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RESUMO

Oliveira, Paloma. Politica Nacional de Saude Mental: a contrarreforma neoliberal

Nos ultimos anos, temos visto a politica de salde mental brasileira sofrer
diversas alteracbes que, de certa forma, reeditam o modelo hospitalocéntrico cuja
trajetoria revela um caréater privatista da saude. O que, antes era idealizado como uma
politica que visava dar prosseguimento a um processo de desospitalizacdo no campo
da saude mental, no ambito de uma ampla Reforma Psiquiatrica, passou a preocupar
usuarios e profissionais da rede de atencdo psicossocial por apresentar métodos
ultrapassados e agressivos que se assemelham ao tratamento manicomial. O objetivo
desta pesquisa é compreender a dinamica da contrarreforma neoliberal na politica
nacional de saude mental, buscando compreender seus principais componentes,
implementados ao longo das décadas de 1990 e de 2010, bem como, aqueles
instaurados apds o golpe de 2016 e nos primeiros anos governo de direita de Jair
Bolsonaro. Para tanto, o estudo priorizou a pesquisa bibliografica e documental, a fim
de identificar e analisar os tracos da contrarreforma desde a implantacdo da politica
de saude mental, analisado, em particular, as principais leis, portarias, relatorios e
dados estatisticos que normatizam o campo da saude mental, bem como a critica no
debate cientifico a afirmacdo da hegemonia neoliberal. Concluimos dando destaque
ao processo de participacdo do setor privado cada vez mais intenso no
direcionamento dos recursos publicos, na contramao dos objetivos e principios do

SUS e da Reforma Psiquiatrica Brasileira.

Palavras-chave: Contrarreforma; Neoliberalismo: Politica Social: Saude Mental;

SUS: Reforma Psiquiatrica.



ABSTRACT

Oliveira, Paloma. National Mental Health Policy: the neoliberal counter-reform

In recent years, we have seen the Brazilian mental health policy been submiitted
through several changes that, somehow, reissued the hospital-centered model whose
history reveals a privatist character of the health system. What was once idealized as
a policy that aimed to continue a process of dehospitalization in the field of mental
health, within the scope of a broad Psychiatric Reform, begin to worry users and
professionals of the psychosocial care network by presenting obsolete and aggressive
methods that resemble asylum treatment. The purpose of this research is to
understand the dynamics of the neoliberal counter-reform in the national mental health
policy, seeking to understand its main components, which were implemented
throughout the 1990s and 2010s, as well as those introduced after the 2016 Coup and
in the first years of the right-wing government of Jair Bolsonaro. Therefore, this study
prioritized a bibliographic and documentary research, in order to identify and analyze
the traits of the counter-reform since the implementation of the mental health policy,
analyzing, in particular, the main laws and rules that regulate the field of mental health,
as well as the criticism in the scientific debate around the affirmation of neoliberal
hegemony. We conclude by highlighting the process of increasingly intense
participation of the private sector in directing public resources, contrary to the

objectives and principles of the SUS and also the Brazilian Psychiatric Reform.

Keywords: Counter-reform; Neoliberalism; Social Policy; Mental Health; SUS;

Psychiatric Reform.
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1 INTRODUCAO

Ainda como estudante do curso de graduagdo em Servi¢co Social, me deparei
com a questao da Politica de Saude Mental no Brasil. Tendo comigo a ideia inicial de
gue a recluséo era algo completamente normal e até mesmo indicado as pessoas em
sofrimento psiquico, me posicionei diversas vezes contraria ao encerramento dos
leitos psiquiatricos promulgados pelo processo de reforma psiquiatrica no Brasil, sem
compreender criticamente os significados do encarceramento em massa dessas
pessoas.

Intrigada com a forma pela qual era conduzido o tratamento dessas pessoas
em liberdade, me propus a discutir o tema Saude Mental em um projeto de Iniciacao
Cientifica, o qual me possibilitou compreender e analisar, com um novo olhar, a luta
incessante que se esconde através de tantas dificuldades e imposi¢fes neoliberais
sob a rede de atencdo a saude mental no Brasil.

Minha aproximacao com o tema se intensificou apds uma experiéncia pessoal
de internacdo de um familiar préximo em um hospital psiquiatrico particular. A partir
daquele momento, compreendi que, definitivamente, ndo havia se consolidado o
projeto de encerramento de leitos psiquiatricos e muito menos a dissuasdo do
financiamento para tais fins. Me questionei, entdo, por qué? Qual era a l6gica existente
por tras disso?

Um fato curioso que existe em nossa sociedade € o entendimento bastante
difundido que, diante de uma crise capitalista, ha sempre a necessidade de se
implementar “reformas” no Estado para modificar a forma como este é conduzido e
otimizar sua atuacao frente a um “bem comum”. Nota-se que na década de 1990, este
conceito de crise e reforma ja havia sido implementado no Brasil, de forma sistematica,

pelo governo de Fernando Henrique Cardoso. Behring (2002, p. 94) diz que,

“a ideia de crise significa rupturas no processo de reprodugdo, que levam um
intenso periodo de criagdo social, com transformacdes irreversiveis do modo
de producéo, seja no sentido de sua continuidade sob novas formas, seja no
sentido de sua superagao”.

Para Oliveira (2011, p. 134), ap0s as crises da década de 1970, a sobrevivéncia
do sistema capitalista, se deu por meio de “‘um novo regime de acumulagdo e de
controle de massas operarias”, com profundas mudangas no processo de produgao,

nas relacdes entre capital e trabalho e no papel do Estado.



No Brasil, os indicios de uma “reforma” do Estado s&o constatados nas
premissas de politicas neoliberais que intensificam os discursos em prol da
privatizacdo e mercantilizacdo de empresas estatais e de politicas sociais, na base de
um discurso de ineficacia dos servicos publicos.

Na perspectiva de construir uma analise critica através desta pesquisa, no que
se refere as reformas como processos de contrarreforma, a presente discussao
percorrera os meandros da Politica Nacional de Saude Mental. Com base no direito
fundamental garantido pela Constituicdo de 1988, a saude € um direito de todos e
dever do Estado. Porém, com o avanco da ideologia neoliberal, o cenario
contemporaneo € marcado pela énfase exacerbada da privatizacéo e da destinacéo,
cada vez maior, de recursos publicos para os setores privados, destituindo os
cidadaos de direitos historicos conquistados.

O periodo de redemocratizacao, caracterizado pela transi¢cdo do regime militar
para a nova republica, apresentou uma frente politica ampla que problematizou e
guestionou o método de reclusdo como solucao para as questdes relativas a saude
mental. Ideia esta, proveniente da experiéncia italiana, que tem como propulsor o
médico psiquiatra Franco Basaglia.

Com o espaco de enfrentamento as l6gicas de internacdo de longa duracéo,
gue privilegiavam os interesses econdmicos e higienistas da rede privada, a tensao
para a criagdo de um novo modelo de atendimento a satde mental privilegiava uma
nova adequacao.

No entanto, as Organizacdes Sociais (OS) atuantes na Saude Mental, que
ainda mantinham os leitos psiquiatricos em funcionamento, viram-se ameacadas com
a perda das transferéncias dos recursos do fundo publico para a execucao destes
servi¢cos. Vale ressaltar que, no periodo, a rede privada exercia um papel central e,
conseguentemente, estava envolvida no repasse de grandes somas de recursos do
Estado. A expressdo dessa disputa fica evidenciada quando se observa que a
proposta da Lei n° 10.216, a qual dispde sobre a protecéo e os direitos das pessoas
com transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saude mental,
permaneceu em tramitacdo por quase 12 anos.

Compreende-se que, desde o inicio, a luta popular por uma reforma psiquiatrica
no Brasil, que culminou com a vitoriosa aprovacgéao da Lei 10.216 (que significou um
marco regulamentar no que se refere ao fechamento de manicomios, de hospitais

psiquiatricos e, principalmente, da desinstitucionalizacdo dos individuos), esbarrou



nos interesses do capital, 0os quais estavam presentes no seio dos governos
neoliberais e tensionavam para a maximizacdo do seu lucro.

Neste processo, embora trabalhemos na perspectiva de encerramento dos
leitos psiquiatricos fisicos, vemos que 0s manicdOmios mentais, como posto por Pelbart
(1990), se expressam nas formas invisiveis de subjetivacao, reveladas em ngés através
de acbes de dominio sobre o outro, de subjugacéo, de hierarquizacdo, do controle e
da opressao (Machado e Lavrador, 2012).

Partimos, entdo, da hipétese de que a Reforma Psiquiatrica nunca foi,
efetivamente, implementada como inicialmente havia sido concebida, seja em seu
eixo técnico, que previa a clinica ampliada do tratamento do sujeito em seu territorio,
seja no eixo cultural, que conjecturava a relagcdo da sociedade com o sujeito em
sofrimento psiquico de uma forma diferenciada da que vemos atualmente.

Justifica-se que essa reforma ja nasce comprometida face as transformacgoées
operadas no ambito do Estado na década de 1990 e se agrava a partir da década de
2010, em funcado da implementacéao de diversas alteracées normativas que, de certa
forma, marcaram o inicio de uma nova fase do processo, a qual Coutinho (2012)
caracteriza como contrarreforma, pois restabeleciam o financiamento da rede
particular e a prevaléncia de leitos psiquiatricos de longa duragdo em hospitais gerais.
Assim sendo, é posto novamente em evidéncia que o lucro com o sofrimento alheio é
parte do interesse dos privados subjacentes as politicas neoliberais.

Diante disso, a presente pesquisa tem como objetivo geral compreender a atual
politica de saude mental Brasileira, analisando os processos de contrarreforma,
implementados desde a década de 1990, que se expressam em ac¢des politicas,
econdmicas e institucionais e cujo direcionamento atende a interesses capitalistas.
Como objetivos especificos tem-se:

- Compreender os tragos estruturantes da implementacéo da politica de saude
mental no pais;

- Analisar os processos de reforma (e os componentes de contrarreforma)
implementados nas décadas de 1990 e de 2010, bem como os instaurados apos o
golpe de 2016 e nos primeiros anos da gestao de Jair Bolsonaro.

- Identificar os elementos de tensao entre os componentes da contrarreforma e
as aspiracdes da Reforma Psiquiatrica Brasileira.

Neste sentido, € mais que necessario analisar e avancar nas discussodes a

respeito das aliancas que foram construidas para a aprovacédo da Lei Paulo Delgado,



gue ao resultar na manutencéo dos interesses capitalistas, impactaram na prevaléncia
das praticas violadoras de direito, potencializando, assim, a agudizacao do sofrimento
psiquico.

Os interesses capitalistas presentes na Politica Nacional de Saude Mental
tornam-se ainda mais evidentes quando se constata que as instituicdes que prestam
os servicos de atendimento séo dirigidas e pensadas por organizacdes sociais de
carater privado, onde a acumulagcdo do capital se sobressai, tornando as cada vez
mais presentes, principalmente apos, o golpe de 2016, que possibilitou a mudanca
nas portarias de saude mental no ano de 2017.

Com o anuncio de uma nova leva de “reformas”, consolida-se um discurso
sobre a situagédo de “crise da rede de saude mental”’, com o argumento de que os
servicos nao possuem possibilidade de atencdo aos usuarios, reforcando a
necessidade de retomada da rede privada na contencéo e controle dessa demanda.

E mister afirmar que, na caminhada da reforma psiquiatrica brasileira, as
vitérias e avancos que a politica nacional de salde mental conquistou, com a
implantagéo da rede de atencao substitutiva, de certa forma, acompanha os interesses
capitalistas de continuar produzindo lucro sobre o sofrimento psiquico do individuo.

Diante de tal consideracao, utilizamos como procedimentos de pesquisa, a
pesquisa bibliografica documental, para a andlise das principais portarias que
expressam modificagdes na politica de salude mental e evidenciam a amplitude do
processo neoliberal de contrarreforma.

A construcdo da analise deu-se a partir da compreensdo do tratamento da
loucura com base nas ideias de Michel Foucault, atrelada a analise da implementacao
da politica de saude mental no Brasil, que teve como referéncia o levantamento
bibliografico nas areas das ciéncias sociais e da saude, bem como a producéo do
Servi¢co Social, e em especial didlogo com Maria Inés Bravo. Paralelamente, e para
construir subsidios que possibilitassem analisar o processo de materializacdo da
contrarreforma na politica de salde mental, a pesquisa se apoiou nos aportes de
Carlos Nelson Coutinho e Ivanete Boschetti.

Buscou-se, com esta analise, evidenciar os processos de contrarreforma na
politica de saude mental a partir do ano de 2010, e os reflexos das mudancas ja
operadas desde a década de 1990, bem como a sua agudiza¢do apdos o golpe de
2016, com a restauracao conservadora de um projeto politico ultra neoliberal, que se

agrava ainda mais no governo de Bolsonaro.



A presente dissertacao esta dividida em trés secoes:

Na primeira sec¢do, intitulada A historia da loucura como particularidade da
producdo capitalista, evidencia-se que o enclausuramento, o isolamento social, a
violéncia e as violagcbes a dignidade humana contra as pessoas em sofrimento
psiquico, sdo tracos historicos e estruturais que assumem uma particularidade no
modo de produgao capitalista. Nesse contexto, verifica-se o surgimento de diversos
movimentos de luta em prol de mudancas significativas em torno da questao os quais
se unificaram em torno de um Unico objetivo: o de construir uma reforma dentro da
psiquiatria convencional. Estabeleceu-se didlogo com a experiéncia italiana, pois esta
exerceu forte influéncia no processo de construcdo da reforma psiquiatrica brasileira,
em cima de eixos que resultaram em processos de desinstitucionalizacdo e
reconfiguragcdo do tratamento das pessoas em sofrimento psiquico. Ainda nessa
secao, buscamos evidenciar o imbricamento entre os interesses do capital e o
tratamento asilar das pessoas em sofrimento psiquico, além das inflexdes dos
processos de contrarreforma que reeditaram uma direcao politico-econémica, a qual
redefiniu o padrdo de reproducdo do capital no pais, direcionado a expansdo do
mercado, ao desmonte dos direitos e a submissédo das politicas sociais & logica da
mercantilizacéo.

A segunda secdo, intitulada Evolucdo da politica de saude mental e o
Movimento de Reforma Psiquiatrica Brasileira, analisa o processo histérico de
constituicdo do modelo de assisténcia a saude mental no Brasil, evidenciando que o
modelo de favorecimento do setor privado na saude teve o seu primeiro e grande
impulso a partir das décadas de 1960/1970, durante a ditadura militar no pais. E nesse
periodo que o setor saude assume caracteristicas capitalistas, articulando o Estado
aos interesses do capital internacional, num contexto macroestrutural de
reestruturacao produtiva, na base da acumulacéo flexivel (BRAVO, 2009). Especial
destaque foi dado ao processo de organizacdo e debate em prol da reforma
psiquiatrica democratica no pais, ao mesmo passo que se visualiza a contrarreforma
na politica de salde mental.

Na terceira secéo, intitulada O Marco da Contrarreforma Neoliberal na
Politica de Saude Mental Brasileira, sdo abordados os tracos dos processos de
contrarreforma que vem sendo implementados na politica de saude mental desde os

anos 1990 até os dias atuais, analisando as principais portarias e deliberacées



politicas que, de alguma forma, representaram um retrocesso em relagédo aos avangos
que haviam sido conquistados desde a criacdo do Sistema Unico de Salde na
Constituicdo de 1988. Tracos de manifestacfes tipicas de superacumulacdo, que ja
podiam ser vistos desde 1970 (com maior énfase nos paises de capitalismo
avancado), passariam a ter importantes desdobramentos no Brasil a partir de 1990.
Nesse contexto, o papel do estado passara por um “redirecionamento” em fungao da
nova ordem econdmica, que implicard no aprofundamento das desigualdades sociais,
na precarizacdo do trabalho e em profundas alteragées no campo das politicas
sociais. A afirmacgéo da hegemonia neoliberal no Brasil, a partir dos anos 1990, e que
se aprofundaram na década de 2010, consolida a ampliacdo das fontes de excedentes
do capital, por via da privatizacdo e mercantilizacdo das politicas sociais. Processo
este, tecido através da associacao da figura do Estado com a ineficiéncia de gestéo e
o déficit fiscal.

Nas Consideracgdes Finais, realizamos as analises conclusivas em relagdo ao
nosso objetivo de pesquisa, considerando a incompletude e os entraves da
materializacdo da Reforma Psiquiatrica Brasileira, face aos processos de
contrarreforma instaurados no pais. Ao final do processo de pesquisa, identifica-se
gue o que esta em curso no Brasil € a promocéo deliberada da abertura do setor satde
para a participacdo, cada vez maior, da iniciativa privada, inclusive internacional. O
objetivo expresso pelos agentes privados consiste, sobretudo, em subtrair o maximo
possivel de recursos publicos, ou seja, garantir uma fatia cada vez maior do orcamento
destinado a saude sem, necessariamente, promover grandes avancos em relacdo aos
servigcos prestados a sociedade. Essa logica capitalista, que tem como foco o lucro,
se mostra incompativel com os objetivos e principios delineados pelo SUS e pelo

movimento de reforma psiquiatrica no pais.
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2 A HISTORICIDADE DA LOUCURA COMO PARTICULARIDADE DA
PRODUCAO CAPITALISTA

O presente capitulo busca evidenciar que o enclausuramento, o isolamento
social, a violéncia e as violagbes a dignidade humana contra as pessoas em
sofrimento psiquico sao tracos historicos e estruturais que assumem uma
particularidade no modo de producéo capitalista. Nesse contexto, verifica-se o
surgimento de diversos movimentos de luta em prol de mudancas significativas em
torno da questao, os quais, aos poucos, se unificaram em torno de um unico objetivo;
o de instituir uma reforma dentro da psiquiatria convencional. Baseada em uma
experiencia internacional bem sucedida, o Brasil desenha seu processo de reforma
psiquiatrica em cima de eixos que resultaram em processos de desinstitucionalizacao
e reconfiguracdo do tratamento. Apdés uma longa espera, iniciaram-se diversas
tentativas de implantacdo de uma rede que substituisse aos manicémios, totalmente
gratuita e de acesso publico garantido através do Estado. Porém, aos poucos,
compreendeu-se que, por trds de grandes interesses corporativistas, ocorriam
inflexBes do processo de contrarreforma do estado, tendo em vista que muitas das
grandes bandeiras exigidas encontravam inUmeros obstaculos para serem
implementadas. Predominava o discurso de que, através do “aperfeicoamento” ou
“aprofundamento” e “melhoria da estruturagéo”, ja seria possivel viabilizar e realizar

0s modelos alternativos de tratamento da salde mental.

2.1 A segregacdo como manutencdo da ordem social — 0 contexto

internacional

A construgdo do enclausuramento e o afastamento social de pessoas,
conforme Foucault (1972), tem inicio a partir do surgimento da lepra na ldade Média.
Esta é considerada o estopim das formas de tratamentos compulsorios, na base do
isolamento social, como alternativa de contencao e tratamento da doenca.

Foucault (1972) demonstra que mesmo apo6s a lepra ter sido praticamente
extinta, os locais de exclusdo permaneceram em pleno funcionamento, sé que
recebendo outros tipos de pacientes. A mudanca de perfil carregava o valor politico e

social existente naquele periodo. Os loucos, os pobres, os vagabundos, as prostitutas,
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e todos aqueles que eram tidos como disfuncionais a moral e a ordem vigentes
acabaram tornando-se os “novos leprosos”.

O discurso de moralidade e ameaca social diante do tido como anormal foi
amplamente difundido no inicio chegada da Idade Moderna, com a exaltacdo da razéo
(Foucault, 1972). A loucura passou a ter um enfogque maior que quaisquer outros
desvios uma vez que comprometia e ameacava a racionalidade moderna. A psiquiatria
foi entdo criada e a loucura ganhou, enfim, uma casa. Em condi¢bes completamente
desumanas, 0s espacos, que antes recebiam os leprosos, passaram a enclausurar as
pessoas que esbocavam o minimo de desordem frente a sociedade burguesa

dominante.

E sob a influéncia do modo de internamento, tal como ele se constituiu no
século XVIII, que a doenca venérea se isolou, numa certa medida, de seu
contexto médico e se integrou, ao lado da Loucura, hum espaco moral de
exclusdo. De fato, a verdadeira heranca da lepra ndo é ai que deve ser
buscada, mas sim num fendmeno bastante complexo, do qual a medicina
demorard para se apropriar. Esse fenbmeno é a Loucura. (Foucault, 1972, p.
08)

As grandes instituicbes de enclausuramento passam a ter um papel
fundamental como espaco moral de excluséo e represséo daquilo que era tido como
“a nao razao”, “arazao irrazoavel”, “o razoavel desatino” (Foucault, 1972. p. 52). Todo
e qualquer ser humano que se tornasse alvo deste “cuidado” passaria a ser suprimido
da sua comunidade. Havia, portanto, uma massa de grupos sociais, especialmente os
excluidos e subalternos (além de doentes e loucos), aglomerados num Unico lugar no
gual o objetivo central era o castigo e o afastamento social como meio de contencéo
da disseminacao de presencas indesejadas (Jabert, 2001, p. 10).

Nos antigos espacos vazios, preenchidos com novos personagens, 0 controle
€ a punicdo passaram a ser prioridade no modo de “cuidado”, uma vez que o0s
tratamentos coercitivos, além de promover o controle social, resultavam em processos
disciplinares de adaptacdo necessarios ao sistema produtivo do capitalismo.

Conforme Foucault (1972, p. 77), o internamento passa a adquirir um outro sentido:

Sua funcdo de repressdo vé-se atribuida de uma nova utilidade. N&o se
trata mais de prender os sem trabalho, mas de dar trabalho aos que foram
presos, fazendo-os servir com isso a prosperidade de todos. A alternativa é
clara: méo-de-obra barata nos tempos de pleno emprego e de altos salarios;
e em periodo de desemprego, reabsorcdo dos ociosos e prote¢do social
contra a agitacdo e as revoltas. Ndo nos esquecamos que as primeiras
casas de internamento surgem na Inglaterra nas regibes mais
industrializadas do pais: Worcester, Norwich, Bristol; que o primeiro Hospital
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Geral foi aberto em Lyon, quarenta anos antes de Paris; que a primeira de
todas as cidades alemas, Hamburgo, tem sua Zuchthaus desde 1620. Seu
regulamento, publicado em 1622, é bastante preciso. Os internos devem
trabalhar, todos. Determina-se o valor exato de sua producao e da-se-lhes
a quarta parte. Pois o trabalho nédo é apenas ocupacéo: deve ser produtivo.

Em funcéo disso, Pinel denuncia esses espacos como prisdes da miséria, que
preveniam a sociedade da presenca desses grupos e, de certa forma, desestimulavam
0 Ocio entre os demais cidadaos. Além dos internados que eram conduzidos pela
propria familia, como o ato de esconder um escandalo ou ndo se expor a vergonha, o
enclausuramento cumpria uma funcdo disciplinar para aqueles que eram
considerados inferiores e incompetentes para o trabalho produtivo. Nesse contexto:
"a loucura é vista no horizonte social da pobreza, da incapacidade para o trabalho e
da impossibilidade de integrar-se no grupo” (Foucault, 1995, p. 78).

Aos poucos, dentro desses locais de correcdo moral, 0os loucos passaram a se
destoar dos demais ganhando um olhar diferenciado, na base do saber médico.

O louco permaneceria como um enigma perante este projeto. Desviante, ele
ndo se enquadra nesse modelo e continua sendo objeto de uma percepcgéo
contraditoria. Inspirava, ao mesmo tempo, piedade e medo. Por um lado,
entendia-se que o louco néo era passivel de puni¢fes convencionais, como
a prisdo, pela auséncia de entendimento racional sobre a natureza desviante
de seus atos. Por outro, o louco era visto como a imagem acabada da
associabilidade, capaz de trazer riscos e transgredir leis, além de ser incapaz
de participar do livre mercado de trocas afetivas e econdémicas. O louco era

uma anomalia. Foi necessario criar um estatuto especial para sua figura
(Teixeira, 2019, p. 06).

O modelo de atendimento moral organicista passou a reinar nos tratamentos
pautados em castigos. O poder controlador e disciplinador medicinal rompe com as
identidades dos mais diversos sujeitos que estavam ali internados e os doentes
mentais tornaram-se, assim, visiveis. Os pacientes passaram a ser diagnosticados por
meio de laudos médicos e enquadrados em determinacdes patologicas classificadas
entre aquelas que possuem ou ndo cura. A proliferacdo de diagndsticos e
intervencdes foi de tal intensidade que Foucault (1999) denominou tal processo de
“medicina do ndo patoldgico”.

Segregados da sociedade tornam-se propriedade de controles estatal, médico
e farmacéutico. O destino destes pacientes era a prisdo perpétua e, tanto a psiquiatria
como a ciéncia, encobriram a violéncia que continuou a ser usada como parte do
tratamento, sob o “véu hipdcrita da necessidade e da terapia” (Basaglia, 1968, p. 125,
Apud: Serapioni, 2019, p. 1.173).
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2.2 As primeiras formas de organizacao e mobilizacdo em torno da loucura: os

movimentos de renovacgéao e antipsiquiatria

Philippe Pinel, médico influenciado pelas ideias do lluminismo e da Revolucéo
Francesa e considerado uma referéncia na histéria da psiquiatria moderna, foi
precursor de novas formas de tratamento, sugerindo que os loucos fossem tratados
soltos das celas e das correntes.

Embora nado tenha formulado inovagbes fora dos grandes muros ou menos
cruéis para a compreensdao das patologias, este rompeu com as formas
tradicionalmente utilizadas, como sangrias, purgacgdes e isolamento, defendendo uma
visdo mais “humanizada” dos cuidados, o que incluia terapias ocupacionais.

"Eu, entdo, descobri que a loucura era curavel, em muitos casos, por meio do
tratamento e a atengcdo exclusiva a mente, e, quando a coacdo era

indispenséavel, esta poderia ser aplicada eficazmente sem indignidade
corporal”. (Pinel, 2007, p. 37)

Considerava-se, entdo, que o trabalho transformava o homem, mas que os
muros ainda eram a melhor opgéo no tratamento visto que esta ideia se sustentava
num tripé que consistia em isolar, conhecer e tratar, mantendo este espacgo de saber
unico e exclusivo no d&mbito da medicina.

A loucura deixou, entao, de ser a alienacéo para tornar-se a doenga mental. Os
grandes hospitais psiquiatricos tornaram-se lugares de longa permanéncia, sob forte
influéncia do saber médico e da psiquiatria. Contudo, continuaram a perpetuar a
negacgédo da dignidade humana reservada as pessoas com sofrimento mental. Na sua
maioria, e isto implicava numa visdo mundial, os grandes hospitais mantinham muito
mais pacientes do que poderiam comportar, pouquissimos funcionarios e, além disso,
praticavam maus-tratos e tratamentos violentos continuos. Dessa forma, a ciéncia, a
medicina e a medicalizacdo no tratamento da saude mental avangcavam sob o manto
da cientificidade e neutralidade, produzindo milh6es de pessoas privadas da propria
existéncia, ignoradas, silenciadas, marginalizadas, reclusas ou simplesmente
abandonadas dentro das grandes instituicdes.

Por outro lado, conforme Serapioni (2019, p. 1.176), o modelo asilar estabelecia

e reproduzia a distin¢cdo entre os cidadaos de primeira e segunda classes.
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Por um lado, nos asilos, os pobres, os colarinhos brancos de baixa renda, os
operarios e o subproletariado em geral; por outro lado, em casa ou em clinicas
particulares, os mais ricos e aqueles que, gracas as disponibilidades
financeiras, tinham a possibilidade de se tratar €, em muitos casos, voltar ao
trabalho e a sociedade. Esta era uma clara demonstracdo de que tanto
pobres como ricos poderiam ser tratados, desde que néo fossem trancados,
contra suas vontades, em ambientes que os faziam enlouquecer
definitivamente.

Foi em contraposi¢céo ao modelo de enclausuramento, das praticas desumanas
e do conjunto de violéncias perpetuadas contra as pessoas em sofrimento psiquico
gue nascem 0S primeiros movimentos de contestacédo, que se separavam em dois
grupos distintos. Em funcdo desse cenario, e embora tenham antecedentes no final
do século XIX (por volta dos anos de 1950), ganham forca, principalmente na Europa
e nos Estado Unidos, potencializando os questionamentos em torno do modelo
psiquiatrico de tratamento e de compreensao da salde mental.

Os questionamentos passam a ganhar maior visibilidade e o tema acaba sendo
polarizado. Persistiam as criticas em relagédo ao conceito de “doengca mental” e a
liberdade enquanto condicdo humana, visto que os hospitais haviam se tornado
instituicbes de violéncia, de segregacdo e desconsideravam completamente a
reinsercdo da pessoa em sofrimento psiquico em sociedade ou sua assisténcia em
saude.

Uma vertente destacava-se pela defesa da reforma psiquiatrica, entendendo-a
por meio da reformulacdo das instituicdes e das formas de cuidado, que poderiam
alterar todo o sistema e as formas de assisténcia em salde mental, sob a perspectiva
da psicoterapia institucional e da substituicdo do modelo asilar por comunidades
terapéuticas. Proposicéo esta que surgia em funcao das experiéncias da Franca e
Inglaterra.

A outra vertente, considerada por Spohr (2009) como uma proposta estrutural
e radical, argumentava que a reforma proposta pela psicoterapia institucional, na base
de comunidades terapéuticas, ndo daria conta de efetivar mudancas significativas,
uma vez que os hospitais psiquiatricos continuariam a lucrar com as internacgoées, e 0
saber médico ainda prevaleceria como supremo na compreensdo e definicdo da
doenca mental, desconsiderando o paciente como sujeito.

Desta forma, configura-se como proposta que focava na ruptura da psiquiatria

tradicional, ou a antipsiquiatria como foi chamada, com forte influéncia de Franco
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Basaglia, médico psiquiatra italiano, que iniciava sua luta em prol da defesa da
psiquiatria Democréatica.

Com o apoio de grandes filésofos, historiadores, pensadores, sociélogos e
médicos psiquiatras, 0 movimento da antipsiquiatria toma forma e se torna a oposi¢ao
central dos tratamentos mais invasivos, que incluiam o encarceramento em massa por
desobediéncia, inducdo de convulsdes e cortes de diversas partes do cranio. O
movimento também questionava o uso de psicofarmacos de forma abusiva e
descontrolada, ja que estes sedavam 0s pacientes e traziam agravos a sua saude,

dado que o corpo se tornava dependente dessas drogas.

Os medicamentos exercem uma acao indiscutivel, da qual pudemos apreciar
os resultados em nossos asilos e na redugéo do nimero dos doentes “sécios”
do hospital. Mas a posteriori pode-se comecar a ver como funciona essa
acdo, tanto a nivel do doente como do médico, pois 0s medicamentos agem
simultaneamente sobre a ansiedade enferma e a ansiedade daquele que a
cura, evidenciando um quadro paradoxal da situagcdo: através dos
medicamentos que administra, 0 médico acalma sua ansiedade diante de um
doente com o qual ndo sabe relacionar-se nem encontrar uma linguagem
comum. Compensa, portanto, usando uma nova forma de violéncia, sua
incapacidade para conduzir uma situacdo que ainda considera
incompreensivel, continuando a aplicar a ideologia médica da objetivacao
através do perfeccionismo da mesma (Basaglia, 1985, p. 128)

O movimento teve um papel importante de denuncia, revelando as atrocidades
gue os hospitais psiquiatricos cometiam com os pacientes, e foi sendo configurado
numa perspectiva de unificar forcas, envolvendo os proprios pacientes e o0s
trabalhadores nas criticas e ideias libertarias.

O envolvimento dos pacientes e trabalhadores, junto aos intelectuais e
militantes nas manifestacdes, possibilitou um ganho de forca imenso ao movimento,
embora este tenha sido marginalizado por desafiar os interesses tanto da burguesia
gue lucrava com o tratamento na saude mental, como da supremacia do saber da
medicina e da psiquiatria.

De fato, o século XX é o periodo que mais nos chama a atencdo no contexto
da formulacédo da saude mental e inovacdes no trato e cuidado com a satde mental,
sendo que as grandes guerras mundiais foram eventos importantissimos para a
melhor compreensao das transformacfes operadas.

A desestabilizacdo da ordem mundial vigente, com a primeira guerra mundial,
marca o periodo em que o saber de médico é convocado para lidar com as mais

diversas questdes de desvios e crises emocionais dos soldados.
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A experiéncia de viver dentro do ambiente de guerra, nas trincheiras e diante
dos ataques e contra-atagues incessantes, desencadeou terriveis danos emocionais,
gue a principio eram tratados como comportamentos covardes, mas, que, em fungéo
dos seus agravamentos, passaram a exigir a participacado de médicos psiquiatras para
compreender o problema da “fadiga de combate” ou “neurose da guerra”. A queda da
bolsa de Nova York em 1929, foi outro evento que causou grandes danos a saude
mental da populagdo, que se intensificariam na sequéncia com a segunda guerra
mundial.

A psiquiatria, entdo, avanca em seus conhecimentos, se dividindo entre duas
vertentes de pensamento. A primeira diz respeito a psiquiatria organicista, corrente de
pensamento alema que se voltava as tentativas de uniformizacdo dos
comportamentos e atitudes, tendo como o principal nome nesta linha de pensamento,
Kraepelin.

Ja a segunda vertente correspondeu a psiquiatria reducionista, decorrente do
pensamento francés, que tinha como defesa a abordagem da doenca mental na
descricao das patologias como alteracdes cerebrais. Para esse enfoque, as patologias
se dao unicamente no cérebro, cujo 6rgdo responderia por todas e quaisquer questdes
relacionadas aos desvios ou transtornos mentais. Fortes nomes franceses que se
destacaram para esta teoria foram Falret e Bayle, além é claro de Pinel.

O periodo entre guerras, embora tenha deixado rastros terriveis no contexto
mundial, contribuiu fortemente com o desenvolvimento da psiquiatria, da ciéncia e da
industria farmacéutica. Durante o periodo entre a quebra da bolsa de Nova York
(1929) e o término da Segunda Guerra Mundial em 1945, houve um significativo
avancgo nos debates acerca dos tratamentos, surgindo, neste contexto, 0s primeiros
sinais de modificacbes da medicina psiquiatrica e do tratamento em saude mental.

E no contexto do tratamento dos soldados, que os atendimentos comegaram a
pautar-se na: imediaticidade, por meio de inicio do tratamento assim que ocorriam 0s
primeiros sintomas de neurose; na proximidade entre médico e paciente, com
conversas pautadas em torno de projetos de futuro e metas para a nova vida; além,
do incremento dos psicoterapéuticos que, neste periodo, ainda se encontravam em
testes. E nesse contexto que também se expande a industria farmacéutica. Desde
1930, cerca de “400 novas drogas eram colocadas no mercado a cada ano, sendo

que as prescrigdes tinham quase quadruplicado” (Santos, 2020, p. 162). Este forte
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impacto foi determinante na saude mental, tendo em vista que as angustias,
pusilanimidades e depressdes eram o ponto forte dos tratos medicamentosos.

Durante os anos de 1950 e no decorrer de 1960, principalmente na Franca, na
Alemanha, nos Estados Unidos e no Brasil, 0 movimento de contracultura surge como
uma corrente libertaria de contestacdo. Formado maioritariamente por jovens, tal
movimento defende a liberdade de valores e modos de vida, negando a perspectiva
hegemonico da cultura ocidental vigente na sociedade, quebrando tabus, normas e
rompendo com padrfes impostos.

O movimento de contracultura questionou fortemente as imposi¢des sociais as
quais os individuos eram submetidos, desconstruindo a ideia daquilo que é “normal”
e aquilo que faz parte da “neurose”. Reconhecendo a legitimidade da atitude rebelde
e estabelecendo uma critica a sociedade tecnocratica e produtivista, defendem uma
maneira de viver que permite uma nova compreensao da cultura da razao. Para Maciel
(1973, p. 79), “a contracultura da razdo humana é, simplesmente, mais ampla e
compreende tanto as imagens dos sentidos quanto os métodos da imaginacao e da
intuicao”.

A principio, o movimento ficou conhecido por seus visuais mais aparentes como
cortes de cabelo, roupas coloridas, drogas, musicas e linguagens proprias, além é
claro, de um comportamento que qualquer familia tradicional desejaria esconder dos
outros. Com o passar do tempo, torna-se visivel que o movimento significava muito
mais do que isso. Significava a mudanca politica, cultural, estrutural e da singularidade
individual. Marcuse e Brow foram importantes pensadores da questdo social-
psicolégica durante o movimento. Engajados com as teorias de Marx e Freud (no
sentido de o homem possuir uma falsa consciéncia a qual este deveria se livrar para
entdo se autorrealizar), deram contribuicbes que, posteriormente, possibilitaram a
contestacao de valores do século XX, a partir de principios psicanalistas.

Um novo paradigma na saude mental estava entdo sendo desenhado,
guestionando o poder do saber médico e das instituicbes médicas sobre a vida das
pessoas, rompendo com a estrutura biomédica e passando a pensar na recuperacao
dos doentes, ampliando sua liberdade e os capacitando para sua autogestao.

Contudo, o marco na historia de reformas do sistema de saude mental em
contexto mundial, se da no bojo do movimento da psiquiatria democratica que,
conforme apontado no inicio deste subitem, foi idealizado por Franco Basaglia e os

médicos psiquiatras italianos. Para Amarante (1996, 2003, 2007), o grupo italiano,
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coordenado por Basaglia, colocou em xeque toda a estrutura psiquiatrica, propondo
uma ruptura com o antigo modelo manicomial e a desconstrucdo de seu aparato
cultural que legitimava as suas acgoes.

Para chegar a esta conclusdo de ruptura, Basaglia observou os modelos de
atencao ofertados na Franca, na Inglaterra e nos Estados Unidos, o que possibilitou
uma nova leitura sobre as formas e condi¢des de tratamento do sujeito em sofrimento
psiquico. Suas primeiras acdes deram-se no hospital de Gorizia, localizado ao norte
da Italia, no ano de 1961, com a instituicio do tratamento em comunidades
terapéuticas, inspirado e desenvolvido por Maxwell Jones na Escécia e, também, nas
psicoterapias institucionais francesas. O hospital tornou-se o laboratorio de

experiencias na conducao de alternativas para as formas de tratamento.

Passo a passo, comecou-se a criar aquela que ficou conhecida como a
Republica dos loucos libertados. Os pacientes que até entdo eram
aprisionados por toda a vida podiam agora esperar ser livres. No entanto,
esse processo levou anos. O primeiro departamento a ser aberto,
denominado Comunidade Terapéutica, hospedava somente cinquenta
pacientes. No biénio 1967-1968, todas as caracteristicas da comunidade
terapéutica basagliana tinham sido estendidas ao hospital inteiro,
nomeadamente as assembleias, a autogestdo, os debates, a eliminacéo da
hierarquia, os departamentos abertos (Serapioni, 2019, p. 1.175)

Gomes (2013) pontua que, abolindo os métodos agressivos, coercitivos e
punitivos, o foco do trabalho de Basaglia se pautava na recuperacdo da dignidade,
dos direitos e da cidadania dos individuos, além de uma transformacao radical das
formas de tratamento. Conforme Serapioni (2019, p. 1.171), apesar de reconhecer 0s
avancos das experiéncias de tratamento alternativo da Franca, da Inglaterra e dos
Estados Unidos, “a comunidade terapéutica era apenas uma maneira mais sofisticada
de impor o controle sobre os pacientes”. Uma verdadeira reforma, e ndo apenas uma
reformulacéo do espaco asilar, implicaria que “a oposicao do paciente ao médico, a
organizacdo e a autoridade hospitalar sdo apenas o primeiro passo para 0
fortalecimento do paciente, de forma que este possa encarar a realidade e suas
contradicoes”.

Basaglia estabeleceu sua critica ap6s um periodo de aplicacdes praticas nas
comunidades terapéuticas, as quais eram baseadas na psicoterapia institucional,
notando que, mesmo com uma certa desconstrucdo do antigo modelo, os pacientes
ainda continuavam encarcerados e impedidos de exercerem seu direito de liberdade.

Sua construcdo a respeito deste pensamento pautava-se no didlogo com tedéricos
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como Foucault e Goffman, além de se apoiar na cultura da esquerda marxista italiana,
em particular, no pensamento de Gramsci (Oliveira, 2016).

Com este acumulo teérico e prético, Basaglia, entdo, propde que o0s técnicos
gue atuavam na psiquiatria renunciassem as ac0es terapéuticas imputadas pelas
instituicdes, lutando a favor da construcdo de atitudes criticas no cotidiano de suas
acoes, fechando por completo qualquer hospital que mantivesse os doentes presos e
devolvendo-os sua liberdade (Gomes, 2013, Oliveira, 2016).

Posicionando-se contra os tratamentos barbaros e desumanos, Basaglia
assume em 1971 a direcdo do hospital psiquiatrico da cidade de Trieste, na Italia. Para
romper com a intensa privagao dos direitos humanos e reclusdo social, Basaglia, em
conjunto com sua equipe, consegue efetivar o fechamento deste hospital, rompendo
com o isolamento manicomial e construindo centros de saude mental e cooperativas
de trabalho para empregar os antigos internos dos hospitais.

O conceito de desinstitucionalizacdo passa a ser empregado numa perspectiva
de desconstrucdo a qual passava, também, por uma critica radical a ciéncia, a
profissdo do psiquiatra e as sociedades das quais eles eram representantes.
Dialogando com Franz Fanon, este “revoltou-se contra a dupla condenacdo que
afetava os internados, como pacientes mentais e como colonizados, uma dupla
expropriacao de direitos” (Serapione, 2019, p. 1.178).

Uma nova concepcao passa a ser desenhada, estabelecendo o compromisso
com aqueles que necessitam de assisténcia psiquiatrica e transformacédo do modelo
de atenc&o. E importante ressaltar que o processo de desinstitucionalizagdo néo tinha
como pauta a recuperacdo do individuo para exercer o trabalho num sentido
capitalista e sim de promover seu bem-estar geral, tratando seu sofrimento e
modificando a forma de lidar com este.

Derrida (1989, p. 76-77), apud Gomes (2013), tratando da acdo de
desconstrucao, pontua:

[...] um gesto a um s6 tempo estruturalista e anti-estruturalista: desmonta-se
uma edificacdo, um artefato, para fazer aparecer as estruturas, as nervuras
ou o esqueleto [...] A desconstrucdo enquanto tal ndo se reduz nem a um
método (reducao simples) nem a uma analise; ela vai além da decisao critica
da prépria ideia critica. E por isso que ndo é negativa, ainda que muitas vezes,
apesar de tantas preocupacdes, a tenham interpretado assim. Para mim ela

acompanha sempre uma exigéncia afirmativa; diria até que ela ndo acontece
jamais sem amor.



25

A experiéncia de Basaglia com a saude mental foi de tamanha importancia que
0 movimento democratico italiano propds um projeto de Lei cujo foco de repercusséo
era o0 processo de desconstrucdo do manicOmio: a desinstitucionalizagéo. O projeto
de Lei foi reconhecido e, posteriormente, aprovado. A Lei Basaglia passou a solidificar

a implantacdo de servicos com foco no avanco da assisténcia psiquiatrica.

“A experiéncia de Trieste mostrou ser possivel a constituicdo de um circuito
de atencdo ao mesmo tempo que oferece e produz cuidados e novas formas
de sociabilidade e de subjetividade para aqueles que necessitam de
assisténcia psiquiatrica” (Amarante, 2007, p. 50).

Através de Basaglia, a saude mental passou a ter um novo significado. Deixou
de ser um desvio, uma anormalidade, uma doenca. Sua compreensao perpassou as
mais diversas dimensfes da existéncia humana, deixando de ter seu foco como
problema de saude para ser compreendida como um conjunto de bem-estar social. A
proposta de Basaglia foi e é a mais importante no contexto da saude mental mundial,
pois evidenciou-se de fato, como a Unica experiéncia que revolucionou o sistema,
rompendo com os idearios manicomiais e mostrando através da préatica, a
possibilidade da constru¢cdo de um novo modelo de assisténcia. A0 mesmo tempo, a

sua perspectiva teve forte influéncia na experiéncia de reforma psiquiatrica no Brasil.

2.3 Aloucuracomo fonte do capital

A despeito dos avancos histéricos na luta para mudar as concepgdes e as
formas de tratamento das pessoas em sofrimento psiquico, Lima (2021, p. 04) ressalta
gue a assisténcia em saude mental, se dando de forma concreta e efetiva nas relacdes
de producao e reproducdo da vida e sob a égide do modo de producdo capitalista,
operou sistematicamente tratando o sofrimento psiquico no contexto de “uma forga de
trabalho que fosse, a um sé tempo, ddcil e produtiva”.

Conforme apontamos anteriormente, Foucault (1995) evidenciou longamente
como o louco ndo se enquadrava nos moldes de producéo capitalista, uma vez que
nao era docil e, muito menos, produtivo. Assim sendo, a histéria da institucionalizacao
da loucura esté intrinsicamente relacionada com aparatos legais e institucionais, cujos
objetivos ndo se pautavam na assisténcia e tampouco no tratamento, mas sim, na

segregacao entre a forga de trabalho produtiva e improdutiva.
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Lima, por sua vez, destaca o imbricamento entre os interesses do capital e o
tratamento asilar das pessoas em sofrimento psiquico.
Se o louco néo é lucrativo como forca de trabalho, ele o € como consumidor
dos servicos do manicdmio e seus insumos. Se o louco é uma dendncia viva
das contradi¢cdes do capitalismo, ele precisa ser segregado, invisibilizado,
silenciado, e, no seu extremo, aniquilado social e objetivamente. Se ele ndo
encontra trabalho — e sequer pode compor o exército industrial de reserva —,
pode ser méo de obra barata (ou ndo paga) no circuito manicomial. E assim

sucessivamente. Tudo isso, mais uma vez, evidencia que a relagédo entre
manicémio e capital é extremamente imbricada (Lima, 2021, p. 06).

Assim, mesmo sob inimeras tentativas de reforma, todo o sistema de atencao
a saude mental tende a perpetuar um modelo assistencial, que opera em funcdo da
maximizagéo do lucro.

No Brasil, enquanto a Constituicdo de 1988 instaurou o Sistema de Seguridade
Social integrado pelas politicas de salde, assisténcia social e previdéncia social, 0
pais adentrou, ao longo da década de 1990, num franco processo de contrarreformas
implementadas no contexto do Consenso de Washington, aderindo aos principios do
neoliberalismo e da mundializagdo do capital, sob um discurso de “modernizagao”,
gue irdo fragilizar a materializacdo dos direitos promulgados na carta constitucional.

Dessa forma, a implementacéo do SUS, se da uma conjuntura, onde diversas
articulacdes do empresariado vinculado ao complexo da saude, buscam avancar na
mercantilizacdo da satde, ao mesmo passo que se previa o Sistema Unico de Salde,
sob os principios de universalizacdo, da equidade, da integralidade, da
descentralizacdo e da participacao popular.

Com a Constituicdo de 1988, apds um longo processo de luta e mobilizacao
social, a saude tornou-se um direito social, instituido como dever do Estado e direito
do cidaddo. A Reforma Psiquiatrica brasileira emergiu no bojo do processo de
democratizacdo ganhando fblego e institucionalidade no inicio dos anos 1990,
consolidando a luta pelo direito a saude mental e pelos direitos das pessoas em

sofrimento psiquico.

No Brasil, a politica de saude sempre teve uma racionalidade fragmentada,
em geral, curativa, hospitalocéntrica e medicocéntrica, centrada no individuo,
onde a ldgica dos interesses privados, principalmente a partir do regime
autocratico pos 1964, estava presente. No entanto, com a crise do regime
ditatorial e a mobilizacéo dos trabalhadores da salde, junto com as demais
organiza¢des do movimento popular e sindical, em torno de um projeto de
reforma sanitéria, foi possivel incorporar na Constituicdo de 1988 esse novo

projeto de salde publica, universal e democratica, que é o SUS. Esse
sistema, pautado numa racionalidade politico-emancipatéria, foi concebido
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como proposta de ruptura com a racionalidade instrumental e burocratica
anterior na politica de saude. E para isso, além das acdes de assisténcia a

salde, esta centrado nas acdes de prevencdo e promog¢do a saude,
possibilitando a participac@o social por meio do controle social, as a¢gbes de
educacdo em saude, entre outros (Soares, 2010, p. 16)

A reforma psiquiatrica, neste movimento, aufere sua conceituagéo, dedicando-
se a desinstitucionalizacdo e almejando a introducdo de novas praticas, saberes,
valores sociais e culturais. De acordo com Heidrich (2015), o combate a
implementacéo de projetos comprometidos com a afirmacéo de direitos de cidadania,
com a luta contra as desigualdades sociais e 0s mecanismos de exclusdo social,
inscreveu no processo da reforma psiquiatrica as possibilidades e limites das politicas
publicas.

A efetivacdo da reforma politica de saude iniciou-se na década de 1990,
encontrando-se ainda hoje em processo de fragil formulacdo, tendo em vista a
auséncia de suporte politico, a incapacidade de publicizacdo da rede de servicos e,
até mesmo, o absenteismo de mobiliza¢gdes sociais no intuito de efetivacdo de marcos
regulatorios da assisténcia com pretensdes universalistas.

Com efeito, desde sua implementacdo, o SUS tem apresentado iniameros
problemas em sua estrutura que incluem aparelhamentos, insuficiéncia de instalagbes
e de recursos humanos, além da enorme dificuldade de acesso, ao passo que o setor
privado cresceu, em sobreposi¢cao ao sistema publico, sem nenhum tipo de controle
(Araujo, 2018).

Essa contradicdo se torna mais evidente com o avango do neoliberalismo, sob
a hegemonia do capital financeiro, que a partir da década de 1990, impulsionou a
privatizacdo do financiamento e da producao dos servicos, efetivacao de cortes dos
gastos sociais e precarizacao de politicas sociais, na base da légica do lucro e da
substituicdo do cidaddo como sujeito de direito pelo cliente de servicos.

Entre os principais interesses do grande capital na minimizacdo do Estado
esta no que Mandel (1985) denominou de supercapitalizagéo, isto é, o uso e
incorporacdo dos servicos sociais como espaco de mercantilizacdo e
lucratividade, trazendo para essa area toda a ldgica e racionalidade privada,
anteriormente ocupada pelas politicas publicas. E a satde se tornou um dos
campos preferenciais desse processo, constituindo-se uma das areas de
maior investimento tecnoldgico do mundo e de grandes possibilidades no
mercado privado — desde 0s seguros e planos de salde para os mais diversos
segmentos de renda, industria de medicamentos e equipamentos de saude,

redes hospitalares, redes de farmacia, acbes na bolsa de valores,
organizacdes sociais, fundacgodes, etc. (Menezes, 2015, p. 02)



28

7z

Conforme Contreiras e Matta (2015), é preciso compreender que a
disseminacao da agenda neoliberal e do conjunto de reformas nos paises da periférica
do capitalismo foi em grande parte mediada pelos organismos internacionais, como o
Banco Mundial e o Fundo Monetario Internacional, que as incluiram em seu rol de
condicionamentos para 0os empréstimos. No Brasil, para o setor salde, recomendava-
se a reducao do financiamento estatal e 0 aumento da provisao privada. Processo de
privatizacao, caracterizado por uma dupla dimenséo:

O primeiro foi a privatiza¢do do financiamento, ou seja, o aumento do gasto
privado, que no Brasil estda relacionado ao crescimento da saulde
suplementar. A inducao estatal, nesse caso, € exemplificada pelas politicas
de estimulo a demanda, como a deducéo fiscal dos gastos do consumidor de
planos de saulde. Essas politicas favoreceram a expansdo do mercado e
geraram uma situacdo iniqgua em que o usuario do sistema privado se
beneficia de mais recursos do governo do que o usuario exclusivo do SUS. O
segundo processo foi a privatizac@o da proviséo, que se refere a contratagéao,
pelo poder publico, de estabelecimentos privados para prestacéo de servicos
para o SUS. Esse modelo, predominante antes de 1988, teve sua reproducao
assegurada pelo marco legal do SUS — que caracterizou a funcao
complementar do setor privado, com preferéncia para o setor ndo lucrativo —

e por medidas posteriores de incentivo ao setor privado contratado, que tem
sido objeto de fraco controle (Contreiras; Matta, 2015, p. 286-287).

Dessa forma, as reformas neoliberais, estao fundamentadas na desconstrucao
dos direitos sociais conquistados na Constituicdo de 88, evidenciando o campo de
disputa e os interesses econémicos da burguesia no controle do poder politico e
econémico no campo da saude.

Nessa perspectiva Behring (2019), apoiada em Coutinho, argumenta que as
reformas neoliberais sdo processos de contrarreformas que representaram uma
escolha politico-econbémica, a qual redefiniu o padrdo de reproducao do capital no
pais, direcionado a expansao do mercado, ao desmonte dos direitos e a submissao
das politicas sociais a logica da mercantilizacgéo.

Para Coutinho (2012), que dialoga com Gramsci, 0 que caracteriza um
processo de contrarreforma ndo € a completa auséncia do novo, mas a enorme
preponderancia da conservagdo (ou mesmo da restauracdo) do velho. E nessa
perspectiva, este argumenta acerca do claro carater de contrarreforma das propostas
no contexto do avancgo do neoliberalismo no pais.

Na época neoliberal, ndo h& espaco para o aprofundamento dos direitos
sociais, ainda que limitados, mas estamos diante da tentativa aberta —
infelizmente em grande parte bem-sucedida — de eliminar tais direitos, de

desconstruir e negar as reformas ja conquistadas pelas classes subalternas
durante a épocas anteriores. As chamadas “reformas” da previdéncia social,
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das leis de protecao ao trabalho, a privatizacdo das empresas publicas etc. —
“reformas” que estdo atualmente presentes na agenda politica tanto dos
paises capitalistas centrais quanto dos periféricos (hoje elegantemente
rebatizados como “emergentes”’) — tém por objetivo a pura e simples
restauracao das condigbes proprias de um capitalismo “selvagem”, no qual
devem vigorar sem freios as leis do mercado (Coutinho, 2012, p. 123).

Ao mesmo tempo, o0s processos de contrarreforma precisam ser
compreendidos a luz da nossa formacdo como nacdo que, de acordo com lanni
(2004), agregam historicamente tragos que misturam o novo e o velho e que ganham

particularidade no ambito do desenvolvimento capitalista brasileiro.

Ai estd uma peculiaridade basica da formagéo social brasileira, conforme ela
se revela no século XX. O presente capitalista, industrializado, urbanizado,
convive com varios momentos pretéritos. Formas de vida e trabalho dispares
aglutinam-se em um todo insdlito. A circulagao simples, a circulagdo mercantil
e a capitalista articulam-se em um todo no qual comanda a reproducao
ampliada do capital, em escala internacional (lanni, 2004, p. 60-61).

A forma autoritaria e centralizadora que o Estado brasileiro assumiu ao longo
do seu processo de formacao possibilitou sua utilizacdo como estratégia para alcancar
os interesses privados e expandir o capital, num contexto de uma burguesia nacional
gue nao tinha a predisposicdo para romper com 0s tracos de colénia e engendrar

mudancas nos moldes dos paises do capitalismo central (Alves Et Al. 2020).

Ao menor sinal de revolta dos de baixo, a classe dominante volta-se para as
nacbes colonizadoras e realiza conchavos para manutencdo dos seus
interesses e privilégios. Para isso, realiza reformas ‘pelo alto’ para perpetuar
seu dominio, com intuito de modernizar a0 mesmo tempo em que conserva.
Esta tendéncia engendra uma dindmica social particular, que, apesar da
incorporacdo de modernas relagbes de producéo, ndo elimina as relagcbes
arcaicas, essenciais para o seu fortalecimento (Alves Et Al. 2020, p. 166).

Trabalhando com a denominacao de contrarreforma pensada por Bravo (2010),
gue se adequa no sentido de supresséao de direitos, a contrarreforma na saude iniciada
a partir de 1990 “cobriu todas as dimensées, dando; ao mercado, a primazia da vida
social, a sociedade, um individualismo revigorado e, ao Estado, um papel servidor da
reproducdo do sistema [capitalista], sem disfarces e sem limites” (Gurgel, 2017, p.
168).

Dardot e Laval (2016) traduzem o neoliberalismo como um conjunto de
racionalidades centradas no individualismo e na concorréncia vinculadas a légica de
mercado, que passam a reconfigurar a concepc¢ao de individuo, as a¢des de Estado,

a sociabilidade e as subjetividades. Para esses autores, além dos macroprocessos
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econbmicos, e por meio desta racionalidade, hd uma modificacdo na concepcgéo e
finalidade de Estado, que passa a estar atrelada a légica individual e empresarial.
Nessa perspectiva, discorrem sobre a caracterizacdo do estado empresarial,
referindo-se a maneira como o0s imperativos de competicdo e maximizacdo da
eficiéncia se apresentam como légicas norteadoras nos processos de gestdo das
politicas sociais. E nesta concepc¢ao de Estado ha um novo arranjo nas formas de
operar 0S servicos publicos, privilegiando as empresas em detrimento dos
trabalhadores assalariados, por meio da privatizacao, terceirizacao e “pejotizacao”.

Essa l6gica, quando alcanca o campo da saude mental (com o investimento em
estruturas privadas de saude), sob um discurso da melhoria da qualidade dos servigos
de saude, opera, na realidade, na base da precarizacdo dos servi¢os, da forca de
trabalho e do atendimento como um todo.

Dessa forma, nos processos de contrarreformas e de mercantilizagcdo da saude
mental, o sujeito em sofrimento psiquico torna-se produtivo dentro dos
estabelecimentos psiquiatricos, uma vez que produz lucro ao grande capital.

Conforme Kilsztajn (2008), considerando os dados sobre leitos psiquiatricos no
ano de 2004 (conforme tabela abaixo), jA apds a aprovacao da lei Paulo Delgado (Lei
10.216/2001) e com o processo de desinstitucionalizacdo da saude mental em
andamento, fica evidente que os hospitais privados respondiam por 78,8% do total de
leitos psiquiatricos ocupados e, do total de recursos do SUS destinados ao tratamento
da saude mental, quase 80% tinham como destino a rede privada, confirmando o
processo progressivo de mercantilizacdo da saude mental, que passa a se agravar na

década seguinte.
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M | At upad ter ] al 4
Mumero de leitos por hospital Aré 40 41120 121-200 Mais de 200 Total
n Fa n k3 n % n % n %
Mimaro de leitos ocupados * 2774 &1 7.144 158 12193 270 23.082 511 15.194 100,0
Privados 1.470 3.7 5.270 117 10287 228 18345 40,6 35.5%2 78.8
Fedaram 121 0.3 0 a0 183 04 [4] (] 314 [
Estaduais 574 1.3 1.593 3.5 1.513 3.3 3.98% 4.8 F.&r0 17.0
Muricipais 398 0,9 283 0.6 210 05 127 1.4 L&1F 3.8
Mimero de hospatais 259 53,0 84 174 157 &7 13,7 489 100,0
Privados 153 .3 ¥ 12,7 &5 133 55 11,2 135 &8.5
Fedarais 10 2.0 i 0.0 | 0z (4] oo 11 22
Estaduas L4 11,0 20 4.1 ¥ 1.8 1 e 19.2
Muricipais a2 8.6 1 0.8 2 0.4 1 02 4% 10,0
Valor pacga/SUS RE mil) 32.642 &7 B5.6B1 17& 138.35%9 28,4 47,3 100.0
Privados 20247 4.2 &5.082 134 117.45%9 241 ) 9.5
Fadarais 1 i) i) &db Q0 o7
Estaduais & 740 1 7.089 5 17.019 1.5 a0 14,4
Muinic Ipais 4105 0.8 1,510 0.7 2,235 0.5 1.4 1.5
Fonte: Ministéric da Sadde
Mota: todos os percentuais foram caloulados em relacdo aos totais (de ledos, hospitais & valo page WSS
*La o permanéncia divididos por 365 (dados consolidados para a Santa Casa de Mova Granada, Estado de 580 Paulo, que

ahtercu & razdo sooal durante o exencices de 004)

Tabela 01 — Namero de leitos psiquiatricos ocupados/ Sistema Unico de Satide (SUS) por hospital,
Brasil, 2004. Fonte: Ministério da Saude

Conforme afirma Pereira e Passos (2017), h& dois projetos em constante
disputa no interior da reforma psiquiatrica no Brasil: um baseado na perspectiva de
radicalizagdo da luta antimanicomial, fundamentado nos principios basaglianos e na
Carta de Bauru; e, outro, permeavel aos interesses de privatizacao e mercantilizacao
do grande capital, que ganhou espaco desde os anos 1990, perpassou a gestao dos
governos do Partido dos Trabalhadores e se agravou apos o golpe de 2016.

Para Delgado (2019, p. 02), o ano de 2017 marca uma profunda mudanca no
contexto da politica de atencdo a Saude Mental, tendo em vista que o governo de
Michel Temer “representou na verdade o abandono dos principios legais, assistenciais
e das varias estratégias de atencdo psicossocial consolidados pela Reforma
Psiquiatrica brasileira, com risco real de retrocessos das politicas de saude mental no
pais”.

N&o é por acaso, que em 2018, o Ministério da Saude aumentou em 60% o
valor pago pelas diarias dos leitos de hospitais psiquiatricos, indo na contraméo da Lei
10.216/2001 e das demais portarias que redirecionaram o modelo assistencial em
saude mental. Em 2019, no governo de Jair Bolsonaro, publica-se uma nota técnica
argumentando-se a necessidade de ampliacdo de leitos psiquiatricos, financiamento

de eletrochoque, internagcdo de criancas e adolescentes e ampliacdo das
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comunidades terapéuticas. J4, no final de 2020, o governo propés a revogacdo de
mais de cem portarias que sustentam a Reforma Psiquiatrica Brasileira (Passos,
2021).

Nesse contexto, nota-se a necessidade de evidenciar com mais detalhes, o
processo que resultou na contrarreforma da politica de satde mental brasileira, uma
vez que, apos 21 anos desde a promulgacéo da lei n° 10.2016/2001, o avanco das
forcas conservadoras, apds o golpe de 2016, reeditou as praticas manicomiais e
recriou, sob novas facetas, estratégias de violacdo de direitos, conforme o exemplo

das comunidades terapéuticas (Pereira; Passos, 2017).
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3 EVOLUCAO DA POLITICA DE SAUDE MENTAL E O MOVIMENTO DE
REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA

O didlogo com Michel Foucault a respeito do controle sobre o corpo do outro, e
em particular da loucura, auxilia a compreender as matrizes subjacentes no processo
histérico de implantacéo do sistema de atencdo a saude mental no contexto brasileiro.
No Brasil, assim como no resto do mundo, o modelo de atencdo nasce sob o
pressuposto de confinamento, isolamento e ordenamento das pessoas em sofrimento
psiquico.

Até hoje, embora os locais de internacdes particulares sejam vendidos como
hotéis luxuosos, que possuem instalacdes e quartos mobiliados de acordo com a
vontade do paciente, eles continuam a perpetuar formas diversas de isolamento que
se distanciam da atencdo preconizada pela politica nacional de saude mental
(Vasconcelos, 2008; Amarante, 2007).

O presente capitulo objetiva analisar o processo histérico de constituicdo do
modelo de assisténcia a saude mental no Brasil, tendo como referéncia,
especialmente o periodo da década de 1990 a 2010, que contara com as primeiras
manifestacbes de uma possivel reforma psiquiatrica democratica em uma agenda
publica nacional, ao mesmo passo que se visualiza a contrarreforma na politica de

saude mental

3.1 O primeiro Hospicio Brasileiro e as colénias de tratamento

Conforme apontado por documentos histéricos, o modelo asilar no Brasil foi
instituido a partir das ideias do alienismo francés que, centrado no saber médico,
concebeu “a loucura em um objeto de analise, considerando seu carater de
periculosidade, o que implicava no isolamento dos doentes” (Brasil, 2014). O Hospicio
de Pedro Il no Rio de Janeiro, cuja criacéo havia sido autorizada por decreto em 1841
e sua inauguracao ocorrida em 1852, foi o primeiro estabelecimento no pais dedicado
ao tratamento da satde mental.

Seu surgimento tem como antecedentes uma série de denuncias que
demonstram a forma punitiva no tratamento da loucura, téo discutido por Foucault. Em

1832, registros da Camara Municipal do Rio de Janeiro evidenciavam a precariedade
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das cadeias e da enfermaria da Santa Casa da Misericordia do Rio de Janeiro, “para
onde passaram a ser levados os alienados sem posses e violentos”. Nesse contexto,
surgem 0s primeiros protestos para a criagdo de um asilo adequado, advogando a
necessidade de locais especificos e de tratamento mais humano para as pessoas em
sofrimento psiquico. As denuncias da precariedade dos estabelecimentos foram
reiteradas, em 1835, pelo Presidente da Sociedade de Medicina do Rio de Janeiro, no
periddico Diario da Saude, relatando o tratamento a que eram submetidos os
pacientes, apartados do convivio social, em locais inadequados e imundos, tanto nas
cadeias como na enfermaria, bem como a utilizagdo do acorrentamento no tronco

como forma de tratamento e represséo dos internos (Fiocruz, 2013, p. 64).

Figura 01 — Hospicio Pedro I, 1852

Constam ainda registros, em 1839, na Academia Imperial de Medicina, que
descrevem “a assustadora situagdo vivenciada pelos doentes que ficavam
acumulados em pequenas células, sem janelas (...), sendo que o Unico passeio para
os doentes era feito num corredor comprido de aproximadamente cinco metros de
comprimento por dois de largura” (Fiocruz, 2013, p. 76).

Se 0s antecedentes permitem evidenciar as marcas historicas da concepcao e
tratamento da loucura, a criagdo do primeiro estabelecimento especifico de atencéo a
saude carrega também os interesses politico e econdmico em disputa que ja se faziam
presentes desde a época da colbnia.

A criacdo do Hospicio representou muito mais do que uma simples

homenagem piedosa e desinteressada ao novo Imperador, pois era parte da
disputa de poder entre a Junta de Higiene Publica e a Santa Casa da
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Misericérdia do Rio de Janeiro. A Junta de Higiene Publica, criada em 1850,
tinha como objetivo a prevencéo de focos de doencas, e pretendia para isso
interditar corticos e moradias alugadas aos operarios pelos benfeitores da
Santa Casa. A estratégia da Santa Casa, ao contrario, era simplesmente de
reformar o seu antigo hospital e afastar dos centros urbanos as fontes de
miasmas, como o cemitério e as enfermarias de doencas contagiosas, e de
caos, como o hospicio de alienados. Uma demonstracdo do poder da a Santa
Casa da Misericérdia do Rio de Janeiro, cujo provedor era membro do
Conselho de Estado do Império, foi a enorme quantidade de recursos
disponibilizados pelo Governo Imperial para a construcdo do Hospicio,
oriundos em sua maioria de loterias. Pelo decreto n® 566 de 10 de julho de
1850, o Governo outorgou-lhe mais vinte loterias além das duas que lhe
haviam sido concedidas pela Assembleia Provincial de 19 de junho daquele
ano. Além desta fonte de recursos, que chegou a abalar a pequena industria,
tradicional destino das loterias, a Santa Casa conseguiu mais de quinhentos
contos de réis em doag8es, motivadas estas em grande parte pelo panico
causado pela febre amarela, bem como pela concessdo de titulos ou
comendas imperiais aos benfeitores (Fiocruz, 2013).

Dentro do hospicio, a estrutura previa trés servigos: econdmico/ocupacional,
sanitario e religioso, revelando o caréater disciplinador da atencéo, na perspectiva de
normatizar, administrando a vida e o0s corpos dos pacientes para 0 seu
enquadramento nos moldes da sociedade. O poder médico centrado entendia que,
unindo forgas como o controle e a punicao, os individuos poderiam se adaptar ao meio
social novamente. Conhecido como Palacio dos Loucos, a maioria dos pacientes eram
descritos pelos médicos como “incuraveis”.

O espaco terapéutico possuia distribuicbes — por sexo, classe econémica e
comportamento — para alocar os pacientes nos pavimentos. Enquanto os que
pagavam eram alocados em acomodacfes de 12 classe (quarto individual), os
denominados indigentes eram alocados em enfermarias (quartos para 15 pessoas).
(Brasil, 2014).
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Figura 02 — Projeto Pedro I, 1841

Dois anos apos o término de sua construcao e inauguracao, o hospital ja havia
atingido sua lotacdo maxima, além de tornar-se alvo de constantes criticas sobre os
tratamentos ofertados, os critérios discricionarios de admissdo e sobre a
administracao da instituicdo que, até entdo, fazia parte da Santa Casa da Misericordia.

Diante dessa polémica, o Hospicio Pedro Il é desvinculado da Santa Casa de
Misericordia e passa a fazer parte da Assisténcia Médica Legal de Alienados, mas
orientada para aqueles que tivessem plenas capacidades de exercer trabalhos
industriais e agricolas. Concomitantemente, e relacionada a chegada dos
republicanos no poder, as grandes colbnias sao criadas, mas mantiveram a premissa
terapéutica de trancar/ isolar como forma de tratamento da doenca mental.

Caracterizada como a primeira “reforma” no ambito da psiquiatria brasileira, as
grandes colbnias foram construidas em vastos campos rurais, afastadas das grandes
cidades, mas perpetuaram os tracos disciplinantes e produtivos, na base de
“tratamentos”, com forte componente do trabalho e do desenvolvimento de habilidades
ocupacionais, Como meio para a superacao e insercao e convivéncia na comunidade.
Para Resende (2007), o trabalho tornou-se, assim, o inicio, 0 meio e o fim do
tratamento.

Embora as estruturas contassem com campos abertos e enormes, o problema
da superlotacdo e tratamentos indignos permaneceram assolando o modelo de

atencdo a saude mental. Com uma média anual de 600 novas entradas, as colénias
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apresentavam diversos episédios de fugas, além da falta de abastecimento de agua
e condicbes minimas de sobrevivéncia. Encerrado em 1920, este periodo mantém
“‘inalterado a destinagdo social do hospital psiquiatrico, e a despeito da substituicdo
da psiquiatria empirica pela cientifica, destaca-se pela ampliagdo do espaco asilar”
(Resende, 2007, p. 91).

Na década de 1930, ja ha registros documentais de tratamentos de choques
como modalidades de cura para as doengas mentais. Documentos do Ministério da
Saude pontuam que “apesar de toda a evolucédo dos estudos sobre a mente, entre
1940 e 1960, algumas terapias beiravam a barbarie” (Brasil, 2003, p. 67).

Amarante (1994) recupera esses documentos ao analisar esse periodo
pontuando que hospicios apresentavam, como novas instala¢cdes, amplos centros
cirdrgicos para a realizagdo de lobotomias, insulinoterapias, malarioterapia etc.
Destaca, ainda, que o avango da farmacologia também é aparente neste periodo,
demonstrando tracos que se tornariam mais evidentes em décadas posteriores: a
importancia da industria farmacéutica e a disseminacéo da ideia de que o louco era
mais facil de tratar estando “docil” ou mais toleravel (defendida pelo movimento de
“higiene preventiva”).

Contréria as a¢bes domesticadoras medicamentosas e tratamentos barbaros,
a atuacado da psiquiatra brasileira Nise da Silveira, na década de 1940, € uma marca
na luta e mobilizagdo contra as atrocidades exercidas em pessoas em sofrimento
psiquico. Atuando no corpo médico do Centro Psiquiatrico Pedro Il, esta se posicionou
contraria ao uso de eletrochoques, de camisa de for¢a e do isolamento dos pacientes,
além de ter desenvolvido uma série de atividades terapéuticas voltadas a arte manual,
pinturas, desenhos e esculturas.

A partir da década de 1940, sdo organizadas as acles politico-assistenciais,
no intuito de modernizar e ampliar a assisténcia em saude mental. Foi criado, em
1941, o Servico Nacional de Doencas Mentais (SNDM), vinculado ao Ministério da

Educacédo e Saude.

O objetivo era cobrir todo o territorio nacional de instalacdes nas quais os
doentes recebessem atencéo estatal. Era preciso, que as demandas fossem
igualadas, de modo a respeitar o calculo de 2 leitos para doentes mentais
para cada 1000 habitantes. Dessa forma, a constru¢éo de novas instituicbes
psiquiatricas reduziria a superlotacao das ja existentes. (Braga, 2013)

Para Venancio (2011), o SNDM né&o modificou a logica de tratamento, uma vez

gue carregou consigo, desde sua criacdo, arcaboucos institucionais e ideias
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programaticas que eram realizadas nas décadas anteriores. Dessa forma, a rede de
atencao que foi ampliada com a criagcdo de novos hospitais manteve a logica de
abrigamento e isolamento em equipamentos, que ainda assim, eram insuficientes.

As estruturas permaneceram inalteradas, cheias e esgotadas até meados da
década de 1960. As atrocidades cometidas nesse periodo eram indescritiveis. De
acordo com Amarante (1994), é quase impossivel obter alguma memoéria de
investimento publico efetivo desse periodo para o tratamento da doenca mental, uma
vez que o setor privado exercia forte presséao no aparelho do Estado.

Menicucci (2003), ao analisar 0 processo historico de constituicdo do modelo
de assisténcia a saude como politica setorial, destaca que as opc¢des
governamentais, desde a década de 1930, e, de forma particularmente acentuada, a
partir dos anos 1960, favoreceram a constituicdo de uma forma determinada de
articulacdo entre as assisténcias publica e privada, na base da expansao do sistema
privado (seja pelo crescimento das entidades privadas de prestacao de servicos de
salude, que passaram a contar com um mercado cativo por meio do sistema publico,
seja, pela consolidacdo do segmento empresarial, que passou a organizar formas
privadas de assisténcia em saude, na base da disputa pela alocacdo de recursos
financeiros publicos).

Nesse sentido, ao consolidar a énfase privada e a mercantilizacao dos servicos
de saude, a intervencdo do Estado favoreceu o fortalecimento dos atores e a
estruturacdo dos interesses privados, que iriam disputar, nas décadas posteriores, a

direc&o politica no processo de materializacdo da reforma sanitéria.

3.2 A industria da Loucura e o surgimento do Movimento dos Trabalhadores

em Saude Mental Brasileiro

Como destacado no capitulo anterior, apds ser questionado em diversos paises
apos a guerra, o tratamento asilar foi contestado por varios movimentos na Franca,
na Inglaterra e nos EUA. Para Fonte (2012), enquanto esses movimentos propunham
um rearranjo técnico-cientifico e administrativo da atencédo psicossocial em saude
mental, observava o aumento expressivo da rede de hospitais psiquiatricos no Brasil.

O periodo da ditadura civico militar (1964 — 1985) € um marco divisério no
processo de privatizacdo do sistema de saude mental no pais. O sistema privado

passou a ser quase que inteiramente responsavel por gerir a atencao
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socioassistencial, dobrando o investimento em leitos psiquiatricos (Martins, 2019;
Menicucci, 2003).

Foram os governos militares que consolidaram a articulagc&o entre internagéo
asilar e privatizacao da assisténcia dos trabalhadores e seus dependentes,
com a crescente contratagdo de leitos nas clinicas e hospitais psiquiatricos
conveniados, que floresceram rapidamente para atender a demanda. As
internacdes passaram a ser feitas ndo apenas em hospitais publicos (que,
dadas as suas precéarias condicGes, permaneceram reservados aos
individuos sem vinculos com a previdéncia social), mas em instituicées
privadas que eram remuneradas pelo setor pablico (Fonte, 2012, p. 9)

Dessa forma, o sistema consolidava-se por meio da sua mercantilizacao
através de subsidios oriundos do poder estatal e sob um método de tratamento que
consistia em garantir o maior niumero de internagbes por tempo indeterminado,
assegurando assim a sua fonte de lucro.

Segundo Faleiros (2009), o crescimento expressivo do numero de hospitais
psiquiatricos privados da época, fez com que esse periodo fosse conhecido como a
‘industria da loucura”. O aumento progressivo de leitos psiquiatricos privados
contribuiu para a reclusdo e desempoderamento dos pacientes e de suas familias,
além é claro, da constante disputa do louco como mercadoria.

Sob um regime que operava intensamente com a repressao, afetando
diretamente as organizagcbes e movimentos sociais, surge o Movimento dos
Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), com a perspectiva de romper com o modelo
hospitalocéntrico manicomial.

A critica de uma parcela dos trabalhadores em relagdo a logica cruel e
obsessiva de controle e venda dos corpos dos sujeitos em sofrimento psiquico, foi
intensificada no contexto da crise na Divisdo Nacional de Saude Mental (DINSAM) no
ano de 1978.

Com suas operacdes completamente sucateadas, inclusive em seu quadro de
funcionarios, tendo em vista que eram compostos em sua maioria de bolsistas, com
niveis de graduacdo incompletos, que exerciam funcdes de psicologos, assistentes
sociais, médicos e chefias, as a¢cfes e o tratamento aos asilados eram insuficientes e
ineficazes, chegando ao ponto de ocorrer mortes por desnutricdo, desidratacdo e
hipotermia.

Documentado por Arbex (2013), a violacdo dos direitos humanos e da
dignidade humana no tratamento da saude mental no Brasil, nas colonias e hospicios,

€ registrado como um verdadeiro genocidio. Mais de 60 mil pessoas teriam morrido



40

em funcdo de maus tratos, negligéncias e tratamentos agressivos. Diante do intenso
guadro de lotacdo em instituicbes que se assemelhavam a espacos de tortura e do
alto indice de funcdo dos pacientes, os corpos ficavam expostos nos pétios de
convivio por dias ou até mesmo meses, quando ndo eram vendidos para as
faculdades de medicina e de enfermagem. Porém, com a crescente incidéncia de
mortes a partir de erros médicos e aumento exponencial do indice dos internados, as
universidades passaram a ndo dar mais conta de receber esses cadaveres, e 0s
corpos eram desovados em terrenos clandestinos e/ ou enterrados como indigentes,
ja que ndo possuiam sequer identificagdo. A autora destaca que, em 1960, do quadro
de internados, apenas 30% possuiam diagndstico meédico vinculado a saude mental,
sendo o restante populacdo “sobrante” de uma sociedade moldada na base do
moralismo e do dever ser produtivo. Assim, pobres, mendigos, prostitutas,
adolescentes gravidas e os “loucos”, acabavam tendo o mesmo destino nessas
instituicoes.

E nesse contexto que se processa a crise da Diviséo Nacional de Satde Mental,
gue passa a ser questionada pela sua logica hegeménica de encarceramento. As
denuncias sobre as situacfes de violéncias, negligéncias e irregularidades efetuadas
pelos bolsistas que atuavam nos estabelecimentos tornam-se publicas e sua
proporcao deixou de ser local e passou a ter relevancia nacional.

Como resposta as denuncias e numa tentativa fracassada de controlar o
movimento e romper com as reivindicacdes, a DINSAM demite 260 funcionarios,
dentre eles, estagiarios e profissionais. O forte descontentamento com o tratamento
da doenca mental, além das demiss6es em massa, foi 0 estopim para que outros
setores e profissionais passassem a compor o Movimento dos Trabalhadores em
Saude Mental

A gravidade das denudncias, além do forte apoio dos mais diversos setores da
sociedade, tornou publico o debate e a pauta do movimento, que se fez presente nos
meios de comunicacdo durante alguns meses. Dessa forma, a questdo da saude
publica e os direitos das pessoas em sofrimento psiquico irromperam na cena publica
e o MTSM tornou-se sujeito central no processo de construcdo e solidificacdo das
bases da luta coletiva e criagdo de alternativas na perspectiva dos direitos.

Reivindicando, a principio, melhores condi¢bes de trabalho, salarios justos,

entre outros, o0 movimento ganha impulso e passa a clamar a necessidade de



41

transformacdo do sistema de saude e a defesa dos direitos dos pacientes
psiquiatricos, pautando o debate sobre a sua desinstitucionalizacéo no Brasil.

Para Amarante (1995), o MTSM foi o primeiro movimento em saude com
participacdo popular, que contava ndo somente com a participacdo de profissionais
da saude como, também, de movimentos e organizac¢des sociais, entidades, amigos,
familiares e usuarios dos servicos de saude mental. Essa composi¢cao trouxe a tona
diversas reivindicac6es da classe operaria, e dessa forma, o MTSM assume um papel
gue contribui na direcdo da formacédo do sujeito politico que ira a se contrapor aos
valores, ditames, concepc¢fes e formas de tratamento da salde mental, tipicas da
cultura dominante. Dessa forma, amplia-se a luta em torno do movimento de reforma
da saude mental.

A contribuicdo da experiéncia italiana e do pensamento de Franco Basaglia
alimentaram a pauta das reivindicagées do movimento que consolidou, como principal
bandeira, a questdo da desinstitucionalizacdo e do rompimento com a logica
excludente manicomial.

E bom lembrar que, em 1979 (durante uma viagem ao Brasil), Franco Basaglia,
chegou a visitar alguns hospitais psiquiatricos brasileiros e os comparou com 0s
campos de concentragdo nazistas, pelas violéncias e crueldades observadas nessas
dependéncias (Oliveira, 2016).

Oliveira (2016), inclusive, pontua que Antonio Soares Simone, psiquiatra
brasileiro, relatou que as reacdes de Basaglia ao visitar os manicomios foram de
profunda tristeza e abalo pois, mesmo apds uma série de denuncias através de
documentarios e reportagens, estes ainda reproduziam de forma natural os maus
tratos sem quaisquer perspectivas de mudancgas.

O primeiro Congresso Nacional de Trabalhadores em Saude Mental, realizado
em Sao Paulo, no mesmo ano da visita de Basaglia ao Brasil, foi um evento que
culminou com a consolidacéo da perspectiva de ruptura contra o sistema de recluséao
como solucao para o trato da doenca mental. Esse Congresso teve como principais
temas de debate: “Saude Mental e a Politica Nacional de Saude”, “Condi¢cbes de
Assisténcia ao doente Mental” e “Condicbes de Trabalho em Saude Mental”.

Mesmo com a forte pressdo exercida pelo movimento, na perspectiva de
romper com a institucionalizacdo das pessoas em sofrimento psiquico, a rede privada
de hospitais e manicomios continuava crescendo de forma descontrolada, ao passo

gue a rede publica crescia de forma bem mais contida (Messas, 2008).
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Conforme Menicucci (2003, p. 73), “a partir dos anos 70, haverd uma verdadeira
estagnacao na capacidade relativa da rede hospitalar publica (medida pelo nimero
de leitos), que se mantera praticamente inalterada até a década de 90, o que tera

como contrapartida o crescimento da importancia da rede hospitalar privada”.

Anos Leitos hospitalares | Anos | Leitos hospitalares
Publicos % . Privados * ['atal | Piiblicos | Privados | Toseal

1935 36,69 63,31 61.8 1981 | 23, 6. 22,769
1745 44 600 3540 24,330 | DR 24.0 6.0 330,501
1950 46,13 13,87 162515 1983 239 ', 3 340055
190 37 HY 62,11 257371 | UE4 23, 1] 538721
19465 360 #3003 228.545 1985 258 4 2 532283
1971 33,590 66 10 WT.522 | UK 22 4 7.6 5312346
1975 1,60 (8,40 194,782 1987 22 7 3 19.698
1976 26,80 73,20 $43.888 | 9H8 29 77,1 527.19¢
1977 26,60 73,40 455.712 1959 229 7.1 522,895
1978 26,20 T3 80 475 452 1 D 234 il 333,558
1979 24 30 75,70 458,323 1992 248 75,2 344 357
1980 24 10 T5.90 09 168 | 999 20 6 T 4 184,945

Tabela 02 — Leitos Hospitalares no Brasil, 1935-1980. Fonte: Menicucci, 2003.

Realizada em 1986, a VIII Conferéncia Nacional de Saude, que contou com a
participagdo de mais de 4.000 pessoas, foi resultado de um intenso processo de
discusséo, que unificou diversas instituicdes que atuavam no setor, além da sociedade
civil e grupos profissionais e, tornou-se um marco no debate da satde como direito e
dever do Estado, formulando os principios para a constituicdo de um sistema nacional
e publico de saude, que até entdo, estava hegemonizado pela sua privatizacéo e pela
preponderancia da destinacéo de recursos publicos aos setores privados.

A mudanca ocorrida em decorréncia da VIII Conferéncia culminou em uma
avalanche de novas mobilizacbes que passaram a exigir, ndo apenas uma reforma
administrativa e financeira, mas uma “uma reformulagdo mais profunda, ampliando-se
0 proprio conceito de saude e a sua correspondente agao institucional”. Pressupunha,
portanto, uma ampla reviséo da legislacdo no que dizia respeito a promogao, protecdo
e recuperacédo de saude, constituindo-se no que ficou convencionado em chamar de
Reforma Sanitaria (Brasil, 1986, p. 2).

Por sua vez, o Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental, em seu
segundo congresso (em 1987) e através de uma marcha nas ruas de Bauru, realizou

a primeira manifestacdo publica com cerca de 350 profissionais, recusando por
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completo o cenario de exclusdo e violéncia perpetuado pelas instituicdes que
desrespeitavam os direitos basicos da pessoa humana (MTSM, 1987).

A marcha, que ficou conhecida pela luta dos direitos da pessoa em sofrimento
psiquico, pautou-se na luta pela reversao do modelo hospitalocéntrico, fortalecendo o
principio de desospitalizagdo, além de criar o lema “por uma sociedade sem
manicémios” e estabelecer o dia Nacional da Luta Antimanicomial.

Entende-se que, a partir deste momento, o movimento contra hegemaonico pela
reforma psiquiatrica agrega aspiracbes das classes e grupos subalternos, que
passaram a se manifestar enquanto classe trabalhadora. A exaltacéo libertaria que
surgiu através dessas criticas esperava possibilitar a construcdo de um futuro com
maior participagdo dos sujeitos no interior das decisdes politicas (Marques, 2012).

Em decorréncia desse amplo processo de mobilizacéo, é criado, em 1986, o
primeiro Centro de Atencdo Psicossocial, substituto ao modelo hospitalocéntrico,
tornando-se uma referéncia nas construcdes de politica da saude mental. Embora
consideremos que a sua criacao tenha sido uma vitoria para 0 movimento, ao analisar
a construcdo do modelo substitutivo de atencdo a saude mental, € necessario
considerar e desvendar criticamente essa conquista no contexto do estado autocratico
brasileiro, que operado sob o comando do grande capital e do estado burgués,
redimensionou, consolidou e reorganizou politicas setoriais em proveito dos
monopolios privados que disputavam a saude mental como mercadoria.

Diante de uma conjuntura de crise econbmica, politica e social no Brasil, a
ditadura militar reprimia, censurava e mantinha sob pressdo os trabalhadores e
sindicatos (Yasui, 1999). Contudo, Costa Rosa (1987) propde uma analise
interessante sobre este periodo destacando a importancia desses movimentos e de
suas reivindicagdes no campo da saude mental, utilizando os conceitos de “Processo
de Estratégia de Hegemonia” e de “intelectuais organicos” de Gramsci, 0s quais nos
permitem analisar as linhas de composicdo das forcas sociais que passaram a
disputar o processo de reforma psiquiatrica no Brasil.

Em contraposicdo ao modelo privatista e hospitalocéntrico medicalizador,
emergia o seu antipoda, o modelo psicossocial, que se opunha ao assujeitamento do
individuo em sofrimento psiquico reivindicando “a compreensdo ampliada acerca
desse sofrimento, criticando a internacao e a medicalizacéo, além de inspirar a criacao
dos estabelecimentos psicossociais inseridos nas comunidades” (Shimoguiri, 2017, p.
389).
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Por outro lado, embora o processo de reforma tenha evidenciado um conjunto
articulado de valores e interesses que buscavam romper com a forma dominante de
operar a salde mental, ele também expressou um processo de polarizagdo entre 0s
diversos segmentos envolvidos, que tinham interesses contrapostos.

Como pontuado por Gruppi (1978), a intensa capacidade da hegemonia em
elaborar sua visdo de mundo, propria e autbnoma, estabelece o convencimento de
todas as classes, que passam a assumir essa concepg¢ao como universal, abrangendo
a totalidade da vida social.

Para Devera & Rosa (2007), o conjunto de reivindicagfes, ativas, passivas e
até mesmo as aparentemente inadvertidas, ao questionar de forma organizada e
colocar em cena publica um movimento de ruptura, contrapde-se a hegemonia
dominante, consolidando, desta forma, aspiracdes e interesses das classes e grupos
subalternos. A ruptura dos valores hegemdénicos dominantes se da no contexto das
lutas politicas organizadas, pois o combate individual mesmo contrario as ideias
dominantes ndo é, e nunca foi, suficiente para promover os processos de
transformacao.

E preciso compreender, no entanto, que o processo de organizacéo e disputa
politica provoca o tensionamento entre os interesses de classe expressos no Estado,
guestao que se tornara evidente ao analisar o modo em que a proposta de reforma

sanitaria e psiquiatrica se processa no pais no final do século XX.

3.3 A Lei Paulo Delgado. Esperangas por um novo recomeco

E no contexto de intensa mobilizac&o e de luta pela redemocratizacio do pais
gue, durante a presidéncia de Sarney (1985-1990), é promulgada a Constituicdo de
1988, conhecida como a constituicdo cidada, que se caracteriza por ser amplamente
democratica e liberal.

O lema “Saude é um direito de todos e um dever do Estado”, consagrado na
Constituicdo, propiciou inUmeros ganhos e beneficios a um dos movimentos mais
importantes e significativos na histéria do pais, a reforma sanitaria, e que irdo
desaguar em 1990 com a constituicdo do Sistema Unico de Salde Publico,

materializando o direito a saude, por meio de um sistema de carater publico,

descentralizado e participativo.
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O movimento desde o0 seu surgimento, buscava alteracbes estruturais na
politica de saude que, até entdo, se expressava no carater discricionario do acesso e
na baixa qualidade dos servi¢os prestados. Na saude mental, a critica aos principios
higienistas e mercantis, que determinaram a ldgica da internacao e reclusdo como a
mais apropriada ao tratamento do sofrimento psiquico, impulsionou o debate e a
pressdo popular por intervencao direta neste processo, sobretudo apds a conquista
da efetivacéo do Sistema Unico de Saude — SUS.

Posto, através da Reforma Sanitaria, que as decisbes a respeito do SUS
deveriam ser organizadas através da participacdo e do controle social, passou-se a
guestionar se 0s pacientes psiquiatricos dos grandes asilos e manicoémios estavam de
acordo com o tratamento ofertado e se havia o consentimento deles na realizacdo das
medidas de hospitalizacao.

Sabendo que este cenério esperado era algo completamente inalcancavel,
dado o carater repressivo dos hospitais psiquiatricos no pais, o deputado Paulo
Delgado, em consonancia com as reivindicacbes do MTSM e familiares de pessoas
em sofrimento psiquico, formulou o projeto de Lei n° 3.657 do ano de 1989.

No dossié (PL 3657/1989, p. 192), o Vereador Macedo Bastos do PMDB
explicita que os documentérios, as matérias de TV e os filmes passaram a ser
expostos na midia, numa tentativa de tornar publico a realidade cruel da vida dos
internados nesses estabelecimentos, que nao detinham as minimas condi¢cbes de
tratamento. Este pontua, também, que a maior parte dos internados sequer
apresentava algum tipo de patologia para internagdo, porém, com o convivio intenso,
acabaram por desenvolver tais sintomas.

O projeto de lei que versava sobre a proibicao da construcéo de novos hospitais
psiquiatricos e a contratacdo de novos leitos por parte do poder publico, além de
regular o acompanhamento da defensoria publica para internagdes compulsorias e
resguardar os direitos e a fiscalizacdo dos servicos psiquiatricos, se deu em
decorréncia de um intenso debate sobre a questdo da cidadania das pessoas em
sofrimento psiquico.

Sob a influéncia da Carta das Nac¢bBes Unidas, o documento elaborado e
concluido em 1991, através da Assembleia Geral n° A/ 46/ 49 — 17/12/91, intitulado
de “Principios para a protecdo das pessoas que padecem enfermidades mentais e
para melhoria da assisténcia em saude mental”’, questiona a participagao efetiva dos

atendidos. Por sua vez, Ivan Araujo (PL 3657/1989, p. 197), representante das
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Entidades de Representacdo dos Médicos, em seu parecer para o Ministério da Saude
a respeito do projeto de lei, pontua que o saber médico psiquiatrico “ndo pode
contribuir para o desrespeito, a discriminacao, a subjugagéo do ser humano [...], mas,
colaborar para que o ser humano cresca e alcance, em toda a plenitude, sua liberdade,
realizando plenamente sua dimensdo humana”. E, como encerramento do seu
parecer, pontuava: “muito tera ainda que ser feito para que os doentes mentais sejam
tratados de forma digna e sejam vistos como cidadaos”.

As solicitacGes de aceleracédo, de tramitacdo, de apoio e de aprovacao da lei
foram indmeras. Além disso diversas instancias, desde a sociedade civil até
associacoes e entidades profissionais, se uniram para pressionar os politicos.

A luta incessante para potencializar a voz das pessoas em sofrimento psiquico
se intensificou através da Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, do Il Encontro de
Usuérios e Familiares do Movimento Nacional de Luta Antimanicomial, e dos
encontros nacionais que ocorriam no decorrer da década de 1990.

Enquanto a sociedade civil se organizava em torno da defesa pela cidadania e
desinstitucionalizacdo dos doentes mentais, pressionando a aprovacao da lei, a
Camara dos Deputados expressava o interesse do capital privado, ao mostrar-se
contraria ao projeto, uma vez que o fechamento dos hospitais psiquiatricos implicaria
em grandes perdas econdmicas (Pereira, 2004).

De acordo com o Dossié da PL 3657-1989, a justificativa para aplicagéo da Lei
se dava na perspectiva de que hospitais psiquiatricos, asilos e manicomios eram
recursos completamente ineficazes e inadequados para o atendimento de pacientes
com distirbios mentais. E posto também que, com a privatizacédo destes espacos,
mais de 100.000 leitos eram remunerados pelo setor publico, sendo 20.000 deles,
remunerados pelos estados. A ruptura com a légica privatista era discursada como
ameaca de colapso do atendimento, questdo que, inclusive, foi pontuada como

justificativa na emenda modificativa, que tratava da eliminacao do hospital psiquiatrico.

“A eliminagdo do hospital psiquiatrico como um instrumento terapéutico
redundaria num retrocesso na assisténcia psiquiatrica nos dias atuais. O
projeto em questéo, inspira-se na chamada LEI BASAGLIA que, a despeito
de suas intencbes meritérias, teve consequéncias funestas no
desenvolvimento assistencial do doente mental italiano” (Dossié PL 3657-
1989, p. 113).
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A utilizagcédo do sistema de cuidado italiano como referéncia negativa para a
aprovacao das ementas do projeto de Lei dava-se no sentido de que o rompimento
com a logica manicomial e a inclusdo/énfase de tratamentos em programas
socioassistenciais ndo seria possivel dada as condicfes e a capacidade estatal
instalada.

Embora muito discutido que sujeito em sofrimento psiquico necessitava de uma
rede ampla e de ambientes que, por si sb, ajudassem em sua reintegracdo, as
ementas que falavam sobre a diminuicdo dos leitos psiquiatricos sempre eram
barradas. Fica evidente que o cenario econémico da venda e manutencdo destes
corpos pelo capitalismo era de extrema importancia, a ponto de mobilizar a grande
massa de deputados a ndo permitir que a camara prosseguisse com o projeto.

Nessa disputa de interesses econOmicos, politicos, sociais e culturais, a
proposta do projeto de Lei n° 3657, do ano de 1989, ocorre somente, uma década
depois, sofrendo altera¢cdes substantivas. Assim sendo, depois, de muitas idas e
vindas, o projeto finalmente torna-se a lei 10.216 no ano de 2001,

“Apds doze anos tramitando no Congresso Federal, o projeto de lei sai do
Senado e retorna a Camara dos Deputados como substitutivo do senador
Lucidio Portela. Em 06 de abril de 2001, a lei foi finalmente aprovada. O texto
aprovado difere bastante do projeto de Lei Paulo Delgado, especialmente no

que se refere a reversdo do modelo assistencial e a extingao dos manicémios
no pais”. (Heidrich, 2007, p. 117)

Nos pareceres das Comissdes de Seguridade Social e Familia e de
Constituicdo e Justica, verifica-se, nas palavras de Carlos Mosconi (bloco/PSDB-MG),
a critica do periodo de tramitacdo do projeto sob a justificativa de aprimoramento da
lei no Senado Federal. Reitera ainda que, em sua opinido, o projeto que recebeu ha
Comissao de Seguridade Social e Familia “nada tinha a ver com o projeto original do
Deputado Paulo Delgado, que adotava uma linha na modernizacdo da atencao
psiquiatrica, da politica de saude mental no Pais, que até agquele momento néo tinha

avangado quase nada”. E afirmava:

Possuiamos — como ainda possuimos, infelizmente — manicémios medievais,
que cuidavam dos doentes como se ndo fossem seres humanos. Eram
verdadeiros depésitos de gente que nao tinha a menor condi¢éo de sair dali
com perspectiva de melhora, ficando quase que condenada a uma priséo
perpetua. O projeto original do Deputado Paulo Delgado visava dar ao setor
modernidade, eficiéncia, carater humanitario, competéncia profissional e
dignidade que o cidaddo, o ser humano por ele atendido merecia. Entéo, o
projeto do Deputado Paulo Delgado, que tive oportunidade de relatar nesta
Casa, realmente buscava aprimorar a legislagdo e tracar um norte para a
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salde mental e a atengdo ao paciente psiquiatrico em nosso Pais. Sr.
Presidente, Sras. e Srs. Deputados, ndo consigo definir no projeto ora em
debate uma linha de acéo, um direcionamento que me possa garantir tenha
ele a intencdo, o viés de querer, realmente, avancar consideravelmente
guanto a atenc¢ao psiquiatrica. [...] Sr. Presidente, procurando ser coerente e
fazer o melhor possivel, dentro daquilo que me cabe, ndo tenho como
oferecer meu voto pela aprovacao do substituto. Meu parecer é contrario ao
substituto porque, no meu modo de entender, ele ndo representa aquilo que
nés queriamos ha dez anos, assim como ndo representa nem de longe o
atendimento as necessidades do setor, e também nao representa aquilo que
as entidades e os pacientes do segmento psiquiatrico pretendem, para terem
garantia de atendimento eficiente, seguro e moderno para setor tao
importante "(Dossié PL 3657-1989, p. 159)

Com 11 votos a favor e apenas 1 voto contrario, o projeto de lei foi finalmente
aprovado pela Comisséo de Constituicdo e Justica e submetida ao plenario do Senado
cuja aprovacao final ocorreu na data de 06 de abril de 2001.

Para Oliveira (2016), a partir de entdo, o atendimento comunitario no Brasil
passou a dispor de uma politica menos invasiva € com uma perspectiva mais
humanizada. A implantacdo da rede de atencéo psicossocial foi regulamentada e os
servigos passaram a adotar sistematicamente o projeto de reinsercao dos usuérios na
sociedade.

E certo que, mesmo nos servicos substitutivos hd, ainda, grandes questdes
relacionadas a institucionalizacdo do sujeito em sofrimento psiquico, diante da
persisténcia de uma pratica, inadequada, excludente e completamente contraria a
proposta inicial de desinstitucionalizacdo (Amarante, 2007). E preciso pontuar,
também, as criticas ao sistema, que diariamente segrega e exclui nos diversos
espacos as pessoas em sofrimento psiquico, que deveriam ser acolhidas, ndo Ihes
sendo assegurado, através das politicas sociais, 0s seus direitos e a pratica de sua
cidadania, conforme definidos na legislacdo brasileira. Mesmo ap6s uma longa
trajetéria coletiva de intensas criticas e da faléncia do Paradigma Psiquiatrico
Hospitalocéntrico, vé-se ainda de forma muito presente a luta hegemonica entre
visdes teorico-técnicas, ideoldgicas, éticas e culturais na transicdo para o modelo
ideério de Paradigma Psicossocial (Shimoguiri; Rosa, 2017).

Amarante (2007) reforca que, além da construcdo de novos equipamentos, €
ainda mais do que necesséario uma mudanca sociocultural, que deve estar aliada a
dimensao juridico-ético-politica. Mudanca esta que passa por desconstruir os valores
hegemonicos que perpetuam 0 lugar  social da loucura no

gerenciamento/agenciamento e controle dos corpos como espacos de administracédo
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de mortes e vidas, dirigidas por grandes corporacdes, onde a acumulagao do capital
se sobressai. Verifica-se nesta afirmacdo que, embora a alteracdo no campo
normativo expressasse, em parte, os anseios da luta pela reforma psiquiatrica e do
sujeito em sofrimento psiquico, ndo houve sequer a tentativa de romper de forma
imediata e efetiva com o sistema manicomial até entdo presente, mantendo tal pratica

nos servicos substitutivos, questdo que sera evidenciada no proximo capitulo.

3.4 O arcaico e o moderno, as tendéncias da contrarreforma na politica

nacional de salude mental brasileira

Materializada sob a égide da Reforma Sanitaria Brasileira, que tinha como
premissa, “algar a saude para um outro nivel de compreensao” (Alves, 2020, p. 166),
a Reforma Psiquiatrica toma corpo com a Lei Paulo Delgado, n° 10.216 em 2001, que
introduz diversas alteracdes na Politica Nacional de Saude Mental -PNSM (Brasil,
2001). A PNSM objetiva consolidar um modelo de atencdo a saude mental aberto e
de base comunitaria, pressupondo uma mudanc¢a do modelo de tratamento: no lugar
do isolamento, o convivio com a familia e a comunidade.

Apés aprovacéo da lei, e diante da sua incompletude na pratica da rede de
atencdo, o movimento de luta antimanicomial, formado por representantes dos
usuarios, trabalhadores prestadores, organiza¢des da sociedade civil e instituicoes,
passa a pressionar os Conselhos Municipais, Estaduais e Nacional de Saude para a
sua efetiva implantacdo. Em abril de 2002, a portaria n°® 336/2002 (BRASIL, 2021)
instaura os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), como servigos ambulatérias de
atencao as pessoas em sofrimento psiquico, constituidos como uma alternativa ao
modelo centrado no hospital psiquiatrico, para promover a permanéncia de vinculos
junto as familias e territorios.

Alves (2020) pontua que nas décadas de 1990 a 2010, uma forte expanséo de
equipamentos de atencéo a saude mental foi verificada, sendo o Centro de Atencédo
Psicossocial (CAPS), o equipamento/servico mais marcante desse crescimento,

conforme pode ser observado no grafico a seguir.
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Gréfico 01 — Efeito da Portaria 336/2002 sobre a oferta de CAPS — Brasil, 1990-2010. Fonte: Brasil,
Ministério da Satde. Coordenacédo de Saude Mental, Alcool e Drogas. Satide Mental em dados.
Janeiro 2007 e 2011

Enquanto no ano de promulgacdo da Lei Paulo Delgado, e meses da
instauracao da Portaria 336 de 2002, o Brasil contava com 295 CAPS, ja em 2010, a
oferta de servigos alcancou 1.541 unidades. O ambiente institucional de cooperagéo
federativa, os incentivos financeiros, 0s recursos proprios locais, aliados a clareza e
coeréncia dos objetivos da politica para saude mental criaram as condi¢es favoraveis
para que a reforma psiquiatrica fosse assumida como politica municipal no contexto
de expanséao da agenda sanitaria das cidades brasileiras.

Se, por um lado (Fonte, 2010, p. 19) indica “um padrdo de crescimento
relativamente estavel e progressivo, que consolida o modelo territorial e comunitario
de cuidado para pessoas com sofrimento e/ou transtornos mentais e com
necessidades decorrentes do uso de alcool e outras drogas”, por outro,
pesquisadores/as da area da saude mental problematizam o processo de ampliacao,
tendo em vistas as desigualdades entre as diversas modalidades de atendimento do

CAPS, afirmando que:
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Cabe assinalar, ainda assim, que crescimento dos diferentes tipos de CAPS
foi bastante desigual. [...] revela-se um padrédo diferenciado de crescimento
da oferta de CAPS segundo as tipologias de cobertura, complexidade e
clientela definidas pela Portaria 336/2002. Entre 2002 e 2010, o incremento
na quantidade de CAPS | foi de 424%. O crescimento na oferta de CAPSAd
e CAPSiI também foi muito substantivo: 514% e 300 %, respectivamente no
periodo. O investimento municipal na oferta de CAPS Il foi um pouco menos
expressivo em comparagdo as demais tipologias. A expansao desses
dispositivos foi de 124%, em fun¢do do grande crescimento observado na
década anterior. A proposta dos CAPS lll, com leito e funcionamento 24
horas, ndo foi assumida pela gestdo municipal na escala observada para os
outros tipos de servigos. Ainda que o crescimento observado dos CAPS Il
tenha sido 189% entre 2002 e 2010, poucas unidades foram disponibilizadas
pelos Municipios (Costa et. Al, 2011, p. 4610/4611).

Os dados analisados pelos pesquisadores, tendo como referéncia o Ministério

da Saude, séo apresentados na tabela a seguir.

CAPSIT CAPSII CAPSIII CAPSi CAPSAd Total

2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010

Variagao 2002/2010
Variacdo 2009/2010

145 186 19 32 42 424
173 209 24 37 37 S00
217 237 29 44 78 605
279 269 32 56 102 738
437 322 38 73 138 1010
516 346 39 B4 160 1155
G618 382 39 101 186 1326
686 400 46 112 213 1467
761 418 55 1218 258 1620
424% 124% 185%: 3004% 514% 182%
11% 4,5% 19% 14% 15% 10%

Tabela 03 — Numero de CAPS, segundo modalidade — Brasil, 2002-2010. Fonte: Brasil, Ministério da

Saude, 2011: Costa et al, 2011.

Assim sendo, a logica de internacéo psiquiatrica mantém estavel o numero de

leitos disponiveis, estagnando sua reducao e possivel extingao. A hipotese levantada

por Fonte (2010) é a de que a persisténcia da l6gica arcaica esta associada ao grande

capital que investe na organizacao de servi¢os cujo método de tratamento é asilar.

Verifica-se nos graficos a seguir, que pouco se reduziu em termo de leitos

psiquiatricos, além verificarmos um alto indice de leitos concentrados na rede privada

de saude.
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Gréfico 02 — Leitos Psiquiatricos SUS por ano (2002-2011). Fonte: SIH/SUS, Coordenacéo de salde
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Gréfico 03 — Evolucgéo de leitos em hospitais publicos e privados (1997-2003). Fonte: Ministério da
Saude — Sistema de Informacao Ambulatoriais do SUS (SAI/SUS)

O avanco da hegemonia neoliberal, investindo na premissa da medicalizagéo
da loucura, torna o “produto saude” suscetivel a barbarie. A persisténcia do formato
do modelo manicomial voltado para a l6gica do mercado e a ldgica privatista reitera a
persisténcia da rede asilar/hospitalar, tornando distante a materializacdo dos servi¢os
substitutivos de satde mental.

Paralelamente, a portaria da RAPS — Rede de Atencédo Psicossocial - n° 3.088,
de 2011, estabelece a possibilidade de “ofertar uma variedade de cuidados” novos,
prevendo o retorno da existéncia do financiamento de leitos em hospitais gerais e
hospitais psiquiatricos. O movimento passa a ser denominado como “Nova Reforma
Psiquiatrica”. Contudo, sabe-se que a partir deste momento, torna-se evidente o
retrocesso na politica de saude mental que, nunca sequer, chegou a ser implantada
em sua totalidade (ABRASCO, 2019).
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A contrarreforma psiquiatrica, “que garante a perpetuacdo do modelo
manicomial, € colocada na rede de atencdo, a saber, o hospital psiquiatrico ou a
‘comunidade terapéutica”, instituicdo manicomial correspondente no atendimento a
pessoas em uso problematico de alcool e outras drogas” (ABRASCO, 2019).

Em termos de aliangas politicas que carregam consigo o discurso de “Nova
Reforma Psiquiatrica”, Valencius Wurch, médico psiquiatra representante dos
hospitais psiquiatricos, € nomeado ao cargo de coordenador nacional de saude mental
do Ministério da Saude no ano de 2017, e, com a nomeacao posterior do psiquiatra
Quirino Cordeiro como responsavel pela Coordenagio de Saude Mental, Alcool e
Outras Drogas do Ministério da Saude, passa-se a priorizar as politicas de carater
higienista baseadas na perspectiva hegemdnica da ordem capitalista.

Para Nunes (2019), a perspectiva econdémica mercantilista e privatista, cujo
foco é a lucratividade com o confinamento e medicalizagdo das pessoas, modifica o
olhar da sociedade sobre a questao da saide mental nos periodos de intensas crises.
Assim sendo, a reforma psiquiatrica sofre permanentemente rejeicbes e ataques,
desestabilizando e desestruturando suas ac¢fes -culturais, sociais, historicas e
politicas.

O ressurgimento do modelo manicomial € expresso no valor do financiamento
destinado aos hospitais psiquiatricos. Segundo Brasil (2019), no ano de 2018, o
Ministério da Saude destinou um montante superior a R$ 1,5 bilhdo para a Politica
Nacional de Alcool e outras Drogas, 5% a mais do que no ano anterior, sendo 26%

deste total, destinado a hospitais psiquiatricos.
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Gréfico 04 — Proporcao do financiamento federal destinado a hospitais psiquiatricos em relagéo ao
orgcamento global destinado a satde mental, no periodo de 2017-2018. Fonte: Ministério da Saude,
2018.
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Considerando a resolugéo da lll Conferéncia Nacional de Saude Mental de
2001, na qual todos os leitos em hospitais psiquiatricos no Brasil teriam que ser
extintos até o ano de 2004, a conducao das a¢des deveria apontar “para a construgao
de um modelo forte o suficiente para tornar o hospital psiquiatrico uma peca obsoleta
na engrenagem da politica de saude” (Nunes, 2019, p. 4491).

Contudo, sem a minima manifestacdo do Ministério da Saude a respeito da
consolidacao de um projeto em ambito municipal, estadual e federal, a estagnacéo da
rede substitutiva prosseguiu, dando lugar ao “mais arcaico tratamento moral,

segregador e duradouro” (Nunes, 2019, p. 4493).
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4 O MARCO DA CONTRARREFORMA NEOLIBERAL NA POLITICA DE SAUDE
MENTAL BRASILEIRA

Como foi apontado no capitulo anterior, 0 modelo de favorecimento do setor
privado na saude teve o0 seu primeiro e grande impulso a partir das décadas de
1960/1970, durante a ditadura militar no pais. E nesse periodo que o setor de salde
assume caracteristicas capitalistas, articulando o Estado aos interesses do capital
internacional, num contexto macroestrutural de reestruturacéo produtiva, na base da
acumulacao flexivel (Bravo, 2009).

Tracos de manifestacdes tipicas de superacumulagéo, que ja podiam ser vistos
desde 1970 (com maior énfase nos paises de capitalismo avancado), viriam a ter
especiais desdobramentos no Brasil a partir de 1990. Nesse contexto, o papel do
estado passou por um “redirecionamento” em fungdo da nova ordem econdmica, 0
gue implicara no aprofundamento das desigualdades sociais, na precarizacdo do
trabalho e em profundas alteracdes no campo das politicas sociais. A afirmacédo da
hegemonia neoliberal no Brasil, a partir dos anos 1990 e que se aprofundaram na
década de 2010, consolida a ampliacao das fontes de excedentes do capital, por via
da privatizacdo e mercantilizacdo das politicas sociais. Processo este tecido através
da associacao da figura do Estado com a ineficiéncia de gestao e o déficit fiscal. Dessa
forma, o Estado, segundo Campos (2014, p. 167), “abrira mao de ser provedor social
enquanto o mercado se encarregara de promover o bem-estar ocupacional,
consolidando a figura do cidad&do-consumidor”.

No presente capitulo, buscaremos apresentar subsidios para a discussao da
contrarreforma que vem sendo implementada na politica de saide mental desde os
anos 1990 até os dias atuais, analisando as principais portarias e deliberactes
politicas que, de alguma forma, representaram um retrocesso em rela¢cdo aos avancgos
que haviam sido conquistados desde a criacdo do Sistema Unico de Saude na
Constituicao de 1988.

4.1 O marco tragico do inicio da contrarreforma brasileira
Como posto por Behring (2003), Campos (2014), Guizardi (2014), Santos

(2019) e outros estudiosos, o Brasil vive, desde o inicio da década de 1990 um

processo de “reforma” do Estado.
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No governo de Fernando Collor de Melo, com inicio no final de 1989, a
orientacao da politica neoliberal emerge num cenario de fortes criticas ao estado, que
se pautavam na crise fiscal e nos servi¢os de alto custo e baixa qualidade.

Embora Collor tenha dado inicio ao processo, foi no governo de Fernando
Henrique Cardoso — FHC, que o neoliberalismo avancou de forma substancial, por
meio de um conjunto de reformas monetarias e estruturais, pautadas na privatizacao
e mercantilizacdo de empresas estatais e das politicas sociais. Com a pretensa
premissa de que 0s servi¢cos sociais se tornariam de qualidade quando assumidos
pela légica privada, descontroi-se a no¢ao de direitos sociais conquistados em 1988,
através da nova Constituigéo.

Behring (2003) explicita que algumas condi¢Ges gerais, que precederam 0sS
anos 1990, culminaram no processo de contrarreforma, sendo estas: a crise
econbmica e social dos anos 1980, a reestruturagdo produtiva que decorre num
processo crescente de flexibilizacdo e o processo de redemocratizacdo do pais. Este
destaca que o conjunto de reformas propostas, fortemente influenciadas pelo
receituario econémico do Banco Mundial e do FMI (conhecido como Consenso de
Washington) estava, de fato, direcionado para efetivar a desregulamentacdo dos
mercados, reducdo do déficit fiscal e do gasto social “numa clara politica de
privatizacdo, de capitalizacdo da divida e de obtenc&o de maior espaco para o capital
internacional” (Behring, 2003, p. 30).

Trata-se de uma contrarreforma, jA que existe uma forte evocacdo do
passado no pensamento neoliberal, com um resgate extemporaneo das
ideias liberais, bem como um aspecto realmente regressivo quando da
implementacéo de seu receituario de medidas préaticas, na medida em que
séo observados seus impactos sobre a questdo social, que se expressa has
condi¢des de vida e de trabalho das maiorias, bem como as condi¢6es de
participacao politica. Que linhas gerais s@o essas? As politicas neoliberais
comportam algumas orientacdes/condi¢bes que se combinam, tendo em vista
a inser¢do de um pais na dinamica do capitalismo contemporaneo, marcada
pela busca de rentabilidade do capital por meio da reestruturagdo produtiva e
da mundializacdo: atratividade, adaptacado, flexibilidade e competitividade
(Behring, 2003, p. 33).

O Governo de Fernando Henrique Cardoso teve como principal referéncia
intelectual para a contrarreforma do Estado brasileiro, Luis Carlos Bresser Pereira, 0
qgual, a partir de 1995, articula o Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado.
Para Campos (2014), a partir desse momento, ha uma redefinicdo entre os limites do

publico e do privado, incorporando na administracdo publica uma perspectiva de
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Estado gerencial, construido na base de argumentacdo que somente por essa via
seria possivel objetivar a formacéo de um aparelho de Estado forte e eficiente.
Partindo do pressuposto de que os servi¢os publicos eram ineficientes e que
havia um esgotamento do modelo estatizante, o Plano Diretor defende que o “Estado
deixe de ser responsavel direto pelo desenvolvimento econémico e social para se
tornar promotor e regulador, transferindo para o setor privado atividades que antes
eram suas” (Bravo, 2009, p. 100).
Nas palavras de Bresser Pereira (1998, p. 60), dentre os componentes basicos
da reforma do Estado dos anos 1990, estavam:
A delimitacdo das atividades do Estado, reduzindo seu tamanho em termos
principalmente de pessoal através de programas de privatizagéo,
terceirizacdo e “publicizacdo” (este ultimo processo implicando a
transferéncia para o setor publico ndo-estatal dos servicos sociais e
cientificos que hoje o Estado presta)
A reducgédo do grau de interferéncia do Estado ao efetivamente necessério
através de programas de desregulamentacdo que aumentem 0O recurso aos
mecanismos de controle via mercado, transformando o Estado em um

promotor da capacidade de competicdo do pais em nivel internacional ao
invés de protetor da economia nacional contra a competicdo internacional.

Nessa proposta, o Estado passa a executar apenas tarefas que lhes séo
consideradas exclusivas como, por exemplo, seguranca publica, a politica monetéaria
e fiscal e os servigos sociais (saude, educacao e previdéncia), ainda que esta Ultima
nao seja de competéncia exclusiva do Estado. As atividades de formulacdo de
politicas econdmicas e sociais sdo consideradas como agfes exclusivas do Estado,
enquanto a execucdo de uma série de servicos sociais e cientificos podem ser
controladas ndo apenas pela administracao publica, mas também e, principalmente,
pela sua transferéncia para o setor publico ndo estatal. As demais tarefas, sobretudo
aguelas relacionadas a producdo de bens e servigos, passam a ser atribuicdo de
organizacdes publicas ndo estatais e de empresas privadas (Bresser Pereira, 1995;
Bresser Pereira, 1998).

No hall de servicos sociais e cientificos sao localizadas as escolas,
universidades, os centros de pesquisa cientifica e tecnoldgica, os hospitais, os
ambulatérios, os museus, 0s servicos de assisténcia social, os quais “se 0 seu
financiamento em grandes proporcdes € atividade exclusiva do Estado (...), sua
execucao definitivamente ndo € (Bresser Pereira, 1998, p. 66).

Behring (2003) pontua que a contrarreforma da década de 1990 foi

empreendida num clima democratico, mas claramente oposto a luta dos anos 1980,
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pela efetivagdo dos direitos sociais no pais. Evidenciava-se, assim, a correlacéo de
interesses e forgcas econdmicas, politicas e sociais que permitiram, ja sem
necessidade do uso de forcas, que parte das classes dominantes se apropriassem de
uma parte do excedente socialmente construido.

Na area da saude, os principios de universalidade e do carater publico do
sistema, defendidos pelo movimento sanitarista, foram confrontados pelos interesses
empresariais e do préprio governo. O pretenso carater de publicizacdo e a inovacao
proposta pelo Plano Diretor de uma esfera publica ndo-estatal, embora tenha sido
localizada no exercicio da fun¢do publica, ficaria restrita aos interesses e obedecendo
as leis do mercado (Bravo, 2009).

Com a desresponsabilizagdo do Estado, acompanhado pelo desprezo do
principio constitucional de universalizacdo da seguridade social garantido na
Constituicdo de 1988, as politicas publicas e sociais passaram a conter fortes tragcos
de acbes de carater seletivo e pontual, voltadas apenas para a gestdo da extrema
pobreza. Sob o discurso da ineficacia dos servicos publicos, promulgava-se a
estratégia de otimizar o gasto social por meio da focalizacdo das ac¢des, de fundos
sociais de emergéncia, de programas compensatorios de transferéncia de renda, com
base na mobilizagdo da “solidariedade” individual e voluntaria, e na prioridade das
organizac0es filantrépicas e organizacdes ndo governamentais para a prestacdo de
servicos (Yasbek, 2009).

Behring e Boschetti (2008) levantam elementos importantes para a analise da
contrarreforma do Estado na politica de salde, no que se refere a criagao e incidéncia
das organizacdes sociais como agencias executoras, que reatualizam o modelo
médico assistencial privatista. Nessa perspectiva, Santos, Manzini e Neves (2019, p.8)
expdem que, “ao invés do Estado assumir a primazia na conducédo das politicas
sociais, ele transferiu parte da sua responsabilidade a sociedade civil”.

Campos (2014) problematiza a premissa de que a sociedade civil por meio da
execucao de servicos daria conta da reducdo das desigualdades sociais, da
ineficiéncia e ineficacia dos servigcos publicos, promulgada pela reforma do Bresser
Pereira, sob o ideario de um novo modelo de gestao publica gerencial que defendia a
descentralizacdo, a eficiéncia, o controle dos resultados, a reducdo de custos e a
produtividade. O ideario neoliberal implicito no novo modelo de gestédo é destacado

por Mota (2009, p. 43) ao afirmar:
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Podemos dizer que uma das estratégias presentes na "nova" gestao estatal
€ incorporar o processo de precarizagdo como inevitavel, a mercantiliza¢do
como fato inexoravel e a subordinacao do publico ao privado como iniciativas
complementares e parte constitutiva das novas experiéncias de gestao.

E destacado por Neves (2016) que, desde anos 1990, houve uma forte
privatizacdo dos bens publicos (seja de empresas estatais como de areas de politicas
sociais) que foram entregues a “preco de banana” para os setores privados e
estrangeiros. A mercantilizacdo da saude, num contexto de agudizacdo dos tracos
estruturais de desemprego e precarizagdo do trabalho, derivaram exatamente no

oposto do que havia sido “vendido” com a “reforma” (Santos, Manzini, Neves, 2019).

Sob os fundamentos puramente econémicos, baseados na iniciativa privada
e nos principios do mercado, processa-se a transposi¢éo do publico para o
privado e a pulverizacdo da cidadania em meros consumidores de servi¢cos
publicos, e ndo mais sujeitos de direitos. Desta forma, a dupla dimenséo da
privatizacdo se completa como peca-chave para compreender as mudangas
gue se processaram com a constituicdo da nova légica do Estado Neoliberal.
Por um lado, o desmantelamento dos servicos publicos maximiza a
privatizacéo de tudo o que é rentavel para o mercado, ampliando as areas de
acumulagdo. E, por outro lado, a légica e os principios do mercado sao
incorporados a estrutura politico-ideolégica-institucional do aparelho do
Estado, introduzindo préticas, processos, formas de organizagdo do trabalho
e métricas de gestéo tipicas da administracdo empresarial (Arregui, 2017, p.
184).

Assim sendo, o avanco do ideario neoliberal materializa-se num conjunto de
reformas que ndo s6 descontroem as demandas de participacdo no que diz respeito
ao debate, a negociacao e a pratica efetiva para a formulagéo/avaliacdo das politicas
publicas como, também, buscam tornar-se indcuos e vazios o0s principios e base da
vida democrética (Behring; Boschetti, 2008).

Embora os caminhos nos levem a acreditar que tudo seguia bem para a
desinstitucionalizacdo das pessoas em sofrimento psiquico, 0sS movimentos
democraticos de luta antimanicomial evidenciavam criticas em relacdo as mudancas
propostas no contexto da substituicdo da rede. A forte preocupac¢do do movimento foi

exposta na Il Conferéncia Nacional de Saude Mental realizada no ano de 1993.

O pais vive, nesse momento, grande inquietacdo diante de possiveis
mudangas na relacdo entre o Estado e a Sociedade, prenunciadas pela
revisdo constitucional de 1993, e pela frustragdo histérica de suas
expectativas por melhorias da qualidade de vida com justica social. O
presente relatério espelha essa inquietacdo e frustracdo, através da
reivindicacdo de garantia dos direitos conquistados e adquiridos na
Constituicdo, nas leis e nos estatutos. Ao mesmo tempo, reflete também a
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confianga da sociedade civil na possibilidade de realizacdo de um novo
projeto social, podendo tornar-se instrumento para o avanco e consolidacao
da reforma em salde mental no pais (Brasil, 1993, p. 3).

Com um aumento significativo da iniciativa privada em organiza¢cées nao
governamentais e organizagdes sociais, coube ao movimento de luta antimanicomial
utilizar tais interesses ao seu favor.

Dentre as deliberacdes da Il Conferéncia Nacional de Saude Mental constam
como demandas; a garantia orcamentaria para a reestruturacdo do modelo de
assisténcia em saude mental, a construcdo de instrumentos para redirecionar os
recursos da rede hospitalar manicomial para a rede substitutiva, além da possibilidade
de captacao de recursos da iniciativa privada para implementacéo das acdes de saude

mental nos territérios através de incentivos fiscais.

Assegurar o cumprimento da Lei Orgénica da Saude (Lei n°® 8.080/90).
Regulamentar o art. 35 da citada lei, segundo pardmetros demogréficos,
epidemiolégicos e de rede instalada. Exigir dos 6rgdos municipais, estaduais
e federais que haja aumento do percentual de recursos financeiros do
orcamento geral da salde destinado a sadide mental, de modo a viabilizar
adequada- mente os projetos e as acdes de reestruturacdo do modelo de
assisténcia a salde mental.

Criar instrumentos que redirecionem o0s recursos destinados a rede
manicomial hospitalar contratada ou conveniada em beneficio da rede extra-
hospitalar, entendida como ag¢bes programaticas de salde mental na rede
geral de saude publica, com unidades basicas de saude/centros de saude;
centros de convivéncia, oficinas terapéuticas e cooperativas; unidades
ambulatoriais de tratamento intensivo (hospitais dia, hospitais-noite, centro de
atencao psicossocial; ndcleo de atencéo psicossocial etc.); lares abrigados e
oficinas abrigadas ( fora dos manicémios); bem como garantir o atendimento
em salde mental e emergéncias psiquiatricas em hospital geral.

Possibilitar aos servicos de salde mental regulamentados pela Portaria n.
189/91, do Ministério da Saude, a captacao de recursos da iniciativa privada,
através de incentivos fiscais (Brasil, 1993, p. 13, 14, 15).

Contudo, a partir da década de 1990, vé-se ndo somente um aumento no
numero de ONG’s em diversos setores sociais como, também, um avanco destas na
politica de saude mental. De acordo com o IPEA, o “boom” do surgimento das ONGs
se deu a partir dos anos 1990, crescendo cerca de 175% entre os anos 1996 e 2002,
com notado destaque para a Regidao Sudeste. Paralelamente, o nimero de Centros
de Atencéo Psicossocial (CAPS) aumentou de 92, em 1996, para 689, em 2005.
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Gréfico 06 - Evolugdo anual do nimero de centros de atengéo psicossocial (CAPS) no Brasil. Fonte:

Atrelada especificamente aos interesses da ordem capitalista, vé-se que, de

acordo com Amarante (2003), a saude mental sofre com o processo de “capsizagao’,

obtendo investimentos apenas para a ampliacdo da rede ambulatorial de cuidado, o

gue restringe a pessoa em sofrimento psiquico do acesso ao tratamento.

Por outro lado, a rede de atencdo da saude mental, assim como a rede da

politica de salde, evidencia a propagacdo dos enunciados de terceirizagdo e
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privatizacdo, com o repasse da gestdo da salde para as Organiza¢des da Sociedade
Civil de Interesse Publico (OSCIP). Propagacéo esta que ocorreu, inclusive, apesar
de existir uma deliberacdo do Conselho Nacional de Saude, n°® 001, de 10 de margo
de 2005, contraria a terceirizacao da geréncia e da gestado de servicos e de pessoal
do setor saude, assim como da administracdo gerenciada de agfes e servicos.

Por sua vez, Cunha (2020, p. 339) destaca que a terceirizacéo dos servicos de
saude tem derivado em precarizacao de vinculos trabalhistas e alienacéo dos vinculos

afetivos.

Evidencia-se, a desregulamentacdo e reducdo dos direitos sociais e
trabalhistas, o desmonte notadamente da Seguridade Social, a precarizacao
do trabalho marcado pelo aumento da informalidade por consequéncia do
desemprego estrutural, o sucateamento da saude e da educacéo.

O que é corroborado por Bisneto (2007), ao pontuar que a crescente expansao
da rede de atencédo psicossocial, principalmente de forma terceirizada, reflete-se na
condicao de trabalho dos agentes institucionais, uma vez que os embates se dao por
um cenario de intensa disputa e luta entre atores, sobretudo no que se refere a
hierarquizacdo das diferentes singularidades institucionais. Como resultado,
observam-se diferencas salariais entre os profissionais de mesmo nivel, além da alta
competividade entre funcionarios. Bisneto (2007, p. 20), neste contexto, indaga:
“‘quem sao realmente os patrdes dos funcionarios?”

Na cidade de Sao Paulo, por exemplo, o relatério final da CPI da Saude
realizada em 2007 pela Assembleia Legislativa de Sdo Paulo afirma:

A gestdo por cumprimento de metas, por processos e por produtividade
utilizados nas Organiza¢des Sociais gera uma situacdo de instabilidade para
os trabalhadores por elas contratados ocasionando uma superexploragéo.
[...] Outra questéo grave foi o problema de ‘quarteirizagao’, a terceirizagao ou
contratacdo de empresas por parte das OS’s, encontradas em todos os
hospitais [...] Diante do quadro apurado, constata-se que o chamado ‘melhor
desempenho’ dos Hospitais geridos por Organizagdes Sociais de Saude
pouco significam na pratica. A conclusdo a que se chega, na presente
guestédo, é que o fragil controle do Estado sobre essas entidades e sobre a
execucao da assisténcia a saude, aliada a grave precarizagdo do trabalho

nas OS'’s, justifica a necessidade de um processo de reversdo da gestao
(Frente Nacional contra a Privatizagdo da Saude, 2012, p. 11)

Dessa forma, os processos de contrarreforma na saude, iniciados a partir da
década de 1990, com elementos de continuidade nos anos 2000 e agudizados na
década de 2010, se dao na base da focalizacdo, fragmentacéo e privatizacao, se

constituindo como um mercado importante para a exploragdo do capital, o que
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compromete os principios e diretrizes do SUS de universalidade, equidade e

integralidade (Silva, 2017).
[...] os organismos financeiros internacionais, passaram a orientar 0s
governos a darem prioridade maxima aos setores sociais fundamentais, ou
seja, os mais vulnerabilizados, promovendo politicas puablicas de cunho
focalista, com a finalidade promover a eficacia e a equidade dos gastos
sociais. A estratégia adotada revelou-se favoravel em promover a prestacao
de uma mé qualidade dos servigcos publicos, que posteriormente é utilizada

como justificativa para criar uma cultura de desqualificacéo da coisa publica,
incentivando a populagéo a aceitar a adesao ao privado (Correia, 2007, p 12).

4.2 Avancos e retrocesso na implementacdo da Reforma Psiquiatrica (2001 —

2010), a evolucéao das politicas em saude mental

Conforme analisado no capitulo 2 desta dissertacdo, a Reforma Psiquiatrica
brasileira tem seu marco de constituicdo entre as décadas de 1980 e 1990. Num
periodo marcado pelo processo de redemocratizacao do pais, diversos segmentos da
sociedade lutavam com efervescéncia para obter transformacdes concretas no quadro
da assisténcia psiquiatrica. As Conferencias de Saude Mental e as portarias
ministeriais pautavam a direcdo e o rumo das politicas nessa area, mas € somente
em 2001, apOs a promulgacédo da Lei Federal 10.026, conhecida como Lei Paulo
Delgado, que "as acdes de saude mental passaram a ser regularizadas por meio de
legislacdo especifica” (Vieira, 2016, p. 02), ao dispor sobre a protecédo e os direitos
das pessoas portadoras de transtornos mentais e sobre as diretrizes para o
redirecionamento do modelo assistencial em saude mental.

Diante das propostas enunciadas para o0 redirecionamento do modelo
assistencial em saude mental, inicia-se, no ano de 2002, a transi¢do do modelo
hospitalocéntrico para o modelo substitutivo, estabelecendo as bases da Politica
Nacional de Saude Mental.

A partir desse momento, a rede de atencao diaria a saude mental de carater
extra-hospitalar experimenta uma importante expansdo, especialmente pela
ampliacdo darede dos Centros de Atencao Psicossocial (CAPs) que passaram a atuar
em regides e municipios onde a assisténcia comunitaria em salde mental era
praticamente inexistente (Brasil, 2005).

E nesse contexto de crescimento exponencial dos Centros de Atencio
Psicossocial que Amarante (2003) reconhece como o periodo de “capsizagao’.

Embora tido como marco importante na trajetoria de desinstitucionalizacdo, o periodo
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ndo ficou isento de embates politicos e de estratégias de manipulacdo das
organizacfes e entidades para obter vantagens na disputa pelo acesso ao
financiamento. De acordo com Vieira (2016), inumeros foram o0s servigcos
ambulatorios, hospitais dia etc. que passaram a utilizar a nomenclatura de CAPS,
apenas para garantir o acesso a verbas de financiamento federal, uma vez que a
normatizacao regia apenas para este tipo de equipamento.

Ampliando o investimento na politica de salde mental, cria-se o programa De
Volta Para Casa com a Lei n° 10.708/2003, regida pela portaria n° 106/2000, que
institui um auxilio financeiro psicossocial para pacientes acometidos de transtornos
mentais egressos de internacdes. Neste mesmo periodo, a Portaria n°® 106/2000
instituiu os Servicos Residenciais Terapéuticos em Saude Mental, no @mbito do SUS,
como modalidade assistencial substitutiva da internagédo psiquiatrica prolongada.
Verifica-se, conforme dados do Ministério da Saude, que entre 2000 e 2005, as

Residéncias Terapéuticas cresceram de 40 para 357.
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Grafico 07 — Expanséo das Residéncias Terapéuticas entre os anos 2000 e 2005 na Cidade de S&o
Paulo. Fonte: Ministério da Saude. Dados de 2005

O Servico Residencial Terapéutico - SRT, como proposta em direcéo a ruptura
do modelo de hospitalizacdo e da pratica manicomial, deveria proporcionar aos
usuarios um modelo de cuidado com dignidade, ampliando as possibilidades de
reintegracdo social, desinstitucionalizacdo e convivio social. Além de definir
parametros especifico de funcionamento, de infraestrutura e recursos humanos

necessarios, este deveria estabelecer a sua necesséria articulacdo com a rede de
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servicos no territério. Para o seu financiamento estipulava-se que, a cada
transferéncia do Hospital Especializado para o Servico de Residéncia Terapéutica,
dever-se-ia reduzir ou descredenciar do SUS, igual nimero de leitos naquele hospital,
realocando o recurso no servico (Brasil, 2000).

Dessa forma, o Programa de Volta Para Casa e os Servigos Residenciais
Terapéuticos buscaram atingir, a partir de acles territoriais e comunitarias, a
consolidacdo de uma reforma psiquidtrica responsavel com o0 processo de
desinstitucionalizacdo e ndo somente com o encerramento dos leitos de hospitais.

Nesse contexto, institui-se 0 Programa Anual de Reestruturacao da Assisténcia
Hospitalar no SUS, como um mecanismo de gestdo para a reducdo de leitos
psiquiatricos no pais. Conforme dados do Relatdrio Reforma Psiquiatrica e Politica de
Saude Mental no Brasil da Conferéncia Regional de Reforma dos Servicos de Saude
Mental: 15 anos depois de Caracas, do Ministério da Saude, de janeiro de 2004 a maio
de 2005, o programa desativou cerca de 2.000 leitos (Brasil, 2005).

Apesar da reducdo significativa dos leitos e 0 aumento consideravel no nimero
de residéncias terapéuticas, tratava-se ainda de um ndmero muito baixo,
considerando que, em 2010, segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude da area técnica da saude mental, o Brasil possuia 32.735 leitos psiquiatricos e
570 Residéncias Terapéuticas (Almeida; Cezar, 2016).

Com a formulagdo do Relatério 15 Anos de Caracas, de 2005, o processo de
desinstitucionalizacdo da rede de saude mental passou a ser reconhecida como
politica de governo, com participacao social referendada na Ill Conferéncia Nacional
de Saude Mental, de 2001. O documento em questdo indicou ndo somente 0s
principios (de acesso universal publico e gratuito, de integralidade das acfes, da
equidade da oferta, da participacdo e do controle social) e os servi¢cos de referéncia
da rede de atengcdo a saude mental, como também destacou a importancia da
construcdo de uma rede comunitaria e de acesso aos diversos espacos da cidade
para a consolidacdo da Reforma Psiquiatrica. Indica, assim, o papel de cada
segmento com o propaosito de trabalhar os diversos componentes, saberes e forcas
concretas da rede, que apresenta demandas especificas e exigem solugbes e
objetivos comuns (Brasil, 2005).

A partir de entdo, o territorio tornou-se eixo organizador da atencdo a saude
mental e estratégico na concepcéo da rede de saide mental coletiva. “E a ideia do

territdrio como organizador da rede de atencdo a saude mental, o qual deveria orientar
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as acbes de todos os seus equipamentos” (Brasil, 2005, p. 26). A figura a seguir,
exemplifica o valor de referéncia dos CAPs para a articulacdo da rede de atencéo a

saude mental no territério.

REDE DE ATENCAO A SAUDE MENTAL
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Figura 03 — Rede de Atencao a Saude Mental. Fonte: Ministério da Saude, Brasil, 2005.

Com o avanco da perspectiva desinstitucionalizante, o Ministério da Saude
implementa uma linha especifica de incentivo financeiro para os municipios que
desenvolvem ou pretendem desenvolver acdes e atividades de inclusdo social pelo
trabalho a pessoas com transtorno mental ou transtornos decorrentes de alcool e
outras drogas. Como um passo muito importante para a implementacéo da reforma
psiquiatrica, esta iniciativa carrega esperancas de um novo recomeco para 0S
usuarios da rede de atencao a saude mental, além dos trabalhadores e da sociedade
civil que compactuavam com as ideias e proje¢cdes de um novo modo de tratar a
pessoa em sofrimento psiquico.

Embora a rede de assisténcia a saude mental estivesse em pleno
desenvolvimento e no seu apice de crescimento, os servicos ofertados ainda

apresentavam uma defasagem, principalmente na atencéo béasica. Por isso, no ano
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de 2008, criou-se o Nucleo de Atencdo na Saude da Familia - NASF. A ideia inicial
era de que com a implementacao deste mecanismo, a saude basica e o apoio matricial
dessem conta de uma parte da demanda que se apresentava nos CAPS, porém, com
a baixa cobertura territorial, as primeiras dificuldades se apresentaram, sendo que
uma delas foi o embate entre as possibilidades de intervengéo e resolutividade.

Tornava-se praticamente impossivel conduzir o sujeito em sofrimento psiquico
a uma estratégia de acdo que visasse evitar o uso de medicacdo, diminuicdo de
internacdes e a nao difusdo do modelo manicomial. Era necessario expandir a rede
de servigos para além dos CAPS, assim como a abrangéncia territorial dos servicos,
além, é claro, de sustentar uma formacao técnica e tedrica dos trabalhadores, que se
viam desmotivados com a precarizacdo dos locais de trabalho e pelas baixas
remuneracoes.

Na tentativa de consolidar um modelo de atenc&o aberto e de base comunitéria,
instituiu-se, através da Portaria de n° 3.088 no ano de 2011, a Rede de Atencao
Psicossocial - RAPS no Sistema Unico de Salde, com o intuito "de garantir a livre
circulacdo das pessoas com problemas mentais pelos servigos, pela comunidade e
pela cidade" (Brasil, 2013, p. 01).

A Rede é composta por servigos e equipamentos variados, tais como: 0s
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS); os Servicos Residenciais Terapéuticos
(SRT); os Centros de Convivéncia e Cultura, as Unidade de Acolhimento (UAS), e 0s
leitos de atencéao integral (em Hospitais Gerais, nos CAPS lll), fazendo parte dessa
politica, o programa de Volta para Casa.

Duarte (2019) questiona a referida portaria, argumentando que € por meio
desse instrumento que se abre espaco para a participacdo do setor privado,
principalmente quando qualifica as comunidades terapéuticas como instituicbes
integrantes das RAPS.

No artigo 9° da portaria, a comunidade terapéutica € considerada integrante da
RAPS como servigo de saude continuo de carater transitério. Assim sendo, a opgao
de tratamento residencial, como € posto em evidéncia, permite que o individuo com
transtornos mentais ou usuario de alcool e outras drogas more por um periodo
temporario na entidade com o objetivo de se tratar, passando por um processo de
internacgao.

Além de abrir uma nova brecha na perspectiva da mercantilizacdo da saude

mental, observa-se um retrocesso na perspectiva de garantia de tratamento em
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liberdade e com livre circulag&o. Na contraméao do processo de desinstitucionalizagéo,
reeditam-se praticas de isolamento e de restricdo do convivio social.

De acordo com a Secretéria Nacional de Politicas de Drogas, em 2015, o Brasil
contava com mais de 1.950 comunidades terapéuticas, sendo que 24,1% destas
possuiam financiamento do Governo Federal, 27,8%, de Governos Estaduais e
41,1%, de Governos Municipais. De outro lado, chama a atencédo que 75,4% dos
recursos tém, como fonte de financiamento, doacfes de individuos e de instituicbes
religiosas. Outros 66,6% recebiam contribuicdes voluntarias das(os) acolhidas(os) e

ou de suas familias, como expressa a tabela a seguir.

k-
Doaches de pessoas que apolam a causa £o,4
Contrbuigdes voluntaras dos/as acolhidos/as ou suas familias 66,6
Dwoagbes de igrejas e demais instituigtes religiosas 63,5
Fagamento dos acolhidos 46
Recusos préprios dos dingentes da CT 44,1
Lenantamento de fundos, atraves de festas, bingos ou sortelos 42
Financiamento do Gow. Municipal 41,1
Doacdes de entidades privadas nacionais 33,9
FProdugdo e wvwnda de produtos feitos na CT 32,4
Financiamento do Gov. Estadual 278
Financiamento do Gowv. Federal 24,1
Doagbes de entidades privedas Intemacionals 6,1

Tabela 04 — Fontes de Financiamento das Comunidades Terapéuticas CTs em % (2016). Fonte: Perfil
das comunidades terapéuticas, DIEST/ IPEA, 2016.

Ao considerar o ano de Fundacao dessas entidades, verifica-se que as maiores
incidéncias estdo localizadas no periodo de 1996 a 2005, com 40,8% do total de
comunidades terapéuticas instituidas. No periodo seguinte, entre 2006 e 2015, o

namero também chama a atencao, com 38% de novas comunidades terapéuticas.

0.5 0.5 1,1 5,6

1966 a 1985 108 0.6 30

1986 a 1995 300 1,1 2,6 0.9 3,9 5.2 15,4

1996 a 2005 796 L& 3,7 23 208 10,4 40,8
2006 a 2015 746 3.6 7.7 30 12,3 9.6 38,2
TOTAL 1.950 6,7 16,5 5.8 41,6 26,4 100

Tabela 05 — Comunidades Terapéuticas por ano de fundagéo e regido nivel Brasil (1966-2015).
Fonte: IPEA, 2015
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4.3 Persisténcia e agudizacdo da perspectiva de confinamento: interrelagcéo da

saude mental e a “guerra contra as drogas”

Conforme foi apontado até aqui, na implementacéo da Politica de Saude Mental
no Brasil convivem dois projetos em tensdo: o projeto do movimento pela reforma
psiquiatrica, construido desde os anos 1980, sob principios que nortearam tanto a
Constituicdo de 88 como a implantacdo do SUS no pais, e o projeto de salde de
carater mercantil e privatista, que se torna hegemoénico no decorrer dos anos 1990 em
diante (Bravo, 2009)

A politica de saude mental, inserida neste contexto, vivencia um processo que
apresenta continuamente tracos de ruptura e retorno das praticas vivenciadas no
passado. Como pontua Duarte (2019), trata-se de um mix do passado e do presente.

Com o avancgo do projeto privatista na area da saude, propostas alinhadas com
0 pensamento neoliberal passaram a ganhar forca hegemonica.

Apesar das conquistas construidas no ambito do Sistema Unico de Saude, a
sua operacionalizacdo apresenta grandes diferencas em relagcdo ao que havia sido
legalmente instituido no SUS. Com a politica nacional de saude mental, ndo foi
diferente.

Com a ascenséao ao poder de Luiz Inacio Lula da Silva, em 2003, criou-se uma
expectativa de que houvesse um marco politico na histéria do Brasil, ja que este
representava os interesses da classe trabalhadora. Porém, as aliancas e as coalizbes
politicas, além das pactuacbes com o grande capital nacional e internacional que
garantiram sua vitOria, fizeram com que este deixasse de lado o projeto de governo
progressista transformador (Oliveira, 2005). Nesse sentido, Duarte (2019) e Menezes
(2015) explicitam que o Governo Lula evidenciou uma orientacéo politica burguesa,
atuando diretamente na conciliagéo de classes e renunciando a suas antigas posi¢oes
e concepcoes politicas.

Os principios consolidados pelo avanco do neoliberalismo no pais, e,
especificamente nas politicas de saude e saude mental nunca deixaram de estar
presentes. A Lei de numero 11.343/2006, conhecida como Lei de Drogas,
corresponde a uma das iniciativas que tiveram profunda repercussédo na politica de
saude mental, ainda que esta tenha tido um longo periodo de negociagéo e juncéo de

projetos.
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Extinguindo o decreto No 3.696 de 2000, que dispunha o Sistema Nacional
Antidrogas, a Lei 11.343, de 2006, instituiu o Sistema Nacional de Politicas Publicas
sobre as Drogas, abolindo a previsdo de internacdo compulséria para as pessoas
usuarias de alcool e de outras drogas e extinguindo a pena de prisdo pelo consumo
de substancias psicoativas.

Embora essa iniciativa favoreca, a priori, a populacdo em situacdo de
dependéncia quimica, os numeros evidenciaram um crescente aumento da populacéo
carceraria no pais, referente as pessoas associadas com o trafico e seu
financiamento. A despeito da alteracao do paradigma de penaliza¢cdo do consumo, 0s
dados mostram que o Brasil persistiu e agudizou a pratica de encarceramento dessa
parcela da populacdo. O numero de presos(as) associados ao ‘trafico de drogas”
passou de 45.133, em 2006, para 176.691, em 2016, aumentando para 207.794, em
2020, dultimo dado publicado pelo Levantamento Nacional de Informagdes
Penitenciarias!, do Ministério da Justica e Seguranca Publica. Paralelamente, o Gltimo
relatorio com dados completos da populacéo carceraria, publicado em 2016, evidencia
gue, do total da populagéo carceraria no pais, 65% eram negros (Brasil, 2017).

Mesmo tendo estipulada uma nova pena, mais rigida para os traficantes e
financiadores do trafico, 0 aumento exponencial da populacdo carceraria, associada
ao quesito Drogas, levanta como questionamento a aplicacdo efetiva da extincdo da
pena pelo consumo e da garantia de acdes de prevencao ao uso, atencao e reinsercao
social do usuario de substancias psicoativas. A punicdo e o encarceramento dos
usuarios, além da sua criminalizacdo, que fere principios legais garantidos pela lei,
decorre em lacunas do ponto de vista da saude, visto que a populacéo deixa de buscar
tratamento para os possiveis danos em funcao, principalmente, da criminalizacdo do
uso.

No gréfico abaixo, € possivel visualizar a mudanca no perfil de delitos e os
impactos do encarceramento pelo trafico de drogas. E importante destacar que,
embora houvesse a pretensao de distinguir traficantes de usuarios, o poder executivo
nao possui controle sobre os demais atores do sistema de justica criminal, como os
policiais e juizes. Assim sendo, a instituicdo do Sistema Nacional de Politicas Publicas
sobre as Drogas negligenciou as articulagcbes necessérias para a sua efetiva

implementagcdo e garantia de direitos da populacdo em situacdo de dependéncia

1 Dados disponiveis em <http://antigo.depen.gov.br/DEPEN/depen/sisdepen/infopen> Acesso em
07/03/2022.
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guimica, que tem vinculacdo com ac¢des que precisavam ser consideradas também

desde a Gtica da politica de saude mental.
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Grafico 08 — Pessoas presas no Brasil por tipo de delito (2005-2012). Fonte: DEPEN/INFOPEN 2012

O aumento do encarceramento no Brasil ndo foi acompanhado pela garantia
das condicdes carcerarias, tendo em vista 0 aumento significativo de transmissdes de
doencas infecto contagiosas, além do aumento da incidéncia no cotidiano dos(as)
presos(as) e suas familias, das fac¢des criminosas vinculadas ao trafico (Cifali, 2016).
Aliado a isso, verifica-se 0 aprisionamento dos usuarios que séo criminalizados como
traficantes em Centros de Detencdo Proviséria — CDP, em Penitenciarias e em
unidades prisionais denominadas Hospitais de Custodia e Tratamento Psiquico-
HTCP.

De acordo com o Relatério de Inspeg¢édo Nacional (CFP, 2019), realizado em
dezembro de 2018, e a Pastoral Carceraria (2018), o Brasil conta com,
aproximadamente, 40 HTCP localizados em dezessete estados, nas cinco regides do
pais, com um modo de funcionamento que reedita a tradicdo dos espacos prisionais
e manicomiais. Atualmente, mantido pela Secretaria de Administracdo Penitenciaria,
os HCTPs funcionam como porta de entrada da medida de seguranca.

Santos e Farias (CFP, 2019) explicam que esse tipo de equipamento,
atualmente, € um servico de referéncia para os casos que envolvam; dependéncia
quimica, acautelados sem situacdo judicial definida, demandas de determinacgdo
judicial e atendimentos de emergéncias psiquiatricas.

A despeito da instauracao do Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre as
Drogas, 0 que preponderou no Brasil foi uma politica de guerra as drogas de caréater
proibicionista, violento e segregacionista. Na base do senso comum de que o0s

‘indesejados” teriam que ser submetidos ao carcere (seja em prisdes, Centros de
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Detencdo Provisoria ou HTCP), as influéncias e os interesses econémicos e religiosos
moralizantes defendidos pelos fundamentos neoliberais eximem o Estado da sua
responsabilidade social e criminalizam & populacéo e violam os padrdes de dignidade
humana.

Dialogando com Farias (2019), verifica-se que o discurso de combate ao
‘crime”, que se tornou uma questdo estratégica para fins eleitoreiros, oculta a
dimensdo estrutural da sociabilidade capitalista que promove a autodefesa e
evitamento do outro, materializados na agudizacdo das formas de recluséo,
apagamento e de exterminio das classes subalternas.

Embora os principios fossem em prol da defesa dos direitos humanos e dos
setores vulneraveis, percebe-se 0 avango de ac¢des e politicas punitivas e de
controle dos corpos em todos os espacos, atreladas as novas formas de
dominacdo e submissdo que decorrem das profundas transformagfes do
capitalismo a partir dos anos 1970. Os individuos come¢am a sobrar diante
da forma social atual, pois jA ndo sdo mais rentaveis, ndo sdo mais
requisitados a dispenderem sua forga de trabalho no interior de um processo
produtivo amplo. Muito pelo contrario, sdo expulsos e jogados no mercado
informal e precéario, nas margens da cidade etc. Processa, assim, uma forma
de politica que torna descartaveis os sujeitos. Este ponto de chegada é a
culminacdo de uma tendéncia subjacente a prépria dindmica de reproducéo
social do capitalismo apés a inflexdo dos anos 1970, na qual passa a

preponderar a débil producdo de valor as custas da barbarizardo dos lagos
sociais (Hilario, 2016, p. 202-203).

Conforme foi desenvolvido no subitem 3.2. observa-se que, na década de 2000
houve, de fato, um processo de expansao da rede de atencdo de saude mental, bem
como foram instituidos um conjunto de normativos para o seu funcionamento.
Contudo, se consideramos que no final dos anos 2000, cerca de 3% da populacéo
necessitava de cuidados continuos em saude mental, em funcdo de transtornos
severos e persistentes e que cerca 12% da populacgéo precisou de cuidados em saude
mental, a rede de atencdo precisava ser mais densa, diversificada e efetiva (Brasil,
2015).

Ao mesmo tempo, o processo de desinstitucionalizacdo das pessoas em
sofrimento psiquico ndo extinguiu as praticas manicomiais. O Relatério da Inspecao
Nacional em Comunidades Terapéuticas, publicado em 2018 pelo Conselho Federal
de Psicologia e o Ministério Publico Federal, evidenciava que a privagao de liberdade
era a regra geral que caracterizava 0 modelo de atencdo nas entidades
inspecionadas. Privagcéo de liberdade esta, expressa na imposicao de barreiras para

livre circulacéo, na retencdo de documentos, na nao viabilizacdo de transporte para a
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saida de instituicdes isoladas dos perimetros urbanos e na falta de informacao e
transparéncia da pessoa internada acerca do seu “tratamento” (CFP, 2017).

Ao mesmo tempo, como ja foi apontado, abriram-se novas brechas para a
participacdo cada vez mais relevante do setor privado, principalmente ao qualificar as

comunidades terapéuticas como integrantes da RAPS.

Percebe-se que a portaria que institui a RAPS expressa em suas diretrizes
os principios que foram conquistados no processo de Reforma Psiquiatrica,
uma vez que reitera a assisténcia em dispositivos que ndo privem a liberdade
das pessoas com transtorno mental e/ ou com problemas decorrentes do uso
de drogas, mas que prevé um atendimento por meio dos servi¢cos abertos de
atencdo psicossocial. Contudo, contraditoriamente, encontramos lacunas
dentro da propria portaria quando esta prevé a participacdo do setor privado
e filantrépico por meio das Comunidades Terapéuticas (Predes, 2017, p. 79)

Verifica-se entdo um contexto contraditério e regressivo dentro da politica de
saude mental. Soares (2018) aponta que a mesma perspectiva gerencialista que FHC
apresentou em seu governo perpetuou-se nos governos seguintes apesar da
mudanca ideoldgica. E sempre explicitado abertamente a intensa necessidade de
aperfeicoamento do sistema e da gestdo, assim como uma “moderniza¢do” no trato
com as pessoas em sofrimento psiquico, introduzindo novas formas de gestédo e
abrindo espaco para o capital na saude dentro e fora do SUS.

Embora tenhamos como justificativa principal que o apoio no financiamento das
comunidades terapéuticas esteja relacionado com o programa Crack: E possivel
vencer, instituido pelo Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas,
sob o decreto de numero 7.179/2010, o modelo de cuidado proposto pelas
comunidades terapéuticas (com forte incidéncia de organizacdes de carater
filantrépico e religioso) retrocede no quesito do tratamento em liberdade e na
introducéo do julgamento da moralidade, visto que este se estrutura em eixos como

trabalho, disciplina e espiritualidade.

4.4 Agudizacéo da Contrarreforma: Periodo Temer/Bolsonaro

Assumindo que o processo de contrarreforma na politica de saude mental vem
sendo delineado desde a década de 1990, a partir do governo de FHC e presente até
os dias atuais, compreende-se que embora cada governo apresente sua

singularidade, cada periodo e as acbes implementadas apresentam particularidades
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trazendo consigo influéncias da conjuntura e das contradi¢cdes inerentes a ordem
capitalista.

As tendéncias de mistura entre o passado e o presente nos servigos de saude
mental se apresentaram no governo FHC sob as premissas de crise fiscal e
necessidade de reforma do Estado e dos servigos publicos, enquanto nos governos
do PT, sob a necessidade de ampliacdo e modernizacao da reforma sanitaria, amplia-
se a rede de atencdo e consolida-se um novo arcabouc¢o politico normativo, sem
abandonar, contudo, os tracos de mercantilizacdo dos servicos. Ja no governo
ilegitimo de Temer, trata-se de uma restauragdo conservadora de um projeto politico
ultra neoliberal, que se agudiza no governo de Bolsonaro. Em ambos se renovam as
tendéncias de uma contrarreforma politico administrativa que busca deslegitimar a
dimensédo publica da politica social e da gestdo publica, reeditando os principios
neoliberais de controle dos gastos sociais e a eficiéncia do Estado, sob a supremacia
do mercado (Soares, Teixeira, 2018).

Configurado como uma nova fase mais radical e acentuada das agendas
neoconservadoras e ultra neoliberais no processo de contrarreforma das politicas
sociais, Teixeira (2018) pontua que, assumidamente, a partir do golpe de 2016, o
governo de Temer visou acbes prd capital, agindo na resolu¢do dos impasses de
acumulacao, favorecendo os interesses das classes dominantes do pais e
aprofundando sua dependéncia junto ao capital internacional.

A EC-95, aprovada em 2016, apontou um dos pilares mais agressivos da
contrarreforma nas politicas sociais, dentre delas a de salude. Dentro de uma agenda
neoliberal iniciada logo ap6s o impeachment da ex-presidenta Dilma Rousseff, a
medida foi implementada com o objetivo de amenizar as preocupacdes do mercado
financeiro em relacédo ao risco fiscal do pais. Basicamente, ela determina que os
gastos do governo federal nas duas décadas seguintes deverao respeitar um teto que
seria resultante do total de gastos despendidos do governo no ano anterior, corrigidos
pela inflacdo. O que deriva no congelamento do investimento em politicas sociais por
20 anos.

Para Ribeiro e Salvador (2021, p. 78)

O Novo Regime Fiscal (NRF), instituido pela EC 95, é um elemento-chave da
politica de austeridade. Com a ascensao ao poder do Presidente Temer,
ocorre um recrudescimento da ofensiva do capital e da ortodoxia neoliberal,

com brutal corte de direitos sociais, sobretudo, no campo do financiamento
das politicas publicas. O NRF inviabiliza a vinculagdo dos recursos para as
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politicas sociais nos moldes desenhados na CF de 1988, ao congelar as
chamadas despesas primarias do governo (exceto as despesas financeiras
com o pagamento de juros da divida) por vinte anos, limitando-se a correcao
pela inflacdo, e que, na pratica, tem como corolario o desfinanciamento dos
gastos sociais.

Os autores, portanto, evidenciam que a EC-95 é uma dura ofensiva do capital
ao crescimento dos gastos sociais ap0s a Constituicdo Federal de 1988 e o governo
Temer resguardou os interesses da burguesia e do capital rentista, ao dispensar das
medidas do novo regime fiscal e da politica de austeridade as despesas financeiras.
O que nédo é tema menor se consideramos que “o pagamento efetivo das despesas
com juros e amortizacdo da divida publica consomem um quarto do or¢amento
publico” (Salvador, 2020, p. 387).

O grafico abaixo evidencia a reducdo do financiamento da saude a partir da
aplicacdo da EC-95 que, se traduz no decréscimo no percentual dos recursos do
governo federal para a politica de saude destinados a populacdo, como na diminuicao
progressiva da chamada renda per capita da saude que, em tese, deveria crescer
como proporcao do gasto publico federal, dado o processo de envelhecimento natural

da populacdo e a necessidade cada vez maior de investimentos em saude.

Porcentagem aplicada na Satide da Receita da Unido

Dados: Conselho Nacional de Satide

* - 12 ano da Emenda Constitucional dos Teto dos Gastos
*% - Se tivesse aplicado 15% receita minima a Satlde ndo perderia RS 20 bilhdes

Grafico 09 — Porcentagem aplicada na Saude da Receita da Unido (2016-2019). Fonte: Conselho

Nacional da Unido
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Piso per capita de satide anual 2013/2020
(em RS de 2019 IPCA)
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Dados: Siga Brasil (Senado Federal), estudo IPEA "0 piso minimo da satide caiu?"

Grafico 10 — Piso per capita de saude anual (2013-2020). Fonte: Siga Brasil (Senado Federal,
Instituto IPEA.

Em resumo, a EC-95 resulta progressivamente na reducao da rede SUS em
todo o territério nacional, afetando, assim, diretamente a rede de saude mental que
passa a apresentar como tragos marcantes: a descontinuidade do aumento da rede

substitutiva e o aumento de tratamento em espacos de internacgdes.

As medidas tomadas pela EC 95 em relacéo as politicas sociais acabam com a
concepcao de seguridade social ampliada e reduzem varios direitos sociais ao
tornar mais penoso o acesso ao seguro-desemprego, abono salarial, ao auxilio-
doenga, a aposentadoria por invalidez e ao auxilio-reclusdo. Fazem parte ainda
desse “ajuste fiscal permanente” a contrarreforma trabalhista, a lei da
terceirizacdo, a criacdo do programa crianca feliz, a regulamentacdo das
Comunidades Terapéuticas em detrimento de equipamentos publicos no
ambito da salde mental (Teixeira; Boschetti, 2019, p. 72)

O estudo realizado pelo IPEA, coordenado por Fabiola Vieira e Rodrigo
Benevides (2016), informa que a perda de recursos federais destinados ao SUS é
estimada em R$ 654 bilhdes de reais em 20 anos, tendo como referéncia um cenario
conservador de crescimento do PIB em 2% ao ano. Paradoxalmente, com estimativa
de crescimento maior do PIB de 3% ao ano, o corte no orcamento do SUS alcancaria
R$ 1 trilhdo. Nesse sentido, como destacam Bravo e Pelaez (2020, p. 2000), “quanto
mais a economia brasileira crescer, maior a perda de recursos para a Saude”.

Apontada como mais um item da contrarreforma psiquiatrica, verifica-se que, a
determinacao do novo regime fiscal implica uma direcdo que favorece uma dinamica
na qual os setores privados e a “classe dominante realizam conchavos para

manutengao de seus interesses e privilégios” (Alves, 2019, p. 166).
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O que antes poderia ser chamado de “moderno” (rede substitutiva), hoje,
voltamos a nos referir como “arcaico” (hospitais psiquiatricos e internacdes). Para
Bravo (2011), o que acontece é a reatualizagdo do modelo médico assistencial
privatista que prevalece no pais e que estd ligado diretamente aos interesses
mercadolégicos do grande capital e das empresas da saude. Sob o discurso da
inviabilidade do SUS, precariza-se a oferta de servi¢cos e desconfigura-se a politica de
saude mental. No gréafico a seguir, observa-se a queda na taxa de crescimento dos
CAPs, a qual passou de 9,3%, no triénio 2010-2012, para 2,2%, no triénio 2016-2018.

Taxa de crescimento anual composta de Centros de Atencao Psicossocial por triénios. Brasil, 2004-2018.
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Gréfico 11 — Taxa de crescimento anual composta de Centros de Atengéo Psicossocial por triénios
(2004-2018). Fonte: Brasil 2018

No periodo Temer, processa-se uma transposicao da rede publica que passa a
ser gradativamente substituida pela rede privada. Para Viana (2011, p. 12), a
universalizacao destes servigos, na pratica, resultou numa reducéo do sistema publico
restrito ao atendimento para os pobres, ou seja, o direito universal tornou-se uma
universalidade excludente.

Em dezembro de 2017, o Ministério da Saude publicou a Resolugédo n. 32 e a
Portaria n. 3588, as quais estabeleceram mudancas significativas na Rede de Atencéo
Psicossocial (RAPS). No final do ano de 2017, na reunido da Comissao Intergestores
Tripartite (CIT), a Portaria foi aprovada de forma verticalizada, sem a realizacao prévia
de debates com movimentos sociais, usuarios e trabalhadores da area.

A desconfiguragéo da politica de saude mental fica estabelecida tendo em vista
gue, conforme as alteracdes previstas, 0s hospitais psiquiatricos retornaram como

politicas centrais de atendimento a pessoa em sofrimento psiquico, o que é
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acompanhado por um processo de legitimacdo, ampliacdo e financiamento de
Comunidades Terapéuticas. Para Boarini (2015), o Estado deixa de investir no
fortalecimento de uma rede publica para investir fortemente no terceiro setor e isso se
torna evidente ao visualizarmos os dados sobre o orcamento da “nova politica”.

Conforme Bravo e Pelaez (2020, p. 197), outra caracteristica do governo Temer
foi a articulacao efetiva com o setor empresarial de saude, o qual ficou expresso no
documento “Coalizdo Saude Brasil: uma agenda para transformar o sistema de
saude”, divulgado em 2017 e elaborado pelo Instituto Coalizdo Brasil, integrado pelos
grandes grupos econdmicos e empresas privadas do setor da saude. Conforme os
autores, o documento expressa 0 objetivo “de construir um novo sistema de saude
para o Brasil e defende a tese de que os setores publico e privado precisam construir
uma rede integrada de cuidados continuos, a qual pressupde maior participacao da
iniciativa privada na gestao dos servigos”.

Como se nado bastasse, o Ministério do Trabalho em conjunto com os
Ministérios do Desenvolvimento Social e da Justica, publicaram a Portaria
Interministerial n.° 2, redesenhando a politica de drogas, na base do financiamento e
ampliacdo das Comunidades Terapéuticas.

Pinho (2018) evidencia que, a partir de dados do Ministério Publico entre os
anos de 2016 a 2019, havia sido disponibilizado um montante de R$ 100 milhdes para
as Comunidades Terapéuticas e R$ 60 milhdes para os hospitais psiquiatricos. Em
contrapartida, a RAPS recebeu apenas R$ 70 milhdes para serem redistribuidos entre
todos os seus servicos. Desta forma, ndo houve aumento real no repasse recursos
para os CAPS, o que evidencia a politica de priorizac&o de recursos publicos para as
instituicdes asilares.

Sinalizadas como mudancas antidemocraticas, as decisdes adotadas pelo
entdo governo foram tomadas, sem dialogo com a sociedade civil. Vale ressaltar que
a maior parte destas acdes se enquadravam dentro de ideologias ultra neoliberais.

O médico psiquiatra Quirino Cordeiro, nomeado para assumir a Coordenacao
Nacional de Saude Mental em 2017, afirmou, na época, de forma aberta a imprensa,
gue havia inumeras irregularidades e problemas na politica apontando, inclusive, a
falta de controle dos atendimentos e uma série de outras questdes relacionadas a ma
gestao e a ineficiéncia da politica de saude mental. Seu comunicado, de certa forma,
sepultou a politica que vinha sendo implementada e acabou chamando a atencéo para

a necessidade de se rever a ampliacédo de leitos em hospitais psiquiatricos.
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A perspectiva de retornar ao modelo asilar, que proporciona a segregacgéo e a
desassisténcia de usuarios, exprime a nitida intencdo de desvalorizar e deslegitimar
a rede substitutiva. A desconstrucdo de valores e principios ndo deixaram de rodear
o discurso construido sobre a minimizacao da assisténcia vivenciada pelos usuarios,
ocultando o verdadeiro sentido das mudancas pretendidas: privilegiar os grupos

capitalistas que detém poder econémico e politico.

Embora a proposta contemple a criagdo de vagas em hospitais gerais, que é
uma reivindicagdo histérica do movimento da Luta Antimanicomial, nos
parece que a real intencdo é destinar a responsabilidade de execu¢édo aos
setores do grande capital por meio da construcdo de novos conglomerados
de hospitais e clinicas psiquiatricas. Vale salientar que esta € uma solicitacéo
antiga da Associagdo Brasileira de Psiquiatria, que, nos Ultimos anos, vem
sistematicamente questionando a Politica Nacional de Saude Mental
(CRESS, 2017, p. 02)

Mostra-se entdo, a partir deste movimento, que o empenho das classes
dominantes em impedir o processo de democratizagdo da sociedade revela-se
diretamente na politica de saude mental, sobretudo no que se refere a priorizacdo do
modelo de reforma e humanizacdo, em oposicdo ao processo de ruptura com 0O
modelo manicomial.

Para Colucci (2016), o Ministro de Saude, Ricardo Barros, inaugurou sua
gestédo posicionando-se em defesa de um projeto de salde privatista e mercadolégico.
Em entrevista para a Folha de Sdo Paulo, Ricardo Barros declarou que seria
necessario “rever o tamanho do SUS”, propondo medidas de criacdo de planos
“acessiveis de saude”, os quais desonerariam o Estado da necessidade de prover
saude para uma parcela da populacdo. Assim sendo, a universalidade e a gratuidade
gue sao pilares do SUS, desmanchar-se-iam dentro dessa perspectiva.

Ao analisarmos a evolugdo do numero de beneficiarios de planos de saude no
Brasil, observamos uma leve tendéncia de elevacdo do niumero de pessoas atendidas
por servi¢cos privados, tendéncia esta interrompida pela grave crise econémica pela
gual o pais passou entre os anos de 2015 e 2016, seguida pela pandemia de Covid-
19, iniciada em 2020. Ha que se considerar que, no Brasil, a maior parcela dos
beneficiarios de planos de saude complementar pertence a planos empresariais e 0
aumento da taxa de desemprego, observada nos ultimos anos, acabou levando a uma
consequente queda no numero de beneficiarios no sistema privado. Mesmo diante
deste cenario adverso, esse numero ja retomou a trajetdria de crescimento e vem se

aproximando, cada vez mais, do pico da série histdrica observado em 2014 quando,
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entdo, cerca de 50,5 milhdes de pessoas estavam cobertas por planos de saude
privados.

Beneficidrios de Planos de Saude
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Gréfico 12 — Beneficiarios de Planos de Saude no Brasil (2010-2021), construido através de dados.
Fonte: Brasil, 2022

Os governos do ex-presidente Michel Temer e do atual presidente Jair
Bolsonaro, baseados em uma politica neoliberal ortodoxa, consideram que “a
economia se ajusta por meio de um equilibrio natural e, sendo assim, intervencdes
estatais seriam desnecessarias” (Silva; Misailidis, 2016, p. 126), evidenciando a
reedicéo pela via neoliberal dos principios do livre mercado.

Promulga-se a ideia de que a causa da crise esta no excesso de gastos sociais
gue oneram a economia nacional e o desenvolvimento do pais, o que € acompanhado
de um ataque frontal aos servicos publicos, tidos como ineficientes, ineficazes e
perpetuadores de violacbes de direitos. Com isto, tal discurso possibilita a
desobrigacdo do estado em assumir tais papeis, destruindo a saude, a educacao
publica e o patriménio do povo brasileiro.

Com a tendéncia “remanicomializadora” que tomou forma no governo Temer,
Bolsonaro assumiu o poder acentuando a adoc¢ao de tais projetos. Com uma Visao
ideoldgica voltada para a extrema-direita, a nota técnica n° 11/2019, intitulada

‘Esclarecimentos sobre as mudancas na Politica Nacional de Saude Mental e nas
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Diretrizes da Politica Nacional sobre Drogas”, institui novos pontos a respeito da
politica nacional de saude mental e, também, sobre as diretrizes da politica nacional
sobre drogas.

O documento reacendeu os debates e mobilizacdes contrarias em funcédo da
centralidade das internacfes psiquiatricas e do fortalecimento das Comunidades
Terapéuticas, concebidas como espacos privilegiados de cuidado, reduzindo a
importancia dos Centros de Atencéo Psicossocial. Nas comunidades terapéuticas o
tratamento passa ser instituido na base na légica de abstinéncia no lugar da reducéo
de danos e os CAPS AD passam a ser considerados estratégicos em substituicdo aos
tratamentos ineficazes. O documento prevé, ainda, liberacéo de recursos para compra
de equipamentos de eletroconvulsoterapia, desconsiderando o referencial da reforma
psiquiatrica e da luta antimanicomial. Na proposta ressalta-se que, ndo devera mais
ser considerada a ideia de que alguns servigos substituam outros, justamente para
gue nao seja fomentado o fechamento de unidades de qualquer outra natureza (Brasil,
2019).

E importante pontuar que, no governo de Bolsonaro, a politica de alcool e outras
drogas é direcionada para o Ministério da Cidadania, inicialmente dirigido pelo ministro
Osmar Terra, o qual apoiava fortemente os interesses das comunidades terapéuticas
e criticava de forma inflexivel o programa de reducdo de danos.

A nova politica de saude mental, de acordo com Bolsonaro, foi construida para
acabar com o “viés ideoldgico” que existia dentro do Conselho Nacional de Politica
sobre Drogas.

Destaca-se que, a partir desses processos de contrarreformas, processa-se
uma intensa disputa pelo fundo publico, importante ferramenta no contexto de
financeirizacao do capital e dos setores privados da saude. Nesse quesito, no periodo
Bolsonaro, observa-se nao sé os efeitos do desfinanciamento do SUS, legitimado pela
EC-95, mas também a defesa ultraliberal da privatizacdo em geral, como forma de
alcancar a eficiéncia econdémica e o equilibrio das contas publicas, fortalecendo os
interesses do setor privado, bem como a violagéo aos direitos humanos e da dignidade
humana ao promover interna¢des involuntarias, que passam a alimentar o nicho de
mercado.

Conforme Ribeiro e Salvador (2021, p. 103) na inser¢do subordinada e
dependente do Brasil como pais da periferia do capitalismo, “o fundo publico é

desfalcado pelas continuas transferéncias de valores, decorrentes do intercambio
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desigual e da financeirizacdo, e o que resta dele é disputado pela burguesia brasileira
e suas fragdes em fungao de seus interesses”. Nesse sentido, destacam que analise
das politicas de educacao e saude aparecem em varios documentos e relatorios da
Confederacéo Nacional do Comércio de Bens, Servicos e Turismo (CNC), elogiando
a EC-95 e as reformas estruturais, ao tempo que demandam a importancia da
elevacao de recursos publicos para a sua operacionalizacdo. Para Ribeiro e Salvador
(2021, p. 109) “a fragdo comercial da burguesia € justamente a que mais tem a ganhar
com os servicos de saude e educacao privados, (...) que se tornam nichos de
acumulagao, o que favorece o interesse das entidades por esses temas”. O mesmo
ocorre com a previdéncia publica que € um nicho importante para a lucratividade dos
bancos. Nao é por acaso que a Reforma da Previdéncia, fundamentada no discurso
dos beneficios do modelo de capitalizacdo, foi apresentada no governo Temer por
meio da PEC n. 287/2016, sendo efetivamente aprovada no Governo Bolsonaro, por
meio da EC 103/2019, “nado restando, assim, mais nenhum artigo original dos direitos
previdenciarios escritos na Constituicao Federal de 1988” (Ribeiro e Salvador, 2021,
p. 108).

As novas diretrizes pretendidas ficam explicitas no Relatério Anual de Gestéo
de 2020 (Brasil, 2020). Na dimensao “ampliagdo de acesso da populagao aos servigos
da Atencao Psicossocial”’, é instituido, como meta quadrienal, a modificacdo dos
CAPS Il para CAPS lIl, com a intencionalidade de expandir o nUmero de leitos de
internacdes, além de implantar um novo CAPS AD IV, que atendera continuamente
as internacoes de forma integral. Dentro dessas a¢des, metas como criar 250 novas
vagas em Unidades de Acolhimento (UA) foram excluidas e substituidas pela
implantacdo de 400 novas vagas em Servicos Integrados de Acolhida Terapéutica
(SIAT), que possuem forte vinculagdo com entidades de carater religioso. Os graficos,
a seguir, evidenciam a alta incidéncia das entidades religiosas, na apropriacdo do
orcamento nacional relativo a comunidades terapéuticas, bem como a sua distribuicéo

pela unidades da federacéo.
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Figura 04 — Comunidades Terapéuticas contratadas pelo Ministério da Cidadania em 2019. Fonte:

Mapa virtual das Comunidades Terapéuticas (CTs) no Brasil.
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Por sua vez, a cidade de Sao Paulo é um exemplo perfeitamente ilustrativo da
expansdo da mercantilizacdo da saude, que deriva do disciplinamento da burocracia
estatal aos interesses das instituicdes privadas da salde. Em 2018, a prefeitura de
Sao Paulo destinou 46,2% do orcamento de saude do municipio, ao pagamento de
instituicBes privadas contratadas, o que fez com que o setor privado recebesse R$
4,9 bilhdes dos R$ 10,6 bilhdes gastos pela Secretaria Municipal da Saude de Séo
Paulo. Segundo Laurenti e Ayala (2019, p. 02)

A justificativa para a solugdo da “ineficiéncia” do setor, esta na transferéncia
de fundos financiados pela tributacdo geral ao setor privado ou, na
transmissé@o da propriedade publica regulamentada. Em nenhum momento
se cogita as reais causas da ineficiéncia como o proposital sucateamento
dos hospitais publicos, cuja exceléncia tecnolégica e profissional tem sido
negligenciada pela falta de financiamento para o setor, inexisténcia de
politicas de recursos humanos, falta de transparéncia e controle social das
licitagdes, reducédo de concursos publicos de modo a coibir o clientelismo,
0 nepotismo e a corrupgao, dentre tantas outras a¢gdes que tém.

De acordo com o proprio Relatério Anual de Gestdo de 2019, e conforme
tabelas a seguir, percebe-se que, em relacdo aos indicadores financeiros do municipio
de Sao Paulo, as despesas com Instituicdes Privadas Sem Fins Lucrativos foram de
49,28%, 0 que representa um ligeiro acréscimo em relacdo ao ano anterior. Ja em
2020, essa proporcao aumenta, absurdamente, para 61,18%, evidenciando, assim, o
desmonte da rede publica de servicos da saude. O sistema, neste caso, acabou
pautando-se nitidamente na captura do fundo publico para posterior repasse ao setor
privado, processo este que vem se renovando de acordo com a base ideopolitica
neoliberal vigente, desde a reforma do estado ocorrida no inicio da década de 1990.

O progressivo aumento do setor privado na saldde é operado na construcao
discursiva da faléncia do sistema publico de saude. Oculta-se o sucateamento dos
servigos publicos decorrente da EC-95 na base da reedicdo de um discurso que
argumenta que os problemas de saude no pais sdo consequéncia do modelo de
gestdo, apontando a necessidade de combater a ineficiéncia do setor publico, por
meio da introducao da logica privada e, consequentemente, priorizando os atores que

operam nessa esfera.
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. Transmiss3o
Indicador —
Unica
11 Participagdo da receita de impostos na receita total do Municipio 51,32%
12 Participacdo l[_ia:5 Itransferenclas intergovernamentais na receita 28,50%
total do Municipio
13 Participagdo % das Transferéncias para a Saude (SUS) no total de 12 66%
’ recursos transferidos para o Municipio i
1.4 Participagdo % das Transferéncias da Unido para a 5aude no total 95 57%
’ de recursos transferidos para a salde no Municipio 2
15 Participagdo % das Transferéncias da Unido para a Sadde (SUS) no 60.41%
’ total de Transferéncias da Unido para o Municipio i
16 Participagdo % da Receita de Impostos e Transferéncias 67 86%
’ Constitucionais e Legais na Receita Total do Municipio S
D total Saude, R5/hab, sob bilidade d
21 espesa total com Saiide, em 5/hab, sob a responsabilidade do RS 942,76
Municipio, por habitante
2.2 Participagao da despesa com pessoal na despesa total com Salide 20,74%
23 Par“tn:lpa:;au da despesa com medicamentos na despesa total com 0,08%
Salde
24 Participagdo da desp. ‘com servigos de terceiros - pessoa juridica na 17.96%
despesa total com Saude
25 Par“tn:lpa:;au da despesa com investimentos na despesa total com 2,18%
Salde
2.6 Despesas com Instituigdes Privadas Sem Fins Lucrativos 49,28%
Participacdo das transferéncias para a Salde em relacdo a despesa
3.1 e p 21,08%
total do Municipio com salde
32 Participagao da receita propria aplicada em Saude conforme a 18,63%

LC141/2012

Tabela 06 — Indicadores financeiros do municipio de Sédo Paulo, 2019. Fonte: Sistema de Informacdes

sobre orgamentos publicos em Saude (SIOPS)

Indicador Resultado
1.1 |Participacdo da receita de impostos na receita total do Municipio 55,55 %
1.2 |Participacdo das transferéncias intergovernamentais na receita total do Municipio 33,09 %
1.3 |Participacdo % das Transferéncias para a Sadde (SUS) no total de recursos transferidos para o Municipio 22,55 %
1.4 |Participacdo % das Transferéncias da Unido para a Salide no total de recursos transferidos para a sadde no Municipio 95,39 %
1.5 |Participacdo % das Transferéncias da Unido para a Sadde (SUS) no total de Transferéncias da Unido para o Municipio 75,52 %
1.6 |Participacdo % da Receita de Impostos e Transferéncias Constitucionais e Legais na Receita Total do Municipio 7237%
2.1 |Despesa total com Saude, em RS/hab, sob a responsabilidade do Municipio, por habitante RS 1.140,37
2.2 |Participacdo da despesa com pessoal na despesa total com Sadde 16,95 %
2.3 |Participacdo da despesa com medicamentos na despesa total com Saude 0,07 %
2.4 |Participacdo da desp. com servigos de terceiros - pessoa juridica na despesa total com Sadde 10,11 %
2.5 |Participacdo da despesa com investimentos na despesa total com Sadde 3,04 %
2.6 |Despesas com Instituigbes Privadas Sem Fins Lucrativos 61,18 %
3.1 |Participacdo das transferéncias para a Sadde em relagdo a despesa total do Municipio com sadde 33,78 %
3.2 |Participacdo da receita prdpria aplicada em Sadde conforme a LC141/2012 21,78 %

Tabela 07 — Indicadores financeiros do municipio de Sdo Paulo, 2020. Fonte: Sistema de Informacgdes

sobre or¢gamentos publicos em Saude (SIOPS)
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Monteiro (2020) explicita que, no decorrer da pandemia de Covid-19, a violenta
desigualdade do acesso ao sistema de saude tornou-se ainda mais evidente,
mostrando que, “apesar de o virus contaminar ricos e pobres, a diferenga de classe
social tem sido determinante para a recuperagao ou a morte”.

De forma analitica, este pontua que a Reforma do Estado, realizada em 1995
no Brasil, ndo teve como objetivo o desestimulo das politicas internas, mas sim, a
substituigdo da natureza “improdutiva” do servigo publico por meio de privatizacdes e
terceirizacdes. Sendo assim, a saude, desde entdo, caminha para uma légica de
expansao capitalista.

Conta-se que, atualmente, tenhamos cerca de 820 mil organizacbes de
sociedade civil, dentre as quais, incluem-se: associacOes privadas, fundacoes
privadas e organizagOes religiosas de direito privado sem fins lucrativos. Destas
organizacdes, cerca de 6,8 mil sdo responsaveis pela administracdo de hospitais e
unidades de saude do Brasil (Monteiro, 2020).

Embora o sistema privado seja associado criticamente a nocdes de eficiéncia
e eficacia, nota-se, por exemplo, que durante a pandemia de Covid-19, a OS
denominada IABAS (Instituto de Atencdo Basica e Avancada a Saude), criada em
2008 e contratada para instalar sete hospitais de campanha para atendimento aos
infectados, ndo conseguiu viabilizar a constru¢cdo de nenhum desses hospitais dentro
do prazo. Além disso, as instalacdes entregues ndo estavam de acordo com 0s
critérios necessarios para o bom funcionamento.

O SUS tornou-se completamente dependente do setor privado e, de acordo
com Monteiro (2020, p. 07),

“[...] o Estado ficara de joelhos perante a exploracao privada e a tendéncia é
sucumbir, perdendo a capacidade nos niveis secundarios e terciarios, nos
quais o capital vai se concentrar em busca de maior lucratividade, limitando
a oferta publica aos cuidados basicos com o0s pobres e assistindo a
exploragcao desmedida das classes média e alta”

Assim sendo, para Paim et al. (2012), o Brasil possui um verdadeiro desafio na
saude, que ultrapassa a esfera técnica e adentra em questdes politicas e econémicas.
O que esta em curso é a promocao, deliberada, da abertura do setor saude para a
participacéo, cada vez maior, da iniciativa privada, inclusive internacional. O objetivo
expresso pelos agentes privados €, obviamente, o de revitalizar as acdes de saude

por meio da implementacdo de um processo de gestdo mais eficiente. E evidente, no
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entanto, que existe um objetivo subjacente que consiste, sobretudo, em subtrair o
maximo possivel de recursos publicos, ou seja, garantir uma fatia cada vez maior do
orcamento destinado a saude sem, necessariamente, promover grandes avangos em
relacdo aos servicos prestados a sociedade. Essa logica capitalista que tem como
foco o lucro, no entanto, ndo se mostra compativel com os objetivos e principios

delineados pelo SUS e pelo movimento de reforma psiquiatrica no pais.
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CONSIDERACOES FINAIS

Nesta dissertacéo, a intencdo era evidenciar o processo de contrarreforma na
politica nacional de saude mental brasileira, a partir de situacdes concretas que se
substanciam em aprovacdes de leis e portarias, especialmente no que se refere a
Rede de Atencao Psicossocial.

Levando-se em conta que o processo arduo da implementacdo da Reforma
Psiquiatrica brasileira ndo gerou os resultados esperados, percebe-se que houve
avancos e recuos das ideias que passavam a ser atribuidas como métodos de
tratamento da saude mental, 0s quais se baseavam em experiencias internacionais.

Ocorre que, com 0 avango das politicas neoliberais, especificamente a partir da
década de 90, os direitos conquistados na Constituicdo de 1988 sofreram varios
reveses com a intensa mercantilizagdo que, atendendo a logica neoliberal, chegou ao
ponto de privatizar a rede de servicos, além de utilizar recursos publicos para o
financiamento de projetos e iniciativas do setor privado.

Sempre houve uma dificuldade em se implementar uma reforma efetiva dado
0s interesses capitalistas subjacentes. A histéria nos mostra que, apesar das inimeras
tentativas de reforma, o sistema de atencéo a saude mental acabou perpetuando um
modelo assistencial focado na maximizacao do lucro do setor privado. Tal modelo se
consolidou ainda durante o periodo da ditadura militar com o poder estatal subsidiando
o tratamento por meio de internacdo. A forma como esse mecanismo de assisténcia
foi desenhado, acabou gerando um incentivo para que os hospitais psiquiatricos
privados ndo apenas internassem 0 maior numero possivel de pacientes mas,
também, os mantivessem confinados pelo maior tempo possivel.

Essa “industria da loucura” fez, historicamente, crescer o nimero de hospitais
psiquiatricos e 0 sujeito em sofrimento psiquico passou a ser disputado como
mercadoria. Com o tempo, tal mercadoria comecou a ficar escassa e 0 sistema
avancgou para cima de pessoas que, apesar de nao possuirem diagnostico médico de
insanidade, eram consideradas nocivas para a sociedade como, por exemplo,
mendigos, prostitutas, usuarios de drogas etc.

A superlotacdo nessas instituicdes levou a uma série de violacdes dos direitos
humanos e o tratamento ofertado nos hospitais psiquiatricos brasileiros chegou a ser
comparado com campos de concentracdo nazistas, tamanha era a violéncia e

crueldade praticada contra os pacientes. Movimentos Sociais, como o0 Movimento dos



89

Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), tiveram uma participacdo bastante ativa
para a reversao deste modelo hospitalocéntrico.

A partir da Constituicdo de 1988, a implementacdo do SUS e a consolidagéo
da saude como um direito do cidadao e dever do Estado representaram um gigantesco
avanco no que diz respeito a luta pela universalizacéo e democratiza¢ao dos servigos
de saude. A precariedade do sistema publico e a dificuldade de acesso a esses
servigos por parte dos cidadaos, no entanto, acabaram levando a uma sobreposi¢ao
do setor privado sobre o setor publico em diversas areas, inclusive na rede de atencao
a saude mental. O avanco de ideias neoliberais, a partir da década de 1990,
impulsionaram ainda mais o crescimento do setor privado introduzindo, assim, uma
l6gica de mercantilizacdo da saude.

Isto porque conforme Soares (2010, p. 411)

Os servicos de salde tornam-se cada vez mais espacos de
supercapitalizacdo e relevante fonte de maximizacao do capital. As diversas
formas de capital, em tempos de dominancia financeira, conectam a cadeia
de mercadorias e servigos desde o espaco da producdo e comercializacao
até as financas: induUstria de medicamentos e equipamentos 42 médico-
hospitalares, sistema publico de salde, redes de hospitais, clinicas,

farmacias, planos privados de salde, seguros salde, bolsa de valores, linhas
de crédito e financiamento bancarios, entre outros.

Ainda que, ao longo da nossa histéria, tenhamos presenciado a ascensdo ao

poder de um partido de esquerda, ideologicamente alheio a ideias neoliberais,

by

podemos afirmar que pouco, ou quase nada, mudou em relagcéo a “légica privatista”
impregnada no sistema publico de saude, no decorrer da gestao petista na presidéncia
da republica.

E preciso compreender que a contrarreforma, apesar de conter elementos da
racionalidade hegeménica mundial, possui conteudos que séo particulares a formagéo

social e historica da sociedade e do Estado brasileiro.

A politica neoliberal recrudesce a estrutura histdrica da sociedade brasileira,
centrada no espaco privado e na divisdo social sob a forma da caréncia
popular e do privilégio dos dominantes, pois a nova forma do capitalismo
favorece trés aspectos de refor¢o dos privilégios: 1) a destinacdo preferencial
e prioritaria dos fundos publicos para financiar os investimentos do capital; 2)
a privatizacdo como transferéncia aos préprios grupos oligopdlicos dos
antigos mecanismos estatais de protecdo dos oligopdlios, com a ajuda
substantiva do fundo publico; 3) a transformacgéo de direitos sociais (como
educacéo, saude e habitacdo) em servigos privados adquiridos no mercado
e submetidos a sua ldgica. No caso do Brasil, o neoliberalismo significa levar
ao extremo nossa forma social (...) (Chaui, 2000: p. 942).
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No ambito da saude mental, esse processo de mercantilizacao da satde pode
ser comprovado a partir das estatisticas de internacdes em hospitais psiquiatricos
privados, 0s quais consumiam uma soma relevante de recursos do SUS, destinada
ao tratamento da saude mental.

Numa nova configuragéo, a figura dos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS)
passa a exercer um papel central na politica de saude mental. Com um caracter extra-
hospitalar, essa rede de atencao se expandiu de forma rapida por todas as regides do
pais. Essa transicdo para o modelo CAPS, no entanto, ndo foi suficiente para libertar
a politica de saude mental das amarras do Capitalismo. O investimento publico nos
CAPS se restringe a ampliacéo fisica da rede, enquanto a gestao destes espacos fica
por conta da iniciativa privada o que evidencia a propagacdo de estratégias de
terceirizacdo e privatizacado dos servicos, sobretudo com a transferéncia da gestéo
para as Organizagdes Sociais (OS).

Nos ultimos 15 anos, foi possivel acompanhar o avanc¢o das a¢fes politicas em
torno da salde mental as quais correspondem a deterioracdo da rede, ao
sucateamento da politica e a privatizagdo dos servicos. No ano de 2006, verifica-se
gue a implantacdo do Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas, a partir
da lei 11.343, resultou em uma elevagao expressiva no nimero de encarceramentos
de dependentes quimicos, inclusive em Hospitais de Custodia e Tratamento
Psiquiatrico.

Alguns anos mais tarde, em 2011, a Rede de Atencéo Psicossocial é criada,
sob a portaria de n° 3.088, com a abertura para a participacdo do setor privado na
politica nacional de saude mental, além de regulamentar a comunidade terapéutica
como parte integrante da RAPS.

Com um forte aumento no nimero de leitos psiquiatricos e alto investimento em
comunidades terapéuticas, sobretudo por parte do setor privado, a aprovagao da a
Emenda Constitucional 95, logo apds o Golpe de 2016, € analisada como um marco
na agudizacdo dos processos de contrarreforma que precarizaram ainda mais o
sistema publico de saude, ao congelar o orcamento federal destinado a gastos com
saude por 20 anos, resultando no sucateamento da rede de servigos, além de
estimular a alta procura por planos privados.

Ao final de 2017, um ano apds a aprovacdo da EC 95, é aprovada a portaria n°
3.588 que, entre outros temas, estabeleceu uma série de mudancas significativas na

RAPS, desconfigurando sua premissa de tratamento territorial e libertario e adotando
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o retorno de hospitais psiquiatricos como servi¢os centrais de atendimento a pessoa
em sofrimento psiquico.

Mais recentemente em 2018, j& no primeiro ano do governo Bolsonaro, o entao
Ministro da Saude, Luiz Henrique Mandetta, fez uma série de discursos defendendo a
adocédo de ac¢bes que visavam o desmonte da politica de salde mental e a primazia
da atencdo manicomial, em alguns casos de carater religioso. No ano seguinte, um
parecer do Ministério da Saude, expedido através da técnica 11/2019, chegou a
defender, inclusive, o retorno da eletroconvulsoterapia como tratamento para o
sofrimento psiquico.

Constatou-se que, atualmente, o Brasil vivencia um processo da retomada da
l6gica manicomial, além do recrudescimento a criminalizagdo e culpabilizacdo dos
grupos e classes subalternas. E de conhecimento geral que o nimero de pessoas em
sofrimento psiquico vem subindo dramaticamente, principalmente desde o inicio da
Pandemia de Covid-19. No entanto, com o retorno dos tratamentos arcaicos e da
participacdo da iniciativa privada na rede de servicos, a indastria da loucura renasceu
e vem se fortalecendo, o que deve implicar em sérios prejuizos a salude das pessoas
em sofrimento psiquico e, também, de outros grupos, como dependentes de alcool ou
outras drogas. Parafraseando Basaglia, este segmento se revelard como um novo
holocausto brasileiro visto que, ndo somente a politica de salde mental, mas,
também, o SUS, em sua totalidade, se tornou completamente dependente da légica
privatista.

Portanto, a partir de toda a discussdo exposta neste trabalho, € possivel
concluir que estamos vivendo, desde a década de 1990, um processo de
contrarreforma na politica de saude mental brasileira. Processo este, que se
intensificou no final da década de 2010, com a ascenséo do projeto de extrema direita,
gue possui estreito alinhamento com os principios ultra neoliberais. Observa-se que
se o pais quiser, de fato, avancar no processo de modernizacdo da politica de saude
mental, terd que enfrentar dois grandes desafios; extinguir, de uma vez por todas, as
praticas de confinamento e acabar com o caracter mercantil privatista da politica de

saude.
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