula¢do entre 20.000 e 70.000 habitantes [...].
4.2 - CAPS Il - Servico de atengdo psicossocial com capacidade operacional para
atendimento em municipios com populacéo entre 70.000 e 200.000 habitantes [...].

4.3 - CAPS Ill - Servico de atencdo psicossocial com capacidade operacional para
atendimento em municipios com populacdo acima de 200.000 habitantes [...]. 4.4 -
CAPS i Il - Servico de atengdo psicossocial para atendimentos a criangas e

adolescentes, constituindo-se na referéncia para uma populagéo de cerca de 200.000
habitantes [...]. 4.5 - CAPS ad Il - Servigo de atencdo psicossocial para atendimento
de pacientes com transtornos decorrentes do uso e dependéncia de substancias
psicoativas, com capacidade operacional para atendimento em municipios com
populacédo superior a 70.000 [...] (BRASIL, PORTARIA N° 336, 2002).

A Portaria n°® 130/12, por sua vez, é responsavel por referenciar os CAPS AD llI, a

respeito dele a portaria redefine o seguinte:

Art. 2 O CAPS AD Il é o Ponto de Atencdo do Componente da Atencdo
Especializada da Rede de Atencdo Psicossocial destinado a proporcionar a atencéo
integral e continua a pessoas com necessidades relacionadas ao consumo de alcool,
crack e outras drogas, com funcionamento nas 24 (vinte e quatro) horas do dia e em
todos os dias da semana, inclusive finais de semana e feriados. Art. 3° O CAPS AD
Il podera se destinar a atender adultos ou criancas e adolescentes, conjunta ou
separadamente. [...] § 1° O CAPS AD IlI regional serd retaguarda para grupo
populacional de 200 a 300 mil habitantes (BRASIL, PORTARIA n° 130, 2012).

De acordo com estudos e dados, o nimero de CAPS cresceu e tem crescido de forma

significativa no Brasil, desde a aprovagdo da Lei n® 10.216/01, nesse mesmo ano, por

exemplo, havia um quantitativo de 295 CAPS no pais, ja em 2015, esse numero chegou a
2.328 em suas varias modalidades, sendo 1.135 CAPS 1, 488 de CAPS 11, 92 CAPS IlI, 210
CAPS i, 315 CAPS Ad e 88 CAPS AD Il (MACEDO et al., 2017).

No entanto, apesar dos avangos que esses “numeros” podem representar e representam

de fato, refletem também questionamentos e contradi¢Oes, dentre eles o fato do nimero de

CAPS IlI, por exemplo, estar em uma quantidade consideravelmente inferior, por ser

considerado um dos mais importantes dispositivos para abertura efetiva de servigos
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substitutivos ao modelo manicomial, por prevé uma tecnologia de cuidado continuo 24 horas
com casos de maior complexidade e de atencdo a crise no territorio (MACEDO et al., 2017).

A autora Costa (2016, p.152) aponta que essa questdo “nos coloca frente a uma
discussdo que vai além de saber que existem varios tipos de CAPS, nos deparamos com 0
debate sobre a abrangéncia e significado da politica de satide mental”, visto que ao se
concentrar investimentos em CAPS tipo | e tipo I, sem desconsiderar, claro, a importancia
dos mesmos, servigos de baixo custo e que possuem um menor potencial para substituir o
hospital psiquiatrico, pode-se tender a um processo de desassisténcia do usuério (had uma
negacao de direito) em crise numa base comunitaria, que requer um grau de complexidade de
cuidado que esses servigos ndo comportam, o que indiretamente ou diretamente, acaba por
permitir a preservacdo de alguns hospitais para atendimento dessa demanda, evidenciando o
traco conservador que ainda paira sobre a Reforma Psiquiatrica em processo sob a ordem da
ofensiva neoliberal (COSTA, 2016).

Outro dado ainda mais preocupante, que os autores Macedo et al. (2017) trazem, agora
no que se refere ao CAPS Il distribuido por localizacéo, é o fato de que ainda existem pelo
menos sete estados da Federagdo que nao contam com esse tipo de modalidade, “sao eles:
Acre, Alagoas, Amapa, Distrito Federal, Mato Grosso, Rondbnia e Tocantins, 0 que
certamente fragiliza a atencdo psicossocial em situagcbes que requerem intervengdes mais
complexas no territério” (MACEDO et al., 2017, p.162).

Em meio a esse panorama, uma serie de outras portarias e leis foram sendo criadas,
contribuindo para a consolidacdo do processo de regulamentacdo da atencdo psicossocial em
satde mental no Brasil, dentre elas podemos destacar: a Portaria/GM n° 251 de 31 de janeiro
de 2002%; a Lei n° 10.708 de 31 de Julho de 2003%; a Portaria n° 52, de 20 de janeiro de
2004%; e a Lei n° 11.343 de 23 de agosto de 2006,

2 Estabelece diretrizes e normas para a assisténcia hospitalar em psiquiatria, reclassifica os hospitais
psiquiatricos, define e estrutura, a porta de entrada para as internaces psiquiatricas na rede do SUS e déa outras
providéncias (BRASIL, 2002). Além de estabelecer que os hospitais psiquiatricos integrantes do SUS deveréao
ser avaliados por meio do Programa Nacional de Avaliagdo do Sistema Hospitalar/Psiquiatria — PNASH
(MOURA, 2011), que “¢ essencialmente um instrumento de avaliagdo que permite aos gestores um diagnodstico
da qualidade da assisténcia dos hospitais psiquiatricos conveniados e publicos existentes na rede de salde,
descredenciando os hospitais considerados de baixa qualidade. De fato trata-se da instauracdo do primeiro
processo avaliativo sistematico dos hospitais psiquiatricos” (FONTE, 2012, p. 13).

% Institui o auxilio-reabilitacdo psicossocial para pacientes acometidos de transtornos mentais egressos de
internagdes (BRASIL, 2003). Auxilio que é parte integrante do programa "De Volta Para Casa", que propunha a
ressocializacdo de pacientes internados em hospitais ou unidades psiquiatricas (MOURA, 2011).

®! Institui o Programa Anual de Reestruturacéo da Assisténcia Psiquiétrica Hospitalar no SUS — 2004 (BRASIL,

2004).



93

Conforme Costa (2016) as portarias parecem exprimir o que a Lei ndo conseguiu
realizar, a extingdo do manicémio, mas de forma ainda muito timida, é no arcabouco legal das
mesmas que se assenta a mudanca da politica, por meio de uma série de normas que, ao
mesmo tempo em que apregoam avancgos, também déo o traco instrumental da politica. Deste
modo, a mistura comumente feita entre a Reforma Psiquiatrica e a Politica de Saide Mental
tem se constituido como um dos desafios na atual composi¢do das pautas dos movimentos,

visto que essa mistura

[...] expressa a miseravel racionalidade burguesa na contemporaneidade, em que
vidas, movimentos, formas, sujeitos, direitos, subjetividades, entre outros, passam a
se orientar por uma razdo burocrética em que os meios se fazem fins e em que os
fins se esmaecem frente a miséria da razdo (COSTA, 2016, p. 117).

Outro marco importante nesse processo ocorre em 2011, s6 ap0s dez anos da
aprovagdo da Lei n° 10.216/01, em que, por meio da Portaria n° 3088/11%, ¢ instituida a Rede
de Atencdo Psicossocial (RAPS) que, no &mbito do SUS, prevé a ampliacdo e articulacéo de
servicos constituidos até entdo, e acdes de atencdo psicossocial no pais para pessoas com
sofrimento ou transtornos mentais, inclusive aqueles decorrentes do uso prejudicial de drogas,
ou seja, como bem nos alerta a autora Costa (2016, p. 119), os dispositivos ja existiam, o que
a portaria vem a propor é a articulacdo das acfes dos mesmos, articulacéo esta que é parte de
“um processo vivo € muito mais complexo”.

Segundo a referida portaria, a RAPS tem como objetivos gerais:

| - ampliar 0 acesso a atencédo psicossocial da populagdo em geral; Il - promover o
acesso das pessoas com transtornos mentais e com necessidades decorrentes do uso
de crack, alcool e outras drogas e suas familias aos pontos de atencdo; e Il - garantir
a articulacdo e integracdo dos pontos de atencdo das redes de salde no territério,
qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do acompanhamento continuo e da
atencdo as urgéncias (BRASIL, PORTARIA N° 3088/2011).

No que diz respeito as diretrizes que conduzem o funcionamento da RAPS, temos:

| - respeito aos direitos humanos, garantindo a autonomia e a liberdade das pessoas;
Il - promocdo da equidade, reconhecendo os determinantes sociais da satde; Il -
combate a estigmas e preconceitos; IV - garantia do acesso e da qualidade dos
servicos, ofertando cuidado integral e assisténcia multiprofissional, sob a l6gica
interdisciplinar; V - atencdo humanizada e centrada nas necessidades das pessoas;
VI - diversificagdo das estratégias de cuidado; VII - desenvolvimento de atividades
no territdrio, que favoreca a inclusdo social com vistas a promocao de autonomia e
ao exercicio da cidadania; VIII - desenvolvimento de estratégias de Reducdo de
Danos; I1X - énfase em servicos de base territorial e comunitéaria, com participacéo e
controle social dos usuérios e de seus familiares; X - organizacdo dos servigos em

%2 |nstitui o Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas - Sisnad; prescreve medidas para prevencao do
uso indevido, atencdo e reinser¢do social de usuérios e dependentes de drogas; estabelece normas para repressao
a producdo ndo autorizada e ao tréfico ilicito de drogas; define crimes e da outras providéncias (BRASIL, 2006).

3 «[...] é importante registrar que a Portaria foi publicada inicialmente em 23 de dezembro de 2011 e, dois anos
depois, é republicada em 21 de maio de 2013, através do Diario Oficial da Unido, que procura dar algumas
respostas aos questionamentos levantados” (COSTA, 2016, p. 120).
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rede de atencdo a salde regionalizada, com estabelecimento de agdes intersetoriais
para garantir a integralidade do cuidado; XI - promocao de estratégias de educacédo
permanente; e XII - desenvolvimento da légica do cuidado para pessoas com
transtornos mentais e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas, tendo como eixo central a construcdo do projeto terapéutico singular
(BRASIL, PORTARIA N° 3088, 2011).

Para organizacdo dessa rede é fundamental que se tenha uma clara concepgao sobre o
que ¢ territorio, este que por sua vez ¢ “a designacdo ndo apenas de uma area geogréfica, mas
também das pessoas, das instituicGes, das redes e dos cenarios nos quais se ddo a vida
comunitaria” (GARCIA et al., 2013, p. 245). Deste modo, trabalhar no territério significa,
segundo os referidos autores, resgatar os saberes e as potencialidades dos recursos da
comunidade, possibilitando a construcdo coletiva de solugdes, a pluralidade de trocas entre 0s
individuos e cuidados em saude mental.

Dentre os componentes da Rede de Atencdo Psicossocial no territdrio estdo: a Atencao
Bésica em Saude, a qual faz parte a Estratégia Saude da Familia - ESF que contribui para a
ampliacdo e consolidagdo da Atencdo Bésica, que se caracteriza como um conjunto de agdes
de salde, no &mbito individual e coletivo, que engloba a promocéo, prote¢do e manutencao da
salide e também atua na perspectiva da prevencdo; o Nucleo de Apoio a Saude da Familia -
NASF composto por equipes profissionais de diferentes especialidades que atuam em
conjunto com as Equipes de Saude da Familia, promovendo um atendimento compartilhado
para uma intervencdo multidisciplinar nas praticas de salde e salude mental, a Equipe de
Consultorio de Rua e a Equipe de apoio aos servi¢os do componente Atencéo Residencial
de Carater transitorio, e o Centro de Convivéncia e Cultura (GARCIA et al., 2013;
BRASIL, PORTARIA N° 3088/, 2011).

Temos ainda, a Atencdo Psicossocial Estratégica, através dos Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS), em suas diferentes modalidades; Atencdo de urgéncia e emergéncia,;
Atencdo Residencial de Carater Transitorio que engloba unidade de recolhimento e
servicos de atencdo em regime residencial; Atengdo Hospitalar; a estratégia de
desinstitucionalizacdo, com servigos residenciais terapéuticos; e, por fim, a estratégia de
Reabilitacdo Psicossocial (GARCIA et al., 2013; BRASIL, PORTARIA N° 3088/, 2011).

Vale chamar atencdo para a reconfiguracdo dada a atencdo a prevencdo e ao
tratamento de transtornos associados ao consumo de alcool e outras drogas, visto que até
entdo a questdo das drogas era deixada apenas “para instituicdes de justica, segurancga publica,
pedagogia, benemeréncia e associacgdes religiosas” (DELGADO et al., 2007, p. 71).

No entanto, a autora Costa (2016, p. 116) frisa, que ndo é s6 normatizando acGes

(tendo em vista as demais leis especificas da area), nem estabelecendo que determinados
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servicos tém que receber a demanda de alcool e drogas, que “se tem os direitos dos usuarios
garantidos, mas sobretudo, entendendo os determinantes e condicionantes da problematica em
questdo”, para que se caminhe em prol de alcangar a superagdo de propostas culpabilizantes e
proibicionistas que continuam sendo hegeménicas na area.

E, pois, inegavel que a RAPS, enquanto instrumento essencial para a consolidacio da
Reforma Psiquiatrica, tem se constituido em seu processo de concretizagdo em meio a uma
série de avancos significativo, mas, por outro lado, é perpassada por muitas limitacGes e
contradi¢cbes ao propor, por exemplo, a coexisténcia do hospital e a participacdo do setor
privado e filantropico por meio das Comunidades Terapéuticas como integrante de uma Rede
que tem como diretriz a Reforma Psiquiétrica.

Além dessas, muitas outras contradicdes sdo encontradas na operacionalizacdo dos
servicos que a compde, visto que essa politica tem funcionado de forma cada vez mais
instrumental e burocratica, ampliando direitos a0 mesmo tempo que, contraditoriamente, 0s

nega. Conforme a autora Costa (2016) € muito importante que compreendamos que

[...] a demanda de ampliacdo da rede de salde mental existia e ainda existe, mas a
escolha por uma dire¢do padronizada, instrumental e conciliadora com o paradigma
manicomial ¢ institucionalizada na RAPS. E importante destacar que 0os movimentos
ndo tém uma perspectiva Unica sobre os avancos trazidos pela politica. Do lado do
RENILA (Rede Nacional Interntcleos de Luta Antimanicomial) é um avango, que
precisa ser preservado (2014), em especial diante do atual contexto. O RENILA faz
criticas a alguns pontos da RAPS, mas entende que a Lei trouxe avangos. Do lado do
MNLA (Movimento Nacional de Luta Antimanicomial) existe um debate mais
critico, parcela significativa do movimento entende que é necessaria uma rede de
salide mental, mas discordam da forma como a RAPS foi estruturada [...] (COSTA,
2016, p. 128).

O baixo investimento nos servicos publicos de salde e de salide mental tem também
configurado um grande desafio para a consolidacdo dessas politicas no Brasil, umas vez as
mesmas tem sido apreendidas, de forma cada vez mais ampla, pela iniciativa privada, visto
que, “desde sua criagdo, o SUS tem abrigado também, contraditoriamente, uma logica
mercadologica que inviabiliza seu carater publico e universal” (MOURA, 2017, p. 74-75).

Portanto, apesar dos visiveis avancos historicos alcangados com a Reforma Sanitéria,
0 SUS e a Reforma Psiquiatrica, que possibilitaram significativos redirecionamentos no
modelo de atencdo a saude e a saude mental no Brasil, ainda hd uma enorme distancia do que
ambos se propdem e o que de fato se efetivou, dado o contexto de contrarreforma do Estado
que se iniciou na decada de 1990 e se estende até os dias atuais e a influéncia das orientacGes
neoliberais nas politicas sociais, e 0 carater de inovacao e conservadorismo que estas possuem
sob a ordem do capital. Desse modo, a politica de saude mental tém sido submetida a um

cruel processo de sucateamento e precarizacdo, sobretudo nos Gltimos anos, apontando para
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sérios riscos de retrocessos advindos da captacdo de fatias cada vez maiores do fundo publico

por parte do setor privado, como veremos no proximo item.

3.4 Tendéncias atuais da Politica de Saude Mental: um recorte dos frequentes riscos de

retrocesso empreendidos pelos governos Temer e Bolsonaro

Ao mesclar avango e conservadorismo que a politica de saude mental (e também a de
salde) tem se desenvolvido no Brasil, visto que o traco conservador proprio de nossa historia
mostra 0 empenho das classes dominantes em impedir o processo de democratizacdo da
sociedade. Desse modo, diante do contexto de crise em que se movem as relacdes capitalistas,
um conjunto de mudancas tem sido proposto a area de salde mental, numa tentativa de
conciliacdo em que predomina o modelo de reforma e humanizagéo e nédo ruptura com o
modelo manicomial. Ou seja, 0 momento traz de volta a organizacéo das forcas restauradoras
da satde mental contra a Reforma Psiquiatrica, parte do processo de contrarreforma imposto
as politicas sociais (COSTA, 2016; MOURA, 2017).

Para a autora Costa (2016) o pensamento conservador, travestido de novo, ndo trata-se
de uma novidade. Segundo Netto, € no periodo de configuracdo da sociedade burguesa que se
presencia 0 surgimento do pensamento conservador, que tem em Edmund Burke o seu
fundador, que frente ao impacto da Revolucdo Burguesa, deseja um capitalismo sem a
modernidade, isto é, a autora fala que Burke se coloca contra a revolugdo, ao passo que
defendia “a continuidade do desenvolvimento econdmico capitalista sem a ruptura com as
instituicBes pré-capitalistas” (NETTO, 2011c, p. 45), ideia que mais tarde levou a origem do
chamado anticapitalismo romantico, o qual tornou-se um componente significativo da cultura
contrarrevolucionéria, fortemente propagada nos dias de hoje.

Nos ultimos anos, com destaque para o governo do ex-presidente Michel Temer e do
governo atual do presidente Jair Messias Bolsonaro sob a ordem de um neoliberalismo
ortodoxo, tem se observado uma significativa expansdo dos riscos de retrocessos no que tange
as conquistas sociais do conjunto da classe trabalhadora e da sociedade civil, dentre elas
aquelas empreendidas a partir da Reforma Psiquiatrica. Tais retrocessos tém feito parte de um
contexto em que o sistema capitalista se utiliza de um modelo privatizante da salide mental

como uma forma de acumulacdo, mais uma vez (ALVES, VELASQUE, 2013), ou seja,
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deixando evidente que o lucro da classe dominante sempre predomina sob qualquer politica
publica humana de qualidade.

Dentre os ataques reais a ela direcionado no governo Temer, podemos destacar a
proposta de “revisdo”, leia-se desconfiguracao, da Politica Nacional de Satde Mental - PNSM
por meio da Resolucdo n° 32, lancada em 14 de dezembro de 2017 (e publicada no diario
oficial da unido em 22 de dezembro do mesmo ano), pelo gestor publico federal responsavel
pela area, Dr. Quirino Cordeiro Junior, em uma reunido da Comissao Intergestores Tripartite -
CIT em Brasilia; e para oficializar as medidas de desconfiguracdo da Rede de Atencéo
Psicossocial - RAPS tem-se a publicacdo da Portaria n°® 3.588 de 21 de dezembro de 2017,
ambas aprovadas sem nenhum tipo de debate publico ampliado, ferindo a legislacdo vigente,
inclusive a Constituicdo Federal - 88, que garante o controle social.

Em suma, o texto da Resolucdo n® 32/2017 apresentado garante: a manutencdo dos
leitos em hospitais psiquiatricos, ao passo que veta fechamentos e expande valores pagos para
a internagdo nessas instituicGes de R$ 49 para R$ 80, estimula a criagdo de novas vagas em
hospitais gerais e propde a ampliacdo das comunidades terapéuticas ligadas ao setor privado,
de carater religioso, para atender dependentes quimicos por meio de um investimento bastante
significativo, no valor que poderia chegar a 240 milhdes por ano, contra quase 32 milhdes
destinados por ano aos demais dispositivos que compde a rede de atencdo (BATALHA,
DOMINGUEZ, 2018).

No que se refere a Portaria n® 3.588/2017, a mesma propde um aumento do valor da
diaria de internacédo para aos hospitais psiquiatricos e amplia de 15% para 20% o nimero de
leitos psiquidtricos nessas instituicGes; a medida também determina uma taxa de ocupacao de
80% dos leitos de saude mental nos hospitais gerais como condi¢cdo para que 0S mesmos
recebam a verba de custeio do servico, dentre outras medidas que juntas representam, segundo
o representante do Conselho Nacional de Saude, Ronald Ferreira, um serio retrocesso, ao
passo que incentiva a cultura da hospitalizagdo que possui uma clara légica de segregacéo
(SAMPAIIO, 2018).

Apesar do apoio, por exemplo, da Associacdo Brasileira de Psiquiatria, diversos
especialistas e entidades ligadas a saude coletiva acreditam que as mudancas pretendidas a
PNSM violam principios da Reforma Psiquiatrica. Para a Associacdo Brasileira de Saude

Coletiva - Abrasco

[...] 0 que esta principalmente em questdo é o retorno da énfase dada a modalidades
assistenciais conhecidas pela sua ineficicia nos processos de reabilitacio
psicossocial, reinsercdo social, singularizacdo e autonomizacdo de pessoas



98

acometidas de transtornos mentais e de usuarios de alcool e outras drogas, portanto,
manicomializadoras (BATALHA, DOMINGUEZ, 2018, p. 24).

Dentre os principais pontos desse reordenamento na politica de saude mental, que
impactardo de forma significativa na légica da PNSM, a Assessoria de Comunicacdo do
Conselho Regional de Servigo Social do Rio Grande do Norte - CRESS/RN (2017) elenca: a
criacdo da rede de ambulatdrio de saude mental, chamado de Assisténcia Multidisciplinar de
Média Complexidade em Saide Mental - AMent previsto tanto na Resolugdo n° 32/2017
quanto na Portaria n® 3.588/2017, que seria um servico intermediario entre CAPS e atencéo
bésica. Ainda segundo a Assessoria de Comunicacdo do CRESS/RN (2017, ndo paginado), a
criacdo desse servigo pode representar a quebra da “logica de organizacgdo e estruturagcdo dos
servicos de satide mental”, visto que a aten¢do basica ja ficou (ou pelo menos deveria estar, ja
que esta também foi fortemente atingida®*) encarregada pelo atendimento as pessoas com
transtorno psiquiatricos leves e os CAPS encarregados pelo atendimento dos mais graves.
Essa medida, demostra, portanto, a finalidade do governo em trazer de volta um modelo
assistencial que segregou e desassistiu usuarios (as).

A Assessoria de Comunicacdo do CRESS/RN (2017) e muitos outros especialistas
contrérios as medidas impostas destacam que a alteracdo da logica de financiamento da
PNSM acaba por estimular a ampliagdo dos hospitais psiquiatricos (que deveriam ser
requisitados ndo como artificio de tratamento de rotina, mas como Ultima necessidade, vale
salientar), apesar desta abranger a criacdo de vagas em hospitais gerais que € uma demanda
legitima do Movimento da Luta Antimanicomial (mas que tem agora sua forma de
financiamento alterada de mensal para verba por internacéo registrada), o que de fato aparenta
é que ha uma tendéncia em transferir a responsabilidade de execu¢do aos setores do grande
Capital “por meio da construgdo de novos conglomerados de hospitais e clinicas
psiquiétricas” (ASSESSORIA DE COMUNICACAO DO CRESS/RN, 2017, nio paginado).

Ainda nessa linha de discussdo acerca do modelo hospitalocéntrico, além da “nova
PNSM” incluir, através da Resolucdo n° 32/2017, o Hospital Psiquiatrico Especializado como
dispositivo/componente da RAPS, o que também se pretende € que 0s recursos de leitos
psiquiatricos que vierem a ser desocupados ndo serdo mais destinados para 0S Servigos

substitutivos, pois tais leitos ndo serdo mais fechados (como previa a Lei n°® 10.216 de 2001) e

3 A recente reconfiguracdo da Politica Nacional de Atencdo Bésica (Pnab) foi provada em agosto de 2017, e
“transforma atengdo bésica em aten¢do minima ao reduzir saude da familia e criar cesta limitada de servigos”
(BATALHA, LAVOR, 2017, p. 11), ao modificar a organizacdo e o financiamento da atencdo basica e o papel
dos Agentes Comunitarios de Saide, dentre outras mudangas. A dita “porta de entrada” do SUS, com as
mudangas pretendidas tem sua efetividade ameacada, visto que se esta for de qualidade “é considerada um vetor
importante para a promocéo da Satde e do desenvolvimento” (BATALHA, LAVOR, 2017, p. 13).
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sim ocupados por um outro possivel paciente, tais recursos, imprescindiveis para expansao e
manutencdo desses servicos, ficardo, portanto, congelados.

Desse modo, tal medida, mais uma vez, vai de encontro ao que determina a legislacao
anteriormente vigente, em que aponta que se deve da prioridade a expansdo e qualificacdo da
Rede de Atencdo Psicossocial que ainda encontra-se em processo de consolidacdo, para que
seja possivel dar seguimento ao movimento de substituicdo dos leitos em hospitais
psiquiatricos (ASSESSORIA DE COMUNICACAO DO CRESS/RN, 2017). Ou seja, além de
dar apoio a hospitais psiquiatricos, a proposta traz consigo a possibilidade de
desfinanciamento de outros servigos, tendo como consequéncia 0 sucateamento da rede
comunitaria de saude mental, j& precarizada.

O debate reside também sob outro ponto dessas mudancas, que é a inclusdo das
comunidades terapéuticas (regulamentada pelo governo Dilma em 2015) no rol de
componentes da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), conforme previsto na Resolucdo n°
32/2017 em seu artigo 11°%, ou seja, instituicbes que, em geral sdo mantidas por grupos
privados e entidades filantrépicas, atualmente ja recebem recursos do Ministério da Justica
como apoio a acolhida de usuérios de alcool e outras drogas, agora passarao a ser financiadas
pelo Ministério da Saude e oficialmente reconhecidas como equipamentos de saude. Como
mencionamos anteriormente, a previsdo é que R$ 240 milhdes por ano sejam encaminhados
para as comunidades terapéuticas, enquanto R$ 32 milhdes serdo destinados para os demais
SEervicos.

O que para muitos especialistas representa, assim como a maioria das proposi¢oes
presente nessa “revisao” da politica de saide mental, um movimento de desqualificagdo total
da RAPS. Visto que se tera um robusto investimento na manutencio de institui¢des “baseadas
no modelo asilar, que atuam a partir do isolamento de usuarios (as) de alcool e drogas e da
abstinéncia forcada” (CONSELHO REGIONAL DE PSICOLOGIA DE SANTA
CATARINA - CRP/SC, 2017, ndo paginado). Um servi¢o, que desde a sua criagdo por volta
dos anos de 1960, possui uma precéria fiscalizacdo, tornando-se uma “versdo moderna dos
manicomios” e que nos dias atuais, de acordo com conselhos e demais entidades competentes,
continuam sendo alvo de dendncias de maus tratos; s6 em 2017, de acordo com Leo Pinto,
diretor da Associacdo Brasileira de Saide Mental - Abrasme, a Ouvidoria Nacional registrou
um aumento de 49% dessas denuncias, além de “imposi¢des religiosas e trabalho for¢ado

disfarcado de laboraterapia nesses espacos” (BATALHA, DOMINGUEZ, 2018, p. 24).

* Artigo, que por sua vez, visa “Fortalecer a parceria e 0 apoio intersetorial entre MS/MJ/MDS/MT em relagdo
as Comunidades Terapéuticas”.
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De acordo com a autora Silva (2019), a total desconfiguracdo da Idgica da Reforma
Psiquiatrica se apresenta ainda mais evidente com a edicdo da Portaria n°® 2.434 de 15 de

agosto de 2018, que

promove um aumento de 60% nas didrias pagas aos hospitais, para atendimento de
pacientes internados por mais de 90 dias ou que sdo reinternados em intervalos
menores de 30 dias (de R$ 29,50 a R$41,20 para R$ 47,00 a R$ 66,00). Uma total
valorizacdo das internacfes psiquiatricas em detrimento dos servigos substitutivos,
tal como o CAPS (SILVA, 2019, p. 88).

Assim como ocorreu com a reformulagdo da PNSM, sob a auséncia de debate com a
sociedade, outro ataque se configurou no dia 09 de mar¢o de 2018, quando foi aprovada, pelo
Conselho Nacional de Politicas sobre Drogas - CONAD, vinculado ao Ministério da Justica, a
Resolugdo n° 01/2018 que, embora ndo tenha forca de Lei, traz mudancas praticas na Politica
Nacional sobre Drogas - PNAD, principalmente no que se refere & atuacdo das comunidades
terapéuticas, e endurece as diretrizes acerca do uso de entorpecentes no Brasil.

O texto foi apresentado no final de 2017 pelo Ministro do Desenvolvimento Social, o
médico Osmar Terra, que por usa vez defende que “a lei em vigor tem se revelado fraca no
sentido de conter a epidemia do uso de drogas, mesmo que proibindo-as” (RODRIGUES,
2018, ndo paginado), aqui o ministro deixa claro que o objetivo é fortalecer a chamada
“guerra as drogas”, que por sua vez ja é considerada, internacionalmente, como sendo ineficaz
no que tange a diminui¢do do poder do trafico e do consumo de drogas (PITTA, KIMATI,
PINHO, 2018).

Neste sentido, Terra vai dizer ainda que

Milhares de pessoas em todo o pais sdo capacitadas a cuidar de dependentes
quimicos por um manual que proibe falar em abstinéncia, mas a reducgdo de danos,
sozinha, tem um resultado pifio, ndo s6 para a vida do dependente quimico, como
para a de toda a sua familia (RODRIGUES, 2018, ndo paginado).

Na fala do ministro podemos observar uma séria contradi¢do, no sentido de que, em
nenhum momento as politicas de saude mental, alcool e drogas preveem a proibicdo de se
falar/trabalhar com a abstinéncia, visto que estratégias de Reducdo de Danos - RD sdo
medidas de prevencéo e que ndo séo opostas a ideia de abstinéncia como resultado ideal, mas
que aceita alternativas que amenizem os danos para aquelas que permanecem fazendo o uso
de drogas sejam elas ilicitas ou licitas. Ainda sobre RD, cuja recomendacdo da mesma esta
presente em diversas resoluces da area, frutos de Conferéncias Nacionais de Saude e de

Saude mental, a autora Acselrad (2005) aponta que

Ao contrario do discurso moral e legal que identifica qualquer tipo de uso ao uso
dependente e afirma ser o usuario um ‘doente’, a implementacdo da proposta de
reducdo de danos, aqui entendida de forma plena, esclarece os diferentes tipos de
relacdo com a droga e as diferentes possibilidades de acdo educativa: 0s usos — ndo
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dependentes — implicam riscos, sem divida, e colocam a urgéncia de atencgdo, de
acompanhamento pedagdgico, em oposicdo a medicalizacdo e/ou ao controle
policial do problema de forma indiscriminada. Quando ha uso dependente, os
educadores atuam ajudando na formulacdo da demanda por tratamento, participam
do encaminhamento junto com unidades especializadas, levando em conta as
particularidades daquela demanda, mantendo um acompanhamento pedagdgico
integrado ao tratamento, com relagdes de confianca, abandonando a pedagogia do
terror, que gera e aprofunda situagdes de discriminacdo (ACSELRAD, 2005, p.
188).

Certamente, o que pode ser reflexo dessa “ineficiéncia” defendida pelo ministro, €
justamente o fato, como diz a autora Costa (2016), da discussdo sobre drogas ainda esta
atravessada pelo conservadorismo e por respostas de cunho moral. A autora alerta ainda que
se faz extremamente necessario que se avance na discussdo, que se tenha um aprofundamento
teorico, visando compreender melhor o real significado das drogas na vida humana,
sobretudo, a partir de sua relacdo dialética com a sociedade burguesa no cenario
contemporaneo.

Ao se desconsiderar o que a apregoa a Reforma Psiquiatrica e negar o recurso a
Reducdo de Danos como base para o tratamento integral em favor da abstinéncia como forma
de assegurar a visao punitiva e segregadora que se tem sob a questdo das drogas no pais, 0
“cidadao em sofrimento decorrente do uso de alcool e outras drogas passa a ser visto como
objeto a ser extirpado da sociedade, perdendo seu status de sujeito de direito, ocultando-se
toda a violéncia e negligéncia infringida pelo Estado” (CONSELHO REGIONAL DE
PSICOLOGIA DE SAO PAULO, 2018, no paginado).

Outro ponto polémico da resolucdo é o que reitera, mais uma vez, o papel das
Comunidades Terapéuticas - CTs, ao prevé que a Unido deve promover de forma continua o
fomento a esta, articulada com o que também prevé a “nova” PNSM, que, como
mencionamos anteriormente, na verdade, visa atender os interesses privados em detrimento de
politicas de carater publico.

Isto é, além desse redirecionamento da politica ferir fortemente os principios da
Reforma Psiquiatrica que prevé a substituicdo do modelo asilar, de internacdo e exclusdo
social e criacdo de uma rede de servicos territoriais de atencdo psicossocial, 0 mesmo visa
atender interesses puramente mercadologicos da “induastria da loucura”, quando resolve
favorecer ainda mais a iniciativa privada, transformando a satude mental em um negdcio.

Logo, o processo de privatizacao se espalha por todos 0s setores estatais, € como parte
desse processo encontram-se tais alteracdes, que para Ana Sandra Fernandes Nobrega (vice-
presidente do Conselho Federal de Psicologia - CFP e presidente da Comissdo Intersetorial de
Saude Mental do Conselho Nacional de Saide - CNS), embora se tenha tido o fechamento de
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mais de 60 mil leitos no Brasil por meio da Reforma Psiquiatrica, ndo se teve uma abertura
efetiva de um campo substitutivo com outras possibilidades de cuidado, dado a insuficiéncia
de recursos e investimentos que poderiam ampliar os servicos de atencdo psicossocial, € nesse
momento que a rede privada se apropria da auséncia do Estado, assim, donos de hospitais
privados, por exemplo, desejam o retorno “do parque manicomial” custeado pelo SUS. Ou
seja, 0 que se pretende, segundo Amarante, € uma enorme rede de hospitais conveniados
pagos pelo SUS, com o minimo possivel de regulacdo (EVANGELISTA, 2017).

O desmonte imposto a politica de saide mental continua sob a atual gestdo do projeto
politico ultraconservador do presidente Jair Bolsonaro pelo governo federal que mesmo com
pouco mais de seis meses em curso ja tomou medidas que assustadoramente apontam para o
aceleramento do processo de desconstrucdo do Sistema Unico de Satde (SUS) e das politicas
intersetoriais (assisténcia social e educacéo, principalmente) (advindos, sobretudo da Emenda
Constitucional n° 95/2016), com impactos imediatos para as politicas publicas de saude
mental que vém “andando em marcha ré ou ainda na contramao dos principios que ha 18 anos
orientaram a Lei n® 10.2016 que instituiu a Reforma Psiquiatrica” (PERES, 2019, p. 23).

Uma das primeiras medidas do governo de ataque a area de salde mental e as
demandas da luta antimanicomial é a divulgacdo em fevereiro de uma Nota Tecnica n°
11/2019°°que visa da esclarecimentos sobre as mudangas na Politica Nacional de Satde

Mental e nas Diretrizes da Politica Nacional sobre Drogas. De acordo com o autor Delgado,

[...] além da critica genérica sobre a ‘ideologia’ presente na politica de satide mental
(reproduzindo a retérica ideoldgica ‘anti-ideologia’ do governo Bolsonaro),
substituida por uma visdao ‘cientifica’, alguns pontos devem ser destacados, pois
representam uma medida direta de desconstrucéo da reforma psiquiétrica: reforgo do
papel estratégico do hospital psiquiatrico; énfase na internagcdo de criangas e
adolescentes; énfase em métodos bioldgicos de tratamento, como a
eletroconvulsoterapia; disjuncdo entre a saide mental e a politica de alcool e outras
drogas; e condenacdo das estratégias de reducdo de danos (DELGADO, 2019, p. 3).

Outro ponto que merece destaque € a criagdo de uma nova modalidade de CAPS AD,
o do tipo 1V, j& previsto na Portaria n® 3.588/17 do governo Temer mencionada anteriormente,
que propde que os mesmos funcionem 24hrs, sob a justificativa de uma suposta ampliacdo do
atendimento, mas que na verdade, na pratica acaba por facilitar a internacdo compulsoria de

guem seja tido como usuario,

[...] abrindo precedentes para todo tipo de violagdo dos direitos — tanto dos
dependentes como dos que possam ser convenientemente rotulados sob essa
categoria para justificar sua internacdo involuntéaria. Nao a toa, a resolucéo diz que

% Segundo Amarante (2019, p. 35), a “nota se intitula “técnica” sob o argumento de que “as abordagens e
condutas dever ser baseadas em evidéncias cientificas, atualizadas constantemente”, mas tem como objetivo
mascarar o fato de que ¢ um documento de natureza exclusivamente politica”.
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essas unidades serdo abertas prioritariamente em regides de “cracolandias”
(ESQUERDA DIARIO, 2019, ndo paginado).

Além disso, a politica de &lcool e outras drogas, passa a gestdo do superministério da
Cidadania, que agrupa Desenvolvimento Social, Cultura e Esporte, cujo titular, proveniente
do governo Temer, propaga uma clara politica de apoio as comunidades terapéuticas, contra a
estratégia de reducdo de danos e em defesa da abstinéncia como Unica possibilidade
(DELGADO, 2019). A autora Peres (2019, p. 25) afirma que, atualmente, “uma em cada
quatro comunidades terapéuticas do pais é financiada pelo governo federal. Em marc¢o, o
Ministério da Cidadania assinou contratos com 496 delas — antes, esse nimero era de 280 —,
para um repasse de R$ 153,7 milhdes ao ano”.

Deste modo, diversas entidades, conselhos e estudiosos da area se colocaram
contrérios a referida nota técnica, dentre eles, o Conselho Federal de Psicologia — CEP (2019),
que repudiou veementemente o teor do documento, uma vez que, segundo Marisa Helena
Alves (representante do Conselho Nacional de Saude), dentre os diversos ataques impostos, a
medida rompe com a politica de desisntitucionalizagdo e estimula a hospitalizacdo e o
tratamento desumanizado. Ainda segundo ela, a reafirmacdo da inclusdo dos hospitais
psiquiatricos entre 0os mecanismos da RAPS aponta para uma grave desconstrucdo, ja em
curso, da mesma, pois ao se colocar o hospital no centro do cuidado em saude mental, o
sujeito tem a sua liberdade violada, dentro de um sistema que ndo favorece a recuperacao,
mas puramente o isolamento, fazendo com que o Brasil “volte” 30 anos atras.

Sob o avanco da contrarreforma psiquiatrica, empreendida desde o governo de Michel

Temer, essa nota representa

[...] ataques frontais as lutas por direitos humanos, pela humanizag¢do do tratamento
de pacientes de saude mental, contra a ldgica manicomial e diversas conquistas que
foram fruto de décadas de luta de pacientes, profissionais da satde, familiares e da
populacdo em geral, muitas das quais foram parcialmente consolidadas pela reforma
psiquiatrica de 2001 (ESQUERDA DIARIO, 2019, nio paginado).

Segundo Amarante (2019), para omitir seu carater antidemocratico, a mesma afirma

gue seus primeiros atos normativos (a Resolugcdo n°® 32/2017 da Comissdo Intergestores
Tripartite e a Portaria n® 3.588/2017 do MS) foram tomados coletivamente, no entanto, como
ja mencionamos anteriormente, tais medidas foram impostas sem nenhum tipo de debate
aberto, “nem mesmo 0 Conselho Nacional de Salde conseguiu emitir a posicao do colegiado.
Os gestores estaduais e municipais que tomaram a decisdo informaram que tomavam decisdo
mediante recompensas prometidas pelo governo federal” (AMARANTE, 2019, p. 35).

Tais medidas visam, portanto, o fortalecimento de uma logica autoritaria, restritiva,

que tem como centro o lucro e que tem o médico como detentor de um saber absoluto frente
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ao paciente, “com um poder e uma autoridade inquestiondveis, ¢ que se fundamenta numa
ciéncia cujos pressupostos epistemoldgicos e cientificos sdo completamente falhos, dada sua
submissdo a légica do capital” (ESQUERDA DIARIO, 2019, ndo paginado). E valido
ressaltar que ap6s uma série de polémicas geradas em torno dos pontos abordados ao longo de
suas 32 péaginas, a nota foi retirada do site do Ministério da Saude, o que ndo significa que o
mesmo esteja fora de discussao (PERES, 2019).

O mais recente ataque se deu com o Decreto presidencial n® 9.926/2019 publicado em
22 de julho que excluiu as vagas destinadas a especialistas e integrantes da sociedade civil no
Conselho Nacional de Politicas sobre Drogas - Conad, dentre eles estdo juristas, psicologos,
assistentes sociais, médicos, conselhos especializados entre muitos outros. No total mais de
10 categorias deixaram de existir na nova composicdo do Conad, que por sua vez é agora
composto, em sua maior parte, por participantes pertencentes ao governo, como, por exemplo,
0s ministros Sergio Moro (Justica) Damares Alves (Mulher, Familia e Direitos Humanos),
Paulo Guedes (Economia), Abraham Weintraub (Educagéo) e Osmar Terra (Cidadania)
(GALVANI, 2019).

De acordo com o Conselho Federal de Servigo Social - CFESS (2019), esse decreto de
cunho também autoritdrio e antidemocratico, caracteristica bem tipica das medidas
empreendidas pelo atual governo, representa mais um retrocesso na Politica sobre Drogas

brasileira,

[...] ndo s6 porque exclui a participacdo de quem mais estd envolvido e lida com
essas questdes no cotidiano, que é a sociedade civil e especialistas no debate, mas
também porque quer impor um modelo de combate ao uso de drogas violento e
punitivo, que visa trancafiar o usuario em comunidades terapéuticas que, na maioria
das vezes, se parecem com manicdmios que violam direitos humanos fundamentais
[...]. Impedir a participacéo do Servico Social e de outras categorias profissionais da
salde dos debates do Conad é, sem divida alguma, uma tentativa de calar a opinido
técnico-cientifica de profissionais que tém apontado caminhos alternativos para a
questdo das drogas no pais (CONSELHO FEDERAL DE SERVICO SOCIAL -
CFESS, 2019, ndo paginado).

Portanto, o cenario atual é marcado pelo critico crescimento do conservadorismo no
trato das politicas sociais e na sociedade brasileira como um todo, parte de uma conjuntura de
retirada dos Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais do conjunto da classe trabalhadora,
visando cumprir uma agenda politica e econdmica que serve a ofensiva neoliberal em sua face
ortodoxa abracada integralmente pelo governo do ex-presidente Temer e pelo atual governo
de extrema direita do presidente Bolsonaro.

Nesse contexto as politicas publicas de saide mental e de drogas vém sendo, mais uma

vez, questionadas e atacadas em seu cerne. Com a aprovacao dessas ‘“novas” legislagdes, a
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tendéncia é vivenciarmos um dos maiores retrocessos desde 1990, expresso ndo sé na
violacdo e descumprimento da Lei n® 10.216 de 2001 e do que prevé a RAPS, mas dos
principios do proprio SUS e dos Direitos Humanos, investindo em servigos que nao permitem
a construcdo da autonomia de pessoas com transtornos psiquicos, e consequentemente
corroborando com o rompimento da légica de desinstitucionalizagdo psiquiatrica, abrindo
totalmente as portas para os interesses da “industria da loucura”.

Neste sentido, trataremos no préximo capitulo por meio da analise dos dados coletados
no processo de investigacdo deste estudo, justamente, como essa problematica tem se dado na
particularidade do municipio de Campina Grande-PB, e quais limites e possibilidades tem se

colocado para efetivagdo da RAPS diante do atual contexto Brasileiro.
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CAPITULO 4 — UMA REFLEXAO ACERCA DOS LIMITES E POSSIBILIDADES
PARA O DESENVOLVIMENTO DO MODELO ASSISTENCIAL EM SAUDE
MENTAL PAUTADO NA REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL - RAPS EM
CAMPINA GRANDE - PARAIBA

O presente capitulo traz a nossa aproximacao ao nosso objeto de estudo ao abordar os
resultados e andlises dos dados coletados, para isso consideramos importante trazer algumas
consideracdes acerca do processo de Reforma Psiquiatrica em Campina Grande — PB, em
seguida, abordando a atual configuragdo da Rede de Atencdo Psicossocial — RAPS local,
destacando o CAPS Ill - REVIVER, com o objetivo de situarmos e refletirmos sobre o 16cus
de nosso processo investigativo.

Posteriormente, apresentamos as analises aproximativas em torno dos dados coletados,
procurando apresentar uma reflexdo acerca dos limites e possibilidades para o
desenvolvimento do modelo assistencial em saude mental pautado na Rede de Atencédo

Psicossocial - RAPS em Campina Grande — PB diante do atual contexto.

4.1 A Reforma Psiquiatrica em Campina Grande - PB

Ao longo do seu permanente processo de construcdo, a Reforma Psiquiatrica brasileira
que para além de prevé transformagdes técnico-assistenciais do campo institucional
psiquiatrico, propunha essencialmente um lugar social para o louco e uma sociedade sem
manicémios, produziu significativas mudancas e avancos na atencdo a saude mental nos
municipios brasileiros e na vida das pessoas com algum tipo de sofrimento mental, de seus
familiares e na sociedade como um todo, apesar de todas as limitacdes e contradicGes
existentes pela correlacdo de forcas entre modelo manicomial e o modelo substitutivo em
rede. No municipio de Campina Grande — PB ndo foi diferente, visto que 0 mesmo vem
vivenciando esse processo de desinstitucionalizacdo e reorganizacdo da rede de atencdo em
salde mental desde o ano de 2003, alcangando exitosas conquistas.

Localizado no interior do estado da Paraiba, o municipio de Campina Grande,

atualmente com 409.731 habitantes, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
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Estatistica — IBGE (2019), possuia um modelo de atencdo em saude mental centrado no
hospital psiquiatrico de carater asilar e privado, além de segregador e excludente, assim como
nos demais municipios do pais. O Instituto Neuropsiquiatrico de Campina Grande — Clinica
Doutor Maia (fundada pelo entdo médico Raimundo Maia de Oliveira, 0 primeiro psiquiatra
da cidade) e Instituto Campinense de Neuropsiquiatria e Reabilitacdo Funcional — ICANERF
(popularmente conhecido como Hospital Jodo Ribeiro), ambos de médio porte e construidos
em meados dos anos 1960, eram 0s principais responsaveis pela prestacdo dos servicos de
assisténcia psiquiatrica na cidade, cujos recursos financeiros para que 0s mesmos internassem
ou hospedassem pacientes eram transferidos pela Secretaria de Salde local (AZEVEDO,
2010; SANTOS, 2012).

A realidade da assisténcia prestada por essas instituices era permeada por uma série
de violacdes de direitos dos usuarios que ali residiam, uma vez que 0S mesmos eram
submetidos a um tratamento de cunho moral e disciplinador, “que iam do excesso de
medicagdo a choques elétricos” (SANTOS, 2012, p. 20), em condi¢des de vida consideradas
subumanas, com precaria qualidade de acomodacéo, higiene e alimentacdo. No entanto, esse
modelo passa a ser discutido nos mais diversos espacos publicos, ja a partir da década de 1970
— periodo em que o movimento de Reforma Psiquiatrica comeca a tomar forma a nivel
nacional, como vimos no capitulo anterior — como em universidades, na imprensa local, em
conferéncias municipais de saude, entre outros (ANDRADE, 2015).

Nesse periodo “inicial” de se pensar, repensar e debater acerca da Politica de Salude
Mental e de questbes pertinentes a assisténcia psiquiatrica em si, alguns acontecimentos
merecem destaque, como: a realizacdo, em 1983, da Ill Jornada de Psiquiatria da Paraiba; a
criacdo, em 1991, do primeiro Nucleo de Assisténcia Psiquiatrica - NAP, que se propunha
atender, por meio do acompanhamento ambulatorial, pacientes (adolescentes, adultos e
idosos) que recebiam alta médica dos hospitais psiquiatricos; e a realizacdo das | e Il
Conferéncia Municipal de Salde, nos anos de 1991 e 1996, respectivamente, cujos didlogos
se deram em torno da reformulacdo dos servicos de saude mental prestados no municipio
(AZEVEDO, 2010).

Apesar das discussdes em torno das mudancas que se faziam necessarias no campo da
assisténcia psiquiatrica na realidade local terem tomado proporc¢6es significativas com alguns
ganhos pontuais, é somente a partir dos anos 2000, que a Reforma Psiquiatrica ganhou forca e
espaco na cidade, mais precisamente em 2002, por meio, por exemplo, da aprovacéo da Lei

Municipal de Saude Mental n°® 4.068 de 30 de dezembro, inspirada pela Il Conferéncia
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Nacional de Saude Mental, realizada em 30 de dezembro de 2001, em Brasilia. Essa Lei, em

acordo com o descrito na Lei n® 10.2016/01, fixa

diretrizes para saude mental no municipio de Campina Grande; dispGe sobre a
promocdo de salde e da reintegracdo social do portador de sofrimento mental;
determina a implantagdo de acBes e servicos de salde mental substitutivos aos
hospitais psiquiatricos e da outras providéncias (BRASIL, 2002, ndo paginado).

O processo de intervencdo do ICANERF, iniciado também em 2002, considerado o
marco da Reforma Psiquiatrica no municipio, visto que por meio de uma vistoria feita pelo
Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos Hospitalares — PNASH/Psiquiatria®
(regulamentado pela Portaria n°® 251/GM, de 31 de janeiro de 2002), o Hospital Jodo Ribeiro
obteve uma péssima avaliacdo, evidenciando que a reorientacdo da assisténcia em salde
mental se fazia mais do que necessaria. Dentre os itens dos hospitais psiquiatricos a serem

avaliados pelo PNASH/Psiquiatria, estéo:

1. Estrutura fisica e funcional; 2. Limpeza hospitalar; 3. Roupa hospitalar; 4.
Almoxarifado; 5. Farmacia; 6. Prevencdo e controle de infeccOes relacionadas a
assisténcia; 7. Condicéo para atendimento de intercorréncias clinicas; 8. Aspectos
Gerais dos internos; 9. Alimentagdo dos internos; 10. Recursos humanos; 11.
Enfermagem; 12. Prontuarios; 13. Projeto terapéutico/pratica institucional; 14.
Projeto  terapéutico/alta  hospitalar e encaminhamento; 15. Espacos
restritivos/punitivos; 16. Contencdo fisica; 17. ECT/psicocirurgia/cirurgia
estereotaxica; 18. Reunifes; 19. Vinculacdio e direitos; 20. Aspectos gerais da
assisténcia (CIRILO, 2006, p. 56).

Esse instrumento de avaliacdo, um dos mais importantes e seguros mecanismos para a
reducdo de leitos no pais e a expansdo de servigos substitutivos ao hospital psiquiatrico, gera,

por sua vez, uma pontuacao que,

cruzada com o numero de leitos do hospital, permite classificar os hospitais
psiquidtricos em quatro grupos diferenciados: aqueles de boa qualidade de
assisténcia; os de qualidade suficiente; aqueles que precisam de adequacdes e devem
sofrer revistoria; e aqueles de baixa qualidade, encaminhados para o
descredenciamento pelo Ministério da Sadde, com os cuidados necessarios para
evitar desassisténcia a populacdo (BRASIL, 2005, p. 15-16).

Essa vistoria feita pelo PNASH/Psiquiatria no ano de 2002 ocorreu em um total de 168
hospitais em todo o pais, e dentre os 10 piores avaliados e colocados em processo de
intervencdo federal, encontrava-se o ICANERF. Logo, a partir de uma revistoria do
PNASH/Psiquiatria , em julho de 2003, o descredenciamento desta institui¢do é publicado em

Diario Oficial, porém, “a gestdo municipal, como gestor local do SUS, ndo adotou critérios

37 «Essencialmente um instrumento de avaliacdo, 0 PNASH/Psiquiatria permite aos gestores um diagnéstico da
qualidade da assisténcia dos hospitais psiquiatricos conveniados e publicos existentes em sua rede de salde, ao
mesmo tempo que indica aos prestadores critérios para uma assisténcia psiquiatrica hospitalar compativel com as
normas do SUS, e descredencia aqueles hospitais sem qualquer qualidade na assisténcia prestada a sua
populacdo [...]” (BRASIL, 2005, p. 14).
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que intervissem nas condi¢Ges da instituicdo e esta continuava atendendo ao publico, apesar
de ndo corresponder aos critérios adequados” (CIRILO, 2006, p. 57).

Também em 2003, como parte das sucessivas e gradativas mudancas empreendidas ao
modelo assistencial psiquiatrico vigente, tem-se a criacdo do primeiro Centro de Atencédo
Psicossocial - CAPS do municipio, o de tipo Il, denominado de CAPSII - Novos Tempos,
dando materialidade a uma rede extra hospitalar de saide mental, apoiada pela intervengédo
federal do ICANERF (AZEVEDO, 2010).

E, pois, com a visita da Coordenagéo Nacional de Satide Mental, em novembro do ano
seguinte, que o processo de intervencdo do ICANERF ganha contornos mais concretos, visto
gue a mesma trazia a perspectiva de descredenciamento do hospital e consequentemente seu
fechamento, isto € tal processo de intervencdo, apesar de todas as questdes levantadas desde a

primeira vistoria do PNASH/Psiquiatria, s6 € iniciado, de forma extraoficial, em 2004, com

a visita ao hospital de representantes da area técnica de salde mental do Ministério
da Salde, reunido com o proprietario e uma reunido no Conselho Municipal de
Saude, na qual foi estruturada uma comissao de Intervencdo denominada “Comissdo
Técnica de Avaliacdo e Acompanhamento do Processo de Reestruturacdo do
ICANERF (Oficio n° 145/2004 — Ministério da Saude), cuja fungdo seria apoiar e
viabilizar o processo de intervengdo no hospital, bem como propiciar uma
reorientacdo da assisténcia em satde mental do municipio (CIRILO, 2006, p. 57).

Ao ser bastante noticiada, esta visita e 0 que ela propunha acarretaram grande
inquietacdo e questionamentos por parte da sociedade, ao acreditarem que iSso geraria uma
desassisténcia ao portador de transtorno mental, como postula Cirilo (2006).

Também em 2004, o Ministério da Saude determina a implantacdo de um CAPSad na
cidade, visto que o mesmo é previsto, segundo a legislacdo, para cidades com mais de
200.000 habitantes, e Campina Grande na época possuia uma populacdo aproximada de
372.000 habitantes (BRASIL, 2005). Ao conformar o segundo servigco substitutivo do
municipio, o CAPSad é entdo inaugurado em setembro de 2004, com atendimento
especializado na atencdo aos usudrios de alcool e outras drogas, como vimos no capitulo
anterior (CIRILO, 2006; AZEVEDO, 2010).

Apos, sucessivas reprovacdes no PNASH/Psiquiatria, por determinacéo da justica, em
2005 tem inicio o processo de desinstitucionalizacdo dos 176 pacientes do Hospital Jodo
Ribeiro com o descredenciamento do servigo da rede SUS em julho de 2005 (BRASIL, 2007),
quando, em abril deste mesmo ano, o Ministério da Salde e a Gestdo Municipal assumem a
administracao e o gerenciamento da instituicdo, “intervindo por tempo indeterminado, para, a
partir do manicémio e da sua desconstrucdo dar origem a outro modelo, de carater substitutivo

a internagdo psiquiatrica” (CIRILO, 2006, p. 56).
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A partir deste momento, atraveés da midia local, a situacdo do hospital € exposta de
forma ampla a comunidade, e com isso, segundo Cirilo (2006, p. 59) “pretendia-se vislumbrar
que ao ferir qualquer principio humano, a intervencdo nao se limitava a uma questdo
meramente técnica, mas demandava aspectos de uma amplitude maior, devendo ser alvo de
interesse de toda a comunidade”. Ainda de acordo com Cirilo (2006), um relatério fruto de
uma visita da Agéncia Estadual de Vigilancia Sanitaria — AGEVISA realizada em 19 de abril
de 2005, apresenta alguns pontos observados e ndo aprovados no ambito da instituicdo, dentre

eles:

A presenca de fezes e urina em espacos que ndo tem banheiro; estrutura
comprometida [...]; Presenca de pacientes despidos e deitados no chéo; [...]
Insuficiéncia de recursos humanos; Auséncia de equipamentos médicos necessarios;
Unidades de internacdo com superlotacdo; Inexisténcia de projetos terapéuticos;
Grande descaso e auséncia de humanizagéo [...]; Irregularidades na cozinha, na érea
de armazenamento de comida, na farméacia, no almoxarifado, na lavanderia e outras
areas do hospital (CIRILO, 2006, p. 61).

Deste modo, portanto, os problemas detectados no ICANERF, uma instituicao
considerada doente e adoecedora de seus pacientes e de sua equipe profissional, comegam a
ser enfrentados, na perspectiva de constru¢do de um novo paradigma de cuidados no qual a
qualidade de vida dos usuarios e o respeito aos direitos destes enquanto cidadaos passavam a
explicar a nova dinamica de trabalho proposta, tracando planos para implantacdo de novos
servigos substitutivos, como um CAPS Ill, um CAPSI, Residéncias terapéuticas, entre outros
e o fortalecimento dos servicos ja existentes (CAPS Il e CAPSad).

No entanto, é importante destacar, que a desmontagem das normas vigentes, a presenca
da midia, a falta de compreensdo de alguns familiares, a auséncia de contribuicdo com o
trabalho por parte de alguns profissionais, a resisténcia ardua da direcdo do hospital, a
limitacdo de recursos financeiros, foram alguns dos fatores que marcaram, principalmente, o
dificil inicio desse processo (CIRILO, 2006). Em um dado momento, segundo os autores
Silva, Ramos e Farias (2014)

[...] o cenario se transformou na mais completa zona de conflito, entre aqueles que
lutavam para a concretizacdo da Reforma Psiquiatrica, para com aqueles que ainda
assegurava 0 espago como o detentor da verdadeira cura, e solu¢do para manté-los
presos, assegurados de que aquela casa hospitalar era importante para a cidade
SILVA, RAMOS, FARIAS, 2014, p. 12).

No inicio da intervencao foi realizado um diagnéstico aprofundado da condicdo clinico
institucional e administrativo-financeira do hospital, e em seguida organizada uma proposta
de desinstitucionalizacdo, construida em conjunto, pelos atores envolvidos no processo de
intervengdo: “a equipe interventora (indicada pelo Ministério da Saude), os representantes da

Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Campina Grande e da Coordenacdo Estadual de
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Saude Mental da Paraiba” (BRASIL, 2007, p. 35). Nesse periodo realizou-se também o |
Encontro Regional sobre Reforma Psiquiatrica (reunindo os trés estados vizinhos, Paraiba,
Rio Grande do Norte e Pernambuco), que avaliou a situacdo da assisténcia nos municipios e
tracou planos para a ampliacdo da rede de servigos extra-hospitalares (BRASIL, 2007).

Dentre as medidas tomadas, estdo: além daquelas ligadas as acdes mais bésicas, como
o cuidado clinico, de higiene e melhorias na alimentacéo dos pacientes, tem-se a realizagdo de

um plano de altas®® amplo, criteriosamente operadas, que

exigiram articulagdes com familias e servigos de salide dos locais de origem dos
pacientes. Aos poucos, num periodo de menos de 02 meses, este plano de altas
reduziu 0 nimero de pacientes, restando aqueles que ja poderiam ser considerados
moradores, pois se encontravam entre 02 e 30 anos nas dependéncias do hospital. A
medida que foram feitas as reducdes de leitos no hospital, houve uma realocacéo dos
recursos para a manutencdo dos novos servicos de satude mental (BRASIL, 2007, p.
35).

Em 30 de Junho de 2005, € entdo oficialmente finalizado o Processo de Intervencdo no
ICANERF e o seu descredenciamento do SUS, depois de quarenta anos de uma historia
marcada por sérias violacdes aos direitos humanos e liberdades basicas das pessoas portadoras
de transtornos. Assim, 0s 65 pacientes restantes sdo transferidos para um novo servigo, de
carater provisorio, o denominado “Unidade de Referéncia em Satide Mental - URSM” até que
fossem implementados os Servicos Residenciais Terapéuticos - SRTs e a Emergéncia
psiquiatrica na cidade.

No que concerne a Clinica Psiquiatrica Dr. Maia, a mesma continuou funcionando,
porém sob avaliacdo do Programa Anual de Reestruturagdo da Assisténcia Psiquiatrica
Hospitalar no SUS, instituido pelo PNASH, por meio da Portaria n°® 52 de 20 de janeiro de
2004, que passou a acompanhar o gradativo processo de reducdo de seus leitos (SANTOS,
2012), visto que “o processo de mudanca do modelo assistencial deve ser conduzido de modo
a garantir uma transicao segura, onde a reducdo dos leitos hospitalares possa ser planificada e
acompanhada da construgdo concomitante de alternativas de atengdo no modelo comunitario”
(BRASIL, 2004, ndo paginado).

Todas essas ac¢des realizadas no ambito da saude mental em Campina Grande, através
da intervencdo no ICANERF, acabam por seguir as premissas do movimento nacional de
Reforma Psiquiétrica, que tem como finalidade a construgdo de uma nova forma de acolher e

repensar a doenca mental, o que ndo significa reformar o modelo hospitalocéntrico e o local

% Dentre os primeiros pacientes alcancados por esse plano de altas, muitos retornaram ao convivio familiar e
passaram a ser referenciados pelos novos servigos substitutivos, outros encaminhados para uma clinica
psiquiatrica da cidade, e os demais posteriormente seriam transferidos para as Residéncias Terapéuticas e
Emergéncia Psiquidtrica, criadas logo em seguida.
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onde por centenas de anos habitaram milhares de pessoas com algum tipo de transtorno
mental (¢ nem sempre, visto que muitos dos pacientes ndo possuiam nenhum tipo de
transtorno quando foram reclusos), ou seja, 0 ICANERF ndo poderia ser remodelado, nem
suas técnicas modernizadas, pois ndo era o hospital, no que tange a sua estrutura fisica,
recursos humanos, administracdo (ndo s6), que estava em questionamento, mas, era algo
muito maior, era 0 modelo hospitalar centrado em um cruel sistema social de exclusao
(CIRILO, 2006).

Logo, a partir desse cenario de desistitucionalizacdo e de reducdo de leitos que
mobilizou gestores do SUS em prol da construcdo de novas solugdes para as demandas de
salde mental no municipio e regido e que mobilizou a comunidade local para que a Reforma
Psiquiatrica avancasse, houve mudancas efetivas na qualidade de vida da assisténcia
psiquiatrica a populacdo, corroborando para o complexo processo de desconstrucdo e
transicdo do modelo manicomial historicamente existente para um modelo comunitario de
atencdo a saude mental (BRASIL, 2005). Desse modo, atraves da ampliacdo de uma rede
diversificada de servicos substitutivos e da reorganizacdo dos ja existentes, Campina Grande-
PB comeca a construir um conjunto vivo e concreto de referéncias que pretende amparar de
modo singular as necessidades dos individuos em situacdo de sofrimento psiquico.

Campina Grande passa entdo a receber recursos financeiros do Ministério da Salde
para implantacdo de Residéncias Terapéuticas, de novos CAPS e outros servicos na
perspectiva de “redes”, tem inicio ainda a articulagdo entre sauide mental e o Servico de
Atencdo Movel as Urgéncias — SAMU, e a realizacdo de um concurso publico para
contratacdo da equipe profissional para os servigos substitutivos (BRASIL, 2007). Neste
sentido, passam a ser implantados progressivamente, 0s seguintes dispositivos:

* 06 SRTS em Campina Grande; * 7SRTs em municipios da macro-regido de
Campina Grande ou nas outras macroregides, destinadas aos Ultimos ex-internos do
hospital Jodo Ribeiro (2 em Souza, 1 em Boqueirdo e 4 em Piancé); * 1 CAPS III em
Campina Grande; » 2 CAPS i; * 1 CAPS AD; * Servico de Emergéncia Psiquiatrica
Regional com 12 leitos; * Implantagdo de CAPS I em diversos municipios; * 41
usuarios no Programa de Volta para Casa. * Acompanhamento matricial, realizado
pelos CAPS, das equipes de atengdo basica (BRASIL, 2007, p. 36).

No que diz respeito aos Servicos Residenciais Terapéuticos SRTs, regulamentado pela
Portaria n°® 106 de 11 de fevereiro de 2000, como vimos no capitulo anterior, em 18 de Maio
de 2005 (Dia da Luta Antimanicomial) a cidade passa a contar com dois novos médulos de
SRTs, um feminino e um masculino, aos quais foram transferidos do ICANERF cerca de 16
pacientes, dada a funcéo destes servicos de oferecer possibilidades de moradia aos pacientes

com internagcOes de longa permanéncia que ndo podem contar com um suporte social e lagos
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familiares que possam viabilizar sua inser¢do social. Em agosto deste mesmo ano, um outro
modulo de residéncia feminina foi inaugurado, sendo aprovados, posteriormente, mais trés
modulos (uma feminina e duas masculinas), chegando a um total de seis SRTs, primordial
para o desafiador movimento de desistucionalizagdo, que tem se configurado enquanto uma
das prioridades da politica nacional de satide mental e de grande importancia para a superacao
do modelo hospitalar.

O processo de reestruturacdo da atencdo salde mental em Campina Grande — PB, se
deu também através da habilitacdo da cidade no Programa de Volta para Casa, regulamentado
pela Lei n° 10.708 de 31 de julho de 2003, que “institui o auxilio-reabilitacdo psicossocial
para pacientes acometidos de transtornos mentais egressos de internagdes” (BRASIL, 2003,
ndo paginado), 0 mesmo segue as recomendacdes da Organizacdo Panamericana de Saude —
OPAS e da Organizacdo Mundial da Satde — OMS para a area de saude mental, uma vez que
tem como objetivo a reversdo gradativa do modelo de atencdo centrado na referéncia a
internagdo em hospitais, por um modelo de base comunitaria, firmado em servicos territoriais

e de atencdo diaria (CIRILO, 2006). Dentre as recomendac¢es previstas pelo Programa, estao:

Art. 20 O beneficio consistira em pagamento mensal de auxilio pecuniério,
destinado aos pacientes egressos de internagdes, segundo critérios definidos por esta
Lei. § 10 E fixado o valor do beneficio de R$ 240,00 (duzentos e quarenta reais),
podendo ser reajustado pelo Poder Executivo de acordo com a disponibilidade
orcamentaria. § 20 Os valores serdo pagos diretamente aos beneficiarios, mediante
convénio com instituicdo financeira oficial, salvo na hipétese de incapacidade de
exercer pessoalmente os atos da vida civil, quando serdo pagos ao representante
legal do paciente. § 30 O beneficio tera a duragdo de um ano, podendo ser renovado
guando necessario aos propositos da reintegracdo social do paciente (BRASIL,
2003, ndo paginado).

De acordo com Cirilo (2006), em agosto de 2005, 48 pacientes egressos de longas
internagdes no municipio conseguiram abrir contas bancérias para receber tal auxilio, além da
retirada de documentos pessoais de quase todos os pacientes, colaborando para efetivagdo do
processo de desospitalizacdo e de resgate da cidadania destes.

Ainda em 2005, ano referencial da Reforma Psiquiatrica em Campina Grande, foi
inaugurada a Emergéncia Psiquiatrica, que passa a funcionar enquanto um servi¢co parte da
Unidade de Referéncia em Satde Mental — URSM, em um prédio que antes funcionava uma
maternidade na Rua Epitacio Pessoa, n® 256, centro (SANTOS, 2012), e posteriormente
passou a funcionar em um prédio anexo do hospital geral Dr. Edigley Maciel, como prevé a
legislacdo®, sendo o primeiro hospital da Paraiba a receber leitos especializados em satde

mental. A Emergéncia Psiquidtrica passa a ser, por sua vez, responsavel por prestar

% Segundo o Ministério da Satde, na Portaria n° 224 de 29 de janeiro de 1992, a Emergéncia Psiquiétrica deve
ser instalada atrelada a um hospital geral, condicéo indispensavel ao seu cadastramento e financiamento.
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assisténcia a usuarios em crise e/ou surto psiquiatrico, dando suporte a rede local e aos
municipios pactuados com Campina Grande, “tendo como meta o rapido retorno deles ao
convivio social” (AZEVEDO, 2010, p. 39).

A rede de servicos substitutivos de saide mental de Campina Grande, foi fortalecida e
ampliada também a partir da implantacdo dos CAPSi e do CAPSIII no ano seguinte. O CAPSI
— Viva Gente foi o primeiro Centro de Atencdo Psicossocial Infanto-Juvenil local, o qual é
responsavel por prestar acompanhamento terapéutico a criangas, adolescentes e seus
familiares, em grupo ou individual, através de diferentes meios, como oficinas, visitas e
atendimentos domiciliares, atividades na comunidade, entre outros. Também em 2006, foi
instituido o CAPSi — Centro Campinense de Intervencdo Precoce, um Servico novo e
inovador, que visa atender criancas em sofrimento psiquico e com transtorno de
desenvolvimento, desde o nascimento até os 15 anos de idade (AZEVEDO, 2010).

Em meio a esse percurso € inaugurado, no mesmo ano, o0 CAPSIII — Reviver,
considerado uma das principais estratégias desse processo, dado o seu maior potencial
substitutivo, ao funcionar 24 hrs, durante os sete dias da semana, com a disponibilidade de
alguns leitos para pacientes quando se fizer necessario. E importante destacar, que a equipe

profissional que iniciou nesse servigo teve

[...] a oportunidade, antes de ser implantado o servi¢o, de realizar estigio no
CAPSII Novos Tempo e no CAPSad. Através do estagio os profissionais puderam
obter uma experiéncia inicial, posto que a maioria ndo possuia experiéncia de
servigo substitutivo, dos cuidados e praticas que o novo modelo de sadde impde
(CIRILO, 20086, p. 73).

E valido ressaltar que essa nova configuracdo, apesar de todos os desafios e
limitacdes, colocou o municipio de Campina Grande em lugar de destaque nesse periodo,
segundo o Ministério da Saude, visto que no periodo de 2003-2006 0 mesmo conseguiu
reestruturar a assisténcia psiquiatrica com agdes e novos servigos substitutivos ndo s6 no
ambito local, mas que se estenderam aos municipios da macrorregido.

Em 2007, outro dispositivo da rede de atencdo a saide mental foi inaugurado no
municipio, o Centro de Convivéncia e Cultura “Artes e Oficios”, que tem como finalidade
proporcionar aos usuérios da sade mental e seus familiares um ambiente onde s&o fornecidos
cursos de musica, oficinas de educacdo artistica, pintura em tela, entre outras a¢6es culturais e
artisticas que possam contribuir para o resgate da autoestima e da cidadania, fatores
primordiais para o processo de reinsercdo social, além de promover a interlocugdo com
setores parceiros e demais Unidades de Saude Mental. Posteriormente, em 2009, foram
implantados dois novos CAPS, agora do tipo I, um no distrito de Galante e outro no distrito
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de Sdo José da Mata, somando nesse periodo um total de sete CAPS de diferentes
modalidades (AZEVEDO, 2010).

Diante desses avancos, segundo Azevedo (2010), em 2010 o municipio alcanca a
média de uma unidade para cada 54,8 mil habitantes, ultrapassando o parametro nacional, que
é de uma unidade para cada 100 mil habitantes, contribuindo para que a Paraiba se colocasse
entre os dois estados brasileiros, juntamente com Sergipe, com o numero de CAPS suficientes
para atingir o parametro nacional.

Feito esse breve resgate historico do processo de construcdo da Reforma Psiquiatrica
no municipio e dos avancos da politica de satide mental local por meio da viabilizacdo de uma
rede de atencdo a saude mental em comunidade, nos deteremos a seguir a apresentar a atual

configuracdo da Rede de Atencdo Psicossocial - RAPS em Campina Grande — PB.

4.1.1 A atual configuracdo da Rede de Atencédo Psicossocial — RAPS em Campina
Grande - PB

Como vimos no capitulo anterior, a Rede de Atencdo a Salde Mental — RAPS
instituida em 2011 por meio da Portaria n® 3.088 prevé, no &mbito do SUS, a ampliacdo e a
articulacdo de servicos constituidos até entdo e aces de atencdo psicossocial em todo pais.
Segundo a Portaria, a RAPS deve ser composta pelos seguintes pontos de atencdo: Atencédo
Bésica de Saude, Atencdo Psicossocial Estratégica, Atencdo de Urgéncia e Emergéncia,
Atencdo Residencial de Carater transitério, Atencdo Hospitalar, Estratégias de
Desinstitucionalizacdo, e a Reabilitacdo Psicossocial (BRASIL, 2011). Ou seja, uma vez ja
implantados os servicos, a RAPS vem a propor a essencial articulacdo das acfes destes em
todos os municipios brasileiros, dentre eles Campina Grande — PB.

Atualmente, tomando como referéncia os pontos de atencdo acima mencionados, a
RAPS em Campina Grande — PB estd organizada da seguinte forma: Constata-se que na

Atencdo Basica de Saude®, segundo dados de Julho/2019 do Cadastro Nacional dos

0 A rede de atencdo bésica a satide no municipio de Campina Grande — PB deu inicio a sua expansdo em 1994, a
partir da implantacdo do Programa de Salde da Familia - PSF, juntamente com treze municipios brasileiros, de
forma pioneira. Segundo Santos (2004) apud Azevedo (2010), essa implantacdo inspirou-se na experiéncia de
Cuba e da cidade de Niterdi — RJ, deste modo, os bairros selecionados para receber as cinco primeiras equipes,
foram escolhidos através dos indicadores epidemiolégicos mais precarios, assim sendo instaladas uma no bairro
do Tambor, duas no Pedregal, uma no Mutirdo e uma na Ramadinha, impactando positivamente em tais
indicadores, principalmente nos que tangem a mortalidade materna e infantil. A partir disso, com o objetivo de
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Estabelecimentos de Salde no Brasil — CNES, o municipio possui um total de 89 Centros de
Saude/Unidades Basica de Saude, distribuidos nos 06 (seis) Distritos Sanitarios que compdem
o desenho territorial dos servicos de saude locais. Ainda sobre a Atencao Basica, verifica-se
que o municipio continua contemplado com o Centro de Convivéncia Cultural “Artes e
Oficios” (localizado na Rua Ordanez Trovdo e Melo, 135 — Alto Branco), como prevé a
RAPS; com o servico ambulatorial disponibilizado no Centro de Salude Dr. Francisco Pinto,
situado no centro da cidade; e com o “Consultério na Rua” um programa estratégico do
Ministério da Saude para reducdo de danos e atendimento de toda a populagdo em situacdo de
rua, usuarios ou ndo de alcool e outras drogas.

No que diz respeito & Atencdo Psicossocial Estratégica, possuimos um total de 08
(oito) CAPS, além dos ja mencionados como o CAPSi — Intervencdo Precoce, conhecido
também como CAPSinho (localizado na Rua Felix Carolino Barbosa, 548 — Alto Branco), o
CAPSI - Viva Gente (localizado na Rua Marechal Deodoro da Fonseca, 551 — Prata), o
CAPSI - Bem Viver (localizado da Rua Maria da Costa Agra, 60 — Galante), o CAPS | -
Cuidar e Viver (localizado na Rua Francisco Nogueira de Souza, 157 - Sdo José da Mata) o
CAPSII- Novos Tempos (localizado na Rua Fernando Gomes de Aradjo, 81, Catolé), o
CAPSIII — Reviver (localizado na Rua Paulo Afonso, 188 — Centenério), e o CAPSad —
Alcool e outras Drogas (localizado na Rua Capitdo Ademar de Maia Paiva, 896 — Alto
Branco), o municipio passa também a contar, a partir de 2015, com o CAPSadlll — Infanto
Juvenil, destinado para atender menores usuarios de alcool e outras drogas, na faixa etaria de
10 a 18 anos, funcionando 24 hrs, 07 (sete) dias da semana (localizado na Rua Deputado
Noberto Leal, 149 — Alto Branco) (PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINA GRANDE -
FOLDER).

Na Atencdo de Urgéncia e Emergéncia, a cidade dispde de duas Unidades de Pronto
Atendimento — UPA 24 horas (a UPA - Alto Branco e a UPA Adhemar Dantas —
Dinamérica); além de dispor do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU 192.
No que concerne a Atencdo Residencial de Carater Transitorio, tem-se a Comunidade
Terapéutica Um Novo Recomec¢o (localizada na Rua Desembargador Arquilino Sousa
Guimardes, 783 - Jardim Tavares), A Fazenda do Sol (localizada na Av Senador Argemiro de
Figueiredo, km-143,5 - Vila Cabral) e o Centro Terapéutico Raios de Sol (localizado na Rua

Manoel Palu, 830 - Jardim Tavares).

promover a Saude Mental na atencéo basica, a Equipe Amarela da Unidade Bésica de Saude da Familia do bairro
do Pedregal, cria, em 1997, um Grupo de Salde Mental, composto por 11 mulheres na faixa etéaria de 28 a 66
anos, egressas de internagdes psiquidtricas, contribuindo para a reinsercéo social e a viabilizacdo dos direitos das
mesmas (CIRILO, 2006).
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A Atencdo Hospitalar, por sua vez, continua a contar com os servigos da Emergéncia
Psiquiatrica funcionando atrelada ao hospital geral Dr. Edigley Maciel (localizado na Rua
Fernandes Vieira, 659 — José Pinheiro), hoje com vinte leitos especializados em salde mental,
sendo quatorze para adultos e seis para criancas e adolescentes; e com 0s servicos hospitalares
de referéncia por meio da Clinica Psiquiatrica Dr. Maia, situada na Av. Presidente Getudlio
Vargas, 444 — Centro.

No que se refere as Estratégias de Desinstitucionalizacéo, que abarca 0s Servicos
Residenciais Terapéuticos, 0 municipio segue, contando com um total de 06 (seis)
Residéncias do tipo 1**, sendo 03 (trés) femininas, duas situadas no bairro do catolé e uma no
alto branco, e 03 (trés) masculinas, nos bairros do alto branco, liberdade e prata. E no que
tange a Reabilitacdo Psicossocial que consiste, dentre outras coisas, em iniciativas de
geracdo de trabalho e renda, temos o Chalé de Artesanatos de Saude Mental, que funciona na
Vila do Arteséo, de terca a domingo, com exposicado de produtos confeccionados nos servigos
de Saude Mental da cidade, com renda revertida para compra de material, bem como pra 0s
usuarios responsaveis pela confeccdo das pecas comercializadas.

No entanto, apesar da rede de salide mental em Campina Grande - PB ser ainda
considerada uma das mais equipadas do Nordeste, a mesma tem sido permeada por muitas
contradicOes e limites, que compromete o processo de consolidacdo e fortalecimento da
Politica de Saude Mental, da prépria RAPS e da Reforma Psiquiatrica no ambito local, reflexo
de uma conjuntura que abrange o cenario brasileiro como um todo, em que as nossas politicas
sociais de modo geral “tém enfrentado um verdadeiro desmantelamento de Sseu aparato no
ambito dos direitos” (COSTA, 2019, p. 164), como veremos a seguir, a partir da analise dos
dados apreendidos em nosso processo investigativo, junto a alguns profissionais do CAPSIII-

Reviver que compde a rede de saide mental do municipio.

4.2 CAPS 11l - REVIVER: situar e refletir sobre o I6cus de nosso processo investigativo

*'0s Servicos Residenciais terapéuticos sdo constituidos em duas modalidades a de Tipo | e a de Tipo Il, que sdo
definidas de acordo com as necessidades especificas de cuidado do morador, logo, segundo a portaria de n°
106/2000 que os regulamenta, a definicdo dos mesmos se da da seguinte forma;

§ 1° - S8o definidos como SRT Tipo | as moradias destinadas a pessoas com transtorno mental em processo de
desinstitucionalizagdo, devendo acolher no maximo oito moradores.

§ 2° - Sdo definidos como SRT Tipo Il as modalidades de moradia destinadas as pessoas com transtorno mental e
acentuado nivel de dependéncia, especialmente em fun¢do do seu comprometimento fisico, que necessitam de
cuidados permanentes especificos, devendo acolher no maximo dez moradores (BRASIL, 2000, ndo paginado).
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Os Centros de Atencdo Psicossocial sdo servigos constituidos por “uma equipe
multiprofissional que atua sob a oOtica interdisciplinar e realiza prioritariamente
acompanhamento de pessoas com sofrimento ou transtornos mentais graves e persistentes”
(GARCIA et al., 2013, p. 248). Os CAPS do tipo Ill, por sua vez, sdo os servigos de maior
porte da rede CAPS e de grande complexidade, previstos para dar cobertura aos municipios
com mais de 200.000 habitantes, os mesmos segundo a legislagdo possui as seguintes

caracteristicas:

a - constituir-se em servico ambulatorial de atengdo continua, durante 24 horas
diariamente, incluindo feriados e finais de semana; b - responsabilizar-se, sob
coordenacdo do gestor local, pela organizagdo da demanda e da rede de cuidados em
salde mental no dmbito do seu territorio; ¢ - possuir capacidade técnica para
desempenhar o papel de regulador da porta de entrada da rede assistencial no &mbito
do seu territério e/ou do mddulo assistencial, definido na Norma Operacional de
Assisténcia & Saide (NOAS), por determinacéo do gestor local; d - coordenar, por
delegacdo do gestor local, as atividades de supervisdo de unidades hospitalares
psiquiatricas no ambito do seu territdrio; e - supervisionar e capacitar as equipes de
atencdo basica, servicos e programas de saide mental no ambito do seu territorio
e/ou do mddulo assistencial; f - realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos
pacientes que utilizam medicamentos essenciais para a area de saide mental
regulamentados pela Portaria/GM/MS n° 1.077 de 24 de agosto de 1999 e
medicamentos excepcionais, regulamentados pela Portaria/ SAS/MS n° 341 de 22 de
agosto de 2001, dentro de sua area assistencial; g - estar referenciado a um servico
de atendimento de urgéncia/ emergéncia geral de sua regido, que fara o suporte de
atencdo médica (BRASIL, 2002, ndo paginado).

O CAPSIII — Reviver, como mencionamos anteriormente, foi inaugurado na cidade de
Campina Grande — PB no ano de 2005, como parte do processo de avan¢o da Reforma
Psiquiatrica no municipio. Localizado na Rua Paulo Afonso, 188 — Centenario* em uma casa
alugada pela prefeitura, o mesmo é responsavel pelo atendimento diario de usuérios*® com
transtornos mentais severos e persistentes em sua area territorial, em um regime de tratamento

intensivo, semi-intensivo e ndo intensivo*, cuja dinamica de funcionamento se desenvolve de

*2 Lembrando que no Gltimo dia 22 de julho de 2019, 0 CAPSIII-Reviver passou a funcionar em novo enderego,
na Rua Conego Pequeno, 257 — Bela Vista, em uma casa também alugada pela prefeitura, porém a nossa analise
se deterd a realidade apreendida através da estrutura institucional do endereco anterior, visto que 0 nosso
processo investigativo se deu entre os meses de abril e maio, quando a instituicdo ainda ndo tinha concretizado
tal mudanga.

*Da seguinte area de abrangéncia: Ana Amélia, Acacio Figueiredo, Borborema/Borborema Central, Bela Vista,
Bairro das Cidades, Bodocongd, Catolé de Boa Vista, Catolé de Z¢é Ferreira, Centenario, Cinza, Conjunto Alvaro
Gaudéncio, Conjunto Mariz, Cruzeiro, Dinamérica, Distrito dos Mecanicos, Distrito Industrial, Estreito, Jardim
Quarenta, Jardim América, Jardim Paulistano, Jardim Menezes, Jodo Agripino, Liberdade, Malvinas, Mutirdo,
Novo Horizonte, Pedregal, Promorar, Presidente Médici, Ramadinha I, Il e Il, Ressurrei¢do, Rocha Cavalcante,
Rosa Cruz, Santa Cruz, Santa Rosa, Sdo Januario, Severino Cabral, Serrotdo, Sitio Pau Brancos, Sitio Lucas,
Trés Irmds, Sdo Januéario e Velame, os quais fazem parte dos Distritos Sanitarios I, V e VI (DADOS
FORNECIDOS PELO SETOR ADMINISTRATIVO DO CAPSIII-REVIVER, 2019).

** De acordo com a Portaria n° 336/02, define-se como atendimento intensivo aquele destinado aos pacientes
que, em funcéo de seu quadro clinico atual, necessitem acompanhamento diario; semi-intensivo é o tratamento
destinado aos pacientes que necessitam de acompanhamento frequente, fixado em seu projeto terapéutico, mas
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segunda a sexta-feira nos horéarios de 08h:00min as 17h:00min, além de dispor de dois
espacos (um destinado para usuarios do sexo feminino e outro para usuarios do sexo
masculino) com no maximo 05 (cinco) leitos para acolhimento noturno (cuja permanéncia de
um mesmo paciente fica limitada a 07 (sete) dias corridos ou 10 (dez) dias intercalados em
um periodo de 30 dias para eventual repouso e/ou observacao, inclusive em feriados e finais
de semana.

Atualmente, o servico conta com uma equipe profissional interdisciplinar, composta
por: 03 (trés) Assistentes Sociais, 06 (seis) Enfermeiros (as) (sendo 02 (duas) coordenadoras),
07 (sete) Técnicos (as) de Enfermagem, 02 (duas) Auxiliares de Enfermagem, 02 (dois)
Médicos Psiquiatras, 01 (um) Educador Social, 01 (uma) Pedagoga, 02 (duas) Psicélogas, 03
(trés) Cuidadores (as), 02 (duas) Auxiliares de Servicos Gerais, e 01 (um) técnico
administrativo, somando um total de 30 profissionais. Destes, 07 (sete) foram participantes da
nossa pesquisa, das areas de servico social, educacdo fisica, psicologia,
enfermagem/coordenacédo e do setor administrativo, todos com ensino superior (e todos com
poOs-graduacdo), os quais 04 (quatro) destes possuem vinculo empregaticio via contrato e 03
(trés) via concurso.

No que se refere ao periodo de atuacdo dos mesmos no servico CAPSIII-Reviver, o
mesmo varia entre dois e quinze anos, e na saude mental em si esse periodo varia entre dois e
vinte e quatro anos de atuacdo. Dos 07 (sete) entrevistados, apenas 01 (um) ndo teve uma
formacéo especifica para atuar na area de saude mental.

A maioria dos entrevistados considera essa quantidade de profissionais insuficiente
diante da demanda posta, visto que hoje a instituicdo possui um total aproximado de 7 mil
usuarios cadastrados (dentre os quais estdo aqueles que sdo acompanhados diariamente ou
pontualmente pelo servico e aqueles que ja ndo usufruem ativamente deste acompanhamento),
que procuram o servi¢o de forma espontanea, geralmente acompanhados por um parente, ou
sdo encaminhados por algum outro dispositivo de atencdo que compde a rede local,
configurando uma demanda que chega a centenas de usudrios atendidos semanalmente. Tal
problematica pode ser visualizada também (uma vez que ela vai aparecer em outros

momentos ao longo de nossa discussao) nos seguintes depoimentos:

[...] Eu tenho dois médicos no servigo [...] de segunda a quinta para eu atender
duzentas, trezentas pessoas por semana, atender? atende, mas dito mesmo pelos
préprios médicos eu queria que fosse vinte, vinte e cinco usudrios por dia, para que
eles pudessem ter a qualificacdo melhor, [...] a gente faz milagre, faz o que pode e 0
que néo pode [...] (PROFISSIONAL 3).

ndo precisam estar diariamente no CAPS; ndo-intensivo € o atendimento que, em funcéo do quadro clinico, pode
ter uma frequéncia menor (BRASIL, 2002).
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[...] 0 quadro de pessoal diminuiu, entdo nés ndo temos profissionais suficientes para
ficar com os usuarios, no intensivo noite, por exemplo, nés temos atualmente dois
técnicos de enfermagem ou entdo um enfermeiro e um técnico de enfermagem [...]
vocé ter duas psicdlogas para atender uma demanda de quase cinco mil usuarios
cadastrados, mas claro alguns desses ja faleceram, alguns desses ja ndo estdo mais
no servico, mas vamos dizer que circulam centenas de pessoas [...] semanalmente no
servico, ouso dizer que mais de noventa por cento delas demandam do servi¢o da
psicologia, [...] ¢ impossivel, ndo tem como duas profissionais abarcarem [...]
(PROFISSIONAL 4).

Neste sentido, 0 quadro baixo de profissionais diante da demanda fica aquém do que

se prevé Portaria/GM n° 336/02, em relacéo a recursos humanos, quando propde que

A equipe técnica minima para atuacdo no CAPS Ill, para o atendimento de 40
(quarenta) pacientes por turno, tendo como limite maximo 60 (sessenta)
pacientes/dia, em regime intensivo, serd& composta por a - 02 (dois) médicos
psiquiatras; b - 01 (um) enfermeiro com formacdo em saide mental. ¢ - 05 (cinco)
profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias: psicologo, assistente
social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro profissional necessario
ao projeto terapéutico; d - 08 (oito) profissionais de nivel médio: técnico e/ou
auxiliar de enfermagem, técnico administrativo, técnico educacional e artesdo.
4.3.2.1 - Para o periodo de acolhimento noturno, em plant8es corridos de 12 horas, a
equipe deve ser composta por: a - 03 (trés) técnicos/auxiliares de enfermagem, sob
supervisao do enfermeiro do servico; b - 01 (um) profissional de nivel médio da area
de apoio; 4.3.2.2 - Para as 12 horas diurnas, nos sabados, domingos e feriados, a
equipe deve ser composta por: a - 01 (um) profissional de nivel superior dentre as
seguintes categorias: médico, enfermeiro, psic6logo, assistente social, terapeuta
ocupacional, ou outro profissional de nivel superior justificado pelo projeto
terapéutico; b - 03 (trés) técnicos/auxiliares técnicos de enfermagem, sob supervisao
do enfermeiro do servigo ¢ - 01 (um) profissional de nivel médio da area de apoio
(BRASIL, 2002, ndo paginado).

E importante ressaltar, que apesar do CAPS tipo Il prevé o atendimento de pessoas
com transtornos mentais graves e persistentes, 0 CAPSIII-Reviver tem sido levado a acolher
aquelas pessoas que possuem outros tipos de sofrimento psiquico como depressdo leve,
ansiedade etc, que poderiam ser encaminhados, por exemplo, para o servigo ambulatorial,
resultando num aumento desenfreado de demandas para o servigo, que poderia ser evitado,
caso a articulagéo entre os dispositivos da rede estivesse funcionando de forma efetiva, o que
n&o é caso, como veremos mais adiante.

Desse modo, a sobrecarga de demanda acaba por sobrecarregar o ja reduzido quadro
de profissionais, que por sua vez tem suas condi¢cdes de trabalho precarizadas, com
dificuldades cada vez maiores de exercer a¢des que contribuam para a efetividade do servigo
prestado pela instituicdo e pela rede pautado no atendimento integral ao usuario, visto que
uma das condicdes para que a atencdo psicossocial se efetive é a oferta de boas condicGes de
trabalho.

Além da falta de estrutura de pessoal, ha também uma auséncia de estrutura fisica e

material de qualidade no servico, segundo os relatos da maioria dos profissionais
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entrevistados, ao considerarem que ha uma espécie de abandono do servico por parte do poder
publico que o faz submisso a outros servicos, quando deveria ser o regulador da rede; a falta
de instrumentos basicos para a realizacdo de oficinas terapéuticas; e o fato da instituicdo

funcionar num local alugado, e ndo préprio. Vejamos alguns desses relatos:

[...] quando o CAPS foi implantado em Campina foi numa situacdo atipica de
fechamento de um hospital psiquiatrico, de uma necessidade imediata e o impacto
foi muito positivo na época e pelo que eu escuto falar existia uma assisténcia muito
maior, muito embora o servico fosse novo, fosse novidade, tivesse se formando, mas
aparentemente ele conseguia d& uma estrutura maior do que nés damos hoje na vida
dessas pessoas, talvez por ter um olhar especial para aquele servigo que era novo,
gue estava surgindo, mas hoje eu percebo um pouco de abandono, infelizmente o
CAPS I11, que deveria ser justamente o servigo que regulamenta a rede pela portaria,
€ um dos principais servigos para regulamentacdo da rede, eu vejo, 0 servigo como
submisso a outros servicos de atencdo e, além disso, a propria questdo da
estruturacdo mesmo, que hoje nds ndo temos como acolher os usuarios do sexo
masculino, porque o leito masculino esta impréprio ha anos [...] (PROFISSIONAL
4).

[...] sempre nos deparamos com as faltas de materiais estruturais entendeu? As
vezes, por exemplo, eu trabalho com som [...] tem uma caixa que eu acho que a
gente consertou mais ela do que um fusca, que eu abro, desabro, abro, fecho [...] as
vezes queremos dar uma dinamica melhor ao tratamento, as terapias dos usuarios,
mas nos deparamos sempre com uma falta entendeu? procuramos a melhora, [...] a
gente se vira nos trinta, mas isso ndo é profissionalismo néo [...] (PROFISSIONAL
5).

Os limites sdo estruturais e objetivos, [...] (PROFISSIONAL 6).

[...] precisava de um ambiente maior, [...] s6 tem dois quartos, aqueles leitos e
precisava ter mais outros, [...] mas de certa forma a gente sabe que ndo tem nenhuma
casa propria, que era para ser o CAPS proprio, a partir do momento que cria essa
forma de cuidar do usuario de satude mental em CAPS [...] (PROFISSIONAL 7).

Essa falta estrutural, que também reflete na precarizacdo do processo de trabalho
destes profissionais, vai de encontro as estruturas e as condi¢des de trabalho previstas para os
locais destinados a Saude Mental de acordo com o projeto de Reforma Psiquiétrica, a exemplo
do fato da instituicdo funcionar em lugar alugado, que pode parecer “indicar uma condigao
provisoria de funcionamento, o que ndo condiz com a proposta de que este servico seja
substitutivo e definitivo” (REZIO, OLIVEIRA, 2010, p. 348).

No que concerne as atividades desenvolvidas no CAPSIII-Reviver, que visam
contribuir para o processo de construgdo de novos lugares sociais para 0s usuérios atendidos e
seus familiares, mesmo em meio a todos os limites objetivos e subjetivos didrios que se
colocam na realidade da instituicdo, os profissionais entrevistados apontam algumas, dentre as
quais estdo: levantamentos estatisticos, acolhimento de usuarios, organizacdo e preparo de
projetos terapéuticos, orientacdo de banho, higienizacdo e medicacdo dos usuarios,

coordenagdo e organizacdo da equipe, grupos de familia, grupos terapéuticos, oficinas,
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atendimentos psicoldgicos, atendimentos sdcio-assistenciais, visitas domiciliares, articulacao
com a rede de servicos, atendimento psiquiatrico, dispensacdo de medicamentos, entre outras.

A despeito dos limites ja aqui explicitados, essas e as demais atividades desenvolvidas
pelo servico tém impactado positivamente na vida dos usuarios em tratamento e de seus
familiares, segundo a maioria dos profissionais entrevistados, visto que os CAPS preveem
uma atengdo em saude mental que ndo prive o individuo de sua liberdade, diferente do
modelo de atencdo centrado no hospital psiquiatrico, porém os mesmos assinalam que a falta
de conscientizacdo publica, que ainda incide por parte da gestdo, de muitos profissionais da
salde e de grande parte da sociedade, tem se configurado também enquanto um significativo
impasse para que esses impactos tenham uma relevancia de fato efetiva na vida desses
usuarios, além do desenvolvimento da propria RAPS local que tem se dado permeado de

limites e algumas possibilidades, como observaremos a partir do préximo tépico.

4.3 Limites da Rede de Atencao Psicossocial do municipio de Campina Grande — PB

A Rede de Atencdo Psicossocial - RAPS cuja finalidade é a criagdo, ampliacdo e
articulacdo de pontos de atencdo a saude para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e
com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no @mbito do Sistema
Unico de Salde - SUS (BRASIL, 2011), segundo Trajano (2017), foi estrategicamente
pensada e estruturada a partir da l6gica da desinstitucionalizacdo, indo ao encontro das
discussdes promovidas pela reforma psiquiatrica. A mesma, segundo a autora, propde

a superacao do modo de atendimento asilar, através do enfraquecimento referencial
do cuidado especializado e dos hospitais psiquiatricos. Os dispositivos da rede,
assim como os profissionais de salde, devem compreender e adotar essa logica
como balizadora de sua pratica em suas intervengdes e na compreensdo do
sofrimento psiquico (TRAJANO, 2017, p. 42).

Porém, muitos tém sido os limites encontrados para o fortalecimento de uma Rede de
Atencdo Psicossocial de qualidade que enxergue o usuério de saide mental como portador de
direitos sociais e que contribua para o processo de superacdo da fragmentacdo da atencédo e da
gestdo, por meio de um cuidado integral, territorial e longitudinal. Na particularidade do
municipio de Campina Grande — PB, essa questdo ndo tem sido diferente, uma vez que 0s
profissionais sujeitos participantes de nossa pesquisa apontaram uma série de limitacdes e

“poucas” possibilidades em seu cotidiano profissional no CAPSIII-Reviver para que o0s
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mesmos exercam acles que viabilizem a efetividade dessa rede no cenario local, como

VEremaos nos pontos a seguir.

4.3.1 Rede de atencdo desarticulada ef/ou pouco articulada: o desafio da

intersetorialidade

A maioria dos profissionais entrevistados avalia a criagdo da RAPS como sendo
positiva e bem estruturada para ser uma linha de cuidado centrada no todo, no usuario.
Considerando a mesma um avanco e de relevancia indiscutivel em direcdo a superacdo do
modelo centrado no hospital, como previsto pelo processo de Reforma Psiquiatrica. No
entanto, segundo a maioria, ainda se pode observar uma série de falhas e lacunas para a
efetivacdo e fortalecimento dessa rede, tomando como exemplo a desarticulagdo e/ou pouca
articulacdo entre os dispositivos que compdem a RAPS local a partir do que estes tem

vivenciado através do CAPSIII-Reviver, como podemos ver nos relatos a seguir:

Na realidade foi bem vista e estruturada para ser uma linha de cuidado, realmente
aquele cuidado centrado no todo, no usuario, no entanto, a gente observa as falhas
dessa rede, as lacunas dessa rede [...] o usuario do CAPS ndo é visto como um todo,
as vezes ele chega ao CAPS com um problema que pode est4 14 na atencdo basica
gue pode esta la no hospital, mas por ele ter um problema de CAPS, o problema
mental, o transtorno mental ele ja é taxado como um usuario de CAPS e s6 0 CAPS
pode cuidar, entdo essa rede tem essas lacunas e essas falhas principalmente nos
nossos usuarios [...] (PROFISSIONAL 2).

As mudancgas [...], por uma parte a gente vé que sdo boas, [...] depois da reforma
com a RAPS foi um avancgo a gente ter saido do hospital e esta agora nessa reforma
a qual ndo se pode parar [...] tem que continuar em construgdo, mostrar que nao
pode retroceder [...] Agora o que precisa é que a rede [...] se fortalega [...] A
articulacdo é fundamental [...] (PROFISSIONAL 3).

O projeto € interessante, assim como a propria lei da Reforma Psiquiatrica 10.216, a
RAPS vem contribuir, vem agregar e no papel € perfeita, como a maioria da nossa
legislacéo, no entanto, a efetivacéo dela, infelizmente a gente néo encontra subsidios
praticos para isso [...] nés temos uma rede, mas é uma rede desarticulada [...]
sabemos que o0s servigos existem, mas a gente tem dificuldade [...]
(PROFISSIONAL 4).

Foi de boa valia, mas tem muitas falhas ainda que nao é pela lei em si, mas pelo
sistema, n0s pecamos muito com o sistema, [...] descobri muitos deles aqui que sdo
obesos, diabéticos, hipertensivos, e outras coisas mais clinicas, que afetam no
psicoldgico [...] muitos profissionais desprezam isso, infelizmente eu vejo dessa
forma [...] (PROFISSIONAL 5).

A relevancia da RAPS é indiscutivel, considerando a necessidade do cumprimento
dos principios previstos no SUS, especialmente, ponderando o tratamento integral
do usudrio e as peculiaridades de cada servico. Contudo, considero a RAPS do
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municipio pouco articulada entre si, bem como as demais politicas e servicos
(PROFISSIONAL 6).

Dois desses profissionais alertam ainda, em outro momento, para o fato da
desarticulagdo acontecer ja dentro do préprio servico, entre os profissionais, 0 que acaba por
refletir na precariedade da articulacdo extra muros, isto €, com os demais servi¢os, como

podemos ver nos seguintes depoimentos:

Na verdade, eu acredito que é generalizado, mas pelo menos o que eu observo nesse
servico em particular, existe uma falta de articulacdo dentro do proprio servico, entre
os profissionais, [...] dentro do servigo ndo consigo ter uma articulacdo adequada
entre os profissionais, quando eu levo isso extra muros se torna ainda mais delicado
[...] eu percebo como muito falhas essas estratégias de articulacdo, elas sdo muito
precarias (PROFISSIONAL 4).

A articulagdo entre a RAPS é extremamente fragilizada e precaria, diria
desanimadora em alguns momentos, considerando, inclusive, a falta de humanidade,
compromisso ético de alguns profissionais, além da caréncia de qualificacdo destes
[...] (PROFISSIONAL 6).

As redes de atencdo a saude consiste em “conjuntos de servigos de saude vinculados
entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por uma acdo cooperativa e
interdependente, que permitem ofertar uma atencdo continua e integral a determinada
populagao” (MENDES, 2010, p. 2300). Logo, ¢ a partir dessa ideia de rede que a Politica
Nacional de Saide Mental, vem a propor a configuracdo de uma rede de atengédo aberta, com
acoes, servicos e profissionais articulados no territério, enquanto estratégia de construcdo da
integralidade do cuidado das pessoas com transtorno mental. Partindo, pois dessa
compreensdo, podemos observar que a desarticulacdo da RAPS identificada pelos
profissionais entrevistados destoa desse ideario.

Essa desarticulacdo da rede reflete, por exemplo, no que aponta o Profissional 2 e o
Profissional 5 em um olhar fragmentado sobre o usuario de salde mental por parte de muitos
profissionais/servicos que compdem a rede, separando os determinantes sociais, clinicos,
individuais e coletivos que envolvem o processo de adoecimento, isto é, ndo observando o
usuario em sua totalidade, comprometendo assim o tratamento integral do usuario como
preconiza a RAPS e o préprio SUS, quando nos dispositivos da Lei n°® 8.080/90 que o

regulamenta esta descrito que

A salde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda,
a educacdo, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servi¢os essenciais; 0s niveis
de salde da populacdo expressam a organizagdo social e econbmica do Pais
(BRASIL, 1990, ndo paginado).

Nos cabe lembrar que o “acirramento das condi¢des de vida moderna na atual fase do

capitalismo globalizado, financeirizado, reestruturado e neoliberal com incidéncia predatoria



125

na periferia do sistema, como no Brasil” (MACAMBIRA, TEIXEIRA, 2017, p. 3) e o
decorrente agravamento das expressdes da questdo social, tem contribuido diretamente para
esse processo de adoecimento mental do trabalhador, visto que tem estado cada vez mais
comprovado que pressdes provenientes da organizacdo do trabalho, como desemprego,
subemprego, precarizacdo das condi¢des de trabalho e o consequente aumento dos indices de
pobreza, prejudicam a salde e o equilibrio psiquico do mesmo de forma significativa,
configuracdo esta que € inerente a um sistema que intensifica a miséria do trabalhador em prol
da manutencdo da estabilidade e do desenvolvimento econdmico. De acordo com a
Organizagdo Mundial da Saude (OMS)

[...] os “transtornos depressivos” se tornaram a quarta causa mundial de morbidade e
incapacitacdo, e atingem cerca de 121 milhdes de pessoas no planeta — sem contar,
evidentemente, as que nunca se fizeram diagnosticar. Até 2020, segundo a OMS, a
depressdo terd se tornado a segunda principal causa de morbidade no mundo
industrializado, atras apenas das doencas cardiovasculares (KEHL, 2009, p. 51).

Deste modo, no que tange ao campo das politicas publicas, para que seja possivel o
enfrentamento dos fatores que envolvem o processo de adoecimento, as autoras Bredow e
Dravanz (2010) destacam que caberia ao Estado a criacdo de mecanismos que auxiliem no
combate e a erradicagéo destes fatores, e o0 processo denominado de intersetorialidade entre as
politicas sociais € primordial para que isso aconteca. Conforme Junqueira (1997) a

intersetorialidade

¢ a "articulacdo de saberes e experiéncias no planejamento, realiza¢do e avaliagdo de
acbes para alcangar efeito sinérgico em situagcbes complexas visando o
desenvolvimento social, superando a exclusdo social" (JUNQUEIRA & INOJOSA,
1997). E uma nova ldgica para a gestdo da cidade, buscando superar a fragmentacao
das politicas, considerando o cidaddo na sua totalidade. Isso passa pelas relaces
homem/natureza, homem/homem que determinam a construgdo social da cidade
(JUNQUEIRA, 1997, p. 37).

Segundo as autoras Severo e Dimenstein (2011), na saude mental, a intersetorialidade
coloca o usuario em uma nova concepcao, priorizando o sujeito e ndo a doenga, oferecendo-
Ihe um tratamento de qualidade, por meio de mecanismos e espagos que desenvolvam agoes
intersetoriais com as demais politicas sociais, isto € por meio de um trabalho pautado no
fortalecimento e atuacdo em rede, visando a integralidade no atendimento ao usuario. Acerca
disso, as autoras ainda acrescentam que “[...] Servigos e politicas publicas norteadas pela
atencdo psicossocial devem priorizar a intersetorialidade como uma estratégia fundamental na
construcdo de projetos de saude, de solidariedade e de participacdo social, tornando os
sujeitos ativos na producao de saide” (SEVERO, DIMENSTEIN, 2011, p. 650).

Portanto, a partir do momento que a rede local encontra-se desarticulada, como

podemos observar nos relatos dos entrevistados, todo esse processo nao acontece, a partir do
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momento que os servicos de salde mental e as demais politicas sociais trabalham sem
integracdo, sem articulacdo com a intersetorialidade, principios do SUS, da Reforma
Psiquiatrica, da RAPS e da propria Politica de Satude Mental sao feridos, obedecendo a ldgica
historica da fragmentacao das politicas publicas no enfrentamento das expressdes da questdo
social.

No entanto se faz necessario ressaltar que se as politicas publicas, particularmente as
sociais, fossem bem articuladas, certamente colaboraria de forma significativa para minimizar
0s inumeros problemas aos quais estdo submetidas determinadas populagdes em determinados
territorios, podendo possibilitar o enfretamento das iniquidades das politicas publicas ainda
marcadas pela desarticulagdo intra e intersetorial (COSTA, 2010). Porém, a autora assinala
que esta articulacdo, “ndo tem o poder de superar as iniquidades que se vinculam as
desigualdades de classes, cuja superagdo vincula-se ao nivel de participacdo e organizacao das
classes dominadas em torno da constru¢do de um projeto de classe para si” (COSTA, 2010, p.
121).

A Atencdo Basica, por meio das Unidades Béasicas de Saude - UBS, por exemplo,
estdo entre os pontos de atencdo que mais se encontra dificuldade de articulacdo, segundo
alguns desses profissionais, além dos dispositivos de protecao social nas figuras dos Centros
de Referéncia de Assisténcia Social — CRAS e dos Centros de Referéncia Especializado de

Assisténcia Social — CREAS, vejamos:

Nessa relacdo eu acho que é a estratégia da salde da familia [...] e o dispositivo
social que sdo 0s CRAS e 0s CREAS, sdo eles trés, é a maior dificuldade da gente,
olhando do dispositivo do cuidado com nossos usuarios, [...] nosso desafio ainda
encontra-se na atengdo basica, e no CRAS e CREAS (PROFISSIONAL 2).

As articulacdes sdo sempre feitas, mas [...] as falhas deixam a gente desmotivados,
as vezes, por exemplo, nés temos pacientes que precisam de tratamento
odontoldgico, vocé manda para o0s postos de saude da unidade bésica e dizem vocé é
usuério do CAPS, ndo posso [...] tem que ir numa instituicdo especializada [...]
muitas vezes esse paciente ou esse usuario vai no CREAS, o CREAS nao da o
suporte adequado, O CRAS, o NASF, a prdpria secretaria de servico social, eu acho
gue vocé deve entender isso [...] (PROFISSIONAL 5).

Como vimos, as Unidades Bésicas de Salde estdo entre os pontos de atencdo da RAPS
na atencdo basica. De acordo com a Portaria n° 3.088/11, as UBS s&o servigos de saude
constituidos por uma equipe multiprofissional responsavel por um conjunto de acGes de
salde, de esfera individual e coletiva, que abarca a promocdo e a protecdo da saude, a
prevencao de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a
manutencdo da salude com a finalidade de desenvolver uma atencdo integral que possa
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impactar na situacdo de salde e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes

de salde das coletividades (BRASIL, 2011). A portaria especifica ainda que
8 1° A Unidade Bésica de Saude [...] tem a responsabilidade de desenvolver a¢6es de
promocédo de salde mental, prevencdo e cuidado dos transtornos mentais, acGes de
reducdo de danos e cuidado para pessoas com necessidades decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas, compartilhadas, sempre que necessario, com os demais
pontos da rede (BRASIL, 2011, ndo paginado).

No entanto, os relatos dos profissionais sugerem que 0s casos atendidos nos servigos
substitutivos, a exemplo do CAPSIII-Reviver, ndo tém encontrado uma efetiva co-
responsabilizacao entre as equipes de saude mental e as unidades basicas de saude, visto que o
que tem prevalecido é a perspectiva médico-tradicional em que os problemas de saide mental
devem ser atendidos tdo somente por um servi¢co especializado, quando o foco da prépria
Estratégia de Salde da Familia deveria ser justamente a reversdo desse modelo assistencial
predominante biomédico, e investir na promocéo da saude e na defesa da vida.

Lancetti e Amarante (2007) lembram que muitas vezes o simples encaminhamento
para um departamento ou setores especializados ndo funcionam no caso da saude da familia,
visto que

[...] Parte significativa da populacdo sofre de algum distdrbio psiquico, trés por
cento com gravidade. Muitos desses pacientes nem se quer vao aos servigos de
salide mental ou de psiquiatria, e as vezes a forma de intervencdo da estratégia da
familia é mais incisiva e tem potencial de operar mudangas maiores que as do Caps
e, certamente, maiores que as do hospital psiquiatrico (LANCETTI, AMARANTE,
2007, p. 629).

O autor Lancetti (2010) levanta uma questdo que consideramos bastante pertinente,
quando ele diz que a logica de complexidade que rege a atual organizacdo piramidal da rede
se inverte na saude mental, uma vez que enguanto na salide em geral a atencdo basica é
responsavel por intervengfes mais simplificadas e o hospital por intervengdes mais

complexas, na saide mental acontece exatamente o inverso, visto que

Quando o paciente estd internado, os processos se simplificam. Quanto mais
internado, mais simples. O sujeito esta trancado, contido, e as vezes se faz isso para
resolver o seu problema e ndo o problema do paciente® [...] Quanto mais se opera
no territério onde as pessoas moram, 0s procedimentos sdo mais complexos.
Atender uma crise com recursos da comunidade, com o recurso sanitario que é a
unidade de Salde e uma equipe com Agentes Comunitarios de Salde, médico,
enfermeiro de familia e auxiliares de enfermagem associados aos trabalhadores de
salide mental, é operar em territério de altissima complexidade. Esse me parece que

** Contudo, 0 autor Lancetti (2010, p. 119) ressalta que “[...] o caso se simplifica imediatamente, porém depois
se complica, porque nés sabemos que, quando se interna, inclusive como uma medida de prote¢do da vida,
operando como bombeiros, pode-se iniciar uma mudanga ou produzir uma dependéncia institucional. Depende
muito como seja feita a internacgao; nds resolvemos um problema imediatamente, operamos como um bombeiro,
mas isso tem consequéncias. No processo de reabilitacdo daquela pessoa, vocé sabe que, quando uma pessoa
permanece internada, retrocede, € como um jogo onde vocé volta vérias casas para tras”.
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€ 0 processo mais rico, mais apetitoso do ponto de vista tedrico, do ponto de vista
epistemoldgico (LANCETTI, 2010, p. 119).

Quando esse dialogo entre as equipes de saude mental e as equipes de saude da familia
ndo acontece, quando os profissionais da atencdo basica ndo se sentem
preparados/capacitados para atender a demanda de salde mental em sua complexidade,
certamente as praticas de matriciamento seguem com enormes dificuldades de serem de fato
efetivadas ou simplesmente ndo se efetivam, visto que o apoio matricial em salide mental
consiste justamente em atividades de atencdo e de educagdo permanente realizadas pelos
profissionais dos servicos de saude mental em parceria com os profissionais da Estratégia
Saude da Familia.

Uma vez que, é no ambito da satde da familia que podemos alcancar a radicalidade da
desinstitucionalizacdo, faz-se cada vez mais necessario que as equipes de saude da familia,
bem como as equipes da propria salde mental estejam orientadas e treinadas na concepgédo
mais geral da Reforma Psiquiatrica e da Reforma Sanitdria, “entendendo ambas como
processos sociais complexos que visam tanto a melhoria da assisténcia médica, quanto a
promogcéo da salde e a construg¢ao da consciéncia sanitaria nas comunidades” (AMARANTE,
2007, p. 96). Logo, constitui-se compromisso imprescindivel do Estado, por meio, por
exemplo, do Ministério da Salde e demais gestores, a capacitagdo e qualificacdo continua dos
profissionais da rede a fim de se evitar praticas alienadas, acriticas e pouco efetivas que
comprometem o atendimento integral e intersetorial do usuario assistido.

A desarticulagdo entre o campo da salde mental e da assisténcia social, atraves dos
CRAS e dos CREAS também é uma questdo apontada por alguns entrevistados, indo de
encontro mais uma vez com a nocao de intersetorialidade que deve perpassar por todas as
politicas publicas, confirmando mais uma vez a fragilidade real dessa rede de atencédo
psicossocial ao portador de transtorno mental e sua familia na conjuntura local.

E de suma importancia que os servicos ofertados pelos CRAS e pelo CREAS estejam
somados com acgdes das demais politicas publicas, dentre elas a de salde mental, na
perspectiva de se ampliar a prevencdo de ocorréncias de situacfes de vulnerabilidade social e
risco nos territorios e de se ampliar a capacidade das familias e individuos no enfrentamento e
superacdo das situacOes de risco pessoal e social, por violacdo de direitos. Segundo Duarte e
Dias,

A tarefa de transformacdo social é crucial nesta etapa do processo de Reforma
Psiquiatrica e exige dos profissionais que dela participam a sutileza de tornar o meio
social cada vez mais aberto ao contato com a loucura, com a coisa mental. Aceitar a
loucura ndo como uma entidade superior ou inferior, que se beatifica ou condena,
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mas em certo sentido, que se responsabilize a aceitar a diferenca do outro
(DUARTE, DIAS, 2012, p. 237).

As estratégias de articulacdo com o SAMU, segundo um dos profissionais, também é

permeada por impasses, vejamos:

[...] chega alguém precisando e a gente ndo tem um carro do servico, entdo chega um
paciente usuario agitado a gente liga para 0 SAMU e ainda ¢ aquela dificuldade [...]
tem que passar pela “regulagem”, a gente sabe que tudo isso é um protocolo, que
eles tém que seguir aquele protocolo, sé que [...] a gente vé que quando diz que é um
paciente de salde mental ainda tem aquele preconceito, aquela coisa de ndo querer
vir, ai € uma dificuldade, é uma demora, se fosse uma coisa mais fécil, de acesso
rapido, resolveria mais [...] (PROFISSIONAL 3).

Outro ponto acerca dessa articulagdo com o0 SAMU relatado por outro profissional é a
exigéncia da presencga da Policia Militar para a realizacdo de procedimentos de internacéo,

como podemos identificar abaixo:

Assim, se a gente precisar de um atendimento, por exemplo, 14 na emergéncia nés
ndo temos um carro para levar até emergéncia, por exemplo, um usuério agitado [...]
a gente orienta que a familia veja a possibilidade de chamar o SAMU ou 0 bombeiro
[...] a gente nunca vai com o SAMU [...] sozinho, sempre vai com a policia, porque
quando eles véo, por exemplo, fazer um resgate de um usuadrio [...] que é atendido no
CAPS Ill... vamos supor que ele esteja 1& em um determinado local, surtado,
abandonado e alguém vem nos comunicar, o qué se faz? comunica para o bombeiro,
0 SAMU e a policia e a gente pede que eles vejam a possibilidade de resgatar aquele
usuario e levar para onde? Para a Emergéncia Psiquiatrica [...] (PROFISSIONAL 7).

O profissional 3 identifica que articulagdo com SAMU se da muitas vezes por meio de
uma visao estigmatizada do paciente psiquiatrico, sob o viés do medo/preconceito quando se
solicita 0 auxilio desse servico para uma intervencdo em uma possivel crise psiquica e 0
mesmo se “nega” ou demora por se tratar simplesmente de um usuario de saude mental, o que
evidencia que a ideia de periculosidade, permeada por estigmas, historicamente atribuida a
esse usuario certamente ainda ndo foi superada pelo conjunto da sociedade, nem mesmo entre
os profissionais da propria rede de atencdo psicossocial, que deveriam trabalhar sob uma
I6gica totalmente inversa a essa, isto €, no combate continuo a estigmas e preconceitos.

Porém, é preciso ressaltar que os servigos de urgéncia ocupam um lugar tdo estratégico
quanto problematico na RAPS, pois na maioria das vezes, esses servigos “priorizam a sedacao
e 0 encaminhamento para a internacdo hospitalar quando se deparam com as manifestacoes de
uma crise psiquica, fortalecendo a cadeia crise/emergéncia/internamento como se fosse a
principal, senfio tinica, alternativa para conter a crise” (BRITO, BONFADA, GUIMARAES,
2015, p. 1294). Nessas circunstancias, a crise que deveria ser cuidada a partir dos principios
de vinculagdo e acolhimento, contrai o rétulo de urgéncia psiquiatrica, sendo compreendida

muitas vezes, sob o0 viés da necessidade de contencdo e exclusdo dos sujeitos em prol da
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manutencdo da ordem social, e as praticas geralmente conservadoras do SAMU, refletem
justamente essa atencao equivocada a crise psiquica (BONFADA et al., 2013).

Os autores Brito, Bonfada e Guimarades (2015) ressaltam que nem toda situacdo de
crise, ird restringir-se necessariamente a uma realidade de urgéncia ou emergéncia em salde
mental, e tratar toda crise como uma questdo de urgéncia ou emergéncia “¢ reflexo da
intolerancia e preconceito para com 0s sujeitos em sofrimento psiquico, bem como uma
demonstracdo da incapacidade de compreender e aceitar o outro, cultivada em nosso cotidiano
pela psiquiatria classica e por outros reducionismos da pessoa a doenga” (BRITO,
BONFADA, GUIMARAES, 2015, p. 1294), e essa pratica contraria fortemente os principios
e diretrizes da Reforma Psiquiatrica no Brasil.

A andlise do profissional 7 sugere uma outra problematica que envolve a atuacdo do
SAMU na RAPS, embora a mesma em sua fala ndo tenha expressado uma anélise critica a
respeito, o que também é preocupante, que € a presenca constante da policia nesse processo,
uma vez que em nenhum momento essa presenca é tida como um componente integrante e
necessario a RAPS na Portaria n® 3.088/11 que a regulamenta, pelo contrario os militantes do
Movimento de Luta Antimanicomial “consideram tal instancia ndo apenas dispensavel, mas
um retrocesso que infringe os principios da Reforma psiquiatrica brasileira” (SOUSA et al.,
2017, p. 83), mediante praticas muitas vezes coercitivas que podem prejudicar a assisténcia
aos pacientes psiquiatricos no contexto do atendimento pré-hospitalar de urgéncia.

Portanto, observa-se até aqui que um dos grandes desafios atuais para a efetivacdo da
RAPS no municipio tem sido justamente a intersetorialidade, primordial na organizacdo das
redes de saude mental. Com vinculos institucionais considerados frageis, os profissionais
entrevistados do CAPSIII assinalam que ndo tem conseguindo efetiva parceria com 0s
diversos equipamentos, particularmente atencdo basica, SAMU, CRAS e CREAS. Além dessa
desarticulacéo e/ou articulacdo precéria entre os dispositivos da RAPS local, outros elementos
também indicam que a mesma encontra-se fragilizada e constituem-se enquanto limites para o

fortalecimento desta, os quais abordaremos no decorrer dos préximos topicos.

4.3.2 A contraditdria funcao do hospital psiquiatrico e das comunidades terapéuticas na

RAPS: A (re)producao dos modelos asilar e psiquiatrico classico
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A fungdo da Clinica Psiquiatrica Dr. Maia na rede &, pois questionado em um dos
depoimentos dos entrevistados, apesar de todas as adaptacdes advindas do processo de
desinstitucionalizacdo, 0 mesmo avalia que essa instituicdo ainda carrega fortes tracos do
modelo manicomial, tragos estes que convivem contraditoriamente com 0S Servicos

substitutivos e com os principios da Reforma Psiquiatrica. Observemos o relato:

[...] 6 que o Maia se adaptou, adequou-se um pouquinho [...] eu ainda acho que ele
ndo € o ideal de uma clinica de reabilitacdo, porque la é tudo misturado, [...] é
melhor que o Jodo Ribeiro, mas é ainda um local que se joga todo tipo de transtorno
[...] que ndo é necesséario, eu acho que numa clinica para reabilitagdo vamos dizer de
uso de alcool e de drogas as coisas tém de ser diferente dos transtornos bipolar [...] o
CAPS faz isso, que temos hoje 0 CAPS que é o CAPS Ill, ndo aceitamos quem vem
com o problema com o alcool e a droga, porque nédo é o perfil nosso, tem 0 CAPSad
[...] s6 que, por exemplo, no Maia quando se esta na crise leva para la, levam todos
0s tipos, assim quase se torna o manicdmio entende? [...] eu sou contra 0 Maia pelo
atendimento ainda, embora eu veja um pouco mais de humanidade, ldgico, uma
diferenca do que eram o0s manicomios, mas ainda fica a desejar [...]
(PROFISSIONAL 5).

Observa-se uma preocupacdo do profissional em ndo naturalizar a convivéncia do
hospital psiquiatrico na RAPS e a reproducdo de praticas manicomiais préprias de um
“sistema que se caracteriza pela objetivacdo do sujeito, cuja identidade passa a ser atribuida a
partir de sua categorizagdo como doente mental” (OLIVEIRA, 2009, p. 54), quando se
institucionaliza e prevé um tratamento “padronizado” para diferentes tipos de transtornos,
desconsiderando as singularidades do sujeito e os multiplos determinantes de seu processo de
adoecimento.

Sabe-se que as “condigdes regulamentadoras do Ministério da Saude eram favoraveis
ao trabalho proposto pela Reforma Psiquiatrica, mas nunca deixaram de contemplar, em seu
interior, o hospital psiquiatrico” (SOUSA, JORGE, 2019, p. 06). Porém, na visdo dos
defensores da Reforma Psiquiatrica, a inser¢do do hospital psiquiatrico na RAPS caracteriza-

Se um retrocesso, uma vez que a reforma constitui-se um processo social complexo que

[...] transcende e supera as reformula¢fes na organizacdo dos servicos de salde e as
propostas de implementacdo de caréter exclusivamente técnicas. Supde a rendncia
da vocagdo terapéutica instituida por intermédio da superagdo do paradigma
psiquiatrico. O que significa negar a instituicdo manicomial, romper com a
racionalidade e o saber psiquiatrico sobre a doenga mental, compreendido como um
processo historico e social de apropriagdo da loucura [...] (YASUI, 2006, p. 95).

No que concerne a presenca das Comunidades Terapéuticas na RAPS local, um dos
entrevistados alerta para a disseminacao desta no contexto atual e que acabam por representar
também um modo de continuacdo do modelo manicomial, s6 que com uma nova
terminologia, com constantes violagbes dos direitos humanos dos usuarios residentes,

vejamos a analise feita pelo Profissional 4:
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[...] O que acontece, porém € que na atualidade, embora se tenha iniciado com as
residéncias publicas, hoje a gente percebe uma disseminagdo de comunidades
terapéuticas privadas, e ndo se tem uma fiscalizacdo adequada, ndo se tem um olhar
adequado, entdo o que a gente percebe hoje é que as comunidades estéo se tornando
mini hospitais psiquiatricos. As vezes os usuérios sofrem muito maus tratos 14,
chegam a passar fome inclusive, situa¢des analogas as do manicémio mesmo, s6 que
em menor proporcéo e menor escala, entdo embora seja fundamental, mas uma vez
eu volto a dizer é necessario um acompanhamento mais adequado, um
acompanhamento [...] e ndo s6 da fiscalizacdo de vé como ta funcionando, mas até a
abertura mesmo, do controle da abertura das comunidades, porque hoje qualquer
pessoa que queira abrir uma comunidade terapéutica consegue fazer isso, sem
muitos pormenores, eu acho que é mais dificil, eu ou vocé abrir uma conta bancéria
do que uma pessoa abrir uma comunidade [...] isso é muito sério, a gente ta lidando
com vidas de pessoas, pessoas em situacdo de crise, ja fragilizadas e que eu estou
juntando varias em um lugar sem ter tratamento, acaba se tornando mais uma vez
um asilo, um lugar de despejar essas pessoas, porque sO tem um cuidador la, um
enfermeiro, uma pessoa para cozinhar, eu ndo estou tratando essas pessoas, estou
simplesmente depositando elas em algum lugar (PROFISSIONAL 4).

A observacdo feita pelo Profissional 4 coaduna com o que discutimos no capitulo
anterior quando refletimos acerca dessa disseminacdo de Comunidades Terapéuticas no pais e
0 incentivo cada vez maior por parte do Estado a estas em detrimento dos dispositivos
substitutivos na atualidade, fragilizando ainda mais a rede de atencéo psicossocial as pessoas
com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool
e outras drogas, no ambito do SUS.

Sousa et al. (2017) adverte que essa questdo representa uma lacuna da prépria Portaria
n° 3.088/11, que acaba por prevé a integracdo de servicos de natureza privada como
integrantes da RAPS, estimulando contraditoriamente o incentivo financeiro publico em
instituicdes que se distanciam do modelo substitutivo de atencdo a saude mental. Ao propor
uma internacdo de duracdo de nove meses, considerada ja de longa duracdo, tais instituicoes
destacam-se entre os servi¢os que compdem a RAPS “como aquelas que apresentam maior
tempo de permanéncia e indicadas para usuarios com condigdes clinicas estaveis™*® (SOUSA
etal., 2017, p. 84), assemelhando-se em muito ao isolamento dos hospitais psiquiatricos.

A auséncia de regulamentagdo desses servigos e fiscalizacdo pelo poder publico, além
de constantes dendncias de violagcdo, como citamos anteriormente, também sdo fatores que
contribuem para o descrédito desse servico (SOUSA et al., 2017). Na particularidade de

Campina Grande - PB, por exemplo, em um Relatério Nacional de Inspe¢do em Comunidades

* De acordo com Sousa et al. (2017, p. 84), usuarios com condigdes clinicas estaveis ndo necessariamente
precisariam ser isolado por nove meses para um tratamento prolongado, “mas necessitam de acompanhamento
em um servico aberto de atengdo psicossocial. A internagdo para desintoxicacdo se faz necessaria em certos
casos, e para isso esta previsto pelo portaria que institui a RAPS que leitos em hospitais gerais podem suprir essa
demanda por meio de internacBes de curta duracdo, e apds o periodo de desintoxica¢do o usuario estd apto a
voltar a sua rotina e continuar o tratamento por outros servigos da RAPS”.
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Terapéuticas de 2017*, por iniciativa do Conselho Federal de Psicologia - CFP, o Mecanismo
Nacional de Prevencdo e Combate a Tortura - MNPCT e a Procuradoria Federal dos Direitos
do Cidaddo, do Ministério Publico Federal - PFDC/MPF, foram apontadas uma série de
irregularidades na Comunidade Terapéutica Fazenda do Sol do municipio, dentre as quais
estdo: indicios de violagdo de direitos trabalhistas, uso de rotina rigida para os internos, uso de
recursos publicos, falta de comunicagéo e visitas restritas.

Na medida em que o carater asilar é deliberado por duas vias: a) a falta de recursos
para proporcionar assisténcia integral e b) a ndo garantia dos direitos das pessoas com
transtornos mentais, enumerados, na prépria Lei n° 10.216/01, como acesso ao melhor
tratamento do sistema de saude, pelos meios menos invasivos e preferencialmente em servigos

comunitarios (BRASIL, 2018), se faz cada vez mais necessario

[...] a implantacdo de politicas publicas que alicercadas em valores democraticos e
garantidores de direitos humanos, que fortalegcam servigos substitutivos de base
territorial, com maior interlocucdo com a comunidade, proporcionando um curso
diferente daquele atribuido a suposta ‘doenca mental’ nas internagdes psiquiatricas
(SOUSA, JORGE, 2019, p. 02).

4.3.3 Quantidade/qualidade dos servicos existentes na RAPS hoje e a demanda posta

pela realidade local

Apesar da existéncia de toda uma estrutura de servicos disponibilizados pela RAPS no
municipio e distritos, dentre eles, os que fazem parte da Atencdo Psicossocial Estratégica — 0s
CAPS — parte dos entrevistados acredita que a quantidade dos servicos hoje existentes ndo é
suficiente para atender a demanda posta pela realidade local como prevé a legislacéo, o que
acaba por refletir na qualidade do atendimento prestado, apontando para a necessidade da
implementacdo de outros dispositivos previstos na RAPS e de articulagdo com outros nédo

necessariamente previstos na RAPS, como podemos observar nos relatos abaixo:

Somos uma cidade de mais de quatrocentos mil habitantes, entdo assim a demanda
do servico, por exemplo, Campina Grande hoje tem o CAPSIII, mas hoje nds
deveriamos ter dois CAPSIII, Campina Grande hoje tem um CAPSad, mas nds
deveriamos ter dois CAPSad, entdo assim pela quantidade de como prever a
legislagdo, pela quantidade de habitantes a gente deveria ter mais servi¢os, mais

*" De acordo com o Relatério da Inspecdo Nacional em Comunidades Terapéuticas — 2017 (BRASIL, 2018, p.
11) “A acgdo conjunta é inédita e mobilizou cerca de 100 profissionais, em vistorias que aconteceram
simultaneamente em 28 estabelecimentos nos estados de Goias, Mato Grosso, Minas Gerais, Para, Paraiba,
Pernambuco, Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte, Ronddnia, Santa Catarina e Sdo Paulo, além do Distrito
Federal”.
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profissionais, mais pessoas engajadas nessa luta do ndo manicémio, da luta
antimanicomio (PROFISSIONAL 2).

No. E tanto que assim seria bom... a gente ja tem o nimero de habitantes [...] que
ele ja comportaria um outro CAPSIII, entdo é bom? E, s6 que vai se tornando
pequeno para populacéo, se a gente quer fazer uma coisa bem feita... a gente faz,
porque assim se eu tenho vontade de fazer eu vou fazer em qualquer canto, mas para
gue a gente possa fazer mais além, eu preciso ter suporte [...] a gente gosta do que
faz, [...] queria fazer, melhor seria se tivesse outro CAPSIII outro CAPS 11 [...] cada
um ficasse assim ndo sobrecarregado [...] (PROFISSIONAL 3).

N&o. Vou ser sincero com vocé precisava mais articulagdes com mais servigos,
porque, por exemplo, vejo hoje muitas universidades usando o CAPS e outras coisas
como ponte para langar os estudantes, os estagiarios no mercado, mas néo traz o
servigo das universidades para o CAPS, para as residéncias, porque poderia ser feito
dessa forma, [...] Porque ndo fazer assim um dia D da odontologia no CAPS, um dia
D da psicologia no CAPS, um dia D da sociologia no CAPS? Vendo todos os
problemas que tinha, l6gico que ninguém vai resolver tudo de um dia para o outro,
mas é um projeto feito assim [...] Essa parte de RAPS era pra ser incluidos todos
esses servigos, por exemplo, [...] é para ser o trabalho CAPS extramuros, mas que
também as outras instituicdes no termo geral trouxesse esse extramuros deles para
nos, eu vejo que SEBRAE, SENAI, SESI isso tudinho poderia esta aqui, eles tem
esses aparatos. Todo canto que eu vou eu discuto, na universidade, nas feiras, nos
simpdésios, eu discuto isso, mas fica sempre assim eu coloco minha posicdo porque
eu vejo essa falha, essa falha ndo é dessa gestdo, é de varias, € um sistema que ta
falhando [...] (PROFISSIONAL 5).

[...] assim era para ter outro CAPS IlIl, era para ter mais um CAPS Il, porque a
demanda é grande, tem muita crianca, muito adolescente que precisa do CAPSi e é
s6 um, entdo precisava de mais servicos [...] (PROFISSIONAL 7).

Porém, outra parte dos entrevistados acredita que a quantidade dos servigos existentes

seria sim suficiente para atender a demanda, mas ¢ a qualidade destes que acaba muitas vezes

por impossibilitar que essa demanda seja efetivamente atendida, ou seja, a real dificuldade

ndo esta, necessariamente, ligada a quantidade dos servicos, mas a qualidade destes. Notemos

nos relatos:

[...] eu acho que € suficiente, consegue atender a demanda (PROFISSIONAL 1).

N6s ndo conseguimos responder, atender essa demanda, mas eu acredito que ndo é
nem tanto pela quantidade de servigos oferecidos, é mais pela qualidade como o
servico estad estruturado, eu acho que pela quantidade sim, até porque Campina
ocupa uma posicdo, ainda, ndo sei até quando, mas ela ocupa [...] uma posicao
estratégica na questdo de oferta de servicos de salide mental, Campina foi tida
durante muitos anos, o estado da Paraiba foi tido por muitos anos como referéncia
nacional em salde mental e essa referéncia a gente devia a Campina Grande porque
tinha uma cobertura de servigos ampla, que foi se desgastando, se deteriorando ao
longo do tempo, mas eu percebo que é mais uma questdo de qualidade do que de
guantidade, muito embora também Campina ndo deveria ter mais CAPS I, o
CAPSII ja deveria ter se tornado um CAPS tipo Ill, é uma discussdo que vem
acontecendo a alguns anos e pela prépria legislacdo pelo tamanho da populacéo,
pelos servigos ofertados, também j& ndo comportaria né (PROFISSIONAL 4).

N&o. Os recursos destinados sdo insuficientes tanto materiais, quanto profissionais.
O processo de trabalho é muito segmentado na instituicdo, ndo, possibilitando, por
exemplo, a realizacdo de estudo de caso sempre que se faz necessario. Diria que
falta mais qualidade nos servigos e ndo quantidade de servicos (PROFISSIONAL 6).
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Por um lado, os relatos de alguns profissionais indicam uma necessidade pela criacdo
de mais servigos substitutivos para compor a RAPS local, principalmente da atencdo
estratégica nas figuras dos CAPS (ainda que um deles tenha sugerido a necessidade de
articulagdo com outros dispositivos que nédo essencialmente estdo previsto na RAPS, como o
SEBRAI, SENAI e SESI, visando o desenvolvimento da profissionalizagcdo dos usuérios da
salde mental, elemento que consideramos extremamente importante no processo de
reinsercdo social dos mesmos), dentre eles a criacdo de um outro CAPSIII, como um dos
meios, encontrado por eles, de se aprimorar 0 atendimento a crescente demanda que tem se
configurado no servico, diante do tamanho da populagdo, apesar de também reconhecerem
que essa demanda € implicada por outros tipos de lacunas.

Por outro lado, as falas de outros profissionais (especificamente 0 4 e 6) evidencia que
a condicdo quantitativa de servi¢cos que compde a rede de atengdo psicossocial hoje possui
uma ampla cobertura no municipio, porém desacompanhada de mecanismos qualitativos de
funcionamento e articulagdo, como a destinacdo de recursos materiais e pessoais satisfatorios,
evidenciando o fato de no Brasil ainda ndo dispormos de uma rede &gil, flexivel e resolutiva.

Apesar de pertinentes, as consideracdes feitas pelos profissionais demonstram uma
tendéncia que tem se construido no @mbito nacional de que as propostas de ampliacdo da rede
tém ficado concentradas no aumento do nimero de CAPS, tornando esse o principal indicador
de avanco da reforma. Porém, € necessario irmos além dessa concep¢do que sugere uma
operacionalizacdo de uma reforma restrita aos servicos de salde, propondo uma
desinstitucionalizacdo que ndo ultrapassa as fronteiras sanitarias (DIMENSTEIN,
LIBERATO, 2009). Estas autoras ainda ressaltam que

A medida que investimos prioritariamente na ampliagdo da rede de servigos
assistenciais, estamos trabalhando com uma concep¢do muito limitada de rede,
estreitando o circuito por onde a loucura pode transitar, estamos tomando-a como
objeto especifico da salde, criando poucas possibilidades de reinsercéo social e de
co-responsabilizacdo pelas diversas politicas publicas (DIMENSTEIN, LIBERATO,
2009, ndo paginado).

4.3.4 Condicdes precarias de trabalho da equipe do CAPSIII- Reviver

Outro ponto destacado pelos profissionais entrevistados trata-se das condigOes
precarias de trabalho que muitas vezes os impedem de trabalhar em prol do efetivo

fortalecimento do proprio servico CAPSIII e da rede de atengdo psicossocial como um todo,
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apesar dos esforcos objetivos e subjetivos diarios exercidos por estes. Tais condi¢bes sdo
identificadas por meio de diferentes e articulados elementos, como: além das condicGes
precarias relacionadas a uma estrutura deficitaria do servigo, como citamos anteriormente,
tem-se as condicOes precarias de trabalho por desvalorizacao salarial e vinculo empregaticio
via contrato; condi¢Bes precérias de trabalho por sobrecarga de demanda dado o reduzido
quadro de profissionais; e condicBes precarias de trabalho por auséncia de
capacitacdao/qualificacdo das equipes profissionais que compdem os servicos da rede.

Vejamos os relatos:

[...] o pessoal aqui veste muito a camisa, a equipe, e luta por isso, mas sdo muito
mal remunerados, principalmente porque grande parte dos que trabalham aqui séo
contratados, mal remunerados (PROFISSIONAL 1).

Dificuldade também sdo os recursos humanos que a gente ndo tem [...] para que
vocé va ao territorio, tem que parar o servico, porque eu ndo tenho profissional que
fique no servico, para cobrir o servico e para o profissional ir ao territdrio, entdo é
outra dificuldade, recursos humanos. Outros limites da RAPS que querendo ou ndo
interfere nesse fortalecimento, é o financeiro dos profissionais da rede [..] o
profissional tem que esta estimulado para realizar um trabalho digno, e a gente sabe
que essa valorizagdo interfere, essa valorizagdo salarial € uma dificuldade [...]
(PROFISSIONAL 2).

Eu acho que o que poderia ajudar a fortalecer seria a questdo de capacitacdo
profissional [...] Profissionais de saide ndo sabem o que é um CAPS, as vezes eles
encontram uma depressdo leve, alguma coisa mais moderada, encaminha pro CAPS
[...] como nos temos na cidade o Francisco Pinto, que abarcaria essa demanda mais
ambulatorial mesmo, que ndo é um transtorno grave e persistente como descreve a
prépria resolucdo de atendimento do CAPS, entdo assim, eu acho que é mais essa
questdo mesmo de conscientizagdo, de aperfeicoamento profissional, até porque se
esses profissionais tivessem capacitados, eles saberiam para que cada servico serve,
0 qué o servico deve ofertar e essa rede talvez funcionaria de forma mais adequada,
porque saberia quem contactar, como contactar, onde encaminhar esse usuario [...]
(PROFISSIONAL 4).

[...] n6s temos poucos profissionais entendeu? Tem areas que praticamente esta sem
profissional, tem outros profissionais de outras areas que era para esta aqui [...]
além, de que muitos profissionais nossos também adoecem [...] dessa forma, e ndo
se pensa muito nisso, eu digo sempre assim que ndés deveriamos ter o centro de
convivéncia dos profissionais em areas de salde mental que ndo é um centro de
convivéncia para 0s usuarios e sim para o profissional saber como algumas vezes
articular entre si e outras areas também [...] nutricionista para o usudrio e junto com
o profissional [...] carga horaria muito agressiva [...] a parte juridica daqui do CAPS
ndo se tem [..] Porque existem fatores juridicos do servico e existem fatores
juridicos pessoais que era pra se da um apoio [...] (PROFISSIONAL 5).

[...] Antes havia muitos profissionais, hoje esta mais reduzido, tanto da enfermagem,
do médico que sdo apenas dois, poderia ser mais, entdo € muito complexo [...]
(PROFISSIONAL 7).

No diz respeito as condicBes precarias de trabalho por desvalorizagdo salarial e
vinculo empregaticio via contrato, o autor VVasconcelos (2016) vai dizer que em conjunturas

de crise e recessGes, como no contemporaneo ciclo de politicas de reajuste neoliberal, o
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processo de condigdes de trabalho e salario comumente sofrem, no que diz respeito aos
trabalhadores, uma deterioracdo mais exacerbada. Desse modo, ha uma crescente diminuicédo
do trabalho formal (diante das novas tecnologias e organizacdo da producdo) aumentando o
desemprego e consequentemente expandindo o trabalho informal, e ainda a potencializacdo da
implantacdo de formas diversas de subcontratagdo e terceirizacdo da forca de trabalho
(TONET, 2009).

Por sua vez, essa politica neoliberal de flexibilizacdo da introducéo do trabalhador no
mundo do trabalho, intensificada na década de 1990, a qual foi abracada pelo governo federal,
e em seguida pelos governos estaduais e municipais, produziu efeitos venenosos também no
SUS, pois se tem verificado um grande volume de contratacbes de servigos por meio da
terceirizacdo nas instituicdes publicas de saude e saide mental (GUIMARAES, JORGE,
ASSIS, 2011). O autor Vasconcelos (2016) contribui ainda com essa discussdo quando diz
que no trabalho em salde e salde mental diferentes dimensGes expressam essa questdo, dentre

elas:

[...] - as diferentes formas mais objetivadoras de conhecimento cientifico e técnico
que incidem sobre o trabalho em salde e saide mental, limitando abordagem mais
criticas, ou compreensivas, continuas no tempo e multidimensionais; - a
privatizacdo, terceirizacdo, precarizacdo e descontinuidade das relagdes de trabalho,
com légica lucrativa, gerencial e alienada das relagdes e dos direitos do trabalho,
gerando quebra dos vinculos clinicos e do cuidado com os usuarios; - perda salarial,
a intensificacdo do trabalho e o produtivismo no setor da salde; [...]
(VASCONCELOS, 2016, p. 100-101).

Considerando esse entendimento, podemos dizer que esse carater da terceirizacdo e da
subcontratacdo da médo de obra préprias do modelo neoliberal, identificado por alguns
entrevistados pode trazer e tem trazido ao trabalhador instabilidades, desmotivagdo e
limitacbes (ndo s6 para os trabalhadores admitidos via contrato, mas também para os
efetivos), constituindo-se um fator de risco para fragilizar a efetividade do servico prestado
pelo CAPSIII em questdo e pela rede, além de afetar a vida desse trabalhador em suas mais
variadas esferas.

No que se refere as condi¢bes precérias de trabalho por sobrecarga de demanda
dado o reduzido quadro de profissionais, uma vez que diante da fragilidade de um trabalho
interdisciplinar deficitario, com areas de atuagdo totalmente descobertas, como vimos na fala
do profissional 5, ha pois, além da dificuldade de se chegar ao territorio, como ressaltou o
profissional 2, uma intensificacdo da exploracéo da forga de trabalho desses profissionais do
CAPSIII-Reviver, cada vez mais sobrecarregados de demandas, com cargas horérias
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exaustivas e permeada por tensdes, que podem levar a sérias interferéncias no processo de
salide-doenca dos mesmos, isto €, os levando a um processo de adoecimento.

Esse processo de adoecimento dos trabalhadores na era neoliberal esta, portanto,
predominantemente vinculado a essas transformagfes no mundo do trabalho geradas pela
reestruturacdo produtiva do capital, e no Brasil, em especial, essa nova ordem neoliberal
“instaurou uma dindmica interna propria de paises capitalistas de origem colonial-escravista,
com industrializacdo dependente e hiper tardia, fundada na superexploracdo da forca de
trabalho” (CASULO, 2018, p. 65). Desse modo, o carater autocratico-escravista (e colonial)
que marca a ideologia neoliberal no Brasil acarreta consequéncias a subjetividade dos
trabalhadores brasileiros, dentre elas o sofrimento fisico e psiquico dos mesmos (CASULO,
2018).

A sobrecarga de demanda, outrora identificada, estd intimamente ligada a uma outra
falta/lacuna existente na rede local, como ressaltaram alguns entrevistados, que é o fato de
encaminhamentos equivocados realizados entre os profissionais da rede, o que sugere um
possivel desconhecimento da operacionalizacdo da propria Politica de Satude Mental por parte
dos mesmos, e que em muito se deve a auséncia de capacitacdo/qualificacdo consistentes e
continuas dessas equipes profissionais que compdem os servicos da rede, evidenciando a
desresponsabilizacdo do Estado, por meio de seus representantes federais, estaduais e
municipais em evitar questdes inquietantes como a apontada pelo profissional 4, da existéncia
de profissionais de salude que ainda desconhecem o que € um CAPS. As autoras Rézio e

Oliveira vao dizer que

Quanto menor [...] formacéo técnica e politica tivermos, maior serd a a¢do do capital
e, por conseguinte, maior serd também o nivel de alienacdo. Assim, teremos poucas
possibilidades de entender a inserc¢do social do usuario na atengdo psicossocial e nos
VErmos como sujeitos nesse processo de mudanca (REZIO, OLIVEIRA, 2010, p.
350).

Portanto, em relagdo a precarizacdo das condi¢Ges de trabalho, os profissionais
partilham em sua maioria da mesma insatisfacdo com descaso por parte do poder publico em
ndo intervir com medidas que venham a evitar o despreparo e a subvalorizacdo dos mesmos,
bem como a ndo garantia de condigdes minimas aos servicos para operacionaliza-los, seja por
meio de investimentos em instrumentos de trabalho, seja através do fortalecimento do cuidado
em rede, dentre outros fatores. Melo Junior (2011, p. 69) aponta que a “afinidade e o
compromisso que esses individuos (profissionais) tém com seu trabalho mostra sua

capacidade de resistir as adversidades impostas pelo proprio trabalho e um compromisso ético
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com usudrios ¢ a coletividade”. Ou seja, a precariedade da formagao e capacitagdo do corpo

profissional pode ser um dos fatores responsaveis por uma assisténcia também precaria.

4.4 O matriciamento, o comprometimento da equipe profissional, o processo de
desinstitucionalizacdo por meio das Residéncias Terapéuticas e o processo de Reforma

Psiquiatrica enquanto “possibilidades”

No que tange as possibilidades, notamos certa dificuldade dos profissionais de
explicita-las em meio a uma rotina tdo saturada por limites, contudo elas existem, e dentre as
quais apontadas, estdo: a possibilidade de chegar ao territorio por meio do matriciamento,
apesar das dificuldades de se chegar até ele e d& continuidade; e 0 comprometimento da
equipe profissional do servico em exercer agOes condizentes com o modelo de atencéo
proposto para os CAPS e que fortalecam o trabalho em rede, mesmo que pontualmente.

Vejamos o0s relatos:

[...] grande parte dos que trabalham [...] eles vestem a camisa apesar de todos 0s
problemas que tem de enfrentar, [...] todo mundo gosta do que faz, [...] dificuldades
vocé tem muitas, mas todo mundo encara essas dificuldades e vai em frente, lutando
para funcionar da melhor forma possivel (PROFISSIONAL 1).

[...] A possibilidade é o matriciamento que a gente iniciou com dificuldade o ano
passado e que esta dando certo com a atencdo basica, faz uns dois a trés anos que se
iniciou em alguns bairros e distritos do que a gente trabalha no CAPS llI, a gente
conseguiu fazer alguns matriciamentos por ser o CAPS o regulador, esta & na nossa
portaria [...], a gente ndo precisa pedir licenga, a gente € que tem que regular, a gente
€ que tem que ir a atengdo bésica pra matriciar, entdo as possibilidades é essa a gente
esta conseguindo chegar no territorio [...] houveram muitos obstaculos, muitas
pedras e ainda esta tendo, mas a gente estd conseguindo tirar essas pedras do
caminho [...] mas pra que vocé va ao territdrio vocé tem que parar 0 servico, porque
eu ndo tenho profissional que fique para cobrir o servigo e pra o profissional ir ao
territdrio, entdo é outra dificuldade [...] (PROFISSIONAL 2).

Devendo-se destacar [...] 0 comprometimento da equipe na discussdo de estratégias,
porém ainda de forma pontual (PROFISSIONAL 6).

Por outro lado, a fala de um dos profissionais nos chamou atencdo quando este afirma
que ndo tem conseguido visualizar possibilidades reais na atual conjuntura, apesar de saber

gue elas existem. Notemos:

[...] eu acho que estou com uma visdo tdo pessimista ultimamente [...] essas novas
conjunturas que inclusive fala em fechamento, se conjectura a possiblidade de
fechamento de CAPS, enfim [...] até alguns anos atras a gente trabalhava em reducéo
de leitos psiquiatricos, e agora a gente ja ta pensando em fortalecer novamente esse
servico [...] (PROFISSIONAL 4).



140

Devemos destacar a possibilidade de chegar ao territorio por meio do apoio matricial
registrado na fala do profissional 2, visto que esse consiste em “um novo modo de produzir
salde, em que duas ou mais equipes, num processo de construcdo compartilhada, criam uma
proposta de intervencdo pedagodgico-terapéutico” (BRASIL, 2011, p. 13). Na satude mental,
esse apoio matricial (outro elemento estratégico da Politica Nacional de Salde Mental)
precisa se da por meio de uma intensa relacdo dos CAPS com as equipes de Saude da Familia,
uma essencial estratégia de fortalecimento da RAPS, que é por sua vez, intensamente

territorial. Acerca disso as autoras Lima e Dimenstein assinalam que

Atender a légica territorial que requisita a PNSM, promover cuidados no territorio e
interromper o circuito de internacfes e segregacdes implica viabiliza-los de forma
articulada, tendo a Atencdo Béasica como um ndcleo central. Garantir a assisténcia
em salde mental a partir desse campo é encaminha-la na direcdo da integralidade do
SUS, dos cuidados em rede e em liberdade (LIMA, DIMENSTEIN, 2016, p. 626).

Porém, observa-se que a operacionalidade do apoio matricial realizado pela equipe do
CAPSIII-Reviver foi e tem sido marcada por limitacGes, entre as quais se destacam a
indisponibilidade dos profissionais em estar nesse territorio de forma efetiva,
indisponibilidade esta que se deve, sobretudo, de acordo com a fala do profissional, ao baixo
quadro da equipe do servico, além da propria dificuldade de articulagdo em si com a atengéo
basica sinalizada anteriormente, portanto se faz cada vez mais imprescindivel que as equipes
de satde mental e as equipes de saude da familia, Ihes tenham assegurado mecanismos e
condi¢Bes necessarias para exercerem acOes continuadas do matriciamento, objetivando

colaborar com o

processo gradativo de aumento de responsabilizacdo e autonomia das equipes
matriciadas, na medida em que véo incorporando, em seu campo de conhecimento,
habilidades para intervir em situacGes anteriormente reconhecidas como possiveis
apenas a equipe de especialistas e a eles frequentemente delegadas (LIMA,
DIMENSTEIN, 2016, p. 629).

Outra possibilidade assinalada pela maioria dos entrevistados é o processo de
desinstitucionaliza¢do por meio das Residéncias Terapéuticas no municipio, considerando que
0 mMesmo Veio a somar positivamente para a atencdo a saude mental daqueles usuarios
egressos de longas internacdes no ICANERF, materializando diretrizes de superacdo do
modelo de atencdo centrado no hospital psiquiatrico em meio a uma série de desafios. Porém,
alguns profissionais destacam que esses servicos ainda carecem de um reconhecimento mais
efetivo tanto por parte da gestdo do municipio como dos demais servicos da rede, apesar dos
avancos alcancados até aqui.

A Reforma Psiquiatrica (que por sinal abarca todas as demais possibilidades

destacadas até aqui) também é apontada como possibilidade entre as falas da maioria dos
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profissionais, enquanto um processo em constante construgcdo que junto a Reforma Sanitéria,
vem colocar em cena a humanidade do tratamento de usuérios com historico de segregacéo,
maus-tratos, falta de dignidade e reconhecer a singularidade das pessoas com transtornos
mentais, ao propor em seu contexto um modelo de atencdo psicossocial territorial.

Alguns entrevistados a consideram ainda como um processo historicamente marcado
por avangos, que acompanha a evolugéo da humanidade em termos de lidar com o outro, de
ver 0 outro, porém permeado por muitos desafios e limites, dentre os quais estdo a falta de
prioridade e investimento por parte do poder publico em prol da continuidade e defesa da
Reforma Psiquiatrica, sobretudo na conjuntura atual, cuja tendéncia é o fortalecimento do
modelo centrado no hospital psiquiatrico em detrimento do modelo de atencéo psicossocial
territorial, comprometendo a efetivacdo da Reforma e do trabalho em rede, no ambito

nacional e também local, como temos visto ao longo de nosso estudo.

45 O desenvolvimento da Politica Nacional de Salde Mental: entre limites e

possibilidades

Sabemos, que o processo de aprovagdo da Lei n® 10.216/01 no Brasil, enquanto uma
conquista da luta de classes, se configurou na contraméo do movimento politico-econémico
mundial, perante a implementacdo do Neoliberalismo em resposta a crise mundial (COSTA,

2019). A autora assevera ainda que

A politica de saude mental se consolida num cenario de reversdo de direitos
conquistados e a0 mesmo tempo que atende a uma demanda da classe trabalhadora,
dos usuarios e familiares e expressa através da luta social dos movimentos
organizados, passa a ser implementada pelos setores dominantes a partir das
diretrizes neoliberais dando origem a uma série de contradi¢des (COSTA, 2019, p.
163-164).

Alguns dos profissionais entrevistados tem sentido o reflexo dessas contradi¢Oes
(algumas ja explicitadas ao longo de nosso estudo) no cotidiano de suas praticas realizadas no
ambito da RAPS local, esta enquanto acdo prioritaria da Politica de Saude Mental, ao
considerarem que, apesar das possibilidades advindas do proprio processo de Reforma
Psiquiatrica e da implementacdo dessa politica, esta ainda € tida como algo secundario,
abarcada por estigmas, com caréncia de recursos, e envolvida em processo ndo de construgdo
permanente, mas de paralisia e até mesmo retrocesso, especialmente na atual conjuntura que

se retoma mais fortemente o discurso de segregacéo e privatizacdo de outrora.
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O financiamento também € uma questdo abarcada nos depoimentos de todos os
profissionais entrevistados, questdo esta que perpassa por todos os limites explicitados até
aqui, desde a auséncia de investimentos na melhoria da estrutura fisica do servico, de
investimento na ampliacdo do quadro de profissionais da equipe, na valorizacdo salarial e na
promogdo de mecanismos de formacdo permanente destes, bem como o financiamento
deficitario para a operacionalizacdo, ampliacdo e articulagio da RAPS. Tais questdes
assinalam “a dinamica da politica social no nosso pais e avango do conservadorismo, em que
os avancos se fazem de forma timida, especialmente, do ponto de vista orgamentario”
(COSTA, 2019, p. 172).

Segundo Costa (2016), o financiamento tem se constituido uma das maiores
dificuldades da politica de satide mental na atualidade, a autora vai dizer que “ao mesmo
tempo em que se tem uma legislacdo que redireciona o modelo assistencial, que garante, no
plano legal a universalidade de acesso aos servicos substitutivos percebe-se, também, que o
percentual gasto pelo SUS na Satde Mental ndo tem alteragdo” (COSTA, 2016, p. 175), visto
que o percentual de 2,3% e 2,5% do orcamento da saude geral (ja subfinanciado) destinado
para a saude mental ndo tem sofrido grandes alteracdes ao longo dos anos, ficando ainda
abaixo do que orienta a Organizacdo Mundial de Salude, quando diz que esse gasto deveria ser
de 5%, isso reflete um problema presente nas politicas sociais brasileiras como um todo: o
desfinanciamento (gasto aquém do necessario), logo tem se observado um crescimento
nominal dos recursos para a abertura de novos servicos, mas que néo reflete o percentual que
tem estado estagnado comprometendo a efetivacdo dessa ampliacdo, criando-se assim um
claro paradoxo (DUARTE, 2015; COSTA, 2016).

Reiteramos mais uma vez que esse processo de desfinancimento é pois, parte de
conjunturas especificas de crise da economia como um todo e de crise fiscal do Estado, como
o0 atual contexto de politicas de ajuste neoliberal, em que ha um estimulo a utilizacdo dos
fundos sociais publicos em prol da economia privada, e isso implica fortemente no
“desinvestimento, sucateamento, terceiriza¢do/precarizagdo, focalizagdo e precarizacdo das
politicas sociais, particularmente aquelas de carater universal” (VASCONCELOS, 2016, p.
96).

Corroborando com essa conjuntura, outras novas determinacdes tem tomado a cena
politica no que se refere a politica de saide mental no Brasil, dentre elas, temos, como vimos
no capitulo anterior, a dita “revisdo” da Politica Nacional de Saude Mental em 2017, proposta

por meio da Resolucdo n° 32. Quando perguntados acerca do conhecimento/avaliacdo nenhum
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dos profissionais afirmaram ter propriedade para falar a respeito, apesar de terem “ouvido
falar a respeito”.

Logo, isso nos preocupa e inquieta, uma vez que temos vivenciado na saude mental
“uma invasdo de propostas conservadoras € que colocam em risco os direitos conquistados”
(COSTA, 2019, p. 164), e a sociedade, usuérios e principalmente os profissionais que lidam
diretamente com as contradigdes dessa politica precisam estar munidos de informagdes como
estas, para refletirem além da aparéncia do real que se da dentro do ambito institucional e
assim construir meios de resisténcia coletiva e assim colaborar para “a produgdo de novos
modos de operar a politica de satide mental que apoie e faca avangar a luta antimanicomial”
(DIMENSTEIN, LIBERATO, 2009, ndo paginado).

Outra questao que nos chamou atencgéo foi o fato de um dos profissionais entrevistados
apontar a presenca do Ministério Publico para fazer com que certas operacionalizacbes e
articulagGes da rede acontecam enquanto uma possibilidade, quando na verdade significa

essencialmente o contrario. Vejamos:

[...] é tanto quando tem usuario que ele estd de cama a gente vai até 14, eu ja fiz
acolhimento na casa das pessoas, aquele usuario ndo tem condicdo de vir ao CAPS o
Ministério Pablico manda que o médico va até 14 e quem acompanha? [...] entdo
quer dizer se ndo existisse esse tipo de movimento o usudrio estaria largado,
morando debaixo do viaduto, nas ruas [...] (PROFISSIONAL 7).

O relato do profissional sugere uma falta de analise critica do funcionamento da
prépria politica de saiude mental, uma vez que a partir do momento em que o Ministério
Publico é chamado para intervir em situagdes como a relatada, direitos essenciais desse
usuario ja foram violados, violacdo essa que se deve a inumeros fatores, dentre os quais
podem estar a prépria fragilidade da RAPS (enquanto estratégia dentro dessa politica), isto e,
tal situacdo implica na verdade na necessidade do aprimoramento da politica de saude mental
no ambito local, visto que essa politica dispde justamente, dentre outras coisas, sobre a
protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais.

Portanto, os dados ora aqui apresentados nos sinaliza que os profissionais do CAPSIII-
Reviver ndo tem encontrado meios favoraveis para exercer estratégias que possam
efetivamente fortalecer a RAPS local, uma vez que os limites tem estado cada vez mais
presente no cotidiano das praticas destes profissionais, dentre eles: vinculos assistenciais que
parecem estar fragilizados, evidenciando um processo de desarticulacdo entre os diferentes
dispositivos/profissionais que compdem essa rede, a precarizacdo do processo de trabalho dos

profissionais, somada a uma estrutura fisica inadequada, impossibilitando a promocdo de
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acOes territoriais e integrais de cuidado, etc., reflexo de uma nitida desresponsabilizagdo do
poder publico em relacdo a uma gestdo da atencdo psicossocial de qualidade.

Neste sentido, apesar dos avancos advindos do processo de Reforma Psiquiatrica em
Campina Grande-PB, que possibilitou a constru¢cdo de uma rede de atencdo psicossocial
considerada uma das mais bem equipadas do pais, consideramos que na atualidade a RAPS do
municipio encontra-se fragilizada/desarticulada em diversos aspectos. Por outro lado, nota-se
o comprometimento dos profissionais, em especifico os do CAPSIII-Reviver, que tem lutado
cotidianamente para resistir e superar as limitacGes desse processo de fortalecimento da rede e

assim contribuir para a reestruturacdo subjetiva do usuario e o respeito da sua singularidade.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O caminho trilhado na presente dissertagdo para desvelar os limites e possibilidades
encontrados para concretizacdo e fortalecimento da RAPS no municipio de Campina Grande
— PB, suscitou que analisassemos incialmente como a conjuntura de crise estrutural do
capitalismo contemporaneo, a partir da década de 1970 e no Brasil a partir da década de 1990,
dado o processo de restauracdo do capital, cujas estratégias de enfretamento a crise estdo
baseadas no tripé: reestruturacdo produtiva, financeirizacao e ideologia neoliberal, tém trazido
significativas implicagdes para as politicas sociais brasileiras ao longo dos anos, dentre elas a
de salde e de saude mental, sobretudo devido a proposta neoliberal de contrarreforma do
Estado, que consiste basicamente na reducdo do papel deste.

Detivemo-nos a apresentar ainda como tais politicas tem se constituido em meio a essa
conjuntura complexa, a partir dos processos de Reforma Sanitaria brasileira que culminou na
criacdo do SUS e de Reforma Psiquiatrica - RP, que dentre os seus desdobramentos, esta a
Politica de Saude Mental (regulamentada pela Lei n° 10.2016/01), que tem como objetivo a
protecdo dos direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e/ou com problemas
decorrentes do uso de alcool e outras drogas e o redirecionamento do modelo de assisténcia
em saude mental, por meio de uma Rede de Atencdo Psicossocial - RAPS substitutiva ao
modelo manicomial excludente, regulamentada, por sua vez, pela Portaria n° 3.088/11,
propondo a ampliacdo e articulacdo de servigos e acOes intersetoriais de atencdo psicossocial
para essas pessoas.

No entanto, pudemos compreender que apesar dos avancgos alcangcados a partir das
Reformas Sanitaria e Psiquidtrica, no que diz respeito a “garantia de direitos, pautando-se
numa concepc¢do ampliada da salde e pressupondo-se a participacao efetiva da populacdo no
controle social” (SOUSA et al., 2017, p. 97), ainda ha uma enorme distancia do que ambas se
propbe e 0 que de fato se efetivou, isto é, estas ainda sdo conquistas a serem consolidadas,
numa conjuntura de retrocessos e de incentivos a privatizacdo, direta ou indireta (SOUSA et
al., 2017), empreendidos pelo processo de contrarreforma do Estado neoliberal.

Desse modo, a nossa discusséo aponta que é mesclando avanco e conservadorismo que
a politica de saude mental (e a politica de saude) tem se desenvolvido no cenario brasileiro,
principalmente na atualidade, quando se constata a volta de uma organizacdo das forcas

restauradoras da satde mental contra a RP, a partir das propostas do ex-governo Temer e do
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atual governo Bolsonaro, sob a ordem de um neoliberalismo ortodoxo, que em suma apontam
para uma total desqualificacdo da RAPS e da logica da RP.

Analisamos, como esta problematica tem se dado na particularidade do municipio de
Campina Grande — PB, a partir da analise dos limites e possibilidades identificados pelos
profissionais do CAPSIII — Reviver para o desenvolvimento e o fortalecimento da RAPS local
e, por conseguinte a afirmacdo dos principios da RP no contexto atual. Neste sentido, 0s
dados colhidos e analisados sugerem que apesar do municipio possuir uma rede de servicos
substitutivos ampla, a mesma tem caminhado com grandes dificuldades de efetivacéo.

Dentre os limites encontrados, destacamos a desarticulagcéo existente entre 0s servicos
que compdem a RAPS, com destaque para a atengdo bésica, constituindo-se um desafio para o
desenvolvimento da intersetorialidade, enquanto estratégia primordial para a producdo
ampliada de salde e qualificacdo da rede; o contraditério papel do hospital psiquiatrico e das
comunidades terapéuticas na RAPS, que acabam por reproduzir tracos dos modelos asilar e
psiquitrico classico; outro limite identificado foi o fato de apesar da ampliacdo quantitativa
de servigos no municipio, estad tem vindo desacompanhada de mecanismos de articulacdo e
regulacdo; a precarizacdo do processo de trabalho dos profissionais, que se expressam na
desvalorizacéo salarial, na sobrecarga de demanda, na auséncia de incentivos/investimento em
capacitacdes consistentes e continuas e na auséncia de um estrutura fisica de qualidade dos
servicos; e por fim o proprio desenvolvimento da politica de satde mental em si no
municipio, que tem sofrido com os efeitos do desfinanciamento que tem ocorrido nas politicas
sociais brasileiras de um modo geral, em especial na de saude e saude mental. Por outro lado,
também identificamos como possibilidades — que inclusive foram significativamente menos
identificadas pelos profissionais entrevistados se comparadas a quantidade de limites
apresentados pelos mesmos — 0 matriciamento, 0 comprometimento da equipe profissional, o
processo de desinstitucionalizacdo por meio das Residéncias Terapéuticas e 0 processo de
Reforma Psiquiétrica.

Neste sentido, essa configuracdo aponta para uma compreensdo de que a RAPS do
municipio de Campina Grande - PB encontra-se fragilizada em diversos aspectos, apesar dos
avancos, evidenciando um processo de confluéncias e dissonancias com os principios do
modelo de atencéo psicossocial territorial. Requisita-se, portanto, a responsabilidade da gestéo
municipal e demais gestores para desenvolverem intervengdes que possam promover a
articulacdo e o envolvimento dos mais diversos servicos e setores para se efetivar uma RAPS

resolutiva e de qualidade.
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Compreendemos ainda que tal configuracdo é reflexo do atual contexto regido pela
ofensiva neoliberal ortodoxa em que a tendéncia é vivenciarmos um dos maiores retrocessos
desde 1990, expresso ndo so na violacdo e descumprimento da Lei n° 10.216/01, da Portaria
n° 3.088/11, mas dos principios do proprio SUS e dos Direitos Humanos, ao se investir em
servicos que ndo permitem a construcdo da autonomia de pessoas com transtornos psiquicos
em detrimento dos servicos de base comunitaria e de atencdo psicossocial, corroborando com
o rompimento da l6gica de desinstitucionalizacdo psiquidtrica.

Portanto, é importante, pois que tenhamos clareza a formatacdo de uma politica de
Estado que regula a RP e visa o0 resgaste da cidadania das pessoas em sofrimento psiquico,
precisa ir muito além do fechamento dos hospitais psiquiatrico e da implantacdo de novos
dispositivos de atencdo, propondo mudancgas na forma de conceber a realidade, logo, esse
entendimento demanda de ndés uma analise continua das condi¢des historicas e das
determinagdes em que se efetiva sua operacionalizagcdo (COSTA, 2017).

Desse modo, este estudo pretende contribuir, dentro de suas limitagGes, para o
fortalecimento do processo de RP em suas variadas formas e da RAPS local, uma vez que traz
a publico o debate de algumas problematicas que tem se constituido para que esse
fortalecimento se efetive na esfera nacional, e particularmente no ambito local, debate o qual
é essencial para que se construam estratégias de lutas em prol de uma atencao a satde e salde
mental, publica, universal, de qualidade e que ndo prive a sociedade brasileira de “seus

direitos ja garantidos constitucionalmente” (SOUSA, et al., 2017, p. 97).
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APENDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTA COM PROFISSIONAIS DO CENTRO

DE ATENCAO PSICOSSOCIAL - CAPSIII

A REDE DE ATENCAO A SAUDE MENTAL: UM ESTUDO ACERCA DOS LIMITES

E POSSIBILIDADES NO MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE — PARAIBA

NUmero da entrevista:
Data:

Pesquisador(a):

1 - Identificacdo do(a) entrevistado(a):

1.1 - Idade:

1.2 - Sexo

( ) Masculino ( ) Feminino

1.3 - Profisséo:

1.4 - Em que ano concluiu o curso de graduagéo?
1.5 - Possui pés-graduacao? Se sim, qual?

1.6 - Ha quanto tempo trabalha na saide mental?
1.7 - Ha quanto tempo trabalha nesse CAPS?

1.8 - Vinculo empregaticio:

1.9 - Participou de alguma formacdao especifica para atuar nesta area? Se sim, qual(ais)?

2. Questdes direcionadas ao objeto de estudo a ser investigado

2.1 - Vocé poderia descrever o seu trabalho no CAPS IlI - Reviver (atividades que realiza e

como sdo desenvolvidas, rotinas, etc)?

2.2 - Em 23 de dezembro de 2011, o Ministério da Saude lancou a Portaria n° 3088 que

institui a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS). Como vocé analisa as novas formas de

cuidado previstas pela RAPS?
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2.3 - Como esta estruturada a RAPS na cidade de Campina Grande-PB hoje?

2.4 — Discorra como tém sido realizadas as estratégias de cuidado articuladas em Rede a partir
do que vocé tem vivenciado em seu cotidiano profissional no CAPS Il - Reviver? E como se
da a relagdo deste com outras instituicdes que compdem a RAPS?

2.5 - Uma vez que o CAPS Il é considerado uma modalidade de servigo que possui 0 maior
potencial substitutivo ao modelo manicomial. Como vocé avalia o impacto do tratamento,

disponibilizado pelo mesmo, na vida dos usuarios aqui acompanhados?

2.6 — Como vocé avalia o processo de desinstitucionalizacdo, que tem nas Residéncias

Terapéuticas sua principal expressdo, em Campina Grande - PB?

2.7 - Vocé acha que os servigos existentes de atencdo a saude mental (e a qualidade destes)
sdo suficientes para atender a demanda posta pela realidade local como prevé as legislacdes

especificas? Por qué?

2.8 — Recentemente (mais precisamente em 14 de dezembro de 2017) foi aprovada uma
“revisdo” da Politica Nacional de Satide Mental por meio da Resolugdo n° 32. VVocé tomou
conhecimento das “alteragdes” contidas nessa proposta? Se sim, qual a sua avaliacdo acerca

destas?

2.9 — Quais os limites e possibilidades vocé tem encontrado, enquanto profissional, para
exercer acdes que contribuam para o fortalecimento da Rede de Atenc¢édo Psicossocial (RAPS)

no cenario contemporaneo?

2.10 — Qual a sua avaliacdo acerca do processo de Reforma Psiquiatrica brasileira? E quais

limites e possibilidades deste processo no Brasil hoje?
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ANEXO A

UEPB

Universidade
Estadual da Paraiba

@\

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-TCLE

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eu,
, em pleno exercicio dos meus direitos me disponho a
participar da Pesquisa A REDE DE ATENCAO A SAUDE MENTAL: UM ESTUDO
ACERCA DOS LIMITES E POSSIBILIDADES NO MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE
— PARAIBA.

Declaro ser esclarecido e estar de acordo com 0s seguintes pontos:

O trabalho A REDE DE ATENCAO A SAUDE MENTAL: UM ESTUDO ACERCA DOS
LIMITES E POSSIBILIDADES NO MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE — PARAIBA,
tera como objetivo geral analisar os limites e possibilidades encontrados para a concretizacao
da Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS) no municipio de Campina Grande — PB no contexto

atual.

- Ao voluntério cabera a autorizacdo para a entrevista, a coleta de dados a ser realizada através
desta possui risco minimo ao sujeito participante, como o de sentir-se constrangido na
comunicacdo e divulgacdo de alguma informacgdo, uma vez que o presente estudo empregara
técnicas e métodos retrospectivos de pesquisa, e ndo se realizard nenhuma intervencdo ou
modificacdo intencional nas varidveis fisioldgicas ou psicolégicas dos mesmos, como o
emprego de entrevistas, ndo sendo este invasivo a intimidade do individuo, deste modo, o
pesquisador se compromete a manter sob sigilo todos os dados de identificagédo de cada
entrevistado, mas, ainda assim, o0 mesmo podera deixar de responder a qualquer pergunta que

o faca se sentir incomodado.



169

- No que se refere aos beneficios previstos ao participante, sendo os resultados da pesquisa
parte de uma dissertacdo de mestrado a ser desenvolvida, 0s quais poderdo ser acessados pelos
participantes da pesquisa quando desejado, acreditamos que estes (resultados) poderédo
contribuir para o processo de conhecimento e exercicio profissional do mesmo, ao trazer

novos elementos que irdo somar-se aos estudos ja existentes a respeito de tal temética.

- Ao pesquisador cabera o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial; entretanto,
quando necessario for, poderad revelar os resultados ao médico, individuo e/ou familiares,

cumprindo as exigéncias da Resolugdo n° 466 de 12 de dezembro de 2012.

- O voluntario poderd se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer
momento da realizacdo do trabalho ora proposto, ndo havendo qualquer penalizacdo ou

prejuizo para 0 mesmo.

- Serd garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a

privacidade dos participantes em manter tais resultados em carater confidencial.

- Nao havera qualquer despesa ou 6nus financeiro aos participantes voluntarios deste projeto
cientifico e ndo havera qualquer procedimento que possa incorrer em danos fisicos ou
financeiros ao voluntario, no entanto, os sujeitos da pesquisa que vierem a sofrer eventuais
tipos de danos previstos ou ndo nesse termo de consentimento e decorrentes de sua
participacdo no estudo, além do direito a assisténcia integral, tém direito a indenizacdo por

parte do pesquisador (a) e/ou da Instituicdo responsavel.

- Qualquer duvida ou solicitagdo de esclarecimentos, o participante podera contatar a equipe
cientifica, por meio dos seguintes contatos: Berenice Lira da Silva (pesquisadora), telefone:

(83) 99933-3759, e-mail: berenice_nic@homail.com, e endereco: Rua Jornalista Walter

Mendonca, 345, bairro Santa Cruz, na cidade de Campina Grande - PB; Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual da Paraiba (UEPB) (6rgdo independente e
interdisciplinar, responsavel pela defesa dos interesses dos sujeitos da pesquisa em sua
integridade e dignidade, a fim de contribuir para a qualidade e para o desenvolvimento de
toda pesquisa envolvendo seres humanos, dentro dos principios éticos), telefone: (83) 3315-

3373, e-mail: cep@uepb.edu.br, endereco: Av. das Baralnas, 351 — Campus Universitario,

bairro bodocongd, na cidade de Campina Grande-PB, cujo horéario de atendimento ao publico
é de 08:00 as 12:00 hrs e de 14:00 as 17:00 hrs, de segundas- feiras as sextas- feiras.


mailto:berenice_nic@homail.com
mailto:cep@uepb.edu.br
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- Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao conteddo da mesma,
podendo discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento serad
impresso em duas vias de igual teor, e uma delas ficara em minha posse, ambas serdo

assinadas e terdo todas as suas paginas rubricadas por mim e pelo pesquisador.

- Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno

acordo com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido.

Assinatura do pesquisador

Assinatura do Participante

Assinatura Dactiloscopica

participante da pesquisa
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ANEXO B

UEPB

Universidade
Estadual da Paraiba

@\

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

TERMO DE AUTORIZACAO PARA GRAVACAO DE VOZ

Eu, , depois de entender os riscos e
beneficios que a pesquisa intitulada A REDE DE ATENCAO A SAUDE MENTAL: UM
ESTUDO ACERCA DOS LIMITES E POSSIBILIDADES NO MUNICIPIO DE CAMPINA

GRANDE — PARAIBA podera trazer e, entender especialmente os métodos que serdo usados
para a coleta de dados, assim como, estar ciente da necessidade da gravacdo de minha
entrevista, AUTORIZO, por meio deste termo, o(a) pesquisador(a) Berenice Lira da Silva a

realizar a gravacdo de minha entrevista sem custos financeiros a nenhuma parte.

Esta AUTORIZACAO foi concedida mediante 0o compromisso dos pesquisadores

acima citados em garantir-me os seguintes direitos:
1. Poderei ler a transcrigdo de minha gravagéo;

2. Os dados coletados serdo usados exclusivamente para gerar informacdes para a
pesquisa aqui relatada e outras publicacdes dela decorrentes, quais sejam: revistas cientificas,

jornais, congressos entre outros eventos dessa natureza;

3. Minha identificacdo ndo sera revelada em nenhuma das vias de publicacédo das
informagdes geradas;

4. Qualquer outra forma de utilizacdo dessas informacgdes somente podera ser feita
mediante minha autorizacdo, em observancia ao Art. 5°, XXVIII, alinea “a” da Constituicdo
Federal de 1988.
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5. Os dados coletados serdo guardados por 5 anos, sob a responsabilidade do(a)
pesquisador(a) coordenador(a) da pesquisa Berenice Lira da Silva, e apds esse periodo, serdo
destruidos e,

6. Serei livre para interromper minha participacdo na pesquisa a qualquer
momento e/ou solicitar a posse da gravacao e transcricdo de minha entrevista.

Ademais, tais compromissos estdo em conformidade com as diretrizes previstas na
Resolucdo N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude/Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa, que dispde sobre Etica em Pesquisa que envolve Seres

Humanos.

CAMPINA GRANDE-PB, / /

Assinatura do participante da pesquisa

Assinatura e carimbo do pesquisador responsavel
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DA
PARAIBA - PRO-REITORIA DE
POS-GRADUACAO E

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A REDE DE ATENGAO A SAUDE MENTAL: UM ESTUDO ACERCA DOS LIMITES E
POSSIBILIDADES NO MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE ¢ PB NO CONTEXTO
CONTEMPORANEO

Pesquisador: BERENICE LIRA DA SILVA

Area Tematica:

Verséo: 2

CAAE: 09353119.7.0000.5187

Instituicdo Proponente: Universidade Estadual da Paraiba - UEPB
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.251.659

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um projeto de pesquisa vinculado ao Mestrado em Servigo Social da Universidade Estadual da
Paraiba (UEPB). A apresentagao resumida do projeto reside nos seguintes termos: Historicamente, uma

série de mudancas tem ocorrido nos padrées de atengéo a satide mental no Brasil, por meio da Reforma
Psiquiatrica enquanto desdobramento da Reforma Sanitaria Brasileira, reformas que se constituiram como

grande marco na construgéo de politicas publicas de salde e de saide mental, representando significativas
conquistas para a sociedade civil, dentre elas esta a instituicdo da Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS)
por meio da portaria 3.888/2011, que prevé a ampliacdo e articulagdo de servicos e agbes de atengao

psicossocial no pais para pessoas com sofrimento ou transtornos mentais. No entanto, apesar dos avangos
reais, a mercantilizagéo das politicas sociais, dentre elas a de salde mental, tem prevalecido em nossa
conjuntura, dada ofensiva neoliberal que nos acompanha desde a década de 1990. Neste sentido o
presente estudo tem como objetivo geral analisar os limites e possibilidades encontrados para a
concretizacao da Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS) no municipio de Campina Grande — PB na
contemporaneidade. E como objetivos especificos: apreender a relagao entre o que prevé as legislagdes

especificas de protegdo e assisténcia de pessoas portadoras de transtornos mentais, e o que tem sido
efetivado; identificar a configuragéo organizacional da rede compartilhada em saide mental; explicitar os

limites e possibilidades para o desenvolvimento do modelo assistencial em saude mental pautado

Endereco: Av. das Baraunas, 351- Campus Universitario

Bairro: Bodocongo CEP: 58.109-753
UF: PB Municipio: CAMPINA GRANDE
Telefone: (83)3315-3373 Fax: (83)3315-3373 E-mail: cep@uepb.edu.br
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DA
PARAIBA - PRO-REITORIA DE
POS-GRADUAGCAO E

Continuagao do Parecer: 3.251.659

na Rede de Atengéo Psicossocial (RAPS). O método de andlise da realidade que nos parece pertinente ¢ o
critico-dialético. No que se refere aos procedimentos a serem utilizados em nossa pesquisa, sendo esta
exploratoria, iremos nos dispor a fazer uma revisao bibliografica e documental, de abordagem qualitativa.
Nosso processo investigativo ocorrera junto ao Centro de Atencdo Psicossocial lll - REVIVER, no municipio

de Campina Grande—PB. Os dados serdo coletados a partir de uma amostra intencional contendo 06 (seis)
participantes (profissionais de nivel superior das areas de servigo social, educagao fisica, psicologia,
pedagogia, enfermagem e médica), por meio da aplicagéo de entrevistas semi-estruturadas; primando pelo
respeito aos principios éticos da pesquisa nos quais seres humanos estejam envolvidos, segundo a
resolugao do Conselho Nacional de Saude de n° 466, de 12 de dezembro de 2012. Desse modo, almejamos

desvelar: como se tem conformado a RAPS na particularidade do municipio de Campina Grande-PB? Quais

os limites e possibilidades para a sua construgdo? Tendo em vista que o cuidado compartilhado em rede é
primordial também para se evitar a fragmentagdo do atendimento a pessoas com transtornos mentais e a

violag&o dos direitos sociais conquistados ao longo da histéria.

Critérios de Inclusdo e Exclusao

a) Inclusao:

- Profissionais que possuam formagé&o académica de nivel superior, das respectivas areas: servigo social,
educagéo fisica, psicologia, pedagogia, enfermagem e médica;

- E que possuam um periodo minimo de atuacéo de 06 (seis) meses na referida instituigdo.

b) Excluséo:

- Profissional que se recusar a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Objetivo da Pesquisa:
O projeto de pesquisa apresenta os seguintes objetivos:

Geral:
Analisar os limites e possibilidades encontrados para a concretizacdo da Rede de Atengéo Psicossocial
(RAPS) no municipio de Campina Grande—PB na contemporaneidade.

Especificos:
- Apreender a relagédo entre o que prevé as legislagoes especificas de protecéo e assisténcia de pessoas

portadoras de transtornos mentais, e o que tem sido efetivado;

Enderego: Av. das Baraunas, 351- Campus Universitario
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- Identificar a configuragdo organizacional da rede compartilhada em saude mental;
- Explicitar os limites e possibilidades para o desenvolvimento do modelo assistencial em saide mental
pautado na Rede de Atencg&o Psicossocial (RAPS).

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos e beneficios da pesquisa séo apresentados de forma clara e de acordo com a Resolugéo n° 466,
de 12 de dezembro de 2012.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

E um projeto de pesquisa com condigées de realizagdo, claramente definido em termos éticos,
metodologicos e logisticos, tal como determina a Resolugéo n°® 466, de 12 de dezembro de 2012,
caracterizando exequibilidade na proposta.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:

Todos os documentos obrigatérios estéo adequados e contemplam as exigéncias do Anexo |l da Norma
Operacional CNS n° 001 de 2013 e da Resolucéo n° 466, de 12 de dezembro de 2012.
Recomendagdes:

Sem recomendacgoes.

Conclus&es ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

A pesquisadora responsavel realizou a reviséo e as corregdes solicitadas no Projeto de Pesquisa e no
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Sem pendéncias e/ou inadequacoes.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacédo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 29/03/2019 Aceito
do Projeto ROJETO_1312881.pdf 17:48:40
Projeto Detalhado / |PROJETO_DE_PESQUISA.docx 29/03/2019 |BERENICE LIRA DA | Aceito
Brochura 17:46:22 | SILVA
Investigador
TCLE/Termos de |TCLE.docx 29/03/2019 |BERENICE LIRA DA | Aceito
Assentimento / 17:44:56 |SILVA
Justificativa de
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Auséncia TCLE.docx 29/03/2019 |BERENICE LIRA DA | Aceito
17:44:56__ [SILVA

Outros APENDICE.docx 12/03/2019 |BERENICE LIRA DA | Aceito
15:59:23 [SILVA

Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO.pdf 12/03/2019 |BERENICE LIRA DA | Aceito
15:43:05 | SILVA

Outros TERMO_DE_COMPROMISSO_DO_PE | 12/03/2019 |BERENICE LIRA DA | Aceito
SQUISADOR .jpeg 02:43:20 |SILVA

Outros TERMO_DE_AUTORIZ_PARA_GRAVA | 12/03/2019 |BERENICE LIRA DA | Aceito
CAO_DE_VOZ.docx 02:42:11 | SILVA

Outros DECLARACAO_DE_CONCORDANCIA j| 12/03/2019 |BERENICE LIRA DA | Aceito
pg 02:40:22 [SILVA

Outros AUTORIZACAO_INSTITUCIONAL jpeg | 12/03/2019 |BERENICE LIRA DA | Aceito
02:38:48 [SILVA

Cronograma CRONOGRAMA .docx 12/03/2019 [BERENICE LIRA DA | Aceito
02:35:19 | SILVA

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagéo da CONEP:
Nao

CAMPINA GRANDE, 09 de Abril de 2019

Assinado por:
Déris Nébrega de Andrade Laurentino
(Coordenador(a))
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