CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE PUBLICA
MESTRADO EM SAUDE PUBLICA

LUCIA BELEN PEREZ

POLITICAS DE SAUDE MENTAL NA ARGENTINA E NO BRASIL:
TRAJETORIAS, REDES E SIGNIFICADOS EM ANALISE

FORTALEZA
2023



LUCIA BELEN PEREZ

POLITICAS DE SAUDE MENTAL NA ARGENTINA E NO BRASIL: TRAJETORIAS,
REDES E SIGNIFICADOS EM ANALISE

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pos-
graduacdo em Saude Publica da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal do Cear3,
como requisito parcial para obtencdo do titulo
de Mestre em Sadde Publica. Area de
concentracdo: Politicas, Ambiente e Sociedade

Orientadora: Prof2. Dra. Carmem Emmanuely
Leitdo Araujo.

FORTALEZA
2023



Diados Internacionsis de Catalogagio na PublicacSo
Universidade Federal do Ceara
Sistema de Biblictecas
Gerada automaticaments pelo modulo Catalog, mediante os dados fornpecidos pelo(a) sutoris)

P515m  Pérez, Lucia Belén
Mudangas nas politicss de sande ments] ma Arpenting & no Brasil © trajetorias, redes e sisnificados em
analise / Lucia Belen Perez. — 20023,
113 £ : il color.
Dissartaio (mestrade) — Universidade Federal do Ceari, Faculdade de Medicina, Programa de Pés-
Graduacio em Saide Publics, Fortaleza, 2023
Orientao: Profa. D, Carmem Emmanusly ©eitio Aragjo.

1. "Politicas publicas. 2. Saude mental. 3. Arpentina. 4. Brasil. I Tiulo.
CDD 510




LUCIA BELEN PEREZ

POLITICAS DE SAUDE MENTAL NA ARGENTINA E NO BRASIL: TRAJETORIAS,
REDES E SIGNIFICADOS EM ANALISE

Dissertacdo apresentada ao Programa de P0s-
graduacdo em Saude Publica da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal do Ceara,
como requisito parcial para obtencdo do titulo
de Mestre em Sadde Publica. Area de
concentragdo: Politicas, Ambiente e Sociedade

Orientadora: Prof2. Dra. Carmem Emmanuely
Leitdo Araujo.

Aprovada em / /

BANCA EXAMINADORA

Profa, Dra. Carmem Emmanuely Leitdo Aradjo (Orientadora)
Universidade Federal do Ceara (UFC)

Prof. Dr. Ricardo José Soares Pontes
Universidade Federal do Ceara (UFC)

Profd. Dra. Maria Rocineide Ferreira da Silva
Universidade Estadual do Ceara (UECE)

Prof. Dr. José Angelo Machado
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG)



RESUMO

Nas Ultimas décadas, varias medidas foram tomadas por paises da América Latina para
enfrentar problemas de violacdo de direitos e crescimento da prevaléncia e da carga dos
sofrimentos psiquicos na regido. Em que pesem as semelhancas entre Argentina e Brasil na
definicdo e desenvolvimento de politicas de satde mental promotoras dos direitos humanos e
construtoras de alternativas ao modelo manicomial, existem trajetorias, configuracdes e
desafios distintos em suas reformas psiquiatricas. O objetivo desse estudo foi analisar
similaridades e diferencas nas politicas de saide mental da Argentina e do Brasil, levando em
consideracdo as experiéncias na provincia de Rio Negro e no estado do Ceara. Para tanto,
adotou-se o enfoque do institucionalismo histérico para a analise comparada de mudancas nas
politicas em questdo. Realizou-se uma investigacdo com desenho qualitativo, mediante o uso
de fontes mistas de informac@es, que inclui uma revisdo narrativa e analise documental com
exercicio descritivo, critico e comparativo. Conjuntamente, foi adotado o enfoque analitico da
hermenéutica-dialética como meio para a compreensao das informacdes obtidas, numa tentativa
de ir “além” dos seus tratamentos imediatos. Foram realizadas 35 entrevistas semiestruturadas
com gestores e gestoras nacionais ou de unidades subnacionais atuantes nas redes de atencao a
satde mental, conformando uma selegdo por "bola de neve”. O trabalho adscreve a concepg¢éo
de information power, considerando a potencialidade da informacéo obtida para produzir novo
conhecimento em lugar de predefinir a quantificacdo da amostra. O cenério privilegiado da
pesquisa se deu em duas unidades subnacionais com experiéncias pioneiras e locais de reformas
psiquiatricas — provincia de Rio Negro (Argentina) e do estado de Ceara (Brasil). A analise das
informac@es obtidas foi realizada com o suporte do software Atlas.ti 8 e definiu-se categorias
analiticas especificas para as experiéncias locais analisadas. Em seguida, para a comparagdo
dos casos, observou-se aspectos politico-institucionais, sistemas de satde, normas da politica,
proposi¢cfes de mudangas, redes de atencdo e permanéncias e retrocessos recentes. Os
resultados indicam coincidéncias: mudangas impulsionadas desde centros urbanos menores e
dificuldade de implementacdo das mudancas nas grandes urbes; insuficiéncia dos recursos
alocados, a necessidade de olhar para a formacéao dos profissionais, assim como a coordenagéo
adequada dentro da rede e entre as diferentes areas do sistema, pontos que vieram se agravando
pela recente situacdo de crise sanitaria mundial. Embora o panorama geral seja de avangos, 0s
resultados apontam que estes aconteceram de forma lenta, insuficiente ou com ataques e

ameacas de retrocesso, 0 que revela a necessidade de acdes além das ja feitas nas Ultimas



décadas, a fim de mudar l6gicas de funcionamento enraizadas na sociedade e no sistema de

saude.

Palavras chave: politicas publicas. saide mental. Argentina. Brasil.



RESUMEN

En las Gltimas décadas, los paises latinoamericanos han adoptado diversas medidas para hacer
frente a los problemas de violacion de derechos y al crecimiento de la prevalencia y la carga
del padecimiento mental en la region. A pesar de las similitudes entre Argentina y Brasil en la
definicién y desarrollo de politicas de salud mental que promuevan los derechos humanos y
construyan alternativas al modelo asilar, estos paises tienen trayectorias y resultados diferentes
en sus reformas psiquiatricas. Mientras Argentina ha logrado con dificultad la implementacién
de una politica nacional en los ultimos diez afios, la propuesta brasilefia apunta a retrocesos
relevantes en el mismo periodo. El objetivo de este trabajo fue comprender los cambios en las
politicas de salud mental en Brasil y Argentina. Se adoptd el enfoque del institucionalismo
historico para el analisis de los cambios en las politicas publicas de interés, estipulando una
perspectiva tedrica para el andlisis de las transformaciones que se sucedieron a lo largo del
tiempo. Se trata de una investigacion de disefio cualitativo realizada a partir de una légica
inductiva, mediante el uso de una fuente mixta de datos, que incluy6 una revision narrativa y
analisis documental con ejercicio descriptivo, critico y comparativo. Para la compilacion de la
informacion se consideraron producciones cientificas, legislacién y otros documentos
relacionados con el tema estudiado. Conjuntamente, se adoptd el abordaje analitico de la
hermenéutica-dialéctica como medio para la autocomprensién de las informaciones obtenidas,
en un intento de ir "mas alla" del mero tratamiento. Fueron realizadas 35 entrevistas
semiestructuradas a gestores y gestoras provinciales que acttan en las redes de atencion a la
salud mental, conformando una muestra por conveniencia. El trabajo adhiere a la concepcion
de information power, considerando el potencial de la informacion obtenida para producir
nuevo conocimiento en lugar de predefinir la cuantificacion de la muestra. El escenario de la
investigacion tuvo lugar en dos unidades subnacionales que han experimentado experiencias
pioneras y locales de reformas psiquiatricas: la provincia de Rio Negro (Argentina) y el estado
de Cearé (Brasil). El analisis de la informacion se realizd con el apoyo del software Atlas.ti 8
y definio tres ejes de analisis que incluyeron: cambios, permanencias y retrocesos en las
politicas publicas, el financiamiento y las redes de salud mental. Los resultados indican
coincidencias: cambios impulsados desde los centros urbanos mas pequefios y dificultad de
impregnar cambios en las grandes ciudades; insuficiencia de los recursos destinados a este
sector, la necesidad de dar mayor atencién a la formacion de los profesionales, asi como una

adecuada coordinacion dentro de la red y entre las diferentes areas del sistema, todo esto



viéndose agravada por la reciente situacion de crisis sanitaria mundial. A pesar del panorama
general de avances los resultados apuntan a progresos extremadamente lentos, profundamente
insuficientes o en constante ataque y amenaza de retroceso, lo que revela la necesidad de
acciones mas alla de las ya realizadas en las uUltimas décadas para cambiar logicas de

funcionamiento profundamente arraigadas en la sociedad y en el sistema de salud.

Palabras clave: politicas publicas. salud mental. Argentina. Brasil.
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APRESENTACAO

Os imponderaveis da vida, com seus giros e reviravoltas, fizeram-me sensivel a
forca da experiéncia latino-americana. Muitas vezes a sombra de outras histérias, as vozes desta
parte do globo sdo com frequéncia tdo poderosas quanto desestimadas. Achei que fosse um
compromisso com a minha terra, aquela que me deu educacdo publica e gratuita, solo e salde,
levantar a voz dela, fazé-la ouvir.

As motivacdes e inquietacbes que levaram a este mergulho tém origem na formacao
como psicéloga na Argentina, e fundam-se hoje no meu posicionamento como estudante,
pesquisadora e mulher migrante; elementos fortuitos da minha identidade que me fazem
sensivel a luta por direitos de comunidades vulnerabilizadas, como aquelas que necessitam de
cuidados em saude mental. Ou seja, daquilo que alimenta a minha vocacao pela construcdo de
sistemas mais justos e receptivos a esses sofrimentos.

A curiosidade e a admiracdo pelo Sistema Unico de Satide (SUS) me levaram a
emigrar na perseguicdo do entendimento da experiéncia brasileira na constru¢do de um modelo
de atencdo a saude mental. O encontro dessa curiosidade com a experiéncia rionegrina
marcaram o rumo para a busca de entendimento das vivéncias e transformac6es nestas sementes
de satde mental na América Latina.

Mais uma vez, o0 acaso do destino (impulsionado por essa busca) colocou a historia
do povo cearense em meu caminho, tornando visiveis os contrastes de sua capital, deu-me a
vivéncia de uma instituicdo forte e vivaz e me colocou nas maos de outra mulher, também
corajosa e combativa.

Juntas nds adentramos nesse caminho de aprendizado permanente, apoiando-nos
mutuamente. O resultado so traz satisfacdo e alegria. Ter ouvido e dado voz a todas aquelas
experiéncias, a histéria da luta da saude mental, encontrando nelas o impulso para continuar a

luta.



1 INTRODUCAO

Vérias medidas foram adotadas pelos paises do mundo para enfrentar problemas de
violacdo de direitos e crescimento da prevaléncia e da carga dos sofrimentos psiquicos na
América Latina. No entanto, em que pesem as similaridades na definicdo e o desenvolvimento
de politicas de saude mental promotoras de direitos humanos como alternativas ao modelo
manicomial, por certo, 0s processos e resultados das reformas em diferentes paises possuem
especificidades que merecem investigacdo. Com énfase em dois paises latino-americanos, este
estudo aborda as mudancas nas politicas de saude mental no Brasil e Argentina, por meio da
analise das trajetdrias e significados estabelecidos por gestores e gestoras da rede e de servicos
de salde da provincia de Rio Negro, provincia argentina, e Ceard, estado brasileiro.

N&o é recente a existéncia de experiéncias que buscam alterar o modelo hegemonico
centrado no hospital psiquiatrico tradicional (Almeida; Horvitz-Lennon, 2010). Vale recordar
que a psiquiatria surgiu na Franca, no final do Século XVIII, de méos dadas com os ideais da
modernidade.  Nesse contexto, pessoas historicamente marginalizadas, dentre elas:
“mendigos”, “leprosos” e Orfaos, que ja eram reunidas sob o grande guarda-chuva da loucura,
passaram a ser destinadas a um espaco criado com fins especificos de tratamento: o hospital
psiquiatrico. Apresentada como um perigo potencial para a sociedade, a loucura foi colocada
sob tutela do médico. Orientada pelo positivismo e biologicismo, a clinica psiquiatrica emerge
para observar, descrever e controlar por meio da medicalizacgdo e do isolamento. Nasce a figura
do alienista, portanto, que tratam as pessoas doentes ou que subvertiam a ordem como ““alienado
mental™! (Teixeira, 2019).

A critica de Michel Foucault a exclusio social da “loucura” é contundente. Ao
analisar as mudangas no construto “loucura” e nas praticas que rodeiam esse conceito, o filosofo
francés criticou a representacdo do “louco” como ameaga para a ordem social, o asilo como
cenario privilegiado e o médico como ator principal que detém os dispositivos psiquiatricos
conformados pelo saber biomédico. Ou seja, tendo a loucura como objeto de conhecimento, a
psiquiatria classica inaugurou a institucionalizacédo da loucura sob a tutela do saber psiquiatrico
(Foucault, 1978).

! De acordo com Castel (1978), a obra do médico francés Philippe Pinel, considerado o pai da psiquiatria moderna,
tornou-se eixo fundamental para a conformacédo da ideia de louco como um ator perigoso, e do alienista como
fornecedor de ordem social ante essa periculosidade, validando assim o tratamento moral. De acordo com
Amarante (1998, p 26) o trabalho de Pinel “representa o primeiro e mais importante passo histérico para a
medicalizacdo do hospital, transformando-o em instituicio médica (e ndo mais social e filantrdpica) e para a
apropriagdo da loucura pelo discurso e praticas médicas”.
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As condicOes para abrir um caminho para o surgimento de reformas no campo do
saber psiquiatrico emergiram somente no periodo pds-guerras. As propostas alternativas ao
modelo asilar se tornaram mais frequentes (Campoddnico, 2018). A experiéncia coletiva de
sensibilizacdo para com as diferencas e minorias, bem como a busca por uma sociedade mais
livre e igualitdria, combinaram-se com 0s movimentos que questionavam o0 sistema
manicomial, dando lugar ao surgimento de movimentos de reforma psiquiatrica que buscavam
a garantia dos direitos humanos.

Grande parte dos paises sul-americanos elaboraram politicas de saide mental em
consonancia com as ideias geradas pelo Movimento da Antipsiquiatria e Movimento da
Psiquiatria Democratica, apontando a reconsideracdo da salde mental como um direito
(Chiarvetti, 2008).

Na Inglaterra, 0 Movimento da Antipsiquiatria, foi além da critica a psiquiatria e as
questBes da doenca mental. Ele inovou ao questionar as contradicBes sociais da época,
relacionadas aos conceitos de loucura, alienagdo e razdo. A antipsiquiatria procurava uma
ruptura com o paradigma manicomial e uma revisdo dos saberes psiquiatricos. Com a ampliacéo
da critica epistemoldgica ao saber psiquiatrico, a desinstitucionalizacdo do doente mental ndo
deveria se limitar somente aos espacos hospitalares. As reformas deveriam buscar gerar
mudangas na sociedade e nas praticas sociais que rodeiam o sofrimento psiquico (Amorim;
Dimenstein, 2009; Almeida, 2010; Agrest, 2018).

Por sua vez, 0 Movimento da Psiquiatria Democrética, iniciada por Franco Basaglia
no norte de Italia? radicalizava alguns objetivos para gerar impacto nas praticas de satide mental.
Nessa experiéncia emerge a proposta de reinsercdo dos pacientes a sociedade por meio da
desarticulagdo do manicomio como instituicdo total (Goffman, 1961), construindo novas
possibilidades de tratamento com énfase na humanizagéo e respeito aos direitos humanos®.

Tendo essas experiéncias como horizonte, o debate sobre alteragdes na atengdo a
salude mental na América Latina comecou ainda na década de 1960. De forma mais precisa, 0

inicio da discussdo se deu em dois seminarios e uma conferéncia sobre Sadude Mental nas

2 0 hospital psiquiatrico que Basaglia dirigia na provincia de Gorizia tornou-se uma referéncia, dada as
transformagdes que foram conquistadas. De inicio, o grupo que empreendia mudancgas conseguiu transforma-lo
em uma comunidade terapéutica. Depois se tornou uma instituicdo aberta a sociedade que funcionou de portas
abertas, logrando reduzir amplamente o nimero de leitos, gracas a reconexao dos pacientes na sociedade.

3 Desviat (2015) situa a experiéncia italiana como fundamental para o fim da violéncia contra pacientes, do
aparato da instituicdo psiquiatrica tradicional e do manicémio. Desse jeito, 0 Movimento da Psiquiatria
Democratica italiana e o processo de desmanicomializagdo levado a cabo no pais foram coroados no ano 1978
com a Lei 180, reconhecida como a primeira lei a considerar os direitos dos pacientes de hospitais manicomiais
(Amarante, 1998; Lellis, 2014; Blanco et al., 2017).
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Américas realizados em Cuernavaca (México), Buenos Aires (Argentina) e San Antonio
(EUA), respectivamente em 1960, 1963 e 1968. O Seminario sobre Perspectivas da Salde
Mental na América Latina em Cali (Colémbia), em 1978, o encontro do Grupo de Trabalho
sobre Atencéo Primaria e Satude Mental nas Américas em Washington, em 1980, e a reunido do
Grupo Consultivo do Programa Regional de Saude Mental da OPAS, no Panama, em 1985,
demarcaram também esforcos para transformacdes nessa area (Alarcon Aguilar-Axiola, 2000).

Para alguns autores, entretanto, 0 marco historico da movimentacdo de mudancas
na regido foi a Declaracdo de Caracas do ano 1990 (OMS/OPS, 1990; Desviat, 2015; Sosa,
2015). Esse documento exorta 0s paises a respeitarem os direitos humanos dos pacientes com
sofrimento psiquico e doengas mentais, incentivando, também, a instauragdo de servicos
orientados para a atencdo na comunidade (Alarcon Aguilar-Axiola, 2000; Sosa, 2015). Nas
palavras de Amarante (1998, p. 13), “a partir da Conferéncia Regional para a Reestruturacao
da Atencdo Psiquiatrica na Ameérica Latina, realizada em Caracas no ano 1990, inicia-se um
extraordinario processo de transformagao, que envolve todo o continente”.

Pelo visto, a elaboracdo de novas politicas foi impulsada por organizagdes
internacionais, como a Organizacdo Mundial de Satde (OMS) e a Organizacdo Pan-Americana
da Saude (OPAS). Por meio de encontros, relatdrios e acordos, estimulou-se alteracGes nas
politicas dos paises da regido. Isso se deu a partir da modernizacao da legislacdo no campo da
salde e desenvolvimento de modelos substitutivos aos manicémios, de modo a garantir 0s
direitos das pessoas com sofrimento psiquico, bem como uma aten¢édo psicossocial mais efetiva
e humanizada (Henao et al., 2016).

Sabemos que, paulatinamente, os direitos humanos de pessoas com sofrimento
psiquico tornaram-se mais respeitados, concomitante a instauracao de novos servicos de saude
de base comunitéria (Sosa, 2015). Ao longo do tempo, a criacdo e implantacdo de alternativas
assistenciais permitiram progressos significativos ndo somente na garantia de direitos humanos,
mas também na formulag&o de novas politicas publicas.

Embora ha décadas a saude mental seja um tema fundamental para a satde das
populagdes, problemas relevantes permanecem. Em 2002, os sofrimentos mentais afetavam
entre 20 e 25% da populacdo global em algum momento durante a sua vida, "(...) afetando todos
0s paises e sociedades, bem como individuos de todas as idades. Essas perturbacdes tém um
pronunciado impacto economico, directo e indirecto, nas sociedades, incluindo o custo dos
servigos” (Organizacion Mundial de La Salud., 2001 p.22). A salude mental ainda precisa ser

olhada com a importancia que ela requer, incluindo-a em programas de formacgdo de
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profissional, melhorando a eficacia dos servicos de atencdo, criando alternativas comunitarias
em articulagdo com o fechamento de hospitais manicomiais, assim como aumentando recursos
e orgamento para essa area.

Mais recentemente, em 2017, a OMS apontou para um crescimento sustentado dos
sofrimentos em salde mental em nivel global, mas particularmente em paises de baixa renda
(Pan American Health Organization, 2017) a depressao aumentou um 18,4% entre 2005 e 2015,
estimando que aproximadamente 4,4% da populacdo mundial padece de depressao e 3,6% de
ansiedade (Thornicroft et al., 2017). Apenas 22,4%, 11,4% e 3,7% de pessoas com algum
sofrimento psiquico, respectivamente, de paises de alta, média e baixa renda, receberam
tratamentos minimamente adequados nos servicos de saude.

O impacto da situacdo atual e dos agravamentos na saude mental da populacdo
derivados da pandemia de COVID-19 também é relevante. Nesse contexto, ampliou-se a
necessidade de acOes orientadas a salde mental, incluindo a qualidade de atencdo que 0s
servicos de salde podem oferecer frente a um esperado aumento de problemas nesta area. Ou
seja, a atencdo a saude mental possui problemas ainda ndo solucionados, 0 que aumenta 0s
desafios dos paises diante de uma pandemia com efeitos relevantes na salde mental das pessoas
(United Nations, 2020).

As definicOes e desenvolvimento de alternativas para a substituicdo do tratamento
hospitalar e manicomial se d&o perante diversas dificuldades estruturais, escassez de recursos
financeiros e humanos, assim como obstaculos sociais, politicos e culturais na implementacgéo
de politicas e legislacdes de saude mental (Alarcdn; Aguilar-Axiola, 2000; Razzouk et al.,
2007). Isso permite supor que as mudancas em matéria de satde mental ndo tém sido uma tarefa
facil em nenhum dos paises latino-americanos. Além disso, como destaca Saraceno (2020),
mais do que levar em consideragdo dados mundiais, € preciso estabelecer um olhar especifico
para o “sul global”, de modo a entender as necessidades e os determinantes proprios de saide
mental da regiao.

Aqui vale sinalizarmos ainda a existéncia de variacGes entre os paises latino-
americanos em relacdo a geracdo e desenvolvimento de alternativas as politicas publicas de
satde mental (Henao et al. 2016). Por certo, as politicas publicas experimentam mudangas
associadas a diversos fatores ao longo do tempo e estdo sob a influéncia do contexto
socioeconémico, relacdes de poder e comportamento dos atores. As transformacdes que possam
ocorrer nem sempre representam avancgos. Por vezes, politicas publicas podem manter padrdes

de politicas do passado e ou criar caminhos distintos daqueles esperados pelos atores defensores
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de novas ideias (Agrest et al. 2018). Ou seja, mesmo que algumas experiéncias possam partir
de bases comuns, estabelecendo leis e redes de servigos alternativos aos hospitais psiquiatricos,
elas estabelecem trajetorias proprias (Alarcon; Aguilar-Axiola, 2000). Isso fica explicito
quando se aprecia o0 caso argentino em relacdo ao brasileiro, e vice-versa.

Os dois paises sul-americanos em questdo oferecem atencdo gratuita a saide em
suas constituicdes federativas. Contudo, no sistema de salde argentino predomina o uso do
subsistema de assisténcia social dependente das relacdes laborais, conformando um sistema de
salude fortemente fragmentado em trés subsistemas (Belld; Becerril-Montekio, 2011). No
Brasil, por outro lado, se estabeleceu a universalidade da atencdo a saude, contudo com uma
robusta participagdo do setor privado, inserido de forma complementar e suplementar,
instituindo uma cobertura duplicada (Aradjo, 2020).

Tais paises foram pioneiros na criacdo de politicas publicas de saude mental,
influenciadas por modelos de aten¢do humanizados e com enfoque psicossocial. Neles também
se sabe do papel da mobilizacdo de usuérios e trabalhadores da area (Nanno, 2008; Amarante;
Nunes, 2018). Porém, parece possuirem trajetdrias, ritmos e resultados distintos em suas
reformas psiquiatricas.

Para Blanco et. al. (2017) existem lacunas na literatura de estudos sobre os paises
latino-americanos, no que diz respeito a atencao e politicas publicas, particularmente em relacdo
a saude mental. Em geral, os estudos comparativos existentes em paises sul-americanos
privilegiam aspectos normativos relacionados as politicas publicas de saude mental (Blanco et
al. 2017). Ainda sdo relevantes andlises atualizadas capazes ndo somente de desvendar melhor
0os caminhos das politicas puablicas, mas também de gerar informacgdes para ajustes e
delineamentos para a producéo de politicas publicas efetivas na regido. Por certo é preciso ainda
gerar debates em relagdo ao modelo de satde mental adotado nesses paises, servindo inclusive
como antecedente para posteriores analises do tema (Gerlero et al. 2010). Mais escasso ainda
sdo os estudos em que se aborda a perspectiva dos atores que vivenciam essas mudancas no
ambito dos servicos de saude. O estudo realizado por Heredia e Barcala (2017), que avaliou 0s
pontos de vista dos profissionais da cidade de Buenos Aires em relacdo ao trabalho em meio as
transformacdes de paradigmas, parece ser uma excegao.

Ao mirar as mudancas nas politicas de saude mental na Argentina e no Brasil,
especialmente na ultima década, partimos das seguintes questdes: Quais as trajetdrias das
politicas de saide mental na Argentina e no Brasil? Quais aproximagdes e diferencas entre elas?

Como atores que vivenciam a politica em ambito local identificam mudancgas e desafios nessas
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trajetorias? Assim, buscamos analisar similaridades e diferencas nas politicas de saude mental
da Argentina e do Brasil, levando em consideracdo as experiéncias na provincia de Rio Negro
e no estado do Ceara.

Nesse contexto, tanto foram considerados eventos e fatores relevantes ao longo do
tempo para a constituicdo de reformas na atencédo a saude de pessoas com sofrimentos psiquicos
e doengas mentais, quanto se buscou identificar os significados que atores de experiéncias
subnacionais apontam em relacdo as mudancas nas politicas publicas, aos fatores envolvidos
nessas mudancas e as implicacdes na atencao a salde de pessoas com doencas e sofrimentos
psiquicos. De forma mais especifica, o estudo considerou os olhares de gestores e gestoras da
Rede de Saude Mental de uma provincia argentina, no caso de Rio Negro, e de um estado
brasileiro, particularmente o Ceara. Levou-se em conta que as politicas publicas sdo resultadas
da constante interacdo entre elementos estruturantes (regras, normas de conduta etc.) e
dindmicos (atores, ideias, contextos) (Rezende, 2012; Aradjo, 2020). As mudancas podem
ocorrer e, frequentemente, o fazem de forma complexa, gradual e lenta. Também € relevante
observar variagfes que ocorrem nos contextos sociais e politicos, considerando possiveis
influéncias exdgenas as politicas publicas.

O trabalho esta dividido em sec6es. Logo apds a introducéo, detalha-se os objetivos
e as escolhas metodoldgicas, tal como periodo de andlise, cenéario, técnicas de coleta de
producdo de informacao, critérios de analise de achados e consideracgdes éticas da pesquisa. Em
seguida, os achados de cada pais sdo apresentados de modo separado, constituindo dois
capitulos. Cada um deles inclui a trajetoria, subdividida em quatro periodos: periodo ditatorial
e recuperacdo democréatica, governos neoliberais e crise econdmica, governos de centro-
esquerda e governos de centro-direita. Depois apresenta-se as carateristicas das redes de saude
mental e os eixos de andlise a partir das experiéncias subnacionais. O exercicio comparativo
dos casos é o foco principal do quinto capitulo e, finalmente, sdo apresentadas as consideraces

finais.



15

2 OBJETIVOS E ESCOLHAS METODOLOGICAS

2.1 Objetivo geral

» Analisar similaridades e diferencas nas politicas de saide mental da Argentina
e do Brasil, levando em consideracdo as experiéncias na provincia de Rio Negro e no

estado do Ceara.

2.2 Objetivos especificos

»  Descrever a trajetdria das politicas de saide mental no Brasil e na Argentina
a partir das regras estabelecidas, os atores envolvidos e 0s servicos instituidos

em diferentes contextos historicos;

»  Caracterizar as Redes de Saude Mental da provincia de Rio Negro e do Estado

do Ceara na atualidade;

»  Compreender os significados atribuidos por gestores e gestoras as mudancas

recentes nas politicas publicas de salde mental.

2.3 Escolhas metodoldgicas da pesquisa

O estudo adota uma perspectiva histérico-comparativa na analise das mudancas nas
politicas publicas. A perspectiva permite situar os dois casos - Argentina e Brasil -,
especificando semelhancas e diferencas entre eles. Em geral, 0 método comparativo caracteriza-
se por ser compreensivo e diz respeito ao uso de comparacfes entre um nimero de casos
moderado a fim de inferir sobre alguns fatores comuns a eles (Satyro; D’albuquerque, 2020;
Amorim Neto; Rodriguez, 2016). Com os estudos comparativos baseados no conhecimento
historico aprofundado de cada um deles ndo se pretende o controle cientifico experimental, pois
conjugam poucos casos e muitas variaveis. Segundo Perissinotto (2013, p.158):

O conhecimento da histéria &, por defini¢do, o conhecimento do processo, do modo e
da sequéncia em que os fatos ocorrem. Assim, a narrativa historica permite revelar a
cadeia causal que preenche o “espago vazio” entre as varidveis independentes e as
variaveis dependentes. A recuperacdo histdrica de um processo permite realizar aquilo

que Peter Hall chamou de process tracing, ou andlise sistematica de processos, isto €,
0 rastreamento do processo que vai de uma variavel causal até o seu efeito. E
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importante observar, entretanto, que a narrativa histérica na analise comparativa ndo
deve ser confundida com a descricdo exaustiva e detalhista de uma infinidade de
eventos e fatos historicos desconexos. Nio se trata, portanto, de “contar historia”. [...].
No procedimento comparativo-histdrico, a narrativa e a descri¢do de casos diversos
desenvolvem-se juntas a servico da explicacdo causal, pois revelam padrdes e
singularidades.

Para conhecer a construgdo das politicas de saide mental no ambito federal de
governo no Brasil e na Argentina, desde a década de 1970, examinamos a trajetdria dessas
politicas, com especial atencéo a definicao das legislacdes nacionais que demarcam reformas e
na regulamentacdo infraconstitucional posterior, assim como o papel de atores empreendedores
de mudangas.

Dado que governos implicam em projetos distintos sobre politica social (Satyro;
Cunha, 2017), considerou-se que distintos contextos politicos deveriam ser abordados. De
forma secundéria, também foi dada atencgdo a politica de salde, de modo a tentar perceber em
que medida avancos ou retrocessos nas politicas de saide mental podem estar associados a
estruturacdo de propostas no campo da saude de forma mais geral. As mudangas institucionais
sdo analisadas em termos de atores envolvidos nas mudancas, regras e servigos construidos e
aspectos dos contextos institucionais ou politicos que dizem respeito a cada um dos periodos
analisados.

Em um segundo momento buscou-se os significados oferecidos pelos entrevistados
no momento de sua participacdo (Martinez; Bosi, 2004; Deslandes; Gomes, 2004), dando foco
na intensidade do fenémeno abordado e ndo na sua magnitude (Minayo, 2017). Essa
caracteristica do presente objeto delineou uma investigacéo de desenho qualitativo, realizada a
partir de uma légica indutiva, mediante o uso de uma fonte mista de dados, que incluiu uma
revisao narrativa e analise documental com exercicio reflexivo e critico; e uma abordagem
dialogica com entrevistas semiestruturadas de informantes-chave no campo da saude mental,
como sdo 0s gestores e gestoras. (Sampieri; Collado; Lucio, 2010).

Para a analise das entrevistas, foi adotado o enfoque tedrico da hermenéutica-
dialética como meio para a autocompreensao dos dados, numa tentativa de ir “além” do mero
tratamento deles. De acordo com Gadamer (2008) a hermenéutica é a busca da compreenséo do
sentido que se da na comunicacdo de dois seres humanos. Coloca a aten¢do no contexto dos
seres humanos: as condi¢fes de vida, o tempo historico; isso vem a se inter-relacionar com as
acdes que levam a cabo e, em sua unido com a dialética, permite entender o discurso como o
resultado de um processo social (de trabalho e dominagéo) e de um processo de conhecimento
(Minayo, 2002).
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Segundo Elias et al. (2012), as revisdes narrativas constituem a analise de uma
ampla variedade de documentos publicados, como podem ser fontes cientificas (incluindo livros
e artigos) e fontes de divulgacdo de ideias (sites, midia etc.) permitindo, a partir da sua analise
a identificacdo de tematicas recorrentes e o estabelecimento de novas perspectivas.

Para a compilagéo das informag6es documentais, foram consideradas as produgdes
cientificas, legislacdes, regras e outras informagdes referentes ao tema estudado a partir de uma
revisao narrativa. Soares et al. (2013) propGem cinco fases que compreendem as revisoes
narrativas e que foram seguidas nesse trabalho, incluindo: a escolha e a delimitacdo do assunto,
seguidas da construgéo do plano de trabalho, da localizagéo de fontes, finalizando com a revisao
propriamente dita e a anélise do material.

2.3.1 Periodo da analise

Para descrever a trajetoria das politicas de saide mental no Brasil e na Argentina
considerou-se as ultimas cinco décadas, partindo da recuperacdo democratica de ambos o0s
paises. Para identificar e analisar os significados dos gestores e gestoras de experiéncias
subnacionais até os dias de hoje, buscou-se um olhar mais destacado para 0s Gltimos anos, desde
a década de 2010, ano marcado pela san¢do, na Argentina, da Lei Nacional de Satde Mental e
a sua posterior regulamentacdo, no ano 2012, estipulando a implementacdo de uma nova
politica na ultima década. Por outra via, esse periodo mais recente inclui o estabelecimento de
normativas relevantes para a institucionalizacdo de uma Rede de Atencdo a Saude Mental,
particularmente em 2011, seguida de tentativas de mudancas na trajetoria da politica de satde
mental por parte de iniciativas do Governo Federal. Nesse sentindo, partimos do pressuposto
de que o periodo de 2010 a 2020 possui varios elementos a serem particularmente observados,
estipulando uma dobradiga fundamental nessa area da saude, nos permitindo enxergar

mudangas, avangos e retrocessos nas politicas e praticas em saude mental em ambos os paises.

2.3.2 Cenario da pesquisa

Para aprofundar o estudo a partir da perspectiva dos atores envolvidos nas politicas
de saude dos dois paises selecionados, considerou-se a importancia de uma delimitagdo mais
precisa dos cenarios da pesquisa. Assim, optou-se por escolher duas unidades subnacionais, que

respondiam a uma combinacdo de critérios, particularmente uma rede de servicos de salde
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mental estabelecida, reconhecimento da experiéncia na construgdo da saude mental em cada um
dos paises.

A provincia de Rio Negro estd localizada no norte da Patagbnia. Ela teve
importancia no processo de reestruturacao dos sistemas de satde mental ndo s6 na Argentina,
bem como também em toda a regido. Segundo Marazina (2011, p. 27), na “provincia de Rio
Negro desenvolvem-se verdadeiros laboratérios de criacdo de dispositivos e ideias decorrentes
da aplicagao e ajustes de critérios concebidos em outras realidades para as realidades locais”.

Em 1991 foi aprovada a Lei Provincial 2.440, “sobre a Satide e Promogao Social de
Pessoas com Sofréncia Mental”, primeira Lei de desmanicomializacdo da América Latina
(Paulon; Oliveira; Fagundes, 2018), dando marco legal ao programa de satde mental de Rio
Negro, iniciado ainda na década 1980. O Programa de Saude Mental instituido ha trés décadas
nessa provincia inclui hospitais gerais com atencdo a saude mental e outros servicos
especializados e gerais. H& também “estruturas intermedidrias”, as quais Sd0 Sservicos
especificos que favorecem a atencdo e insercdo na comunidade. Os “Centros de Atencion

Primaria de Salud” (CAPS) ndo sdo componentes especificos de salude mental, mas aportam

atencdo a saude mental também.

Figura 1 - Localizagdo da provincia de Rio Negro na Argentina e mapa desta provincia
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Fonte: Wikipédia. Disponivel em: https://es.wikipedia.org/wiki/Provincia_de R%C3%ADo_Negro
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O estado do Ceard, situado no Nordeste do Brasil foi 0 segundo estado brasileiro a
definir uma legislacdo estadual de satide mental — Lei 12.151/1993. Isso foi conquistado quando
se tinham apenas trés Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) no estado, sendo o primeiro
deles inaugurado em 1991, na cidade de Iguatu. Naquele momento, somavam doze hospitais
psiquiatricos, sendo apenas um deles publico. Os demais eram filantropicos ou privados, sendo
dois deles localizados no interior do estado, em Crato e Sobral (Sampaio; Carneiro, 2007).
Atualmente, ha trés hospitais psiquiatricos no Ceara, um publico e dois privados conveniados
para atender usuarios do SUS.

No Rio Negro, foram incluidos participantes da pesquisa inseridos nos hospitais e
centros de salde da Zona Atlantica, especificamente da cidade de Viedma, e da Zona andina,
nas cidades de San Carlos de Bariloche e El Bolson; ja no Ceard, os sujeitos da pesquisa
possuiram ou possuiam atuacdo no Hospital de Saude Mental Professor Frota Pinto (HSM),
referéncia estadual e em Centros de Atencdo Psicossocial de Quixada, Iguatd, Canindé e
Fortaleza.

Figura 2 - Localizacdo do estado do Ceara no Brasil e mapa do estado do Ceara

Fonte: Wikipédia. Disponivel em: https://es.wikipedia.org/wiki/Cear%C3%A1

Foram incluidos gestores e gestoras dos diferentes servigos atuantes no nivel
provincial ou estadual de Saude Mental descritos, incluindo profissionais de diversas areas, tais
como medicina, psicologia, psiquiatria e assisténcia social que tinham atuado ou agiam como

gestores ou gestoras nos servicos de Rio Negro ou Cearé no periodo de 2010 a 2020. Também
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foram incluidos gestores e gestoras que tinham exercido ou atuavam em funcgdes de gestdo da
politica de saide mental no &mbito da gestdo subnacional.

A eleicdo intencional tanto do cenario de pesquisa quanto dos participantes,
responde a uma busca de riqueza na posterior analise. Assim, escolheu-se duas unidades
territoriais onde os avancos na area foram particularmente significativos; da mesma forma, a
variedade de profissionais incluidos procura dar voz a perspectivas do tema desde diferentes

profissdes.

2.3.3 Producéo das informacdes e sujeitos da pesquisa

Abordar as perspectivas de atores que acionam as politicas publicas no cotidiano é
relevante para configurar apoios e orientacGes em futuras reformas ou novas formulagdes de
politicas de salide mental, acompanhando o processo de criacdo de normas e planejamento de
novas estratégias adequadas para o futuro (Gerlero et al., 2011). A percepcao e experiéncias de
atores envolvidos em processo de mudancas em politicas publicas podem oferecer pistas ndo
somente em relacdo as implicacdes delas nas realidades locais, mas também na propria
construcdo da politica. Considerando que os gestores de rede e servigos possuem importancia
na implementacdo de politicas publicas, estima-se que conhecer suas percepcdes e vivéncias é
fundamental para compreender as mudancas ocorridas e seus impactos na atencdo publica a
saude mental. Ou seja, a exploracdo nesse nivel de andlise pode favorecer uma maior
compreensdo das implicacdes das mudancas acontecidas recentemente nas politicas publicas
em saide mental na Argentina e no Brasil.

A estratégia de construcdo de conhecimento baseou-se na combinacdo de uma
revisdo narrativa documental e uma abordagem dialdgica a partir de entrevistas
semiestruturadas.

Apos a delimitacdo do problema de pesquisa realizou-se uma revisdo dos sistemas
de saude e das trajetorias historicas, culturais, econdmicas e da saide mental em cada um dos
paises, marcando pontos de convergéncia e divergéncia entre elas. Para isso, utilizou-se as bases
de dados SciELO, LILACS e PubMed com o uso de descritores: “Argentina”, “Brasil”,
“Politicas Publicas” e “Saude Mental”. Também se elencou documentos oficiais extraidos das
paginas web dos ministérios da
Saude de ambos os paises, como leis, boletins, comunica¢des oficiais, tanto a nivel nacional,

provincial, estadual ou municipal.
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Foram selecionados 31 documentos para a analise do caso argentino, 37
documentos referentes ao Brasil e um total de 32 documentos oficiais (dentre os quais podem
ser mencionadas as Leis Nacionais de Saude Mental, as portarias de regulamentacéo de fluxo e
criagdo de servicos e posteriores diretrizes relevantes de ampliacdo ou modificacdo das
regulamentacdes de ambos os paises).

As entrevistas, como procedimento de construgcdo conjunta de conhecimento,
encontram-se entre as técnicas mais escolhidas nas pesquisas qualitativas empiricas gracas a
sua capacidade de brindar a construcao de informacdo conjunta e, a possibilidade de permitir o
acesso a prépria vivéncia subjetiva e representacdo da realidade do entrevistado (Minayo,
2018).

Assim, para o desenvolvimento da modalidade dialégica foram realizadas
entrevistas semiestruturadas aos gestores e gestoras da Rede de Satde Mental da provincia de
Rio Negro (Argentina) e do estado de Ceard (Brasil), para as quais foi elaborado um roteiro
basico.

Dessa maneira, estabeleceu-se uma amostra intencional incluindo gestores e
gestoras de diferentes servicos atuantes no nivel provincial ou estadual de Saude Mental,
englobando profissionais de diversas areas, tais como medicina, psicologia, psiquiatria e
assisténcia social que tenham atuado como gestores ou gestoras nos servicos de Rio Negro ou
Ceara no periodo entre 2010 e 2020. Também foram abarcados gestores e gestoras que tenham
exercido ou atuado em funcdes de gestdo da politica de saide mental no ambito da gestdo
subnacional nesse periodo.

Foram realizadas 35 entrevistas com gestores e gestoras de Centros de Atencion
Primaria a la Salud e hospitais gerais das cidades rionegrinas de: Viedma, San Carlos de
Bariloche e El Bolson; e de Centros de Atencdo Psicossocial e hospital de saude mental das
cidades de Fortaleza, Quixada, Canindé e lguatu, no estado de Ceara. Para ter uma visdo mais
ampla da trajetoria da politica, alguns sujeitos da pesquisa tiveram atuagdo nacional e ou em
instituices de relevancia para a constituicao das politicas em discusséo.

A técnica selecionada para a conformagdo da amostra foi "bola de neve ou cadeia”.
Assim, as pessoas convidadas para participar referenciam, por sua vez, outros possiveis

participantes, conformando desse jeito uma cadeia de contatos (Martinez-Salgado, 2012).

Quadro |: Periodo de atividade e local dos entrevistados

Entre Nivel — Pais Periodo de acéo Filiacdo institucional
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vistad
os (E)
E1 | Nacional - Argentina | 2013 - Atualidade Asociacién Argentina de Salud
Mental
E 2 | Nacional - Argentina | 2005-2009 Camara de Diputados de la Nacion
E 3 | Nacional - Argentina | 2018 — 2020 Ministerio de salud de la Nacion
E4 Nacional - Brasil 2001 - Atualidade Movimento Nacional da Luta
Antimanicomial
ES5 Nacional - Brasil 1991 - 2011 Ministério de Saude
E6 Estadual — Brasil 1990 — 1994 Subsecretaria de direitos Humanos
E7 Estadual — Brasil 2005 - Atualidade Forum Cearense da Luta
Antimanicomial
ES8 Estadual — Brasil 1999 — 2000 Sociedade Brasileira de psiquiatria
Neurologia e higiene mental
EQ Nacional — Brasil 1987 - Atualidade Delegacdo de supervisao dos
servicos de saude
E 10 | Nacional - Argentina | 2013 - Atualidade Organo Nacional de Revision de
Salud Mental
E 11 | Nacional - Argentina | 2019 - 2021 Asociacion de Psiquiatras
Argentinos
E 12 Estadual — Brasil 2018 - Atualidade Centro de atencéo psicossocial -
Geral lguatl
E 13 Estadual — Brasil 1993 - Atualidade Hospital Psiquiatrico - Fortaleza
E 14 Estadual — Brasil 2015 - 2021 Conselho Estadual de Saude
E 15 Provincial — 2020 - Atualidade Hospital Geral EI Bolsén
Argentina
E 16 Provincial — 2020 - Atualidade Centro de Atencién Primaria a la
Argentina Salud - SC de Bariloche
E 17 Provincial — 2014 - Atualidade Hospital Geral Viedma
Argentina
E 18 Estadual — Brasil 2019 - Atualidade Centro de atengéo psicossocial -
Geral Fortaleza
E 19 Estadual — Brasil 1991 - Atualidade Centro de atengéo psicossocial -

AD Quixada




E 20 Estadual — Brasil 2016 - Atualidade Centro de atengéo psicossocial -
AD Quixada
E21 Estadual — Brasil 2016 - Atualidade Centro de atencdo psicossocial -
Geral Quixada
E 22 Estadual — Brasil 2006 - 2011 Centro de atencéo psicossocial -
AD Quixada
E 23 Estadual — Brasil 2011 - 2016 Centro de atencéo psicossocial -
AD Quixada
E 24 Estadual — Brasil 2020 - Atualidade Centro de atencgéo psicossocial -
Infantil Canindé
E 25 Estadual — Brasil 2018 - Atualidade Centro de atengéo psicossocial -
Geral Canindé
E 26 Provincial — 2002 - Atualidade Centro de Atencion Primaria a la
Argentina Salud — Viedma
E 27 Provincial — 1998 - Atualidade Centro de Atencion Primaria a la
Argentina Salud - SC de Bariloche
E 28 Estadual — Brasil 2002 - Atualidade Centro de atenc¢do psicossocial -
AD Canindé
E 29 Estadual — Brasil 2019 - Atualidade Centro de atencdo psicossocial -
AD Fortaleza
E 30 Provincial — 1991 - Atualidade Hospital Geral El Bolson
Argentina
E31 Provincial — 2018 - Atualidade Hospital Gral SC de Bariloche
Argentina
E 32 Estadual — Brasil 2021 - Atualidade Centro de aten¢éo psicossocial -
Infantil Iguatt
E 33 Estadual — Brasil 2018 - Atualidade Centro de atengéo psicossocial -
Geral Iguatt
E 34 Provincial — 2014 - 2022 Centro de Atencion Primaria a la
Argentina Salud - El Bolson
E 35 Provincial — 2007 - Atualidade Centro de Atencion Primaria a la
Argentina Salud - SC de Bariloche

Fonte: Elaborado pela autora (2023).

As entrevistas foram pactuadas com os participantes, e aconteceram de forma

virtual e, quando foi possivel, presencial. No caso das entrevistas virtuais, foram realizadas por
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meio da plataforma Google Meet, sendo gravadas, com base no acordado na solicitacdo do
termo de Consentimento Livre e Esclarecido e posteriormente transcritas pela pesquisadora
para a sua analise. Os encontros presenciais foram previamente pactuados com os participantes
e realizados no local de trabalho destes, durante o periodo de outubro a dezembro de 2021, em
ambos os paises.

Assim, foram coordenadas visitas a CAPS e hospitais da totalidade das cidades
incluidas na pesquisa. Com o apoio do PPGSP - UFC foram programadas visitas as instituicoes
participes, permitindo uma experiéncia Unica de imersdo no fluxo de trabalho, funcionamento
e estrutura de cada um deles. Foram realizados visitas e encontros no: Hospital de Fortaleza,
CAPS AD, CAPS Infantil e CAPS Geral de Fortaleza; CAPS geral e AD de Quixada, CAPS
infantil e CAPS geral de Iguatu, CAPS Geral, CAPS AD e CAPS infantil de Canindé; Hospital
Geral de Viedma e CAPS IPPV, Hospital Geral de S.C de Bariloche, CAPS El Frutillar e CAPS
San Francisco 1l e Hospital Geral de EI Bolson.

A escolha dessa modalidade se deve ao contexto de pandemia por causa da COVID-
19, pela qual se encontrava atravessando o mundo no momento de levar a cabo esta pesquisa.
A conjuntura vigente no momento de realizacdo deste projeto implica, entre outras, restricdes
ao contato fisico estreito, por isso o contato virtual tornou-se uma opcao viavel. Procurou-se
que a transcricdo nédo ficasse reduzida ao mero repasse do falado ao escrito, considerando
também o contexto extra discursivo como as pausas, 0s siléncios, o contexto da entrevista etc.

Seguindo Minayo (2017), o numero de informantes foi orientado pelo objeto e a
complexidade deste estudo, se definindo s6 a posteriori, procurando valorizar a profundidade
dos dados obtidos, se combinando de forma equitativa com a extensdo da aplicacéo da técnica.
Desse jeito, procurou-se diferenciar volume e riqueza de dados, visando, neste trabalho, a
obtengédo de ambos (Fusch; Ness, 2015).

Nesse sentido, o trabalho subscreve a concepg¢éo de information power, apresentada
por Malterud, Siersma e Guassora (2016), considerando que, enquanto a informacéo obtida
possua maior poder, € necessario um nimero de amostra menor. Assim, nos centramos na
potencialidade da informag&o obtida para produzir novo conhecimento em lugar de pré-definir
a quantificagdo da nossa amostra.

Dessa forma, para definir o fechamento da amostragem, foi levado em consideracao
0 objetivo do estudo, a especificidade com que foram definidos os participantes e a teoria que

orienta o estudo, a qualidade do dialogo e as estratégias de analise.
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2.3.4 Andlise das informagdes

Buscou-se dar sentido ao fendmeno estudado por meio do discurso especifico dos
gestores e gestoras procurando, com a nossa analise, ampliar a compreenséo da realidade como
uma totalidade (Amezcua; Toro, 2002). Para isso, deu-se uma leitura tanto horizontal como
transversal ao material obtido por meio das entrevistas, com posterior identificacdo de
categorias de anélise.

Adotou-se o enfoque hermenéutico-dialéctico, proposto por Minayo (2002) como
0 método mais eficiente para fazer uma interpretacdo adequada da realidade, pois contextualiza
o discurso e o coloca dentro da sua realidade socio-historica. Com esse objetivo, a autora aponta
dois momentos na interpretacao.

O primeiro momento é o da compreensdo, onde foi abordada a conjuntura
socioecondmica, politica e histérica na qual os participantes estdo incluidos. A reconstrucdo da
trajetoria da satde mental em ambos os paises e unidades subnacionais selecionadas, levando
Como eixos 0s contextos politicos e socioecondmicos, e as mudancgas no nivel das regras, 0s
servigos ofertados e a participacdo de atores ao longo do periodo analisado favoreceram essa
etapa. O segundo momento foi composto pelo contato com o material empirico, propriamente
dito, e que Minayo (2002) define como o “instante hermenéutico". Assim, a analise oscilou
constantemente entre a empiria e a teoria, num movimento dialético. Para isso, a analise das

informac@es contou com o suporte do software Atlas.ti 8.

2.3.5 Aspectos éticos da pesquisa
Por se tratar de uma pesquisa que envolve entrevistas, foram considerados 0s
principios éticos basicos para pesquisa com seres humanos desenvolvidos no Relatorio
Belmont. Portanto, seguindo o disposto na Resolugdo N° 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude, considerou-se a solicitacdo da assinatura de um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido por todos os participantes, onde foi apresentado a pesquisadora e detalhado o
projeto, explicando seus objetivos e expectativas. Além disso, foi considerada a avaliacdo de
beneficios e riscos e 0 seu envio ao comité de ética correspondente para analise e apreciagéo.
Todos os principios éticos correspondentes a pesquisas com seres humanos foram
levados em consideragdo, assim como a aprecia¢do pelo Comité de Etica, obtendo aprovacio

em 2021, registrada no Parecer N° 5.124.298. Em consonancia com uma concepgdo de
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conhecimento socialmente construida, e ndo como mera coleta de dados, (Bosi, 2012) os
participantes receberam uma devolutiva sobre as discussdes e conclusdes alcancgadas.
Espera-se com a presente pesquisa suscitar debates em torno da saude mental, uma
vez que possa servir como norteador do desenho de acles especificas para a atengdo
humanizada em satde mental, que assegurem o gozo de grau maximo de saude como direito
fundamental. Finalmente, e de acordo com a concepcao acerca da construcdo de conhecimento
compartilhada que este trabalho sustenta, se espera poder dar retorno aos entrevistados acerca

da analise realizada no projeto e as conclusdes alcangadas.
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3 POLITICA DE SAUDE MENTAL NA ARGENTINA

3.1 A trajetoria da politica publica em saude mental na Argentina

Regida historicamente por um paradigma manicomial centrado no Hospital
Psiquiatrico, as diferentes tentativas de introducéo de reformas permanecem como experiéncias
parciais que ndo se integram a um Plano Nacional de Saude Mental, e que s6 comecaram a
surtir efeito, a nivel nacional, a partir do inicio da primeira década dos anos 2000, conforme se

detalha abaixo.

3.1.1 Periodo ditatorial e a recuperacdo democratica

A ditadura militar que teve lugar na Argentina entre 0s anos de 1976 e 1983 néo foi
somente a mais violenta com a populacdo civil na histéria da América Latina, sendo que
também apontou a persecucdo, tortura e desaparicdo de coletivos especificos, dentre eles 0s
trabalhadores da salde mental. Assim, o campo da salde mental sofreu uma repressdo
sistematica, impedindo suas atividades, fechando as vagas nas carreiras de psicologia nas
universidades nacionais e desarticulando muitos dos servicos de sadde mental do pais,
especialmente das comunidades terapéuticas. Nestes anos, cresceu 0 apoio as praticas
biologistas e intervencdes fisico-quimicas, reduzindo a oferta de atencdo a internacdo em
hospitais neuropsiquiatricos, ao mesmo tempo em gue era desmantelada qualquer tentativa de
atencdo com enfoque comunitéario (Magaldi, 2018).

Apbs a ditadura militar, durante o periodo de recuperacao democratica foi proposto
universalizar e unificar o sistema de salde geral, uma vez que se organizava o sistema de planos
de saude. Além disso, para restaurar os espagos destruidos pela ditadura, procurou-se criar uma
politica de Saude Mental focada num modelo comunitéario de atencdo e na incorporacdo da
estratégia de atencdo primaria a satde (Camargo; Preuss; Lacerda, 2018).

Porém, a intervencdo de alguns atores e o clima de instabilidade que ainda reinava
no pais impediram de levar a cabo essas mudancas. Entre as dificuldades encontradas, destaca-
se a resisténcia dos sindicatos reguladores das obras sociais e a crise socioecondmica que levou
o0 presidente Alfonsin a entrega antecipada do poder ao candidato Menem, deixando inconclusas

as propostas de modificagdes no campo da satde (Machado, 2018).
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Vale destacar a atuacdo da provincia de Rio Negro, que desde a recuperacao
democrética até os dias atuais foi pioneira na reivindicacdo da reforma psiquiatrica e do
paradigma dos direitos humanos no pais; j& em 1988 a cidade de Allen, nesta provincia,
estabeleceu pela primeira vez na Argentina o fechamento do Unico hospital psiquiatrico do

lugar.

3.1.2 Governos neoliberais e crise econémica (1989 - 2002)

A chegada do menemismo ao poder representou o inicio de politicas neoliberais.
Essas incluiram processos de descentralizacdo, privatizacdo, abertura econdmica e
desregulacdo dos servicos publicos, além de uma série de reformas no sistema de saude a nivel
nacional.

As reformas adotadas em diferentes areas, incluindo a saude, apontaram a
descentralizacdo dando maior autonomia as provincias na prestacéo de servicos. No entanto,
esse processo ndo esteve orientado por um marco juridico nacional que permitisse o
desenvolvimento de medidas articuladas, assim, uma caracteristica que destacou esse periodo
foi a criacdo de leis e projetos de saude muito diferentes e contraditérios em cada provincia,
marcados pela discrepancia e a fragmentacédo (Blanco et al., 2017).

Além disso, a reducdo do gasto publico e um célculo errado dos recursos a serem
transferidos resultaram em um desmantelamento do sistema de salde, caracterizado pela
emergéncia sanitaria que evidenciou a baixa capacidade de respostas dos servi¢os de saude
publicos, privados e das obras sociais. Somou-se também a eliminacdo da recentemente
esbocada rede de satde mental, através do fechamento de numerosos servigos no final da década
dos 90 (Machado, 2018).

Embora a dificil realidade sanitéria presente, nesse periodo avancgos importantes na
area da satde mental foram alcangados. O momento correspondia ao surgimento das primeiras
legislacBes com orientacOes alternativas ao hospital psiquiatrico, influenciadas por um contexto
internacional de surgimento de instrumentos que impulsionaram a reforma psiquiatrica
(Rosendo, 2014).

E importante assinalar que uma grande parte dos avangos na area da satide mental
nédo foram mobilizados pelo Estado, sendo conseguidos e impulsionados por atores pertencentes
a area, como trabalhadores e pacientes dos hospitais manicomiais (Ardila-Gomez et al., 2018;

Campodonico, 2019). Apesar dos progressos conquistados durante esse periodo, o papel do
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Estado viu-se limitado pelos atritos com diversos grupos. Chiavertti (2008, p. 178, traducédo
nossa) aponta, por exemplo, que “frente ao poder dos sindicatos, as gestdes de Galli e de Fiasché
ndo conseguiram construir um poder que equilibrasse a correlagio de forgas”*.

Foram desenvolvidos programas que visaram dar visibilidade ao movimento de
desmanicomializagdo. Esse é o caso da radio La Colifata, fundada em 1993, e ou Frente de
artistas del Borda que teve inicio em 1984, ambos projetos objetivaram dar visibilidade e
fortalecimento ao movimento de reforma da saide mental e a insercdo comunitaria dos usuarios
do sistema.

A maior conquista, nessa época, foi a reforma antimanicomial realizada em
Viedma, capital da provincia de Rio Negro, em 1991, com a Lei Provincial n® 2.440. Essa lei
foi pioneira em nivel latino-americano no que diz respeito as reformas no sentido da
desmanicomializacdo, estabelecendo a internacdo de pacientes com problemas de satde mental
em hospitais gerais. Ao respeito da experiéncia de Rio Negro, assim é expressado por um dos

entrevistados:

Estava pensando nos 90 como uma década negativa para a salde mental, mas ndo queria
esquecer de mencionar, acho que foi uma das melhores experiéncias de
desinstitucionalizagdo do nosso pais, especialmente porque podemos dizer que é o
Unico hospital psiquiatrico publico da histéria do nosso pais que conseguiu fechar. (E.
3)8

Além dessa experiéncia, também podem ser mencionadas as provincias de Santa Fe
(Lein®10.772) e La Pampa (Lei n° 1342), que criaram legislacdes de reestruturacdo psiquiatrica
nesse mesmo ano, seguidas pelas provincias de Entre Rios (lei n°® 8806) e San Juan (Lei n°
6976), em 1994 e 1999 respectivamente (Blanco et. al. 2017).

Nos anos seguintes, muitas outras provincias continuaram criando leis e disposic¢des
que acompanharam o compromisso com a melhora na atencao dos usuarios do sistema de salde,
mas sempre com projetos desarticulados entre si e sem um marco orientador nacional, o que
resultou em servicos pouco eficientes, desorganizados e profundamente diferentes em cada

provincia (Blanco et al., 2017).

4 “Frente a este poder de los sindicatos las gestiones de Galli y de Fiasché no supieron construir un poder que
equilibrara la correlacion de fuerzas.”

5 Angel Fiasché serviu como Diretor Nacional de Saide Mental durante este periodo, e Vicente Galli ocupou o
mesmo cargo nos anos 1984 — 1989, durante 0 mandato do presidente Radl Alfonsin.

® No original: “Pensaba en los ‘90 como una década negativa para la salud mental pero no me queria olvidar de
hacer mencién a, creo que fue una de las mejores experiencias desmanicomializacion de nuestro pais, sobre todo
porque podriamos decir que es el Unico hospital psiquiatrico publico en la historia de nuestro pais que logro
cerrarse.” (Traducdo nossa, 2022).
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Foi somente nos inicios da década dos anos 2000 que a salide mental comecou a ter
relevancia na Argentina. Assim, por exemplo, nesse mesmo ano foi aprovada a Lei n°® 25.421
de criacdo do Programa de Atencdo em Saude Mental (Argentina, 2001), determinando o direito
das pessoas de receber atencdo em salde mental dentro dos servigos de atencdo primaria, e
prevendo a reinsercdo social das pessoas com sofrimentos mentais; sem conseguir, porém, a

sua aplicacgéo efetiva (Marazina, 2011).

3.1.3 Governos de centro-esquerda (2003 - 2015)

No inicio deste século, a Argentina acompanhou a chamada “onda rosa” de tomada
de poder por governos de esquerda e centro-esquerda em grande parte dos paises latino-
americanos. Durante este periodo, o Estado voltou a ser um ator central, tendo uma presenca
principal na area da salde (Satyro et. al. 2015).

Os governos de Néstor Kirchner (2003 - 2007) e Cristina Fernandez (2007 - 2011 e
2011 - 2015) buscaram valorizar a saude como direito fundamental, promovendo a estratégia
da atencdo primaria a saude.

Especificamente na area da saide mental, é formulado o Plan Federal de Salud
2004-2007 (Argentina, 2004), estruturado em fungdo da Atengdo Priméaria & Saude. Nele o
Estado é apresentado como garantidor da saude a populacdo, visando um acesso equitativo a
salde e melhorando a acessibilidade, a eficacia e a qualidade dos servicos.

Nesse mesmo periodo, algumas provincias se somaram ao desenvolvimento de
regulacbes tendentes & melhoria dos sistemas de salide mental, entre elas: La Rioja (Lei n°
7.862) e Tucuman (Lei n° 7.576), no ano 2005, e Salta (Lei n° 6.302), no ano 2007,
estabeleceram Programas de Salde Mental. Também podem ser mencionados outros programas
tendentes a gerar mudangas no sistema de saide mental, como o Programa Nacional de
Patologias Mentales Severas y Prevalentes (2009), o Programa Interministerial de Salud
Mental Argentino — PRISMA (2011) e o Registro Nacional de Personas Internadas por Motivos
de Salud Mental (2013) (Blanco et. al. 2017).

Nesse contexto, 0 Ministério de Saude da Nag&o estipula a satde mental como uma
das areas importantes sobre as quais & necessario implementar acdes especificas. Até esse
momento, porém, o panorama da sadde mental na Argentina era fragmentario, descoordenado
e dependente das decisbes de cada provincia (Argentina, 2009a; Gerlero et al., 2011; Rosendo,
2013).
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Finalmente, durante o ano 2010 foi promulgada a atual Lei Nacional de Saude
Mental (Argentina, 2010), e regulamentada no ano 2013, ap06s discussdes e resisténcias de

alguns setores, de acordo ao expressado por um dos entrevistados:

A lei foi sancionada, comegamos a trabalhar na regulamentacdo e mais ou menos em
seis meses, algo assim, tinha um projeto de regulamento; mas demorou trés anos para
sair também entendemos isso mais por lobbies em contra. (...) Nesse processo de
discussdo houve, digamos que um ator contrario a lei procurou mudar artigos que
eram fundamentais e mais tarde procurou travar o avanco da lei que era a Associa¢édo
de Psiquiatras (E.2).”

A lei representou uma critica ao modelo hegemonico de assisténcia social,
incorporando uma reviravolta na perspectiva em que as doencas mentais eram abordadas,
promovendo a desmanicomializacdo e adotando o paradigma dos Direitos Humanos, com o
objetivo de garantir um tratamento digno que permita o pleno gozo dos direitos das pessoas
com sofrimento psiquico; devendo ser garantido pelo Estado.

Para o logro deste avanco, em matéria de direitos, foi providencial, no ano de 2011,
o relatério do Comité das Nacdes Unidas sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011), que em sua Ultima apresentacdo sobre a
Argentina orienta o pais a implementacdo efetiva das estratégias de desinstitucionalizacdo
adotadas pela Lei de Saude Mental.® Nesse sentido, a lei propde "um modelo baseado na
promocdo da salde e assisténcia, prevencao, atencdo e reabilitacdo psicossocial com uma
abordagem comunitéria, abrangente, interdisciplinar e intersetorial voltada para as pessoas”
(Argentina, 2010).

Entre as suas principais caracteristicas, destaca-se a promocao de uma abordagem
interdisciplinar e intersetorial, a promocdo de uma abordagem comunitaria, a autonomia
progressiva como horizonte de recuperacdo, a inclusdo do uso problematico de substancias
como um problema de Satde Mental além do contexto criminal e destaca o direito de nédo ser
identificado ou discriminado por uma doencga atual ou passada.

Possui ainda uma nova posicdo em relacdo as internagdes em instituicbes de

internacdo monovalentes, promovendo a desmanicomializagdo e permitindo internagdes

" No original: “Se sanciona la ley, empezamos a trabajar en la reglamentacion y mas o menos en seis meses, una
cosa asi, tenia un proyecto de reglamentacion; pero tarda tres afios en salir también entendemos que mas bien por
lobbies en contra. En ese proceso de discusion hubo un actor contrario a la ley digamos que buscd cambiar articulos
de la ley que eran claves y después buscd frenar el avance de la ley que fue la asociacion de psiquiatras.” (Traducdo
nossa, 2022).

8 Alguns atores apontam também ao caso “Ximenes Lopes Vs. Brasil”, referente a responsabilidade internacional
do Estado pela morte e maus-tratos a que o paciente Ximenes Lopes foi submetido em uma instituicdo mental.
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somente diante de um risco iminente para si ou para terceiros, sendo o mais breve possivel com
a devida supervisdo periddica e em hospitais polivalentes, evitando sempre prejudicar os lagos
sociais e comunitarios do sujeito.

Posteriormente, a lei foi acompanhada da criacdo de normas minimas para
autorizacdo de Estabelecimentos e Servicos de Salde Mental e adigdes por meio da resolugéo
1.484/2015, que estabelece os requisitos de atencdo aos quais tem que se adaptarem 0s
estabelecimentos que oferecem servigos de saude mental.

No ano 2013 foi criado o Plano Nacional de Salud Mental (2013 - 2018) através do
decreto 603/2013 que propOe linhas de acdo especificas para a implementacdo destas
normativas, apontando, dentre outras coisas, a uma atencdo homogeneizada em todo o pais, em
acordo com o paradigma da lei de saide mental e visando a substituicdo definitiva de
manicomios para o ano 2020 (BRU, 2017).

No mesmo ano foram desenvolvidos também os “Lineamentos para la atencion de
la urgencia en salud mental”, instituindo e regulando a atencdo e o funcionamento de: centros
de dia, servicos de salde em hospitais gerais, CAPS, entre outros, com marcada orientacdo
comunitaria, humanizada e interdisciplinar. O estabelecimento dessas novas regulamentacdes
e, principalmente, a sancdo da lei nacional de salde mental implicou a reestruturacdo dos
servigos e dispositivos existentes, assim como as modalidades de trabalho dos profissionais.

Apesar de todos 0s avan¢os ocorridos nesse periodo, para finais do mesmo o sistema
de satde mental ainda nédo tinha conseguido aperfeicoar seus servicos, podendo se observar,
por exemplo, a permanéncia de abordagens individuais, dificuldades na organizacdo das
equipes de salde mental nos centros de atencdo e na adaptacdo as novas normativas, falta de
articulacdo entre os servicgos, gerando limitacGes no acesso e seguimento dos tratamentos, e
auséncia de programas de prevencédo e reabilitacdo perpetuando, assim, modelos de atencdo

baseados em paradigmas anteriores (Marazina, 2011).

3.1.4 Governos de centro-direita (2015 - 2019)

A vitéria do candidato de centro-direita Mauricio Macri, no ano 2015 abre uma
nova etapa no percurso da saiude na Argentina. O periodo representa o realinhamento da
Argentina com politicas neoliberais, evidenciando um retrocesso social e econémico.

No periodo anterior foram logrados avangos substanciais, a nova rede de satde

mental se encontrava, até aquele momento, em construcdo. Porém, as novas politicas impediram
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a sua consolidacdo. Assim, apds dez anos da sanc¢do da lei ainda sdo vivenciados sinais de
resisténcia a sua implementacéo definitiva. Blanco et al. (2017), por exemplo, assinalam que a
nomeacao do psiquiatra Andrew Blake para o Diretorio Nacional de Saide Mental e Adigdes
no ano 2015 foi considerada por alguns setores como um retrocesso no campo da satde mental
comunitaria. A critica desses setores originou-se como resposta a medidas que foram adotadas
ignorando a legislacdo vigente; a mais representativa delas foi a prescricdo da resolucéo
1.003/2016, revogando a resolucdo 1.484/2015 de Normas Minimas para a Autorizacdo de
Estabelecimentos e Servicos de Saude Mental, que visava incentivar a abertura de leitos de
salide mental em hospitais gerais. Essa a¢do foi considerada como um retorno ao antigo sistema
manicomial.

Este tipo de fato da conta da resisténcia que vem ocorrendo ao longo do caminho
de modificacdo das politicas publicas de saide mental e que mostra um terreno ainda instavel
na Argentina.

O tensionamento de interesses de atores como o coletivo de médicos ou das
farmacéuticas, dentre outros, continuam a manter as limitag6es na efetiva aplicacédo das leis e
regulamentacfes estabelecidas, ao que se somam a falta de investimento em formacdo dos
profissionais e infraestrutura dos servicos (Rosendo, 2014). Assim, até a atualidade, ndo foram
conseguidos o0s objetivos propostos, nem os resultados esperados em planos e regulamentos dos
ultimos 20 anos, e ainda persistem préaticas antiquadas convivendo em contradicdo com as
ultimas leis, impedindo a implementacdo efetiva de servicos comunitarios orientados pelo

paradigma de direitos humanos.

3.2 Rede de Saude Mental em Rio Negro

O sistema de salde da Republica Argentina é misto e composto por trés
subsistemas: o setor publico, o setor previdenciario (planos sociais e Instituto Nacional de
Servicos Sociais para Aposentados e Pensionistas) e o setor privado; todos eles com diversas
fontes de financiamento, recursos e abrangendo diferentes populagdes. Tanto o setor privado
quanto o setor da seguranca social sdo constituidos por muitas instituicdes heterogéneas.
Portanto, a heterogeneidade e desarticulagdo entre esses setores € uma das principais
caracteristicas do sistema de satude argentino.

O setor previdenciario é constituido por um servico de protecao aos trabalhadores
assalariados e seus familiares diretos por meio de contribui¢des do empregado e do empregador;
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a obrigatoriedade € sua principal caracteristica. Por sua vez, o setor privado é formado por um
grupo de empresas com fins lucrativos, com contribui¢des voluntarias de seus usuérios. Por
fim, o sistema publico é regulado pelo Estado por meio do Ministério da Saude e obtém seus
recursos do sistema tributario. Esta organizado em trés niveis: nacional, provincial e municipal
e oferece servigos gratuitos por meio de hospitais publicos e centros de atengdo primaria a salde
(CAPS) para toda a populagéo; no entanto, a populagéo que habitualmente recorre a esse setor
€ a que carece da cobertura dos outros dois setores (Acuna, C.H.; Chudnovsky, M., 2002).

Em relacdo a sade mental em particular, a partir da sancédo da Lei Nacional 26.657,
a rede de saude mental argentina, passou a estar composta por dois grupos diferenciados. Por
um lado, os servicos de salde com hospitalizacdo geral, cujo objetivo é prestar atendimento
ambulatorial, atendimento de emergéncia e hospitalizacGes em servicos de Saude Mental em
instituicGes de saude polivalentes. Em outro, as unidades de salde sem hospitalizacdo para
diagndstico e tratamento, que inclui clinicas de satide mental, componentes de salde mental
nos centros de salde, a Rede Integrada de Saude Mental, composta por sua vez de centros de
dia comunitarios, hospitais comunitarios, dispositivos de inclusdo sécio-ocupacionais e
dispositivos de inclusdo de moradias (Direccion Nacional de Salud Mental Y Adicciones,
2019).

Embora estas sejam diretrizes validas em todo o territorio argentino, cada uma das
provincias ou municipios tem as proprias particularidades. Portanto, mesmo que o sistema de
salde da Argentina se organize, em todo o pais, nos subniveis pablico, seguridade social e
privado, 0 primeiro pode apresentar variacdes entre as provincias, por conseguinte, na
organizacao da atencdo a satde mental. Assim, a organizacdo do Sistema de Saude da provincia
de Rio Negro ndo necessariamente coincide com a organizagdo do mesmo sistema em outras
provincias do pais.

O sistema publico de Saude Mental da provincia de Rio Negro organiza-se em 6
Zonas Sanitarias, 36 Programas de Areas de Hospitais; e 184 Centros de Salide. As Zonas de
Saude representam um nivel intermediario de regionalizacdo da saude que integra e coordena
um conjunto de areas programaticas geograficamente relacionadas a fim de otimizar recursos,
cuidados e resultados de salde. Estdo definidas de acordo a distribuicdo geogréfica da provincia
em: Alto Valle Oeste, Alto Valle Este, Valle Medio, Zona Atlantica, Zona Andina e Zona Sur.
Essas regides articulam o funcionamento dos seus recursos através de um Hospital-Matriz, que

é responsavel pela coordenacdo e articulagdo dos hospitais da area.



35

A cada Zona de Saude é atribuido um Coordenador Zonal, que deve representar e
coordenar as diferentes Equipes Comunitérias de Satide Mental do referido territorio. As Areas
Programaticas Hospitalares, pelo seu lado, sdo unidades minimas de organizacao do cuidado a
salde, delimitadas geograficamente e com recursos disponiveis para a atencao de todas as areas
de saude da populacao que cobrem. Segundo a informacé&o oficial do governo do Rio Negro, na
provincia existem 36 Hospitais Areas Programas e 184 Centros de Salde distribuidos nas 6
Zonas Sanitarias.

Assim, cada um dos Hospitais Area Programatica é composto por diferentes
comités (de capacitacdo e docéncia, de bioética, de farmécia etc.), o conselho assessor técnico
administrativo e cinco departamentos centrais: o Departamento de Administracdo (DEMIN),
de Enfermagem (DEN), de Técnicos e Auxiliares (STA), de Atencdo Médica (DAM) e o
Departamento de Atividades Programadas para a Area (DAPA). O DAPA é o organismo
responsavel pela coordenacdo dos Centros de Atencdo Priméria a Saide, e o0 DAM a area
encarregada do servico de saide mental no hospital, incluindo internacfes e emergéncias.

A cidade de Viedma conta com o Hospital Area Programa de Viedma “Artémides
Zatti” que oferece servigo de atengdo, plantdo e internacdo por motivos de saude mental além
de um conjunto de dispositivos. Dentre os dispositivos intermediarios oferecidos para a atengéo
a salude mental pelo Hospital Artémides Zatti, incluem-se: Casa de Medio Camino, Casa de
Convivencia, Centro de Integracion Socio Comunitaria de Salud Mental Comunitaria y
Adicciones “La Parada” (CISC) e a Chacra.

Além do Hospital e os dispositivos intermédios, na cidade de Viedma existem 13
Centros de Atencién Primaria a la Salud, todos eles com servico de saide mental. Na cidade de
San Carlos de Bariloche localiza-se o Hospital “Dr. Ramén Carrillo"; ao igual que o Hospital
“Artémides Zatti”, aqui existem servicos e dispositivos similares de saude mental, entre os que
podem se mencionar: o “Centro Cultural Camino Abierto”, a casa assistida “Ruca-Hue” e o
espaco “Girasoles™®. Além disso, na cidade funcionam 16 Centros de Atengao Priméaria a Satde.

Na cidade andina de “El Bolson” encontra-se o Hospital “El Bolson”, de menor
complexidade do que os anteriores, mas com servicos de salde mental e residéncia similares,
coordenando também as estruturas intermedidrias “Hogar de transito" e “Empresa social”.1°

Distribuem-se um total de doze Centros de Atencao Primaria a Saude nesta cidade.

9 Os tltimos dois, de criagdo recente (4 e 1 anos de antiguidade, respectivamente)

10 Uma Empresa Social ¢ um dispositivo de inclusio social e laboral que tem como finalidade proporcionar bem-
estar as pessoas que a compdem e a comunidade onde se desenvolvem. Promove o trabalho como direito e recurso
terapéutico fundamental para a salde mental comunitaria. Disponivel em:
https://rionegro.gov.ar/index.php?contiD=49094. Acesso em: 15 jul. 2022
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O fluxo da atengdo a satide mental em cada uma destas cidades é similar. O ingresso
no sistema pode acontecer por derivacGes do poder judicial, por interconsultas com outros
profissionais da instituicdo ou pelos plantdes hospitalares, nos quais sdo avaliadas as situagdes
de urgéncia. Em caso de ser requerida uma internacdo, ela é realizada no proprio hospital. Outro
ponto de acesso sdo as admissdes e consultas realizadas tanto nos consultorios hospitalares
como nos Centros de Atencédo Psicossocial.

Surge com muita forca no sistema de satude mental da provincia a partir do ano 1992
(um ano apods a sancdo da Lei Provincial de Saude Mental 2.440) a figura do “Operador de
Satide Mental”!!, ator fundamental do sistema rionegrino, cuja fungdo é realizar uma
abordagem alternativa para a resposta tradicional a crise mental, incorporando o conhecimento
comunitario, visitando os domicilios e articulando a aquisi¢do e administracdo de medicacéo
psicoativa, assim como as consultas com especialistas.

O operador de satude mental € um dos principais exemplos das particularidades do
funcionamento do sistema de salde provincial. Quase a totalidade dos Centros de Atencdo
Primaria a Satde contam com, ao menos um (com frequéncia dois ou trés) operador de salde

mental.

3.3 Mudancas nas politicas de salide mental: o que dizem os gestores de Rio

Negro?

Dentre as mudancas e permanéncias referidas pelos (as) atores (as) entrevistados

(as) destacamos as alteracOes acontecidas a seguir.

3.3.1 Entre as normas e os fatos: desafios para a implementacao

Apbs uma decada da regulamentacdo da Lei Nacional de Saude Mental na
Argentina, um dos marcos historicos mais importantes nos avangos nessa area, revelam-se nas
falas dos sujeitos da pesquisa desafios para uma implementacdo bem-sucedida. A historia de

Rio Negro se define mais como uma excec¢do do que como uma regra no pais, conformando

11 Embora atualmente adotada na maior parte do pais, a figura dos Operadores Comunitarios nasceu na provincia
de Rio Negro como um jeito de incluir usuarios no funcionamento da rede de saide (em desenvolvimento em
aquele momento). Assim, usuarios que receberam atendimento no sistema e encontravam-se recuperados
passavam a fazer parte e acompanhar a recuperacao de outros usuarios. A adogdo desta figura, intermediaria
entre a rede e NoVos usuarios permitiu, em pequenas cidades da provincia, como El Bolsén, a implementacéo
bem-sucedida de conceitos antimanicomiais.
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uma excecdo de avangos logrados de forma pioneira, continuadas posteriormente, mas
dificilmente estendidas ao restante das provincias. A respeito dessa situacdo, uma das

entrevistadas sinala:

(...) acontece, em 1990 a sancdo de uma lei, que é a 2440 do Rio Negro, de
desmanicomializacao, que ficou como reduto mistico e roméantico do que foi
a reforma, que teve grande repercussdo no sul do nosso pais, mas ndo se
estende por diferentes motivos (...) o direito avangou muito mais que o campo
sanitario (E. 10).%2

Contudo, resisténcia a mudanca de padrdes nas préaticas vinculadas a saude mental
e a insuficiéncia de a¢des que apoiem a construcdo destas politicas também séo observadas na
experiéncia rio-negrense.

Embora a provincia de Rio Negro conte com politicas avancadas, os participantes
da pesquisa repetem a dificuldade de implementacdo e o0s atrasos nesse quesito, apds mais de
dez anos da sangdo da Lei Nacional de Satde Mental: “Nao sdo muitas as provincias que
fizeram um forte investimento para mudar o sistema de atendimento agora, mesmo que vocé
tenha o orcamento, vocé tem outros obstaculos (E.2)"%2,

De modo geral, eles percebem grandes avangcos no que diz respeito a
regulamentacdes e leis, mas esses avangos nao se veem refletidos na implementacao efetiva ou
nas praticas em servicos de salde mental. Quase de forma unanime, gestores e gestoras
ressaltam as diretrizes estratégicas por parte do poder central como uma das principais
limitacOes para lograr esses avancos.

Importante ressaltar que as particularidades de sistema federativo de governo da
Argentina outorga grande autonomia as provincias no que se refere a implementacdo de
politicas e & criacdo e desenvolvimento de servigos; isto é, o governo nacional argentino
permanece desenvolvendo um rol ndo regulador das acdes nas provincias, gerando um clima
altamente heterogéneo ao longo do pais. Desse jeito, na atualidade tem provincias adequadas
aos delineamentos da lei (como o caso do Rio Negro, provavelmente a Unica provincia que tem
conseguido esse ajuste), mas ha também provincias que ndo conseguiram adaptar os hospitais

monovalentes a fim de se adequarem as novas politicas.

12 A traducdo é nossa: “(...) se produce en 1990 la sancién de una ley, que es la 2440 de Rio Negro de
desmanicomializacién, que quedd como un reducto mistico y roméantico de lo que fue la reforma, que impacté
mucho en el sur de nuestro pais, pero no es extendi6 por distintas razones (...) el derecho Avanzé mucho mas que
el campo sanitario.”

13 A tradugio ¢ nossa: “No hay demasiadas provincias que hayan puesto una inversion fuerte para cambiar el
sistema de atencion ahora, aunque tenga el presupuesto después tenes otros obstaculos”
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Assim, em relacédo as dificuldades nos progressos efetivos em consonancia com as
politicas, um dos entrevistados expressa: “uma delas ¢ a falta de uma diretriz estratégica que
exija mais de uma vez, mais de uma gestdo, mais de quatro anos; portanto, € essa falta de
diretrizes estratégicas que atravessa as gestdes (E. 3)"**

Pode se dizer, que nesse caso, as limitacfes ndo estdo em relacdo as politicas
publicas em si, ou ao seu conteldo, sendo, aos esforcos governamentais conjuntos para a sua
implementacao, parte fundamental do sucesso ou ndo da concepcao que sustenta as politicas de
salde mental. Desse modo, alguns planos impulsionados pelo governo nacional séo
relembrados®®, mas eles sdo tidos como implementados de forma esporadica, apenas como

mecanismo de apoio a servicos de salde.

Existem varios planos nacionais: SumAr, Proteger, Redes, que o que ele faz é dar
recursos ao posto de saude, seja em dinheiro (e vocé tem que dizer no que vai investir,
e assim), ou eles te ddo uma escala, esfigmomandmetro, ou seja, recursos que sao
voltados para a populacdo que vocé esta atendendo, e que em geral tem uma grande
tendéncia que seja para doencas cronicas; 0 SUMAR inclui, sim, 0s mais jovens. Mas
a ideia é incentivar o posto de saude a atrair mais esses pacientes, acompanha-los, e
se forem cumpridas determinadas metas, voceé vai receber ou uma escala, ou tinta para
pintar o posto, a gente vé como um reforgo positivo (E. 35).

Assim, os mecanismos de inducdo para politicas nacionais nas provincias parecem
limitados, sem previsibilidade na decisdo de cada governo subnacional aderir ou ndo as
estratégias desenhadas. I1sso demonstra precariedade nos apoios especificos a area de saude
mental: “Entao ha resisténcia, ¢ uma deciséo politica. (...). Tem muitas provincias que ja fizeram
a adaptacao, isso quer dizer se adequar a lei. Muitos criticaram a lei e pediram para ndo cumprir

a lei, como se ela ndo pudesse ser cumprida. .. (E.1)°

3.3.2 A formacéo de profissionais e as condicOes de trabalho

De acordo com as falas dos participantes da pesquisa, a area da saude mental tem
recebido escasso apoio do Governo Federal no que diz respeito a sua implementagéo. Nessa

14 A traducao é nossa: “(...) uno de ellos es la falta de un lineamiento estratégico que requiere mas de una vez, mas
de una gestion, mas de cuatro anos; por lo tanto esa falta de lineamiento estratégico que atraviese las gestiones.”
15 durante a primeira década dos 2000, desenvolveram-se propostas de apoio & atencéo primaria a satide por
meio dos CAPS, incluindo: o Programa REMEDIAR, do ano 2002, e o Programa SUMAR, do ano 2004,
reorganizado no ano 2012 sob o0 nome de Programa NACER

16 A tradugdio é nossa: “entonces hay resistencias, es una decision politica. (...) porque hay muchas provincias que
ya han hecho la adecuacién, eso quiere decir adecuarse a la ley. muchos criticaban la ley y llamaban a no cumplir
la ley, como si se pudiera no cumplir...”
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direcdo, é dito que a formacdo profissional de atores na area de satide mental ndo acompanhou
0S avangos normativos neste campo.

A regulacdo nédo foi devidamente estabelecida, portanto, sdo escassas as diretrizes
na instrucdo profissional. Esse aspecto fundamental para a constituicdo de uma reforma na area
de salde mental é visto como uma omissdo do Estado, sendo um dos motivos centrais da
permanéncia de praticas contraditorias com as novas politicas almejadas. E referido, por
exemplo, que: “(...) a formagdo desse pessoal, com essas caracteristicas, ndo tem sido
suficientes, pelo menos para uma cidade grande como Bariloche, e isso torna os passos muito
lentos (E. 27).”Y

Dessa maneira, permaneceria ainda uma educacdo voltada para a ldgica
manicomial: “(...) ndo podemos esperar que mais psiquiatras comunitarios aparecam se suas
residéncias sdo feitas em um hospital psiquiatrico (E. 3).”8

Por certo, sdo uma preocupacao as préaticas realizadas nos servigos comunitarios e
dos profissionais atuantes, muitos deles sem formacao especifica, de modo a resultar no traslado

da l6gica manicomial para 0s novos servi¢cos. Nessa direcdo, um dos entrevistados explica:

Ha resisténcia em hospitais gerais que ndo possuem servicos de salde mental a
incorporarem o servico de saide mental; nem os hospitais monovalentes querem se
tornarem gerais nem o0s hospitais gerais querem se transformar, no final, tem
tendéncias conservadoras (E. 2).%°

Vé-se, ainda, a estagnacdo na dimensdo normativa; grandes passos por politicas
publicas avancadas na perspectiva de direitos humanos e abordagem comunitéaria; mas que,
contudo, possuem dificuldades em se refletir, materialmente, em praticas, servicos, acdes e
decisdes de apoio as adaptacOes de renovagdo da formacgdo de profissionais, de reforco a
prevencao e promogao da satide mental, de controle e incentivo as mudancas.

Os sujeitos da pesquisa abordaram, também, as condicdes de trabalho dos
profissionais atuantes no subsetor publico. Elevaram os salarios baixos, 0s recursos
insuficientes e a superlotagdo dos servicos, que deveria ser afrontada. A esse respeito, um

entrevistado refere:

17A tradugdo é nossa: “(...) la formacion de este personal, con estas caracteristicas no ha sido, por lo menos para
una ciudad grande como Bariloche no ha sido suficiente y eso hace que los pasos sean muy lentos.”

18 A tradugdo é nossa: “(...) no podemos esperar que aparezcan mas psiquiatras comunitarios si sus residencias
las hacen en un hospital psiquiatrico.”

19 A tradugdo é nossa: “Hay resistencia en los hospitales generales que no tienen servicios de salud mental a
incorporarse al servicio de salud mental; ni los hospitales monovalentes quieren transformarse en general ni los
hospitales generales quieren transformarse, al final tienen tendencias conservadoras”



40

(...) hd uma grande distancia entre a narrativa, entre a enuncia¢éo e o campo real com
hospitais abandonados, com salarios baixissimos, com plantées muito longos e
exaustivos, com pouco reconhecimento social, com profissionais que tém pouco
tempo para descansar e pouco tempo para se atualizar, para lazer, para estudo, para
aperfeicoamento (E.11).%°

3.3.3 Mudancas na percepc¢ao social e nas praticas: diferencas relacionadas ao

porte populacional das cidades

Um dos aspectos mais relevantes dos avangos conseguidos como consequéncia das
novas politicas de salde mental destacadas pelos participantes € a mudanca nas percepgdes
sociais gque as novas regulamentacdes permitiram. Mudancas nas percepcdes sociais sobre o
sofrimento mental era, alids, um dos intuitos principais da Lei de Saide Mental argentina,

conforme a entrevista:

H& um pouco mais de consciéncia, eu sinto que como ha essa aceitacdo social, que as
pessoas tém que viver em comunidade, é como se ninguém se atrevesse a dizer "'vamos
derrubar isso e [trazer] o hospital neuropsiquiatrico de volta, e trancamos todo mundo”
ou se for feito é meio velado (E.15)%

Embora ndo tenham sido acompanhadas de grandes a¢6es orientadas a sua efetivacéo,
0s sujeitos coincidem ao afirmarem que as préprias politicas representam um respaldo
suficiente para a implementacdo de novas préticas, orientadas a um modelo psicossocial tanto

na comunidade como nos servigos.

Isso é o0 que 0 Rio Negro tem hoje e 0 que conseguiu. Eu acho que tem muito a ver com
essa coisa que ja ficou de ver as pessoas, que é desumano eles voltarem para um hospital
psiquiatrico, entdo pode ser que até politicamente eles ndo ousem (E. 15)%

Assim, as politicas sdo interpretadas como uma base sobre a qual ndo se podera
retroceder. Elas representam a garantia do cuidado aos direitos humanos para qualquer membro

da sociedade que atravesse situacdes de sofrimento mental.

20 No original: “(...) hay una gran distancia entre la narrativa, entre la enunciacién y el verdadero terreno con
hospitales abandonados, con sueldos muy bajos, con guardias muy prolongadas y muy agotadoras, con poco
reconocimiento social, con profesionales que tienen poco tiempo para descansar y poco tiempo para actualizarse,
para el ocio para el estudio, para el perfeccionamiento.” (Tradugéo nossa, 2022).

21 No original: “hay un poco mas de conciencia, yo siento que al haber esto social de la aceptacién, de que la
gente tiene que vivir en comunidad es como que nadie se anima a decir "tiremos abajo esto y que vuelva el
neuropsiquidtrico, y los cerramos a todos" o si se hace se hace medio velado.” (Tradugdo nossa, 2022).

22 No original: “(...) es eso lo que hoy tiene Rio Negro y lo que pudo lograr. yo creo que tiene que ver mucho
con esta cosa que ya se quedd de ver a la gente que es inhumano que vuelvan a un psiquiatrico, entonces puede
ser que inclusive politicamente no se animen (...)” (Traducdo nossa, 2022).
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Ainda em relagdo a esse ponto, é importante destacar que mudancas parecem ter sido
muito mais faceis em cidades pequenas, sendo elas propicias as novas ideias e s6 depois

chegando as grandes urbes.

Essa tem sido uma tarefa importante do ponto de vista da legislacéo; dificil, segundo
as comunidades, de implementagdo; muito mais dificil nas grandes cidades do que nas
pequenas. As cidades pequenas, com certeza agora quando vocé vai para El Bolson,
tem sido muito mais facil porque sdo mais comunidades que podem ser trabalhadas
comunitariamente, tem uma espécie de circulo de comunicacdo que vocé pode
trabalhar com a comunidade, ndo é um suburbio tdo grande quanto o de Bariloche,
onde cada um vive em sua propria realidade (E. 27).%

Dessa forma, o caso de El Bolson, constitui-se mais como uma exce¢do, como uma
capsula de progresso e como um solo fértil para acolher o que foram essas novas ideias, como
uma norma a se repetir no resto do pais. Como destacado pelas entrevistadas, as préoprias
caracteristicas da cidade permitiram o desenvolvimento de olhares pioneiros em satde mental
e uma abordagem corpo-a-corpo, num povoado que comecou a incluir essas ideias inclusive
guando ainda encontrava-se isolada a respeito do acesso a e desde outras cidades.

Porém, mesmo nesses casos, com 0 aumento da populacdo nos Gltimos anos, a
sustentacdo desse funcionamento e do sucesso do paradigma torna-se cada dia mais dificil: “A
populacdo em Bolsdn aumentou muito, antes era menos, vocé podia fazer muita coisa e agora
é como se tivesse muito mais gente e querendo ou ndo isso te condiciona a ter tanta gente (E.
15).7%4

J& na cidade de San Carlos de Bariloche (a maior da provincia), a resisténcia a
implementacdo de novos paradigmas estd muito mais presente, tanto na sociedade, quanto nos
profissionais e servigos: ““(...) falaram ‘bem, nds montamos esse lugar, que é Los Girasoles’ que
¢ meio como uma internagdo, ¢ muito cinza, ¢ como continuar tendo um modelo psiquiatrico...
(E. 15)"%

Aflora, assim, a pergunta sobre a necessidade de ajustes necessarios para que essas

politicas consigam ser desenvolvidas nas grandes cidades. Dispbe-se dos profissionais

23 No original: Eso ha sido una tarea importante desde el punto de vista de legislacion, dificil, segtn las
comunidades, para la implementacion, mucho més dificil en ciudades grandes que en ciudades chicas. Las
ciudades chicas, seguramente ahora cuando vas a Bolsdn, ha sido mucho mas facil porque son comunidades mas
que se puede trabajar comunitariamente, hay como un circulo de comunicacion que se puede ir trabajando con la
comunidad, no es un suburbano tan grande como el de Bariloche donde, en realidad, cada uno vive en su propia
realidad” (Tradug&o nossa, 2022).

24 No original: “(...) la poblacion en Bolson ha subido muchisimo, antes era menos, se podian hacer un monton
de cosas y ahora es como que es mucha mas gente y quieras 0 no eso te condiciona tener tanta cantidad de
gente.” (Tradugdo nossa, 2022).

25 No original: “(...) dijeron "bueno armamos este lugar que es Los Girasoles" que es como un lugar medio de
internacion de los tienen ahi, es muy gris, es como seguir teniendo un modelo psiquiatrico...” (Tradugéo nossa,
2022).
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suficientes para abordagens comunitirias em metropoles desse tamanho? Os recursos
destinados a satide mental sdo aptos para efetivar as a¢cdes que este modelo implica? Séo levadas
a cabo acdes que acompanhem o0s objetivos das politicas? E, novamente: a falta de sucesso, tem
a ver com a proposta das politicas ou com a ndo consideracao dessas variaveis no momento da

sua implementagéo?

3.3.4 Redes de saude mental na Argentina: mudanca de modelo assistencial?

Um dos principais pontos de avangos vinculado as politicas de saide mental na
ultima década na Argentina, corresponde a criacdo de novos servigos orientados a atencédo
comunitaria e extra-hospitalar, com o intuito de conformar espacos de intermediarios e de
reinsercdo social.

Assim, em Rio Negro, além da inclusdo de leitos de saide mental nos hospitais
gerais de toda a provincia, a rede de saude mental compGe-se de “casas de meio-caminho”
(como é o caso da casa Ruca-Hue, na cidade de San Carlos de Bariloche), espacos de
acolhimento nos quais, ap6s um periodo de internacdo, pessoas podem encontrar apoio para a
reinser¢cdo comunitaria e laboral. Estes dispositivos, que sempre contam com a presenca de
operadores comunitarios, oferecem uma variedade de atividades de suporte e acompanhamento
em tarefas cotidianas.

Criaram-se, também, centros culturais abertos a comunidade, mas especialmente
orientados a atencdo e cuidado da saide mental (na cidade de San Carlos de Bariloche existe o
Centro Cultural Camino Abierto). Um ponto fundamental que possibilitou esses avancos foi a
aparicdo na cena da figura de Operador Comunitario em Satde Mental (OC).%

Apesar disso, percebe-se lentiddo na efetivagéo dos servicos. A criagdo de servicos
parece ainda ndo corresponder as expectativas descritas nas legislagdes e normas nacionais e
provinciais. Existem poucos dispositivos comunitarios e substitutivos do hospital manicomial.

O funcionamento dos servicos parece nédo estar coordenado em rede, e como uma entrevistada

26 Os/as operadores/as comunitarios sio membros fundamentais da rede de satde mental argentina, procurando
ser um elo entre os CAPS/hospitais e a comunidade. A sua formacgdo fundamenta-se num treinamento especifico
no acompanhamento de usuarios da rede, procurando dar atencdo e acompanhamento as necessidades, consultas
profissionais e uso de medicacdo de cada um dos integrantes da area correspondente a cada operador/a. No Brasil,
é similar a figura de agente comunitario de sadde.
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diz: “O recurso humano, muitissimo, eu acho que falta aqui; e trabalhar muito mais no territdrio,
n&o tanto no assistencialismo de depender do hospital, sendo do territdrio (E. 16)”. %’

Dessa maneira, a falta de espagos funciona como um modo de sufocamento da
prépria rede, que frente a enorme demanda néo tem as ferramentas suficientes (nem humanas
nem de infraestrutura) para dar conta de uma logica inovadora, para acompanhar as politicas
publicas e responder desde um olhar comunitéario e desmanicomializante.

Como destacado anteriormente, a implementacdo das ideias das novas politicas
realizou-se com maior facilidade em comunidades pequenas; a proximidade entre 0s
profissionais e a comunidade e o baixo nimero populacional permitiram uma cobertura de OC
quase total. Contudo, na ultima década, quando quase duplicou o nimero populacional entre
1991 e 2021, de acordo aos censos nacionais?®, esse dado comegou a se tornar um desafio para
0 modelo comunitario, situacdo ainda mais desafiante ao se considerar a falta de recursos e o
baixo investimento nessa area da salde.

Como consequéncia da combinacao desses fatores, 0s servigos de saude mental s&o
insuficientes para a demanda crescente. Apesar dos esforcos, as respostas assistenciais as
necessidades de atencdo em saude mental ainda possuem o hospital psiquiatrico como espaco
em destaque.

O investimento insuficiente em servicos de salde mental alternativos ratifica, por
conseguinte, a pratica dos usudrios recorrerem aos hospitais monovalentes. Desse modo,
observa-se o0 enfraguecimento da abordagem comunitaria. Nesse sentido, um dos gestores

relata:

Existe uma enorme lacuna entre os problemas prevalentes de salide mental e a
capacidade de resposta do sistema de sadde, porque a concentracao da resposta esta
nos hospitais psiquiatricos e no primeiro nivel de atencéo; praticamente ndo ha
abordagem a salide mental, e muito pouco nos hospitais gerais (E. 3).%°

E possivel pensar, inclusive, em resisténcias dos proprios servicos para se orientar
em direcdo a desinstitucionalizacdo. Na cidade de San Carlos de Bariloche, por exemplo, uma

decisdo do hospital geral levantou polémica entre os profissionais atuantes em satde mental,

27 No original: “El recurso humano, muchisimo, que creo que faltaria aca y trabajar mucho mas en el territorio, no
tanto el asistencialismo de depender de un hospital, sino territorio” (Tradugdo nossa, 2022).

28 https://sipan.inta.gob.ar/productos/ssd/vc/bariloche/ig/cantidad_de_habitantes.htm (Ultima consulta em
6/7/2023)

29 No original: Hay una enorme brecha entre los padecimientos, los problemas prevalentes de salud mental y la
capacidad de respuesta al sistema de salud, porque la concentracion de la respuesta esta en los hospitales
psiquiatricos y en el primer nivel de atencién practicamente no hay abordaje la salud mental, y en los hospitales
generales muy poco (Traducao nossa, 2022).
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tanto dessa localidade como de outras (inclusive da cidade de EI Bolson). A questdo é que o
espaco “Girasoles”, criado em func¢do da justificativa da necessidade de espago e leitos
destinados a internacdo em UTI ou recuperacdo de COVID-19, e a necessidade de evitar
infeccdes para os pacientes internados em funcao de transtornos mentais, ainda se encontra em
funcionamento. O governo aponta que hd um processo de adaptacdo para ele se tornar uma casa
de meio-caminho (sem internagdes). Porém, ndo é claro entre os profissionais 0 modo como as
internacbes acontecem, nem o fluxo entre esse espaco Girasoles e o hospital geral, nem a
modalidade e tempo em que sera feita essa adaptacdo. Uma das profissionais entrevistadas
explica:

Eles ja vieram com a separacdo antes da pandemia, que depois o levou para outro
lugar, para uma escola de hotelaria e havia todo um perrengue porque as pessoas
diziam "Eu nédo quero meus filhos estudarem |4 com essa gente"; depois pra acalmar
um pouco as aguas. .. porque eu acho que a ASPAC, é a associacdo de familiares de
usuérios de saude mental de Bariloche, € como se eles tivessem saido para dizer
"Olha, essas pessoas estdo estigmatizando eles", entdo eles disseram "Bem, montamos
esse lugar que é Girasoles" que € como um lugar meio que de internacdo, é muito
cinza, é como continuar tendo 0 modelo psiquiatrico (E.15).°

Apesar de ser afirmado que o espaco “Girasoles” deva se caracterizar em um ambito
intermediario e ndo de internacado, seu funcionamento e articulacdo dentro da rede ainda nao é
bem estabelecido para a maior parte dos entrevistados da provincia. Alias, muitas vezes é
interpretado como um retrocesso na inclusdo da salide mental nos hospitais gerais.

Ademais, observamos que o desenvolvimento dos pontos de atencdo ndo foi
devidamente acompanhado de orientacGes claras a respeito dos fluxos de funcionamento e a
articulacdo entre componentes da rede ou entre os sistemas além dela. Portanto, apesar de
existirem regulamentagfes descritivas da rede, o funcionamento ao interior dela parece
fragmentado.

Do mesmo jeito, a necesséria articulacdo da rede com instituicdes ou servigos fora
dela parece ndo estar completamente regulado e supervisionado. Assim, por exemplo, 0s
participantes destacam atritos e resisténcias desde o sistema judicial, falta de coordenacdo com
0 ambiente laboral para incentivar a inser¢do, nem educativo com o objetivo de reorientar e

fortalecer a formagéo dos profissionais.

30 No original: “Ya venian con la separacion antes de la pandemia, que después lo llevaron a otro lugar, a una
escuela de hoteleria y hubo todo un bardo porque la gente decia "no quiero que mis hijos estudien alli con estas
personas”. después para lograr calmar un poco las aguas... porque ASPAC creo que es la asociacion de familiares
de usuarios de salud mental de all4 de Bariloche como que salié a decir "mira, los estan estigmatizando estas
personas”, entonces dijeron "Bueno armamos este lugar que es los girasoles” que es como un lugar medio de
internacion de los tienen ahi, es muy gris, es como seguir teniendo un modelo psiquiatrico (Traducéo nossa, 2022).
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3.3.5 Acesso e 0s sistemas de atencéo

A demanda de uma adequada articulacdo dentro da rede e a necessidade de didlogo
com componentes fora dela tornam o cenario ainda complexo. E possivel perceber que o
trabalho de acompanhamento da politica que se tem pela frente é enorme, pois entrelaca
inimeras dificuldades e requer acdes e articulagcdes entre os varios atores.

A respeito da complexidade do assunto, um dos entrevistados assinala:

Um dos problemas é: eles ndo tém as habilidades necessarias no centro de salde para
detectar problemas prevalentes; segundo problema: se forem detectados, sdo
derivados automaticamente: "N&o é para mim, ndo € para esse nivel de atencdo, é para
0 psiquiatra, o psicélogo que esta no hospital”, o que acrescenta outro problema, que
é: ndo tem agendamentos, porque se todos os casos detectados foram para uma lista
de quatro psiquiatras e cinco psicologos no hospital, ndo sdo suficientes. Entdo chega
alguém que tem que caminhar 50 quarteirbes de onde mora até o hospital para ser
informado de que tem um agendamento em trés meses (...) outro problema:
acessibilidade; ndo adianta receitar psicofarmacos, que o paciente pega o papel e ndo
pode compra-los. Se a pessoa precisa estar internada, se tem critério de internacéo, a
maioria dos hospitais ndo admite; entéo, aonde vai? Entra em uma ambuléncia para o
hospital psiquiatrico, continuamos a alimentar o hospital psiquiatrico (E.3).%

No caso da rede de salide mental argentina, os sub niveis de atencdo privada e de
planos sociais merecem um lugar de destaque. De forma unanime, entrevistados da rede publica
de atencdo expressam que a adaptacdo de atores privados as demandas de ajustes das novas
politicas publicas, leis e regulamentacdes € praticamente inexistente. Como aponta, por

exemplo, uma das gestoras:

E necessario regular algo que ja esta na lei, que é que a parte privada aborde questdes
de salde mental, que este é o Unico hospital da regido. Bariloche é muito grande, hé
muita demanda de pessoas. E o Gnico hospital onde sdo admitidas ou atendidas
situagdes de salide mental em regime de plantdo. Quando a lei estabelece claramente
os direitos de qualquer pessoa que seja atendida por plano social ou seguradora
privada. Isso ndo se cumpre aqui, hd apenas um hospital pdblico, que é esse, e tem
outros sanatorios, clinicas particulares que eles ja deveriam, hd muitos anos, isso...
cumprir com essa regulamentacédo e ndo cumprem com ela (E. 31).%

31 No original: “Uno de los problemas es: no tienen las competencias necesarias en el centro de salud para detectar
los problemas prevalentes; segundo problema: si se los detecta automaticamente se lo deriva: "no es para mi, no
es para este nivel de atencion, es para el psiquiatra, el psicdlogo que estan en el hospital”, lo cual le agrega otro
problema que es: no hay turnos porque si todos los casos detectados van a parar a una lista de cuatro psiquiatras y
cinco psicologos que hay en el hospital no dan abasto. Entonces llega alguien que por ahi tiene que hacer 50
cuadras desde donde vive hasta el hospital para que le digan que tiene un turno dentro de tres meses.” (Tradugdo
nossa, 2022).

32 No original: si es necesario que se reglamente algo que ya esté en la ley, que es que la parte privada atienda las
cuestiones de salud mental, que este es el Gnico hospital de la region, (Bariloche estd muy grande, hay mucha
demanda de gente), el Gnico lugar donde se atiende por guardia o se internan situaciones de salud mental. Cuando
claramente la ley establece los derechos de cualquier persona que sea atendido por obra social 0 que tenga una
prepaga. Eso acé no se cumple, hay solo un hospital publico, que es este, y hay otros hospitales sanatorios, clinicas
privadas que deberian de tener ya, hace muchos afios atras esta...cumplir con esa reglamentacion y no lo hacen.
(Traducéo nossa, 2022).
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As consequéncias que esse ponto acarreta sdo inumeraveis para quem atua na rede
publica. Eles assinalam a absoluta auséncia reguladora dos governos nesses ambitos, apontam
uma usurpacao dos direitos dos usuérios de planos de saude e seguradoras privadas, que nao
tém acesso ao direito basico de atencdo a salde mental (ou tem acesso a prestagdes de baixa
qualidade e sem a suficiente cobertura), superlotando o subsistema publico com as demandas
de satde mental da (praticamente) totalidade da populacdo. Sendo que os sub niveis de atencéo
de planos sociais e privados tém uma cobertura de 64% da populacdo segundo o relatério de
analise da satde do ano 2018.

A pergunta que se faz a partir de cada uma dessas observacdes é: como esperar
sucesso de politicas publicas que ndo sdo suficientemente apoiadas na infraestrutura e
ampliacdo da rede de saide? Como evitar a lI6gica manicomial quando a Unica opg¢ao continua
sendo o hospital? Alias, o grande problema do andamento dessas politicas parece ser o
desequilibrio entre o fechamento dos hospitais monovalentes e 0 ndo acompanhamento desses

fechamentos com a abertura de op¢fes comunitarias.

3.3.6 Financiamento da politica de satde mental na Argentina

As politicas de satide mental na Argentina parecem ndo terem sido acompanhadas
pelos investimentos necessarios, segundo os sujeitos da pesquisa. Nesse sentido, aspectos
vinculados ao financiamento e orcamento publico sdo, provavelmente, os mais negligenciados
nessa area.

Contudo, é importante salientar que a auséncia de apoio financeiro ndo se reduz
somente as acdes e servigos de salde mental, sendo ao sistema de salde em sua totalidade. O
investimento publico da Unido tem sido esporadico e precario em termos de quantidade e de

continuidade, de acordo com um dos gestores:

A lei de salde mental, a 2.440, é uma lei precursora, mas por muito tempo, e hoje
também, faltam as ferramentas. A lei esta, o construto estd, o que ndo esta sdo as
ferramentas econdmicas; ainda em outros espagos tem que ir brigando para conseguir
algumas coisas; ndo consegue ficar ancorada, pode-se dizer. Por exemplo, salde
mental ndo tem or¢amento préprio, quando ja deveria ter o proprio orcamento, por lei,
ha 30 anos (E. 17).%

33 No original: “La ley de salud mental, la 2440 es una ley precursora, pero durante mucho tiempo, y hoy también
faltan las herramientas. La ley estd, el constructo est4, lo que no esta es las herramientas econémicas; todavia para
otros lugares hay que ir peleando para conseguir ciertas cosas; no logra anclarse, digamos. Por ejemplo, salud
mental no tiene presupuesto propio cuando ya deberia tener el presupuesto propio por ley hace 30 afos atras.”
(Traducéo nossa, 2022).
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A escassez de recursos nao impede apenas 0S possiveis avangos, mas também a
sobrevivéncia dos servicos substitutivos ja implementados. Ha indicios de que a falta de
recursos econdémicos tem funcionado como um mecanismo de asfixia para 0 novo modelo de
atencdo, gerando insatisfacdes entre os profissionais. Segundo um dos gestores:

(...) imagina o que é estar 72hs permanentemente de plantdo. E a outra é a questao

econdmica, o salario ndo é atraente para um psiquiatra, mas que nada por isso, talvez
prefiram ir a outros lugares, onde ganham melhor e trabalham melhor (E. 26). %

Observam-se a insuficiéncia ou fechamento de espacos devido as mas condi¢bes
de trabalho dos profissionais, sobrecarregados de trabalho e com remuneragéo inadequada. A
falta de recursos financeiros também dificulta o desenvolvimento de melhorias nos espacos
fisicos, investimentos na infraestrutura ou fortalecimento de atividades de saude mental no nivel
primario.

A habilitacdo das condicGes necessarias para a efetivacdo desse modelo também se
reflete na necessidade de dados epidemioldgicos® que permitam um diagndstico da situagio da
salude mental no pais, a fim de alocar, com base as reais necessidades, 0S €scassos recursos
destinados & salde mental. E possivel pensar, entdo, que as condicbes materiais para a
efetivacdo de tudo aquilo proposto em leis e regulamentacBes ndo estiveram, até 0 momento,
suficientemente possibilitadas.

O investimento do governo federal foi escasso e, em muitas ocasides, parece ter
recebido um destino errado, sustentando um modelo que tem demonstrado ser ndo s6 menos
eficiente e oneroso, sendo também contrario as premissas da reforma. Ou seja, ainda ha opcdes
pela manutencdo de hospitais monovalentes, de praticas de medicalizacdo, com internacGes
prolongadas, etc.; em detrimento de estratégias comunitarias. Isso sob a avaliacdo de atores que
atuam em experiéncias bem-sucedidas em relacdo as demais unidades da federa¢do, como em
Rio Negro.

As resisténcias e dificuldades tem a ver com a falta de decisGes transparentes, firmes
e sustentadas na diregdo de construgdo de servi¢os comunitarios e de supervisdo e incentivo as

mudangas; como apontado por um dos entrevistados:

34 No original: “(...) imaginate lo que es estar 72 horas, permanentemente de guardia. Y la otra es la cuestion
econdmica, no es el sueldo algo tentativo para un psiquiatra, mas que nada pasa eso, por ahi prefieren ir a otros
lados donde ganan mejor, trabajan mejor.” (Traducdo nossa, 2022).

35 A auséncia de dados epidemioldgicos é um problema a ser destacado na Argentina; dentre os poucos (e
insuficientes) dados existentes, encontra-se o censo de saude mental feito em 2019.
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Faltam dispositivos de inclusdo, faltam dispositivos intermediarios, faltam casas de
meio-caminho e dispositivos de inclusdo laboral; e por outro lado temos hospitais
psiquiatricos fortalecidos a partir do orgamento, do nimero de profissionais, é neles
que estdo os psicofarmacos, ainda sdo neles as residéncias; ndo podemos esperar que
mais psiquiatras comunitérios apare¢am se suas residéncias ainda séo feitas em um
hospital psiquiatrico (E. 3).%°

O panorama é ainda mais rispido ao considerar as adversidades trazidas pela

pandemia; um dos atores refere:

(...) com a pandemia, o que aconteceu foi 0 desmantelamento de todo do sistema de
atencdo primaria, e avancou uma abordagem biomédica, assistencial e eu poderia até
dizer-lhe punitivo. Em outras palavras, 0s e as agentes de salde, que geralmente
recorriam o bairro. Eles podem n&do concordar com isso, mas eles pararam de fazer
esse trabalho, comegaram a vacinar contra a COVID ou fazer trabalhos
administrativos. E 0os médicos e as médicas da atencéo primaria deixaram de fazer
tarefas de promocao da salide para manter a atencdo no hospital (E. 34).%

3.3.7 Olhares para o futuro da saide mental na Argentina

A Argentina passou por mudancas em matéria de politicas publicas de saude
mental. Entretanto, as estruturas legais, formativas e econdémicas ndo favoreceram traduzir as
normas em grandes mudancas nas praticas profissionais e no desenvolvimento de servicos.

Quando consideradas as expectativas para o futuro, é possivel ver um longo
caminho ainda a ser percorrido, e a necessidade de sustento da luta antimanicomial, no alerta

constante para evitar retrocessos, e no embate permanente para aprofundar 0S avancos.

O que falta é gerar advocacia para que 0s hospitais sejam descentralizados,
descentralizar a atencdo e, entdo, que a prevengdo seja reforgada. Isso ndo foi
alcancado plenamente, falta uma politica pablica de apoio, que ndo é o mesmo que
uma politica de assisténcia ou de assistentes de salde; é uma politica pablica de apoio
gue a pessoa possa acessar a, desde fazer um tramite, fazer uma consulta, fazer uma
consulta trabalhista, uma consulta juridica, para poder tomar uma decisdo, que alguém
Ihe dé um assessoramento, lhe explique, que seja uma pessoa confidvel, para gerar

36 No original: “Faltan dispositivos de inclusién, dispositivos intermedios, faltan casas de medio camino y faltan
dispositivos de inclusion laboral, y por otro lado tenemos los hospitales psiquiatricos fortalecidos desde lo
presupuestario, desde la cantidad de profesionales, ahi estan los psicofarmacos, ahi siguen estando las residencias;
no podemos esperar que aparezcan mas psiquiatras comunitarios si sus residencias las hacen en un hospital
psiquiatrico.” (Tradugéo nossa, 2022).

37 No original: “(...) con la pandemia, lo que ha pasado es que se desmantel6 todo el sistema de atencién
primaria, y avanz6 un enfoque biomédico, asistencial y hasta te podria decir punitivo. O sea, los y las agentes
sanitarios, que tenian que recorrer el barrio, pueden no estar de acuerdo con eso, pero dejaron de hacer ese

laburo y empezaron a vacunar contra el COVID o a hacer tarea administrativa. Los y las médicas de atencion
primaria dejaron de hacer tareas promocionales de la salud para sostener la atencion en el hospital.” (Tradugéo
nossa, 2022).
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casas de convivéncia, grupos de pares, pessoas, como eu digo, em pé, ndo vencidas
pelo hospitalismo e medicalizagéo (E. 10).%®

Assim, na Argentina, mesmo em experiéncias reconhecidas, delineia-se um cenario de
avancos lentos e dificuldades. Numa leitura horizontal dos dados recolhidos, é possivel perceber
a permanéncia do modelo manicomial ainda infiltrado em muitos niveis do atual panorama da
salde no pais. Assim, o ponto central das percep¢des dos entrevistados e das entrevistadas
remete a avancos lentos e a um grande caminho ainda por ser percorrido.

Acreditamos, porém, que o olhar critico em relagdo ao contexto atual ndo justifica

desvalorizar as iniciativas e a¢des desenvolvidas nos Gltimos ano

38 No original: “Lo faltante es generar la incidencia para que se descentralicen los hospitales, se descentralice la
atencidn y entonces se fortalezca la prevencion. Esto no se ha logrado de manera plena, falta una politica publica
de apoyos, que no es lo mismo que una politica de cuidados o de asistentes sanitarios; es una politica publica de
apoyo que la persona pueda acceder desde hacer un tramite, hacer una consulta ,hacer una consulta laboral, una
consulta juridica, a poder tomar una decisidn, que alguien le de un asesoramiento, le explique, que sea de confianza
a la persona, a generar casas convivenciales, grupos de pares, gente, como te digo, de pie, no doblada por el
hospitalismo y la medicalizacion.” (Tradugéo nossa, 2022).
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4 POLITICA DE SAUDE MENTAL NO BRASIL
4.1 A trajetoria da politica publica de saude mental no Brasil

O contexto brasileiro de construcdo da politica de saude mental, em consonancia
com um modelo antimanicomial, surgiu a partir da década de 1970, percorrendo caminhos
tensionados entre projetos de politicas e de governos distintos até a atualidade. E necessario
transitar esse caminho para entender os avangos e retrocessos que marcam a reforma

psiquiatrica no Brasil.

4.1.1 Periodo ditatorial (1964 - 1985) e redemocratizacédo do Brasil (1985)

No Brasil, 0 movimento questionador do modelo psiquiatrico tradicional, isto é, que
contesta o isolamento, exclusdo e estigma de pessoas com sofrimentos mentais, surgiu no
periodo da Ditadura Militar (1964 - 1985), especificamente na segunda metade dos anos de
1970.

O periodo da ditadura brasileira foi marcado, conforme Bravo (2006), pela
combinacdo entre repressdo e assisténcia nas acbes do Estado brasileiro. Registra-se a
ampliacdo de politicas assistenciais, processos de burocratizacdo e modernizacdo do aparelho
estatal. Buscava-se aumentar o controle da sociedade, reduzir as tensfes sociais, legitimar o
regime militar e garantir a acumulacdo capitalista. Na satde publica houve um declinio de sua
importancia, em contraponto a expansdo da medicina previdenciaria, com o crescimento do
mercado privado da salde.

Amarante (2020) caracteriza a Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB) como um
movimento politico e processo social complexo formado por varios atores sociais (estudantes,
profissionais, usuarios e movimentos sociais), 0s quais buscavam explicitamente um
deslocamento do lugar oferecido a pessoa com sofrimento psiquico. O cuidado ndo deveria estar
centrado no hospital, mas sim, no territorio, junto a comunidade e atores sociais importantes na
vida da pessoa (familia, amigos, trabalho e outras institui¢fes). A partir de uma nova dindmica
de cuidado e de atencgdo integral, elevava-se a importancia da autonomia dos sujeitos. 1sso
significa uma proposta de mudanca na cultura e nas relagcdes sociais, combatendo crencas
estigmatizantes e preconceituosas. Além da critica ao mercado da loucura, com a rentabilidade

dos hospitais psiquiatricos privados as custas do processo de sofrimento mental.



51

A recuperacdo democratica brasileira, desde 1985, veio acompanhada do
fortalecimento da discuss&o sobre direito a sade na sociedade, com os debates saindo de foruns
especificos (Associacdo Brasileira de Saude Coletiva - ABRASCO, Centro Brasileiro de
Estudos e Pesquisas na Saude - CEBES, Medicina Preventiva, Satde Publica) para entidades
que representavam a populacdo (associacdo de moradores, sindicatos, partidos politicos,
associaces profissionais etc.), exigindo uma Reforma Sanitéria no Brasil (Bravo, 2006). Como
expressado por um dos entrevistados, “(...) historicamente o0 Movimento Brasileiro de Reforma
Sanitéria nasceu posteriormente ao Movimento Brasileiro de Reforma Psiquiatrica, mas s6 com
a implantacdo do SUS, a reforma psiquiatrica podera acontecer na pratica. ” (E. 8).

Em 1987, o Movimento de Trabalhadores em Saude Mental (MTSM) que promovia
a defesa dos direitos dos trabalhadores da area e realizava dendncias das condicGes de trabalho
e situacdes de violacdes de direitos humanos dos pacientes, identificou-se como movimento
social e se utilizou do lema “por uma sociedade sem manicomios” para demonstrar uma luta
por mudangas no campo da saude mental e da sociedade em geral. Nesse mesmo ano, foi criado
0 primeiro Centro de Atencao Psicossocial (CAPS), denominado de Luis da Rocha Cerqueira.
Estabelecido na cidade de Sdo Paulo, esse servico foi considerado a primeira iniciativa de
servico para desinstitucionalizacdo de usuarios do hospital psiquiatrico (Amarante, 2020).

Aliado a isso, 0 movimento sanitario impulsionou a defesa da saide como direito
de todos os brasileiros e dever do Estado, com a necessidade de incorporacdo dos principios do
movimento na Constituicdo de 1988. Esse processo ndo foi algo facil, ja que as discussdes se
tornaram espacos de arena politica, em conflito com as entidades privadas e multinacionais,
como a Federacgdo Brasileira de Hospitais e Associacdo de Industrias Farmacéuticas, que se
viam prejudicadas pelas demandas apresentadas pelo movimento. Entretanto, por conta do
desenvolvimento de um projeto de politica de salde consistente e a pressdo popular, muitas
reivindicagdes foram atendidas pelo movimento de melhorias na saude (Bravo, 2006).

De acordo com Machado, Lima e Baptista (2017), o Brasil foi o primeiro pais
capitalista da Ameérica Latina a ter implantado um sistema de satdde universal naquela déecada,
inserido em uma concepgdo ampla de Seguridade Social, juntamente com as politicas de
previdéncia e assisténcia social.

Apbs a promulgacao da Constituicdo de 1988, na cidade de Santos, em 1989, foi
possivel a intervengdo na Casa de Saude Anchieta (hospital privado e conveniado ao SUS) por
denuncias de violéncias e mortes, e posterior criagdo de uma rede substitutiva na cidade, com

destaque para o Nucleo de Atengédo Psicossocial (NAPS). A experiéncia gerou repercussao em
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todo o pais, o que culminou, em outubro do mesmo ano, na apresentacao do Projeto de Lei (PL
3657) do deputado Paulo Delgado, que preconizava a extingdo progressiva dos manicémios e
substituicdo por outros servicos da saude mental, tramitando por doze anos até sua aprovagédo

com o estabelecimento de um modelo substitutivo (Amarante, 2020).

4.1.2 O modelo neoliberal no Brasil (1990-2003)

Apesar de a Constituicdo de 1988 ter tido avancos, Bravo (2006) afirma que ainda
permaneceram impasses para a implementacdo das reformas, com tensfes das entidades
privadas do mercado da saude. Nos anos de 1990, ocorreu um redirecionamento do Estado na
perspectiva neoliberal. Defendia-se para o Estado a supera¢do do modelo burocratico por um
modelo gerencial (descentralizado, eficiente, redutor de custos e produtivo). Ganharam espaco
as ideias sobre um Estado regulador das atividades e ndo mais produtor direto. Ao setor privado
deveriam ser transferidas algumas responsabilidades, reduzindo o papel do setor publico nas
politicas governamentais.

Esse redirecionamento neoliberal do Estado, nos governos Collor (1990-1992),
Itamar Franco (1992-1994) e de Fernando Henrique Cardoso (1995-2003) foi responsavel pela
diminuicdo nos direitos sociais e trabalhistas, aumento do desemprego, precarizacdo das
condicBes de trabalho, desmonte da previdéncia social e sucateamento da salde e educacdo
(Bravo, 2006; Paim, 2013).

Apesar do contexto adverso, aprovou-se normas fundamentais para o
estabelecimento do Sistema Unico de Satde (SUS). A Lei Organica da Saude, composta pela
Lei 8.080/1990 e a Lei 8.142/1990, foi instrumento decisivo para definir avangos na premissa
da saude ser um direito fundamental, universal, onde o Estado é responsavel pela formulacédo e
execucdo de politicas econémicas e sociais que visem acGes de promocgdo, prevencao e
recuperacdo da saude, propondo a participacdo da comunidade na gestdo do SUS.

Nessa mesma década, a politica de satde mental teve avancos em nivel federal, com
as Portarias 189/1991 e 224/1992, lancadas no ambito do Ministério da Saude, que
regulamentaram os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e Ndcleos de Atengdo Psicossocial
(NASF) no Brasil. Esses servigos de base local foram concebidos para terem uma populacao
adscrita e atuarem como intermediarios. Isto é, entre o atendimento ambulatorial e hospitalar,

mas sem uma perspectiva ainda de servigos substitutivos ao modelo hospitalar (Amarante,
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2020). Um dos gestores entrevistados destaca essa particularidade da historia brasileira da

seguinte maneira:

[...] certamente a reforma psiquiatrica no mundo ela ganhou impulso por governos
progressistas, de esquerda. E quem sabe do Brasil, ele tem uma historia controversa,
porque quem d& o pontapé inicial para os CAPS é o governo do PSDB, Fernando
Henrique Cardoso e José Serra, que sdo socialdemocratas. E até interessante pensar
que os CAPS eram mais econdmicos do que o0 manicdmio, era tdo caro o manicémio,
eram tdo caros os psiquiatras, que acharam que era corte de gastos fazer CAPS. Entéo
pensando nesse lado pragmatico faz sentido um governo socialdemocrata, liberal
brasileiro, liberalista, ter dado o pontapé inicial dos CAPS (E. 19).

Nesse momento é valido recordar que, na década de 1990, ja existiam iniciativas
estaduais propondo a cria¢do de servicos substitutivos ao hospital psiquiatrico, a garantia dos
direitos das pessoas com sofrimentos mentais e a notificacdo de internagcdo psiquiatrica
involuntaria (BRASIL, 2001). De forma mais especifica, registrava-se oito leis estaduais: Rio
Grande do Sul (Lei n°® 9.716, de 7 de agosto de 1992), Espirito Santo (Lei n° 5.267, de 7 de
agosto de 1992), Ceara (Lei n°® 12.151, de 29 de julho de 1993), Pernambuco (Lei n°® 11.064, de
16 de maio de 1994), Rio Grande do Norte (Lei n®6.758, de 4 de janeiro de 1995), Minas Gerais
(Lei n®11.802, de 18 de janeiro de 1995), Parana (Lei n°® 11.189, de 9 de novembro de 1995) e
Distrito Federal (Lei n°® 975, de 12 de dezembro de 1995).

Um dos grandes logros do movimento de RPB pela mudanca na politica de satde
mental foi a san¢do, no ano de 2001, da Lei n® 10.216 (Lei da Reforma Psiquiatrica Brasileira),
oriunda do Projeto de Lei de Paulo Delgado. As principais diretrizes dessa normativa estdo
alinhadas com os documentos internacionais que regem os padrfes de tratamento dos
sofrimentos mentais, visando o atendimento universal e interdisciplinar, respeito aos direitos
humanos, com uma infinidade de técnicas utilizadas e com énfase na participacdo social, mas
retirou da normativa o conteudo sobre a obrigatoriedade da extincdo progressiva dos
manicémios.

A lei de reforma psiquiatrica brasileira proibe as internacfes em hospitais com
caracteristicas asilares, a0 mesmo tempo em que luta por um tratamento digno e de qualidade,
evitando qualquer forma de discriminagdo e sempre focando o tratamento na insercdo das
pessoas na familia e na comunidade, dando um lugar central de participagdo na abordagem dos
sofrimentos mentais (Brasil, 2001).

A criacdo de uma rede de atencdo a saude mental substitutiva ao modelo
hospitalocéntrico e a reducdo progressiva e programada de leitos em hospitais psiquiatricos
foram as principais caracteristicas da politica oficial de governo entre fins dos anos 90 e inicio
do novo século (Almeida Filho et. al. 2015).
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4.1.3 Governos de centro-esquerda no Brasil (2002-2016)

O governo inaugurado pelo Partido dos Trabalhadores (PT) em 2003, com apoio de
partidos de esquerda e partidos menores, ligou-se a uma perspectiva do liberalismo social, com
investimento em politicas sociais e expansdo de servigos do SUS e da politica de saide mental,
em contrapartida ao permanente desenvolvimento do setor privado de satde (Paim, 2013).

Existia uma expectativa de que o governo Lula (2003-2011) fortalecesse o projeto
de reforma sanitéria brasileira, entretanto, permaneceu-se a contradi¢cdo entre os dois projetos
de salde, o sanitarista e o de mercado. No que se refere aos avangos das politicas de saide, a
partir do governo Lula, pode-se elencar a escolha de atores envolvidos com a Reforma Sanitaria
para fazer parte do Ministério da Saude, investimento em formacéo de recursos humanos para
a saude, unificacdo de acOes de atencdo basica, ambulatorial e hospitalar e fortalecimento do
controle social. Entretanto, houve a permanéncia de um modelo focalizado de servicos a
populacdo mais pobre e desfragmentacdo da politica de Seguridade Social (Bravo, 2006).

Esse foi um periodo de expansdo de legislacbes na politica de satde mental. Como
exemplo, a Portaria 336 de 2002 instituiu as diretrizes para o funcionamento dos Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS). Dessa forma, os CAPS se conformam como o dispositivo
estratégico da rede de atencdo a saude mental, constituindo espacos substitutivos a internacao
e redirecionando a atencdo a outros pontos da rede, com articulacdo do cuidado e enfoque
comunitario (Brasil, 2002).

Além dos CAPS, também foram instituidos os SRT (Servicos residenciais
terapéuticos), como moradias para egressos de longas internacdes com vinculos familiares e
comunitarios rompidos e para desospitalizacdo e reinsercdo social (Portaria 1.220/2000 e
complementada pela Portaria n°® 3.090/2011) e foi definido o direcionamento do modelo
assistencial em saude mental por meio da Estratéegia de Atencdo Psicossocial (EAP) e a
avaliacdo constante dos hospitais psiquiatricos, por meio do Programa de Avaliacao de Servicos
Hospitalares (PNASH), que visa vistoriar a totalidade de hospitais psiquiatricos e leitos em
unidades psiquiatricas com o objetivo de adequa-los as exigéncias minimas de qualidade
(Almeida Filho et al., 2015).

Apbs a aprovacdo da Lei da RPB, sucederam-se muitas outras normas que
apontavam o fortalecimento do modelo antimanicomial. Nessa direcéo, alguns exemplos séo: a

Portaria n°® 2.391/2002, que regulamenta o controle das internagdes psiquiatricas involuntarias,
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a Lei n°10.708/2003, que institui o auxilio-reabilitacdo psicossocial para pacientes acometidos
de sofrimentos psiquicos egressos de longas internacdes, a Portaria 1.028/2005, que determina
acOes de reducdo de danos sociais e de satde decorrentes do uso de substancias, e o Decreto n°
7.179/2010, que institui o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas.

As portarias 52/2004 e GM/MS 2644/2009 incentivaram a reducdo dos leitos em
hospitais psiquiatricos, a partir de estimulo financeiro para isso. No periodo de 2002 a 2015
foram reduzidos 25.405 leitos de hospitais psiquiatricos e expandiu-se o numero de CAPS no
pais (de 840 em 2006 para 2.209 em 2014), entre outros servigos substitutivos, conforme
boletins do Ministério da Saude (Brasil, 2015).

Destaca-se também que, em 2007, foi criada a Associacdo Brasileira de Salde
Mental (ABRASME), a partir da demanda de uma instituicdo especifica que pudesse reunir 0s
atores sociais e trabalhos académicos, mas também por pessoas ligadas aos servicos
(profissionais, usuérios, familiares) e para quem tivesse interesse pela teméatica. A ABRASME
comecou a realizar Congressos de Saude Mental e Foruns de Direitos Humanos e Saude Mental,
com intervencdes culturais e artisticas, estimulo a divulgacao de iniciativas de trabalho e renda,
educacdo popular e utilizacdo de praticas integrativas e complementares de satde - PICS
(Amarante, 2020).

Em 2011, por meio da Portaria N° 3.088, foi instituida a Rede de Atencéo
Psicossocial (RAPS) com o objetivo de oferecer atencdo através de uma rede ampliada e
articulada de servigos do SUS ao publico da satde mental. A RAPS é composta por varios
servicos de salde e assisténcia social, dentre eles: Unidade Bésica de Salde; Estratégias de
Saude da Familia; Nucleo de Apoio a Satde da Familia - NASF; Equipe de Consultério na Rua;
Centros de Convivéncia; Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU 192); Unidades
de Pronto Atendimento (UPA 24 horas); Pronto Socorro; leitos em hospitais gerais, Unidades
de Acolhimento (UA), Estratégias de Desinstitucionalizacdo e de Reabilitagdo Psicossocial
(Camargo; Preuss, 2017).

Apesar da Portaria 3.088/2011 ter sido relevante para instituir uma rede de atencao
a saude mental, incluindo pessoas com usos problematicos de substancias psicoativas, ela
incluiu as Comunidades Terapéuticas (CT), que sdo criticadas no campo académico e politico,
como instituicdes que se utilizam de aspectos religiosos e moralizantes para lidar com a questéo
das drogas, visando a abstinéncia (Amarante, 2020).

Dando continuidade, Machado, Lima e Baptista (2017) definem que, no governo
Dilma Rousseff (2011 - 2016), mais dificuldades de seguir com a estratégia social-
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desenvolvimentista foram percebidas. Naquele momento, ampliaram-se as pressdes para
contenc¢do de gastos sociais, em meio a crise econémica internacional. A situacdo foi agravada
por denuncias de corrupgdo em empresas estatais e de atores do governo e Congresso Nacional
e a diminuicdo da aprovacao popular. Mas na saude foi possivel permanecer com planos
prioritarios do governo Lula (Saude Bucal, Farmécia Popular, SAMU, expansdo de UPAS;
expansdo do Programa Mais Médicos, com o estimulo de insercdo de médicos em locais
distantes e com escassez desses profissionais, expansdao de cursos de Medicina e bolsas de
estudos em residéncias etc.).

Em relagdo aos instrumentos legais da politica de satide mental no governo Dilma,
ressalta-se a Portaria n® 121/2012, que instituiu as Unidades de Acolhimento (UA) como
residéncias de carater transitério para adultos e adolescentes em situacdo de vulnerabilidade
social, decorrentes do uso de substancias psicoativas; e a portaria 130/2012, que redefine o
CAPS tipo IlI (funcionamento de leitos de acolhimento 24 horas) e incentivos financeiros.

Entretanto, o retrocesso da politica de saide mental ja dava sinais; Machado, Lima
e Baptista (2017) e Pitta e Guljor (2019) destacam que, em 2015, houve o protesto de grupos e
entidades ligadas ao Movimento da Luta Antimanicomial, pela indicacdo do ex-diretor do maior
Hospital Psiquiatrico do Brasil (fechado ap6s vérias dendncias), Valencius Wurch Duarte Filho,
para o cargo de Coordenador Nacional de Satde Mental pelo Ministério da Salude. Por conta da
pressao de movimentos sociais, a favor da Reforma Psiquiatrica, o mesmo foi deposto em 2016.

Pitta e Guljor (2019, p.10) complementam que o cargo na Coordenacdo Nacional
de Satde Mental ficou desocupado por nove meses € a “maré de direitizacdao das politicas de
contrarreforma” continuou com a indicacao de um representante da Associa¢do Brasileira de
Psiquiatria (ABP), que ja foi uma grande aliada da RPB, mas que atualmente apresenta agdes
que véo contra o movimento.

Na atualidade, as novas politicas de saude mental estdo sendo lidas a luz de um
retrocesso nos logros alcancados pelo Movimento da RPB e pela Lei da RPB, representando o

que se conhece como a contrarreforma na politica de satde mental.
4.1.4 Governos da nova direita no Brasil (2016-2020)
A partir da saida da presidenta Dilma, em agosto de 2016, com o processo de

impeachment, sob fortes questionamentos juridicos de legitimidade e do fortalecimento de
ideais conservadoras e liberais (Machado; Lima; Baptista, 2017), o vice-presidente Michel
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Temer assumiu 0 mandato da Presidéncia do Brasil (2016-2018) e buscou implementar a¢oes
neoconservadoras e neoliberais, com reducdo de gastos publicos e de direitos sociais, com
estimulo a expansdo do setor privado de saude e desmonte do Estado como provedor de bem
estar social (Pereira, 2020).

Em 2016, a modificacdo do processo de geracdo de despensa e repasse de recursos
do Governo Federal através da emenda constitucional (PEC 55) de congelamento de gastos por
vinte anos alertou sobre novos cortes nas garantias gerais, mas com um impacto particularmente
tragico na area da saude. Na politica de salde, trouxe a tona a tentativa de desmonte do SUS e
ataque aos direitos conquistados com a Constituicdo Federal de 1988, através das lutas do
movimento da RSB, incluindo os avancos ocorridos na politica de salde mental com o
movimento da RPB.

No ano de 2017, comegou a se configurar no Ministério de Satide uma “nova
politica de saude mental” por meio da Resolu¢do 32 da Comisséo Intergestores Tripartite (CIT)
e da Portaria n® 3.588/2017, estabelecendo as (novas) diretrizes para o funcionamento da RAPS.
Pereira (2020) afirma que essas novas diretrizes para gerir a politica de saide mental tiveram
apoio da ABP, Conselho Federal de Medicina (CFM), Associacdo de amigos e familiares de
doentes mentais e do governo federal, de maneira verticalizada, sem levar em conta o debate
com trabalhadores, movimentos sociais, entidades e pesquisadores da area.

Cruz, Gongalves e Delgado, (2020) assinalam que as novas regras reformularam o
desenho, o financiamento, a metodologia de avaliacdo dos servicos e a propria orientacdo
clinica da RAPS, trazendo, por exemplo, o hospital psiquiatrico como parte integrante do
cuidado na rede, além de apontar para um maior financiamento deste. Por isso, uma das
principais questdes, a destacar deste movimento de contrarreforma psiquiatrica, é o retorno aos
hospitais psiquiatricos como recurso terapéutico relevante.

Pitta e Guljor (2019, p. 11) complementam que, desde 2017, as politicas e leis que
vém sendo construidas, para o que estd sendo denominado como “nova politica de satide
mental”, ndo consideram a participacdo social dos setores interessados da RPB. A rede
ambulatorial torna-se como mera prescritora de medicamentos e guias de internagéo, e 0
orcamento publico, que ap6s a RPB, era direcionado aos equipamentos comunitérios, retoma o
investimento em hospitais psiquiatricos e comunidades terapéuticas, fortalecendo praticas de

isolamento social.
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O governo Bolsonaro, iniciado em 2019, seguiu a mesma “tendéncia
remanicomializadora” (Pereira, 2020, p.82), “que expressa ainda um projeto societario da
extrema direita”.

No ano de 2019, com a publicacédo da Nota Técnica n°11 pelo Ministério da Salde,
é afirmado que as modificagdes que vinham acontecendo seriam para garantir o fortalecimento
da RAPS, sob a afirmacdo de que "nenhum servico substitui outro™ (Brasil, 2019a, p.04). Cruz,
Gongcalves e Delgado, (2020, p.11) expressam gue essa nota marca a mudanca de discurso e a
aprovacdo de "novo modelo de satde” pelo governo, agregando também, que a nota pde em
duvida “a efetividade do modelo em vigor até 2017 e a direcdo de uma politica pautada no
cuidado comunitério, afirma a necessidade de aumento do nimero de leitos psiquiatricos e
repudia a ideia de fechar hospitais™.

No mesmo ano, a Politica Nacional sobre Drogas (PNAD) sai do Ministério da
Saude para ficar sob a responsabilidade da articulagdo e coordenacdo do Ministério da
Cidadania e do Ministério da Justica e da Seguranca Publica (Brasil, 2019b). A assinatura do
Decreto 9.761/2019 colocou énfase no financiamento de CTs, em uma abordagem
proibicionista (Cruz; Gongalves; Delgado, 2020). Pereira (2020) atribui a essa decisdo um
aspecto problematico, no entendimento que as CTs recebem inimeras criticas e denincias de
violéncia, desrespeito, violagdo de direitos humanos com seus usuarios e internacéo forcada,
além de o Estado ter que investir no Terceiro Setor em detrimento da rede publica. Um dos

gestores entrevistados se refere a esse ponto:

(...) essas leis, por exemplo, que foram detalhadas na nota técnica do Ministério da
Saude foi publicado em 04 de fevereiro de 2019, estabelecem as praticas manicomiais,
violam os direitos das pessoas em sofrimento mental e colocam fim a rede de atencéo
psicossocial, aniquilando a logica do cuidado em liberdade (...) [E. 6].

Pitta e Guljor (2019) apontam também como aspectos problematicos a citacdo de
servicos de ambulatorios especializados, desconsiderando a cobertura pelas equipes de Atengéo
Primaria, acdes de matriciamento no territorio pelos NASF e dos proprios CAPS no ambito do
territorio. Além do fato de a unica menc¢éo a saude mental infanto-juvenil ter sido feita para
tratar de internacOes psiquiatricas. Outro ponto, é o retorno da defesa para utilizacdo da técnica
de EletroConvulsoTerapia (ECT), sem considerar o historico da utilizacdo desta nos
manicomios, e que sO deveria ser utilizado em casos raros e graves, onde as intervencoes de
medicamentos e psicoterapias ndo lograram éxito. Entretanto, a utilizacdo dela para eficacia e

efeitos colaterais ainda é polémico.
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Muitas notas técnicas e cartas de repudio foram lancadas por conselhos
profissionais e organizacGes de defesa da satde mental, como Associacdo Brasileira de Saude
Coletiva (ABRASCO), o Conselho Federal de Servico Social (CFESS), o Conselho Federal de
Psicologia (CFP), o Conselho Nacional de Direitos Humanos (CNDH), a Sociedade Brasileira
de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC), dentre outras (Pereira, 2020).

As decisOes atuais do governo, de retorno as préticas asilares e deslegitimacéo de
espacos de participacdo social, geraram rechaco entre os atores sociais que lutam por estratégias
antimanicomiais, representando um retrocesso do modelo de atencdo baseado nos direitos
humanos, além de vérios aspectos que vao contra os principios da Reforma Psiquiatrica. O
Brasil, entdo, situa-se em um momento de desmonte das lutas conquistadas pela politica de
salde mental, bem como, dos direitos sociais e da propria democracia, com a intensificacdo de
tensdes entre projetos de saude mental distintos, necessitando de luta coletiva e popular para

deter os avangos conservadores.

4.2 Redes e perfil dos gestores e gestoras da saude mental no Brasil

Desde 0 ano de 1990, o Brasil organiza o sistema de saide com uma forte énfase
na universalizacdo do acesso a salide, sob o Sistema Unico de Saude (SUS), de acesso gratuito
e cobertura para a totalidade da populacdo. Esse fato parece representar um impulso para o
movimento pela reforma psiquiatrica e da saude mental. Assim, a Reforma Sanitaria Brasileira
e a criacdo do SUS estdo em consonancia com as proposi¢des da Reforma Psiquiatrica. Esta
incorpora-se as légicas fundamentais da universalidade do acesso, de equidade de atendimento
as necessidades de pessoas com origem social heterogénea, de integralidade dos cuidados
preventivos e assistenciais, de descentralizacéo e hierarquizacao de redes de servigos com base
comunitaria (Sampaio Coelho; Guimardes Ximenes; Mesquita de Abreu, 2019).

Porém, a presenca do SUS nédo tem evitado o desenvolvimento e avanco de espacos
privados de atencéo, que na atualidade convivem como sistemas paralelos de satide. No &mbito
especifico da saude mental, e particularmente dentro do sistema publico e universal, desde o
ano 2011, encontra-se regulado a partir da Portaria N° 3.088, sob a denominacgdo de Rede de
Atencdo Psicossocial (RAPS). Entre os componentes da RAPS podem ser mencionados: 0s
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), os Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT), os
Centros de Convivéncia e Cultura, as Unidade de Acolhimento (UAS) e os leitos de atengéo
integral (em Hospitais Gerais, nos CAPS Il1). Além disso, a RAPS se encontra articulada com
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outras instituigdes como os Centros de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), ou os Centros
de Referéncia Especializados de Assisténcia Social (CREAS), dentre outros.

Os CAPS, em particular, sdo postos-chave na concrecao dos objetivos da reforma
psiquiatrica brasileira, pois conformam centros extra hospitalares que evitam as hospitalizacdes,

e tem um perfil comunitério de atengdo ao sofrimento psiquico. Eles sdo descritos como:

Os CAPS se diferenciam em funcéo de sua tipologia (CAPS, CAPS i e CAPS AD),
relacionado ao seu publico-alvo, e em relagdo ao seu porte (1, I1, I, 1V), relacionado
ao recorte populacional de sua referéncia, suas diferencas, implicam em diferentes
horarios de funcionamento, composicao da equipe e carga horaria dos profissionais
(Brasil, 2015).

A Rede de Saude Mental no Ceara responde as normas e diretrizes da RAPS e fica
dentro do marco maior do SUS, que funciona como ordenador e regulador da rede. No estado,
0s CAPS cobrem uma populacéo estimada de 9.187.103 pessoas, num total de 140 CAPS, sendo
eles: 70 CAPS I, 30 CAPS 11, 04 CAPS I11, 09 CAPS Infanto-juvenil, 22 CAPS AD e 09 CAPS
AD IlI.

Além desses servicos, em 2021, o Ceard contava com 04 SRT, 09 unidades de
acolhimento (sendo 5 de adultos e 4 infantis) e de 552 leitos destinados ao atendimento em
salde mental (somando leitos em hospitais gerais habilitados pelo Ministério da Saude e leitos
SUS em hospitais psiquiatricos).

Em Fortaleza, os CAPS sdo organizados em seis Secretarias Executivas Regionais
(SER); assim, a cidade possui 15 CAPS, 06 deles sdo CAPS geral, 07 CAPS AD e 02 CAPS
infantil (Fortaleza, 2023). Porém, alguns deles, como o CAPS infantil, frente a falta de cobertura
de outros CAPS infantis na area, recebe pacientes de trés regionais, somando um aproximado
de 1,4 milh&o de pacientes, e 11 mil prontuarios ativos.

Esse tipo de dado revela o desmonte do sistema, que ainda esté longe da cobertura
proposta, e da falta de investimento, em especial, aquele referido a atengdo a saude mental
infantil, uma grande area esquecida dentro de um campo também esquecido, como é a salde
mental. Além dos Centros de Atencdo Psicossocial, em Fortaleza existe o Hospital de Saude
Mental Professor Frota Pinto, o Unico hospital monovalente do estado, apesar de ter outros
hospitais monovalentes filantropicos conveniados ao SUS (com leitos tanto destinados para o
sistema publico como privado), e também leitos em hospitais gerais.

Da mesma forma, o municipio de Quixada conta com um CAPS Geral e um CAPS
AD. Ja em lguatu, funciona um CAPS Geral de atencdo 24 horas, um CAPS AD e um CAPS
infantil. Em Canindé existem um CAPS Geral e um CAPS AD. O CAPS Geral de Canindée
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possui, porém, algumas particularidades. Ele € de origem filantrdpica, igualmente ao hospital
da cidade, que se encontra conveniado com o Sistema Unico de Sadde e com espago de atencéo
e internagdo por motivos de saude mental. Assim, as caracteristicas de funcionamento e
vinculos desses servigos ficam pouco claros entre os gestores tanto do CAPS Geral da cidade
como do CAPS AD.

4.3 Mudancgas nas politicas de saude mental: o que dizem os gestores do
Ceara?

Apo6s uma trajetoria de grandes passos dados na direcdo de uma atencédo
humanizada, o cenério da salde mental brasileira se apresenta, num momento de retrocessos
francos, ataques ao modelo desmanicomializador e resisténcia dos grupos apoiadores do
modelo comunitario. A analise a seguir delineia um panorama atual de luta, onde os logros
alcancados sdo colocados em questdo novamente; enxerga-se, assim, um chamado a resisténcia

e um reforgo ao posicionamento antimanicomial.

4.3.1 Uma divida pendente: a formacao dos profissionais e condicGes de
trabalho

Apesar das mudancas relevantes realizadas no Brasil nas Ultimas décadas, uma
divida parece ter ficado sempre pendente: aquela com os profissionais. A formac&o teérica e
pratica dos profissionais atuantes na rede, inclusive de gestores que desempenham papéis de
lideranca em CAPS sem formacdo especifica para essa tarefa, ndo consegue resgatar
completamente a historia de luta no pais.

Assim, a0 mesmo tempo que houve avancos na formacdo teorica e praticas dos
profissionais, participantes apontam a persisténcia de desafios na implementagdo do modelo
psicossocial e de um olhar menos punitivista em relagdo as praticas de atencdo em satde mental.
Referem-se, com frequéncia, a falta de uma perspectiva complexa, de didlogo intersetorial e
interprofissional que deriva em tensdes e atritos dentro das instituigdes.

Desse jeito, um dos gestores aponta:

Ha um no que a gente sabe que ndo € sd aqui, que é uma questdo, digamos da maioria
dos paises, que é a questdo da formacdo dos profissionais, principalmente os meus
colegas, os psiquiatras né? (...) vocé tem uma questdo ai do modelo, isso ndo quer
dizer que seja refletido nas catedras psiquiatricas, cada vez sdo mais ligadas ao modelo
hegemonico medicalizante, esse eu acho que € um né importante (E.5).
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Hé coincidéncias nas opinides da maior parte dos entrevistados quando se trata do
ponto da formag&o dos profissionais, como evidencia o seguinte trecho:

A propria formacao dos profissionais é um dos fatores extremamente importantes, nés
temos hoje muitas pessoas atuando nos servigos de salide mental substitutivos como
se pretendia com o CAPS e outras institui¢bes, que ainda ndo sabem precisamente que
negdcio ¢ esse da reforma psiquiétrica, entendeu? Entdo assim, hd uma caréncia de
estudos de formagdo para que a propria pessoa, ela comece a se situar dentro do
processo, a segunda dificuldade é que o trabalho interdisciplinar, ele ndo é um trabalho
facil (...) [E. 6]

Porém, a desatencdo desse fator essencial para a colocacdo em acdo de politicas,
lei, decretos e regulamentacdes ndo tém a ver s6 com a formacdo; os salarios sdo, com
frequéncia, baixos frente a uma carga horaria e demandas excessivas, a formagdo permanente
ou ao trabalho interdisciplinar e a constante precariedade na qualidade das condigcfes de
contratacdo. Segundo refere uma das gestoras:

(...) se a gente fosse melhor estruturado, melhor capacitado, com profissionais com
planos de cargos e carreiras, que isso motiva bastante, né? a capacitagdo profissional,
uma remuneracao digna; nés aqui ndo temos...o salario atual é o mesmo salério de 10
anos atras, entdo isso vai também desmotivando os profissionais, a trabalhar de uma
forma de qualidade (E. 20).

4.3.2 Mudancas nas percepcdes sociais e resisténcias

Apesar das dificuldades, o caminho trilhado pela reforma psiquiatrica se mantém
gracas a permanéncia de grupos de resisténcia, 0s mesmos que, algumas décadas atras,

promoveram a propria reforma; um dos entrevistados refere, por exemplo:

A reforma psiquitrica estd se mantendo e ta resistindo & tentativa de aniquilamento e
de retorno ao modelo passado porque hd uma significativa, uma bastante satisfatoria
presenca dos movimentos sociais; hoje vocé tem nos Estados 0 Movimento pela Luta
Antimanicomial, esse movimento se mantém, se retine e discute (E.6).

Da mesma forma, uma das grandes consequéncias das politicas publicas de
desmanicomializa¢do no Brasil a serem destacadas é a mudanca nas percepg¢des sociais que,
como na Argentina, facilitou o caminho da reforma em cidades pequenas e ndcleos afastados
da capital do Estado®®, onde a impregnacéo das ideias é mais profunda, criando um movimento

que teve inicio no sertdo e que vai desde o interior do Cear4, para a capital.

39 0 primeiro CAPS do Estado, é um dos primeiros do pais, foi fundado na cidade de Iguat(. A continuago de
aperturas manteve-se, também, no interior, em cidades como Quixada e Canindé, s6 chegando algum tempo
depois na capital cearense.
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Porém, na ultima década se revela, no pais, um movimento de contrarreforma. Os
retrocessos ficam plasmados nas novas politicas publicas e nas regulamentagdes que as
acompanham; dando passos permanentes, aproximadamente desde o ano 2015, na direcéo de
um desmantelamento das RAPS e na reinclusdo de abordagens desde uma I6gica manicomial.

A respeito desses retrocessos, um dos gestores afirma:

(...) eu acho que as politicas fragilizaram muito tanto o nivel local quanto os niveis
municipais, estaduais, como em nivel nacional fragilizaram os CAPS e a rede
psicossocial, ai isso impactou negativamente, como falei, aumento de procura pela
emergéncia, necessidade, aumento dessa distorcdo de paciente que nédo é preciso de
emergéncia vem para ¢4, aumento de casos de crises graves porque 0 paciente
realmente ficou sem remédio, e ficou sem atividade (...) [E. 13]

Revela-se, assim, novamente a pergunta a respeito dos recursos requeridos para a
viabilizagdo das politicas. Como conseguir um bom funcionamento? Como evitar que isso leve
a criticas ao modelo em sim e como desviar essas criticas a aquilo que néo foi feito para o
sucesso do modelo, num panorama de retorno a praticas manicomializadoras e a politicas

publicas de exclusdo que baseiam o seu discurso nas aparentes falhas do modelo comunitario?

4.3.3 Do interior para a capital

Em cidades com as dimensdes da capital cearense, onde um CAPS infantil esta
obrigado a cobrir uma populacédo de mais de dois milhdes de pessoas, como se viabiliza uma
abordagem comunitéaria e de qualidade? Sendo evidente que essas limitacBes se devem a
auséncia de apoios e recursos, a falta de decis@es e a¢des de concretizacdo das regulamentacdes
sobre o funcionamento da RAPS; qual o movimento a ser feito para evitar que isso derive no
avanco das novas politicas de retorno ao modelo asilar?

Uma das caracteristicas da reforma no Cearé foi a interiorizacéo, ou seja, avangos
em uma proposta psicossocial de base territorial em diversos municipios do estado, enquanto a
capital, Fortaleza, mostrou-se menos permeavel a implementacéo de alternativas aos hospitais
psiquiatricos. Somente em 1998 foi implantado o primeiro CAPS em Fortaleza, sendo apenas
14 equipamentos dessa natureza atualmente, a maioria instituidos no governo da prefeita
Luizianne Lins, do Partido dos Trabalhadores (2005 a 2012). No Estado, de modo geral, 0s
CAPS assumiram o carater estratégico na reorientacdo do modelo de atengdo a satde mental,
mediante uma expressiva expansao na década de 1990 e 2000. Mas 0 numero de equipamentos
ndo consegue atender a demanda de uma cidade com mais de dois milhdes de habitantes.
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4.3.4 Desafios de integragdo das RAPS

No Brasil, a estruturacdo da atencdo a salude mental através da RAPS, hd uma
década, representou uma inovacdo na atencao ofertada aos usuarios do sistema. A extensao da
rede se manteve nos primeiros anos e alcangou niveis satisfatorios de cobertura. A respeito da
mudanca no olhar a saude mental que as politicas representaram nos servi¢os, um dos

entrevistados relata:

(...) 0 avango do acesso aos servigos publicos de salde e os servigos conveniados, a
formacéo das equipes multidisciplinares que hoje aborda o paciente mental de maneira
multiprofissional com a presenca e participagéo importante, significativa, necessaria
e imprescindivel do psiquiatra, mas ele é parte da equipe, ndo é ele e a equipe a parte,
mudou completamente (E. 6).

Porém, abre a reflexdo a respeito da especificidade e integracéo do cuidado da satde
mental: o Brasil conta com uma rede e espacos especificos para consultas de satide mental (0s
CAPS), que, embora conformem uma parte do SUS, realizam uma separacdo dessa area da
salde, que parece ter resultado na ma articulagcdo com outros espacos do sistema (relembrando
a antiga separagdo cartesiana mente-corpo); dessa maneira, no Brasil, além das dificuldades de
didlogo dentro da RAPS, destaca-se a comunicacdo entre a RAPS e o resto do sistema,
especialmente com o0s espacos de Atencdo Primaria, atrapalhando uma visdo integral do

usuario. Assim é explicado por uma das gestoras:

(...) temos dificuldades com alguns médicos da regido do Programa de Salde da
Familia; um, porque eles ndo tém a compreensao de que é um paciente da rede, ndo é
um paciente do CAPS; ainda tem essa visdo de que se é paciente do CAPS, entdo tem
que ficar no CAPS, ndo pode ser atendido porque é hipertenso, porque é diabético,
ndo, "O médico do CAPS fez aquilo, fez outro”. Sendo que nds temos um médico que
exerce a funcdo clinica, mas temos aqueles pacientes que necessitam mais...que
deveria ser atendido no PSF pelas necessidades basicas. A dificuldade que eu percebo
nesse momento é com relacao a isso, eles encaminharem pessoas que vém dos distritos
para ca para uma consulta clinica, sendo que ele poderia exercer essa fungao, atender
esse paciente desde a sua area para evitar esse deslocamento (E. 20).

Aliés, esse ponto pode ser exemplificado com a fala de outra das gestoras, a respeito

de uma situacdo vivenciada no CAPS:

Aconteceu um caso aqui, 0 médico do posto sabia que a crianga é acompanhada aqui,
ele solicitava ECG; quando a mée volta 14 com o ECG, “Nao, estd no CAPS infantil”.
Ele ndo foi acompanhado 14. Ai, eu pego, fagco uma cartinha: “Nos trabalhamos sim.
O médico trabalha a parte da crianca de transtornos mentais. Mas a parte clinica é
responsabilidade do médico da unidade basica de saude” (E. 24).

E possivel pensar, entdo, na necessidade de integrar os servicos de satde. Existem

politicas publicas com enfoque comunitario e de direitos humanos. Foram regulamentados e
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criados servicos de atencdo psicossocial, mas a I6gica ainda subjacente nas praticas de alguns
profissionais fragmenta o cuidado, desresponsabilizando pelos sujeitos. Retoma-se, portanto,
a necessidade de formacdo profissional de qualidade e com um novo olhar e praticas
humanizadoras.

O problema da ndo integracdo entre os elementos do sistema combina-se com outro
ponto de conflito que é a ndo recepcéo de situacdes leves de salde mental nas unidades bésicas
de atencdo. A dificuldade pode ser traduzida da seguinte maneira: os casos leves ndo séo
acompanhados nas unidades basicas de saude, sendo derivados (ao igual que qualquer situacdo
vinculada a satde mental) aos CAPS; surge, entdo, em um excesso de derivacdes, atrapalhando
a possibilidade dos CAPS de darem resposta e prejudicando, principalmente, 0s usuarios.

Os CAPS séo porta de entrada ao SUS, sim. Mas é preciso olhar além: a saltde
mental é parte integral da salde dos usuarios, a existéncia de servigos especificos para esse tipo
de sofrimento ndo exime as unidades basicas de atencdo do trabalho de promocao, prevencéo e
tratamento das situacOes descritas como leves. Nao enxergar esse fato sobrecarrega a RAPS,
impossibilitando-lhe de dar resposta adequada e atencdo de qualidade.

A abordagem desse ponto, é dizer, o fato de que casos leves sejam acompanhados
nas unidades basicas de salde, evitaria a divisdo mente-corpo que atualmente acontece e
possibilita melhoras no funcionamento da RAPS, resguardando a rede da demanda excessiva e
impossivel de abordar. Parece existir, entdo, uma lacuna de desregulagdo no que diz respeito ao
funcionamento do sistema. E dizer, a regulacdo dos vinculos e fluxos entre a RAPS e outros
servigos do SUS, que sdo tidos como falhas da propria rede.

E claro, porém, que cada uma das dificuldades e limitagdes observadas no séo de
solucdo linear e simples, sendo um complexo tecido de situacfes. Em muitas ocasides, 0s
profissionais relatam estar sobrecarregados de tarefas (inclusas nas unidades basicas), tornando
impossivel dar resposta, também, a problemas de satude mental. Do mesmo jeito, profissionais
tanto das RAPS como das unidades basicas e outros servi¢os, como consequéncia desse mesmo
excesso, vem impossibilitado o tempo para o desenvolvimento de atividades de matriciamento
e intercAmbios interdisciplinares. Finalmente, para o efetivo trabalho, os profissionais requerem
ter tido uma formacgao que saliente e reforce os aspectos interdisciplinares do seu trabalho e a
importancia de um diadlogo com outros profissionais, 0 que muitas vezes esta ausente nos graus.

Tal como refletido na fala de um dos gestores entrevistados:

(...) as outras coordenaces ja nao querem liberar muito as equipes do PSF a vir para
as reunides, vocé ja acaba tendo a dificuldade para ter o dia do matriciamento na
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agenda deles, porque a gente estd muito sobrecarregado e ai isso vai sufocando o
processo, voceé vai (pausa) acaba meio que morrendo (...) [E. 28]

Esses fatores vém-se agravando a luz do atual desmonte da prépria rede; assim, o
principal indicador de desmonte a que se referem 0s entrevistados (tanto para a RAPS como
para o0 SUS em termos gerais) foi a Nota Técnica N°3, que redefine os pardmetros e o custeio
dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), cujo papel é dar apoio a Estratégia de Saude
da Familia, composta de uma equipe interdisciplinar.

Por outro lado, o desmonte de servigos psicossociais foi combinado com o apoio e
incentivo a servigos e praticas com légicas contrarias; assim, foi desenvolvida, além das Novas
Politicas Publicas de Saude Mental, a Nova Politica Nacional sobre Drogas (Decreto
9.761/2019), refletindo no incentivo a espagos como por exemplo, as comunidades terapéuticas.

Uma das gestoras sintetiza esses pontos da seguinte maneira:

Mas nesse governo que t4 agora, eu percebi que teve um desmonte mesmo, da questao
financeira, dos incentivos, da valorizacdo profissional. Tudo isso é muito ruim. A
questdo de incentivar as politicas de saude mental. Hoje eles falam muito das
comunidades terapéuticas, que no meu ponto de vista ndo é bom. Pois vocé trabalha
de uma forma que ndo tem uma equipe (E. 18).

Finalmente, é necessario destacar 0 agravamento da situacdo gerada pelo contexto
de pandemia dos Ultimos anos; além dos embates previamente resistidos pela RAPS,
recentemente se viu enfraquecida pela pandemia de COVID-19.

A pandemia agiu como debilitante da rede a0 mesmo tempo em que aumentou a
demanda por atencdo a saide mental, como consequéncia das vivéncias sofridas durante o
periodo pandémico e no contexto pds-pandemia (isolamento, incertezas a respeito do futuro,
ameaca constante de morte, entre outros fatores). Assim, na atualidade a RAPS se encontra
lidando com o incremento da demanda e com a exigéncia de readaptacdo ao novo cenario
mundial (novas problematicas, impossibilidade de abordagens grupais e limitacdo do trabalho
em territorio).

O panorama da RAPS na atualidade é de mudanca: incremento constante de
demanda, mas reduc¢éo progressiva do financiamento junto ao cAmbio no foco das suas praticas

terapéuticas.

4.3.5 O desfinanciamento da politica
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A principal carateristica da atuacéo vinculada ao financiamento nos ultimos anos, e
especificamente no periodo de inicio de desmonte da rede e implementacdo de novas politicas
¢, em principio, a ndo atualizacdo, e, portanto, 0 ndo acompanhamento a processos
inflacionérios, do investimento e a reducdo orcamentaria vinculada a RAPS, traduzida no
progressivo sufocamento da Rede, da sua qualidade e capacidade de resposta.

Seguindo a fala de uma das participantes:

(...) o financiamento ele também mexe muito. O CAPS hoje tem um financiamento
que, talvez seja menor que o da implantacdo, quando ele iniciou, entdo fica muito
dificil também se investir no servi¢o quando ha essa reduc¢do no financiamento do
sistema de saude, isso também impacta e nds temos visto isso ao longo dos ultimos
anos, h4 uma queda muito grande nessa questdo do financiamento também, isso
impacta dentro dos servicos (E. 22).

Ainda sobre esse quesito, uma das gestoras entrevistadas expressa:

Eu ndo acredito que seja um desafio, mas eu acredito que o maior desafio que a gente
enfrenta hoje € a falta de recursos, porque a gente ndo tem por exemplo, um espaco
adequado, a gente ndo pode fornecer ainda ao usuario, por mais que a gente tente, um
servico mais humanizado, de ter um bom lugar para ficar, um bom lugar para sentar,
um bom lugar apropriado pro atendimento, e que a questdo das demandas ela é um
ponto, mas o maior desafio...que ndo ¢ s6 um problema do CAPS de Quixada, vi que
é uma realidade quase que unanime, é ver esses recursos (E. 21)

Outra circunstancia a ser destacada nesse quesito é a inadequada coordenacao entre
o desinvestimento de hospitais monovalentes e o investimento na cria¢do e desenvolvimento de
servicos de base comunitaria; assim, embora tenha sido reduzido o orcamento de manicdmios,
isso ndo foi acompanhado de um aumento em investimentos na rede comunitaria, diminuindo,
portanto, a qualidade do sistema todo, e prejudicando aos prdprios usuarios. Como apontado

por um dos gestores entrevistados:

H& uma escassez de dispositivos desse tipo, que atende emergéncia, hd escassez
também de leitos em hospitais clinicos, para dar guarida as comorbidades, entdo ha
uma dificuldade estrutural crénica por conta do baixo investimento ao longo do
tempo, por conta de ser um hospital psiquiatrico também o recurso do SUS é bem
mais baixo, ai tem uma série de estigmas, uma série de dificuldades, os pacientes com
transtorno mental em crise sao pessoas bem vulneraveis (E. 13).

Porém, é preciso salientar que a escassez orcamentaria ndo sO afeta a criagdo e
abertura de novos servigos, sendo também a contratacdo de profissionais, derivando na falta
deles ou em condicbes precérias de contratacdo. Volta-se, mais uma vez, a pergunta pelos
argumentos da sustentacdo das Novas Politicas Publicas de Satide Mental no Brasil: baseiam-

se em uma verdadeira falha do modelo ou no aniquilamento lento dele?
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4.3.6 Idas e vindas: ataques as conquistas

O panorama atual das politicas publicas de satude mental no Brasil, no momento de
realizacdo dessa pesquisa, parece ser de auténtico retrocesso; trata-se da combinagéao de fatores
(como o apoio politico aos detratores do modelo psicossocial, o desinvestimento e o sufoco
econémico e técnico) que derivam no enfraquecimento do modelo e na situacdo de constante
ameaca do paradigma antimanicomial, aninhada a l6gica gerencialista de gestdo e contencédo de
recursos publicos para as politicas sociais. Dessa maneira explica um dos gestores

entrevistados:

(...) o financiamento da atencdo basica mudou, certo? Ele agora é feito a partir de
metas, né? Pronto, vocé cumpre, eu acho que é uma meta de salde mental, se eu ndo
me engano, que nem é prioritaria, ela é opcional; entdo tem meta para gestante, tem
meta para diabético, tem meta para hipertenso, tem meta para tudo, mas vocé nao
encontra essa prioridade dentro dessa meta de salde mental, entdo a gente percebe
que € assim, o financiamento foi uma forma de sufocar e agora a gente esta fazendo
no sufocamento técnico mesmo, proposta técnica mesmo, de perceber que salde
mental ndo, esse modelo substitutivo ndo funciona (E. 28).

Assim, o ataque realizado por meio da criagdo de novas politicas de satde, de novas
perspectivas a respeito da saide mental e abordagem do consumo de alcool e outras drogas,
bem como do sufocamento e desmonte dos servicos existentes, desenha um cenario
desalentador no Brasil; situacdo percebida como ameaca constante e instabilidade permanente

pelos trabalhadores da RAPS. Desse jeito é expresso por uma das gestoras:

(...) de vez em quando, a gente tem uns sustos, né? Uns sustos assim de “ah, vai acabar

tal, tal politica, tal equipamento”, ndo vai ter mais como a gente foi surpreendido,
recentemente com essa questdo dos NASF que enfim, o municipio é que ele agora
quem decide se continua ou ndo, e ai a maioria dos municipios acabaram optando por
tirar os profissionais da Atencdo Primaria e colocar em outros equipamentos e ai
assim, a gente fica, né? Fica mexida com essas situacoes também, parece aquela coisa
assim que vocé da passos para frente e regride um pouco também, né? A gente tem
que lidar com essas (pausa) Entrevistadora: ldas e vindas. Entrevistada: E (E. 33)

Esse lento processo de ataque ao modelo de saude mental comunitario incide em
um processo de desacreditar na mudanca, dando elementos para argumentos favoraveis ao
retorno de um modelo centrado nos hospitais psiquiatricos, na abstinéncia e em outras praticas

excludentes. Um dos gestores explica este ponto:

A gente ja via que a salde mental estava sendo cada vez mais deixada (pausa)
literalmente de lado mesmo, sabe? Literalmente deixada de lado, meio que eu ndo sei
se é (pausa) eu acho que é desacreditada, eu ndo sei como definir isso, entdo ai, vocé
comecou a desobrigar o PSF de fazer isso, ai depois vocé reviu a Politica Nacional
da Atencédo Basica, ai mais recentemente a gente reviu, o Ministério da Saude reviu
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a propria pratica da saide mental para dependéncia quimica, a gente teve uma
mudanca de paradigma: deixa de trabalhar com a reducdo de danos para trabalhar com
incentivo a abstinéncia, a politica sobre drogas sai do Ministério da Salde e vai para
o0 Ministério da Cidadania, entéo é (pausa) é muito antagdnico ao que tinha (E. 28).
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5 MUDANCAS NAS POLITICAS DE SAUDE MENTAL: ASPECTOS
COMPARATIVOS ENTRE A ARGENTINA E O BRASIL

Esse capitulo busca aprofundar a questdo da salde na Argentina e no Brasil,
aproximando-se, progressivamente, a compreensdao da constituicdo das politicas de saude
mental atuais a partir dos resultados da pesquisa j& assinalados em se¢Ges anteriores.

5.1 Sobre aspectos politico-institucionais dos paises

Neste estudo procurou-se apresentar uma reconstrucdo da trajetdria das politicas
publicas em saude mental nos dois paises, visando aprofundar a questdo na Argentina e no
Brasil, aproximando-se, progressivamente, da compreensdo das politicas de saide mental
atuais. Dessa forma, pretende-se agora fazer um "ponto a ponto™ na relagdo entre os sistemas
argentino e brasileiro, entendendo, entretanto, que uma equivaléncia entre nagdes nao pode ser
forcada, pois sempre ha focos de incomensurabilidade.

Os dois paises apresentam caracteristicas semelhantes enquanto republicas
presidencialistas que exercem papéis de destaque no bloco do continente sul-americano, com
formacdo historico-social e organizacdo do Estado semelhante (Menicucci, 2017), inclusive
espelhando politicas de protecdo social ancoradas no corporativismo (Aradjo, 2020). Além
disso, as duas federacGes tém economias dependentes e apoiadas na exportacdo de produtos
primarios (agropecuarios e minerais), sdo relativamente industrializados, tém uma estrutura
social profundamente desigual e trajetérias politicas e econdmicas similares (Soares; Machado,
2016). Ademais, Soares e Machado (2016) destacam que neles ha formulagéo e coordenacao
de politica centrada no nivel nacional de governo.

No entanto, existem algumas variacGes entre Argentina e Brasil. S6 por mencionar
uma delas, as decisdes sobre gastos e distribuicdo de renda no Brasil sdo muito mais
descentralizadas e menos dependentes de decisdes federais do que na Argentina. Apesar disso,
0 Brasil possui melhores condicBes federativas para a producdo de politicas sociais mais
duradouras, universais e equitativas, fato que na Argentina é dificultado pelo alto poder dos
governadores no nivel legislativo, gerando pouca certeza em relacdo aos beneficiarios dos

recursos e sua distribuicdo (Soares; Machado, 2016).
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Por outro lado, o estabelecimento regulado de despesas no Brasil gera maior rigidez
nas transferéncias para as unidades subnacionais. A auséncia dessa regulagéo na Argentina traz
a possibilidade de adequacdo dos repasses as necessidades de cada subunidade.

Como apontado por Menicucci (2017) essa maior liberdade deciséria concedida as
provincias no sistema legislativo argentino deriva em mais desigualdades e heterogeneidade
nos servicos de salde prestados, devido a autonomia das provincias e a baixa capacidade
regulatéria do poder central no pais. Pelo contréario, no Brasil, embora a existéncia de um
governo central forte e uma descentralizacdo na area da salde para 0s municipios na execucao
das politicas publicas de saide, o governo nacional brasileiro possui maior capacidade de
coordenacdo e regulamentagéo, conseguindo assim um sistema mais homogéneo e coeso.

Tanto no Brasil quanto na Argentina as politicas iniciais de protecdo social foram
estabelecidas com o objetivo de reduzir as desigualdades entre os cidadaos apds a emergéncia
de governos de centro-esquerda nos anos 2000. Em ambos os paises, observou-se um aumento
dos gastos, programas e politicas que visavam reduzir a pobreza e a desigualdade e promover
0 desenvolvimento humano nos governos do Partido dos Trabalhadores brasileiro (2010 a 2016)
e governo Kirchnerista na Argentina (2003 a 2015) (Stolkiner, 2010; Machado, 2018). Isso se
encontrou alinhado ao panorama politico maior latino-americano, relacionado a elei¢do de
governos com orientagdes para a esquerda e que foi intitulado como “onda rosa” (Satyro et al.,
2015).

Esse ultimo periodo € descrito como de recuperacdo da intervengdo do Estado e de
desenvolvimento de politicas voltadas aos mais vulneraveis. Exemplos disso sdo 0s programas
Bolsa Familia, no Brasil, instituido em outubro de 2003, mediante a Medida Provisoria 132,
convertida na Lei 10.836/2004 (BRASIL, 2004), e a Asignacion Universal por Hijo,
implementada na Argentina, em 2009, mediante o Decreto 1.602/09 (Argentina, 2009b). Nesta
ultima soma-se o plano Jefes y Jefas de Hogar Desempleados, no ambito laboral e FinEs no
contexto educativo (Danani, 2013). Essas medidas se voltaram para o combate a fome e a
pobreza (Marques, 2012).

5.2 Sobre os Sistemas de Salde

E possivel dizer que os paises estudados fornecem acesso gratuito a satide de seus
cidadaos (Bello; Becerril-Montekio, 2011; Camargo; Preuss, 2017). Porém, a satde é um direito

constitucionalizado no Brasil, mas ndo na Argentina. Embora os dois paises fornecam cobertura
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universal de salde a todos os cidaddos, a Argentina o faz por meio de um subsistema publico
franzino em relacéo aos demais subsistemas.

Na Argentina, o direito a satde é garantido por documentos internacionais, aos que
possuem hierarquia constitucional. Ou seja, sdo tratados com o mesmo valor que o conteddo
que conforma a Constituicdo nacional. Dentre eles, a Declaragdo dos Direitos Humanos, que
declara no seu artigo n°25:

Toda a pessoa tem direito a um nivel de vida suficiente para lhe assegurar e a sua
familia a salide e o bem-estar, principalmente quanto a alimentacdo, ao vestuario, ao
alojamento, a assisténcia médica e ainda quanto aos servicos sociais necessarios, e
tem direito & seguranca no desemprego, na doenca, na invalidez, na viuvez, na velhice
ou noutros casos de perda de meios de subsisténcia por circunstancias independentes
da sua vontade (Assembleia Geral da ONU, 1984).

A Constituicdo Argentina é bastante breve no que diz respeito a satde. Apenas 0
seu artigo 42 trata da saude, quando afirma que “0s consumidores e usuarios de bens e servicos
tem direito, na relacdo de consumo, a protecdo da salde, seguranca e interesses econdémicos; a
uma informacdo adequada e veraz; a liberdade de eleicdo, e a condi¢Bes de trato equitativo e
digno*® (Argentina, 1994, p. 8. Traduc&o nossa).

Na prética, o Sistema de Saude da Republica Argentina € um sistema misto
composto por trés subsistemas: o subsetor publico, o subsetor da seguranca social (obras sociais
e o Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSJyP) e o
subsetor privado. Eles possuem diferentes fontes de financiamento e recursos, abrangendo
diferentes grupos da populacao.

O subsetor da seguranca social é obrigatdrio para pessoas em situacao formal de
trabalho, e constituido como um servico de protecdo ao trabalhador assalariado e seus familiares
diretos, financiado por contribui¢6es do empregado e do empregador, composto pelas chamadas
Obras Sociales, que conformam planos de saude de caracteristicas diversas: seja de cobertura
total ou parcial, em clinicas proprias ou de terceiros, variando de acordo com o plano e a
categoria.

Ja o subsetor privado é constituido por um conjunto de empresas com fins
lucrativos, que obtém financiamento por meio da contribuicdo voluntaria dos seus usuarios. De
forma similar ao subsetor da previdéncia social, oferece cobertura total ou parcial de acordo

com o plano ou modalidade contratada, atendendo exclusivamente em consultérios préprios.

40 No original: “Los consumidores y usuarios de bienes y servicios tienen derecho, en la relacion de consumo, a
la proteccion de su salud, seguridad e intereses econémicos; a una informacion adecuada y veraz; a la libertad de
eleccion, y a condiciones de trato equitativo y digno”. (Argentina, 1994, p. 8. Traducdo nossa).
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Por fim, o subsistema publico é regulado pelo Estado por meio do Ministério da
Saude e obtém seus recursos do sistema tributario argentino. Organizado nas esferas nacional,
provincial e municipal, oferece atendimento gratuito por meio de hospitais publicos e Centros
de Atencao Primaria a Saude (CAPS) a toda a populacdo. Esse subsistema oferece cobertura
total e gratuita em hospitais publicos e centros de salde, porém tem carater residual. A
populacdo que costuma recorrer a este setor € aquela que ndo tem a cobertura dos outros dois
setores (Acufia; Chudnovsky, 2002). Estima-se que, apesar de uma cobertura de 100% dos
habitantes, o subsistema publico assiste apenas a 30% da populacdo (Menicucci, 2017). A
heterogeneidade, segmentacdo e desarticulacdo entre esses setores € uma das principais
caracteristicas do sistema de salde argentino (Arce, 2012).

O Brasil possui um sistema unificado de satide — o Sistema Unico de Satde (SUS)
(Menicucci, 2017). Contudo, ele também é acompanhado por outros subsetores, conformando
assim uma rede complexa de fornecedores de servigcos que combina oferta publica e privada
(Paim et al., 2011), bem como um setor de planos e seguros de salde que atende cerca de um
quarto da populacéo.

No Brasil, 0 acesso a salde esta garantido pela Constitui¢do elaborada no ano 1988,

gue aponta no seu artigo n°196:

A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducéo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as acdes e servigos para sua promocao, prote¢ao e recuperagao.
(Brasil, 1988).

E regulamentado, no ano 1990, pela Lei n°8.080 e Lei n° 8.142, conformando a Lei
Orgénica da Saude:

Art. 2: A satde é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as
condigdes indispensaveis ao seu pleno exercicio.

§ 1° O dever do Estado de garantir a saide consiste na formulagdo e execucdo de
politicas econdmicas e sociais que visem a reducdo de riscos de doencas e de outros
agravos e no estabelecimento de condigBes que assegurem acesso universal e
igualitario as acBes e aos servigos para a sua promocgdo, protecdo e recuperacao.
(Brasil, 1990a).

Segundo explicam Paim et al. (2011, p. 1785):

O sistema de salde possui trés subsetores: o subsetor publico (SUS), no qual os
servicos sdo financiados e prestados pelo estado nos niveis federal, estadual e
municipal, incluindo os servigos militares de saulde; o subsetor privado (com e sem
fins lucrativos), no qual os servigos sao financiados de varias formas com recursos
publicos ou privados; e o subsetor de seguros privados de sadde, com diferentes
modalidades de planos de salide, prémios de seguros variados e subsidios fiscais. Os
componentes publicos e privados do sistema sdo distintos, mas interconectados, e as
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pessoas podem usar os servicos em todos os trés subsetores, dependendo da facilidade
de acesso ou de sua capacidade de pagar.

As acBes e servicos publicos se organizam dentro do Sistema Unico de Saude
(SUS). Esse oferece atencdo em todos os niveis da saude, através de instituigdes publicas em
ambito federal, estadual e municipal, com énfase na descentralizacdo dos servigos para 0s
municipios e a regionalizacdo. O SUS adota uma organizacdo em rede complexa, onde as
diferentes instituicGes que o compdem se vinculam, complementam e comunicam entre si,
levando como referéncia os mesmos principios e objetivos no que refere a atencdo, trabalhando
de forma cooperativa e interdependente, 0 que busca uma atencdo continua e integral (Leal;
Antoni, 2013). No que refere ao financiamento do sistema, € competéncia dos trés entes
federados (Unido, estados e municipios), mediante recursos de seus or¢camentos e de
contribuicBes sociais (Menicucci, 2017). E destacavel a orientacdo para a comunidade do
sistema em sua totalidade, incluindo a participacdo da comunidade no processo de formulagéo
de diretrizes, na fiscalizacdo, controle e avaliacdo de acGes e servicos.

Porém, além da existéncia do SUS, os planos privados tém forte presenca no cenario
da salde brasileiro. Segundo a Agéncia Nacional de Salde Suplementar, responsavel
governamental responsavel pela regulacdo deste setor, atualmente no Brasil um quarto da
populacdo é beneficiario de planos privados de assisténcia médica (Brasil, 2023). Desse modo,
os planos e seguros de saude privados coexistem ao SUS, de maneira a instituir agendas
especificas (Aradjo, 2020).

E importante destacar que a informacao estatistica e epidemioldgica é uma grande
caréncia da Argentina. Como apontam Gerlero et al. “a escassa informag@o epidemiologica
compde um quadro disperso que ndo nos permite conhecer problemas prevalentes ou priorizar
grupos populacionais vulneraveis” (2011, p. 1, traducdo nossa). Porém, a partir do ultimo
relatorio geral sobre saude do pais (Ministerio de Salud Y Desarrollo Social, 2018), podemos
observar que 64% da populacdo da Argentina (cujo nimero ascende a mais de 40 milhGes
segundo o ultimo censo realizado no pais no ano 2010) tem cobertura de saude a partir dos
subsistemas privados ou da seguranca social, sendo esta Ultima a cobertura majoritaria (46% do
total), e 36% da populacéo recebe atencdo exclusivamente do subsistema puablico, apesar de
que, como foi mencionado acima, toda a populagéo tem acesso a este subsistema.

Em relacdo ao gasto publico em saude, os dados mais recentes indicam que no ano
2015 representou 7,1% do PIB, 3% foram destinados a atencéo publica, 3% as obras sociais e
0 restante 1% as despesas destinadas ao Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados
y Pensionados (INSSJyP) (Ministerio de Salud Y Desarrollo Social, 2018).
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5.3 Sobre o0 descompasso temporal na definicdo de legislagdes de ambito
nacional
Em relacdo as diferencas entre os casos estudados, um dos aspectos que nos
chama atencgdo é o descompasso no tempo da definigdo de legislagdes de &mbito nacional.
Embora as experiéncias argentinas com processos de desinstitucionalizag&o sejam relevantes
ha& mais de trés décadas (Campodonico, 2018), elas permaneceram na maior parte do tempo
como eventos isolados ao nivel provincial ou municipal. Apenas em 2010, durante o0 governo

de Cristina Fernandez de Kirchner, o Poder Legislativo argentino aprovou a Lei Nacional de

Saude Mental, Lei 26.657. Uma década antes do que na Argentina, em 2001, o Brasil ja

inaugurava uma Lei de Saude Mental de &mbito nacional e inovadora, juntamente com a

implantacdo de estratégias e acfes que a acompanham (Rosendo, 2013).

Quadro II - Politica de satde mental na Argentina e no Brasil: algumas semelhancas e

diferencas no estabelecimento de reformas psiquiatricas

SEMELHANCAS

DIVERGENCIAS

Argentina

Brasil

CONTEXTO

- O periodo da Ditadura Militar nos
dois paises trouxe a tona a critica ao
modelo manicomial vigente
(seguindo a critica internacional,
com destaque ao modelo de
psiquiatria italiano de Franco
Basaglia).

-A partir da década de 1990, mesmo
com a expansdo do Estado
neoliberal, foi possivel o
surgimento de leis e servicos em
consonéncia com a luta
antimanicomial, seguindo uma
tendéncia internacional.

-A partir dos anos 2000 e 0 avango
dos governos de “esquerda” foi
possivel a ampliacdo das ideias,
normativas e servicos substitutivos
ao hospital psiquiatrico.

- A partir de 2015, os dois paises
tém a retomada da politica
neoliberal e retrocesso na sadde
mental (retomada de investimentos
em servicos com caracteristicas
asilares).

- A Argentina, apés o
periodo da Ditadura
Militar, ndo conseguiu
implantar uma
universalizacéo da politica
de saude, com a criacdo de
instrumentos legais e
servicos fragmentados em
diferentes provincias do
pais. Obteve expansdo na
politica de SM nacional a
partir de 2010, sofrendo

retrocesso a partir de 2015.

- O Brasil, ap6s a Ditadura
Militar, conseguiu criar
uma politica universal de
salide (década de 1980) e
direcionar os interesses do
movimento da Reforma
Psiquiétrica a partir do
inicio dos anos 2000.
Entretanto, sofreu desde
entdo, com permanente
tensdo entre projetos de
governo, e seguido de
retrocesso da politica de
salide mental, a partir de
2015.
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- Em ambos os paises, 0 processo
de construgdo da politica de saude
mental foi tensionado por politicas
e governos (modelo comunitario x
hospitalar; interesses de mercado x
interesses sociais; Estado neoliberal
x Estado social-democréatico)

ATORES Inicialmente, 0 movimento de Na Argentina os atores No Brasil, criaram-se
reforma psiquiatrica nos dois paises | envolvidos conformaram movimentos especificos e
foi reforcado ap6s dendncias de grupos pouco organizados, | organizados, como o
trabalhadores da satide mental, gerando experiéncias e Movimento de Reforma
sobre as condicBes de trabalho e de | regulamentagdes isoladas e | Psiquiatrica Brasileira
violacdo de direitos humanos de desarticuladas. (RPB) ou 0 Movimento de
pessoas com sofrimentos mentais. Trabalhadores em Salde
Mental (MTSM), bem
-Movimento agregou outros atores, como, 0 Movimento da
como pesquisadores, estudantes, luta antimanicomial.
familiares e usuéarios da satde
mental.
- Disputa de interesses da salde
mental com atores a favor ou contra
a reforma psiquiatrica (tensdes
constantes entre os dois projetos)
Geralmente os atores
obstaculizadores das reformas
incluiram as farmacéuticas, grupos
hegem®onicos da medicina privada e
do poder judicial.
REGRAS/ -Tanto a Argentina quanto o Brasil | - Criacdo de leis -Criacdo de leis estaduais
SERVICOS sd0 pioneiros na regiao provinciais na Argentina no Brasil na década de

latinoamericana em pensar
propostas alternativas de cuidado a
pessoas com sofrimentos psiquicos.

na década de 1990 e de
uma lei nacional somente
em 2010.

1990, antes mesmo da lei
da Reforma Psiquiétrica,
aprovada em 2001.
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- A reforma psiquiatrica proposta
nos dois paises teve enfoque
comunitario em detrimento do
modelo hospitalocéntrico.

- Expansdo da politica de satde
mental (legislacGes e servigos), com
enfoque comunitario, a partir da
expansao de governos de
“esquerda” no século XXI.

- Como consequéncia da
particular distribuicdo do
poder politico prdprio do
pais (que outorga maior
autonomia as provincias),
o tratamento daSM e a
abrangéncia dos servigos é
amplamente desigual ao
longo do territério.

- Apo6s 10 anos da
aprovacdo da Lei Nacional
de Salde Mental na
Argentina, ainda se
experimentam dificuldades
na sua implementacéo.

-Avanco homogéneo das
regulamentagdes em SM a
nivel nacional, gragas a um
aparato legislativo
articulado e unificado pelo
SUS.

- Depois de 20 anos da
sanc¢do da Lei da Reforma
Psiquiatrica no Brasil, o
pais experimenta um
periodo de retrocesso e
desmonte dos logros
obtidos com a retomada da
politica neoliberal.

Fonte: Elaborado pela autora (2022).

Interessante observar que, a0 mesmo tempo em que a Argentina trabalha atualmente
na implementacdo das novas politicas de saide mental, sob algumas dificuldades de avancgos
(Céceres et al., 2017; Glanc, 2017), o Brasil experimenta reformulacdes das politicas que se
traduzem como retrocessos em sua reforma psiquiatrica (Amarante; Nunes, 2018; Nunes et al.,
2019; Cruz; Goncalves; Delgado, 2020). Isso desenha um panorama diferente na situacéo atual

de ambos o0s paises que merece esclarecimento (Camargo; Preuss, 2017).

5.4 Sobre as normas relacionadas a saude mental de ambito nacional

Apesar de o Brasil e a Argentina lograrem avancos em matéria de satude mental,
observa-se que a mudanga paradigmatica nessa politica ndo é tarefa facil. Por certo, esses
enquadramentos das politicas de saude estdo associados as escolhas politicas realizadas no
decorrer do tempo.

Em matéria de salde mental, pode-se pensar que o Brasil tem um aparato
legislativo mais articulado, descentralizado com dire¢do Unica, com uma intencdo mais clara
(associada ao SUS), que inclui mobilizacbes ocorridas desde meados do século XX.
Entretanto, a criacdo de uma rede de atencdo a saude mental substitutiva ao modelo
hospitalocéntrico e a redugdo progressiva e programada de leitos em hospitais psiquiatricos
foram mantidas durante os primeiros dez anos da implementacdo da Lei da Reforma
Psiquidtrica, instituida em 2001. A politica avancou com a implementacdo de servicos
alternativos, mas comecou a apresentar retrocessos na ultima década, dando lugar a uma clara

intencdo de desmonte do sistema de saide mental e um redirecionamento para 0 modelo
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hospitalocéntrico nos Gltimos cinco anos, no que ¢ chamado “contrarreforma psiquiatrica” (De
Oliveira Nunes et al., 2019).

Ja a Argentina, devido as caracteristicas institucionais préprias do pais, apresenta
uma producéo legislativa mais diversa e assincrona, de acordo com as necessidades de cada
provincia. O movimento de desmanicomializacdo comega a ter for¢a somente apos iniciado o
século XXI, de forma irregular ao longo do pais, s6 conseguindo se unificar numa lei nacional
no ano 2010. Por esse motivo, a rede de saude mental no pais € ainda incipiente na maior parte
das provincias. A criacdo de servicos alternativos ao hospital psiquiatrico, se bem é o objetivo
da lei, ainda esta longe de ser conseguido e as op¢Oes de atengdo comunitaria sdo escassas,
tanto quanto o investimento em saude mental (Gerlero et al., 2010; Gerlero et al., 2011). A
informacdo sobre a situacdo da salude mental no pais ap0os a regulamentacdo € insuficiente,
impedindo uma avaliacdo apropriada do cenério atual e a adequacdo de cada provincia a

normativa € profundamente variavel.

5.5 Sobre as proposicdes de mudancas nas politicas de salde mental

As trajetorias das politicas de satde mental permitem ver, também, esforgos para
a transicdo de um modelo psiquiatrico centrado na légica asilar, marcada pela violacdo aos
direitos dos usuarios, para um modelo de atencdo comunitaria, com base psicossocial em
ambos 0s paises, em especial apos os periodos ditatoriais. Apesar desses avancos na politica
de saude mental, muitos desafios permanecem por conta de frequentes tensées entre projetos
de governo/sociedade, atores heterogéneos e resquicios de praticas manicomiais, bem como
interesses do mercado.

Portanto, como se evidencia na trajetdria desses paises, a luta pelo direito ao acesso
universal a cuidados de satde decentes, com foco em direitos humanos e qualidade, ainda ndo
é uma vitoria definitiva; pelo contrario, torna-se necessario continuar meios de garantir que as
instituicOes ndo obstaculizem os avangos em direcdo ao modelo de atencdo comunitaria e com
base psicossocial, reconhecendo os efeitos negativos que podem trazer ao sistema de salde,
bem como as praticas de profissionais, governantes e usuarios.

Os dois paises tém politicas de saude mental semelhantes: baseadas em uma
abordagem de direitos humanos, com forte orientacdo comunitaria e desmanicomializante; mas
com diferentes dificuldades na concretizacdo dessas politicas (Alarcon, 2000; Almeida;
Horvitz-Lennon, 2010; Agrest et al., 2018), seja por atrasos no alcance da sua implementagédo
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(Rosendo, 2014; Heredia; Barcala, 2017), seja por retrocessos nas conquistas obtidas nessa
direcdo (Cruz; Gongalves; Delgado, 2020).

No caso de Brasil, dentre os impasses, encontram-se a reducdo da reforma a um
processo de desospitalizacdo sem a real desmontagem do hospital psiquiatrico e o deslocamento
completo da atengdo em saude mental para servigos substitutivos territoriais integrados a rede
de saude mais ampla (Amorim; Dimenstein, 2009). E necessario um olhar critico para o
processo de trabalho dos profissionais sob o risco de que reproduzam nos locais de trabalho o
modelo manicomial e segregador prestado em unidades asilares de outrora (Clementino et al.,
2019; Bongiovanni; Silva, 2019).

Além disso, no Brasil, somam-se as mudangas mais recentes ocorridas nesse
ambito, conformando, desde 2017, uma “Nova Politica de Saide Mental” orientada ao
refinanciamento dos hospitais manicomiais e refor¢cando o apoio a abordagem de problematicas
de consumo desde Comunidades Terapéuticas, respaldado no que foi chamado de
“Contrarreforma psiquiatrica” (Nunes et al., 2019).

No caso da Argentina, conforme ja citado, as politicas de saude mental sdo regidas
pela Lei Nacional de Satude Mental N° 26.657. Porém, apesar de que a lei fosse acompanhada
por varios decretos e planos que visavam a concretizacdo da sua implementacdo, ainda sao
vivenciados sinais de resisténcia a sua implementacdo definitiva no dmbito de governos
subnacionais (Daray, 2015; Canet; Mazzeo, 2016).

Persistem, principalmente, praticas fortemente arraigadas nos trabalhadores de area
gue obstaculizam o logro dos resultados esperados como consequéncia da san¢do da Lei de
Saude Mental, ainda predominando praticas de intervencdo que ndo se condizem com a
reorganizacdo do paradigma de atencdo. Podemos dizer, entdo, que no pais as barreiras que se
apresentam ndo correspondem ao nivel legislativo, sendo, ao nivel fatico, de adaptacdo das
praticas de cuidado e os entornos de atencdo a uma abordagem de respeito pelos direitos
humanos (Rosendo, 2013; Heredia; Barcala, 2017). A atual estrutura da saude mental na
Argentina é de conformacéo recente e acompanha as modificacdes propostas pela lei nacional
de SM; datada do ano 2019 a partir da Resolu¢do N° 2019/715.

Como apontado por Mahoney (2006), a dependéncia da trajetoria, nesse caso, 0S
historicos de funcionamento interferem na concretizacdo de novas propostas, 0 que vemos
refletido como resisténcias e retrocessos em ambos os paises. Como explicado pelo autor,
fatores do passado, associados a funcionamento asilar tanto nas instituicdes como nas préticas

dos profissionais e na compreensdo coletiva da populacdo, forca para dificuldades em
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mudancas, deixando ver a permanéncia e impacto dessa légica ainda no presente, apesar de

propostas novas.

5.6 Sobre as particularidades e coincidéncias nas redes de saude mental

A Argentina organiza o seu sistema de satde mental em uma Rede Integrada de
Saude Mental com base na comunidade e conformada por dois grandes grupos: 0s servigos de
salde com hospitalizacdo geral (servigos de satude em hospitais polivalentes) e as unidades de
salde sem hospitalizacdo para diagndstico e tratamento, sendo a possibilidade ou ndo da
hospitalizacdo na instituicdo a principal diferenga. Por sua vez, as unidades de salde sem
hospitalizacdo incluem: clinicas de saude mental, componentes de satide mental nos centros de
salde (dentre eles, os CAPS) e uma Rede Integrada de Satude Mental composta por: centros de
dia comunitarios, hospitais comunitérios, dispositivos de inclusdo socios ocupacionais e
dispositivos de inclusdo de moradias (Direccion Nacional De Salud Mental Y Adicciones,
2019).

O Brasil, por outro lado, organiza o seu sistema de saide mental a partir da Rede
de Atencdo Psicossocial (RAPS) (Brasil, 2011), composta por varios servicos de salde e
assisténcia social, dentre eles: Unidade Basica de Salde; Estratégias de Salde da Familia;
Nucleo de Apoio a Salde da Familia - NASF; Equipe de Consultério na Rua; Centros de
Convivéncia; SAMU 192; UPA 24 horas; Pronto Socorro; Hospitais, entre outros (Camargo;
Preuss, 2017). A RAPS visa ofertar atencdo digna por meio do SUS a todos o0s usuarios do
sistema de saude mental (Ministério da Saude, 2005; Ferreira et al., 2016).

Existem algumas diferencas entre a organizagdo do sistema de saude mental
argentino e o brasileiro, que ndo permitem uma equivaléncia entre 0s seus componentes. Assim,
enquanto a rede brasileira possui pontos especificos de atencdo & saide mental, conformados
pelos CAPS e caracterizados pelo mercado com foco territorial e comunitario, a rede argentina
dispde de consultdrios dedicados a atencéo da satude mental, mas pertencendo, em sua maioria,
aos subsistemas privados ou da seguridade social. Os componentes de satide mental em centros
de saude, embora ndo representem um elemento especifico para esta area da saude, oferecem,
além de atencdo e tratamento, promocdo e prevencdo em saude mental e tem um perfil
comunitario com forte base territorial.

Embora a Portaria n® 3.088/2011, de 23 de dezembro de 2011 (Brasil, 2011),
determine que a saude mental no Brasil seja estruturada a partir de Redes de Atencdo
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Psicossocial (RAPS), que engloba, organiza e regulamenta todos os servigos que a lei protege;
nos ultimos anos foram vivenciadas modificagdes na RAPS e na area de saude mental em geral,
unificadas sob a denominacao de “Nova Politica de Satide Mental” e amplamente reconhecida
como simbolo de retrocesso na garantia de direitos de salde; entre os principais, podem se
mencionar a Nota Técnica n°11 (Brasil, 2019a) e a Politica Nacional sobre Drogas (PNAD)
(Brasil, 2019b). Na Argentina, por outro lado, apesar de se falar de uma “Rede Integrada de
Satide Mental”, a partir de 2019, os servigos de atengdo parecem que se entrelacam em outros
servicos do sistema de salde, conformando-se como um componente dos demais servicos de

salde (Camargo; Preuss; Lacerda, 2018).

5.7 Sobre mudancas, permanéncias e retrocessos da saude mental nos niveis
nacionais

Considerando os achados dessa pesquisa, é possivel observar uma distribuicéo e
implementacdo muito mais homogénea no Brasil do que na Argentina. Como apontado por
Porto de Oliveira (2015), a descentralizacdo das decisdes acerca da execucao das politicas pode
incrementar as desigualdades entre regides, sendo preciso um forte processo de regulacéo
nacional a fim de evitar estas consequéncias.

Como observado anteriormente, as caracteristicas federativas da Argentina
outorgam um grande poder decisério as provincias, a0 mesmo tempo que carece de uma fungéo
central de coordenacdo e supervisio do governo federal. E assim que se constata uma
experiéncia pioneira na Patagonia, particularmente na provincia de Rio Negro, mas com escassa
repercussao no resto do pais. Permanecem grandes disparidades na implementacgdo de diretrizes
centrais, de modo a reforcar o entendimento de que a autonomia dada as provincias outorga
também a possibilidade de ndo aderirem (no sentido de ndo empregar esforcos) nas politicas
publicas (Arretche, 2005)

Em contraste, no Brasil, no qual o governo federal ainda é responsavel por grande
parte da formulagéo, coordenacdo e inducéo das politicas e, apesar de 0s municipios e estados
conservarem liberdade decisoria, essa liberdade foi acompanhada por delineamentos,
orientacOes e supervisao do poder central que permitiu um avanco homogéneo de estratégias e
servigos implementados ao longo do pais (Porto de Oliveira, 2015).

Assim, as politicas brasileiras se concretizam em grande medida por meio da
normatizacdo e o financiamento do governo federal, sendo a implementacdo das acOes por

responsabilidade dos governos estaduais e municipais. Vé-se, aqui um no firme de coordenacéo
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entre as partes, aspecto que funciona de forma ligeiramente diferente na Argentina, com
processos decisorios mais descentralizados e menos coordenados, impactando em
desarticulacdo e heterogeneidade maiores (Lotta, 2014). Como apontado por Lotta (2014, p.
07), percebe-se a necessidade de “combinar a execuc¢ao descentralizada de servigos publicos
com a centralizacdo de autoridade sobre as regras de execucao”.

Desde 2015, no entanto, assistimos um desinvestimento massivo na rede de atencao
psicossocial e comunitaria brasileira. Ha abandono e desmonte de estratégias de formacao deste
modelo (Sampaio Coelho; Guimaraes Ximenes; Mesquita de Abreu, 2019) assim como a uma
virada para politicas contrérias a esséncia da Reforma Psiquiatrica, com novos avancos de
espacos fechados de atengdo (como comunidades terapéuticas), e reforcos a realizagdo de
internamentos em hospitais monovalentes.

Além da fragmentacdo ocasionada pelo proprio sistema decisorio das provincias
argentinas, o sistema de salde do pais também apresenta certo nivel de fragmentacéo (Acufia;
Chudnovsky, 2002); dessa maneira a combinacdo de ambos fatores derivam na pouca regulagéo
por parte do Estado do subsistema privado e de planos sociais, originando um dos principais
problemas vinculados a implanta¢do do modelo: a ndo adaptacdo desses subsistemas as politicas
vigentes; a responsabilidade pela atencdo do sofrimento mental acaba recaindo, em sua
totalidade, no @mbito publico de atencdo e, obviamente, sobrecarregando o subsistema e
impossibilitando o funcionamento adequado.

A fragmentacdo como problema central na implementacéo e desenvolvimento do
modelo psicossocial, porém, é extensiva aos dois paises. Vemos, entdo, grandes dificuldades
de gestdo dentro da rede de atencdo a satde mental, onde os diferentes componentes de atencédo
desconhecem o fluxo, as tarefas e responsabilidades de cada uma das partes. Essa falta de
articulacdo atrapalha a oferta de servigos de qualidade, uma vez que exerce um peso maior em
alguns dos componentes do sistema. Contudo, esse € um impasse que excede as proprias redes
de saude mental e vincula-se, nos dois paises, com o funcionamento do sistema de saude geral,
em ambos os casos, com sérias dificuldades em responder a uma demanda crescente de atengédo
frente a um abandono cada vez maior.

Outrossim, a necessidade de articulacdo e de desenvolvimento de vinculos vai além
da area da saude, e precisa ser pensado em niveis maiores de complexidade: revela-se a
necessidade de didlogo com sistemas fora do proprio sistema de satde, como o judicial, laboral,

educativo, de desenvolvimento social, por exemplo.
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E preciso construir, logo, um olhar mais amplo da saide mental por parte dos
Estados, que habilite abordagens complexas e ao verdadeiro funcionamento em rede. E
importante, portanto, que as politicas publicas de saide mental sejam acompanhadas de
orientacdes claras nesse quesito, de incentivos e supervisdo das articulacGes, para evitar que
esses pontos fracos sejam utilizados como argumentos para o desmantelamento e o retrocesso
do modelo, como atualmente se vé acontecer no Brasil.

Apesar dessa diferenca, um ponto parece coincidir, ndo obstante as carateristicas do
sistema federativo deles: as propostas de implementacdo surgiram afastadas das grandes
capitais e dos centros populosos; as cidades pequenas (como o caso do Bolsén, em Rio Negro
ou lguatu no Ceard) funcionam como pioneiras nos proprios paises e sdo exemplos da facilidade
de implementacdo nesses contextos. Sao muitos os fatores envolvidos neste fenbmeno, dentre
0s quais pode-se mencionar: o contato proximo com a populacao que permite intercambios mais
frutiferos ou a baixa densidade populacional que habilita o desenvolvimento de trabalho com
pouco recurso humano.

Esse fato obriga a repensar a modalidade de implantacdo a ser considerada em cada
cenario, o contexto (seja histérico ou geografico) importa, e é necessario que seja levado em
consideracao na hora de fazer os ajustes requeridos em cada uma das politicas.

Em sintese, as resisténcias e retrocessos sdo uma ameaca permanente ao modelo
psicossocial proposto pelas politicas publicas de saide mental; no Brasil, os retrocessos
progrediram ao ponto do desenvolvimento de novas politicas que representam um retorno a
I6gica manicomial e a um movimento antirreforma psiquiatrica. A Argentina corre o risco de
um destino similar; além dos progressos lentos, algumas pistas de retrocessos também comecam
a serem enxergados no pais: um servico de légica confusa, na cidade de San Carlos de
Bariloche, e alguns passos dados na diregdo do financiamento de comunidades terapéuticas e
questionamento as politicas de reducdo de danos sdo alguns exemplos do inicio do retrocesso
em ambos 0s paises.

Resisténcias, retrocessos e avancos modestos em periodos prolongados de tempo
parecem indicar que as politicas de saude mental precisam ser repensadas; porém, esta analise
tenta mostrar que ndo € o nucleo delas que requer questionamentos, sendo as condi¢fes dadas
para 0 seu sucesso ou fracasso. Dessa maneira, quando as politicas foram acompanhadas por
decis@es politicas de apoio, a¢des de investimento e desenvolvimento, como foi na primeira
década apds a regulamentacdo da Lei Paulo Delgado no Brasil evidenciam-se grandes
progressos no cuidado aos direitos dos usudrios. Pelo contrério, quando a mudanca de um
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modelo asilar para um modelo de esséncia comunitaria ndo é feita na base de planejamento,
avaliacéo e investimento revela dificuldades na sua execucéo.

Assim, repete-se, na fala de gestores e gestoras de ambos os paises a ideia de que a
saude mental nao ¢ (nem foi) prioridade na agenda da satde. “Esquecida” ¢ o principal
significante que descreve a esta area da saude.

Sumariamente, 0s motivos descritos sdo Vvarios, e embora a diferenca de situagdes,
podem se destacar alguns pontos em comum que habilitam a reflexdo sobre como deve ser
levado a cabo o processo de implantacdo de um modelo de atencdo psicossocial e quais sdo as
bases necessérias a levar em consideracdo para uma implementacao efetiva do mesmo.

Um dos mais relevantes parece ser a ambivaléncia respeito ao real motivo das
insuficiéncias do modelo; assim, a principal pergunta €: o problema séo as ferramentas legais e
0 modelo em que elas se baseiam ou a ma efetivacdo delas? alis: por que a falta de decisdes e
acOes de efetivacdo é utilizada como argumento para um retrocesso, para 0s ataques ao modelo,
para a justificativa da ndo validez do paradigma como a melhor op¢do para a atengédo do
sofrimento mental?

Desse jeito, acaba sendo muito simples o recurso da critica ao modelo psicossocial,
quando na realidade ele parece ndo ter sido nunca devidamente financiado, nem ter tido o
acompanhamento suficiente de acfes nessa direcdo. E esse ponto abre outra pergunta: As
politicas publicas de salde mental foram planejadas sem a consideragdo do contexto no qual
seriam aplicadas? A proposta das politicas leva em consideracdo 0 escasso orgamento
sistematicamente destinado a saude e, em particular, a saide mental? E o que é mais importante:
Esse fato justificaria desfazer o feito, voltando na diregdo de retrocessos? Quer dizer, as
dificuldades dos paises na implementacdo e sustentacdo de politicas publicas baseadas no
paradigma comunitario justificam abrir méo delas, e, por conseguinte, voltar & vulneracéo dos
direitos dos usuarios?

Assim, 0 orgcamento parece ser um eixo central dos problemas da efetivacdo do
modelo; foram desenvolvidas propostas pioneiras tanto na Argentina quanto no Brasil, porém,
ndo foram acompanhadas por ferramentas que auxiliassem o seu sustento. Ficaram, entéo,
(especialmente na Argentina), como episodios isolados, com apoios precarios (como planos ou
incentivos esporadicos e instaveis).

A formacdo dos profissionais ergue-se como outro dos fatores centrais na
conformagdo do cenario atual. Trabalhadores das redes de saude mental tém escassa formacéao
no modelo psicossocial e no trabalho interdisciplinar; nesse sentido, sdo necessarias politicas
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articuladas com os &mbitos educativos a fim de conformarem curriculos que abarquem tarefas
de acompanhamento aos servigos substitutivos e as ferramentas para trabalhar neles.

A abordagem desse ponto se revela como urgente para o sustento de avangos e a
resisténcia aos retrocessos. Ademais, as condi¢bes laborais dos profissionais sdo, com
frequéncia desfavoraveis, apesar do elevado compromisso que requer o trabalho comunitario.
A pouca priorizacéo da salde mental dentro do &mbito da saude deriva em contratos precérios
ou na ndo contratacdo de profissionais, gerando uma escassez de recursos humanos que
impossibilita abordagens apropriadas, a0 mesmo tempo em que sobrecarrega os trabalhadores
e trabalhadoras da rede, que ndo conseguem dar conta da demanda crescente.

Dessa forma, em ocasides, a militancia antimanicomial aparece como uma maneira
de compensar (e até justificar) a sobrecarga de trabalho. Dissemina-se a hierarquizacdo do
trabalho em satide mental na medida em que comeca a ser confundido com mera vocacao.

Finalmente, na andlise das carateristicas e do funcionamento das redes de saude
mental, destacam-se, em ambos 0s paises, uma cobertura insuficiente da demanda, decorrente
de recursos (infraestrutura, econdmicos e humanos) escassos e da falta de acompanhamento do
crescimento populacional com a abertura de novos servigos. Pode-se somar as enormes
dificuldades de dialogo e articulacdo entre os servigos da rede, e fora dela, e a auséncia de
abordagens solidas de prevencdo e no nivel primario de atencdo. Do mesmo jeito, o perfil de
gestores e gestoras, em termos gerais, ndo tem formacéo especifica em saude mental, isso
inclusive no Brasil, onde os servigos tém essa especificidade.

Diante de um cenario que pode parecer desencorajador, ressaltamos o apontado por
Thelen (2003) no que diz respeito a importancia de pequenas mudangas ocorrerem, pois
funcionam como uma base de capas ou estratos cumulativos, que podem desembocar em uma
mudanca maior. Assim, partindo da base de grandes ferramentas, como diretrizes e politicas
publicas, é preciso se manter em um padrdo de cambios pequenos, mas constantes, que
funcionem como resisténcia aos possiveis retrocessos e como motores de avangos. Espera-se
que esses resultados, assim como outras pesquisas nessa linha orientem esses cambios nos
orcamentos destinados a satde mental, na formacdo dos profissionais e criacdo das matrizes
curriculares, no funcionamento e gestdo dos servigos e nas percepcdes culturais a respeito do
sofrimento mental.

Finalmente, considera-se importante destacar brevemente questdes que poderiam
ser pensadas como limitacOes deste trabalho e que precisam ser levadas em consideracdo na

hora de compreender o percurso percorrido na sua construcdo e na posterior analise levada a
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cabo: em primeiro lugar, como destacado inicialmente, como pesquisadora é necessario
reconhecer um vinculo com o sistema de salde argentino e, por conseguinte, uma maior clareza
na compreensdao do mesmo a partir da prépria experiéncia vital, ndo sendo assim com o sistema
brasileiro. Por outro lado, a diferenca com a lingua nativa também pode ser fonte de restri¢es
na metodologia
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Apesar de diferencas nas experiéncias e trajetorias, a combinagdo de fatores
pessoais e formais reafirma a abordagem de ambos os paises com o intuito de obter uma
perspectiva, se bem de relativa profundidade, de maior amplitude no que refere ao tema.

Assim, embora o0 panorama geral seja de avancos (no sentido da existéncia de
politicas publicas com orientacdo psicossocial, mudangas nas representaces sociais a partir
delas e a permanéncia de servigos intermediarios e de base comunitéria), esses avangos foram
feitos de forma extremamente lenta, profundamente insuficiente ou baixo constante ataque e
ameaca de retrocesso, 0 que revela a necessidade de acdes além das ja feitas nas Gltimas
décadas, a fim de mudar l6gicas de funcionamento profundamente enraizadas na sociedade e
no sistema de saude.

Para mais, os sistemas de salde do mundo deparam-se na atualidade com um
contexto extremadamente particular e desalentador; as consequéncias da recente pandemia de
COVID-19 aumentaram as demandas por motivos de salde mental ao mesmo tempo em que
funcionaram como um véu que cobriu (ou impulsionou) os retrocessos nesta area, deixando-a
paradoxalmente ainda mais esquecida, tal como expressa um dos gestores entrevistados, “esse
desmonte € do pais nesse momento, mas na hora da satude mental, € evidentemente mais forte.”
(E. 5).

Por esse motivo, é importante destacar que o contexto importa e impacta nas
politicas de saude mental; do mesmo jeito que o contexto de fragilidade institucional do Brasil
durante o ano 2016 abriu as portas aos ataques ao modelo comunitario, o atual contexto corre
0 risco de abrir as portas ao retrocesso onde os ataques sao facilitados ou, pelo menos, passam
despercebidos frente a emergéncia sanitaria.

A modo de concluséo, pode-se dizer: o orgamento é um fator importante, mas € um
fator entre outros, assim, a questdo orcamentaria ndo basta para garantir o sucesso das politicas
de satde mental; é preciso considerar também que para mudar uma logica, as politicas publicas
séo condigdo necessaria, mas ndo suficiente, é preciso considerar a formacdo de profissionais
capacitados no modelo que estas propdem e, portanto, olhar para o sistema educativo; ademais,
0s contextos geogréafico, politico, econémico e social importam, e sdo fatores importantes na
hora de avaliar a implementacdo de politicas publicas; finalmente, requer-se um estado

presente, que além da sancao de legislacdes e da alocagdo orgcamentaria cumpra uma funcao de
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regulacdo e supervisdo a fim de evitar a fragmentacdo dentro das redes e de assegurar um
funcionamento coordenado dela e dos sistemas com o0s quais interage.

Frente a isso, € recorrente a ambivaléncia potencialidade versus insuficiéncia das
politicas, fato que abre a perguntas que devem ser feitas a fim de continuar progredindo e
mantendo os avangos conseguidos nos direitos de usuérios da rede de salide mental: as politicas
publicas com orientagdo psicossocial representam um movimento pioneiro na regido? sim, mas
é preciso desenvolve-las levando em consideracédo as possibilidades, limitacdes e realidades
socioeconémicas de cada pais, mantendo um olhar critico respeito aos recursos que serdo
necessarios e as acdes que precisam ser levadas a cabo para a efetivacdo. Ademais, esses
entraves tratam de limitaces das préprias politicas ou do seu processo de efetivacdo?

Considera-se que nao seja necessario mudar as politicas, do jeito que esta
acontecendo no Brasil, por exemplo, pois estas demonstraram serem mais justas com os direitos
de usuarios e usuérias da rede e inclusdes mais efetivas em termos orgamentarios; sendo, que é
preciso trabalhar em ajustes que permitam o seu desenvolvimento bem-sucedido, em didlogo
com as limitacdes e possibilidades de cada contexto e atentas as acdes necessarias face a sua
implementacdo. Acredita-se que dar atencdo a esse dialogo permitird pensar avangos solidos e
estaveis no tempo, mas é preciso continuar refletindo sobre tais avancos a fim de néo abrir
espaco para retrocessos e para lograr conquistas suficientemente rapidas para que representem
mudangas justas no olhar ao sofrimento mental e na garantia dos direitos das pessoas que 0
padecem.

Por fim, espera-se que este trabalho possa contribuir com outros estudos sobre a
politica de salde mental na América Latina, lancando entendimentos sobre o passado e as
transformagdes acontecidas no &mbito do cuidado as pessoas com sofrimentos psiquicos. Em
certa medida, deseja-se que o presente estudo contribua nas reflexdes acerca do futuro das
reformas das politicas de salide mental, somando-se ao desenvolvimento de praticas inclusivas
e orientadas a comunidade e aos direitos humanos, e que representem, por sua vez, avangos na

qualidade de atengéo aos usuarios do sistema de saide mental.
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APENDICES

APENDICE A - CRONOGRAMA

Actividade 2020 2021 2022
Més Feh Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dic Jan Feh Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Diz Jan Feh
Revisao de literatura

Deservolvimento do

projeto de qualificagio

Qualificagio

Encaminhamento para o

Comite de Ftica

Realizagho de entrevistas

Analise dos dados

coletados

Elaboragio de articos &

particpagio em eventos

de divulgagio

Redagio da dissertagio

Defensa da dissertagio
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APENDICE B - ROTEIRO DE ENTREVISTA (PORTUGUES)

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA PARA GESTORES E
GESTORAS

Objetivo: aprofundar nas percepgdes e experiéncias de gestores e gestoras, sobre as mudangas
em politicas publicas em satde mental.

Nome da entrevistadora:

Lugar da entrevista: Municipio

Data e hora da entrevista: / / Duracgéo:

1. Informacdes gerais

Nome do/da participante:

Localizagdo da residéncia: Estado e Municipio

Escolaridade (Grau maximo cursado):

Profissdo: Tempo de atuacdo na profissao:

Instituicdo de trabalho:

Tempo de atuacdo nesse trabalho:

2. A situacdo da rede e servicos de saude mental

Como vocé descreveria a rede de saiude mental no Ceara?

Por favor, fale sobre os objetivos, caracteristicas e funcionamento do servico de satide mental

gue vocé trabalha na atualidade.

Quais desafios vocé percebe para a organizacao deste servigo?

Como o servigo responde as demandas de sofrimento psiquico?

3. As politicas publicas em saide mental
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O que vocé pensa sobre a politica publica em satude mental nos Gltimos 10 anos?

Vocé identifica mudancas relevantes neste periodo? Se sim, quais? Que fatos relevantes

ocorreram?

Como vocé explica essas mudancas? Quais fatores levaram a essas mudangas (quais atores

estiveram envolvidos, quais regras foram desenvolvidas e como mudaram 0s servicos).

Como elas implicam na atencéo a saude de pessoas com sofrimentos psiquicos?

Na sua perspectiva, 0 que seria necessario alterar e/ou manter na politica de satde mental atual?

Como isso seria viavel?
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APENDICE C - ROTEIRO DE ENTREVISTA (ESPANHOL)
GUIA DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA PARA GESTORES Y GESTORAS
Obijetivo: Profundizar las percepciones y experiencias de los gestores y gestoras sobre los

cambios en las politicas publicas en salud mental.

Nombre de la entrevistadora:

Lugar de la entrevista: Municipio

Fecha y hora de la entrevista: / / Duracion:

1. Informaciones generales

Nombre del/a participante:

Lugar de residencia: Provincia y Municipio

Escolaridad (Grado méximo cursado):

Profesion: Tiempo de atuacién en la profesion:

Institucion de trabajo:

Tiempo de atuacion en el puesto:

2. La situacion de la red y servicios de salud mental

¢Como describiria la red de salud mental en Rio Negro?

Por favor, hable sobre los objetivos, caracteristicas y funcionamiento del servicio de salud

mental en el que trabaja actualmente.

¢ Cuéles desafios percibe en la organizacion de este servicio?

¢Como el servicio responde a las demandas de padecimientos mentales?

3. Las politicas publicas de salud mental

¢Cual es su opinidn respecto a la politica publica en salud mental en los ultimos 10 afios?

¢ldentifica cambios relevantes en este periodo? Si si, cuales? Que hechos relevantes ocurrieron?
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¢Cémo explica estos cambios? ¢Cudles factores llevaron a esos cambios (cuéles actores

estuvieron involucrados, cudles reglas fueron creadas y como cambiaron los servicios)?

¢Qué implican, en la atencion a la salud de personas con padecimientos mentales, estos

cambios?

En su opinion, ;Qué cambios todavia cree que son necesarios? COmo serian viables esos

cambios?
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
(PORTUGUES)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé estd sendo convidado por mim, Lucia Belén Pérez como participante da
pesquisa intitulada “SAUDE MENTAL NA ARGENTINA E NO BRASIL:
PERSPECTIVAS DE GESTORES E GESTORAS SOBRE MUDANCAS NAS
POLITICAS NO PERIODO DE 2010 A 2020”. Vocé ndo deve participar contra a sua
vontade. Leia atentamente as informacdes abaixo e faca qualquer pergunta que desejar, para
gue todos os procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos.

Trata-se de uma pesquisa em desenvolvimento no Programa de Pds-graduacao
em Saude Publica da Universidade Federal do Ceard, sob orientacao da Profa. Dra. Carmem
Emmanuely Leitdo Aradjo. O estudo tem por objetivo compreender as mudancas recentes nas
politicas publicas de saude mental do Brasil e da Argentina e suas implicac6es na atencao a
salde de pessoas com sofrimento mental a partir das percepcbes e experiéncias de
gestores/as de servicos da Rede de Saude Mental da provincia de Rio Negro (Argentina) e o
estado do Cerara (Brasil), adotando como periodo de andlise os anos 2010 - 2020. Se vocé
concordar em participar, sera parte de uma entrevista, no horario e local de acordo com sua
disponibilidade. Com sua permissédo, a entrevista sera gravada e transcrita; posteriormente
também sera dado um retorno acerca da analise realizada no projeto e as conclusdes
alcancadas. Destaco ainda que, a qualquer momento vocé podera recusar a continuar
participando da pesquisa e que também podera retirar o seu consentimento, sem que isso lhe
traga qualquer prejuizo.

Sua participacdo no estudo ndo oferece beneficios diretos a vocé, mas podera
contribuir na compreensao das mudancas nas politicas publicas de saiude mental, seus
obstaculos e facilitadores, e possibilitar propostas para a abordagem da problematica.

Durante a entrevista vocé pode se sentir inseguro, ansioso ou constrangido. Para
minimizar os riscos, a realizagdo dos procedimentos serd em um ambiente reservado. Todas
as informacdes obtidas serdo mantidas em sigilo e seu nome nao sera divulgado em nenhum
momento.

Garantimos que sua identidade sera confidencial. As informacdes conseguidas
através da sua participacdo ndo permitirdo a identificacdo da sua pessoa, exceto as
pesquisadoras envolvidas. Sua participacdo € voluntaria e ndo contempla custo ou
pagamento; também, ndo haverd compensacéao financeira relacionada a sua participagao.

Endereco da responsavel pela pesquisa:
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Nome: Lucia Belén Pérez

Instituicdo: Universidade Federal do Ceard, Faculdade de Medicina, Programa
de Pés-graduacédo em Saude Publica.

Endereco: Rua Professor Costa Mendes, 1608 - Bloco Didatico, 5° andar. Bairro
Rodolfo Tedfilo - Fortaleza, Ceara Brasil - CEP: 60.430-140

Telefones para contato: +55 85 3366-8045

ATENCAO: Se vocé tiver alguma consideracdo ou davida, sobre a sua
participacdo na pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da
UFC/PROPESQ — Rua Coronel Nunes de Melo, 1000 - Rodolfo Tedfilo, fone: 3366-8344/46.
(Horario: 08:00-12:00 horas de segunda a sexta-feira).

O CEP/UFC/PROPESQ é a instancia da Universidade Federal do Ceara
responsavel pela avaliagcdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas

envolvendo seres humanos.

O abaixo assinado , anos, RG: ,

declara que é de livre e espontanea vontade que estd como participante de uma pesquisa. Eu
declaro que li cuidadosamente este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que, apés
sua leitura, tive a oportunidade de fazer perguntas sobre o0 seu contetido, como também sobre
a pesquisa, e recebi explicacdes que responderam por completo minhas duvidas. E declaro,

ainda, estar recebendo uma via assinada deste termo.

Fortaleza, / /
Nome do participante da pesquisa Data Assinatura
Nome do pesquisador Data Assinatura
Nome da testemunha Data Assinatura
(se o voluntério ndo souber ler)
Nome do profissional Data Assinatura

que aplicou o TCLE
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APENDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
(ESPANHOL)

TERMINO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (TCI)

Usted estd siendo invitado por mi, Lucia Belén Pérez como participante del
proyecto de investigacion titulado “SAUDE MENTAL NA ARGENTINA E NO BRASIL:
PERSPECTIVAS DE GESTORES E GESTORAS SOBRE MUDANCAS NAS
POLITICAS NO PERIODO DE 2010 A 2020”. No debe participar en contra de tu voluntad.
Lea atentamente la informacién a continuacion y haga cualquier pregunta que desee, para
que sean aclarados todos los procedimientos de esta investigacion.

Se trata de una investigacion en desarrollo en el Programa de Posgrado en Salud
Publica de la Universidad Federal de Ceara, bajo la direccion de la Prof. Dra. Carmem
Emmanuely Leitdo Araujo. El estudio tiene como objetivo comprender los cambios recientes
en las politicas publicas de salud mental en Brasil y Argentina y sus implicaciones para la
atencion de la salud de las personas con padecimientos mentales a partir de las percepciones
y experiencias de gestores y gestoras de servicios de la Red de Salud Mental de la provincia
de Rio Negro (Argentina) y del estado de Ceara (Brasil), adoptando como periodo de analisis
el intervalo entre los afios 2010 - 2020. Si acepta patrticipar, sera parte de una entrevista, en
momento y lugar acorde a su disponibilidad. Con su permiso, la entrevista sera grabada y
transcrita; posteriormente también se le dara una devolucion acerca del andlisis realizado y
las conclusiones alcanzadas. En cualquier momento, puede negarse a seguir participando en
la entrevista y/o retirar su consentimiento, sin ser perjudicado.

Su participacion en el estudio no le ofrece beneficios directos, pero puede
contribuir a la comprensién de los cambios en las politicas publicas de salud mental, sus
obstaculos y facilitadores, y posibilitar propuestas para abordar el tema.

Durante la entrevista puede sentirse inseguro o ansioso. Para minimizar los
riesgos, los procedimientos se realizaran en un entorno privado. Toda la informacion obtenida
se mantendra confidencial y su nombre no se divulgara en ningdn momento.

Le garantizamos que su identidad sera confidencial. La informacion obtenida a
través de su participacién no permitira la identificacién de su persona, a excepcion de los
investigadores involucrados. Su participacion es voluntaria y no incluye costos ni pagos. No

habra compensacion financiera relacionada con su participacion.
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Direccién de la responsable por la investigacion:

Nombre: Lucia Belén Pérez

Institucion: Universidade Federal do Ceara, Faculdade de Medicina, Programa
de Pés-graduacdo em Saude Publica.

Direccion: Rua Professor Costa Mendes, 1608 - Bloco Didatico, 5° andar. Bairro
Rodolfo Tedfilo - Fortaleza, Ceara Brasil - CEP: 60.430-140

Telefonos para contato: +55 85 3366-8045

ATENCION: Si tiene alguna pregunta o inquietud sobre su participaciéon en la
encuesta, comuniquese con el Comité de Etica em Pesquisa da UFC/PROPESQ — Rua
Coronel Nunes de Melo, 1000 - Rodolfo Tedfilo, fone: 3366-8344/46. (Horario: 08:00-12:00
horas de lunes a viernes).

El CEP/UFC/PROPESQ es la instancia de la Universidad Federal de Cearéa
responsable de la evaluacion y seguimiento de los aspectos éticos de toda investigacion que

involucre seres humanos.

El abajo firmante ,___afnos, DNI: ,

declara que es por su propia voluntad que participa en una investigacién. Declaro que he leido
detenidamente este Formulario de Consentimiento Libre e Informado y que, luego de leerlo,
tuve la oportunidad de hacer preguntas sobre su contenido, asi como sobre la investigacion,
y recibi explicaciones que respondieron plenamente a mis dudas. Y también declaro que estoy

recibiendo una copia firmada de este término.

(Ciudad), [ |

Nombre del participante Fecha Firma
Nombre de la investigadora Fecha Firma
Nombre de testigo Fecha Firma
(caso el voluntario no sepa leer) Fecha Firma

Nombre del profesional que aplicé el TCI Fecha Firma
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APENDICE F - TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS

Os pesquisadores do projeto de pesquisa intitulado “SAUDE MENTAL NA
ARGENTINA E NO BRASIL: PERSPECTIVAS DE GESTORES E GESTORAS
SOBRE MUDANCAS NAS POLITICAS NO PERIODO DE 2010 A 2020~
comprometem-se a preservar a privacidade dos dados construidos a partir das
entrevistas realizadas no contexto do projeto de pesquisa, concordam e assumem a
responsabilidade de que estas informacdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente
para execucao do presente projeto. Comprometem-se, ainda, a fazer a divulgacao das
informacBes coletadas somente de forma anbnima e que a coleta de dados da
pesquisa somente sera iniciada apds aprovacao do sistema CEP/CONEP.

Salientamos, outrossim, estarmos cientes dos preceitos éticos da pesquisa,
pautados na Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

Fortaleza, de de

Pesquisador Principal



