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RESUMO

Este trabalho estuda o processo de constru¢do e implementacdo das inovagdes politicas na area
da saude, introduzidas pela gestdo 89/92 no municipio de Sdo Paulo, no ambito da implantagdo do
Sistema Unico de Satde, particularmente em relagdo as acdes nas areas de saGide mental e satide da
pessoa portadora de deficiéncia, analisando, também, o modelo de atengdo proposto para cada uma dessas
areas e o papel nele desempenhado pelos recursos humanos - inclusive, e em especial, as contribui¢des
dos terapeutas ocupacionais, técnicos incorporados aos servigos municipais de satide por esse governo.
Procuramos, ainda, investigar o grau de permanéncia das inovacdes politicas implantadas durante a
gestdo seguinte (93/96), objetivando avaliar até que ponto os avangos alcangados foram (ou ndo)
consolidados. Para tanto, definimos um referencial teodrico e historico que parametrizou o contexto geral
no qual se inseriram aquelas problematicas: o das politicas sociais no Estado capitalista democratico, suas
relagdes com a ampliacao/reducdo dos direitos de cidadania, no nivel internacional - especialmente no
que se refere as experiéncias dos Estados de Bem-estar Social ¢ aos desdobramentos das propostas
neoliberais para gestdo do Estado - e suas possibilidades, nas areas em estudo, no Brasil dos anos 90. A
partir dai, realizamos uma pesquisa empirica, que buscou compreender como cada um dos atores sociais
envolvidos percebeu aquele processo. Para isso, focalizamos nossa pesquisa numa das 10 regides de
saide da cidade: a Administragdo Regional de Saude-6. Foram realizadas 118 entrevistas semi-
estruturadas com: gestores centrais, regionais e distritais da Secretaria Municipal de Saude e da ARS-6;
técnicos (assistentes sociais, enfermeiros, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, médicos, psicologos e
terapeutas ocupacionais) e diretores dos servicos que desenvolveram agdes de saide naquelas areas;
usuarios desses mesmos servigos e representantes das organizagdes ¢ movimentos da sociedade civil, na
area de saude, na regido. Tragamos, entdo, um painel detalhado e plural do processo de construgdo, das
estratégias e dos efeitos daquelas inovagdes socio-politicas na ARS-6. Os temas-guia que perpassaram os
depoimentos dos diversos atores que nele intervieram, foram categorizados segundo metodologia que
seguiu o referencial tedrico apresentado, de forma a possibilitar o estudo da dindmica de mudangas das
politicas sociais. Assim, foram definidos e detalhados quatro grandes eixos, no que respeita a relagao de
aspectos levantados nas entrevistas para analise, a saber: avaliacdo da situagdo anterior; propostas;
processo e permanéncia. As principais conclusdes permitem-nos dizer que a gestdo 89/92 logrou ampliar
o grau das necessidades sociais admitidas na area da saude em geral e da satide mental e satide da pessoa
portadora de deficiéncia em particular, ¢ que avangou, com dificuldades e limites, na dire¢do da
consolidagdo de propostas assistenciais para aqueles grupos populacionais. Nessa perspectiva foi
fundamental a acdo dos movimentos sociais na area, assim como a dos técnicos de satde. O terapeuta
ocupacional teve importantes contribuigdes a oferecer nesse processo.



ABSTRACT

This work studies the process of construction and implementation of the
political innovations introduced by Sdo Paulo’s municipal government (89/92),
within the context of the ‘Sistema Unico de Satide — SUS’ (the Brazilian National
Health System), particularly those related to mental health and to the health of the
disabled person. We further analyze the attention models proposed to each of these
two areas and the role played in it by human resources; special care was given to the
contributions made by the occupational therapists, who had been incorporated into
the city’s health service staff by that government. We also investigate if the
mentioned policies have been able to survive, during the next government (93/96),
in order to measure to which extent the improvements reached before were (or were
not), by then, consolidated. As an initial task, we defined a theoretical and historical
framework, which set referential parameters to the general context in which the
problems we here address were inserted: that of social policy, in a democratic
capitalist state. We then discussed the relationships between social policies and the
extension / reduction of the citizenship rights, in the international level — specially in
what refers to the Welfare State experiences and to the neo-liberal way of State
management — and the possibilities opened by that type of policies, concerning the
areas under study, in Brazil (in the 90’s). From this point onwards, we used an
empirical research that we have carried out: one of its main goals was to understand
how each one of the participant actors of this process has viewed it. We focused our
research in one out of the ten health regions which exist in S3o Paulo: the
‘Administragdo Regional da Satde-6’ (ARS-6). 118 semi-structured interviews were
done, with: central, regional and districtal managers, from the ‘Secretaria Municipal
da Saude’ and from ARS-6; technicians (social assistants, nurses, physiotherapists,
speech therapists, doctors, psychologists and occupational therapists) and directors
of services who developed health actions in the referred areas; service users and
people representing the civil society health organizations and the health movements
existing in the region. We drew then a plural and detailed panel of the building
process of the social political innovations described, in the ARS-6, the strategies
adopted for their accomplishment and the effects of those policies. The guiding
themes that highlighted most actors’ interviews were categorized according to the
methodology which followed from the theoretical references established, in such a
way as to facilitate the study of the dynamic of the social policies changes. In this
way, four great categories were defined and detailed, regarding the aspects selected
in the interviews, as follows: evaluation of the previous situation; proposals; process
and permanence. The main conclusions allow us to say that the 89/92 government
managed to increase the degree of the accepted social needs in the health field, in
general, and, in particular, in mental health and in the health of the disabled person,
and that it was able to promote, with difficulties and within certain limits, advances
towards the consolidation of health assistance proposals for those population groups.
In this perspective, the actions of the social movements and also those of the health
technicians’ movements were fundamental. The occupational therapist had
important contributions to offer, along this process.
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APRESENTAGAO

O objetivo central de nossa tese ¢ estudar o processo de construcdo e
implementac¢do das inovagdes politicas introduzidas pela gestdo 89/92 no municipio
de Sdo Paulo, no ambito da satide, particularmente em relagdo aos servigos criados
na area de assisténcia a saude mental ¢ a satide da pessoa portadora de deficiéncia,
analisando-se também o papel desempenhado pelos recursos humanos na dindmica
de implantacdo daquelas inovagdes, em funcdo de sua formacdo, de suas
experiéncias anteriores, de suas motivagdes — inclusive, ¢ em especial, as
contribuicdes dos terapeutas ocupacionais, contratados em nimero significativo
nesse periodo. Nos dedicamos, igualmente, a investigacdo do grau de permanéncia
daquelas inovagdes politicas, durante a gestdo seguinte (93/96), objetivando avaliar
até que ponto os avangos alcangados lograram consolidar-se, mantendo-se vigentes
mesmo apos a mudanga de governo.

Para abordar essas questdes, procuramos inicialmente estudar o contexto em
que estavam inseridas, os instrumentos tedricos proprios a sua analise e a realidade
objetiva que as cercava, do ponto de vista fisico, temporal, politico-econémico e
social. Ao mesmo tempo em que, neste trabalho, buscamos fundamentar solidamente
a analise de nossos objetos de estudo, procuramos também observar
permanentemente a realidade, de forma a ndo perder de vista as peculiaridades
concretas dos problemas aos quais aqui nos reportamos, relacionando-as com os
conceitos e circunstancias mais gerais.

Assim, ha quatro capitulos iniciais que estabelecem nosso balizamento
teorico, desde definicdes relativas a perspectiva que adotaremos de Estado
Capitalista, politicas sociais e cidadania, até retrospectivas histéricas de interesse
para esta tese. Ja os quatro capitulos seguintes utilizam, a partir do quadro tragado,
um conjunto de dados obtidos através de pesquisa documental e, principalmente,
através de um extenso trabalho de campo, que constou de entrevistas em que
tomamos o depoimento de gestores, técnicos, representantes de organizagdes /
movimentos sociais e usuarios, a respeito de suas avaliagdes sobre as propostas
trazidas pelo governo 89/92.

No Capitulo 1, fixamos, pois, um referencial para o conceito de politicas

publicas do Estado. Para tanto, tornava-se imprescindivel adotar uma concepgao de



Estado — no nosso caso, de Estado Capitalista. Optamos pelas construgoes
constantes do trabalho de Offe, Lenhardt e Ronge (1984), que 14 expusemos, com 0
nivel de detalhe que nos pareceu suficiente. Explicitamos, assim, a caracterizacdo
daquele Estado através de suas determinacdes funcionais, conforme elaborado por
esses autores. Discutimos seu carater classista. Definimos os conceitos de politicas
sociais do Estado, de seletividades, de filtros, de inovagdes socio-politicas e outros,
de forma a municiar nosso estudo com instrumentos adequados e tornar precisa a
linguagem a ser futuramente utilizada. Debatemos a dindmica das mudancas
introduzidas pelas inovacdes socio-politicas, com a progressiva transformacao dos
espacos de eventos e da forma de gestdo do Estado capitalista determinados pela
nova correlacdo de forgas eventualmente presente, com seu impacto sobre as lutas
pelos direitos de cidadania.

Apresentamos, ainda no Capitulo 1, um breve relato de alguns marcos
importantes na historia do capitalismo no presente século, do ponto de vista da
subseqiiente discussao de politicas publicas na area social: as instabilidades do inicio
do século, que culminaram na grande crise de 1929, o surgimento posterior dos
sistemas de ‘bem-estar social’ e a crise destes, dos anos 70 em diante. No caso da
América Latina, estudamos a influéncia das experiéncias neoliberais que nessa
época ganham for¢a no continente: Chile, ainda naquela década; Brasil e diversos
outros paises, nos anos 80 e 90.

No Capitulo 2, buscamos descrever a trajetdria historica das politicas de
saude no Brasil e, em particular, apresentar uma analise dos significados,
contradi¢des e alcances do Sistema Unico de Saude. Isto teve fundamental
importancia para nossa tese, dado que, pela abordagem definida no Capitulo 1,
necessitavamos compreender a dindmica instalada na area da saude pelo acimulo
historico e estado atual do conjunto de institui¢des politicas a ela relacionadas. Para
tal, era essencial conhecer ambas as questdes, inclusive as estruturas juridicas
vigentes e sua construgdo. O texto deste capitulo procura aplicar os conceitos do
referencial estabelecido anteriormente a problematica concreta de que aqui tratamos,
buscando, por exemplo, estabelecer a diferenca entre as restricdes sistematicas e nao

aleatorias aos espacgos de possibilidades de eventos na area da saude - antes e depois



da abertura democratica no Brasil, e analisando as distin¢des entre a operacdo dos
diferentes filtros numa época e em outra.

Discutimos, no Capitulo 3, as politicas de assisténcia na area de saude mental
e saude da pessoa portadora de deficiéncia, procurando balizar o trabalho através da
apresentacdo do quadro histérico nessas areas, no nivel nacional e mundial,
relacionando as diferentes propostas técnicas relativas ao lidar com a ‘loucura’ e a
‘deficiéncia’ com o grau de cidadania e prote¢do social alcancados por individuos
acometidos dessas problematicas e seus familiares, nos diferentes contextos.

Na area de saude mental, relatamos as experiéncias de véarios paises,
escolhidos entre aqueles em que as conquistas de direitos de cidadania tém avancado
e em relacdo ao quais ha material bibliografico suficiente disponivel; explicitamos
0s principios que nortearam essas experiéncias, os equipamentos que utilizaram e as
modifica¢des nas instituigdes politicas do Estado adotadas, inclusive no campo
juridico. Tragamos, assim, um rapido quadro internacional, abordando desde a
psiquiatria classica até os movimentos mais recentes, tais como a ‘psiquiatria
reformada’, a ‘antipsiquiatria’ e a ‘desinstitucionaliza¢do’, na linha basagliana.
Pareceu-nos 1til e necessaria esta retrospectiva, face a influéncia que os diversos
movimentos exerceram, ao longo do tempo — e ainda exercem, sobre os
correspondentes desdobramentos ocorridos em nosso pais. Até por que as linhas de
desinstitucionalizacdo, com suas lutas pelo fim dos manicomios, tiveram forte
impacto nas politicas publicas assumidas pelos diversos governos do campo
democratico-popular que, no Brasil, se empenharam em equacionar a problematica
da assisténcia a saude mental.

Registramos igualmente a trajetoria das propostas e praticas quanto ao lidar
com o ‘problema da loucura’, com a ‘doenga mental’, no Brasil, desde as primeiras
décadas deste século até os anos 80, palco de extraordinaria ebulicdo politica neste
pais, fruto das lutas por redemocratizacdo e pela conquista de direitos de cidadania.
Os movimentos de saude, no bojo destes eventos, discutiam temas como a reforma
sanitaria; na area dos portadores de transtornos mentais, cuja absoluta falta de
direitos individuais era mais um exemplo das muitas arbitrariedades que nas décadas
anteriores haviam sido cometidas, realizou-se, em 1987, a I Conferéncia Nacional de

Satide Mental — um marco fundamental da luta pela reforma psiquiatrica no pais.



Abriu-se espaco, nos anos seguintes, a partir da criagdo do SUS (1988) e da elei¢ao
de prefeituras/governos compromissados com sua construgdo, para novas
experiéncias na area.

Quanto as  pessoas portadoras de deficiéncia, recuperamos,
internacionalmente, as mudancas trazidas pela constru¢cdo da racionalidade cientifica
moderna. Descrevemos o impacto causado pelas duas Guerras, com seus mutilados e
a enorme demanda por mao-de-obra entdo surgida, durante e depois dos conflitos, da
qual resultou forte impulso ao processo de inser¢ao e reinser¢ao dos ‘deficientes’
nas relagdes de troca, estabelecendo-se condicdes objetivas para a consolidagdo de
diversas profissdes correlatas (anos 50/60), como terapia ocupacional e fisioterapia.
Ao mesmo tempo, eclodiam organizagdes em defesa dos direitos dos portadores de
deficiéncia, em meio a diversos movimentos da sociedade civil, de cunho social.

No Brasil, durante as primeiras décadas do século XX, a tendéncia asilar foi
predominantemente mantida. A década 50 marcou o inicio de modificacdes mais
substanciais no cendrio da saude das pessoas portadoras de deficiéncia, com a
instituicdo, em Sao Paulo, do primeiro centro publico de referéncia e reabilitagdo
para a reinsercao no trabalho, na linha do preconizado pela Organizagdo Mundial de
Satde. A par disso, diversas foram as iniciativas, na area, levadas a termo pela
iniciativa privada, em geral de carater filantropico e/ou de solidariedade, a partir da
década de 40, e, de forma mais intensificada, dos anos 50 em diante. Com o golpe
militar de 1964, contudo, os governos da Ditadura abriram caminho para o
florescimento da exploracdo de espacos pela iniciativa privada, inclusive no campo
da reabilitacdo. A abertura politica, nos anos 80, permitiu a expressdo de
manifestagdes similares as ja descritas para a sade mental: organizaram-se, de
forma militante, diferentes movimentos de pessoas portadoras de deficiéncia, que,
contando com mudancgas profundas na correlacdo de forgas existente e com novos
desdobramentos no campo juridico (como o SUS), articularam a luta pelos direitos
das pessoas portadoras de deficiéncia.

Delineamos, no Capitulo 4, o percurso profissional dos terapeutas
ocupacionais, cuja participagcdo no processo de implementagdo de propostas de
assisténcia aos dois grupos populacionais objeto de nosso estudo acompanhamos

mais de perto. A necessidade de entender o historico da profissdo e respectiva



formagdo prende-se ao fato de que este € um elemento importante para a avaliagdo
do papel desempenhado por esses recursos humanos naquele processo.

Fizemos, portanto, um breve historico do surgimento da terapia ocupacional
no primeiro mundo, no inicio do século XX, época em que o recrutamento era feito
através de critérios de sele¢do do tipo ‘moral’, onde mais importava o ‘carater’ do
que conhecimentos técnicos especializados. Mostramos como, no pods-guerra,
passou-se a exigir do terapeuta ocupacional um preparo mais ‘técnico’ e ‘cientifico’,
consolidando-se, aos poucos, a nova profissao, que foi adquirindo identidade propria
e campo especifico de atuagdo. E importante ressaltar aqui que, a par da definigdo,
mais recente, de aspectos técnicos — hoje importantes — da formacao académica dos
terapeutas ocupacionais, houve pois, ao longo de toda a histéria da propria profissao,
um contato permanente destes com as populacdes alvo de nosso trabalho, o que € um
elemento que ndo pode ser negligenciado. Nos reportamos igualmente a formagao e
a pratica dos terapeutas ocupacionais, no caso brasileiro (em que estes foram
inicialmente caracterizados como exercendo ‘funcdes intermedidrias’), que seguiram
linha similar & dos paises centrais, com algumas décadas de atraso. Caracterizamos
as sucessivas transformacdes pelas quais passaram aquela formacao e pratica, até os
anos 80/90, buscando elencar as limitacdes e vantagens que estas lhes conferiram e
quais os fatores que permitiram (ou dificultaram) a esse profissional, a partir dai,
responder as demandas e necessidades dos usuarios dos diferentes servigos criados
em Sao Paulo, de 1989 em diante, na assisténcia publica municipal, dentro da 16gica
do SUS.

O Capitulo 5 focalizou as propostas do governo eleito em 1988 e a visdo dos
gestores centrais sobre o processo ocorrido durante os anos dessa gestdo, bem como
o contexto da saude e das sub-areas especificas que aqui tratamos, no Municipio de
Sdo Paulo.

Tragamos um diagnoéstico do quadro encontrado, detalhamos as propostas de
governo na area da saude e, com mais énfase, os programas voltados para o
atendimento das populacdes objeto desta tese — as inovagdes sdcio-politicas
adotadas; e, por fim, debatemos a implementacdo concreta dessas propostas.
Discutimos, para tal, num primeiro momento, as diretrizes programaticas do Partido

dos Trabalhadores e as contradigdes existentes a respeito, no interior deste, antes e



durante a gestdo, bem como a interface entre o novo governo e os movimentos de
saude, que, além de se constituirem em importante base de sustentacdo politica
deste, foram uma das principais fontes em que aquela administracdo foi buscar seus
gestores. Na seqiiéncia, descrevemos as dificuldades e resisténcias encontradas, os
recursos humanos e financeiros disponiveis, enfim, os percal¢os, sucessos e alguns
dos condicionantes do processo de implantacao daquelas politicas.

No Capitulo 6 (bem como nos dois ultimos), os depoimentos por nés obtidos
no trabalho de campo foram subsidios que desempenharam um papel bastante
diferenciado. Neste capitulo, e nos seguintes, aparecem, no concreto das vivéncias
de cada um, nas falas que registram os fatos do dia-a-dia, os erros e acertos da
proposta, seus avangos e limitagdes praticas, os conflitos presentes nos servigos.
Sintetizamos aqui a visdo dos diversos atores envolvidos, em relacdo as agdes
desenvolvidas pelo governo na assisténcia as populacdes estudadas, na ARS-6, onde
concentramos geograficamente nosso trabalho.

Antes de prosseguir, contudo, uma palavra sobre a escolha da ARS-6. A zona
leste foi uma das regides da cidade onde o movimento popular de satde se iniciou,
teve e tem importante atuacdo, desde o final da década de 70, exercendo grande
pressao junto ao Estado e ao Municipio de Sao Paulo, para a criagdo e implantacdo
de servigos de satde, segundo as diretrizes constitucionais do Sistema Unico de
Saude e exercitando, na pratica, a participagdo popular na gestdo dos conselhos de
saude. As discussdes € a organizagdo dos movimentos, no que diz respeito aos temas
da luta antimanicomial, & criacdo de servigos alternativos ao manicomio ¢ a
assisténcia a portadores de deficiéncia, contaram com a presenca ativa de usudrios e
técnicos de saude. Por outro lado, trata-se de regido periférica, apresentando
problemas tipicos de paises como o nosso, em que demandas especificas (como as
que estudamos) entram em conflito com as exigéncias basicas de uma populagdo que
vive de maneira muito aguda os problemas da miséria e da caréncia generalizada,
em todos os ambitos. Por esses motivos consideramos essa drea como sendo
privilegiada, no sentido de possibilitar o conhecimento, a descri¢do e o estudo, em
profundidade, da atengdo tanto as pessoas que sofrem psiquicamente quanto as

pessoas portadoras de deficiéncia, enquanto propostas assistenciais publicas, pois na



regido conviviam, em contraponto, a dura realidade vigente, as contradi¢cdes dela
decorrentes e, simultaneamente, uma forte tradi¢do de luta, por parte da populagao.

O Capitulo 6 inicia-se, portanto, com uma avaliacdo detalhada da situagdo de
saude existente na ARS-6.

Fizemos, a seguir, um diagnostico multiplo sobre a construgdo, as estratégias
de implantagdo e os efeitos das politicas da gestdo 89/92. Abordamos esta questdo
do angulo de cada um dos segmentos que vivenciaram o processo.

Relatamos, discutimos e analisamos as impressoes, as opinides € as
experiéncias dos gestores locais e dos técnicos nos servigos, por equipamento.
Vimos, portanto, quais foram as dificuldades, contradi¢des e sucessos obtidos pelos
servicos propostos pelos modelos de atengdo, nas duas areas, tanto nas UBSs, como
nas Emergéncias Psiquiatricas, nas Enfermarias de Satide Mental, nos Hospitais-Dia,
nos Centros de Convivéncia e Cooperativas e na Unidade de Reabilitacdo do
Hospital Prof. Dr. Alipio Correa Neto.

A partir do material das entrevistas com os usudrios dos servicos de saude
mental e saide da pessoa portadora de deficiéncia, desenhamos a forma pelo qual
foram vistas as novas mudancas, do ponto de vista destes — suas expectativas e
avaliagoes.

Finalmente, abordamos a otica das organizagdes € movimentos sociais na
area de saude. No campo da saude mental, verificamos a grande proximidade entre
gestdo e os movimentos, com as vantagens que dai decorreram e com as inerentes
contradigoes. Retratamos também a visdo dos movimentos pelos direitos da saude da
pessoa portadora de deficiéncia, menos envolvidos diretamente na gestdo, suas
angustias e criticas com a morosidade das agdes na respectiva area e sua luta pela
efetiva implantacdo das propostas ja aprovadas.

Fizemos, ao longo de todo o Capitulo 6, uma avaliagdo critica das diferentes
opinides encontradas, uma analise e um balango dos resultados obtidos.

O Capitulo 7 busca investigar a permanéncia das inovagdes politicas
introduzidas no periodo 89/92, na area da satide e nas areas especificas, no periodo
93/96. Em outras palavras, nos perguntamos qual foi o saldo final, quais foram as
marcas efetivas e duradouras - em termos dos objetivos que a gestdo 89/92 afirmava

defender, deixados pelas intervencdes desse governo nessa area, assim entendidos os



legados que, institucionalizados politicamente no periodo, adquiriram um certo grau
de irreversibilidade, fruto de sua incorporacdo a consciéncia sanitaria da populagao,
enquanto conquistas capazes de expressar a satisfacdo de mnecessidades
historicamente construidas e cuja supressdo nio sera admitida sem oposi¢do pelos
movimentos populares, pela sociedade civil organizada.

Para isso, nos referimos primeiramente as mudangas de rumo impostas pelo
governo 93/96, de orientacdo politica distinta do anterior, resumindo brevemente as
principais propostas e acdes adotados. Incluimos uma rapida mencdo ao Plano de
Atendimento a Saude — PAS, implantado em 1996 no municipio de Sao Paulo.
Nosso objetivo aqui ndo foi o de analisar ou discutir essas questdes em seu proprio
mérito, mas apenas desenhar o pano de fundo que parametrizou o grau daquela
permanéncia.

Neste capitulo nos valemos, novamente, dos depoimentos prestados por
usuarios, gestores de ambos o0s governos, técnicos dos diversos servicos e
representantes de organizacdes e/ou movimentos sociais.

No Capitulo 8 discutimos o papel dos terapeutas ocupacionais na
implantacdo das propostas de satide mental e satide da pessoa portadora de
deficiéncia, na ARS-6. Tragamos um histérico de sua incorporagdo, vinculada a
oferta de servicos para essas populacdes, no ambito da assisténcia publica.
Expusemos minuciosamente as contribui¢des desse profissional no cotidiano desses
servicos: rotinas, métodos, técnicas, recursos de trabalho empregados e sua interagao
com as equipes. Para entender até que ponto foi possivel aos terapeutas ocupacionais
responder as demandas colocadas, procuramos analisar os diversos fatores que
influenciaram o processo, em especial sua formacgdo profissional e suas experiéncias
pregressas, no campo da pratica, e a importancia destes frente as multiplas questoes
de natureza técnica e/ou politica envolvidas. Apresentamos, na seqiiéncia, uma
sintese da opinido dos proprios terapeutas ocupacionais e dos demais atores sobre a
contribuicdo dos primeiros. Encerramos o texto com nossa avaliacdo sobre essas
questoes.

Finalmente, resumimos algumas observagdes sobre topicos que nos
pareceram de maior relevancia sob o titulo de ‘Comentéarios finais’, em que, para

além das conclusdes, destacamos a essencialidade dos técnicos em quaisquer



transformagdes decorrentes da implantacdo de inovagdes politicas e procuramos
apontar caminhos que, a nosso ver, podem nortear a continuidade de nosso trabalho,
no sentido de prosseguir investigando o tema que nos motivou, buscando
compreender: o que pode de fato fazer, em termos da conquista da cidadania pela
maioria da populagdo, uma gestdo efetivamente comprometida com um ‘governo
para todos’, dadas as limitagdes impostas pela realidade; como melhor analisar esta
questdo, do ponto de vista técnico e politico, na area da saude, relativamente a
grupos — como os aqui estudados — que tém sido sistematicamente alijados de seus
direitos mais elementares; como melhor apreender a complexa interacdo dos
recursos humanos com a dindmica das transformacdes necessarias a essas mudancas

— condi¢@o necessaria ao repensar de sua formagao — inclusive académica.
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PROCEDIMENTOS DA PESQUISA

Aspectos gerais

Foi escolhida a Administragao Regional de Saude - 6 (ARS-6) da Secretaria
Municipal de Saude, situada na zona leste do municipio de Sdo Paulo e
compreendendo os distritos censitarios de Ermelino Matarazzo, Ponte Rasa, Itaim
Paulista, Jardim Helena, Sao Miguel Paulista, Vila Jacui e Vila Curugd. Sua
populacdo e sua area representavam, em 1991, 7,4% e 4,0%, respectivamente, do
total do municipio, sendo a densidade demografica, portanto, 85% maior na ARS-6
do que em Sao Paulo como um todo. A ARS-6 compde-se também de trés Distritos
de Saude, a saber: DS 61, Sao Miguel Paulista; DS 62, Ermelino Matarazzo; ¢ DS
63, Itaim Paulista.

Foi estudado o periodo de proposicao e criagdo de servigos de satide mental e
saude da pessoa portadora de deficiéncia (1989-1992), bem como o correspondente
aos quatro anos seguintes (1993-1996).

A ARS-6 se constitui em area periférica, ndo homogénea em suas condi¢des
de saneamento, saude e vida, registrando-se, por exemplo, diferencas importantes
nas taxas de mortalidade infantil que, em 1991, variavam de 36,21 por mil nascidos
vivos em Ermelino Matarazzo até 31,63 em Sao Miguel Paulista (FSEADE, 1993).

Em 1996, a regido dispunha de rede de servicos municipais composta por: 15
Unidades Basicas de Satude; 02 Hospitais Gerais, contando ambos com Emergéncia
Psiquiatrica — um deles tinha também uma Enfermaria de Satide Mental ¢ uma
Unidade de Reabilitagdo; 01 Pronto Socorro; 01 Pronto-Atendimento; 01
Ambulatorio de Especialidades; 03 Centros de Convivéncia e Cooperativas e 02
Hospitais-Dia, para atendimento em satde mental. Esses servigos integravam os
planejados pelo Programa de Saude Mental, compreendendo assisténcia em Hospital
Geral, nos Pronto-Socorros, emergéncias psiquiatricas e equipes de saude mental em
unidades basicas de saude, além daquela disponivel em Hospitais-Dia, especifica
para saide mental, e em centros de convivéncia, que atendiam, inclusive, pessoas
portadoras de deficiéncia.

Segundo dados do Programa de Saude do Deficiente cerca de 70% das

unidades basicas de saude desenvolviam agdes programaticas em satde da pessoa
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portadora de deficiéncia (SMS, 1993). O Hospital Municipal de Ermelino
Matarazzo, inaugurado em 1990, contava com uma Unidade de Reabilitagéo.

Dada a conhecida tradi¢do de luta popular pelos direitos a satde, na Zona
Leste, e, em particular, na ARS-6, assim como no campo da satide mental e da
pessoa portadora de deficiéncia, consideramos essa area como sendo privilegiada, no
sentido de possibilitar o conhecimento, a descrigdo ¢ o estudo, em profundidade,
tanto da atencdo em saude mental, como das pessoas portadoras de deficiéncia,

enquanto propostas assistenciais publicas.

A Pesquisa

A analise da experiéncia dessa regido, que se insere no campo das pesquisas
qualitativas, trabalhando a partir de uma visdo que busca, também, incluir
informagdes quantitativas para compreender o objeto, em diferentes aspectos da

realidade de investigacdo (Minayo, 1994), foi realizada a partir de:

Pesquisa documental

Nossa pesquisa documental pode ser brevemente descrita como se segue:
Nivel municipal:
a. Levantamento de documentacdo e textos oficiais do municipio, referentes ao
periodo em questdo, que fundamentam a politica assistencial implementada e as
acgoes do terapeuta ocupacional nos servigos municipais de satude;
b. Andlise das modificacdes juridico-legislativas no ambito da satide: a Lei Organica
Municipal;
c. Identificagdo dos terapeutas ocupacionais contratados desde 1989 e sua
distribuicdo nos servigos;
Nivel da ARS-6:
a. Levantamento de documentacdo e textos oficiais da regido, durante a época
considerada;
b. Identificagdo dos terapeutas ocupacionais contratados para trabalhar na ARS-6

desde 1989 e sua distribui¢cdo nos servigos;
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c. Identificacdo das caracteristicas educacionais, a nivel de graduacao, dos terapeutas
ocupacionais dos servicos municipais de satide da regido, a partir das estruturas

curriculares vigentes a época de sua formagao.

Pesquisa de campo:

Iniciamos a pesquisa de campo em mar¢o de 1996, coletando material nos
servicos, junto aos gestores, nos varios niveis de administragao, aos técnicos e junto
aos representantes de organizagdes sociais e/ou do Movimento de Satide da Zona
Leste de Sao Paulo.

Paralelamente a isso, elaboramos os roteiros das entrevistas, de forma a
possibilitar a identificacdo, através da analise das respostas as questdes apresentadas
aos diferentes atores, de situagdes relativas aos servigos publicos de saude, de
acordo com a seguinte seqiiéncia:

Situagoes
I. Realidade anterior a gestdo 89/92;
II. Politicas propostas pela gestao 8§9/92;
III. Implementacdo concreta dessas propostas, seus resultados e o papel dos
terapeutas ocupacionais incorporados a Prefeitura;
IV. Realidade posterior a gestdo: qual o saldo efetivo?
Os diferentes atores entrevistados foram os seguintes:

Atores
I. Gestores:

I.1 Gestores centrais;

1.2 Gestores regionais/distritais;

I.3 Gestores locais.
II. Técnicos:

II.1 Técnicos do atendimento a satide mental / satide dos portadores de
deficiéncia (exceto terapeutas ocupacionais);

I1.2 Terapeutas ocupacionais.
III. Usuarios

IV. Organizagdes / movimentos da sociedade civil na area da satde
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A logica da construcdo dos roteiros foi a de elaborar perguntas que
elucidassem como cada um dos atores percebeu as diversas situacdes apontadas. A
participagdo dos terapeutas ocupacionais no processo foi enfatizada, de forma a
garantir a oportunidade de estuda-la dos mais diversos angulos - do ponto de vista
dos gestores das propostas e responsaveis pelos servigos; da oOtica dos colegas de
equipe ¢ da dos proprios terapeutas ocupacionais, bem como da perspectiva dos
usuarios e das organizacdes e movimentos da sociedade civil. A obteng¢do de dados
que permitam andalise igualmente multifacetada dos aspectos mais gerais descritos
nas situagdes [ a IV foi também o fio condutor das respectivas questdes, constantes
dos roteiros (Anexo 1).

Excetuando-se os usuarios, foram realizadas 83 entrevistas que duraram em
média duas horas, entre margo e outubro de 1996, conforme consta nos Anexos 2 e
3. As mesmas foram gravadas, transcritas, digitadas e enviadas aos entrevistados
para conhecimento e eventuais corregoes. Feitas as correcdes necessarias, o texto foi
novamente enviado ao entrevistado. Todas as entrevistas foram realizadas por nos,
bem como a correcdo da transcricdo feita por trés auxiliares de pesquisa,
anteriormente ao envio desse material para os sujeitos. Esse trabalho foi finalizado
em setembro de 1997.

A partir de prontudrios dos servicos municipais de saude da ARS-6, com
relagdo aos programas em estudo, montamos um banco de dados de 1106 usudrios
dos servicos de saude mental e saude da pessoa portadora de deficiéncia (Anexo 4).

Tendo como base esse banco, bem como o relatéorio de atendimentos
prestados na ARS-6, no periodo pesquisado (Anexo 5), nossa assessoria estatistica
estipulou que deveriam ser entrevistados 33, dentre os usudrios que passaram pelos
servigos em que atuaram terapeutas ocupacionais, distribuidos nos trés distritos que
compunham a ARS-6. Foram sorteados, proporcionalmente, 50 usudrios e feitas 35
entrevistas (Anexo 2). Essas entrevistas foram realizadas entre junho e outubro de
1997, por trés auxiliares de pesquisa preparados por nds entre os meses de abril ¢
maio do mesmo ano. Tiveram a duragdo de cerca de quarenta minutos, em média. Os
procedimentos quanto a transcri¢do, correcao e envio do material para cada um dos
entrevistados foi o mesmo adotado anteriormente, € ocorreu entre os meses de

agosto e novembro/97. Assim sendo, dispomos de dados de 118 entrevistas.
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Categorizacao de aspectos levantados nas entrevistas, para analise

Incorporamos, nos quatro ultimos capitulos desta tese, elementos das
entrevistas mencionadas, de forma a documentar, enriquecer e fundamentar a analise
a ser apresentada, possibilitando o detalhamento e exemplificagdo da problematica
retratada.

Para que essa incorporacdo pudesse ser adequadamente feita, sendo pautada
por parametros que nos permitissem organizar e orientar o discurso, no sentido da
analise das questdes propostas nesta tese, foi preciso categorizar os temas-guia que
perpassam os depoimentos dos diversos atores que intervieram nos processos que
aqui sdo pesquisados, classificando-os de maneira sistematica.

A metodologia que utilizamos para essa classificagdo seguiu a construgao
teorica presente no Capitulo 1, e, a partir das teses ali assumidas, adotamos
igualmente, neste trabalho, em linhas gerais, a proposta dos autores 14 citados, para a
analise da dindmica de mudancgas das politicas sociais - as inovagdes socio-politicas
- dentro da seguinte seqiiéncia:

(1) Demonstramos que os atores dentro do aparelho estatal s6 podiam conciliar as
exigéncias admitidas (por eles, em funcdo de seu programa declarado de agdo,
apoiado majoritariamente pelo conjunto de forcas politicas que os elegeu) e
necessidades humanas ja anteriormente sancionadas com os requisitos de reproducdo
do capital se mudassem a forma de gerar, financiar e distribuir as prestagcdes de
servicos sociais, isto ¢, se adotarem inovagdes socio-politicas.

(2) Identificamos as estratégias de implementagao dessas inovagdes.

(3) Avaliamos os efeitos de tais estratégias. Este 0ltimo item foi de suma
importancia para o nosso trabalho, por dizer respeito ao resultado efetivo de tais
inovacdes e respectivo impacto, com beneficio ou prejuizo desta ou daquela classe
social. O estudo desses efeitos incluiu a analise dos padrdes e estratégias de conflito
verificadas durante o processo.

(4) Por ultimo, nos coube observar o grau de permanéncia dessas inovagdes, ou seja,
a medida da estabilidade, do grau de absor¢do e incorporagao das mudangas, como
novas integrantes do ‘estoque’ das necessidades humanas sancionadas.

A escolha dessa orientacdo implicou, a seu lado, a defini¢do de quatro

grandes eixos genéricos.
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A - Situagao anterior

Este item refere-se a informagdes e avaliagdes relativas a compreensdo da
situacdo concreta vigente, no dmbito dos assuntos que aqui abordamos, em momento
imediatamente anterior ao periodo sob analise. Isto foi essencial para que,
combinando esta informagdo com o conhecimento das exigéncias admitidas pelas
gestdo 89/92, ‘em fung¢do de seu programa declarado de agdo, apoiado
majoritariamente pelo conjunto de forgas politicas que a elegeu’, pudessem ser
compreendidas as necessidades e motivagdes que levaram os gestores a ‘mudar a
forma de gerar, financiar e distribuir as prestagdes de servigos sociais, isto €, a
adotar inovagdes socio-politicas’.
B - Propostas

Um segundo ponto de importancia central foi a apreensdo das diversas
perspectivas e entendimentos havidos sobre as propostas que se pretendia referendar,
pois dai adviria uma compreensdo mais exata das inovag¢des sécio-politicas em
efetiva implantagao.
C - Processo

Outro aspecto que despontou como fundamental foi a compreensdo do
processo através do qual se deu a tentativa de implementacdo dessas politicas
publicas, pré-requisito para que se lograsse ‘identificar as estratégias de
implementagdo dessas inovacgdes’ e mesmo ‘avaliar os efeitos dessas estratégias’:
- De que forma interagiram o poder municipal, usuarios e movimentos de saude?
- A proposta afinal colocada em pratica considerou um debate democratico,
envolvendo esses sujeitos?
- Em que medida as novas praticas institucionalizadas foram consolidadas,
internalizadas e passaram a fazer conscientemente parte de exigéncias das quais a
populagdo ndo mais se disporia a abrir mao?
- Até que ponto contribuiu - ou ndo - para o €xito e para uma ancoragem mais
definitiva dessas propostas o perfil e a formacdo anteriores dos terapeutas
ocupacionais incorporados?
- Para que tal se desse e/ou venha a se dar com mais eficacia, serd necessaria
reciclagem de recursos humanos que os adeqiie aos desafios contidos na adogdo das

propostas?
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D - Permanéncia

Em funcdo de todas essas consideragdes e levando-se também em conta que
o governo municipal de Sdo Paulo em 89/92, cujas agdes evidentemente foram
restritas pelas limitacdes impostas por uma légica de funcionamento econdmico-
politico-social, pautada pelas determina¢des do Estado capitalista democratico e
pelos filtros que delimitam os espacos de possibilidades de gestdo dentro desse
quadro, mas que, por outro lado, propunha uma atuacdo que visava, apesar disso, a
maximizacdo possivel da extensdo da cidadania a toda a populagdo, deve ser
inquirido:
- Qual o saldo final, quais as marcas efetivas e duradouras - em termos dos objetivos
que a gestdo afirmava defender, deixados pelas intervengdes desse governo nessa
area, assim entendidos os legados que, institucionalizados politicamente no periodo,
adquiriram um certo grau de irreversibilidade, fruto de sua incorporacdo ao
imaginario popular, enquanto conquistas capazes de expressar a satisfacdo de
necessidades historicamente construidas e cuja supressao ndo serd admitida sem
oposic¢do pelos movimentos populares, pela sociedade civil organizada?
- Se houve retrocesso, se em alguns aspectos avancos anteriores (segundo as
diferentes Oticas) se esvairam, de que isso foi resultado? Em particular, algo deixou
de ser feito, no sentido de dar maior estabilidade futura a seus empreendimentos?

Em resumo, neste item ‘cabera observar o grau de permanéncia das
inovagoes socio-politicas’.

Finalmente, quanto ao detalhamento, para cada um dos particulares
conjuntos de atores envolvidos que entrevistamos, dos aspectos correlatos aos temas

recorrentes descritos, sugerimos a consulta ao Anexo 6, que trata do assunto.
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1. ESTADO CAPITALISTA, POLITICAS PUBLICAS E CIDADANIA

Uma das questdes centrais e sempre atual na analise do Estado
contemporaneo ¢ a que se refere a compreensao da génese das politicas publicas - no
nosso caso, com maior foco, das politicas sociais - a partir das estruturas econdmicas
e politico-institucionais existentes. No Estado capitalista, baseado na valorizagdo
privada do capital e na venda do trabalho enquanto forma-mercadoria, em que essas
estruturas t€m intrinsicamente cardter classista, quais sdo as fungdes que competem
aquelas politicas? Quais sdo os limites objetivos a que estio sujeitas, dentro do leque
de elasticidade paradigmatico do Estado capitalista, sejam quais forem os atores
situados a frente deste? Quais sdo portanto as acdes possiveis nesse contexto e em
que medida sdo estas definidoras de mudangas observaveis e estaveis? Como inserir
nesta analise os temas da cidadania, das transformacdes sociais, no sentido da
constru¢do de um mundo socialmente menos injusto?

Para viabilizar um tratamento adequado a essas perguntas e a problematica
que aqui nos interessa mais de perto, sera necessario balizar o referencial teérico que

utilizaremos neste trabalho. Para tal dividiremos este capitulo em trés sub-topicos.

1.1 O carater classista do Estado capitalista.

Apresentamos primeiramente a conceituagdo de Estado capitalista
democratico e de politicas desse Estado, a partir de formulagdes que, em linhas
gerais, estdo em consonancia com as defini¢cdes introduzidas por Offe (1984); Offe e
Lenhardt (1984) e Offe ¢ Ronge (1984). Convém anotar aqui que, embora esses
autores utilizem apenas a expressdo “Estado capitalista”, estd claro que a
componente democratica é pressuposto implicito.

A partir daquelas defini¢des, os Estados capitalistas democraticos podem ser
entendidos como formas institucionais de poder publico que, em sua relacdo com a
produgdo material, se caracterizam basicamente por trés determina¢des funcionais,
que passamos a descrever:

1. Privatizacio da producio

E privada a propriedade dos meios de producdo, sejam estes forca de

trabalho ou capital. Nao ¢ funcdo do poder publico organizar esta produgdo material

segundo seus proprios critérios politicos. Isto ndo quer dizer que o Estado ndo possa
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ser detentor de parcela significativa de capital. O Estado, em realidade, possui em
geral um contingente significativo de bens de capital e dispde de um or¢camento, que
¢ politicamente aprovado e financeiramente executado no decorrer de cada ano;
tanto um quanto outro podem, em maior ou menor grau, de acordo com o tipo de
gestdo do Estado capitalista, ser parcialmente utilizados tanto como subsidio direto
ou indireto do processo de acumulacdo de capital privado ou como financiamento da
reproducdo da forga de trabalho;
2. Dependéncia estrutural do processo de acumulagéo

O orcamento do Estado capitalista provem de arrecadagdo fixada através de
regras tributarias que, variando dentro de certos limites, desde que respeitado o
processo de acumulagdo, transferem para o Estado parcelas de recursos dos diversos
segmentos que compdem o processo produtivo. O montante dos recursos
orcamentarios, portanto, depende diretamente daquela acumulag@o. Por outro lado,
parte substancial das politicas publicas emanadas do Estado s6 pode se viabilizar
concretamente através de correspondente destinacdo de verbas e subsequente repasse
financeiro. Em conseqiiéncia, o poder publico ¢ refém ndo s6 economicamente como
em termos politicos do processo de acumulagdo, sobre o qual ndo tem controle
direto, ja que esta impedido de intervir diretamente em sua geragio;
3. Legitimaciao democratica

O Estado capitalista esta submetido a dupla determina¢do do poder politico:
do ponto de vista do conteudo, este ¢ determinado pelo desenvolvimento e requisitos
do processo de acumulagao; ja enquanto forma institucional estd sujeito as regras do
governo democratico-representativo, através do mecanismo de eleigdes periodicas.

As politicas do Estado capitalista serdo definidas como:

“o conjunto de estratégias mediante as quais se produzem e reproduzem
constantemente o acordo e a compatibilidade entre essas (...) determinagoes
estruturais do Estado capitalista. (...) existe uma e somente uma estratégia geral
de acdo do Estado. Ela consiste em criar as condi¢oes segundo as quais cada
cidaddo seja incluido nas relacées de troca. Criadas essas condigdes (...) todos
os elementos constitutivos [as determinagdes funcionais] sdo igualmente
considerados.” (Offe & Ronge, 1984, p. 125, grifos no original)

Esta defini¢do indica a estratégia que deve nortear a concep¢do daquelas

politicas, para que se cumpram as determinacdes do Estado capitalista, até como
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condicdo da continuidade de sua existéncia. Portanto, os dirigentes eleitos terdo que
governar dentro dos limites de auto-preservagdo do sistema.

Para muito além disso, contudo, as politicas emanadas do executivo terdo
que ser articuladas e implementadas dentro e a partir do sistema de instituigdes
politicas do Estado que, possuindo, em principio, grande estabilidade temporal, ¢ o
guardido mais interno e eficaz do status quo. Em sua estrutura interna deveremos,
em conseqiiéncia, buscar os elementos que, ao exercer um poder de filtragem,
impedindo a efetiva concretizagdo de eventos potencialmente nocivos a continuidade
do processo de acumulagdo, possam assegurar que apenas serdo executadas
estratégias que o preservem, garantindo ao mesmo tempo o equacionamento dos
seguintes trés problemas, para tal essenciais: a integragdo dos interesses resultantes
do processo de valorizagao, isto ¢, a conciliacdo das arestas internas entre os varios
setores do capital, inerentes a propria logica de competicdo, com o estabelecimento
de um denominador comum global; a protegdo do capital contra interesses e
conflitos anti-capitalistas; a ocultagdo destas duas acdes, pois sdo necessarios, nos
processos de legitimagdo democratica, os votos dos individuos de todas as classes
sociais e ndo apenas os daqueles pertencentes a classe dominante (Offe, 1984).

Essas consideragdes remetem a duas questdes, que trataremos a seguir.

A primeira refere-se ao carater da dominagdo de classes do Estado
capitalista, questdo tdo antiga quanto polémica. Inicialmente, ¢ consenso que o
Estado ndo € propriamente capitalista, no sentido de que nao ¢ ele mesmo, enquanto
sujeito, o gestor e executor dos atos de valorizagdo. Entretanto, ndo ha davida que
algo deve relacionar este Estado, ndo capitalista real, ou seja, em si proprio, com o
conjunto de interesses e com a logica do processo de acumulacdo, uma vez que sua
propria sobrevivéncia depende:

(a) do seu éxito na compatibilizagdo das contradigdes inerentes aquele conjunto de
interesses, posto que a esséncia do capitalismo implica na concorréncia entre eles,
tanto verticalmente (em termos de volumes diferenciados de capital), quanto
horizontalmente (enquanto area de atuagao do capital);

(b) de sua habilidade em absorver e/ou reprimir interesses contrarios ao capital e

(c) de sua capacidade de dissimular esses fatos.
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Por outro lado, o nosso ponto de partida associa estas qualificagdes a
invariantes da estrutura interna do sistema de instituicdes politicas do Estado e,
assim, a interpretacdo da natureza do carater de classe do Estado capitalista que
adotaremos aqui ¢ exatamente a de que esta reside nessas caracteristicas estruturais
daquele sistema.

E importante comentar previamente o porque desta opcdo, dada a existéncia
de outras alternativas estabelecidas, em especial as que, de uma forma geral,
consideram o aparelho do Estado capitalista como um instrumento que € utilizado
pela classe dominante segundo seus interesses especificos, ndo podendo servir a
qualquer outro interesse nao-capitalista. Offe as classifica em “teorias da influéncia”
e “teorias dos fatores limitativos” (1984, p. 141).

As primeiras apontam para o poder de intervengdo direta e indireta que
grupos ¢ blocos do setor produtivo t€m, no sentido de influenciar as agdes do
aparelho estatal em suas competéncias e funcdes legislativas, executivas e
judiciarias: pressao, por parte dos diversos segmentos organizados, sobre decisoes
relativas a adocdo de politicas publicas; interferéncia, desde juridico-legal até
corrupgdo concreta, nos controles e intervengdes, reguladores de suas atividades, a
cargo do poder estatal; dominio dos meios de comunicagdo e portanto da formagao
da opinido publica; influéncia no processo eleitoral, através da ajuda financeira
dirigida e vinculada a compromissos politicos dos futuros eleitos e, finalmente, a
ameaca sempre presente de reducao de atividade ou mesmo transferéncia para o
exterior, parcial ou total, da produgdo e conseqiiente acumulacdo por parte deste ou
daquele segmento do capital eventualmente insatisfeito com politicas que venham a
ser adotadas - este ¢ um trunfo real e particularmente impactante nos capitalismos
centrais.

Ja as teorias dos fatores limitativos representam o reflexo especular das
primeiras: a falta de soberania das instituigdes e processos politicos seriam exemplos
de que o aparelho do Estado ndo pode ser influenciado por interesses nao
capitalistas. Portanto, ndo haveria qualquer possibilidade, para as classes dominadas,
de conseguir melhoria efetiva através da ocupagdo dos espacos institucionais
existentes no capitalismo democratico, pois estes seriam sempre manipulados pela

classe dominante e seus prepostos no poder.
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O que ambas as teorias t€m em comum ¢ a vis@o do aparelho do Estado
capitalista como um elemento externo a atuacao do capital e, portanto, abstratamente
neutro, podendo, em principio, ser potencialmente utilizado pelas diversas classes;
isto contudo ndo ocorreria em fun¢@o de sua apropriacdo pela classe dominante - e
apenas por ela - dado seu poder diferenciado de influéncia frente ao Estado e o ndo
poder das demais.

Se ¢ incontestavel - até pela verificagdo empirica - que ¢ real a capacidade
intervengdo direta e indireta do capital, como acabamos de descrever, quais as
objecdes a essas teorias e seus pressupostos basicos?

Em primeiro lugar, as pressdes e influéncias exercidas pela classe dominante,
embora existam, ndo podem ser quaisquer, mas tém que atuar dentro das limitagdes
impostas pelo conjunto de institui¢des politicas do Estado capitalista e sdo relativas
a um conjunto de eventos possiveis, pré-determinado estruturalmente por estas
ultimas.

Em segundo lugar e principalmente, essa acdo superficial do capital
(superficial porque ndo ¢ ela a definidora do carater de classe do Estado capitalista)
ndo tem coesdo e racionalidade para abstrair e cristalizar os interesses globais da
valorizagdo, ou seja, aquilo que seria aspiragdo comum a todos os capitalistas, dadas
as contradigdes entre os diferentes segmentos produtivos que atuam no processo de
acumulag@o. Ou seja, mesmo supondo por um instante que o Estado capitalista
pudesse ser o instrumento de alguma classe, o capital ndo teria a possibilidade de
articular e implementar uma agdo concertada e unitaria que fosse globalmente
definidora de seus interesses comuns e ndo teria por conseguinte a possibilidade de
instrumentaliza-lo (ao Estado), pelas seguintes razdes: primeiro, pela natureza
constitutiva da classe capitalista, que opde seus varios segmentos, posto que a
subjetividade individualizante das empresas ¢ um empecilho a construgdo solidaria
de um projeto comum que consolide a esséncia capitalista global; segundo, porque a
pressdo competitiva (nacional/internacional) impede um planejamento estratégico de
longo prazo; terceiro, porque cada capitalista, isoladamente, tende a considerar
certos temas ‘politicos’ como algo que ndo ¢ do seu interesse particular e muito

menos ¢ do horizonte de sua competéncia especifica.
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O Estado capitalista, de um lado, esta portanto longe de ser um corpo inerte e
ndo interativo, pronto a ser manipulado por qualquer classe, mesmo a mais
poderosa; enquanto que, de outro, nem mesmo esta classe tem poder de coesdo e
organicidade suficientes para articular e sustentar, de forma unissona e permanente,
atividades que objetivem manipula-lo. Ndo pode portanto o Estado, por sua
complexidade, tanto estatica quanto dindmica, ser visto como um objeto a ser
movido de fora por for¢as que nada tenham a ver com sua constitui¢do - para que
este movimento aconte¢a, deve haver uma relacdo de reciprocidade entre agodes
externas (isto €, pressoes e intervengoes no sentido de que certas politicas estatais
sejam executadas) e caracteristicas interiores do sistema de institui¢des politicas. Em
outras palavras, as classes sociais do sistema capitalista agem sobre um sistema
estruturalmente estavel de institui¢des politicas que delineia o universo dos eventos
potencialmente realizdveis. Em conseqiiéncia, as agdes dessas classes apenas
delimitam, ao refletirem a resultante da correlagdo de forgas entre os varios setores
do capital e entre o capital como um todo e os demais atores da sociedade
capitalista, em que regido - entre as estruturalmente permitidas - se dara o equilibrio
dindmico pontual do sistema, em um dado momento e conjuntura. Isto significa que
o carater classista do Estado capitalista esta nos invariantes internos de sua dindmica
e ndo em um possivel papel de instrumento de qualquer uma de suas classes - este €,
em resumo, o ponto de vista que adotaremos neste trabalho.

O segundo problema ao qual nos remetem aquelas consideracdes iniciais € o
de conceitualizar a dominagdo de classe implicita no Estado capitalista e suas
instituicdes politicas - nos moldes expostos acima - como um “sistema de
regulamentacdo seletivo, gerador de ocorréncias, ou seja, como um ‘processo de
selecdo’.” (Offe, 1984, p. 147).

De acordo com nossas premissas tedricas, o Estado capitalista se caracteriza,
em sua interagdo com a esfera produtiva, pelas trés determina¢des funcionais:
privatizagdo da producdo; dependéncia estrutural do processo de acumulagdo e
legitimagdo democratica. Seu poder esta portanto condicionado a sua capacidade de
criar condicdes para a preservacao dos interesses globais do capital (pois o Estado
depende da acumulagdo que ele gera) protegendo-o a um s6 tempo de suas cisdes

internas e dos conflitos anti-capitalistas e a sua competéncia em dissimular esse seu
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carater classista, posto que sua forma de legitimacao ¢ o sufragio universal pelos
integrantes de todas as classes.

Por outro lado, o sistema de institui¢des politicas do Estado molda o universo
dos eventos potencialmente realizaveis, de forma a que se cumpram as
determinagdes funcionais deste e seja assegurada a continuidade de sua existéncia e
a permanéncia de seu poder .

O conceito de seletividade, que configura esse poder discriminatorio do
coletivo de instituigdes politicas do Estado em relacdo ao conjunto de ocorréncias
socio-politico-econdmicas a que ja nos referimos neste texto, sera aqui pensado
como uma configura¢do de regras de exclusdo institucionalizadas, regras que,
sancionadas pelas instituicdes politicas daquele Estado, operem uma restri¢do
sistemdtica e ndo aleatoria dos espacos de possibilidades dos eventos, excluindo
assim desses espacos um subconjunto criteriosamente definido de eventos (os ndo-
eventos), via processos de sele¢do, os quais também sdo designados pelo termo
filtros (Ofte, 1984).

A seletividade do aparelho estatal vinculada a criacdo das condicoes
estruturais para a preservacdo do capital, que € o nicleo essencial de seu carater de
classe, nos referiremos como seletividade convergente; ela se relaciona a
coordenacdo do interesse global capitalista (seletividade convergente positiva) ou a
repressio dos interesses anti-capitalistas (seletividade convergente negativa). A
seletividade que promove a invisibilizacdo desse carater classista do Estado, visando
a sua ocultagdo, nos reportaremos como seletividade divergente (Offe, 1984).

A idéia central deste conceito, em outras palavras, € a seguinte: o capital ndo
pode, ele proprio, realizar a sintese de seus interesses mais gerais. E o aparelho
estatal, portanto, que deve apresentar seletividades que:

- destilem o cerne desses interesses, depurando-os dos detalhes irrelevantes, dos
particularismos desnecessarios, dos aspectos conflitivos que ndo sejam consensuais,
de forma a favorecer de forma lucida as pré-condi¢des para sua melhor articulagdo e
concretizagao, protegendo o capital de si mesmo, de sua diversidade e dos conflitos
potenciais que dela adviriam a partir da propria logica do processo de acumulagio;

- neguem e restrinjam o espaco de concretizagdo de eventos conflitivos de natureza

anti-capitalista, protegendo o capital de seus contrarios;
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- implementem operacdes divergentes, isto €, acdes que vao em dire¢do oposta a
realidade objetiva, ocultando-a, no sentido de preservar a farsa da aparente
neutralidade do aparelho estatal, pré-condi¢do a sua perpetuacdo e absolutamente
necessaria ao exercicio continuado da dominagao de classes.

Portanto, em resumo, consideraremos aqui que o carater de classe do Estado
capitalista ndo reside na sua manipulagdo pelo capital; que, além disso, o Estado nao
exerce atividades capitalistas, face a determinagdes funcional de privatizacdo da
producdo; que, por outro lado, este Estado ¢ dependente do processo de acumulagao;
que ndo ¢ tampouco o capital, por suas contradi¢cdes internas, o organizador das
condicdes gerais que viabilizam este processo; e que, finalmente, os mecanismos e a
natureza de dominagdo de classe no Estado capitalista estdo vinculados a propria
estrutura das instituigdes politicas destes e suas seletividades, convergente e
divergente, que se expressam através de mecanismos de selecdo ou filtros.

Descrevemos a seguir os principais filtros ou mecanismos de selegdo
apontados por Offe (1984).

Os mecanismos de selecdo estruturais sao aqueles que retiram da existéncia,
isto ¢, definem como “ndo eventos”, tudo aquilo que ndo tem respaldo nas
instituicdes politicas do Estado, tanto legislativa como juridicamente, ou mesmo em
termos burocraticos, or¢amentarios ou outros. Exemplificando: para que um
determinado tema social possa ter tratamento politico - possa existir enquanto evento
realizavel, € preciso que esteja no raio de agdo permitido pela estrutura de alguma
institui¢ao politica. Nao € possivel discutir politicamente a justeza ou ndo da divisao
do lucro entre os trabalhadores de uma fabrica, dentro do sistema capitalista, pois a
garantia juridico-formal da propriedade privada e respectivos lucros coloca esta
questdo fora de existéncia; a discussdo de como eliminar integralmente o déficit
habitacional em um dado pais cai no vazio se ndo ha qualquer programa de apoio
orcamentdrio a essa iniciativa; um projeto para distribuicdo estatal direta da
producdo agricola, do produtor ao consumidor, sai do horizonte politico se ndo ha
nenhuma estrutura burocratica que lhe dé suporte. Portanto, a inexisténcia estrutural
de condigdes objetivas que déem sentido real a um possivel evento ¢ um (poderoso)

mecanismo de selecdo.
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Nem todos os eventos estruturalmente possiveis sdo efetivamente realizaveis.
Apenas aqueles que possam ser percebidos e problematizados pelo ‘senso comum’,
ou seja, aqueles compativeis com as normas ideoldgicas e culturais em vigéncia, os
capazes de passar pelos filtros ideologicos. Quanto mais rigidas forem aquelas,
maior sera a diferenca entre o conjunto dos eventos estruturalmente possiveis € o dos
ideologicamente realizaveis. Os mecanismos de auto-censura da imprensa sao
exemplos destes filtros: ndo € necessario que se estabeleca censura direta ou mesmo
potencial para que um determinado fato passe a ser definido como existente (ou nao)
através dos noticiarios; existe um consenso, entre articulistas, redatores, jornalistas e
outros profissionais da midia, em relagdo ao que ¢ e ao que ndo ¢ passivel de ser
noticiado e, mesmo em caso afirmativo, de que aspectos devem ou nao virar noticia
e de que forma.

Um outro mecanismo de selecdo € o contido nos processos, nas
regulamentacdes formais que enquadram e restringem o desenrolar de dados
eventos. Em muitos casos, a regulamentacdo de um processo elimina um grande
contingente de resultados e na verdade ¢ estatisticamente condicionante destes; trata-
se portanto de um jogo quase de cartas marcadas. Assim ¢é: nas campanhas eleitorais,
pela forma como s3o patrocinadas e propagandeadas; em muitos processos de
licitagdo publica, onde as condigdes exigidas por si s6 eliminam grande parte dos
eventuais concorrentes. Este € o filtro processo.

O filtro repressdo funciona tanto diretamente, com a aplicacdo objetiva de
punicdes via aparelhos formais do Estado (policia, justica, forgas armadas, etc.)
quanto indiretamente, através da ameaca velada de sua possivel aplicacao.

Passaremos agora a estudar em detalhe as politicas sociais, um particular tipo

de politica publica.

1.2 As politicas sociais do Estado capitalista

1.2.1 As politicas sociais do Estado capitalista e suas relagoes
funcionais
As politicas sociais do Estado capitalista sdo definidas como um caso

particular das politicas estatais: sdo aquelas relagdes e estratégias organizadas que

visam criar as condi¢des para que os proprietarios da forca de trabalho sejam
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incluidos nas relagdes de troca, isto €, objetivam produzir continuamente a
transformagao destes em trabalhadores assalariados (Offe & Lenhardt, 1984).

Para que a incorporagdo que define as politicas sociais se verifique, estas
precisam participar funcionalmente (embora ndo necessariamente como o unico ator:
nos itens abaixo entram igualmente em cena outras politicas estatais, que nao sao
consideradas, de forma mais estrita, politicas sociais) da solu¢do dos trés problemas
estruturais que indicamos a seguir:

(a) os proprietarios da for¢a de trabalho precisam estar inclinados a oferecer sua
forca de trabalho ao mercado, isto €, dispostos a se proletarizar - o que Offe e
Lenhardt, em sua terminologia, chamam de “proletarizacdo ativa” (1984, p. 15) -,
aceitando o valor de troca determinado por aquele e os riscos e sobrecargas
associados. Esta problematica ¢ a relativa a necessidade de ‘motivar’ a venda da
forca de trabalho, que é certamente mais complexa do que o simples incentivo
material compensatorio.

(b) € necessario ainda que:

- de um lado, os proprietarios da forga de trabalho possam efetivamente negocia-la
no mercado enquanto forma mercadoria, isto €, possam se proletarizar;

- de outro lado, que existam sistemas de amparo, externos ao mercado, nos quais 0s
proprietarios momentaneamente ou terminantemente despossuidos do poder de
venda de sua forca de trabalho possam se abrigar de forma temporaria, para
tratamento de satide e/ou reciclagem profissional, que os reabilitem a voltar a atuar
no mercado, ou de forma permanente, como ¢ o caso de aposentadoria por idade ou
invalidez;

- por ultimo € preciso que o Estado defina mecanimos normativos, para controlar as
condi¢des em que sera permitido a alguém ficar fora do mercado de trabalho.

O primeiro angulo desta questdo refere-se a possibilidade de concretizagao
da troca da forma mercadoria trabalho, para o que é necessario um correspondente
processo de educacdo, de formacgao profissional e, também, a solugcdo de diversos
problemas, tais como moradia e assisténcia a saude fisica e mental do trabalhador e
sua familia, transporte entre a casa e o local de trabalho, entre outros.

O segundo, diz respeito a preservacdo da mercadoria que, por um certo de

periodo de tempo, ndo pode ser trocada no mercado: trata-se de um afastamento
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temporario, para tratamento de uma enfermidade passageira, de forma que o vigor
fisico ou o equilibrio mental possa ser retomado, ou para reciclagem, de modo que o
conhecimento anterior possa ser readaptado a nova realidade do mercado, renovando
o valor de troca do trabalho, enquanto mercadoria.

O terceiro e ultimo diz respeito ao papel de definir o conjunto de fatores
mediante os quais o Estado avalisa a permanéncia do proprietario da forca de
trabalho fora do mercado. Isto &, trata-se de regulamentar aquelas circunstancias em
que este ndo ¢ forcado a ‘se dispor’ a vender sua mercadoria. Nao se trata apenas de
sancionar a desproletarizacdo permanente dos que se retiram do mercado por razdes
aceitas pelo Estado (como a aposentaria por tempo de servico ou por invalidez,
como tratadas em (b) acima). Aqui estamos falando daquele conjunto de pessoas ao
qual é permitido, sob certas regras, ndo se proletarizar - como donas de casa,
criangas e jovens em idade escolar, alguns portadores de deficiéncia, dentre outros.
(¢) precisa haver um controle quantitativo do processo de proletarizacdo. Este item
refere-se ao ajuste fino que deve existir, por parte do Estado, de maneira que a
desproletarizagdo continua e inevitavel possa ser compensada numericamente por
uma correspondente proletarizacdo, mantendo-se a capacidade produtiva da
economia e portanto o processo de acumulacio.

Passamos a discutir a pertinéncia dessas trés questdes como centrais para a
garantia de que a forma-mercadoria trabalho possa ser intercambiada de maneira
permanente e duradoura no mercado, com a conseqiiente seguranca de continuidade
e eficacia da valorizacdo da qual depende o Estado capitalista.

Uma das principais caracteristicas do capitalismo ¢ o dinamismo, o ritmo
muitas vezes vertiginoso de mudangas, em funcdo do proprio funcionamento
competitivo do mercado, que torna superados os meios de producdo e a forca de
trabalho. Isto é o que ocorre sempre que entra em curso uma nova revolucio
tecnoldgica, do ponto de vista macro, ou, em menor escala, sempre que surge uma
inovagao poupadora de mao-de-obra; ou, por exemplo, quando a entrada no mercado
de um novo produto elimina o consumo de um outro. A obsolecéncia da mercadoria
trabalho e o conseqliente processo de desproletarizagdo - a que Offe e Lenhardt
chamam de “proletarizagdo passiva” (1984, p. 15) -, isto ¢é, de desapropriagdo das

condicdes de utilizacdo de forca de trabalho, tem portanto rapidez que varia, em
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alguns casos de maneira imprevisivel, em fun¢do de um complexo de fatores:
geopoliticos (pais, estado, municipio), temporais, econdomicos, setoriais e outros.
Imprevisivel também ¢, nesses mesmos sentidos, a eventual necessidade de mao-de-
obra nova, de acordo com as necessidades variaveis do mercado.

Assim, viabilizar a oferta de reposicao da forga de trabalho adequada ao
consumo do capital, na hora propria, no lugar correto e na quantidade necessaria a
valorizagdo - seja para substituir a for¢a de trabalho desproletarizada, seja para
suprir as novas necessidades do mercado - facultando assim aos proprietarios da
forca de trabalho a possibilidade de venda de sua mercadoria e, além disso,
assegurar ainda sua disponibilidade para fazé-lo, ¢ certamente um desafio
extraordinariamente dificil.

Todo sistema que pretenda manter sua existéncia e portanto necessite
preservar determinados invariantes de sua dindmica precisa dispor de meios para
repor aqueles seus elementos constitutivos que sdo destruidos periodicamente ou se
tornam nao funcionais, sendo eliminados ou reciclados, em velocidades diferentes e
em diferentes pontos do espago, ou para suprir possiveis novas necessidades. Para
isso, novos elementos substitutivos devem estar disponiveis no instante certo, no
local exato, em quantidades superiores as minimas desejaveis. Além disso,
precisardo ser adequados a desempenhar o papel dos elementos que deixaram de
integrar o sistema ou o0s novos papéis que se desenham como necessarios; do
contrario o sistema todo pode entrar em crise ou até em colapso, dependendo da
essencialidade e agudeza do desbalance produzido por eventuais caréncias. Isto ¢
verdade para quaisquer sistemas, tais como fisicos, quimicos ou biologicos. A
diferenga qualitativa fundamental, no caso de sistemas sociais, ¢ que 0s atomos
individuais agora sdo pessoas e, como tal, itens como disponibilidade e adequagdo
tém conteudo que, trivial nos demais exemplos, neste se transformam no amago da
questdo.

Os trés problemas apontados acima sintetizam, nos Estados capitalistas, as
principais dificuldades a serem vencidas para equacionar a permanente inclusdo dos
proprietarios da forca de trabalho no mercado, para o bom funcionamento do

processo de acumulacao.
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Vamos analisar a seguir como se relacionam as seletividades do sistema de
instituicdes politicas do Estado com aqueles problemas, em especial (a) e (b).

As seletividades das instituicdes politicas que necessitam entrar em jogo, no
caso do primeiro problema, mencionado em (a), sdo de diversas ordens.

A ‘disposi¢do’ dos proprietarios da forga de trabalho de vendé-la no mercado
certamente nada tem de ‘natural’, como ja demonstrado por Marx (1977) em sua
teoria da alienagdo; em conseqiiéncia, o processo de proletarizacdo nada tem de
‘automatico’. Portanto, trata-se de ‘levar’ esses proprietarios a aceitar as incertezas,
perigos e tensdes inerentes a sua nova situagdo, bem como o prego a ser pago por
sua mercadoria.

A seletividade ideolégica desempenha aqui um papel importante.
Permanecer desempregado, negando-se a vender a for¢a de trabalho é um evento
estruturalmente possivel; contudo, como ja observado anteriormente, o grau de
rigidez das normas ideologicas e culturais impde correspondente grau de redugdo do
conjunto dos eventos ideologicamente realizdveis, frente aos estruturalmente
possiveis (que o contem propriamente). Em outras palavras, quao mais drastico for o
sistema de normas, quanto mais finos forem os respectivos filtros ideologicos,
quanto mais estrita for a seletividade ideologica do Estado e mais agudas as politicas
estatais organizadas por suas institui¢des politicas, tanto maior sera o carater de ndo-
evento associado a condig¢do de desemprego e maior a pressao no sentido de supera-
la. Mecanismos de controle dos filtros ideologicos e politicas estatais correlatas
podem entdo igualmente ajustar a ‘disposi¢cdo’ do trabalhador a vender sua forca de
trabalho.

Os mecanismos de selecdo e as politicas estatais repressivos implementadas
pelas institui¢cdes correspondentes (policia, exército, dentre outras) ‘reforcam’ a acao
dos filtros ideologicos, na medida em que vedam as alternativas a venda da forga de
trabalho: proibem-se assim a mendicéncia, a ‘vadiagem’, etc.

Finalmente, atua também a seletividade divergente, através de mecanismos
de ocultacdo: procura-se escamotear o carater de dominacao de classe contido nas
acoes que impelem o proprietario da forga de trabalho a disponibiliza-la no mercado.
A verdadeira fun¢@o do trabalho na sociedade capitalista, que € promover e sustentar

a acumulagdo, ¢ invisibilizada por frases do tipo: o trabalho dignifica 0 homem, ao



30

gerar a produgdo dos bens de que todos necessitam e outros lugares comuns do
género.

A participacdo das politicas sociais na problematica apontada em (b) € dupla.

Em primeiro lugar, ha o papel de garantir a integracdo dos interesses globais
do capital, que é cumprido pelo Estado através de sua atuacdo em multiplos ambitos:
- na area de saude, criando as condigdes para a manutengdo ou para
reaproveitamento posterior da forca de trabalho, caso esteja esta temporariamente
impedida de venda no mercado;

- na de educacdo, preparando os novos profissionais, do primeiro grau as escolas
técnicas e universidades, ou readequando e reciclando os proprietarios da forca de
trabalho aos requisitos dinamicos do mercado;

- na de habitagdo e transporte, resolvendo as questdes de viabilizacdo espago-
temporal, via politicas que visem a criacdo de apoio infra-estrutural, de maneira que
a troca da forma mercadoria trabalho possa ocorrer.

Em qualquer desses casos esses mecanismos tém que ser externos ao
mercado: o capital individual, em sua faina competitiva, tende a exaurir a resisténcia
fisica e psiquica dos trabalhadores, reagindo a danificacdo da for¢a de trabalho com
a demissdo e contratacdo de outra mais eficaz; na area educativa, também nio se
dispde a investir na qualificagdo da mao-de-obra, visto que esta pode romper a
qualquer momento o contrato de trabalho, vindo a servir, por exemplo, um
concorrente; finalmente, pode ocorrer que ndo haja interesse do capital privado em
setores como habitacdo popular e outros, por ndo serem comercialmente rentaveis.
Portanto, ¢ o Estado que deve articular esses mecanismos, através de politicas
sociais, que operem a partir de fundos publicos, resultado da contribuicdo de todos,
desonerando assim parcialmente o capital, através da coletivizagdo compulsoéria dos
riscos do trabalho.

Essas politicas sociais preenchem também a funcdo de normatizar as
condigdes sob as quais o trabalhador pode afastar-se temporariamente do servigo, de
determinar quais trabalhadores serao isentados pelo Estado da pressdo de venda de
sua forca de trabalho e de definir e concretizar o apoio a lhes ser dado - esta ¢ uma
funcdo hoje essencial, dada a progressiva ineficacia da igreja, da familia e da

caridade privada nesse ambito. Além do que ¢ importante para o Estado,



31

independentemente da eventual ineficiéncia dessas instituicdes, delimitar com
precisdo o contingente de for¢a de trabalho ao qual sera permitido ficar fora do
mercado: condicdes excessivamente brandas ou por demais rigidas podem tornar
inadequado o exército de reserva.

As seletividades do Estado relativas ao papel (que acabamos de detalhar) de
integragao dos interesses globais do capital, dentro da problematica expressa em (b),
sdo diversas. A estrutural é bem visivel, pois todas as politicas sociais dependem de
contrapartidas presentes nas estruturas das instituicdes politicas do Estado, tanto na
area educacional, como na da saide e nas demais. A seletividade ideoldgica dos
processos educativos em geral ¢ extremamente importante: desde a implantagdo de
curriculos e seu referendo por institui¢des politicas do Estado até a propria formagao
dos professores, em todos os niveis, esta seletividade acaba determinando o conjunto
de discussdes possiveis ideologicamente (os eventos filtrados positivamente) no
interior do aparelho educacional do Estado e portanto o grau de conhecimento dos
formandos, seu poder de analise critica (ou nao), enfim, sua capacidade (ou nao) de
integrar o técnico e o politico, de analisar o dado particular em sua inser¢do global.
O processo pelo qual a acdo do Estado se da, seja na satde, na educacdo ou em
outras areas, também ¢ determinante de uma poderosa dominagdo de classe; s6 para
dar um exemplo, é dbvio o impacto sobre a formagao profissional de cada um no
processo sucessivo de selecdo que sublinha a escalada dos varios degraus do ensino,
que funciona como um filtro econdmico muito eficaz, em quase todos os Estados
capitalistas. A repressdo opera em quase todos os niveis da problemadtica que ora
analisamos, punindo os que ndo aceitam ou procuram burlar as regras definidas nas
politicas sociais.

Em segundo lugar, analisemos um outro eixo de participacdo das politicas
sociais na problematica apontada em (b). Este eixo € o relativo ao papel dessas
politicas do Estado na protecdo do capital global contra conflitos, desobrigando-o
politica e juridicamente de resolver e mediar as inumeras pendéncias. Mais que isso,
desobrigam-no também parcialmente do financiamento da reproducdo da forca de
trabalho, que ¢ transferido para a esfera publica. Na verdade, ¢ a correlacdo de forcas
entre os varios segmentos de classe do Estado capitalista e as necessidades do

proprio capital que determinam a extensdo das obrigagdes que deverdo ser
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cumpridas; a partir desse patamar é que se coloca a questdo de quem as cumprira e
em que propor¢ao: se o Estado, se o capital. Quanto maior for o nivel de organizagao
dos proprietarios da forca de trabalho, em defesa de seus interesses, tanto mais
abrangentes serdo as obrigacdes a serem exigidas e aceitas como direitos. E,
portanto, maior sera a necessidade de intervencdo do Estado capitalista, através de
suas instituicdes e pela via da implementacdo de politicas sociais, no sentido de
evitar conflitos e desobrigar o capital de multiplas tarefas.

Ao mesmo tempo, um fato basico ¢ sempre presente. Trata-se da competi¢ao
permanente por recursos publicos, que se estabelece na dindmica do Estado
capitalista: de um lado, sdo utilizados para viabilizar politicas sociais, em sua
relacdo funcional com os problemas da socializagdo do trabalho e sua reprodugao;
de outro, s3o igualmente requeridos para a estruturacdo da reproducdo do capital
propriamente dito, a ser implementada por outras politicas estatais. Esta contradi¢do
inevitavel ¢ resolvida, nos Estados capitalistas, dentro de limites flexiveis, que
caracterizam precisamente os diversos matizes e propostas politicas de
gerenciamento desse Estado levadas a termo pelos governos, em funcdo da
correlacdo de forcas entre as classes da particular sociedade capitalista que os levou
ao poder, consideradas tanto as reivindicagdes do trabalho como as crises do capital.
Voltaremos a esta questdo mais adiante, pois nos interessa, para o presente trabalho,
ndo sé tragar teoricamente as caracteristicas gerais e comuns a dominagdo de classe,
politicas publicas e, em especial, politicas sociais nos Estados capitalistas, como
também suas nuances ¢ espacos de mudanca e inovagao sécio-politica.

Por ultimo, tratemos das questdes levantadas no item (c). Resolvidas o
problema de tornar a forca de trabalho ‘disposta’ a oferecer-se ao mercado, os
diversos mecanismos das politicas sociais citados em (b) precisam ser utilizados
através de um controle fino, de natureza quantitativa, para que sejam a cada
momento tornadas relativamente equanimes proletarizacdo e desproletarizagdo.
Portanto, s3o necessarias normatizagdes desses mecanismos, que definam
concretamente: a forma e extensdo do ‘recolhimento temporario’ permitido da forca
de trabalho (o que cumpre o papel fundamental de prover uma reserva de mao-de-
obra, que pode ser até certo ponto redirecionada, sempre que o processo de

desproletarizagdo assim o requiser); a disponibilidade de vagas em todos os niveis
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de ensino publico; a idade minima e maxima para participagdo no mercado de
trabalho; a quantidade e o valor do salario desemprego (se houver), entre muitos
outros fatores. Essas normatizacdes objetivam, como ja apontamos, estabelecer um
certo controle do balanceamento espacial, temporal e funcional da dindmica

desproletarizagdo/proletarizagao.

1.2.2 Dinamica de mudangas das politicas sociais: as inovagées sécio-
politicas

Esbogamos acima os temas centrais que no Estado capitalista precisam ser
tratados e equacionados por suas politicas sociais.

As analises tedricas feitas procuram estabelecer as relagdes funcionais que
essas politicas precisam ter com os problemas estruturais da reprodugéo do trabalho
em seus aspectos genéricos.

Por isso mesmo, hd uma multiplicidade de formas distintas de gestdo do
Estado capitalista que ¢ compativel com esses pardmetros mais gerais, formas essas
que variam: com a correlacdo de forcas entre as varias classes sociais de um dado
pais e sua caracteristica de economia central ou periférica; com a matizagdo politica
dos governos eleitos; com variaveis mais amplas, tais como o grau de globalizagio
dos mercados mundiais num dado momento, as crises do capital, em nivel
nacional/internacional e outros. Ou seja, as consideragdes qualitativas que fizemos
anteriormente tracam um referencial tedrico genérico para o estudo das politicas
sociais de um Estado capitalista, sem contudo analisar em detalhe a dinamica da
eventual evolugdo temporal dessas politicas.

Esta ultima questdo sera o assunto de que trataremos a seguir. Mais
explicitamente: queremos investigar as “leis de movimento” - usando terminologia
marxista - do desenvolvimento histérico das institui¢des e instrumentos socio-
politicos do capitalismo. Isto significa que, mesmo tendo compreendido e descrito
de que maneira as politicas sociais expressam suas relagdes funcionais com a forca
de trabalho, nos moldes acima, em um particular Estado capitalista ¢ num dado
instante, esta expressao ¢ efémera, visto que evoluira constantemente com os fatores
que apontamos no paragrafo anterior. A compreensdo das forcas motrizes dessa
dindmica ¢ uma ferramenta essencial ao nosso trabalho, que lidara com as mudangas

nas politicas sociais na area de saude, no municipio de Sdo Paulo, durante um certo
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periodo, com especial destaque para a forma de criagdo de novos servigos, seu
conteido e o papel, nessas transformagdes, de uma particular forca de trabalho - os
terapeutas ocupacionais.

No inicio deste capitulo, construimos o conceito de politicas estatais
enquanto estratégias para incluir cada cidadio nas relagdes de troca; mais adiante,
identificamos as politicas sociais como as que procuram possibilitar que os que
vendem sua forga de trabalho possam ser incluidos nas relagdes de troca, isto &,
possam se proletarizar. Como as politicas estatais precisam incluir todos nas
relacdes de troca, ¢ necessario também que o capital possa vender seus produtos, isto
¢, as mercadorias produzidas. Sem a satisfacdo simultdnea destes dois quesitos, ndo
ha acumulagio e, portanto, ndo ha Estado (capitalista).

E evidente entdo que a gestdo do Estado capitalista tera que produzir um
conjunto de politicas que resolva e re-equacione permanentemente o seguinte
dilema: as politicas sociais t€m que participar funcionalmente da solucdo dos trés
problemas relativos a proletarizagdo - o da disposi¢do dos trabalhadores em oferecer
sua forca de trabalho; o da viabilizagdo do potencial de troca, enquanto forma
mercadoria, dessa forca de trabalho e o do controle fino da dindmica quantitativa do
processo de proletarizagdo/desproletarizacdo; ao mesmo tempo, tém que ser
compativeis (politica e orcamentariamente) com as demais politicas estatais,
inclusive as direcionadas ao financiamento indireto, com recursos publicos, do
processo produtivo, posto que a for¢a de trabalho ndo € o tnico insumo necessario a
incluir as mercadorias produzidas nas relacdes de troca. Este ¢ um dilema em
constante mutacao temporal, pois mutantes sdo cada um de seus dois componentes.

Do ‘lado’ da inclus@o da forca de trabalho nas relacdes de troca, € a questio
relativa a viabilizacdo do potencial de venda da for¢ca de trabalho que suscita a
necessidade de definicdo, pelo Estado, de politicas sociais que protejam o capital,
econdmica e politicamente, do embate direto com os proprietarios da forca de
trabalho e resultantes conflitos. Ocorre que as exigé€ncias desta forca de trabalho, no
tocante as definicoes do que seriam as politicas sociais ‘aceitdveis’ para a
viabiliza¢do da venda de sua mercadoria (e aqui o eixo dos conflitos ¢ transferido ao
bindmio trabalho/Estado), sdo os componentes mais volateis dos trés problemas que

exigem a intervengdo funcional das politicas sociais. Por conseguinte, uma mudanca
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na correlacdo de forcas entre as classes sociais da sociedade capitalista induz, em
principio, uma correspondente alteracdo do ‘estoque’ dessas politicas sociais,
anteriormente consideradas ‘aceitaveis’, colocando sob pressdo 0s mecanismos
existentes.

Do ‘lado’ do capital, mudancas na esfera produtiva, tais como
desenvolvimento de novas tecnologias, crises ciclicas, questdes relativas a
globalizacdo e outras tendem a pressionar o Estado capitalista a redirecionar a
utilizacdo dos fundos publicos, desta vez em direcao aos interesses globais comuns
do capital, no sentido de protegé-lo de si mesmo e de suas instabilidades. Como os
recursos sdo limitados, até porque derivam do proprio processo de acumulagdo, que
precisa se reproduzir, qualquer desbalance orcamentario que aumente a propor¢ao
do orgamento publico a ser destinada diretamente a reprodu¢@o do capital implica na
redu¢do do financiamento das politicas sociais. Dito de outra forma, este ¢ 0 mesmo
dilema ja mencionado: a incessante contradicdo entre as necessidades orgénicas do
processo de acumulacdo do capital e a concretizacao de politicas sociais, necessarias
a minimiza¢ao dos conflitos internos entre capital e trabalho.

A partir desses considerandos, assumimos a seguinte tese:

“para a explicagdo da trajetoria evolutiva da politica social, precisam ser
levadas em conta como fatores causais concomitantes tanto ‘exigéncias’ [do
trabalho] quanto ‘necessidades’ [do capital], tanto problemas de ‘integragdo
social’ quanto problemas de ‘integragdo sistémica’ (Lockwood), tanto a
elaboragdo politica de conflitos de classe quanto a elaboragdo de crises do
processo de acumulagdo (...). Deste modo, o modelo evolutivo das estratégias e
inovagoes da politica social do Estado é determinado pela tentativa de resolver
um ‘meta-problema’, que pode ser resumido na seguinte pergunta: como podem
ser desenvolvidas as estratégias socio-politicas e como podem ser modernizadas
as institui¢oes existentes de modo que satisfacam, simultaneamente, no contexto
dos direitos politicos existentes da classe operdria, as exigéncias politicas
‘admitidas’ e as necessidades previsiveis do processo de acumulacdo, levando
em conta, ao mesmo tempo, os pré-requisitos da economia do trabalho e as
possibilidades orcamentarias?” (Offe & Lenhardt, 1984, p. 36, grifos no
original)

Partindo da tese acima, adotaremos igualmente, neste trabalho, em linhas
gerais, a proposta dos autores para a analise da dinamica de mudangas das politicas
sociais - as inovagdes socio-politicas - que propomos seja feita dentro da seguinte

seqiiéncia:
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(1) Demonstrar que os atores dentro do aparelho estatal s6 podem conciliar as
exigéncias admitidas (por eles, em fungdo de seu programa declarado de agdo,
apoiado majoritariamente pelo conjunto de forgas politicas que os elegeu) e as
necessidades humanas ja anteriormente sancionadas com os requisitos de reproducdo
do capital se mudarem a forma de gerar, financiar e distribuir as prestagdes de
servigos sociais, isto é, se adotarem inovagdes socio-politicas.

(2) Identificar as estratégias de implementacdo dessas inovagdes.

(3) Avaliar os efeitos de tais estratégias. Este ultimo item ¢ de suma importancia
para o nosso trabalho, pois diz respeito ao resultado efetivo de tais inovagdes e
respectivo impacto, com beneficiamento ou prejuizo desta ou daquela classe social.
O estudo desses efeitos inclui a analise dos padrdes e estratégias de conflito
verificadas durante o processo.

(4) Por ultimo, cabera observar o grau de permanéncia dessas inovagdes, ou seja, a
medida da estabilidade, do grau de absor¢do e incorporagdao das mudancgas, como
novas integrantes do ‘estoque’ das necessidades humanas sancionadas.

Este topico e o anterior foram dedicados a fazer referéncia as bases tedricas
dos conceitos que adotaremos neste trabalho, relativamente ao Estado capitalista,
seu conteudo de dominacdo de classes e suas politicas, particularmente as politicas
sociais.

No restante do capitulo faremos uma breve exposi¢ao sobre a forma concreta
das gestdes dos Estados capitalistas nas ultimas décadas, tragando, em paralelo, um

histérico da trajetdria da cidadania.

1.3 A gestao concreta dos Estados capitalistas: politicas sociais e

cidadania

Passamos agora a dar um rapido panorama descritivo das formas objetivas
assumidas pelo Estado capitalista neste ultimos cem anos.

Comegamos a exposicdo pelos Estados capitalistas centrais do inicio do
século, suas crises e instabilidades e alguns desenvolvimentos posteriores: o
fortalecimento das esferas publicas; o financiamento progressivo, através de fundos

publicos, da reproducao da forca de trabalho, especialmente na area de politicas
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sociais, particularmente apods a segunda guerra, com o surgimento dos Estados de
Bem-Estar. Analisamos depois as condi¢des que levaram ao questionamento destes,
aos respectivos desdobramentos e alternativas surgidas.

Além da referéncia aos paises centrais, fazemos depois algumas
consideragdes relativas a periferia do sistema capitalista, particularmente a América
Latina, em especial no que se refere a contingéncias especificas de nossos paises,
que viveram parte deste periodo, inclusive, sem a componente democratica do
Estado capitalista a que nos reportamos até aqui. As conseqiiéncias teoricas e
praticas da inclusdo desses novos elementos neste estudo sdo relevantes para o
presente trabalho, na medida em que ¢ no contexto brasileiro que aplicaremos o0s

conceitos gerais de que tratamos anteriormente.

1.3.1 A instabilidade do sistema capitalista e o surgimento do Estado
de Bem-Estar
Nas primeiras décadas do século XX, em particular nos anos 20, os regimes

capitalistas de alguns dos paises industrializados comecaram a viver crescentes
instabilidades internas. A diversificacdo das formas de producdo subjacentes a
revolucdo tecnologica em curso, a resultante complexificacdo das economias, a falta
de mecanismos reguladores da dinamica estabelecida, foram fatores que geraram o
aparecimento de patentes sinais de mau funcionamento estrutural global, processo
esse que culminou com a grande depressao de 1929.

Enquanto a producdo de bens de consumo subia em ritmo sem precedentes,
as atividades individuais dos detentores do capital continuavam gerenciadas
microscopicamente segundo os interesses de cada um, sem que houvesse se
consolidado ainda uma institucionalidade politica que pudesse, nas circunstancias
novas entdo geradas, garantir a integragdo dos interesses resultantes do processo de
valorizagdo, sem que tivesse sido constituido um Estado mais forte e ordenador,
frente aos movimentos relativamente cadticos das unidades capitalistas, no varejo.

Era igualmente crucial a sedimentacao de institucionalidade politica capaz de
“proteger o capital global contra interesses e conflitos anti-capitalistas.” (Offe, 1984,
p- 150), pois acelerava-se a esse tempo a importancia do processo de legitimacdo
democratica, enquanto determinacdo funcional do Estado capitalista, o que facultava

a expressdo politica dos conflitos de classe e a disputa do poder por segmentos
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contrarios a légica do capital: “¢ a ameaca de um poderoso movimento das classes
trabalhadoras que galvaniza a classe dirigente a pensar mais coesiva e
estrategicamente e a re-estruturar o aparelho do Estado” (Gough, apud Fleury, 1995,
p. 115).

Portanto, para que a institucionalidade do Estado continuasse, dentro da
nova conjuntura, a criar as condi¢des para que cada cidaddo pudesse ser incluido nas
relagdes de troca, era preciso uma reordenagdo estrutural do proprio Estado
capitalista, posto que, de um lado, a extraordindria diversificacdo e intensificacao da
producdo acirrava as acgdes individuais do capital em um mercado cada vez mais
disputado e requeria um processo muito mais refinado de preservacao da capacidade
de reproducdo da forga de trabalho - portanto de sua prote¢do, no sentido da
manutengdo de sua integridade (satide fisica e mental) e de sua capacitacdo e
reciclagem, frente as mudangas (as vezes dramaticas) no processo produtivo; e, de
outro, o afloramento, a campo aberto, de tensdes sociais antes latentes, fruto da
crescente vinculagdo do poder do Estado capitalista a legitimacdo democratica,
requeria a articulagdo de inovagdes socio-politicas capazes de fortalecer seus
mecanismos de protecdo contra forgas alienigenas.

Em suma, para proteger o capital de si mesmo e dos interesses a ele
contrarios, mantendo-se as determina¢des funcionais basicas do Estado capitalista -
a privatizagdo da produgdo, sua dependéncia do processo de acumulacdo (entdo
carente de controles mais estritos frente aos seu fantastico desenvolvimento) ¢ a
legitimagdo democratica, em curso aquele momento, era necessario alterar
qualitativamente alguns aspectos do sistema de instituigdes politicas daquele Estado,
face as constantes e sucessivas mudancas quantitativas do processo de acumulagdo
durante as décadas anteriores. Dito de outra maneira, o Estado devia se consolidar,
como cristalizador da esséncia dos interesses globais do capital, no sentido de
impedir a instabilizagdo progressiva da dinamica capitalista, deflagrada quer pelas

13

agOes individuais miopes - a “ ‘miopia’ social, temporal e objetiva do capital
individual” (Offe, 1984, p. 144) - do proprio capital, quer pelo acumulo de tensoes
sociais e correspondentes conflitos de natureza anti-capitalista, num mundo onde

ganhavam peso os movimentos que se nutriam de concep¢des como a de luta de
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classes e do abismo progressivo que se criava entre os detentores do capital e os
trabalhadores e sua (entdo) ‘descidadania’ social.

Tornava-se, em conseqiiéncia, cada vez mais clara - do ponto de vista dos
defensores do capitalismo - a necessidade de aperfeigoar alguns mecanismos que,
estabelecendo a reordenagdo das estruturas institucionais politicas do Estado,
pudessem evitar que todo o sistema de valorizag@o, pressuposto de sua existéncia,
fosse posto em risco.

E nesse contexto que, em 1926, o economista inglés John Keynes publicou
um artigo intitulado “The end of laissez-faire”, criticando duramente o Estado
capitalista de inspiragdo liberal.

Dizia ele:

“Esclarecamos desde o inicio os principios metafisicos ou gerais sobre os quais,
de tempos em tempos, se fundamentou o laissez-faire. Ndo é verdade que os
individuos possuam uma ‘liberdade natural’ prescritiva em suas atividades
economicas. Ndo existe um contrato que confira direitos perpétuos aos que tém
ou aos que os adquirem. O mundo ndo é governado do alto de forma que o
interesse particular e o social sempre coincidam. Ndo constitui uma dedugdo
correta dos principios da economia que o auto-interesse esclarecido sempre atue
a favor do interesse publico. Nem é verdade que o auto-interesse seja geralmente
esclarecido; mais freqiientemente, os individuos que agem separadamente na
promogdo de seus proprios objetivos sdo excessivamente ignorantes ou fracos até
para atingi-los. A experiéncia ndo mostra que os individuos, quando integram
um grupo social, sdo sempre menos esclarecidos do que quando agem
separadamente.” (Keynes, apud Branddo, 1991, p. 89, grifos no original)

Keynes aponta com clareza as contradicdes: entre a acdo individualista do
“auto-interesse esclarecido” e o que ¢ do “interesse publico” (dentro, é evidente, do
paradigma da valorizagdo, como principio norteador); e “o interesse particular e o
social”. Portanto, o “interesse publico” global deve ser preservado, acima e para
além dos atos isolados de “auto-interesse”, mesmo que esclarecido: o Estado tem
que defender o capital de si mesmo. E deve também protegé-lo dos conflitos gerados
por pressdes anti-capitalistas, resguardando o interesse social, ja que “o mundo ndo
¢ governado do alto de forma que o interesse particular e o social sempre
coincidam.” Tomando como ponto de partida as consideragdes teoricas gerais de
Offe & Ronge sobre as determinagdes funcionais do Estado capitalista, nas quais nos

baseamos, aplicadas as condi¢des daquele momento histérico, compreendem-se
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claramente as mudancas de qualidade sugeridas para que essas determinacdes
fossem de fato cumpridas no novo quadro dinamico.

Keynes propunha o estabelecimento de politica de pleno emprego, para a
utilizagdo maxima da capacidade de produgdo; a adocdo de uma economia
planejada, que levasse a uma maior estabilidade e a ampliagdo da demanda, que
redistribuisse renda em favor dos trabalhadores, que incentivasse em contrapartida o
investimento na producdo e desmotivasse a especulacdo financeira, reduzindo as
taxas de juros.

O novo ‘padrdo de investimento publico’, como proposto por Keynes, devia
ser viabilizado através da adogdo de politica fiscal, como instrumento de
redistribuicdo direta de renda e como suporte financeiro para a criagdo de ‘aparelhos
de consumo coletivo’ - educagdo, satde, habitagdo, transporte - a serem
incorporados culturalmente como ‘direitos de cidadania’.

Nao ¢ por pura coincidéncia que o pos-guerra € 0 momento em que as idéias
de Keynes acabaram encontrando expressao na constituicdo dos diversos Estados de
Bem-Estar. Em primeiro lugar, além da necessidade de gerar mecanismos
estabilizadores da economia capazes de impedir a repeti¢do de catastrofes como a de
1929 e da necessidade de contrapor o referencial intelectual marxista e pos-marxista
com mecanismos de gestdo realmente novos, destacava-se um elemento conjuntural
importante: a Segunda Guerra havia renovado e revigorado um valor altamente
discrepante da forma de gestdo liberal do Estado, centrado no individual, em
detrimento do coletivo: a solidariedade. Tanto no enfrentamento do inimigo comum,
na necessidade constante de ajuda reciproca entre cada cidadado, independentemente
de classe social, quanto no esforco coletivo essencial a reconstrugdo dos paises
devastados, ficava demarcada como fundamental a superacdo da 6tica do bem-estar
proprio como for¢a motriz de todas as agoes.

No campo econdémico, um segundo desdobramento importante se da no pos-
guerra, igualmente positivo, com respeito ao advento do Estado de Bem-Estar:
inicia-se uma tendéncia ao robustecimento do mercado mundial de mercadorias,
acompanhado de reducdo do peso relativo das empresas e de uma tendéncia a

expansdo dos Estados capitalistas. Isto fortalecia os Estados frente as empresas,



41

levando a uma correlacdo de for¢as mais favoravel, por exemplo, a aprovacao das
politicas fiscais essenciais a implantacdo de modelos social-democraticos.

Antes, contudo, de prosseguir no estudo dos Estados de Bem-Estar,
discutiremos os conceitos de esfera publica e padrdo de financiamento publico,
como expressos por Francisco de Oliveira (1988), relativos a estruturas cuja génese
foi necessaria a construcdo objetiva dos Estados de Bem-Estar - muito embora sua
existéncia ndo possa ser equacionada com eles, no sentido de que a manutengio
dessas estruturas ndo ¢ por si so suficiente para garantir a continuidade da existéncia
daqueles Estados, na forma em que foram propostos, como discutiremos mais
adiante.

Oliveira considera que Keynes propunha a alteragdo do sistema de
instituicdes politicas do Estado no sentido de introduzir um ‘padrao de
financiamento publico’, com duplo objetivo: “o do financiamento da acumulacdo de
capital, de um lado, e, de outro, do financiamento da reprodugdo da for¢a de
trabalho, atingindo globalmente toda a populacdo por meio dos gastos sociais”
(1988, p. 8).

Este autor prefere o termo ‘padrdo de financiamento publico’ a outros, como
‘intervencdo estatal’ porque este ultimo “induz a pensar-se numa intervencao de fora
para dentro, escamoteando o lugar estrutural e insubstituivel dos fundos publicos na
articulag@o dos vetores da expansao econdmica” (1988, p. 11).

Quanto a ‘esfera publica’, escreve Oliveira:

“Mais que uma coincidéncia, a constru¢do de uma esfera publica que ¢ igual a
‘economia de mercado socialmente regulada’ (termo cunhado pela social-
democracia alemd de antes da ascensdo do nazismo) identificou-se ou se ergueu
sobre as bases da regulagcdo keynesiana. Esta esfera publica é, nos paises
capitalistas, sinonimo da democracia, simultdnea ou concomitantemente, e ao
longo do tempo os avancgos sociais que mapeavam o acesso e a utilizacdo do
fundo publico entraram num processo de interagdo com a consolidagdo de
institui¢oes politicas democraticas. Para todos os efeitos, pode-se considerar a
construgdo da esfera publica e a democracia representativa como irmdos
siameses.” (1988, p. 21)

Aproveitamos o debate desses conceitos para uma rapida e a nosso ver
necessaria retomada da questdo do carater classista do Estado capitalista.
Com relacdo a este tema, diz aquele autor: “O Estado de Bem-Estar ndo

deixou (...) de ser um instrumento poderoso para a dominagdo de classe. Mas esta
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muito longe de repetir apenas o Estado ‘comité executivo da burguesia’ da
concepgao original de Marx, explorada a fundo por Lenin”(1988, p. 21).

Defendemos aqui, a esse respeito, a seguinte tese. Tomemos como ponto de
partida as conceituasses de Offe & Ronge sobre o Estado capitalista e suas politicas
(em geral), caracterizando-o, respectivamente, por suas determinacdes funcionais
(privatizacdo da producdo; dependéncia do processo de acumulagdo e legitimagao
democratica) e como o conjunto de estratégias que consistem em criar as condi¢des
para que cada cidadao seja incluido nas relagdes de troca. Na €poca em que Marx
escreveu sobre o carater classista do Estado, era incipiente o desenvolvimento de
uma esfera publica, de um padrdo de financiamento publico e de uma verdadeira
democracia representativa, que somente ocorreu muito mais tarde. Portanto, ¢é
possivel pensar nas concepcdes de Marx como o caso limite das defini¢cdes de Offe
& Ronge, em uma situagdo em que as determinagdes funcionais do Estado
praticamente se reduziam a privatizagdo da producao e dependéncia do processo de
acumulagdo, numa conjuntura em que a falta de poder de mediagdo de uma esfera
publica tornava o peso dos cidaddos possuidores apenas da forca de trabalho (em
comparacgdo aos detentores dos meios de produgdo) insignificante na determinagdo
das politicas do Estado, conforme aqueles mesmos autores.

Embora a abordagem classica de Marx possa ser classificada genericamente
dentro das teorias da influéncia/fatores limitativos, ¢ possivel imaginar, dentro do
exposto acima e no contexto historico de entdo, a hipdtese do Estado “comité
executivo da burguesia” como um caso limite das definicdes de Offe & Ronge -
embora evidentemente, do ponto de vista qualitativo, essas duas versdes sejam
paradigmaticamente distintas (o que ndo € exemplo Unico: a teoria newtoniana ¢
igualmente o caso limite da teoria da relatividade - e os paradigmas sdo igualmente
diferentes). Em resumo, as duas teorias sobre o carater classista do Estado ndo estdo
de fato em oposicdo; os desenvolvimentos progressivos (quantitativos) da esfera
publica, dos padrdes de financiamento publico ¢ de uma efetiva democracia
participativa sdo a ponte entre uma e outra, que a certo ponto forcam a necessidade
teorica de mudanga (qualitativa).

Uma outra questdo correlata a constituicdo dos Estados de Bem-Estar, que

tem que ser analisada em paralelo, devido a sua intima relacdo com a natureza da
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gestdo capitalista que os caracterizou, diz respeito a referéncia sobre a proposta
keynesiana de incorporacdo dos direitos de cidadania, no sentido social (seguranca,
educacdo, satde, transporte, habitacdo e outros).

O conceito de cidadania tem sido discutido por muitos autores.
Apresentamos a seguir a classica e fundamental defini¢cdo apresentada por Marshall
em “Cidadania, classe social e status” (1967a).

Segundo ele, cidadania é o contetido da pertenga igualitaria de uma dada
comunidade politica e ¢ medida: pelos direitos e deveres que a constituem e pelo
conjunto de instituicdes que ¢ compativel com a eficacia social e politica desses
direitos e deveres comuns. Ou seja, para Marshall, ndo ¢ suficiente apenas que
direitos e deveres da cidadania constem formalmente do ideario juridico do Estado
ou sejam reconhecidos como pertenga igualitaria; ¢ necessario também que
encontrem expressdao através da estrutura do conjunto de instituigdes politicas
constituido. Este conceito ¢ adequado ao nosso contexto porque as defini¢cdes que
adotamos, relativas a Estado, dominacdo de classes, politicas estatais e sociais
referem-se a qualidades estruturais do conjunto de instituicdes politicas e
caracterizagdes funcionais; ¢ o caso desta postulacio de Marshall, em que os
elementos constitutivos da cidadania terdo que ser colocados em correspondéncia
com as instituigdes politicas que os validam.

Marshall divide o conceito de cidadania em trés partes ou elementos: a civil,
a politica e a social.

Por cidadania civil, entende os “direitos necessarios a liberdade individual”
(Marshall, 1967a, p. 63), que seriam a liberdade de ir e vir, a liberdade de imprensa,
pensamento e fé, o direito a propriedade, o direito de concluir contratos validos e o
direito a justica. Este ultimo refere-se a possibilidade de reivindicar, dentro da
estrutura juridica formal, o cumprimento de todos os demais direitos; assim, as
instituicdes que sdo compativeis com a “eficdcia social e politica” dos direitos e
deveres da cidadania civil sdo os tribunais de justica e outras estruturas do poder
judiciério.

A cidadania politica é o “direito de participar no exercicio do poder politico,
como um membro de um organismo investido da autoridade politica ou como um

eleitor dos membros de tal organismo” (Marshall, 1967a, p. 63). Neste caso, as
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instituicdes correspondentes sdo os diversos corpos legislativos e respectivos
executivos.

O periodo de formacdo dos direitos civis foi, segundo o mesmo autor, o
século XVIII, tendo sido consolidados no inicio do século seguinte: “em 1832 os
direitos civis ja eram uma conquista do homem e tinham, em seus elementos
essenciais, a mesma aparéncia que tém hoje” (1967a, p. 66).

A época de gestagdo dos direitos politicos, contudo, € muito posterior. Além
disso, enquanto o contetido dos direitos civis foi estendido a populagdo em geral de
forma mais rapida e, principalmente, homogénea, os direitos associados a cidadania
politica tém uma trajetoria diferente. No século XVIII e mesmo no inicio do século
XIX, os direitos politicos eram deficientes ndo em sua formulagdo, mas em sua
distribuicdo. Isto €, uma parcela absolutamente minoritaria da populacdo tinha
acesso aos direitos politicos. De fato, naquele mesmo ano de 1832 (na Inglaterra)
“os eleitores ainda somavam menos de um quinto da populagdo masculina adulta”
(Marshall, 1967a, p. 69).

Os direitos politicos eram de inicio vinculados aos direitos econdmicos e
vistos como uma extensao da cidadania civil, durante o século XIX. Ao longo deste
periodo, contudo, face a progressiva inclusdo de parcelas significativas da populacdo
a economia de mercado, na condicdo de proprietarios da forca de trabalho, aquilo
que era visto como um prolongamento da cidadania civil, restrito apenas aos
individuos inseridos no mercado, passou a ganhar carater universal, transformando-
se num novo elemento de cidadania, isto €, transformando a cidadania em um

conceito mais amplo. Foi:

“proprio do século XX abandonar essa posi¢do e associar os direitos politicos
direta e independentemente a cidadania como tal. Essa mudanca vital de
principio entrou em vigor quando a Lei de 1918, pela adog¢do do sufragio
universal, transferiu a base dos direitos politicos do substrato econémico para o
status pessoal.” (Marshall, 1967a, p. 70, grifo no original)

Ou seja, apenas do limiar do século XX em diante (dependendo da historia
de cada pais) ¢ que a cidadania, expressa por direitos, deveres e pelas instituicdes
politicas dos Estados capitalistas que lhes dao existéncia real, absorveu os dois

primeiros eixos: civil e politico.
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Esse ¢ exatamente o contexto em que trabalha Offe: o Estado capitalista
(democratico) garante, estruturalmente, a cidadania civil e a politica. A outra
componente, a cidadania social, ndo ¢ intrinseca. A extensdo e a qualidade do acesso
aos direitos correspondentes, pela populacdo, no Estado capitalista, dependem da
particular forma de gestdo deste, isto é, da forma especifica pela qual é resolvida a
contradigdo entre as exigéncias do capital, no sentido de viabilizagdo da acumulagéo
e as reivindicagdes da populacdo, em termos de politicas sociais, necessarias a
satisfacdo das necessidades essenciais admitidas como direito de todos e condicao
para a minimizagdo dos conflitos internos entre capital e trabalho. O ponto de
equilibrio na solugdo desse dilema tem dupla determinacdo: de uma parte, €
fundamental assegurar o processo de valorizagdo e resolver as crises do capital; de
outra, tem papel decisivo a correlacdo de forgas entre as diversas classes.

A génese do que mais tarde se constituiria em cidadania social se da com a
constituicdo dos Estados capitalistas democraticos, no inicio do século XX, e a partir
dos marcos do pensamento liberal, que nessa época dominava a cena politica.

Sobre esse momento, observa Boaventura S. Santos que ‘“no periodo do
capitalismo liberal a cidadania civil e politica, enquanto parte integrante do principio
do Estado, ndo s6 ndo colidiu com o principio do mercado como possibilitou o
desenvolvimento hipertrofiado deste” (1995, p. 244). Nem tampouco colidem as

primeiras formas de (pseudo) cidadania social, surgidas nesse ambito:

“O modelo de protecdo social cujo centro reside na Assisténcia Social tem lugar
em contextos socio-economicos cuja énfase esta dada no mercado como canal
natural de satisfacdo de demandas sociais, onde as necessidades sdo preenchidas
de acordo com interesses individuais e a capacidade de adquirir bens e servigos.
Os valores dominantes enfatizam a liberdade e o individualismo, e a igualdade
social requerida passa a ser a igualdade de oportunidades, capaz de gerar
condigoes diferenciais de competi¢do no mercado.” (Fleury, 1994, p. 108, grifo
no original)

O assistencialismo social se caracteriza por ndo representar ainda
verdadeiramente a incorporagdo de um novo elemento a cidadania. Para que assim
fosse, conforme nossa defini¢do, seria preciso que essa nova dimensdo social dos
direitos individuais fosse assumida pelo Estado capitalista como sendo de fato um
direito, a ser respaldado por instituicdes politicas do Estado. Isto ndo ocorreu. Na

realidade, a assisténcia ndo era respaldada orcamentariamente por um “fundo
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publico” até porque, nesse momento, ndo se haviam consolidado a “esfera publica” e
seus “padrdes de financiamento publico” (no sentido de Oliveira, 1988). Os recursos
canalizados para os fins de protecdo social provinham entdo, essencialmente, de
doagdes caritativas. Os servigos ndo eram sequer encarados como direitos do
cidaddo, mas como uma esmola, a ser concedida aqueles que demonstrassem
publicamente, através dos chamados “testes de meios”, sua condi¢do de incapazes de
suprir por si mesmos as necessidades minimas proprias ¢ de seus familiares. Nesse
modelo “as acdes estigmatizam os individuos como incapazes € 0 acesso a essa
assisténcia implica na renuncia a outros ambitos da cidadania, como do direito
politico” (Escorel, 1993, p. 35). Muito menos, portanto, eram esses Servigos
garantidos, em sua “eficacia social e politica”, como na definicdo de Marshall, por
instituicdes do Estado (liberal) capitalista.

Por todas essas razdes, a articulagdo entre protecdo social, mercado, falta de
direitos sociais ou direito a caridade que acabamos de descrever tem recebido
denomina¢des que demarcam sua condi¢do de pseudo-cidadania social: cidadania
negativa (Reis, apud Cohn, 1992, p. 36), cidadania invertida (Fleury, 1994, p. 108).

Um segundo tipo de ‘cidadania’ que também ndo pode ser classificado como
tal, pela definicdo que adotamos, ¢ a chamada cidadania regulada, baseada na

condicdo de inser¢do no processo produtivo:

“um conceito de cidadania cujas raizes encontram-se (...) em um sistema de
estratificacdo ocupacional e que, ademais, (...) é definido por norma legal. Em
outras palavras, sdo cidaddos todos aqueles membros da comunidade que se
encontram localizados em qualquer uma das ocupagoes reconhecidas e definidas
em lei. A extensdo da cidadania se faz, pois, via regulamenta¢do de novas
profissoes e/ou ocupagoes, em primeiro lugar, e mediante amplia¢do do escopo
de direitos associados a estas profissoes, antes que por expansdo dos valores
inerentes ao conceito de membro da comunidade.” (Santos, 1994, p. 68, grifo
nosso)

Este ¢ o modelo de ‘seguro social’, que tem como sua caracteristica central:

“a cobertura de grupos ocupacionais através de uma rela¢do contratual, onde os
beneficios dependem das contribui¢oes previamente realizadas pelos
trabalhadores segurados. Inspirado no seguro privado, distingue-se no entanto
dele por ser sancionado pelo Estado, que, por meio de uma burocracia forte e
atuante, reconhece e legitima as diferencas entre os grupos ocupacionais em
busca da lealdade dos beneficiados.” (Fleury, 1994, p. 109)
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Este tipo de protegdo social tem peculiaridades que sem davida o distinguem
fortemente do anterior.

Em primeiro lugar, ha uma esfera publica relativamente mais organizada; o
financiamento é publicamente gerenciado e, as vezes, prevé contribuicdes estatais a
serem acrescidas as dos segurados e seus empregadores - isto €, ha um padrao, ainda
que parcial, de financiamento publico.

Em segundo lugar, a prote¢do social ndo é uma dadiva, mas um direito
adquirido. Porém ndo ¢ um direito a ser exigido do Estado, pois ¢ adquirido, de
forma corporativa, por alguns e ndo por todos. A ndo universalidade dos
mecanismos de protecao social, enquanto direito de todos, a ndo existéncia, admitida
institucionalmente, da pertenca igualitaria, conforme constante da definicdo de
cidadania, denota a condicao de pseudo-cidadania social da cidadania regulada.

O terceiro elemento, a cidadania social, na linguagem de Marshall, se
caracteriza pelos direitos universais de todos os cidaddaos “a um minimo [vital] em
termos de renda, bens e servicos” (1967a, p. 93) e emerge a partir da “construcao de
uma esfera publica que ¢ igual a ‘economia de mercado socialmente regulada’ (...)
que se identificou ou se ergueu sobre as bases da regulacdo keynesiana” (Oliveira,
1988, p. 21). Em outras palavras, o desenvolvimento desta esfera ptblica permitiu a
cristalizagdo da cidadania social, pela via da estruturagdo de instituicdes politicas
compativeis com a eficacia social e politica do conteido daqueles direitos
universais. Politicas essas or¢amentariamente baseadas exatamente no ‘padrao de
financiamento publico’. Satisfazem-se, assim, todas as condi¢des tedricas, enquanto
postuladas por Marshall, para que, no Estado de Bem-Estar, a cidadania social, em
parte sua marca registrada, seja um novo elemento de cidadania, que a partir de
entdo passa a consistir da triade: cidadania civil, politica e social, que designaremos

por cidadania plena (Marshall, 1967a).

1.3.2 A crise do Estado de Bem-Estar Social
As décadas de 40, 50 e 60 assistiram ao auge dos Estados de Bem-Estar.
Varias foram as razdes que permitiram sua sustentagdo e ampliagdo neste periodo.
Em primeiro lugar, uma economia apoiada no aquecimento do mercado de
consumo, na criagdo de situagdes proximas do pleno emprego - com a decorrente

integracao de parcelas substanciais dos proprietarios da forca de trabalho no
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mercado, na oferta de servicos sociais de boa qualidade e dos mais variados tipos,
entre outros fatores, fizeram com que os partidos politicos da Europa do Norte (no
Sul vivia-se uma outra conjuntura), que conduziram essas transformacdes, se
mantivessem no poder, apoiados por movimentos operarios. Estes haviam se
consolidado em fortes confederagcdes de trabalhadores, favorecidos pelas
concentragdes industriais dos grandes centros urbanos, o que construiu bases
eleitorais importantes na sustentacao de politicas baseadas no keynesianismo (King,
1988).

Em segundo lugar, a intervencdo do Estado nas economias social-democratas
era relativamente branda, tanto no que se refere a extensdo e intensidade de suas
politicas fiscais, quanto no tocante ao controle das taxas de juros. Além disso, a
economia capitalista experimentava, justamente nas décadas de 50 e 60, momento de
grande expansdo, com o crescimento mais rapido de sua historia (Resler &
Westergaard, 1975).

O reformismo social-democrata parecia estar demonstrando - apesar da
manutengdo de um conjunto significativo de profundas desigualdades de classe - que
progresso social e eficacia econdmica podiam caminhar juntos, buscando comprovar
na pratica suas teses de que eqiiidade social e justi¢a ndo sdo incompativeis com o
capitalismo (Resler & Westergaard, 1975; Przeworski, 1989; Ginsburg, 1992). Em
outras palavras, para usar a seqiiéncia historica de Marshall, parecia que coexistiam
em relativa harmonia, nos Estados de Bem-Estar, mercado, democracia
representativa e direitos sociais, sob a égide da cidadania plena (civil, politica e
social).

Do ponto de vista estrutural, havia - e ha - contudo varias contradi¢des
internas entre esses elementos, contradicdes essas potencialmente passiveis de
manifestagdo, dependendo das condi¢des objetivas.

As interagdes entre economia de mercado e Estado de Bem-Estar e entre este
e a democracia representativa sdo estudadas em detalhe por Offe (1994), que as
classifica em positivas e negativas.

No caso “mercado x Estado de Bem-Estar”, esse autor menciona os vinculos
que se seguem:

a) positivos -
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“a economia em expansdo do setor privado gera a base tributaria para os
‘dividendos do crescimento’ que permitem financiar transferéncias e servigos do
Estado do Bem-Estar [;] a provisio de qualifica¢oes, assisténcia médica,
relagoes industriais pacificas, estabilizadores de demanda ‘embutidos’, etc.; gera
os inputs necessarios para a economia de mercado e apdia a sua futura
expansdo.” (Offe, 1994, p. 273, grifo no original)

b) negativos -

“as mudangas tecnologicas poupadoras de trabalho, a fuga de capitais, hiatos de
demanda interna, etc. solapam as perspectivas de pleno emprego no longo prazo,
premissa dos Estados de Bem-Estar [;] a carga tributaria excessiva, o efeito de
crowding out do déficit or¢amentario do governo; os Estados de Bem-Estar
como um desestimulo para investir, empregar e trabalhar; os Estados de Bem-
Estar como causa da rigidez (...) no mercado de trabalho.” (Offe, 1994, p. 273,
grifo no original)

As interagOes apontadas entre democracia politica e Estado de Bem-Estar,
sdo as seguintes:

a) positivas -

“o sufragio universal fortalece o poder politico da maioria dos cidaddos, que é
dependente de salarios; ha interesse coletivo dos trabalhadores no Estado de
Bem-Estar; ‘o poder numérico’ eleitoral supera o poder econémico da
propriedade [;] o padrdo convergente de disputa partidaria; a redugdo de
intensidade do conflito politico, a integragdo politica de todo o eleitorado, o ‘fim
da ideologia’; a eliminagdo estrutural do radicalismo politico que pode levar a
desafios antidemocrdticos.” (Offe, 1994, p. 279)

b) negativas -

“os movimentos contra os principios do Estado de Bem-Estar; individualismo,
populismo autoritario contra o Estado do Bem-Estar; novas tendéncias
individualistas (boicote a impostos, racismo institucional, etc.) [;] a deformagdo
corporativista da democracia participativa; a marginalizagdo de grupos,
interesses e setores ndo servidos pelo Estado de Bem-Estar; o surgimento de
novas formas de conflito politico ndo-institucional.” (Offe, 1994, p. 279)

Uma rapida compara¢do entre os indicadores acima e a conjuntura das
décadas de 40, 50 e 60, descrita, ainda que superficialmente, nos paragrafos
anteriores, mostra que estava instalado um substrato socio-politico-econdmico muito

mais propicio a manifestagdo das “interacdes positivas”. Entretanto, embora nao

houvesse terreno fértil para a explicitagdo politica dos “movimentos contra o0s
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principios do Estado de Bem-Estar”, as bases teoricas destes foram gestadas a partir
de meados da década de 40, a partir das contribui¢des de diversos autores. Sob a
lideranca de Friedrich Hayek, Milton Friedman e Karl Popper, foi denunciada a
ordem social-democrata como um empecilho a liberdade dos cidaddos, a necessaria
desigualdade que deveria premiar os mais aptos e¢ a vitalidade da concorréncia,
fundamental para a prosperidade de todos. Exorcisaram-se os perigos representados
pela pesada e imobilizadora interven¢do do Estado na economia. Foram acusados os
sindicatos em particular ¢ o0 movimento operario em geral, que estariam, com suas
infindaveis pressoes reivindicatorias, corroendo a capacidade de acumulagdo e de
investimento produtivo, impedindo o progresso. Foi defendida a reducdo dos gastos
“abusivos e parasitarios” resultantes do oferecimento gratuito de inumeros servigos
que na verdade - conforme afirmavam - podiam e deviam ser pagos, em sua maioria.

Esses e outros discursos s6 comecaram a surtir efeito a partir dos anos 70,
quando a “Era do Ouro” (Hobsbawn, 1995) comegou a desmoronar, pois, a partir
dessa época, a conjuntura alterou-se de forma progressiva mas bastante significativa,
em muitas das economias dos Estados capitalistas centrais e mesmo a nivel mundial.

Oliveira assim descreve essa mudanga de conjuntura e seu impacto no Estado

de Bem-Estar:

“O rompimento do circulo perfeito do Estado-Providéncia, em termos
keynesianos, ¢ devido, em primeira instancia, a internacionalizagdo produtiva e
financeira da economia capitalista. A regulacdo keynesiana funcionou enquanto
a reproducdo do capital, os aumentos de produtividade, a elevacdo do salario
real, se circunscreveram aos limites - relativos, por certo - da territorialidade
nacional dos processos de interacdo daqueles componentes da renda e do
produto.” (1988, p. 12-13)

Tal argumentacao ¢ essencialmente baseada no seguinte: antes da aceleracao
do processo de globalizagdo, parte dos fundos publicos financiava o investimento e a
renda, mas esses recursos voltavam, via ganhos fiscais. Com a internacionalizacio,
contudo, uma parte cada vez maior desses recursos deixou de retornar, quebrando a
espinha dorsal da “circularidade”, pois 0s or¢camentos nacionais continuavam sendo
a fonte para a solug¢ao dos problemas relativos a reprodugdo do capital e da forga de
trabalho, cabendo aos Estados gerenciar, com progressiva dificuldade e cada vez

maiores conflitos internos, o dilema de sua distribuicdo entre ambas as tarefas. Essa
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analise dos fatores conjunturais externos que levaram a crise do Estado de Bem-
Estar ¢ muito proxima a que faz Habermas: “o Estado nacional mostrou-se uma
moldura demasiado apertada para assegurar adequadamente a politica econdmica
keynesiana ante os imperativos do mercado mundial e das politicas de investimento
das multinacionais” (1987, p. 107).

Uma comparagdo desta nova ordem com os vinculos entre mercado e Estado
de Bem-Estar mostra que praticamente todas as “intera¢des negativas” tém agora
espago para aflorar, ao contrario das “interacdes positivas”. Estdo dadas as
condicdes objetivas para a crise do Estado do Bem-Estar.

Independentemente, contudo, dessas circunstancias conjunturais, uma
questdo de fundo se coloca, mesmo para aqueles que reconhecem os avangos do
Estado do Bem-Estar, no sentido do impacto dos “direitos da cidadania sobre a
estrutura da desigualdade social” (Marshall, 1967a, p. 114): quais os limites ¢
contradi¢coes do Estado de Bem-Estar?

Em primeiro lugar, hd um limite interno resultante da propria estrutura das
instituicdes politicas do Estado capitalista e de suas determinacdes. Trata-se do fato
de que nenhuma conquista social podera ser um “ndo-evento”: todos os avancos
terdo que se restringir ao espago filtrado, ao universo do possivel. Isto implica que
ha um limite muito tangivel para essas conquistas, a partir do qual ndo pode mais o
Estado resolver o dilema entre preservacdo do capital e necessidades admitidas do
trabalho, sem ferir o principio da acumulagdo. O advento de contradiges ¢
inevitavel. Quando o Estado de Bem-Estar apresenta um alto nivel de éxito na esfera
social, este funciona como um limitante do processo de acumulag¢do: quanto maior
for esse €xito, maior sera a resisténcia dos investidores privados, pois o sucesso das
politicas sociais s6 pode ser alcancado as custas do rompimento do equilibrio na
destinacdo dos fundos publicos, a favor dos proprietarios da forga de trabalho. A
partir dai, portanto, a reagdo do capital desdobra-se naturalmente em pelo menos trés
direcdes: como o custo da mao-de-obra (salarios e encargos) € crescente, as
empresas investirdo no aumento da produtividade, racionalizando custos - € gerando
desemprego, que ¢ a antitese da meta de pleno emprego do Estado de Bem-Estar;
além disso, o capital procurara levar a percepcdo publica a versdo de que o

desemprego, a crise fiscal e outras mazelas sdo conseqiiéncia de politicas sociais
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excessivamente benevolentes e indutoras ao 6cio € a acomodacdo, buscando assim
minar a sustentacdo politica necessaria a continuidade da legitimagdo democratica
daquele Estado; por ultimo, ha sempre a possibilidade, para o capital, de migrar para
outros Estados em que a situagcdo lhe seja mais favoravel. Ha, portanto, uma
fronteira relativamente estreita para a amplitude da cidadania social, que tera que
conformar-se as contradigdes de uma sociedade de classes e a 16gica imperativa do
lucro do capital.

Uma segunda contradi¢cao, menos relacionada a possiveis conquistas sociais
de natureza pragmatico-concreta, situa-se no plano filosofico.

O extraordinario fascinio das idéias de Marx deve-se, em parte, a
combinacdo de dois elementos: de um lado, seu método cientifico, suas
categorizasses precisas no campo socio-econdmico-politico; de outro, a chama de
esperanca, o conteudo de utopia, o sonho da construg¢do da sociedade libertaria, do
homem integral, realizador pleno do proprio potencial. Sobre a apropriacdo dos

meios de producdo pelos trabalhadores, dizia ele que:

“so pode ser realizada através de uma unido que, dado o cardter do proprio
proletariado, s6 pode ser uma unido universal e através de uma revolucdo que,
de um lado, derrube o poder do modo de produgdo de intercambio anterior e da
estrutura social e que desenvolva, de outro lado, o carater universal e a energia
do proletariado necessaria para a realiza¢do da apropriagdo (...). Apenas nesta
fase a auto-atividade coincide com a vida material, o que corresponde a
transformagdo dos individuos em individuos totais.” (Marx, 1977, p. 106)

O paradigma marxista traz, portanto, forte apelo emocional ao imaginario
coletivo: “a classe operaria ¢ em Marx a classe universal e a autoconsciéncia da
emancipag¢ao socialista” (Santos, 1995, p. 242).

Em contrapartida, as lutas por cidadania no Estado de Bem-Estar perderam

esse carater revolucionario transformador:

“este processo significou a integragdo politica das classes trabalhadoras no
Estado capitalista e, portanto, o aprofundamento da regula¢do em detrimento da
emancipagdo. Dai que as lutas pela cidadania social tenham culminado na maior
legitimagdo do Estado capitalista.” (Santos, 1995, p. 245)

Abandonou-se a busca da ruptura das condi¢des de trabalho heteronomo e

sua transformag¢do em auto-atividade, como pré-requisito para a criagdo de
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condicdes dignas de vida para todos os homens, que poderiam entdo, de forma
desalienada, critica e integral, desenvolver ao limite suas potencialidades
individuais. A utopia transformou-se numa meta reformista menor: a humanizagao
do trabalho, que continua determinado de fora (persistindo portanto as causas da
alienac?o), deve dar-se sobretudo através de indenizagdes compensatdrias, com o
fim de contrabalangar os riscos basicos a serem aceitos pelos proprietarios da mao-
de-obra em suas relagdes de troca e de dar-lhes, a0 mesmo tempo, alguma garantia
de manutencdo continua de um certo amparo minimo. Os embates reformistas por
uma cidadania social restrita aos espacos permissiveis dentro do Estado capitalista
carecem assim do componente libertario das lutas de emancipagdo - apesar do
inegavel e muitas vezes substancial grau de justica social que tem sido através deles
alcangado. Por outro lado e apesar disso, € preciso que se diga que os opositores da
logica da acumulacdo ndo t€ém hoje uma proposta alternativa, que aponte com
clareza como devem prosseguir as lutas presentes.

Finalmente, um terceiro limite do Estado de Bem-Estar diz respeito ao
carater regulamentador e burocratizante que tipifica suas politicas sociais

estatizadas, induzindo inclusive a um individualismo coletivo corporativista:

“As deformacgées de um mundo da vida regulamentado, analisado, controlado e
protegido sdo, certamente, mais refinadas do que formas palpaveis de
explorag¢do material e empobrecimento (...) o projeto socio-estatal como tal aloja
uma contradi¢do entre fins e meios. Seu objetivo é a criagdo de formas de vida
estruturadas igualitariamente, garantindo liberdade de movimentos para a auto-
realizagdo e a espontaneidade individuais. Mas obviamente esse objetivo ndo
pode ser diretamente alcancado pela transposicdo juridico-administrativa de um
programa politico.” (Habermas, 1987, p. 109)

Os anos 70 marcaram, portanto, um duplo impasse do Estado de Bem-Estar:
internamente, comecaram a se desenhar com mais clareza seus limites e
contradigOes - estruturais, filosoficos e burocraticos; externamente, avolumavam-se
as conseqiiéncias de uma conjuntura global crescentemente adversa.

No rastro dessa crise percebem-se “trés tipos de reacdo” (Habermas, 1987,
Offe, 1994): a dissidéncia da sociedade industrial, o legitimismo socio-estatal da
social democracia de direita, e o neoconservadorismo ou neoliberalismo.

Os dissidentes da sociedade industrial caracterizam-se por repudiar, na

mesma medida, tanto a ldgica do capital quanto as deformagdes do burocratismo.
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Segundo Habermas, eles ndo ultrapassam a fase da critica, do lamento, do nio:
“permanecendo limitados ao fundamentalismo da Grande Recusa, ndo oferecem
mais do que um programa negativo de interrup¢do do crescimento (...) ficando
aquém de uma nogao de projeto do Estado social” (1987, p. 111, grifo no original).
Essa analise, embora um tanto particularista, tem elementos que com certeza
extrapolam em muito o caso alemao. De qualquer forma, essa for¢a politica ndo tem
expressdo, em termos de poder, no pdés-Estados de Bem-Estar.

Ja o legitimismo socio-estatal pretende encontrar novamente o ponto de
equilibrio perdido entre o desenvolvimento do Estado social e a modernizacao via

economia de mercado; estd na defensiva, tendo retirado do projeto socio-estatal:

“precisamente o componente que a utopia de uma sociedade do trabalho lhe
emprestara (...) o objetivo de subjugar o trabalho heterénomo até o ponto que
permita ao status de cidaddo livre e igual em direitos - o que se estende a esfera
da produgdo - ser o nucleo de cristalizagdo de formas auténomas de vida.”
(Habermas, 1987, p. 109-110, grifo no original)

Os legitimistas t€ém contra si, nos ultimos anos, além da profunda crise do
Estado de Bem-Estar, o enfraquecimento politico de suas bases de apoio eleitoral,
fruto do generalizado declinio do poder dos sindicatos e uma erosdo bastante pesada
do burocratismo estatal, catalisada recentemente pelo desmoronamento do
“socialismo real” da URSS e do Leste Europeu, entre 1989 ¢ 1991. Sobre esta
questdo, comenta Perra Anderson: “a vitoria do Ocidente na guerra fria, com o
colapso de seu adversario comunista, ndo foi o triunfo de qualquer capitalismo, mas
o do tipo especifico liderado e simbolizado por Reagan e Thatcher nos anos 80”
(1995, p. 17).

O neoliberalismo, expressao politica dos herdeiros dos ‘movimentos contra o
Estado de Bem-Estar’, articulados, como indicamos, desde a década de 40, afirmou-
se, a nivel mundial, a partir dos anos 80, como alternativa a esse Estado.

Segundo Habermas, que aponta algumas das caracteristicas socio-
econdmicas do neoliberalismo (a que chama neoconservadorismo), essa nova forma

de gestao do capital considera que:

“uma politica econémica orientada pela oferta deve aperfeicoar as condigoes de
valorizagdo do capital e por o processo de acumulagdo novamente em
movimento. Ela tolera uma taxa de desemprego relativamente alta e, segundo a
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intengdo, apenas transitoria. A redistribuicdo de renda sobrecarrega - como
provam as estatisticas nos EUA - os grupos da populagcdo mais pobre, enquanto
apenas os grandes proprietarios de capital conseguem nitidas melhorias de
renda. De mados dadas com isso vem uma clara limitacdo dos servicos do Estado
social.” (1987, p. 110)

Nao teria sentido fazer uma resenha das experiéncias neoliberais nos varios
paises; o exemplo pioneiro da Inglaterra, contudo, foi marcante.

Em 1979, a eleicdo de Margareth Thatcher interrompeu o longo periodo de
dominagdo hegemdnica do Estado de Bem-Estar inglés, sua ideologia e suas
praticas. O programa de Hayek foi executado com determinagdo, de forma
organizada e inflexivel: primeiro, deu-se o enfrentamento com os sindicatos - a
greve dos mineiros, sustentada durante um ano, foi esmagada impiedosa e
exemplarmente; a seguir, foi imposta legislagao anti-sindical (ou seja, apds a acao
politica, consolidou-se a vitéria no campo legislativo e juridico); gerou-se
desemprego em massa, criando-se rapidamente um exército de reserva de grandes
propor¢des. Simultaneamente, a politica fiscal foi alterada, reduzindo-se
dramaticamente impostos sobre os rendimentos mais altos, enquanto as taxas de
juros eram aumentadas e contraida a base monetaria. Para finalizar, o governo
Thatcher procedeu a um programa de privatizagdo completo e sistematico:
eletricidade, petréleo, gas, habitacdo publica, agua, aco e outras industrias passaram
para maos privadas; enquanto que, na maquina administrativa e no campo social,
cortavam-se gastos (Anderson, 1995; Ginsburg, 1992). Mencione-se aqui que as
investidas do neoliberalismo contra a cidadania social - em geral, ndo s6 na
Inglaterra - t€ém sido em dois ‘fronts’: primeiro, objetivando romper o cardter
universal dos direitos sociais, convertendo-os, quanto possivel, de volta a categoria
de pedidos, a serem satisfeitos (ou ndo) pela via do assistencialismo caritativo
privado (cidadania negativa, invertida); segundo, procurando reduzir a obrigacdo
estatal de utilizacdo dos fundos publicos apenas a satisfacdo de certas necessidades
sociais (de preferéncia minimas) de determinados grupos e corporacdes (cidadania
regulada) - sujeitos coletivos que, por sua forca individual e capacidade de
competicdo por ‘privilégios’ especificos, ndo podem ser ignorados na (no-)otica

liberal.
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A experiéncia inglesa seguiram-se outras, em varios dos paises capitalistas
centrais (Gentili & Sader, 1995; Ginsburg, 1992; Gould, 1993; Laurell, 1995;
Navarro, 1993).

Para o nosso trabalho, contudo, tem especial importancia a trajetoria das
gestoes dos Estados capitalistas na periferia do sistema capitalista, em especial na

América Latina.

1.3.3 A experiéncia neoliberal na América Latina

Antes de analisar a expressao que tem assumido o neoliberalismo em nosso
continente, teceremos alguns comentarios relacionando essa forma de gestdo do
capitalismo com os modelos tedricos apresentados anteriormente, até porque alguns
particularismos de varios Estados da América Latina precisam ser considerados: em
muitos casos, a determinagdo democratico-eleitoral esteve ausente por longos
periodos.

Relembramos brevemente as bases teoricas que norteiam este trabalho.
Partimos da premissa que o carater classista do Estado capitalista reside na estrutura
de suas instituicdes politicas, cujas seletividades implicam na protecdo do capital de
si mesmo (integrando seus interesses “globais™) e dos conflitos e forcas anti-
capitalistas. As politicas estatais, cuja estratégia ¢ incluir todo cidaddo nas relagdes
de troca, possibilitando o éxito do processo de acumulagdo, ao serem implementadas
pelo sistema de instituigdes politicas, envolvem um conjunto de agdes e eventos que
estardo situados necessariamente dentro de um universo de possibilidades que ndo ¢
qualquer, mas restrito, sendo definido por aquelas seletividades, via mecanismos de
selegao (ou filtros).

Os limites deste universo, que determinam macroscopicamente, em cada
caso, a dominacdo de classe, englobam um espago cuja extensdo ¢ fun¢do do Estado
capitalista em questdo, da conjuntura interna, das crises econdmicas globais do
capital e outros fatores. Nao ha, portanto, para um dado Estado e momento historico,
uma Unica forma de gerenciamento permissivel: teoricamente, pode haver uma
variagdo, desde que as politicas estatais operem dentro daquele universo. Em outras
palavras, estes limites de elasticidade de gestdo sdo exatamente os delimitadores das
politicas publicas compativeis com as determinagdes do Estado, isto €, com seu

compromisso para com o processo de acumulacdo, condi¢do de auto-preservagao,
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respeitados o carater privado da producdo e o método de legitimagcdo democratica
(quando se tratar de um Estado capitalista democrdtico).

Por este modelo, a regido especifica do universo (classista) possivel em que
se movimentara a dinamica do sistema dependera da correlagdo de forgas interna
entre as varias classes e seus setores, de um lado e, de outro, serd condicionada
também pelas crises do capital e suas necessidades. Dito de outra maneira: a
estratégia de “incluir os proprietarios da forc¢a de trabalho” nas relagdes de troca sera
necessariamente sujeita a certos parametros; mas, cumpridas essas condigdes, podera
ocorrer de diferentes formas. As correspondentes politicas sociais - que busquem
‘dispor’ os trabalhadores a ofertar sua mercadoria, capacita-los a tal (fisica,
mentalmente e em termos de preparo profissional), amparar os que o Estado permitir
que fiquem fora do mercado (temporaria ou definitivamente) e controlar
quantitativamente todo o processo - tém uma certa liberdade condicional de transito,
portanto. E entdo uma particular conjuntura (correlagio de forgas entre as varias
classes sociais e necessidades do capital) que faz com que o principio da prote¢ao do
capital, seja de suas proprias crises, seja de conflitos gerados por interesses a ele
contrarios, se expresse na oferta, aos proprietarios da forga de trabalho, de um
também particular conjunto de servigos de saude, educagdo, reciclagem profissional,
seguro desemprego, entre outros. Na mesma medida, a inclusdo dos proprietarios
dos meios de producdo nas relagdes de troca esta sujeita a um similar grau de
variacao.

No caso do advento das novas formas de gestdo do capitalismo em alguns
dos Estados capitalistas centrais, a partir da década de 80, para cuja génese
oferecemos acima algumas justificativas, ndo ha duvida que a forte mudanga na
correlacdo de forgas, em detrimento dos proprietarios da forga de trabalho, face aos
diversos fatores apontados, aliada a condigdes externas também amplamente
adversas (internacionalizacdo dos mercados, a crise dos “socialismos reais” e
outras), gerou uma correspondente mudanga - dentro das fronteiras dos universos
possiveis nesses Estados - com as caracteristicas especificas que descrevemos, sob o
nome de neoliberalismo.

Uma observagdo complementar ¢ a seguinte: exatamente a mesma analise

mostra que, se as condigdes ‘de fundo’ para a versdo neoliberal da gestdo do capital
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estdo dadas, ndo sdo por outro lado irrelevantes as diferencas localizadas, em termos
das correlagdes de forcas peculiares existentes num dado pais, estado ou municipio,
em fungdo da forca (ou ndo) de movimentos populares, partidos politicos, sindicatos
ou da eleigdo eventual de executivo e/ou legislativo comprometidos com a classe
trabalhadora. E nesse espago tedrico, relativo, limitado e ao mesmo tempo
fundamental para manter a chama de qualquer utopia, que se movem as inovacdes
socio-politicas realizaveis, as reformas possiveis sob o paradigma do sistema
capitalista, mesmo as que ‘apenas’ matizem e modifiquem localmente uma gestao
neoliberal globalmente instalada.

A partir desse panorama mais geral, essencial & compreensdo do particular,
em especial numa economia mundial crescentemente globalizada, procuraremos
lancar um rapido olhar aos Estados capitalistas em nosso continente.

As décadas de 60 e 70 foram, em varios de nossos paises, palco de regimes
burocratico-autoritarios ou ditatoriais, bem em oposicdo ao que aconteceu na Europa
do Norte. Cabe, portanto, observar que a adaptacao a essa realidade da defini¢ao de
Estado capitalista implica em caracteriza-lo nesses casos apenas por duas
determinagdes funcionais: a privatizagdo da producdo e a dependéncia estrutural do
processo de acumulagao.

As seletividades do sistema de institui¢des politicas que visam proteger o
capital de suas crises e tensdes internas e de conflitos anti-capitalistas, através dos
filtros, t€m, nesse contexto, sua composi¢do matizada: decresce em importancia a
seletividade divergente e os correspondentes mecanismos de ocultacdo, dada a
auséncia do processo de legitimagdo democratica, enquanto que a seletividade
convergente negativa, relativa a repressdo de interesses contrarios ao capital, ¢é
realcada, pelas mesmas razdes. No caso da América Latina essa seletividade era
exercida, inclusive, através da implementagdo de ‘politicas para-estatais’ que,
formalmente fora da lei, grassavam a sua margem, com o beneplacito e a conivéncia
do Estado. A grande rigidez do sistema de normas fazia igualmente com que os
filtros ideoldgicos restringissem de maneira bastante drastica os eventos
estruturalmente possiveis.

Na esfera da cidadania, nem o elemento politico nem o social (no sentido

mais amplo em que o definimos) estavam presentes. Havia apenas um certo grau de
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cidadania civil; mesmo assim, em certos paises € momentos, até esta cidadania era
inexistente (Boron, 1994).

Como resultado, a gestdo desses Estados se deu, de forma geral, dentro de
uma correlagdo de forgas em que o poder de barganha dos proprietarios da forga de
trabalho era praticamente nulo. Em conseqiiéncia, quase ndo se colocava, para os
gerentes do Estado, o dilema de encontrar um ponto de equilibrio entre a satisfagcao
dos requisitos do capital e as necessidades do trabalho, rompido estruturalmente e de
forma quase que integral a favor do primeiro. Portanto, a estratégia estatal e
respectivas politicas ‘incluiam’ os proprietarios da forca de trabalho no mercado de
forma absolutamente inferiorizadora. Quanto aos proprietarios do capital, sua
inclusdo se viabilizava através do consumo da producdo por um reduzido segmento
da populagdo e da eventual exportacdo; esta produg@o, na maioria dos paises, era em
boa parte dependente, parcial ou totalmente, de componentes gerados fora do pais,
ficando a chamada “burguesia nacional” atrelada direta ou indiretamente aos
esquemas internacionais do capital, para poder realizar sua mais-valia e¢ assim
sustentar o processo de acumulacdo a nivel interno. Eram Estados fortes, onde a
nacionalizacdo de varios setores essenciais (petroleo, energia, mineragcdo e outros)
cumpria o papel infra-estrutural de suporte ao capital, principal meta dos fundos
publicos, ante o enfraquecimento do polo do trabalho. Por conseguinte, em especial
em paises com economias mais robustas, o desenvolvimento industrial se dava em
ritmo acelerado. Uma retrospectiva rapida dos resultados alcangados demonstra que
as economias latino-americanas cresceram a uma taxa anual de 5,7% na década de
60 e de 5,6% na de 70 (Boron, 1995). Um quadro aparentemente contraditorio - mas
inteiramente coerente e compreensivel em sua esséncia, em que os ‘“milagres
econdmicos” - como batizados em paises como o Brasil e Chile - ndo serviam para
promover o bem-estar social. Por outro lado, é inegavel que este processo produziu,
em alguns casos, um grau de industrializagdo interna consideravel, que hoje ¢ um
obstaculo a ‘integracdo’ de todo subalterna de algumas de nossas economias ao
mercado internacional.

E a partir desse quadro que se d4 a ‘transi¢do’ ou ‘abertura’ democratica na

maioria de nossos paises, em parte por pressdes internacionais de diversas
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motivagoes, de outra parte por interesses mercadologicos dos capitalismos centrais e
também em fun¢do de movimentos sociais pro-democratizagao (Boron, 1994).

A condigdo prévia de supressdo de liberdades, de controle e censura da
informagdo, de falta de organizacdo da sociedade civil, em suma, de ‘descidadania’
generalizada, conferiu aos processos de abertura, nos varios paises, uma dindmica
em que o péndulo politico se inclinava quase que inteiramente a favor do capital,
dentro do leque de espagos possiveis no capitalismo, com uma atrofia de todos os
aspectos relativos as conquistas sociais: baixa qualidade do ensino publico, em
especial no ciclo basico; beneficios previdenciarios insuficientes para garantir um
minimo de dignidade; falta de acesso a casa propria, a terras para cultivo, a
informagdo que possibilitasse uma avaliagdo critica de dados e fatos. Em suma, os
processos de reconstrucdo democratica da maioria dos regimes autoritarios do
continente se deu sob condi¢cdes dramaticamente desfavoraveis aos proprietarios da
forga de trabalho.

Muito embora fossem esses os grandes tragos das transigdes democraticas em
nossos paises, nao pode ser negligenciada a importancia dos movimentos que, em
meio a repressdo e até a tortura, ajudaram a construir o retorno a democracia. No
bojo desses movimentos pela reconquista da cidadania civil e politica gerou-se no
imaginario popular grande expectativa por avangos significativos também no campo
da cidadania social (Boron, 1994; Gentili & Sader, 1995; Laurell, 1995; O’Donnell,
1996).

Contudo, a reentrada desses paises na ordem democratica a partir de
situacdes extremamente desvantajosas para a classe trabalhadora e sob forte controle
das elites dominantes favoreceu estruturalmente, de forma decisiva, a instalacdo de
gestoes neoconservadoras nos Estados da América Latina: aqui se implantaram, nos
ultimos 20 anos, versdes agudas do neoliberalismo, com “ajustes” muito mais
drasticos do que os praticados nos capitalismos avangados (Boron, 1994; Laurell,
1995), até porque a correlagdo de forg¢as continuou, durante todo esse tempo, sempre
mais desequilibrada a favor das elites economicas na América Latina do que na
Europa.

As energias utopicas, reacesas pelas lutas por uma redemocratizacdo que

acabou drenada para as vias politico-institucionais, t€m dado indicagdes de exaustao,
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ante as esperancas frustradas de um caminhar rumo a maior justica social. Na
realidade, nenhum governo sul-americano surgido nas ultimas décadas foi ou €
social-democrata.

A experiéncia do Chile, pioneira do neoliberalismo no mundo (1973) e
inicialmente uma ditadura brutal, fortemente restritiva das liberdades democraticas,
foi instalada por golpe que teve apoio e inspiracdo essencialmente anti-comunistas:
tratava-se de afastar o perigo de uma segunda Cuba, cristalizando o modo de
produgdo capitalista como o Unico aceitavel nas Américas. As primeiras acdes do
governo foram o massacre armado de toda resisténcia democratica, dos sindicatos,
das liderancas de oposicdo. Foram privatizados os mais diversos setores da
economia; o Estado militar, porém, manteve em suas maos a industria do cobre,
responsavel por 50% das divisas de exportagdo do pais. A economia cresceu
fortemente, a0 mesmo tempo em que diminuia o aporte de verbas as areas sociais e
aumentava o desemprego: 15%, em média, entre 1975 ¢ 1985 e 30% de pico em
1983 (Boron, 1995; Vergara, 1994).

A fala oficial do governo Pinochet reproduzia os velhos chavdes: faremos
crescer o bolo primeiro, para depois dividi-lo. Mesmo apds anos de abertura
democratica, qual € hoje o contetido de verdade dessa afirmativa? Eis os nimeros: a
economia chilena continuou crescendo entre 1980 ¢ 1990, mas com ritmo um pouco
menor (2,9%, em média); entre 1970 e 1987, o percentual de lares abaixo da linha da
pobreza passou de 17% para 38%; em 1990 o consumo per capita era menor que o
da década anterior; entre 1970 e 1983, os 20% mais ricos aumentaram sua
participagdo de 55,8% para 59,5% da renda nacional, enquanto que os 40% mais
pobres diminuiram de 11,5% para 10% (Boron,1995, p. 96-97).

Gestdes neoliberais similares instalaram-se na Bolivia, México, Argentina,
Perti e Brasil, entre outros paises. Qual o balango do impacto dessas formas de
governo capitalista na América Latina? Apresentamos alguns dados da CEPAL
sobre o continente: 51% da populagao vivia abaixo da linha de pobreza em 1960
(110 milhdes de pessoas), contra 40% em 1970, 41% em 1980, 43% em 1986,
46% em 1990 (196 milhdes) e uma previsdo de um valor entre 56,3% e 59,3% no
ano 2000 - correspondentes a uma populagdo entre 296 e 312 milhdes (CEPAL,
apud Boron, 1995).
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Nosso trabalho se desenrola imerso nesse grande panorama de fundo.

O desafio a que nos propomos ¢ o de tentar compreender, a partir do
referencial teérico aqui exposto, sob essas condigdes gerais e no contexto especifico
que ja explicitamos, quais transformacdes socio-politicas foram pontualmente
possiveis, qual sua génese, quais os atores que delas foram participes e qual o grau

de permanéncia de cidadanizac¢do concreta e duradoura por elas gerada.
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2. POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL
2.1 Um breve historico

O capitulo anterior buscou tragar o referencial tedérico que norteard nosso
trabalho, no que se refere a Estado, politicas publicas e cidadania.

A partir da andlise geral ali apresentada, em especial no que se refere a
América Latina, pretendemos agora focar nossa aten¢do, mais detidamente, no
Brasil e, dentre as politicas publicas, nas da saude.

O inicio do século XX, no Brasil, deu-se sob capitalismo democratico, que
ndo garantia institucionalmente, naquele momento, os direitos sociais enquanto
elementos de cidadania - este é, a época, um trago comum aos regimes capitalistas,
inclusive aqueles das economias centrais (Marshall, 1967a). Durante as duas
primeiras décadas deste século, o conjunto da populagdo, incluidas ai as classes
assalariadas urbanas, dependeram, do ponto de vista de amparo social, da filantropia.
As prestagdes de servicos de satide e o amparo aos alijados do mercado de trabalho
eram portanto concessoes caritativas. A integracdo do cidaddo nas relagdes de troca,
que gerava o processo de acumulacdo, se dava, nessas €pocas liberais anteriores as
crises de instabilidade do capitalismo, dentro de uma economia essencialmente
voltada para a exportacdo de produtos agricolas, com predominancia do café.
Consequentemente, as garantias a saude necessarias ao éxito da acumulagio

“«“

resumiam-se a “ uma politica de saneamento dos espagos de circulagdo das
mercadorias exportiveis e a erradica¢do ou controle das doencas que poderiam
prejudicar a exportagdo” (Mendes, 1996, p. 58, grifo nosso).

A partir dos anos 20, com o peso crescente dos trabalhadores urbanos,
definidos cada vez mais, em fun¢do do processo de especializagio e
subespecializacdo do trabalho, caracteristico do capitalismo, em segmentos
profissionais distintos, comeg¢aram a surgir, organizadas inicialmente por empresas,
as Caixas de Aposentadorias ¢ Pensdes (CAPs), que consistiam em um seguro para
trabalhadores do setor privado, garantindo pensdes, aposentadorias e assisténcia
médica a filiados e dependentes, financiados através de contribuicdo compulsoria
estipulada contratualmente. E importante assinalar que as CAPs resultaram de

iniciativa do Estado (Decreto 4682, de 24 de janeiro de 1923), preocupado em

disciplinar, controlar e garantir a reprodu¢do do trabalho em setores essenciais a
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economia brasileira. Apesar de seu financiamento tripartite (Estado, empregadores e
empregados), as CAPs eram gerenciadas por representacdo direta de empregadores e
empregados com poder deliberativo, sem a presenca do Estado (Cohn, 1996).

Na década de 30 as CAPs foram sendo unificadas paulatinamente em
Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), congregando os trabalhadores de
empresas de mesma categoria profissional. Surgem, entdo, o [APM (maritimos), o
IAPC (comerciarios), o IAPB (bancérios), o IAPI (industridrios) e o IAPETC
(trabalhadores em transportes e cargas). Este ultimo movimento aconteceu a reboque
das profundas crises do capital que marcaram o fim da década anterior e que
obrigaram os teoricos do Estado capitalista a reformular as teses liberais do “laissez
faire”, introduzindo mecanismos de controle, gerenciados pelo Estado, de forma a
minimizar as possibilidades de catastrofes economicas como a de 1929. Assim ¢é que
os IAPs passaram a ter cardter nacional, diferindo fundamentalmente das CAPs
porque, embora fosse mantida a origem tripartite dos recursos financeiros (Unido,
empregadores ¢ empregados), a presenca reguladora e controladora do Estado em
sua administracdo era entdo nitida: a direcdo cabia a um funcionario executivo,
assessorado por um colegiado paritario de empregados e empregadores, de carater
apenas consultivo (Cohn, 1996). Tratava-se de seguro social institucionalizado, a
semelhanca de outros que surgiram, a época e com finalidades analogas, tanto nas
economias centrais (como o seguro desemprego), quanto nas periféricas (Buss &
Labra, 1995; Draibe, 1993; Fleury, 1994; Ginsburg, 1992). Este seguro social ndo se
circunscrevia apenas a aposentadorias e pensdes; a garantia da insercdo dos
proprietarios da for¢a de trabalho nas relacdes de troca passava também por sua
eventual recapacitacdo fisica e mental, através da oferta de servigos médicos, ja
existente nas estruturas das CAPs (Cohn, 1996; Mendes, 1995).

Estes fendmenos, caracteristicos do que denomina-se cidadania regulada
(Capitulo 1, p. 46), respondiam portanto tanto aos interesses do capital, em crise,
com a interven¢ao do Estado no sentido de cumprir a determinacdo funcional de
zelar pelos interesses comuns daquele, quanto as demandas do trabalho, em
particular de seus setores mais organizados, dentro da logica de auto-preservagdo da
acumula¢do. E geraram, no imaginario brasileiro, a no¢do de assisténcia médica (de

melhor qualidade) como um direito derivado do contrato de trabalho, em
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contrapartida de contribuicdo de carater obrigatorio; diferentemente da assisténcia
médica de natureza publica e filantropica, a ser oferecida a populacao carente, fora
do mercado formal de trabalho.

Estabeleceu-se, pois, o conceito de que o Estado é responsavel pelas medidas
coletivas de saude (como o controle de endemias, campanhas de vacinagdo, etc.), a
serem financiadas com recursos or¢amentarios da Unido, enquanto que a assisténcia
médica individual é prerrogativa daqueles que, sendo assalariados, a ela fazem juz,
uma vez que contribuem para a previdéncia com uma parcela de seus vencimentos.
A saude ndo ¢ portanto um direito de cidadania, a ser usufruido por todo brasileiro e
garantido pelo Estado; ndo ¢ sequer um direito do trabalhador - o que se criou foi um
conceito muito mais restritivo, o da assisténcia médica, vista como um retorno
devido, no caso dos inseridos no mercado formal, ou uma dadiva piedosa, caso
contrario. A assisténcia médica - e a garantia da saide em geral - eram vistos como
pertinentes a esfera privada e ndo a publica.

A partir da segunda metade da década de 40, com o advento do populismo, o
controle da Previdéncia Social passou a ser objeto de disputa entre o Estado, de um
lado, que queria continuar a utiliza-la como instrumento de cooptacado, clientelismo e
fonte de recursos para investimento em setores basicos da economia e os
trabalhadores, de outro lado, que, politizando a questdo, reivindicavam a gestdao
daquilo que era, afinal, sustentado por suas contribui¢des (Cohn, 1996).

Nos anos 50, com a aceleracdo da industrializacdo do pais e sob o paradigma
do modelo desenvolvimentista, desloca-se o p6lo dindmico da economia para os
centros urbanos e gera-se uma massa operdria que deveria ser atendida com outros
objetivos pelo sistema de saude. O importante, entdo, ja ndo ¢é “sanear o espaco de
circulagdo das mercadorias, mas atuar sobre o corpo do trabalhador, mantendo e
restaurando sua capacidade produtiva” (Mendes, 1996, p. 59, grifo nosso). O
sistema previdencidrio expandiu-se quantitativamente, tanto no conjunto de usuarios
a serem atendidos quanto na soma de recursos envolvidos; frente a ampliacdo e
diversificacdo desse universo, gerou-se demanda crescente pelo estabelecimento de
normas globais unicas, que parametrizassem a totalidade daquele sistema.

Em 1960 foi promulgada a Lei Orgénica da Previdéncia Social, sob pressao

dos trabalhadores, uniformizando-se os beneficios prestados pelos Institutos; a
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Previdéncia Social passava a ser a responsavel pela assisténcia médica individual de
seus beneficiarios.

Os trabalhadores reivindicavam a unificacdo nacional dos Institutos, sob seu
controle; e exigiam eficiéncia do sistema. E algo que o Estado ndo pretendia e nem
iria conceder, em parte por que se tratava da gestdo de volume consideravel de
recursos, cujo direcionamento o capital, sempre hegemonico, também reivindicava
(e o Estado deve cumprir seu papel de integrar os “interesses globais” do capital); e,
em parte, pela crescente necessidade do Estado de controlar os processos de
reproducado e conservacdo da forga de trabalho.

Ap6s o golpe militar de 1964, ainda sob o impacto do enorme desbalance na
correlacdo de forcas entre capital e trabalho entdo gerado, sob um Estado agora sem
a componente de legitimagdo democratica, e até mesmo em funcdo disso, ocorreu a
unificagdo da Previdéncia Social: foi criado, em 1966, o INPS (Instituto Nacional de
Previdéncia Social), cujo controle passou a ser integralmente do Estado, alijados,
nas circunstancias, trabalhadores, empregadores e demais componentes da sociedade
civil, de mais a mais igualmente afastados de todos os outros dmbitos do cenario
politico pela ditadura. Expressdo concreta do modelo médico-assistencial privatista,
que neste momento histérico se consolida institucionalmente, suas principais
caracteristicas eram, segundo Oliveira & Teixeira (1989), as seguintes:

a) A extensdo da cobertura previdencidria de forma a abranger a quase
totalidade da populagdo urbana e rural;

b) O privilegiamento da pratica médica curativa, individual, assistencialista e
especializada, em detrimento da satde;

c) A criacdo, por meio da intervencdo estatal, de um complexo médico-
industrial;

d) O desenvolvimento de um padrdo de organizagdo da pratica médica
orientada para a lucratividade do setor saude, propiciando a capitalizacdo da
medicina e o privilegiamento do produtor privado destes servigos.

Consolidava-se neste momento institucional o modelo médico-assistencial
privatista (Cohn et al., 1991; Mendes, 1996).

Quase uma década depois, em 1975, foi aprovada a Lei 6229/75, que,

dispondo sobre o Sistema Nacional de Saude, deu finalmente desenho juridico-
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formal a esse modelo, selando as dicotomias ja existentes entre atencdo médica
curativa e medidas preventivas de carater coletivo e entre servigos publicos e
privados de satde, dando contornos especificos as tarefas correlatas ao Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (criado em 1974) e ao Ministério da Saude (que
data de 1953), que passava agora a responsabilizar-se também pela assisténcia
médica individual.

Esses desdobramentos estavam alinhados com uma politica mais geral,
vigente nesse periodo, que apontava para a abertura de espacgos para a entrada da
iniciativa privada nas areas de saude e educacdo, criando, com a eliminagdo, por
quase duas décadas, da componente democratica do capitalismo brasileiro, um novo
perfil para a composicao estrutural de nossas institui¢des politicas (sustentada pelos
aparatos legais entdo construidos), coerente com um aprofundamento da
desigualdade social e com o crescimento da massa de excluidos, cujas
conseqiiéncias eram reprimidas pela forga bruta. Esse Estado, que assim resolvia os
conflitos anti-capitalistas, pode, compreensivelmente, administrar com tranqiiilidade
os interesses globais do capital, face ao grau menor de contradi¢des internas
presentes num ‘status quo’ em que a correlacdo capital-trabalho era brutalmente
desfavoravel a este ultimo. Assim é que, concomitantemente a um movimento global
que empurrava cada vez mais brasileiros para a miséria, de outra parte gerava-se o
chamado “milagre brasileiro”, construido, entre diversos fatores, a partir do processo
de industrializacdo ¢ aumento de produtividade associado a apropriagdo maciga de
mais-valia, face ao quadro acima. Em outras palavras: a medida em que aumentava o
“exército de reserva” e, portanto, o percentual da populacdo excluida do mercado
formal de trabalho, abria-se espago para a privatizacao em geral, satide incluida.

E em decorréncia dessa conjuntura que se agudizou o ‘apartheid social’
também na area da satde. Os carentes, via de regra sem vinculo empregaticio
proprio ou de seus familiares, eram orientados para o setor publico - Ministério da
Saude/Secretarias Estaduais € Municipais de Satde - ou filantropico. Ou seja, o
Estado mantinha o controle sobre as condi¢des objetivas de permanéncia dos
proprietarios da forca de trabalho fora do mercado e sobre os correspondentes
processos quantitativos de proletarizagdo e desproletarizagdo, condigdes essas

compativeis com o (baixissimo) nivel de cidadania vigente - a eles era reservado um
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atendimento médico de pior qualidade, permitindo inclusive um enxugamento dos
gastos publicos. A inclusdo e manutencdo daqueles proprietarios da forca de
trabalho que efetivamente a negociavam no mercado passou a se dar por intermédio
de sistemas de amparo que os encaminhavam para o setor privado de prestacdo de
servicos médicos, via Previdéncia Social. Isto propiciou ndo somente o
enraizamento definitivo desse setor, como sua pronunciada capitaliza¢do no periodo,
fruto da intervencao estatal, através de politicas publicas de terceirizacdo da atengao
médica que, ao destinarem parte significativa dos recursos disponiveis ao setor
privado, permitiram um processo de acumulacdo que se deu quase que a margem
dos riscos do mercado (Cohn, 1995a; Elias, 1996b; Médici, 1992; Rodrigues Neto,
1996). Mencione-se que, além da consolidagdo de um mercado cativo para a
iniciativa privada, cujos servigos contratados e conveniados eram cobertos pela
Previdéncia Social, outros mecanismos foram implantados, como o financiamento
da construgdo de hospitais privados através de capital federal por meio do FAS, o
Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social, criado em 1974.

Iniciou-se, nos anos 80, o processo de redemocratizagdo do pais, com a
reconquista de alguma cidadania politica. Foi a partir desse marco que tiveram
origem uma série de transformacdes que passaram a alterar profundamente a
estrutura e a dinamica politico-econdmico-social no pais.

A reforma sanitaria que se desenvolveu no Brasil, dentro desse processo de
abertura e sob pressao dos movimentos populares e da sociedade civil, dentre outros
fatores, teve e tera que se defrontar com dificuldades multifacetadas, muitas das
quais, por sua natureza, s6 poderdo ser superadas - se € que serdo - a longo prazo.
Do ponto de vista de nosso estudo, ¢ importante fazer uma breve resenha preliminar
de duas questdes: a heranga historica objetivamente existente, a época, na area da
saude e as novas condigdes politico-econdmicas globais que entdo se desenhavam,
nacional e internacionalmente.

Com relagdo a questdo inicial, resgatar aquela heranca, como resultado do
panorama tracado acima, ¢ fundamental para que possamos avaliar as origens da
crise da saude no Brasil, as limitagdes estruturais e dinamicas impostas pelo quadro

historico, e portanto a extensdo possivel das diretrizes e reformas sanitarias que, com
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o processo de abertura e seus multiplos atores, acabou resultando na criagdo do
Sistema Unico de Satde (SUS).

Destacamos, dentro dessa primeira questdo, trés topicos, que nos parecem
essenciais.

Primeiro, firmou-se, como conseqiiéncia do processo descrito, uma
conceituacdo de saide que tende a reduzi-la a medicalizagdo, ou seja, a visdo que
identifica a saiide com o combate as patologias, relegando a um segundo plano a
discussao das condigdes estruturais mais gerais necessarias a obtengdo e manutengao
da satide (habitacdo, saneamento, alimentag?o, transporte, educacao, esporte e lazer,
etc.). Em decorréncia, foram sobrevalorizados a profissionalizagdo médica e
respectivo poder, com todas as desvantagens inerentes ao corporativismo a ele
relacionado, bem como a demanda cada vez mais acentuado por servigos médicos -
cuja oferta ndo corresponde necessariamente a uma proporcional melhoria da satude
da populagdo. A incorporagdo tecnologica descontrolada, dentro de um esquema de
oferta de servicos dominado pela iniciativa privada, ocorreu de forma enviesada,
deformada pela logica do lucro, seja dos fornecedores de equipamentos, seja dos
prestadores de atencdo médica. Portanto, além da distor¢do da compreensao do que
seja saude pelo imaginario popular, produziu-se um outro desvio: o de que a
medicalizacdo ¢ tdo mais eficiente quanto mais exames médicos, remédios e
aparelhos de ultima geragdo estiverem disponiveis. Esta perspectiva implica em
demanda crescente por servigos médicos e sofisticagdo tecnoldgica, cujo custo
rapidamente ascendente ndo se traduz de fato em correspondente melhoria das
condi¢cdes de saude. Em fun¢do do modelo de saude predominante, por conseguinte,
moldou-se todo um sistema de formagdo e alocacdo de recursos humanos para a
saude (Campos, 1991; Cohn & Elias, 1996; Machado, 1995). Mais que isso, como
subproduto da privatizagdo acelerada também na area de educagdo, ¢ face a uma
avaliacdo do mercado para profissionais de saude igualmente distorcida, as
institui¢des particulares de educacdo passaram a formar quantidade ascendente de
técnicos e graduados, criando-se, pois, pressdes para sua incorporacdo no mercado
de trabalho. Este ¢ um outro e sério complicador, pois todo modelo de saude, para
funcionar, necessita de um determinado perfil de recursos humanos disponivel -

qualquer reforma, portanto, tem que redimensionar a formagdo desses recursos. Esse
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processo, lento por natureza, ndo pode, além do mais, desconsiderar os profissionais
ja formados, seus curriculos, seus perfis e as distor¢oes ja criadas.

O segundo topico refere-se a trajetoria da oferta de servicos médicos
oferecidos aos trabalhadores, através da Previdéncia Social, vistos como via de
acesso a saude: no Brasil do século XX, ao menos até o fim da década de 70, estes
sdo encarados como contrapartida devida as contribui¢des retiradas de seus saldrios,
dentro de uma concepgdo de cidadania regulada. A saude ndo ¢, assim, um direito de
todos e um dever do Estado.

O terceiro topico diz respeito a importancia de algumas questdes gerais, cuja
génese e caracteristicas independem, de certa forma, dos particularismos da gestdo
do capitalismo em nosso pais, mas que sdo fenomenos que tém que ser considerados
na construcdo de qualquer modelo de reforma sanitaria. Uma dessas questdes ¢ a
transicdo demografica e epidemioldgica (Cohn, 1996; Mendes, 1996; Monteiro,
1996): a redugdo das taxas de mortalidade infantil, aliada a uma expectativa de vida
maior (embora fortemente diferenciada regionalmente), tem gerado uma
transformacdo significativa no perfil etario da populagdo. Em conseqiiéncia, a par
das questdes de saude decorrentes da concentragdo de renda e ampliacdo da
populacdo abaixo da linha de pobreza, tais como as infecgdes comuns, a desnutrigdo,
as doengas tipicas resultantes da falta de saneamento basico, comegaram a ganhar
importancia o cancer, as disfungdes do aparelho circulatério e outras, caracteriticas
de uma outra faixa etaria, agora percentualmente maior. O desenvolvimento
industrial acelerado gerou, entrementes, um crescente adensamento populacional nas
regides urbanas e uma forte polarizagcdo e desigualdade regionais no que se refere a
qualidade da vida e as doengas ocupacionais e do trabalho, deteriorando, a0 mesmo
tempo, o meio ambiente, seja pela poluicdo dos cursos d’agua e do ar ou pela
contaminagdo do solo e do subsolo. Nenhuma reforma sanitaria, em qualquer pais
do mundo, pode ou poderia ter deixado de considerar essas varidveis, que
demandam medidas tipicamente preventivas, de carater coletivo e, também, a¢des de
atencdo médica de alta complexidade tecnologica e que tém contribuido, de forma
geral, para a crise dos sistemas de satde.

Fazendo um breve resumo, apontamos acima para diversas problematicas de

fundo estrutural, presentes no sistema de saide vigente em nosso pais a época: um
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sistema construido a partir da visdo reducionista do conceito de saude, enquanto
eliminacdo da doenga através da prestacdo de servicos médicos; um sistema
discriminatério e ndo universalista, destinando servigos de qualidade inferior a
populacdo como um todo e dispensando um outro tratamento aqueles inseridos no
mercado de trabalho; um sistema com énfase privatista, em que a logica do lucro e
ndo as necessidades concretas da populagdo formam o eixo principal diretor das
acdes; um sistema em que, particularmente, toda uma rede fisica pré-existente
(hospitais, casas de saude, etc.) tem que ser considerada como realidade concreta;
uma heranca de recursos humanos compativeis com o sistema, continuamente
acrescidos de mais profissionais, com formagao oriunda de um sistema educacional
também fortemente privatizado; consequentemente, um corporativismo profissional,
tendente a resistir a mudancas que alterem as inser¢des hoje cristalizadas e,
principalmente, um corporativismo empresarial, no que concerne a ocupagdo de
nichos de mercado referentes a equipamentos médicos e correspondente tecnologia,
seja esta ou ndo necessaria, nos quantitativos existentes, ao melhor equacionamento
da saude, do ponto de vista da construcao da cidadania plena para todos.

Por outro lado, do ponto de vista politico e institucional, para além de
superar a visdo de saude restritiva e ndo universalista impregnada no sistema e no
imaginario da populacdo, tornava-se necessario (mas ndo suficiente) aprovar um
novo arcabouco de leis e instituicdes, para viabilizar a possibilidade tedrica de
reforma - dai & sua efetiva implementacdo concreta vai uma grande distancia. Esta
ultima observagdo ¢ especialmente importante: o carater classista do Estado
capitalista reside, do ponto de vista adotado neste trabalho, na estrutura de suas
instituicdes politicas; portanto, visto que seja essencial para qualquer reforma a
alteracdo destas, essa mudanga implica apenas no cambio do novo conjunto de agdes
e eventos, situados dentro do universo de possibilidades redimensionado pelos novas
seletividades e respectivos filtros: quais deles (a¢des e eventos) de fato ocorrerdo ¢é
algo que sé serd definido pela correlacdo de forcas entre capital e trabalho a ser
estabelecida, o que, € evidente, depende de inumeros fatores, dentre os quais a
continua mobilizagdo popular e da sociedade civil. Dentro de uma perspectiva mais

ampla, finalmente, hd que enfrentar todas as conseqiiéncias gerais, para a area da
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saude, da industrializacdo, da transicdo demografica e de seus multiplos impactos no
cotidiano.

Essas eram as condi¢des objetivas, no tocante especificamente a satde.

Com relag@o a segunda questdo que acima explicitamos - isto é, quanto as
novas condigdes politico-econdmicas globais, diversas eram as causas, interna e
externamente, que permeavam a “abertura” controlada do pais a uma nova ordem,
através de uma transicdo dominada por forgas de corte nitidamente conservador. No
plano internacional, a crise do capital no primeiro mundo implicava num cenério de
reducdo de liquidez, com reflexos nas economias dos paises ditos “‘em
desenvolvimento”, como o Brasil, ja pressionado por sua divida externa, que havia
crescido rapidamente. Dentro de nossas fronteiras, por outro lado, o quadro externo
desfavoravel era acirrado pela crise fiscal do Estado, pelo esgotamento do
crescimento econdmico e pelo agravamento das tensdes internas geradas por um
grau cada vez mais insuportavel de concentragdo de renda, que elevava o potencial
de conflitos sociais a niveis perigosos. Portanto, a gradual descompressao politica
que reintroduziria a componente democratica no capitalismo brasileiro teve suas
origens tanto no actimulo de contradi¢des internas quanto num quadro de crise
global do capital e foi administrada de forma a garantir a permanéncia e a
preservacao dos interesses da acumulacdo (conforme Capitulo 1).

No Brasil do inicio dos anos 80, portanto, a partir dos anacronismos na area
da saude, acumulados nas décadas anteriores ¢ da nova conjuntura politico-
econdmica, havia espago objetivo para um movimento por uma reforma sanitaria. Os
novos horizontes trouxeram a cena politica novos atores e diferenciados projetos. A
par do extraordinario fortalecimento dos movimentos sociais, alguns ja em curso
desde a década de 70 (Jacobi, 1993; Costa, 1989 e 1994) revigorou-se também o
sindicalismo: ambos puderam afinal eclodir publicamente, apds décadas de
repressdo. A crise e os sucessivos escandalos na Previdéncia Social - foco de
fantastica corrupc¢ao, clientelismo politico, desvio de recursos publicos para outras
finalidades e mé& administragdo - ¢ o aumento do contingente de excluidos que, fora
do mercado, s6 tinham acesso a servigos de saude de segunda categoria ou a
filantropia, eram razdes mais que suficientes para que as forcas sociais que

discutiam a questdo saiude se estruturassem para debaté-la, agora abertamente, de
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forma orgénica e democratica, em processo que, a partir de conferéncias municipais
e depois estaduais, culminou na realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de Saude,
que, realizada em 1986, congregou representativamente delegados de todo o pais
(Cohn, 1989; Elias, 1996a; Médice, 1995; Teixeira, 1989).

As teses centrais da VIII Conferéncia Nacional de Saude, no sentido da
universalizagdo do atendimento a saude, da descentralizagdo administrativa, da
participagdo comunitaria e da redefini¢do paradigmatica da atua¢do do Estado na
area, visando a constru¢do da cidadania e a garantia da saude- para além da atencao
médica - como um direito de cada brasileiro € um dever do Estado, constituidas em
seu relatério final (Brasil, 1987a), tornaram-se poderosos instrumento de pressao,
que influiu fortemente em dois eventos de grande significado, um no Executivo e
outro no Legislativo.

Em 1987, o governo implantou o SUDS - Sistema Unificado e
Descentralizado de Satude, que refor¢ou uma tendéncia ja prenunciada a partir da
vigéncia do programa de Ac¢des Integradas de Saude (AIS, 1983), de aumento de
repasses financeiros da Unido para custeio e investimento nos sistemas estaduais e
municipais (Campos, 1992; Cohn, 1989; Médice,1995).

Em 1988, a Constituicdo Brasileira referendou a nova logica, criando o SUS
- Sistema Unico de Satde, posteriormente regulamentado pelas Leis 8080 e 8142, de
1990, e organizado segundo as diretrizes gerais apontadas pela VIII Conferéncia,
conforme indicamos acima - o que sem duvida constituiu uma extraordinaria
mudanca; ao mesmo tempo em que, paradoxalmente, incorporava principios e
praticas hegemonicas correntes, preservando o espaco de atuacdo da iniciativa
privada no setor.

Nao hd como negar que os textos constitucionais e infra-constitucionais
representaram um enorme avancgo, desde a otica do movimento social organizado;
ndo se pode, em contrapartida, superdimensionar esse resultado, que, além de ndo
garantir em absoluto a consecugcdo das transformagdes que potencialmente
comportava, mantinha a idéia de um sistema plural de atendimento a satde, no qual
estava também, em teoria, assegurado o campo de acdo para a continuidade da
acumulacdo no setor, a partir da ocupagdo dos nichos de oferta de servigos

comercialmente rentaveis. Nao é por outra razdo que o Congresso Nacional, de um
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lado sob pressdo popular, mas de outro integrado por maioria conservadora, acabou
por aprovar o texto em questdo. Os desdobramentos ocorridos nos anos seguintes

ilustram estas observacdes, como iremos detalhar no proéximo topico.

2.2 O Sistema Unico de Saude

A partir de 1987, com a criacdo do SUDS e, posteriormente, com a criagdo
do SUS, iniciou-se um processo em que, se de uma parte estendia-se o atendimento
médico, enquanto direito de cidadania, aqueles fora do mercado de trabalho, antes
relegados a caridade estatal ou a filantropia, de outra rebaixava-se o nivel deste
atendimento, se comparado ao oferecido anteriormente aos usuarios da Previdéncia
Social, isto €, aos assalariados (Mendes, 1996).

Este fato foi uma conseqiiéncia evidente de uma série de fatores. Em
primeiro lugar, a crise do Estado brasileiro e a das economias centrais, bem como as
politicas publicas de carater neoliberal, implicaram em uma redu¢ao progressiva do
aporte de verbas publicas federais a satide.

Conforme analise de Médici, entre 1989 e 1993 ocorreu uma forte reducao
do gasto publico com saude no Brasil. Com relacdo aos gastos publicos ‘per capita’
com saude, ao longo do periodo 1987/90, detecta-se um maior comprometimento de
recursos publicos; com a crise economica do periodo 1990/92, houve um
movimento de retragao, revertido em 1993/94. Os gastos publicos ‘per capita’ com
satde no Brasil cairam de US$ 95,60 em 1989 para US$ 62,70 em 1992; foram de
US$ 65,39 em 1993 e (estimados) US$ 93,00 em 1994 (Médici, 1995). De acordo
com Mendes (1996), os gastos foram, sucessivamente, de US$ 11,3 bilhdes em
1989, USS$ 9,4 bilhdes em 1990, US$ 7.8 bilhdes em 1992 ¢ US$ 7,5 bilhdes em
1993 - uma queda de mais de 33%, ou US$ 3.5 bilhdes em apenas 4 anos.

Simultaneamente, a nova base populacional que potencialmente poderia
utilizar o sistema excedia em 60 milhdes de pessoas (Mendes, 1996) o niimero
prévio de usuérios - os assalariados da Previdéncia Social. A qualidade dos servigos
publicos que estes ultimos recebiam anteriormente, portanto, caiu. Em conseqiiéncia,
gerou-se uma forte demanda por servicos médicos de melhor nivel, que pudessem
ser disponibilizados aos assalariados, em especial os possuidores de mao-de-obra

especializada. O movimento resultante foi a privatizagdo dos servicos de saude
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rentaveis, do ponto de vista mercadolégico: a diminuicdo do aporte de recursos
orgamentarios ao setor publico implicou numa redugdo proporcional dos valores
pagos por servicos privados, afastando os produtores mais capitalizados, que se
descredenciaram, total ou parcialmente, passando a suprir a recém criada demanda, a
que acima nos referimos, através de oferta tornada disponivel a essa nova clientela,
dentro do sistema de medicina supletiva (Conh, 1995a; Elias, 1996b; Mendes,
1996).

Isto € o que Faveret Filho & Oliveira (1989) chamam de “universalizagdo
excludente”: com a deterioracdo real do montante pago pelo Estado pela
terceirizacdo, apenas os prestadores de servigos tecnologicamente mais atrasados
permaneceram, como contratados e credenciados. Em conseqiiéncia, a utilizagao dos
servicos do SUS (subsistema publico) pelos usudrios portadores de mao-de-obra de
pouca qualificacdo e pelos segmentos da populagdo nédo integrados economicamente
tornou-se progressivamente maior, em termos percentuais.

Os seguintes numeros ilustram a tendéncia realgada acima. Apenas nos dois
anos posteriores a criagdo SUDS -1987/1989 - o ntimero de usudrios do sistema de
atencdo médica supletiva cresceu 7.200.000 (Gouvea, apud Mendes, 1996, p. 81),
ou 8.740.000 (Foster Higgins, apud Elias, 1996b, p. 71); em 1994, atingiu
34.400.000, patamar em que aparentemente houve uma certa estabilizagdo. O
faturamento do sistema passou de US$ 2,4 bilhdes em 1989 para US$ 6,4 bilhdes em
1993 (Torloni Filho, apud Mendes, 1996, p. 81).

O quadro que emerge desses fatos e dados ¢ ao mesmo tempo paradoxal e
compreensivel; de certa forma, explica porque puderam ser aprovados os novos
textos constitucionais e infra-constitucionais por legisladores em sua maioria
conservadores.

Ha inegaveis ganhos teodricos na conquista de um reconhecimento legal,
juridicamente consagrado, do direito a saide como um elemento de cidadania plena.

O mesmo se pode dizer dos mecanismos de descentralizacdo implantados,
com a reducgdo dos desvios de recursos, do seu uso clientelistico, como moeda de
troca politica; e também do cada vez mais presente controle democratico destes
recursos pela comunidade, através dos Conselhos Estaduais, Municipais, Distritais e

Locais de Saude, cuja criacdo foi possivel a partir do SUS e tem sido implementada
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concretamente ao longo dos ultimos anos. Todo espaco de poder esta sujeito a
tentativas de manipulagdo por partidos politicos, corporacdes e interesses pessoais;
contudo, embora distor¢cdes como essas possam ter ocorrido e possam vir a ocorrer,
inegavel também ¢ que esses Conselhos tém tido papel primordial, enquanto locus
privilegiado de construcdo da cidadania social (Conh, 1995b; Jacobi, 1993; Pimenta,
1993).

Uma outra forma de avaliar a importancia do SUS ¢ imaginar um cenario em
que este nao existisse: nesse caso, estaria mantida uma discriminagdo social
reconhecida e sancionada pelo Estado, na area da satide; ou seja, um sistema de
atendimento para os cidaddos de primeira linha, isto €, os que trocam sua forga de
trabalho no mercado, versus um atendimento formalmente de segunda categoria
para os demais, para os excluidos. A criagdo do SUS, portanto, teve o grande mérito
de haver rompido aquela discriminacdo, juridicamente admitida. Desse ponto de
vista, foi sem davida um passo de significado marcante: ganharam com ele, de
forma inequivoca, os 60 milhdes de brasileiros que antes s6 tinham acesso a satde
como um favor do Estado ou das institui¢des beneficentes e, de forma mais geral,
todos aqueles que lutam pela diminui¢ao do grau de iniquidade social em nosso pais.

A par disso tudo, ndo obstante, os nimeros mostram que o Estado e suas
politicas neoliberalizantes da ltima década, apesar e simultaneamente a criagdo do
SUS, promoveram, em fungdo das crises nacionais e internacionais do capital ¢ em
alinhamento com os movimentos do primeiro mundo, uma redugdo substancial de
verbas para a saude (33% de cortes em poucos anos, como citamos). Ou seja, apesar
da enorme expansdo do niimero de usuarios, pela via da universalizagdo dos
servigos, a verba disponivel diminuiu, provocando um declinio na qualidade dos
produtos ofertados. Em outras palavras, acabou-se a discriminacdo estatalmente
avalizada, no sistema de satde; mas, com a “universalizacdo excludente”, manteve-
se a discriminagdo real, objetiva, entre o atendimento de fato obtido pelos
assalariados e o acessivel aos demais.

O Estado brasileiro, portanto, concomitantemente ao surgimento do SUS,
enxugou seus gastos publicos na satde. Se os milhdes de excluidos foram
beneficiados, o setor privado também néo foi prejudicado. A mesma clientela, antes

melhor atendida, seguiu sendo melhor atendida, agora via medicina supletiva. Tanto
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¢ que, a medida em que os varios bilhdes de dolares mencionados somem do
orgamento publico, outros tantos aparecem como faturamento a mais no setor
privado de saude. Alguém, ¢ claro, paga a conta: uma parte dos assalariados, que
anteriormente utilizava os (melhores) servicos publicos a que tinha acesso, agora
continua descontando do salario o dinheiro da previdéncia, ao passo em que busca,
através do pagamento extra que faz mensalmente para a medicina supletiva, o
resgate do nivel de atendimento médico perdido. O setor privado explora
comercialmente, como antes, o que sempre lhe interessou: o atendimento médico de
uma certa fatia do conjunto de assalariados que, ndo se contentando com o que
oferece o servigo publico, por outro lado nédo se dispde a pagar os servicos médicos
via desembolso direto.

Seria teoricamente possivel propor uma interpretacdo do quadro atual na
saude que o classificasse como um continuismo da situagdo anterior: satide encarada
como atendimento médico, na pratica; proprietarios da forca de trabalho que de fato
a negociam no mercado recebendo servigos de melhor qualidade do que o conjunto
da populacdo; medicina privada obtendo os lucros que sempre obteve; Estado
investindo insatisfatoriamente na satde, como sempre investiu.

Pretendemos, porém, a partir do referencial apresentado no Capitulo 1,
oferecer a seguir uma outra avaliacdo desse quadro.

Aquilo que ha de continuismo é, de um lado, resultado da trajetdria historica
da correlagdo de forgas entre capital e trabalho na tltima década e, de outro, uma
caracteristica da propria natureza classista de dominagdo inerente a todo Estado
capitalista. Consideramos, contudo, que, durante os anos 80, houve uma mudanca
qualitativa na estrutura das instituicdes politicas do Estado brasileiro, face a
necessidade de incorporar a legitimacdo democratica, enquanto determinacao
funcional, as outras duas que tipificam qualquer capitalismo: a privatizacdo da
producdo e a dependéncia do processo de acumulagdo - esta incorporagdo era
imprescindivel, como j& comentamos, face as crises interna e internacional do
capital e suas conseqiiéncias.

Na area da satde, particularmente, essa mudanca qualitativa se expressou
através de inovagdes socio-politicas de ambito nacional, que resultaram desses

desdobramentos, face a legitimacdo democratica, dada a impossibilidade de manter a
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credibilidade estatal (a ser agora referendada - ou ndo - nas urnas), anteriormente
minada por inumeros escandalos e fracassos, como o rombo da Previdéncia e a
precariedade do atendimento médico oferecido a populacdo, sem mudar a forma de
gerar, financiar e distribuir as prestacdes de servigos sociais (Capitulo 1, p. 33-36).
Era necessario, portanto, para mudar a estrutura das instituicdes politicas do Estado,
alterar, também qualitativamente, as seletividades do aparelho estatal (definidas
anteriormente como “configurac¢des de regras de exclusdo institucionalizadas™) e,
como resultado, os correspondentes filtros (Capitulo 1, p. 23).

Nossa tese ¢ a de que, particularmente na area da satde, houve uma
modificacdo qualitativa da estrutura das institui¢des politicas do Estado, e portanto
de suas seletividades, vistas como o poder discriminatério do coletivo dessas
instituicdes em relacdo ao conjunto de ocorréncias socio-politico-econdmicas.

Para estabelecer a diferenca entre as restrigdes sistematicas e ndo aleatérias
aos espacos de possibilidades de eventos na area da saide - antes e depois da
abertura democratica no Brasil - vamos analisar as distingdes entre a operagdo dos
diferentes filtros numa época e em outra.

Com relacdo ao filtro repressdo, seu abrandamento ¢ a marca registrada de
qualquer processo de democratizagdo; ou seja, ¢ ampliado o espago de eventos
permitidos, isto €, os que ndo sdo, na nova ordem, impossibilitados via acdo direta
da policia, justica ou forgcas armadas. Portanto, muitos eventos antes selecionados
negativamente por esse filtro, como por exemplo reunides para discussdo de
movimentos populares da saide ou manifestagdes publicas de protesto, passam
depois a ndo ser reprimidos. Esta diferenca esta nas origens do fortalecimento dos
mecanismos de pressdo que, agora mais diretos e visiveis, engendraram as outras
transformacgdes, isto €, as transformagdes das estruturas das institui¢des politicas na
area da saude propriamente dita.

Em fung¢do dessas transformagoes, a alteracdo sofrida pelos filtros estruturais
¢ talvez a mais agudamente significativa. A instituicdo, primeiro do SUDS (mudanga
de estrutura politico-administrativas) e depois do SUS e do texto constitucional de
1988 (mudanca de estrutura juridico-legal) consistem em uma forte guinada nos
mecanismos de selecdo institucional. Apds a mudanca, é possivel discutir, a partir da

nova estrutura existente, a possibilidade de acesso universal e igualitario a satde;
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antes, ndo, pois o arcaboucgo politico-administrativo-juridico-legal determinava a
existéncia de dois distintos tipos de servicos médicos a serem prestados: aos
assalariados e aos demais. Em particular, por exemplo, é possivel depois - e ndo
antes - debater qual o orcamento necessario para facultar aquele acesso de todos a
saude (definida na Constituicdo de forma ampla, sem reduzi-la & medicalizagao),
cuja garantia é vista agora como um dever do Estado para com cada brasileiro
(Brasil, 1988a). Em outras palavras, ha um conjunto absolutamente representativo de
eventos que se tornam realizaveis, mas que antes eram filtrados pelas estruturas
previamente existentes, reduzindo-se brutalmente o espago do estruturalmente
possivel. E claro que, através da agdio combinada deste filtro com o filtro repressio,
a luta pela efetiva existéncia mesmo desses poucos eventos permitidos era bastante
enfraquecida, em detrimento dos proprietarios da forga de trabalho.

Os filtros ideoldgicos também passaram por descontinuidades de grande
monta. Dois exemplos ilustram este ponto. Em primeiro lugar, a cidadania social,
enquanto conceito ideologico, ¢ um ndo evento, nos anos pré-década de 80.
Independentemente de ndo ser possivel travar a discussdo correlata, pelas mesmas
razdes estruturais que apontamos no paragrafo anterior, ela também ndo ¢€
possibilitada ideologicamente: havia sido cristalizada, como paradigmaticamente
indiscutivel, a concep¢do de cidadania regulada, sendo o atendimento médico
diferenciado parte do pagamento (ndo um direito inaliendvel do cidaddo) do
assalariado, subproduto da troca de sua mercadoria (a forga de trabalho) no mercado.
Dos anos 80 em diante, a cidadania social, em especifico no tocante a saude, foi
progressivamente colocada em foco e finalmente ratificada institucionalmente nos
textos constitucionais. Um segundo exemplo ¢ relativo a dicotomia satde versus
atendimento médico; na Constituicdo de 1988, esta claramente estipulado que
propiciar a cada cidaddo o exercicio do seu direito integral a satde - e ndo
meramente a um atendimento médico equanime - ¢ um dever do Estado (Brasil,
1988a).

Os filtros de processo, apdés a promulgacdo da Constituicdo e textos
regulatorios infra-constitucionais posteriores, sofreram igualmente mudancas. Assim
¢ que a descentralizagdo, aliada a possibilidade de controle comunitario via criagdo

dos Conselhos, em todos os niveis, abriu horizontes processuais antes inexistentes.
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Nada garante, a priori, que os resultados - em termos de reducdo do clientelismo,
fiscalizagdo das verbas e sua utilizagdo em prol dos principios de cidadania social,
etc., - sejam necessariamente satisfatorios; mas ha eventos, como o controle popular
sobre os recursos disponiveis e a discussdo coletiva de prioridades, que ndo estdo
excluidos do universo de possibilidades pelo proprio processo de construgdo desse
universo, como anteriormente.

As transformacgdes que culminaram com a incorporagdo da legitimacdo
democratica, enquanto nova determinacao funcional do Estado, no Brasil da década
de 80, ndo podem, contudo, diminuir a visibilidade e importancia das outras duas
determinagdes: a privatizacdo da producdo e a dependéncia estrutural do processo de
acumula¢do. Em conseqiiéncia, a mudanca qualitativa no exercicio das seletividades
desse Estado na area da saude coexiste com a permanéncia dos demais mecanismos
de funcionamento do capitalismo.

Em outras palavras, em primeiro lugar estd garantida, pela propria natureza
do Estado, a atuacdo do mercado na area da saude, o que se fara nos espagos
economicamente rentaveis, ou seja, segundo a otica do lucro, da oferta de servicos
capaz gerar acumulagao.

Em segundo lugar, o cambio do universo de eventos possiveis € uma
condicdo necessaria para potenciais avangos, do ponto de vista da conquista da
cidadania social - e portanto, enquanto tal, uma vitdria de enorme significado para os
defensores dessa perspectiva.

Em terceiro lugar, essa condicdo ndo ¢ de forma nenhuma suficiente:
absolutamente nada ¢ garantido, por sua existéncia, além da amplia¢do de espacos
de possibilidades que a caracteriza. Esta ampliacdo ndo implica em negacdo da
logica capitalista pré-existente ¢ nem em cerceamento das praticas e dindmicas
envolvidas no ‘status-quo’ anteriormente em vigor. O fator que determinara,
portanto, o ‘ponto de operagdo’ do sistema de saide na nova situagdo sera,
essencialmente, a correlacdo de forgas entre os diversos atores que se movem na
cena politico-econdmico-social.

O continuismo do perfil do Brasil concreto, na area da saude, em particular,
poderia ter sido ditado como conseqiiéncia obrigatoria da permanéncia estrutural das

seletividades do Estado; mas, mudando estas, como foi o caso, alargando-se o
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horizonte do abstratamente permitido, o grau de mudancas objetivas que se
viabilizardo neste novo cenario sera grandemente influenciado pela correlagdo de
forcas a que nos referimos.

Assim sera com a propria conceituacao basica de saude: para que deixe de
ser vista como equivalente a atendimento médico, sera necessario o resgate da divida
social do pais, com a garantia de habitacdo, educacdo, transporte, saneamento
basico, alimentacdo, lazer, como direitos de cidadania. O campo de atuacdo da
medicina privada e o fosso entre os servigos por ela prestados e os do SUS sera tanto
maior quanto menor for o poder de barganha da populacdo frente aos interesses do
capital. O fato de que os proprietarios da forca de trabalho que de fato a negociam
no mercado persistam recebendo servigos de melhor qualidade do que os demais
brasileiros, servigos esses em geral prestados pela medicina privada, que obtém com
sua venda os lucros que sempre obteve, longe de ser fruto da ineficiéncia ou
qualquer outra mazela do SUS, cuja existéncia vai na contra-corrente dessas
injustigas, resulta em grande parte da desorganizagao dos setores que poderiam se
beneficiar teoricamente de sua implantagao.

Na verdade, os 60 milhdes de brasileiros que adquiriram, na area da satde,
direitos de cidadania, ainda que minimos e insuficientes, ndo tém voz social
significativa. Ndo possuem, de fato, cidadania politica plena, na medida em que,
embora possam votar, ndo desfrutam, de um modo geral, de acesso a informacao e
aos meios necessarios a elaboracao de analise critica de fatos e dados, essencial ao
uso efetivo do voto enquanto direito de cidadania.

Ja os trabalhadores assalariados, seja individualmente, seja através de seus
respectivos sindicatos, muitas vezes optam pela tentativa de garantir a utilizacao de
servigos médicos de qualidade julgada melhor, via setor privado - a “universalizagdo
excludente” -, relegando a um segundo plano a luta pelo SUS (Costa, 1994).

Por outro lado, as pressdes dos movimentos sociais que ainda permanecem
atuantes, opdem-se os poderosos ‘lobbies’ dos segmentos privatistas da saude.

Em conjunturas em que a defesa oficial dos excluidos ou os discursos estatais
do “tudo pelo social” se aliam a politicas institucionais neoliberais, com
enxugamentos de gastos publicos em educacdo, saide e demais areas sociais, ao

mesmo tempo em que proliferam subsidios ao sistema financeiro, usineiros, € outros
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proprietarios dos meios de producdo, o resultado dessa correlacdo de forcas tem
gerado um quadro que reflete uma continuidade das acdes publicas e privadas na
saide, ndo obstante as perspectivas reais de mudangas construidas na década
passada e que persistem até o presente momento.

Apesar de toda essa situagdo, que ¢ resultante de um processo historico, que
em breves tragos alinhavamos acima e de uma “abertura” democratica conservadora,
procuramos demonstrar a importancia da implantagdo das inovagdes socio-politicas
que alteraram estruturalmente as instituicdes politicas do Estado Brasileiro, na area
da satde, tendo sido consolidadas no texto constitucional de 1988 e na propria
existéncia do SUS.

E possivel hoje, por conseguinte, em termos de um projeto de médio e longo
prazos, pensar em propor uma nova agenda para a saide que, ao racionalizar o
Sistema Unico de Saude, busque inseri-lo em um novo paradigma sanitario. Uma
proposta que, utilizando plenamente os novos espagos filtrados, a partir do
fortalecimento das lutas pela cidadania e portanto da gera¢ao de um outro contexto
politico, apesar das determinagdes do Estado capitalista e exercitada radicalmente
sua componente de legitimacdo democratica, pudesse contemplar:

a) na esfera publica, a garantia de que os principios do SUS realmente se
concretizem, com a universalizagdo do acesso a saude a todos os brasileiros, o que
implica também na articulagdo de lutas pela conquista da cidadania nos mais
diversos ambitos, como direito a salarios dignos e a igual acesso universal a
habitacdo, transporte, alimentacdo, educacdo, esporte e lazer compativeis com
condicdes saudaveis de vida; na area da saude propriamente dita, sera essencial
garantir a descentralizagdo, com repasse de recursos suficiente e delegacdo de
poderes para os niveis estaduais e municipais que permitam a formulagdo e
execucdo de politicas de saude de qualidade, sob controle da sociedade civil
organizada - sO assim serd possivel travar a batalha pela superacdo das atuais
intermediagdes politico-clientelisticas, pela ruptura dos anéis burocraticos,
mecanismos patrimonialistas € vicios corporativos que entravam a publicitacdo do
espaco estatal; ainda na area da satide - na realidade na interface entre esta e a da
educagdo - sera fundamental a tarefa de formagdo e reciclagem de recursos

humanos, a qual o Ministério da Satide deve dar suporte técnico e em relagdo a qual
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a sociedade civil organizada deve estar permanente atenta, para que as tarefas que o
SUS demanda, a niveis federal, estadual e municipal, possam ser cumpridas;

b) na esfera privada, o controle publico do espago privado contratado com o
SUS, pela via da utilizagdo de instrumentos de direito administrativo pela cidadania
e do espago privado da atengdo médica supletiva, que devera ser submetido a
regulagdo estatal; a efetiva submissdo da iniciativa privada na saude as regras do
mercado, com a eliminacdo de subsidios cruzados e de renuncias fiscais
contributivas.

Independentemente, porém, de transformacdes sistematicas e ganhos
duradouros a se construirem processualmente, ¢ e tem sido certamente possivel, seja
através de pressao direta dos movimentos populares e outras forcas, seja pela busca
da utilizacdo, por governos comprometidos com as lutas desses movimentos, dos
espacos criados pelas novas seletividades do Estado, avangar em dire¢do a essa
agenda para a saude.

Nosso trabalho buscara estudar, na area de saltde, esses movimentos,
ocorridos durante as gestdes que se instalaram na Prefeitura de Sdo Paulo entre 1989
e 1996. Mais particularmente, a partir da conceituagdo de Estado Capitalista e suas
politicas publicas, que apresentamos, da rapida descricdo historica da saude no
Brasil que acabamos de delinear, e a partir da perspectiva que apontamos acima,
enfocaremos o atendimento prestado naquela cidade e época as pessoas portadoras
de deficiéncia e as pessoas que sofrem psiquicamente. Como ja explicitamos,
teremos preocupagdes especificas, como a de estudar o papel, nesses processos, da
incorporagdo de determinados recursos humanos; e a de compreender quais
transformagdes socio-politicas foram pontualmente possiveis e qual o seu grau de

permanéncia posterior.
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3. POLITICAS DE ASSISTENCIA NA AREA DE SAUDE MENTAL E
SAUDE DA PESSOA PORTADORA DE DEFICIENCIA

3.1 Area de saude mental

3.1.1 A experiéncia internacional

A apresentagdo e discussdo do quadro historico brasileiro, no que se refere a
questdo da satde mental, precisa ser contextualizada, em termos de sua inser¢cao no
plano mundial. Para tanto, faremos uma brevissima sinopse dos modelos classicos
de atencdo a saude mental desenvolvidos nos paises centrais € dos movimentos de
reforma neles ocorridos; daremos alguns exemplos especificos, particularmente

emblematicos: Estados Unidos, Inglaterra, Franga e Italia.

A psiquiatria classica

No bojo da constituicao dos Estados nacionais europeus, com a urbanizagao
e a massificagdo da pobreza desencadeadas pela Revolucdo Industrial, a loucura e a
doenca mental, assim como outra formas de desvio, transformam-se, nos séculos
XVII e XVIII, em ‘questdo social’, a ser institucionalmente regulada e contida. Foi o
que Foucault (1978) caracterizou como a “grande internacdo”. Até entdo, na Idade
Média e no Renascimento, aprisionar os insensatos era pratica difusa, cujo
significado ligava-se a uma exclusdo genérica mais do que a uma segregagao
institucionalizada e vinculava-se a uma situagcdo de precariedade comum a miséria
de forma geral (Barros, 1994).

Foucault nos apresenta, em Histéria da loucura na Idade Classica (1978), a
arqueologia do processo de partilha entre razdo e loucura pela verdade. Durante a
Idade Média a percepgdo social da loucura como forma de diversidade sacralizada
ou exorcizada, entendida entre o natural e o sobrenatural, ndo se cruza com a
elaboragdo do conhecimento sobre a mesma. Nos séculos que antecederam o
Renascimento a experiéncia trdgica da loucura era vista como um exercicio da
diferenga; os loucos, embora expulsos para além dos muros das cidades, tinham, em
sua existéncia errante, um espago concreto no mundo real. Nao se tratava, ainda, de

classifica-los e encarcera-los, confinando-os a forga e a revelia e obrigando-os a uma
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forma de vida sobre a qual deixam de ter qualquer possibilidade de escolha. O
internamento na Idade Classica baseava-se em uma pratica de ‘protecdo’ e guarda,
como um “jardim das espécies” (Foucault, 1978). Os hospitais gerais e as Santas
Casas eram um misto de corregdo, caridade e hospedaria, tendo uma conotagdo de
‘locus’ de recolhimento eventual dos desamparados pela sorte ou daqueles que, por
um ou outro “vicio”, podiam significar temporariamente alguma ameaca a lei e a
ordem - prostitutas, ladroes, vagabundos, doentes, loucos; e, nessa escala, a loucura
era avaliada como um problema menor, diferentemente do século XVIII, onde a
percepcdo, deducdo e conhecimento convergem e propiciardo a marca médica e
terap€utica a ser impressa no internamento.

“Durante a segunda metade do século XVIII, a desrazdo vai, gradativamente,
perdendo espago e a alienagdo ocupa, entdo, o lugar como critério de distingdo do
louco frente a ordem social” (Amarante, 1995, p. 25).

Foi s6 a partir de fins do século XVIII, com o advento do iluminismo, da era
da razdo e seu pensamento positivista, que a loucura passou a ser objeto de
observacdo critica, transformando-se em doenca mental, a ser estudada
tecnicamente, enquanto um campo de conhecimento. Dentro dessa nova concepcao,
a internacdo adquiriu uma qualidade nova, transformando o louco no paciente, na
cobaia de laboratério, a ser observada atentamente, para catalogacdo e
enquadramento, mediante metodologia cientifica adequada. Portanto, enquanto parte
integrante de um experimento, o espago que lhe cabe para exercer a diferenca nao
pode ser outro sendo aquele da reagdo ao tratamento médico dispensado. Referéncias
fundamentais para este processo de metamorfose do hospital para loucos (e outros)
em hospicio sdo “A ordem psiquiatrica: a idade de ouro do alienista”, de Robert
Castel (1978) e “O nascimento da clinica”, de Foucault (1977), que expdem a forma
pela qual o espaco asilar ¢ trabalhado, desde pioneiros como Pinel (fins do século
XVIII), com isolamento dos doentes para melhor observagdo dos sintomas, a serem
enquadrados em diversas sindromes comportamentais, que definirdo as diferentes
alas institucionais a serem criadas para o tratamento dos casos catalogados como
semelhantes. Nesta trajetoria de agdo e de discurso encontra-se o objeto fundador do
saber e da pratica psiquiatrica, e com eles do manicomio enquanto lugar de exclusdo

sob chancela médica: a doenca mental.
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Em meados do século XIX, “a psiquiatria, assim como outros saberes do
campo social, passa a ser um imperativo de ordenacdo dos sujeitos” (Amarante,
1995, p. 27); seguira, entretanto, a orientacdo das ciéncias naturais, numa matriz
positivista. Tendo tomado um modelo centrado na medicina bioldgica, a psiquiatria
incorporou também sua concepg¢do de causalidade e dai interminaveis debates nesse
campo: organogénese versus psicogénese, enfermidade de origem exogena ou
enddgena, inata ou adquirida (Galende apud Amarante, 1995).

Essas foram, em tragos gerais, as circunstancias que cercaram o surgimento,
no século XIX, da psiquiatria classica, que dominou a cena até meados do século
XX.

Um conjunto de fatores, contudo, comecou a minar os paradigmas em vigor:
o acelerado aumento de produtividade, fruto da revolugdo industrial, e a crescente
necessidade do Estado capitalista de regular as relagdes capital-trabalho, inserindo
quantitativo adequado de proprietarios de mao-de-obra no mercado, como ja referido
anteriormente; as duas Guerras Mundiais ¢ os desdobramentos que se seguiram,
exigindo um reordenamento politico-economico-social e ético das sociedades; o
surgimento dos Estados de Bem-Estar e a progressiva discussdo envolvendo a
importancia da conquista da cidadania, inclusive a dos ‘loucos’; os custos crescentes
e por vezes ineficazes dos hospitais psiquiatricos ‘fechados’, no modelo classico, e
por conseguinte a necessidade de racionaliza-los.

Cada pais sofreu diferenciadamente o impacto dos fatores referidos, fruto de
suas caracteristicas peculiares e, em conseqiiéncia, distintos foram os matizes das
reformas psiquiatricas que se seguiram.

Nos Estados Unidos, predominaram preocupagdes de carater pragmatico
vinculadas a avaliacdo da razdo custo-beneficio dos servigos de satde mental,
estritamente dentro da logica central do capitalismo, enquanto assumiam, também,
importancia o estabelecimento de mecanismos de controle social e de prevengdo de
situagdes contestatérias da lei e da ordem (como as envolvidas em ‘desvios’ de
comportamento, incluidos ai os casos de ag¢des de individuos portadores de
transtornos mentais), das quais o pais pretendia ser o ‘guardido’ ndo so6 a nivel
interno como externo, enquanto defensor do ‘mundo livre’. Segundo Barros (1994),

0 processo americano parece mais intestinamente ligado a necessidade do avango do
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capitalismo; enquanto na Europa do pos-guerra os esforcos de reconstrugdo, os
valores da solidariedade e do respeito aos direitos humanos, sendo os hospitais
muitas vezes comparados a campos de concentracdo, foram elementos que tiveram
bastante peso.

A contestagao do modelo institucional classico deu-se em duas vertentes.

A primeira, a que chamaremos de psiquiatria reformada (Rotelli, 1990),
partiu da aceitacdo, a0 menos em tese € num primeiro momento, das instituigdes
manicomiais, sugerindo inicialmente modificagdes em seu funcionamento e, depois,
a criacdo de servigos assistenciais na comunidade, que passariam a ser a intervengao
de maior peso, o que levaria a uma gradual perda de forca dos hospitais psiquiatricos
- esse ¢, essencialmente, o caso das propostas desenvolvidas nos Estados Unidos, na
Franca e na Inglaterra.

A segunda, que pressup0s a nega¢do da propria existéncia desses hospitais, e
portanto preocupou-se com as agdes necessdrias a criagdo de condigdes que
pudessem permitir a sua desconstru¢do' - esta linha, a desconstrugdo manicomial,

tem como principal exemplo a experiéncia italiana iniciada por Basaglia.

A psiquiatria reformada

Para Birman e Costa (1994) a psiquiatria classica vem desenvolvendo uma
crise teodrica e pratica a partir, principalmente, da mudanga radical do seu objeto, que
de tratamento da doenga mental, passa a ser a promo¢ao da saide mental. Nesse
contexto surgem as novas psiquiatrias. Sugerem aqueles autores a distingdo de dois
periodos nas reformas.

O primeiro deles foi marcado por uma postura critica a estrutura asilar e sua
produgdo de doentes cronicos, apontando para a necessaria reestruturacdo dos
manicOmios, vistos como “institui¢des de cura”, cuja eficacia potencial tedrica ndo
era questionada diretamente, através da reforma interna da organizag@o psiquiatrica.
Representam-no os movimentos das Comunidades Terapéuticas (Inglaterra, EUA) e

a Psicoterapia Institucional (Franca). O segundo tinha como diretriz principal a

U ds estratégias de desmontagens da instituigdo manicomial quando sdo, também estratégias de desmontagens
dos conceitos de saude e doenga mental, podem ser compreendidas como desconstrug¢do no sentido que esta
categoria assume para Derrida (1989), uma posigdo filosdfica, uma estratégia politica e uma modalidade de
comunicag¢do (Barros, 1990, p. 105, grifos no original).
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prevencdo e promog¢dao da saude mental, introduzindo a psiquiatria no espago
publico, enquanto instrumento de politicas sociais do Estado; foi este o caso da
Psiquiatria de Setor (Franga) e da Psiquiatria Preventiva (Estados Unidos).

O termo Comunidades Terapéuticas esta vinculado as iniciativas voltadas
para a reforma interna dos hospitais psiquiatricos, visando a eficacia do
cumprimento de suas fungdes, enquanto pretensos recuperadores dos doentes
mentais, e, também e principalmente, para a reavaliacdo critica das praticas
autoritarias e segregativas em vigor, que se mostrava essencial a legitimagao social e
moral daquelas institui¢cdes, em tempos de reconstrucdo democratica do pos-guerra,
de exacerbado repudio as incontaveis violagdes dos direitos humanos que muitos
haviam acabado de presenciar, de lutas pela cidadania das minorias étnicas e raciais.
Era fundamental repensar o espaco administrativo asilar, introduzindo, em todos os
niveis, elementos que resgatassem o novo clima de participacdo, de coletivismo, de
elaboragdo plural de normas aceitas pela maioria, de respeito a individualidade de
todos, inclusive dos internos, que deveriam passar de objetos a sujeitos ativos da
acdo (Birman & Costa, 1994). Ressalve-se que era questionada apenas a forma de
funcionamento interno dos asilos € ndo a sua competéncia teodrica, enquanto
instrumento eficaz para resolver concretamente o problema da reintegracdo de
contingentes significativos de potenciais trabalhadores ao mercado e evitar o
desperdicio - econdmica e socialmente relevante - de recursos humanos, jovens e
fisicamente capacitados, em funcdo de seqiiclas mentais, muitas das quais
resultantes das dramadticas experiéncias de guerra ou das tensdes provocadas pela
progressiva complexidade inerente ao desenvolvimento industrial.

As primeiras comunidades terapéuticas foram as dirigidas por T.H.Main,
Bion e Reichmann, na década de 40, em trabalho realizado no Monthield Hospital,
em Birmingham. A abordagem desenvolvida por Maxwell Jones, baseada em
principios que transformavam a relagdo médico-paciente e propunham uma
democratiza¢ao das relacdes institucionais, liberdade de comunicacdo, analises
individuais e das dinamicas interpessoais (Barros, 1994), se consagraram na da
década seguinte (em 1953, a Organizagcdo Mundial da Satde sugeriu que tal proposta
fosse adotada pelos hospitais psiquiatricos). Os pacientes eram organizados em

grupos de discussdo e de atividades, passando a participar, juntamente com oS
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técnicos, da sua propria terapia e da dos demais, com a realizacdo de reunides e
assembléias gerais. Mencione-se a influéncia, nesse contexto, de idéias introduzidas
ja nos anos 20 por Hermann Simon, que, tendo utilizado mao-de-obra de alguns
pacientes considerados cronicos na constru¢do de um hospital, langou a nocao de
terapéutica ativa ou terapia ocupacional, impressionado pelos progressos obtidos
pelos “doentes” durante o processo. Tratava-se, a época, de uma sugestdo quase
revolucionaria, em termos das idéias vigentes, pois implicava no rompimento da
visao do paciente como polo passivo de sua relagdo com o médico e o saber
psiquiatrico - rompimento esse que viria a ser uma das orientagcdes basicas das
comunidades terapéuticas (Birman & Costa, 1994).

A reforma sanitaria inglesa, marcada pelo trabalho de Jones, “pontua uma
nova relacdo entre o hospital psiquiatrico e a sociedade, demonstrando a
possibilidade de que alguns doentes mentais sejam tratados fora do manicémio”
(Amarante, 1995, p. 31).

Na avaliagdo de Basaglia (1985), que administrou uma comunidade
terapéutica em Gorizia, bem como na de Rotelli (1994), psiquiatra italiano de
mesma tradicdo que Basaglia, tanto as experiéncias italianas quanto as inglesas, ao
aceitarem a existéncia do hospital psiquiatrico, ndo conseguiram, € nem poderiam ter
conseguido, tratar a limitagdo essencial dessas institui¢des, concebidas como um
espaco de exclusdo. Para Basaglia, a existéncia destas, enquanto tal, constituia uma
contradi¢do intrinseca com o ideario subjacente a concep¢ao de comunidade
terapé€utica: de um lado, enfatizavam-se situacdes tendentes a questionar o principio
da autoridade; de outro, paradoxalmente, esse mesmo principio era condi¢do
necessaria a sobrevivéncia desses hospitais, ja que a decisdo de excluir era pré-
estabelecida, de forma dogmatica e vertical, e imposta - sem discussdo - pela propria
estrutura.

Psicoterapia Institucional é uma expressdo cunhada na década de 50, em
referéncia ao trabalho desenvolvido por Francois Tosquelles no Hospital Saint-
Alban desde os anos 40. Como o nome diz, a premissa ¢ a de que, se o hospital
psiquiatrico nao esta cumprindo com eficiéncia seu papel ‘curativo’, entdo € porque
ele proprio esta exibindo caracteristicas doentias, que devem ser tratadas: isto &, as

praticas e estruturas existentes devem ser reformadas, apds o que voltara a cumprir
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adequadamente seus objetivos institucionais. Em comum com as comunidades
terap€uticas, ha a crenca de que isso poder ser alcangado com a construgdo de uma
dinamica interna menos verticalizada, com reducdo ¢ constante reavaliagdo critica
do poder médico e com o incentivo a participagdo coletiva e a terapéutica ativa de
Herman Simon (Amarante, 1995; Goldberg, 1994).

As contradi¢cdes de tal abordagem sdo analogas as das comunidades
terapéuticas, na medida em que ambas assumem o hospital psiquiatrico como local
de ‘cura’ para o doente mental e se propoem a reformar sua dindmica interna, seja
no que se refere as relacdes humanas dentro da instituicdo, seja no tocante a

estrutura e funcionamento do proprio asilo. Segundo Birman:

“ndo obstante sua homogeneidade ideologica com a concepgdo alienista
origindria, este projeto [a psicoterapia institucional] encontrou o seu limite na
impossibilidade de dialetizar a relacdo entre o dentro e o fora, isto é, encontrar
uma forma possivel de inser¢do da loucura no espago social, que ja a tinha
excluido ha muito do seu territorio nuclear e a deslocado para a sua periferia
simbolica.” (Birman apud Amarante, 1995, p. 35)

A Psiquiatria de Setor surgiu na Franca, no pos-guerra, fruto de um conjunto
de propostas de intervengao inspiradas nas idéias de Bonnafé¢ e de um grupo de
psiquiatras criticos e progressistas, que reivindicavam a transformacdo dos
manicomios franceses.

Sem negar a necessidade da existéncia dos mesmos, pretendia-se evitar ao
maximo a segregacdo dos doentes mentais, partindo do pressuposto que o paciente
devia ser submetido a terapia no seu proprio ambiente - familiar, profissional, social,
sendo a passagem pelo hospital apenas um momento do tratamento, a ser
minimizado (Fleming, 1976).

A Psiquiatria de Setor contou com o apoio do Estado francés, que a
incorporou nos anos 60, enquanto politica estatal (Castel, 1978). Isto deveu-se, em
parte, ao fato de que a manutencdo dos hospitais psiquiatricos era bastante
barateada, com a transferéncia, para o contexto comunitario, de atendimento antes a
ser oferecido exclusivamente nos manicomios; além disso, havia uma questao real: a
inadequacdo do sistema fechado, arcaico, autoritario, politicamente incorreto e
ineficiente, aos fins para que fora criado.

Do ponto de vista organizativo, o territorio francés foi subdividido:
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“em setores geogrdficos, contendo uma parcela da popula¢do ndo superior a 70
mil habitantes, contando, cada um deles, com equipe constituida por psiquiatras,
psicologos, enfermeiros, assistentes sociais e um arsenal de institui¢oes que tém
a fungdo de assegurar o tratamento, a preven¢do e a pos-cura das doencas
mentais. Dessa forma, sdo implantadas inumeras instituicées que tém a
responsabilidade de tratar o paciente psiquidatrico em seu proprio meio social e
cultural, antes ou depois de uma internagdo psiquidtrica” (Amarante, 1995, p.
37, grifos no original).

Face a duas dificuldades - entre outras - com que se defrontou, a Psiquiatria
de Setor obteve éxitos apenas relativos, num primeiro momento. Uma, de carater
politico: esteve sempre sob o ataque permanente dos conservadores, preocupados
com a devolucao dos loucos ao espaco publico, enquanto que segmentos da esquerda
também a viam com reservas € mesmo com resisténcia, enxergando na a¢ao do
Estado, ao encampa-la, uma tentativa de expansao de controle ideoldgico, através da
implantacdo de uma ampla rede que, utilizando a psiquiatria oficial como arma,
viesse a coordenar a imposi¢do dos padrdes ‘normais’ de comportamento de
interesse da classe dominante. Outra, de carater financeiro: os servigos de prevengao
e pds-cura revelaram-se extremamente dispendiosos o que, frente as crises do capital
e a conseqiiente necessidade de corte de custos, tem-se mostrado um O&bice
importante.

Originariamente bandeira contestaria da ordem vigente e apropriada a seguir
pelo Estado, a Psiquiatria de Setor acabou por ndo aprofundar seu impeto radical
inicial:

“a experiéncia francesa de setor ndo apenas deixou de ir além do hospital

psiquiatrico porque ela, de alguma forma, conciliava o hospital psiquidtrico com

os servigos externos [como também] ndo fazia nenhum tipo de transformacgdo
cultural em relagdo a psiquiatria. As prdticas psicanaliticas tornavam-se cada

vez mais dirigidas ao tratamento dos ‘normais’ e cada vez mais distantes do
tratamento das situagoes da loucura.” (Rotelli, 1994, p. 150)

Os Estados Unidos foram o ber¢o da chamada Psiquiatria Preventiva, nos
anos 60. Havia razdes objetivas para isso: o pais vivia um momento interno em que
a incidéncia de distarbios mentais crescia vertiginosamente, em func¢do de realidades
como a guerra do Vietnd, a explosdao do consumo de drogas, o aparecimento das

gangs de jovens ‘desviantes’ e outros fendmenos que indicavam importantes
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problemas no nivel da adaptacdo da sociedade e da cultura, da politica e da
economia (Birman & Costa, 1994).

Nessas circunstancias, passou a ser discutida ndo apenas a ‘cura’ das doencas
mentais, mas também o que fazer para impedir o surgimento de novos e inimeros
‘pacientes’ - ou seja, como criar pré-condi¢des que favorecessem a saide mental.
Até porque, com o aumento exponencial dos internamentos, o custo da loucura para
os cofres publicos e particulares estava se tornando proibitivo (Birman & Costa,
1994).

A Psiquiatria Preventiva foi assumida pelo Estado americano, em 1963,
quando o presidente Kennedy apresentou oficialmente no Congresso essa proposta,
onde se redirecionavam os objetivos da psiquiatria para a reducdo da doenca mental
nas comunidades (Veras et. al. apud Amarante, 1995). Tal proposta marca a adog¢ao
do preventivismo também pelas organizagdes sanitdrias internacionais e portanto
torna-se diretriz para inlimeros paises .

A Psiquiatria Preventiva defendia a expansdo do sujeito do tratamento: ndo
s6 o individuo, mas também a comunidade devia ser tratada; e deslocava o eixo
temporal: ndo se deveria agir apenas depois de constatar os casos de doenca mental,
mas também antes, intervindo nas condi¢des predisponentes a instalacdo da doenga
mental, tanto individuais quanto do meio - a chamada prevengdo primaria. Além
disso, a proposta incluia a atengdo secundaria, cujo objetivo era identificar
precocemente a doenga mental (diagndstico e tratamento) e a atengao tercidria, que
buscava a readaptagao do paciente ao seu meio social, tdo prontamente quanto
possivel. Pretendia-se, pois, minimizar o papel dos manicémios, com racionaliza¢ao
dos gastos e redugdo dos leitos hospitalares, fortalecendo-se um novo espaco de
tratamento - a comunidade - e, para tal, um novo agente profissional - as equipes
comunitarias.

A prevengdo da doenga mental exigiu a criacdo de novos conceitos, como o
de “crise”, posto que era imperativo, para a proposta, poder determinar “sinais” que
levassem a suspeigdo de futuro distarbio.

Um dos principais teoricos do preventivismo, Gerald Caplan, em Principios
da Psiquiatria Preventiva, estuda a “crise” a partir da desadaptacdo social do

individuo. Define esse autor dois tipos de crises: as crises evolutivas, que seriam o
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resultado de dificuldades no lidar com a passagem entre fases dos processos
“normais” de desenvolvimento - figurativamente, ¢ como se alguém se perdesse
momentaneamente numa encruzilhada - e que, se ndo devidamente contornadas,
poderiam conduzir a desadaptacdo e, portanto, & doenga mental; as crises acidentais,
resultados de perdas ou ameagas de perdas capazes de provocar desestruturacao
emocional (Caplan, 1980).

Em conexdo com o conceito de crise e para superd-la, a Psiquiatria
Preventiva adota como instrumento o trabalho comunitario, em que equipes de satde
procuram identificar os casos “suspeitos” de enfermidade, agindo como consultores,
assessores e peritos e utilizando técnicas pretensamente “cientificas”. Em
conseqiiéncia, o processo resulta em reducdo do tempo médio de hospitalizagdo e
das taxas de internagdes e reintegracdes, ampliando-se, em contrapartida, os servigos
em centros de saude mental, hospitais-dia/noite, oficinas protegidas, lares abrigados
e enfermarias psiquiadtricas em hospitais gerais. Nesse contexto, a expressao
desinstitucionaliza¢do surge para designar um conjunto de medidas de
desospitalizagdo (Amarante, 1995; Barros, 1994).

Um balango do impacto do preventivismo psiquiatrico (Amarante, 1995;
Barros, 1994; Birman & Costa,1994; Castel, 1978; Lancetti, 1989; Rotelli, 1990)
revela uma efetiva reducdo da institucionaliza¢do, via manicomios, dos doentes
mentais, acompanhada, todavia, de um pronunciado processo de medicalizacdo da
ordem social, da estruturagdo maciga de mecanismos de controle e normatizacdo de
segmentos da populagdo, em particular dos marginalizados, por causas diversas, a
partir da difusdo, pelas equipes de satde especializadas, de conjuntos de padroes
éticos e morais ‘cientificamente’ embasados.

Cabe um comentario final, antes de passarmos a descricdo das experiéncias
que questionaram de forma mais radical a psiquiatria classica. As conseqiiéncias
gerais das acdes da psiquiatria reformada foram, num primeiro momento, um
repensar das praticas correntes nos hospitais psiquiatricos e, na seqiiéncia, a criacao
de alternativas de atendimento externas a estes. Isto tendeu a enfraquecer o poder
desses hospitais, gerando as condi¢des estruturais, processuais e ideologicas
necessarias para que a idéia de sua desconstrug@o pudesse ser considerada como um

evento, ndo filtrado negativamente pelas seletividades operantes. Em outras
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palavras, embora os movimentos da psiquiatria reformada ndo tenham tido a
desinstitucionalizacdo como eixo originario ou for¢a motriz, a dinamica por eles

instaurada colocou-a no horizonte do possivel.

A antipsiquiatria e a desinstitucionalizagao na tradigcao de Basaglia

A antipsiquiatria se iniciou na Inglaterra da década de 60, palco dos
primeiros movimentos que apontavam para o fechamento total dos hospitais
psiquiatricos (Amarante, 1995; Lesagne & Tansella, 1993), a partir do trabalho de
uma equipe de psiquiatras, dos quais se destacam Ronald Laing, David Cooper e
Aaron Esterson.

Caracterizou-se por uma negagdo mais profunda do modelo classico de
psiquiatria, que ndo se limitou a discutir apenas a inadequagdo do confinamento dos
doentes mentais e propostas de desospitalizacdo, a humanizagdo do espago
manicomial e a criacdo de servigos comunitarios adicionais e alternativos; para além
disso, colocou-se em cheque o proprio saber médico, buscando-se destitui-lo de seu
valor ‘técnico-cientifico’ inquestionavel, enquanto formulador da explicacdo-
compreensdo-diagnostico-tratamento do ‘doente’ e sua utilizacdo para a cristalizagdo
da relagdo médico-paciente que coloca este tltimo na posigdo de objeto. Preconizou-
se libertagdo da doenga mental de todas as descri¢des (Amarante, 1995).

No Hospital Psiquidtrico Publico de Shenley, em Londres, no inicio da
década de 60, criou-se, nesta linha, uma unidade psiquiatrica independente, um novo
tipo de comunidade terapéutica, em que se promoviam “reunides que buscam
subverter a hierarquia e disciplina hospitalares, detectando os preconceitos dos
médicos e enfermeiros em relacdo aos pacientes e procurando quebrar suas
resisténcias a mudanca” (Amarante, 1995, p. 46).

Em 1967, no bojo do movimento underground e da contestagdo dos valores
culturais dominantes foi proposta a criacdo de novas estruturas a margem do sistema
social - zonas livres: comunidades, anti-universidades, imprensa paralela, radios
piratas. Nesse contexto, Laing (1982) criticou a psiquiatria, a ordem familiar e
social, onde a loucura € um fato social, politico e, mesmo, libertario, uma reagdo ao
desequilibrio familiar e a alienagdo geral. A partir da incorporacdo das criticas das

ciéncias sociais em relagdo as normas da sociedade industrial e de consumo, o
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conceito de loucura ganha novas dimensdes. A antipsiquiatria buscava um dialogo
entre razdo e loucura, “enxergando a loucura entre os homens e ndo dentro do
homem” (Amarante, 1995, p. 47). A terapéutica antipsiquidtrica nio previa
tratamento quimico ou fisico, partia da analise do discurso (ou do delirio) para
entendimento do sofrimento mental e o auxilio na crise pressupunha, antes de tudo, a
ndo repressdo e o acolhimento grupal.

Segundo Fleming (1976), a antipsiquiatria embora inicie um processo de
ruptura radical com o saber psiquidtrico moderno, terminou por propor uma “génese
comunicativa”, isto €, uma explicag@o causal calcada nos problemas de comunicagio
entre as pessoas. Apesar disso, foi importante a contribui¢do por ela prestada para a
transformagdo do conceito de desinstitucionalizacdo enquanto desconstrucio
(Amarante, 1995).

Quase que simultaneamente as experiéncias inglesas (1961), Franco Basaglia
comegou em Gorizia, na Italia, trabalho que, inicialmente baseado no modelo de
comunidade terapéutica de Maxwell Jones, desembocou, na década seguinte, na
experiéncia triestina de desinstitucionalizagao.

A linha de Basaglia, também conhecida como Psiquiatria Democratica,
representou e representa, mais do que uma proposta de desconstrucdo dos hospitais
psiquiatricos, um rompimento paradigmatico com um conjunto abstrato de
conceituacdes e respectivas praticas concretas que o modelo classico representa - e,
nesse ponto, aproxima-se da concepcdo inglesa de antipsiquiatria. Significa, acima
de tudo, a rejei¢ao a uma analise do trindmio: loucura - saber médico - justi¢a, que
pretenda lateralizar sua inser¢do no quadro politico-econdmico-social. Em uma
sociedade em que momentos de sofrimento e a angustia sdo, para a maioria da
populacdo, inevitaveis conseqiiéncias de um sistema produtivo estruturado na
necessidade permanente de venda da forga de trabalho no mercado, para
sobrevivéncia, ndo ¢ suficiente buscar apenas em fatores individuais e diagndsticos
compartimentados uma explicagdo e um enquadramento para os diferentes. Mais que
isso, a segregacdo e o isolamento daqueles que, tendo perdido a utilidade enquanto
geradores de mais-valia, s3o marginalizados e encarados como objeto de pesquisa
cientifica do saber psiquiatrico, ndo podem ser legitimados exatamente por este

saber, erigido a partir do pressuposto a que servem, como instrumento de validagao.
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O aparato legal que permite e referenda a perda de direitos de cidadania pelo
‘doente’ e da a medicina (‘neutra’) poder absoluto para julgar sua ‘periculosidade
social’ precisa, portanto, ser igualmente revisto (Basaglia, 1985; Rotelli, 1990;
Barros, 1994; Amarante, 1996).

Os psiquiatras inovadores italianos:

“trabalham com a hipotese de que o mal obscuro da psiquiatria estd em haver
separado um objeto ficticio, a ‘doenca’, da ‘existéncia global complexa e
concreta’ dos pacientes e do corpo social. Sobre esta separacdo artificial se
construiu um conjunto de aparatos cientificos, legislativos, administrativos
(precisamente a ‘instituicdo’), todos referidos a ‘doenca’. E este conjunto que é
preciso desmontar (desinstitucionalizar) para retomar o contato com aquela
existéncia dos pacientes, enquanto ‘existéncia’ doente.” (Rotelli, 1990, p. 28,
grifos no original)

A psiquiatria italiana na tradicdo basagliana defende, portanto, a
desconstru¢do dos manicémios propriamente dita (e ndo apenas a desospitalizacdo),
a desconstrugdo do saber médico psiquidtrico e seu aparato classificatorio das
“enfermidades” mentais, buscando deslocar o foco do problema da “doenga” para o
ser humano, sua inser¢ao na comunidade e a compreensao global das problematicas
envolvidas em um contexto sdcio-politico-econdmico mais amplo. Demarca-se,

aqui, uma diferenciacdo importante com a antipsiquiatria: o carater radical da

“critica ao manicomio como ponto de verdade da psiquiatria e de seu papel no
sistema institucional ndo leva os psiquiatra italianos a tomar o atalho da
antipsiquiatria; o percurso que se coloca é mais complexo e indireto: o percurso
da desinstitucionalizagdo. Neste se continua a realizar o objetivo e a ‘funcdo’
terapéutica (portanto ndo se faz ‘politica’) e ao mesmo tempo se utiliza o poder,
residual mas insubstituivel, que a psiquiatria tem no sistema institucional como
poder de transformagdo (e portanto se faz ‘politica’).” (Rotelli. 1990, p. 28)

Segundo Amarante:

“o0 grande mérito do movimento Psiquiatria Democratica, fundado em Bolonha,
em 1973, pode ser referido a possibilidade de denuncia civil das praticas
simbolicas e concretas de violéncia institucional e, acima de tudo, a ndo
restri¢do dessas denuncias a um problema dos ‘técnicos de saude mental’. A
possibilidade da ampliagdo do movimento da PDI [Psiquiatria Democrdtica
Italiana] e seu alcance além da propriedade e competéncia médico-psiquiatrica-
psicologica permite aliangas com forgas sindicais, politicas e sociais. A PDI traz
ao cenario politico mais amplo a revelagdo da impossibilidade de transformar a
assisténcia sem reinventar o territorio das relagoes entre cidadania e justica.”
(1995, p. 52)



97

A experiéncia de Trieste, de repercussdao mundial, iniciada por Basaglia em
1971, propds e implementou a constru¢do de novas possibilidades, de novas formas
de compreender, de lidar e de tratar a loucura. A negacdo do manicémio, da
instituicdo, ¢ a negacdo do mandato social a psiquiatria para isolar, exorcizar, negar
e anular os sujeitos a margem da ‘normalidade’ social. Em Trieste, entre 1971 ¢
1978, o hospital psiquidtrico foi progressivamente esvaziado, completamente
reconvertido e abolido em 1980. Atualmente ndo existem clinicas psiquiatricas
privadas, nem enfermarias psiquiatricas em hospital geral, nem pacientes
transferidos para cronicarios - no lugar dessas estruturas de internacdo se
desenvolveu uma grande variedade de servigcos e espagos de intervencgdo: centros de
saude mental, um para cada area da cidade, abarcando de 20.000 a 40.000
habitantes, funcionando 24 horas ao dia em todos os dias da semana; plantdo
psiquiatrico no hospital geral;, apartamentos sanitarios (propriedade publica), de
diversas dimensdes e caracteristicas para ex-internos; apartamentos sociais
(propriedades privadas geridas pelos operadores dos centros, pelos usuarios, ou por
ambos) a serem utilizados por usuarios dos centros; uma unidade de reabilita¢do
para pessoas portadoras de deficiéncias muito graves; uma unidade para idosos
dependentes; oficinas de atividades artesanais, artisticas e de socializagdo,
utilizadas conjuntamente com a populagdo em geral; cooperativas de trabalho; um
centro para toxico-dependentes; servi¢o psiquidtrico territorial no interior do
carcere; alojamento para voluntdrios; servi¢o de apoio educacional para usudrios
dos servicos de saude mental (Rotelli, 1990; Barros; 1994).

Sintetizando, pode-se dizer que este modelo substitui inteiramente a
internacdo, na medida em que responde de modo totalmente transformado a
complexidade de necessidades que o manicomio absorvia e elabora estratégias
dinamicas e individualizadas de respostas que tentam salvaguardar e ampliar a

riqueza da vida das pessoas, doentes ou sas.

“Trata-se de negar o hospital psiquiatrico salvaguardando o direito de
assisténcia, de megar a ‘politica de setor’ salvaguardando a unicidade de
responsabilidade sobre um territorio determinado, de negar a comunidade
terapéutica em favor de uma comunidade difusa, de negar o monopdlio dos
técnicos utilizando ao mdximo suas possibilidades para ativar os recursos das
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pessoas. Esta linha de atuacdo é o que se entende, em Trieste, concretamente,
por desinstitucionalizag¢do.” (Rotelli, 1990, p. 42)

Na Italia, no campo da justica, também foi feito um progresso consideravel.
Em 1978, foi aprovada a reforma psiquiatrica, através de lei que acabou conhecida
como “Lei Basaglia”, a Lei 180. Esta acolhia o processo de desinstitucionalizagdo
praticado até ent3o e sancionava as inovagdes por ele produzidas: a eliminagdo da
internacdo psiquidtrica € a construcdo de servicos na comunidade inteiramente
substitutivos. Suas principais determinacdes, ainda em vigor, eram as seguintes:

1. Nenhum paciente novo pode ser admitido em hospitais psiquiatricos
publicos; os pacientes antigos podiam ser readmitidos voluntariamente até¢ 1981 (em
algumas regides Este prazo foi estendido até 1983);

2. Serdo implantados servigos territoriais, para provimento de amplo leque de
servicos de satide mental, incluindo tratamento nas residéncias e enfermarias
psiquiatricas em hospitais gerais regionais, com o maximo de quinze leitos, em cada
um dos distritos de satude italianos; esses servigos responsabilizam-se pela satde
mental de uma determinada populagdo, coordenando o conjunto das estruturas
necessarias;

3. s@o abolidos o estatuto de periculosidade social do doente mental, as
tutelas juridicas, a internagdo coagida e o tratamento coagido; o doente mental
passou a ser visto como um cidaddo com direitos civis e sociais, incluindo o direito
a0 tratamento;

4. a internacdo compulsoria podera ser autorizada por autoridades de saude
mental locais, em casos em que o tratamento psiquiatrico de emergéncia for
recusado pelo paciente, com base em recomendacdes de dois médicos e sujeita a
revisdo judicial independente. O Tratamento Sanitario Obrigatorio (TSO) aplicar-se-
4 somente em casos excepcionais, por um tempo breve e quando esgotadas todas as
demais possibilidades. O TSO articula dois elementos: o direito do cidaddo de
recusar o tratamento e a obrigagao do servico de satde de ndo abandonar o individuo
a si mesmo. Fixa-se a responsabilidade terapéutica do servigo € ndo uma san¢ao
legal ao individuo (Rotelli, 1990; Barbato & Salvia, 1993; Barros, 1994).

A importéncia destes fatos reside em que criam instrumentos que alteram as

instituicdes politicas do Estado, selecionando negativamente determinados eventos,
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no campo juridico-estrutural, sem o que seria muito mais dificil reverter um modelo

(os manicomios fechados) ja amplamente estabelecido.

Desdobramentos recentes

Faremos, por tltimo, rapida mencao a trajetoria de politicas de atendimento a
pessoas com problemas de satide mental em alguns paises, nas ultimas duas décadas.

Na Franga, continua sendo implementada a Psiquiatria de Setor. Segundo a
avaliacdo de Antoine, et. al. (1995), esta politica trouxe um importante € progressivo
declinio do internamento em tempo integral em hospitais psiquiatricos, bem como
um aumento do tratamento oferecido fora deles; para a implementagdo total desta
politica, ha ainda uma certa distancia a ser percorrida, mas a forma gradual de sua
implantacdo parece ter em geral protegido os pacientes de conseqiiéncias adversas.
O numero de pacientes adultos hospitalizados no sistema publico caiu de cerca de
475.000 por ano, em 1981, para aproximadamente 250.000, em 1991, enquanto que
o numero de pacientes que tiveram ao menos um contato com a rede de atendimento
do “Setor” subiu de 660.000 para 759.000 no mesmo periodo (Antoine, et. al.,
1995).

Varias questdes ndo foram ainda adequadamente equacionadas. Ha, entre os
setores, grandes diferengas regionais, com taxas de hospitalizagdo fortemente
diferenciadas, o mesmo ocorrendo com os recursos humanos. Tem havido pressdo
politica contraria a desospitalizacao em algumas cidades onde hospitais psiquiatricos
sdo empregadores de peso; persiste a existéncia de grandes hospitais em areas rurais,
requerendo muitos gastos em pessoal e custeio, deixando poucos recursos para os
programas de aten¢do comunitarios (Antoine, et. al., 1995).

A avaliacdo geral, segundo os mesmos autores, contudo, € a de que a politica
de Psiquiatria de Setor tem efetivamente transformado o cuidado hospitalar em
alternativas baseadas em servigos comunitarios, inserido os pacientes mais graves ¢
dispensado aten¢do continua aos usudrios. Os subsidios oferecidos aos pacientes
contribuem para que possam viver com dignidade fora do hospital, embora nao se
tenha dados para discutir a qualidade de vida de que desfrutam nessas
circunstancias. Entretanto, familiares dos doentes tém reclamado que a estes muitas

vezes tem se dado alta de forma arbitraria, transferindo-se-lhes pesados encargos,
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com pouca orientacdo e nenhuma ajuda, em especial em casos de surtos violentos.
Além disso, ndo ha processo de avaliacdo ou controle de qualidade; nenhuma san¢ao
¢ aplicada aos que deixam de seguir as diretrizes nacionais (Antoine, et. al., 1995).

Na Inglaterra, ber¢co dos movimentos contestatérios da década de 60, seguiu-
se desde entdo uma politica de reducdo do numero de leitos psiquiatricos, da qual
resultou o fechamento de alguns hospitais, nos anos 70 (Dickinson, 1990).

Contudo, a partir dos anos 80, as politicas neoliberais introduzidas pelos
governos conservadores no pais mudaram significativamente o sistema de saude
inglés.

“A introdugdo de novas politicas em saude e servigos sociais na Gra-Bretanha

mudou a forma de provimento de cuidados comunitdarios as pessoas com Sérios

problemas mentais. A Grd-Bretanha estd criando os mesmos problemas que tém
existido nos Estados Unidos, onde os médicos lutam para ser provedores de
servigos em um ambiente de multiplos pagadores e incentivos perversos. Um

sistema simples como o britdnico foi reposto por estruturas financeiras e

organizacionais complicadas que requerem quase impossiveis feitos dos ‘staff’

locais, na drea de servigos sociais e saude, para coordenar o atendimento a

pacientes para os quais a continuidade da aten¢do é criticamente necessaria

para sua sobrevivéncia na comunidade e para o seu bem-estar. As pessoas com

serios problemas mentais estdo no meio desses complicados problemas.”
(Goldman & Hadley, 1995, p. 1556, tradugdo livre)

O processo de fragmentacdo de responsabilidades e financiamento levou o
desenvolvimento e o gerenciamento dos servicos de saude mental na Inglaterra a um
estado de confusdo (Goldman & Hadley, 1995). Por outro lado, houve uma guinada
em direcdo a atengdo primaria, com a criagdo de uma contraposi¢cdo entre esta € a
atencdo secundaria, criando-se incentivos para que médicos ligados a atencgdo
priméria passassem para outros sistemas - hospitais, servigos sociais - a
responsabilidade de cuidar dos pacientes mais séria e cronicamente doentes. E isso
sem que necessariamente esses outros sistemas estivessem aptos a isso. Ainda,
segundo os mesmos autores, o cuidado aos doentes mentais se deteriorou fortemente
na Inglaterra, ap6s o acentuado processo de privatizagdo ocorrido, tendo o sistema
de saude mental se tornado semelhante ao dos Estados Unidos: passou a
caracterizar-se por uma multiplicidade de pagadores, gerando uma deficiéncia

intrinseca na continuidade da atencdo e a uma grande ineficiéncia na alocacdo de

recursos; em geral, esses conflitos t€ém significado que a colaboragdo entre os varios
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setores tem que acontecer apesar dos incentivos financeiros e ndo com o apoio
destes. Nao ha esperanca de que este modelo possa produzir planejamento conjunto
e o desenvolvimento de politicas coerentes.

As comparagdes acima, entre a aten¢do a salide mental na Inglaterra hoje
disponivel e a que era oferecida duas ou trés décadas atras, sdo muito similares as
feitas por Bigelow, et. al. (1993), que contrasta os servigos de saude mental
americanos (similares aos ingleses dos dias atuais) com os canadenses (inteiramente
publicos).

O sistema canadense tem semelhangas com o antigo sistema inglés, tendo
sido implementado nos anos 60, no sentido de prover ampla e universal cobertura
para todos os canadenses. Todas as contas médicas e hospitalares sdo quitadas por
um 6rgdo pagador, o governo da “Provincia”. Os cidaddos recebem um “cartdo de
identificacdo”, que pode ser usado para obter servigos gratuitos de qualquer médico
ou hospital. O sistema ¢ financiado por impostos; cerca de 40% dos fundos vém do
governo federal (Bigelow, et.al., 1993). Os autores chegam a conclusao que os
servigos oferecidos em British Columbia (Canada) aos pacientes com problemas de
saiide mental sdo de melhor qualidade que os disponibilizados nos Estados Unidos
(analisados 50 Estados americanos), em especial no que se refere a servigos
comunitarios, alojamentos de varios tipos e outros. As causas dessa diferenga foram
avaliadas como sendo: financiamento de fonte unica e descentralizagdo - além dos

recursos serem integralmente estatais:

“as contribuigées federais vém sem nenhuma amarra. Todas as decisoes fiscais
sdo tomadas a nivel da ‘Provincia’ ou (...) a nivel local. Ndo existe nenhum
incentivo para que os administradores a nivel da “Provincia” ou local moldem
suas decisoes sobre os servigos de forma a que se adaptem a algum modelo
particular, visando qualificar-se a requisitar mais recursos federais, porque os
pagamentos federais sdo fixos. Isto contrasta agudamente com a situagdo vigente
nos Estados Unidos, onde os agentes de saude mental gastam muito tempo
tentando encaixar custos em programas diversos. A nivel pratico, uma fonte de
financiamento unica resulta em muito menos trabalho burocradtico e custos
administrativos significantemente mais baixos (...). Uma outra vantagem
importante da fonte unica é que isso permite uma orienta¢do dos programas
muito mais voltada as necessidades dos pacientes do que a problemas de
reembolso.” (Bigelow, et. al., 1993, p. 949, tradugdo livre)

Um outro motivo indicado € a diretriz politica clara de atendimento as

pessoas com problemas de satide mental. Observa-se que nos Estados Unidos a
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questdo ¢ altamente controversa e tem sido objeto de ‘lobbies’ no debate sobre a
“Health Care Reform”, formulada pela administracio Clinton em 1994,
relativamente a coberturas flexiveis de servigos na area de satide mental (Havel &
Scallet, 1994). Finalmente, destacam a abordagem  unificadora dos varios
programas envolvidos, que tém carater colaborativo e coerente: “este enfoque
integra os programas de alojamento e psiquiatria comunitdria muito mais
estreitamente do que nos Estados Unidos” (Bigelow, et. al., 1993, p. 949, tradug@o
livre).

Em alguns Estados americanos, contudo, importantes avancos na area de
saude mental t€m sido alcancados. Um exemplo disso ¢ o “New York State the
Community Mental Health Reinvestment Act”, aprovado em dezembro de 1993, que
estabelece um compromisso do governo, por cinco anos, no sentido de financiar os
servigos comunitarios de saude mental, aos quais ficam destinados automaticamente,
entre outros, todos os recursos provenientes de economias advindas da politica de
redu¢do progressiva do sistema de hospitais psiquiatricos do Estado, a ser
implementada (Swidles & Tauriello, 1995).

A experiéncia italiana prossegue. Continua vigorando a “Lei Basaglia”,
quase vinte anos depois de aprovada. Parece ser consensual que a principal
conclusdo a ser tirada apos essas duas décadas € que é possivel tratar das pessoas
com problemas de saide mental sem a existéncia de hospitais psiquiatricos (Rotelli,
1990; Lesage & Tansella, 1993; Barbato & De Salvia, 1993; Barros, 1994;
Amarante; 1996). Alguns autores vao mais longe, considerando que nao sé esse fato
foi comprovado; acreditam que hoje € patente que as estruturas institucionais sobre
as quais a psiquiatria se baseou, durante um século, ndo s6 eram inadequadas a
suprir as necessidades dos portadores de transtornos mentais como além disso
danosas, porque levavam, por suas caracteristicas, a um aumento da invalidez dos
pacientes que se supunha pudessem curar (Perris, 1991).

O uso de hospitais psiquiatricos foi completamente abandonado, como fonte
de tratamento de pacientes com problemas mentais, a partir de 1983 (Barbato & De
Salvia, 1993; Barros, 1994; Amarante, 1996). O declinio do niimero de pacientes
nesses hospitais que hoje se verifica ocorre essencialmente em fungdo da ndo

admissdo de pacientes novos e do falecimento dos antigos, ja que continuam
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internados apenas os pacientes cronificados, cuja alta parou quase completamente.
Portanto, os servigos territoriais italianos ndo tém sido sobrecarregados por grandes
numeros de ex-internos. Além disso, os dados disponiveis mostram que nem clinicas
privadas nem o sistema de justica criminal tém funcionado como reposi¢ao
institucional para o atendimento de pacientes psiquidtricos (Barbato & De Salvia,
1993).

Perris (1991) avalia que, embora tenha sido garantida a “sobrevivéncia” na
comunidade dos portadores de doengas mentais, o grande desafio € sua reintegracao
social efetiva, a promog¢ao de sua “competéncia psicossocial”, isto €, dos aspectos
positivos da satide mental.

Barbato & De Salvia de certa forma reforga esse ponto de vista:

“Embora o tratamento de desordens mentais tenha sido mudado com sucesso (de
hospitais psiquidtricos) para servi¢os no territorio, so o futuro dira se esses
servigos de fato proverdo tratamento humano e efetivo aos doentes mentais.”
(1993, p. 201, traducdo livre)

Apontam também para algumas questdes objetivas que a seu ver precisam
ser resolvidas: o peso que tem recaido sobre os parentes dos doentes mentais; o
isolamento social; a falta de um lar; a necessidade de readaptacdo do comportamento
social daqueles com uma longa historia de internagao hospitalar.

O fato € que hoje, apods estes 20 anos de experiéncia italiana, alguns ‘mitos’
foram desfeitos: nao foi gerado, apos todo esse tempo, nenhum problema dramatico,
em funcdo da mudanca de forma de tratamento dos pacientes com distirbios
mentais; tampouco ocorreu a criminalizagdo dos doentes mentais (Barbato & De

Salvia, 1993).

3.1.2 A experiéncia brasileira

O ‘problema’ da loucura no Brasil, pensado como uma questio a ser
resolvida através da exclusdo e cerceamento do ir e vir dos ‘loucos’, faz sua apari¢ao
no inicio da primeira metade do século XIX, e expressa situagdo parecida a da
Europa em principios do processo de industrializacdo: os doentes mentais pareciam
tornar-se, cada vez mais, uma ameaga a ordem e a paz social, em uma época em que

a populacdo urbana era progressivamente mais significativa (Resende, 1987).
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Na Europa, a ruptura da ordem feudal e a emergéncia do capitalismo
mercantil trouxeram consigo a exigéncia de um ‘novo’ homem, adaptado as
diretrizes e as pressdes inevitaveis do ‘progresso’, que muitos ndo conseguiam
tolerar e absorver. No Brasil, diferentemente, o doente mental surge na cena das
cidades em uma sociedade rural pré-capitalista, onde a urbanizacdo macica e suas
conseqiiéncias ainda ndo tinham se instalado (Holanda, 1995).

A trajetoria do doente mental no Brasil colonia parece perder-se na vastiddo
do territdrio: “por um longo periodo de tempo, dele nao ha referéncias nos relatos
dos viajantes que escrevem sobre os costumes e a vida social da época (...) aos
loucos pobres, desde que mansos, se permitia errar pelas cidades, aldeias e campos”
(Resende, 1987, p. 31). O afastamento do convivio publico se operava, em geral, em
relacdo aqueles que apresentavam comportamento violento ou indecoroso; eram
recolhidos as cadeias, por curtos periodos e tampouco representavam contingente
expressivo. Numa sociedade baseada na produgdo rural e no trabalho escravo, nao
era a necessidade de enquadramento num novo processo produtivo ou de oferta de
mao-de-obra no mercado que norteava as acdes das autoridades constituidas. Muito
pelo contrario, a estigmatizacdo do conceito de trabalho, tido como atividade
pejorativa (Prado Jr., apud Resende, 1987; Holanda, 1995), é um aspecto
particularista do contexto brasileiro, tendo grande importancia na determinagdo da
organizagdo e da ideologia das institui¢des psiquiatricas no Brasil e na ordenagao
psiquiatrica, como paradigma para as instituicdes de uma sociedade que também se
organiza (Amarante, 1994b).

O recolhimento de elementos desagregadores das normas sociais que se
buscava implementar implicara, portanto, numa segregacdo, a bem da lei e da
ordem, de todos os que a perturbam, incluidos ai andarilhos, vadios, brigdes,
desordeiros e loucos. Estes ultimos ndo eram objeto de quaisquer consideragdes de
natureza médica: eram jogados nos pordes das Santas Casas, onde muitos acabam
morrendo vitima de maus tratos fisicos, desnutricdo e doencas infecciosas (Resende,
1987; Amarante; 1994b). Do ponto de vista institucional, o Estado e a Igreja eram
entdo os controladores do processo de exclusdo dos doentes mentais, sobre o qual a

classe médica nao tinha qualquer injuncao.
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Em 1830, contudo, a Sociedade de Medicina do Rio de Janeiro, realizou um
levantamento dos loucos da cidade, iniciando um debate que procurava assegurar
para estes um ‘status’ diferente do conferido aos demais marginalizados - a reclusdo
deveria ter também o sentido de criagdo de um espago para tratamento e cura.

Foi entretanto inaugurado, em 1852, o Hospicio de Pedro II, que reproduzia
ainda, em maior escala, os padrdes de ‘atendimento’ oferecidos pelas Santas Casas,
na medida em que ndo havia um projeto de assisténcia de cunho médico-cientifico.

Desde essa época até a proclamagdo da Republica, quase no final do século,
os médicos travaram uma batalha pelo reconhecimento, por parte do Estado, da
intervengdo psiquiatrica no campo da loucura e na sua transformagdo em doenca
mental. Na tradicdo européia do positivismo e do alienismo francés, lutavam pela
superacdo da velha ordem: os loucos deviam ser confiados a seus saberes técnicos,
para que pudessem ser estudados e tratados segundo as mais recentes conquistas da
ciéncia.

Com o advento da Republica e dos ‘ares’ iluministas dos anos 90, o
Hospicio de Pedro II muda de nome, passando a chamar-se Hospicio Nacional de
Alienados; mais que isso, deixa de estar atrelado a Santa Casa, ficando a partir dai
subordinado a administragdo publica, na area de saude. E criada, a0 mesmo tempo, a
Assisténcia Médico-Legal aos Alienados, primeira institui¢do publica de saude da
Republica (Amarante, 1994b).

Inauguram-se, em seqiiéncia, diversas Colonias para alienados, as primeiras
na América Latina (Sao Bento e Conde de Mesquita, no Rio de Janeiro; Juqueri, em
Sdo Paulo), caracterizadas ja pelo enfoque médico no lidar com os ‘doentes’, bem
como pela énfase na adogdo do trabalho, enquanto terapia, bem ao sabor dos novos
tempos, em que o modelo econdmico capitalista recém implantado no Brasil
apontava para o valor da mio-de-obra, diferentemente da antiga tradi¢@o colonial e
imperial. Trata-se, pois, de uma mudanc¢a qualitativa, que caracteriza o que se pode
chamar de primeira reforma psiquiatrica no pais (Amarante, 1994b e 1995),
concomitante e correlata & quebra da ordem escravista, que visava, de um lado, dar
legitimidade racional aos processos de exclusdo do crescente nimero de loucos, e,

de outro, reintegra-los a sociedade, enquanto proprietarios de forga de trabalho.
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O psiquiatra e politico Teixeira Branddo foi o principal condutor dessa
reforma. No inicio do século XX , comecou a destacar-se a figura de Juliano
Moreira, nomeado para a diregdo da Assisténcia Médico-Legal aos Alienados em
1903, onde permanece até¢ 1930, ano em que ¢ afastado por Getulio Vargas.

Juliano Moreira foi o responsavel pela entrada, no Brasil, da escola alema,
que adotava, predominantemente, o biologicismo como explica¢do ndo so das
origens da doenga mental, como também de multiplos eventos sociais, realgando
fatores étnicos e muitas vezes utilizando argumentos eugenistas, xenofobicos,
antiliberais e racistas (Amarante, 1994b; Costa, 1981; Resende, 1987). Era preciso
eliminar certas caracteristicas degenerescentes herdadas pelo brasileiro ou trazidas
pelo imigrante, como a indole preguigosa, constituindo coletividades sadias - assim,
um dos coadjuvantes na lide com as doencas mentais deveria ser a criagdo de
coldnias agricolas, em consonancia, alids, com a vocagdo agraria de nossa sociedade.

E ilustrativo:

“numa estatistica de dez anos, de 1905 a 1914, Juliano Moreira encontrou 31%
de estrangeiros entre os internados, um espelho fiel da situagdo externa do asilo
(...), concluiu que a Europa nos mandava a sua ‘escumalha’, e propds-se a bater
as portas dos consulados estrangeiros, pedindo a repatriacdo do material
‘defeituoso’ que nos enviavam. Sem duvida, umas das primeiras praticas
preventivas conhecidas entre nos.” (Resende, 1987, p. 46)

A psiquiatria brasileira “coloca-se definitivamente em defesa do Estado,
levando-o a uma agdo rigorosa de controle social e reivindicando, para ela mesma,
um maior poder de intervengdo” (Amarante, 1994b, p. 78). Nesses mais de trinta
anos, a maioria dos estados brasileiros incorporou o bindmio segregacdo e trabalho
das colbnias agricolas, como resposta ao problema da loucura (Resende, 1987;
Nascimento, 1991).

Os anos 30 e 40 passam a contar com ‘avancos’ que permitem intervencao
mais ‘cientifica’ em contraposi¢do ao empirismo psiquiatrico. As novas ‘técnicas’ e
‘tratamentos’ para as doencas mentais, entre as quais: o choque insulinico; o choque
cardiazolico; a eletroconvulsoterapia ¢ a lobotomia, aliadas ao asilamento, ainda
mais freqliente (Amarante, 1994b), conferem maior poder a psiquiatra.

Na década de 50 fortalece-se o processo de psiquiatrizagdo, com

caracteristicas cada vez mais farmacologicas, em fun¢do da pressdo dos sempre mais
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poderosos interesses da industria farmacéutica e também da necessidade de
‘docilizar’ os internados, cada vez em maior nimero no igualmente crescente
aparato manicomial brasileiro (Resende, 1987; Amarante, 1994a e 1994b).

Ao final dos anos 50 a situagcdo era completamente cadtica: havia 15.000
doentes no Juqueri; no Hospital de Sao Pedro, em Porto Alegre, com capacidade
para 1.700 internos, havia 3.000; situacdo parecida ocorria na maioria dos hospitais

psiquiatricos.

“Superlotacgdo, deficiéncia de pessoal, maus tratos, condi¢oes de hotelaria tdo
mads ou piores do que nos piores presidios: a mesma situacdo que Teixeira
Branddo denunciava quase cem anos atrds. As colonias agricolas de ha muito
haviam abandonado o trabalho do campo como atividade terapéutica, mesmo
porque, num pais que se industrializava rapidamente, a reeducagdo para o
trabalho rural tornara-se um anacronismo. Em seu lugar surge, aqui e ali,
limitado assim mesmo a pequenos grupos de pacientes, um arremedo de
praxiterapia, constando de atividades monotonas e repetitivas, nas quais o
doente ndo podia perceber qualquer sentido.” (Resende, 1987, p. 55)

As transformacdes das praticas psiquiatricas na Europa e nos Estados
Unidos, ja em curso desde os anos 40, como descrevemos anteriormente -
comunidades terapéuticas, psicoterapia institucional, psiquiatria de setor, psiquiatria
preventiva e comunitaria, tiveram no Brasil dessa época impacto apenas lento e
lateral, através de experiéncias locais e isoladas.

Frente a esse estado desorganizado da psiquiatria publica - superlotagdo,
deficiéncia de pessoal, maus tratos e corrupgdo - é que, na década de 60, com o
advento do regime militar, passa a ser impulsionada a participagdo do setor privado.

O Estado brasileiro, alegando a necessidade de ampliar a assisténcia entao
oferecida aos doentes mentais, terceiriza o atendimento, contratando através de
convénios, via Instituto Nacional de Previdéncia Social, os servigos psiquiatricos de
hospitais particulares. Estava presente no discurso oficial o viés ideologico de defesa
da melhor eficiéncia e competéncia da gestdo privatista nas areas sociais, que
perpassou toda a atuagdo do novo regime, tanto na saude como na educagao. Esse
sistema, diga-se de passagem, prestou-se a fraudes de todo o tipo: realizavam-se
internacdes desnecessarias por longos periodos, a0 mesmo tempo em que oS Servigos
conveniados eram massificados num nivel de qualidade absolutamente precarios que

violavam direitos humanos ‘elementares’ - falta de recursos humanos de todo tipo,
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condicdes subumanas de hotelaria, privacdes e punicdes (Resende, 1987; Delgado,
1987; Amarante, 1994b e 1995). Essas praticas, levadas a efeito no cotidiano em
todos os servicos de satde, virdo a ter peso significativo no chamado “rombo da
Previdéncia”, como ficou conhecido o desfalque nas respectivas contas publicas,
denunciado ja no final da década de 70.

A partir de meados dos anos 70 ocorreram dois movimentos importantes, na
area de saude mental, em termos de politicas publicas do Estado brasileiro. Um
deles, no sentido de exercer um controle um pouco maior sobre as praticas utilizadas
pelos hospitais psiquidtricos privados, e que, como mencionamos, acabavam
resultando em apropriacdo indébita e muitas vezes corrupta de recursos publicos. O
outro, visando conferir um minimo de qualidade aos servicos estatais. Assim, foi
instituido, pela Divisdo Nacional de Satde Mental (Dinsam), um programa de
contratacdo de quadros universitarios, através de bolsas governamentais, para
trabalhar nos hospitais federais - quatro, todos no Rio de Janeiro (Amarante, 1995).

Sem pretender esgotar as causas destas iniciativas, ha contudo alguns
elementos de conjuntura que parecem guardar com elas alguma relacdo. Do ponto de
vista econdmico, a economia, em ritmo de “milagre brasileiro” estava superaquecida
e era grande a necessidade de mao-de-obra, mesmo aquela com menor qualificagdo
(Singer apud Resende, 1987); consequentemente, seria desejavel a efetiva ‘cura’ de
doentes mentais e sua reintegracdo a sociedade e, portanto, a eventual reinsercao de
sua forca de trabalho no mercado. No ambito politico, vislumbravam-se ja algumas
luzes de um novo tempo e ¢ provavel que a importancia de uma possivel e futura
necessidade de legitimacdo democratica, de transparéncia de informacgdes sobre a
gestdo do Estado, tenha comecado aos poucos a ganhar um peso que precisou ser
progressivamente ponderado. Nessa linha, seria desejavel cuidar para que o desvio
ilegal de recursos do tesouro para maos privadas fosse de certa forma contido, ao
mesmo tempo em que se deveria tornar o nivel dos servigos publicos mais aceitaveis
pela populagio.

O fim da década de 70 ¢ caracterizado, pois, por uma ebuli¢do politica em
que se abre o espago para a participacdo da populacdo, que passa a se mobilizar e
discutir um grande niimero de questdes, tendo como eixos basicos a democratizagao,

as lutas pelos direitos de cidadania, a contestacio do ‘status’ vigente e o
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correspondente debate das alternativas a ordem econdmica, social e politica
excludente estabelecida pelo regime militar. Organiza-se a sociedade civil em
diferentes representacdes: os sindicatos, os movimentos populares, as instituicdes
religiosas, as associagdes profissionais, os partidos politicos, comegam a retomar seu
espaco na cena brasileira.

Nesse contexto, torna-se também foco de questionamento a supressdo
permanente, cotidiana, dos direitos dos loucos, sua opressdo autoritaria nos
manicomios. O tema da reforma psiquiatrica no Brasil emerge como parte do
processo de libertacdo dos doentes mentais. Mas, para além disso, a luta contra a
situacdo desses doentes nas instituigdes psiquiatricas que, denunciada pela midia,
escandalizou a opinido publica, fazia parte de um sentimento mais geral de revolta
contra a supressdo, pela forca, da vontade dos ‘mais fracos’ - ndo s6 loucos como
trabalhadores, desempregados, presos politicos e excluidos de toda a ordem
(Amarante, 1995).

Surge, nesse contexto, o Movimento dos Trabalhadores em Saide Mental,
que traz a luz do dia, entre outras questdes, desrespeitos, desumanidades e torturas
praticadas no interior do sistema brasileiro de assisténcia psiquiatrica. Dele fazem
parte os bolsistas do Dinsam, profissionais que atuavam na prestagdo de assisténcias
nas unidades; contam com respaldo do Sindicato dos Médicos, com atuagdo de corte
corporativo-trabalhista, e do Centro Brasileiro de Estudos de Saude - Cebes, que,
criado em 1978, participava de importantes manifestacdes de oposicdo as politicas
de saude do regime militar. E um momento de critica, de denuncia, de discussdo das
diversas novas propostas surgidas em nivel mundial, da psiquiatria reformada a
antipsiquiatria e que caracteriza o que Amarante (1995) define como trajetoria
alternativa do Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MSTM). Autores
como Franco Basaglia, Felix Guattari, Robert Castel, Erwing Goffman, Michel
Foucault, representantes das correntes de pensamento critico em saide mental,
exercem grande influéncia entre os técnicos da area com suas elaboragdes teoricas e
proposicdes praticas, das mais variadas formas, inclusive visitando instituigdes
psiquiatricas brasileiras e participando de iniimeros eventos nos grandes centros do

pais.
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A partir dos primeiros anos da década de 80 a reforma psiquiatrica, no bojo
da reforma sanitaria como um todo, passa, no nivel federal, por um segundo
momento: parte das liderancas dos movimentos decide ocupar espacgos nas instancias
de poder do sistema de satide, como uma tatica para influenciar os processos de
tomada de decisdo e assim potencializar as transformag¢des julgadas necessarias
(Amarante, 1995). O Estado, de sua parte, tentava se adaptar e se legitimar nos
novos tempos, absorvendo o pessoal critico em seus proprios quadros, buscando em
sua atuacdo um contraponto que imprimisse certa moderagdo as politicas de saude
excludentes e privatistas, inaceitaveis no cenario que se desenhava.

O impacto do projeto de construgdo do “consenso” que marcou o periodo de
abertura politica controlada conhecido como “Nova Republica”, acabou sendo, na
area da satde, o de conseguir confundir, até um certo ponto, 0 movimento sanitario
com o proprio Estado.

Diminuiram o impeto critico, o questionamento do saber médico, enquanto
ideologia, ¢ o debate sobre a relagdo entre a constru¢do da cidadania para todos
como condicdo para a saide. Houve um reducionismo da acgdo politica a
institucional, como se a boa administracdo e planejamento pudessem sozinhos
contribuir de forma essencial a resolugdo dos problemas, subavaliando-se a
necessidade de movimentos populares que continuassem a atuar, independentes e
inteiramente autdbnomos em relagdo ao Estado. Ocorreu uma supervalorizagdo do
institucional, que, em sua dindmica, traduz necessariamente os espacos filtrados que
sdo a expressdo da dominacdo de classe, sem que este elemento fosse devidamente
relativizado.

De outro lado, a possibilidade de mudancas significativas imediatas e a
criacdo das condigdes necessarias a ocorréncia de outras, de natureza qualitativa e de
mais longo curso, foram resultado inegavel da ocupag@o do espago institucional por
segmentos do campo democratico e popular, fruto da nova correlagdo de forgas.
Exemplo disto ¢ a realizagdo da VIII Conferéncia Nacional de Saude (1986), que
possibilitou, pela primeira vez, a participacdo de entidades e representagcdes da
sociedade civil num evento com essa dimenséo. E nessa conferéncia que a expressao
“reforma sanitaria” se torna lema nacional, conforme ja discutido no capitulo

anterior. Ainda nesse ambito, importantes modificacdes no quadro da assisténcia
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psiquiatrica foram feitas nos anos 80, a partir de alguns governos estaduais eleitos
democraticamente, que abarcaram em seus programas, ¢ implementaram de forma
diferenciada, propostas de reformas psiquiatricas que deslocavam o eixo daquele
quadro, exclusivamente centrado no manicomio, para uma composi¢do com
equipamentos de satide que oferecessem alternativas de assisténcia extra-hospitalar.
Varios desses processos puderam contar, na sua elaboragdo e execugdo, com
integrantes do MSTM?*. A esse percurso institucional de parte significativa do
MSTM, vigorosamente institucionalizante, Amarante (1995), denomina “trajetoria
sanitarista”.

A I Conferéncia Nacional de Saude Mental (I CNSM), em 1987, é um marco
de rompimento do movimento pela reforma psiquiatrica com essa trajetoria um tanto
limitada de ocupacdo de espacos institucionais. Esse rompimento se da, em parte,
pela reavaliagdo das limitagdes intrinsecas dessa escolha e, também, pela crescente
insatisfacdo com a filiagdo das reformas brasileiras em curso a psiquiatria reformada
(conforme defini¢do anteriormente dada), acelerando-se, em especial, depois do 111
Encontro Latino-Americano da Rede de Alternativas a Psiquiatria, em dezembro de
1986, muito influenciado pelas experiéncias de Franco Basaglia - abordagem radical
que certamente requeria um movimento forte e independente das instituicdes do

Estado brasileiro. A I CNSM opta pela via da desinstitucionalizagdo / desconstrugao

2 Um esfor¢o importante foi feito pelo governo do Estado de Sdo Paulo na gestao Montoro (83/86). O Programa
de Saude Mental integrava a plataforma mais ampla de saide do candidato eleito em 1982. Baseava-se em
conceitos vigentes desde os anos 60, tais como regionalizagdo, hierarquiza¢do e integrag¢do dos diferentes
servigos de saiide. A partir de procedimentos de planejamento de saide mental em saiide publica, objetivava:
“deslocar a posi¢ao central do hospital psiquiatrico no atendimento dos pacientes, em dire¢do a uma rede
extra-hospitalar composta por ambulatorios de saude mental e centros de saude, operando segundo uma
distribuigdo hierarquica e complementar de agées. Aproveitar-se-iam todos os equipamentos pré-existentes, com
a recuperagdo fisica de alguns, investimento em novas unidades e aumento de profissionais. A reformulagdo do
setor hospitalar previa a reforma e a reativagdo de leitos, (...) a ocupagdo destes seria prioritaria em relagdo
aos leitos conveniados [sob controle rigido]. Investimentos até entdao vertidos na manutengdo dos hospitais do
Estado e no pagamento de leitos em hospitais conveniados - e que eram da ordem de 91% das verbas destinadas
a Saude Mental (...) teriam que ser redirecionados para atender novas demandas” (Goldberg, 1994, p. 102-
103). Ganham destaque o trabalho de equipe e os técnicos correspondentes: houve significativa contratag¢do de
psicologos, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, enfermeiros e psiquiatras. Esse processo foi intenso até
1986, quando questoes de ordem sobretudo politica e enormes dificuldades operacionais, de uma proposta que
tentou reverter logicas profundamente estabelecidas, precipitaram o incipiente sistema num processo de
derrocada (Goldberg, 1994).

Importante andlise desse percurso da assisténcia publica na drea de saude mental em Sdo Paulo, numa
experiéncia conjunta com o governo da capital, na zona norte da cidade, é feita por Cesarino (1989).

Ver também: Pitta, 1984, Ferraz, 1984; Ferraz & Morais, 1985 .

Amarante (1995) descreve e analisa processo paralelo no Rio de Janeiro.
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dos hospitais psiquiatricos, na linha triestina. E o inicio da “trajetoria da
desinstitucionalizagao” do MSTM (Amarante, 1995).

Durante a I CNSM ¢ marcado, para dezembro de 1987, o II Congresso
Nacional dos Trabalhadores em Satde Mental, em Bauru, do qual emerge a
bandeira: “Por uma sociedade sem manicomios” (MSTM, 1987).

A partir de 1988, com a elei¢do, para diversas prefeituras/governos (Bauru,
Campinas, Sao Paulo, Santos, Betim, Fortaleza, Porto Alegre, Brasilia, etc.), de
executivos comprometidos com o processo de desinstitucionalizacdo, inovadoras e
bem sucedidas iniciativas na area de saude mental tiveram lugar. Em Santos, por
exemplo, dois prefeitos sucessivos (1989-1996) levaram a efeito programas de satde
mental fortemente inspirados na proposta triestina, centrados na desconstrugdo dos
hospitais psiquiatricos, no respeito aos direitos de cidadania dos doentes mentais e
na convivéncia com a diferenca (Nicacio, 1994; Tycanori, 1996; Nascimento, 1997).

Nessa trajetoria surgiram redes/servigos que se tornaram referéncias
nacionais e mesmo internacionais na area.

Em nivel nacional, contudo, prevalece ainda largamente uma situagdo de
enorme atraso, em que a assisténcia ao doente mental € centrada na oferta de leitos
psiquiatricos, cujo total era, em 1994, de 86.000, dos quais 75% privados ou
filantropicos, contratados pela rede publica; desses, apenas 2.000 estavam em
hospitais gerais. O SUS contava, nessa época, com 313 hospitais psiquiatricos, tendo
esse numero caido 20% nos 7 anos anteriores. Ja em 1992, foram internados 430.000
pacientes com transtornos mentais, com um periodo médio de internagdo de pouco
menos que dois meses, o dobro da meta estipulado pelo proprio Ministério da Satide
(Brasil, 1994a).

Do ponto de vista juridico, alguns avangos tém sido alcangados, ¢ bem
verdade que com muitas décadas de atraso em relagdo a analogos na Europa ou
Estados Unidos. Destaca-se o Projeto de Lei 3.657/89, do deputado federal Paulo
Delgado, que visa regulamentar a progressiva substituicdo dos manicOmios por
outras formas de atendimento e disciplinar os casos de internagao compulsoria. Até
1992, o projeto tinha sido aprovado na Camara e encontrou dificuldades no Senado
(n.08/91-C), onde ainda nao foi apreciado. Seu aparecimento estimulou a discussio

sobre a loucura em todo o pais, bem como a apresentacdo de projetos de lei
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correlatos nos estados, como os que foram aprovados no Rio Grande do Sul, Ceara,
Distrito Federal e Pernambuco e os que hoje tramitam em Santa Catarina, Rio
Grande do Norte, Parana, Sao Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais e Mato Grosso
(Daud Jr., et. al., 1997; Brasil, 1994a).

A Portaria MS/407/92, de janeiro de 1993, estabelece que s6 poderdo
funcionar hospitais psiquidtricos que cumpram determinadas exigéncias minimas;
alguns meses depois, contudo, 1/3 dos hospitais ndo estavam cumprindo essa
Portaria (Brasil, 1994a).

Embora a situacdo seja bastante preocupante, ha hoje diversas entidades da
sociedade civil, associagdes de usuarios e de familiares de doentes mentais que se
organizam para a defesa dos seus direitos de cidadania. Um marco relevante nessa
luta foi a realizagc@o da II Conferéncia Nacional de Satide Mental, em dezembro de
1992, que reuniu aproximadamente 1.000 participantes, indicados em foruns
municipais e estaduais de todo o Brasil que tinham como tema a “Reestruturacdo da
assisténcia psiquiatrica: modelo assistencial e direito a cidadania”. Seu relatorio final

aponta inequivocamente para a necessidade de:

“substituir o modelo hospitalocéntrico por uma rede de servigos, diversificada e
qualificada, através de unidades de saude mental em hospital geral, emergéncia
psiquidtrica em pronto-socorro geral, unidades de atenc¢do intensiva em saude
mental em regime de hospital-dia, centros de atengdo psicossocial, servicos
territoriais que funcionem 24 horas, pensoes protegidas, lares abrigados, centros
de convivéncia, cooperativas de trabalho e outros servicos que tenham como
principio a integridade do cidaddo.” (Brasil, 1994b, p. 13)

Propde também que se deve garantir e regulamentar leis nos ambitos
federais, estaduais e municipais que resultem na desativagdo de leitos em hospitais
psiquiatricos; sugere o controle sobre as internacdes compulsorias e sobre a
assisténcia prestada nos servicos hospitalares, buscar assegurar a participagdo e o
controle social, entre muitos outros pontos (Brasil, 1994b). O Ministério da Saude,
por sua vez, em 1994, afirmava que a principal diretriz da Coordenagdo da Saude
Mental do Ministério da Satide era uma reforma psiquiatrica baseada nos Relatérios
Finais da I e II Conferéncias Nacionais de Saude Mental, (Brasil, 1994a).

Numa linha de ‘inclusdo’ de pessoas internadas por longo tempo nos

hospicios, de reversdo da divida social criada pela auséncia de politicas publicas
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especificas, a COSAM propds, em 1995, o Programa de Apoio a

Desinstitucionalizagdo (PAD), que:

“destina-se a pessoas internadas ha mais de cinco anos ininterruptos ou dez anos
com pequenos intervalos de alta, em hospitais psiquidatricos, que tenham
condicoes de beneficiar-se de tratamento e cuidados fora do hospital (...) e
impossibilitadas de alta por falta de apoio familiar e social. O PAD tem como

principal objetivo a reintegracdo social e familiar destas pessoas.” (Alves,
1996b, p. 29).

O programa ndo serd compulsorio e deverd ser financiado com o
redirecionamento de recursos utilizados nos hospitais psiquiatricos; estima-se que o
usuario ou sua familia receba cerca de R$ 150,00 e a Secretaria Municipal de Saude
de sua cidade, outros R$150,00 por usuario, para prover assisténcia extra-hospitalar
para sua populacdo (Alves, 1996b).

Esses s@o os embates tedricos e o quadro concreto da saude mental no
Brasil dos anos 90, espaco do movimento contraditorio e conflitante de varios atores

politicos, de cujas agdes e forgas relativas dependerdo os caminhos que virdo.

3.2 Area de satide da pessoa portadora de deficiéncia

3.2.1 A experiéncia internacional

Na antigiiidade, momento historico em que a compleicdo e o desempenho
fisicos® eram fundamentais na conquista e manuteng¢do dos meios para sobrevivéncia
e reprodugdo social, e, portanto, bastante valorizados, a deficiéncia era vista, na
maior parte das culturas, como a expressdo de uma punicdo, de um castigo divino
que podia justificar até, em alguns casos, medidas eliminatorias. Com o advento do

cristianismo, os sentimentos de rejeigdo passam a ser involucrados por um manto de

34 trajetoria da deficiéncia mental é basicamente a mesma da loucura, conforme relatamos, e abordada nos
limites de inclusdo/exclusdo de outros “desvios”. Serd Pinel, segundo Foucault (1978), no século XVIII, quem
pioneiramente se preocupard em estabelecer a diferenca entre doenga mental e deficiéncia mental, entre
deméncia e imbecilidade. “Os estudos médicos vdo pouco a pouco se apropriando do discurso do desvio,
traduzindo-o em termos de qualidade patologica a ser observado no organismo individual. O deficiente mental,
passa a ser identificado através de uma atitude de eminente passividade.(...)Com o surgimento, no século XVIII,
da primeira institui¢do especifica para abrigar deficientes mentais, a pesquisa nessa drea toma folego, ao
mesmo tempo em que o destino do deficiente mental vé-se definitivamente atrelado a pratica médica e
circunscrito no dmbito da saiide e da patologia. A medida em que cresce o interesse pelo estudo e tratamento da
deficiéncia mental, outras dreas de intervengdo técnica, como a pedagogica, por exemplo, voltam-se para esse
campo e, ensinar o deficiente mental a adquirir hdabitos e comportamentos sociais adequados, passa a ser um
desafio em um estimulo a varios estudiosos” (Ghirardi, 1993:12-13).
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piedade e caridade, a ser dispensada a todos os oprimidos - pobres, doentes,
incapazes de toda a espécie.

No século XVIII, com o inicio da revolug@o industrial e respectivo processo
de construcdo da racionalidade cientifica moderna, o método de analise objetiva da
realidade passou a propiciar a dissociagdo da imperfeicdo corporal de uma
pressuposta vontade divina. Tratava-se, portanto, de intervir pragmaticamente no
sentido de, quando e na medida do possivel, intervir na corre¢do das deficiéncias
observadas, moldando e manipulando o corpo defeituoso de forma a torna-lo mais
‘normal’ e a integrar seu possuidor as expectativas sociais, tanto do ponto de vista
estético como funcional, visando sua adaptacdo ndo s6 ao cotidiano como também as
demandas de trabalho da nova sociedade que se gestava.

Os recursos concretos de intervengdo, entretanto, dependeram dos avangos
tecnologicos das praticas médicas na area. SO nas primeiras décadas do século XIX
observaremos um rapido desenvolvimento das praticas ortopédicas, realizadas para
minimizar as conseqiiéncias de fraturas, amputagdes, deformacdes e outras
alteracdes Osseas. E um momento em que a normatizacdo de todos os espagos -
sociais, politicos, econdmicos - ganha peso, face as necessidades de mao-de-obra e
organizagdo racional essenciais a nova forma de producdo de bens e riquezas e
correspondentes mecanismos de acumulagao.

Dentro desse contexto, o “corpo deficiente” passou a ser objeto de estudo
cientifico, nos mesmos moldes ja descritos para a loucura; e, igualmente, objeto de
intervencgao para as ‘devidas’ adequagoes.

As instituigdes que anteriormente lidavam com o portador de deficiéncia,
além das funcdes de abrigo, assistencialismo e isolamento, entdo centrais, passaram
a ter como preocupagdo gradativamente maior com a ‘“recuperacdo” e a
“reabilitagdo” dos “lesados”. Buscava-se aplicar as mais recentes conquistas do
‘saber médico’ na area, bem como proporcionar educagdo especializada, visando
inclusive atividades profissionalizantes. Foi um periodo de grande expansiao dos
hospitais de ortopedia que, face as varias guerras, receberam apoio dos diferentes
Estados, na Europa e nos Estados Unidos (Rocha, 1991).

O final do século XIX e inicio do XX caracteriza-se pela turbuléncia

crescente gerada pelas contradi¢des entre a macica producdo social de bens, face ao
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aumento extraordinario da produtividade, e sua apropriacdo particular. Os
movimentos de trabalhadores fortaleciam-se, em especial na FEuropa, e
reivindicavam melhoria das péssimas condigdes salariais e de trabalho, em que a
jornada diaria excessiva e a falta de mecanismos de prote¢dao implicavam, amiude,
acidentes de trabalho. Entre 1880 e 1910, as pressoes exercidas acabaram
conquistando a aprovagdo de varias leis para o amparo dos acidentados em servigo e
da saude dos operarios, em geral, criando desde ambulatorios de satude nas fabricas e
dispositivos para higiene e seguranca nas mesmas até mecanismos indenizatérios e
aposentadoria aos 65 anos (Dejours, 1988).

A inser¢@o dos deficientes no mercado de trabalho, nos Estados capitalistas,
dava-se naturalmente a partir da logica geral das relagdes de troca da forca de
trabalho por salario e, no caso particular, com desprivilegiamento especifico, face a
reducdo de sua capacidade produtiva. Além disso, como todos os demais
trabalhadores, o maior ou menor acesso ao mercado variava em fun¢ao da maior ou
menor demanda de mao-de-obra, fruto dos ciclos do capitalismo ou de episodios
pontuais que modificavam dramaticamente essa demanda, como foi o caso da
Primeira Grande Guerra: ao esforco industrial necessario durante o confronto e
depois dele, para a reconstrucdo das economias atingidas, somou-se a perda de
recursos humanos ocorrida. Nos anos 20, em conseqiiéncia, 0s servigos de
reabilitacdo foram particularmente incentivados nos paises desenvolvidos. A par da
divida moral contraida frente aos mutilados de guerra, criam-se as condigdes
politicas, dada a escassez de oferta de trabalho no mercado, para que uma correlagdo
de forcas favoravel aos trabalhadores determine a promulgacdo de nova série de leis
protetoras, que regulamentavam a reabilitacdo de veteranos de guerra e também a de
civis portadores de deficiéncias, entre outros pontos (Silva, 1986; Dejours, 1988).

Apesar dessas mudangas estruturais nas instituicdes politicas dos Estados
capitalistas ocorridas entdo, sua natureza classista vai se abater novamente, de forma
pesada, sobre os trabalhadores da pds-depressdao de 1929, com a retracdo do nivel
econdmico que a ele se seguiu, e, de forma duplicada, sobre os portadores de
deficiéncias. Reduzida drasticamente a demanda de mdao-de-obra, ampliado o
exército de reserva, o tratamento dado aos deficientes sofreu um retrocesso,

diminuindo o impeto dos mecanismos de reabilitacdo para a vida e para inser¢ao no
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mercado, com o retorno as énfases segregacionistas e marginalizadoras que
ambivalentemente sempre o permearam (Rocha, 1991; Soares, 1991).

O péndulo novamente se alterou apds a Segunda Grande Guerra, pelas
mesmas razdes, mas agora com uma diferenga: como saldo das experiéncias
anteriores, logo ao final desta ja existiam servigos de reabilitagdo com um grau de
organizagdo muito superior ao dos anos 20. Isto gerou, conjuntamente com o avango
da medicina e o processo de subespecializagdo do trabalho, também na area médica,
o surgimento e/ou a consolidacdo, enquanto identidades novas e/ou definitivas, de
diversas profissoes, tais como: Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia,
Orientador Profissional, Técnicos em Proteses e Orteses (Lopes, 1991; Soares,
1991). E uma época em que se firmou o saber médico-cientifico-técnico e em que se
reforcou sua segmentacdo em muitos e diversificados campos especificos. Essa
retomada de uma conjuntura mais favoravel aos trabalhadores, instaurou um clima
promissor ao debate dos direitos de cidadania (que vao desembocar em muitos
paises nos Estados de Bem-Estar, conforme discutido no Capitulo 1), as lutas das
minorias e de segmentos marginalizados por um acesso igualitario a cena social,
econdbmica e politica. Ao mesmo tempo, da-se vigorosa expansdo das
telecomunicagdes e dos transportes, com aumento vertiginoso do fluxo de
intercdmbio de informagdes, experiéncias e contatos pessoais € institucionais, com a
internacionalizacdo de organizagdes de todo tipo (profissionais, de trabalhadores, da
sociedade civil, governamentais e intergovernamentais) e a aceleracdo da
mundializagdo dos mercados, que rompia progressivamente barreiras nacionais,
integrando os paises ocidentais a dindmica capitalista global.

E nesse quadro que se criam na Europa programas sociais, como a
Previdéncia Social (1945), a Medicina do Trabalho (1946) e os Comités de Higiene
e Seguranca (1947) (Dejours,1988); que se fundam entidades como a Confederagdo
das Organizagdes Mundiais Interessadas na Pessoa Deficiente que agregava
associacdes tais como: Reabilitacdo Internacional, vinculada ao Rotary
Internacional, Federacdo Mundial de Veteranos, Conselho Mundial para o Bem-
Estar dos Cegos, Sociedade Internacional de Medicina Fisica, Federacdo Mundial de
Terapeutas Ocupacionais, Confederagdo Mundial de Fisioterapeutas (Silva e Salazar

y de Agiiero, apud Soares, 1991) e que se organizam, através, inicialmente, da Liga
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das Nacdes e depois da ONU (Organizacao da Nagdes Unidas), do UNICEF (Fundo
de Emergéncia das Nacdes Unidas para as Criancas), da OIT (Organizagdo
Internacional do Trabalho), da OMS (Organizagdo Mundial de Saude), da UNESCO
(Organizagdo das Nagdes Unidas para Educagdo, Ciéncia e Cultura), para citar
alguns exemplos mais ligados as areas sociais.

Assim, os anos 50 e 60 assistiram a uma rearticulagdo, em nivel
internacional, dos programas de reabilitacdo dos portadores de deficiéncia, ja dentro
de uma otica de integragdo social e econémica, € como parte de um movimento mais
geral que exigia a cidadania para todos e protestava frente as desigualdades e
injusticas, de forma mais particularmente acirrada na década de 60: sdo as lutas dos
negros nos Estados Unidos pelo respeito a seus direitos civis; o fim do colonialismo
classico; a contestagdo, pela nova geracdo, das leis, costumes e moralidades sociais,
sexuais, politicas e econdmicas estabelecidas; o repudio a guerra do Vietna, geradora
inclusive de um contingente significativo de deficientes e de pessoas com problemas
de saude mental.

A ONU tem sido, desde essa época, uma importante formuladora de
propostas de reabilitagdo; diversas de suas organizacdes especificas (OIT, UNESCO,
OMS, UNICEF e outras) responsabilizaram-se pela divulgacdo e implementacdo de
diferentes politicas setoriais em varios paises (Rocha, 1991; Soares, 1991).

Nos anos 70, essas organizagdes empenharam-se, no que concerne a nosso
estudo, na constru¢do da Declaracdo dos Direitos dos Retardados (1971) e da
Declaragao dos Direitos das Pessoas Deficientes (1975).

O ano de 1981 foi definido, pela ONU, como o Ano Internacional das
Pessoas Deficientes, tendo sido aprovado, em 1982, um Programa de Acao Mundial
para as Pessoas com Deficiéncia; nesse mesmo ano a Assembléia Geral da ONU
proclamou, para 1983/1992, a Década das Nacdes Unidas para as Pessoas com
Deficiéncia, concebido como periodo para aplicagdo do Programa de A¢do Mundial.
Foi um momento avaliado (Botti, 1992; Stummer, 1992) como demarcador na luta

por politicas publicas inclusivas na 4rea:

“Pela primeira vez na historia um documento de dmbito internacional detalha a
problemadtica das pessoas portadoras de deficiéncia - seja qual for a deficiéncia
que a origina - em todas as suas dimensées: antecedentes, diagnostico sem
eufemismos da situagdo, metas especificas de oportunidades. Em suma, um
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corajoso e pormenorizado informe sobre a candente realidade e uma completa
exposi¢do de todas e de cada uma das solugcoes para uma condi¢do de injustica
que vem se arrastando desde sempre, desde que o homem tem memoria. (...)
Cabe-nos agora utilizar este instrumento de maneira apropriada, para
impulsionar as transformacdes em profundidade que a situagdo exige. E a
principal responsabilidade deve ser assumida pelas organizagoes de pessoas
portadoras de deficiéncia. Se vimos reivindicando enfaticamente o direito de nos
expressarmos diretamente, sem tutores nem mentores, devemos estar dispostos a
assumir as responsabilidades dai decorrentes.” (Botti, 1992, s/p.)

E importante destacar aqui os principais eixos explicitados por aquele

Programa. Sua diretriz central é:

“promover medidas eficazes para prevengdo da deficiéncia e para a reabilita¢do
e a realizagdo dos objetivos de ‘igualdade’ e ‘participagdo plena’ das pessoas
deficientes na vida social e no desenvolvimento. Isto significa oportunidades
iguais as de toda a popula¢do e uma participagdo eqiiitativa na melhoria das
condi¢oes de vida resultante do desenvolvimento social e economico.” (ONU,
1992, p. 1)

O Programa avalia que existem hoje cerca de 500 milhdes de pessoas no
mundo que, em virtude de deficiéncias fisicas e mentais ¢ em funcdo de barreiras
fisicas e sociais, levam uma vida marcada pela segregacao e pela degradacao; aponta
que, em muitos casos, a maioria dessas deficiéncias ¢ um subproduto do
subdesenvolvimento e poderiam ser evitadas por medidas contra “a subnutri¢do, a
contaminagdo ambiental, a falta de higiene, a assisténcia pré e poés-natal
insuficientes, as moléstias transmissiveis pela agua e os acidentes de todo o tipo”
(ONU, 1992, p. 2). Considera, também, que deveria ser responsabilidade dos
governos a conscientizacdo da populagao dos beneficios a serem alcangados com a
integracao das pessoas deficientes em todas as esferas de vida - politica, econdémica
e social, e que nessa dire¢do ¢ fundamental a pressdo das organizagdes ndo
governamentais.

Do ponto de vista técnico, traz algumas defini¢des importantes, que
reproduzimos abaixo e serdo referéncia em nosso estudo:

e deficiéencia ¢ “toda perda ou anomalia de uma estrutura ou funcdo

psicologica, fisioldgica ou anatomica”;
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e incapacidade ¢ “toda restricdo ou auséncia (devido a uma deficiéncia), para
realizar uma atividade de forma ou dentro dos pardmetros considerados normais para
um ser humano”;

e invalidez ¢ “‘uma situacdo desvantajosa para um determinado individuo, em
conseqiiéncia de uma deficiéncia ou de uma incapacidade que limita ou impede o
desempenho de uma fun¢do normal no seu caso (levando-se em conta a idade, o
sexo e fatores sociais e culturais)”;

e prevencgdo ¢ “a adog¢do de medidas destinadas a impedir que se produzam
deficiéncias fisicas, mentais ou sensoriais (prevencao primdria), ou impedir que as
deficiéncias, quando ja se produziram, tenham conseqiiéncias fisicas, psicologicas e
sociais negativas”;

e reabilitagdo € “um processo de duracdo limitada e com um objetivo
definido, destinado a permitir que a pessoa deficiente alcance um nivel fisico,
mental e/ou social funcional 6timo, proporcionando-lhe assim os meios de modificar
a propria vida. Pode incluir medidas destinadas a compensar a perda de uma fungao
ou uma limitagdo funcional (por meio, por exemplo, de aparelhos) e outras medidas
destinadas a facilitar a inser¢do ou reinser¢do social”;

e igualdade de oportunidades € “o processo mediante o qual o sistema geral
da sociedade - o meio fisico e cultural, a habitacdo, o transporte, os servigos sociais
e de saude, as oportunidades de educacdo e de trabalho, a vida cultural e social,
inclusive as instalagcdes esportivas e de lazer - torna-se acessivel a todos” (ONU,
1992, p. 3-5).

Quanto as medidas de preven¢do, o Programa considera que as mais
importantes sdo: a supressdo das guerras; a melhoria da situagdo econdmica, social e
de educacdo dos grupos menos favorecidos; a identificacdo dos diferentes tipos de
deficiéncia e de suas causas; a introducdo de medidas especificas de interven¢do
através de melhores praticas de nutricdo; a melhoria dos servigos sanitarios de
detecgdo precoce e de diagnostico; atendimento pré e pds-natal; educagdo sanitaria;
planejamento familiar, legislacdo e regulamentacdo; modificacdo de estilos de vida;
servicos de colocagdo especializados; educagdo quanto aos perigos do meio
ambiente ¢ combate a contaminagdo deste; estimulo a melhor informagdo e ao

fortalecimento das familias e comunidades; melhor atendimento de saude para
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idosos; educagdo e normas para reducdo de acidentes de trabalho, no transito e no
lar; combate ao abuso de drogas e alcool.

Ja a reabilitacdo, segundo aquele Programa, envolve: deteccdo precoce,
diagnodstico e intervencdo; atendimento e tratamento médicos; assessoramento e
assisténcia social, psicoldgica e outros; treinamento em atividades de independéncia,
inclusive em aspectos de mobilidade, da comunicacdo e atividades da vida diaria,
com os dispositivos que forem necessarios, por exemplo, para as pessoas com
deficiéncia auditiva, visual ou mental; fornecimento de suportes técnicos e para
mobilidade e outros dispositivos; servicos educacionais especializados; servicos de
reabilitacdo profissional (inclusive orientagdo profissional, colocacdo em emprego
aberto ou abrigado); acompanhamento.

No que se refere a alcancar a igualdade de oportunidades, enfatiza-se:

“ndo bastam medidas de reabilitacdo voltadas para o individuo portador de
deficiéncia. A experiéncia tem demonstrado que, em grande medida, é o meio que
determina o efeito de uma deficiéncia ou de uma incapacidade sobre a vida
cotidiana da pessoa. A pessoa vé-se relegada a invalidez quando lhe sdo negadas
as oportunidades de que dispoe, em geral, a comunidade, e que sdo necessarias
aos aspectos fundamentais da vida, inclusive a vida familiar, a educagdo, o
trabalho, a habitagdo, a seguran¢a econdmica e pessoal, a participa¢do em
grupos sociais e politicos, as atividades religiosas, os relacionamentos afetivos e
sexuais, o acesso as instalagoes publicas, a liberdade de movimentagdo e o estilo
geral da vida diaria.” (ONU, 1992, p. §)

Finalmente, sublinha-se a necessidade da participacdo das pessoas portadoras
de deficiéncia no processo de adogdo de decisdes, a0 mesmo tempo em que se
detalham propostas para a prevengdo da deficiéncia, da incapacidade e da invalidez,
para a reabilitacdo e para a igualdade de oportunidades, esta ultima no que concerne
a legislacdo, meio ambiente, manutencao da receita e da seguridade social, educacao
e formacao, trabalho, lazer, cultura, religido e esporte.

A problematica das pessoas portadoras de deficiéncia, face a iniciativas
como a que acabamos de descrever e ao surgimento de iniimeras organizacdes e
instituicdes em defesa de seus direitos, alcanga hoje grande divulgacao e repercussio
publicas, em especial nos paises desenvolvidos.

Nos Estados Unidos, por exemplo, intensas discussdes ocorrem a respeito da
desinstitucionalizagao de portadores de deficiéncias mentais, com a correspondente

estruturacao de servigos comunitarios locais. Braddock & Fujiura (1991), analisando
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dados relativos a 1977-1988, concluem que o nivel de verbas publicas
disponibilizadas para esse processo nos diferentes estados daquele pais depende de
dois fatores importantes: um, geral, referente ao nivel historico de orientacdo das
politicas locais em prol da igualdade de direitos (inclusive raciais); outro, especifico,
concernente & forga e a capacidade de atuagdo das organizacdes de defesa dos
usuarios dos servigos. Em outras palavras, o “ponto de operagdo” das politicas do
Estado depende, em cada caso, de um componente genérico de resisténcia a
opressdo de classes contida na dindmica de suas instituicdes, isto ¢, de uma
particular correlacdo de forgas favoravel a populagdo como um todo, fruto das lutas
genéricas por igualdade, de sua conscientizacdo politica sobre seus direitos de
cidadania; e de um componente particular, que € o que expressa a capacidade
concreta dos grupos minoritarios e organizagoes da sociedade civil correlatas.

Na Gra-Bretanha, igualmente, tem sido promovida a desospitalizacdo de
pacientes com deficiéncia mental e sua integragdo a comunidade através da
estrutura¢do de servigos ali baseados: o niumero de internos, em 1993, tinha sido
reduzido & metade do que era em 1981; na Irlanda do Norte, a 67% e no Pais de
Gales, a 62% (Farmer, et. al., 1993). Esses mesmos autores, contudo, apontam para
o fato de que essa desospitalizacdo ndo tem sido acompanhada pela transferéncia,
para o nivel de governo local que tem que se encarregar dos servigos comunitarios,
dos recursos que antes eram gastos com esses mesmos pacientes nos hospitais: “a
transferéncia de recursos para autoridades locais € apenas cerca de metade do que de
fato foi economizado” (Farmer, et. al., 1993, p. 989, tradugao livre). A privatizacao
acentuada, no caso inglés, ocorrida entre 1980 e 1996, através da implementacdo de
politicas neoliberais pelos governos conservadores (derrotados na ultima elei¢do
pelo Partido Trabalhista), gerou, nesse periodo, enxugamento da utilizacdo de
recursos estatais na area social e possivelmente combinou a satisfagdo de demandas
por desinstitucionalizagdo, integracdo e servigos locais, das organizagdes em defesa
dos direitos dos deficientes, com uma politica de cortes de gastos publicos no setor.
De qualquer forma, os niveis de recursos por pessoa, por ano, estimados como
gastos em 1989/90 pelas autoridades locais, sdo de cerca de 11.000 libras - ou
17.000 dolares - (Farmer, et. al., 1993), o que é certamente um valor altamente

significativo.



123

Quanto ao apoio a pessoa portadora de deficiéncia fisica, diversos estudos
tém sido conduzidos nos paises mais desenvolvidos para mapear sua distribuicao por
regides e por deficiéncia, para verificar a efetiva utilizacdo dos servicos que lhes sdo
disponibilizados publicamente. Como exemplo, citamos Chesson & Sutherland
(1994), que analisam essa questdo em relacdo a uma populagdo de 212 pessoas
portadoras de deficiéncia fisica, na Escocia, de idades entre 16 e 65 anos. Sdo
discutidas algumas varidveis para explicar a baixa utilizagdo dos servigos publicos
oferecidos - fato que as autoras efetivamente comprovaram. Entre essas varidveis,
destacam: a ignordncia e/ou confusdo a respeito do acesso e modo de
disponibilizagdo dos servigos; os sentimentos de inadequacao e falha que podem ser
vivenciados por aqueles que ja provém informalmente ajuda as pessoas portadoras
de deficiéncia; a percepgao, pelos usuarios, dos servigos formais gratuitos como uma
“caridade”, o que conflita com a valorizacdo que eles proprios atribuem a auto-
suficiéncia, socialmente estimulada - por isso muitos preferem pagar por
equipamentos que lhes déem autonomia em seus lares; a relutdncia em aceitar uma
situacdo que reforca uma visdo de si mesmo como alguém que precisa de cuidados
especiais.

Este nivel de andlise critica e uma oferta, na Europa e Estados Unidos, de
servigos altamente especializados em reabilitagdo fisica sdo bastante difundidos em
diversos paises, onde a realidade social do portador de deficiéncia fisica ¢ mais
compativel com esses encaminhamentos, que ndo encontram contrapartida no
mundo dito “em desenvolvimento”; onde essa populagdo, juntamente com aquela
portadora de deficiéncia mental ou sensorial, continua distante de ter assegurado
qualquer avanco na dire¢do de propostas inclusivas e de assisténcia as suas
necessidades de saude. As medidas preventivas ndo se estenderam suficientemente,
a reabilitacdo integral apenas comeca a ser comentada e a igualdade de
oportunidades continua a ser somente uma aspiragao.

Para analisar mais de perto essa realidade enfocaremos a seguir o caso

brasileiro.
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3.2.2 A experiéncia brasileira

Como no restante do mundo, o século XIX, no Brasil, caracteriza-se pela
institucionalizagdo dos deficientes, confinados em asilos criados em varias cidades
do pais (Resende, 1987; Silva, 1986), de acordo com a mentalidade segregacionista
vigente e discutida anteriormente.

A organizagdo dos trabalhadores, conforme apontamos no Capitulo 2,
comega a se fazer sentir nos centros urbanos apenas por volta do inicio dos anos 20,
que ¢ a época em que € aprovada a primeira lei que regulamenta os acidentes de
trabalho, prevendo, com um decénio de atraso em relacdo aos Estados Unidos, por
exemplo, mecanismos indenizatorios, mesmo assim apenas em determinados casos
(Cohn, et. al. 1985).

Diferentemente dos paises desenvolvidos, nas décadas de 20 e 30 ndo houve
no Brasil um movimento importante no sentido de reabilitar os deficientes fisicos,
posto que aqui ndo havia o problema de reintegrar mutilados de guerra € nem estava
dada uma correlacdo de forcas particularmente favoravel a classe trabalhadora - nao
houve um momento de reconstrucdo nacional e nem a correspondente escassez de
mao-de-obra. A tendéncia asilar foi predominantemente mantida (Rocha, 1991).

As décadas de 40 e 50, no entanto, sdo palco de modificagdes no cendario da
saude das pessoas portadoras de deficiéncia. Em primeiro lugar, surgem nos Estados
Unidos e Europa, em fungdo dos fatores que ja descrevemos, o debate, as propostas
e as acOes concretas na area da reabilitacdo para essa populacdo. Este fato, num
mundo em processo de forte ampliagdo de mercados, gerou no Brasil um impacto
consideravel, até porque o pais, em processo de inicio de industrializagdo, sofria
cada vez mais influéncia do modelo da sociedade norte-americana.

Em nosso pais, porém, a inexisténcia de uma repercussao mais ampla, nessa
época, das lutas pela cidadania plena e por um Estado de Bem-Estar, ja em curso na
Europa, a par de politicas governamentais populistas baseadas na conquista da
aprovacdo de segmentos dos trabalhadores, condicionaram uma trajetéria pautada
pela concessdo de vantagens e privilégios especificos apenas a esses segmentos -
gerando o conceito de cidadania regulada a que ja nos referimos. As seguintes leis,
promulgadas no periodo e dirigidas exclusivamente a classe trabalhadora, ilustram

essas afirmagdes: em 1943, o Ministério da Industria e Comércio emitiu a Portaria
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n.83, segundo a qual servicos de reeducacdo e readaptacdo de segurados e
aposentados por invalidez deveriam ser organizados pelos Institutos e Caixas de
Aposentadoria e Pensao; em 1944, o Decreto-Lei 7036 estabeleceu mecanismos para
readaptacdo e reaproveitamento do empregado acidentado. Tudo em consonancia, de
um lado, com a crescente (fim da década de 50) industrializacdo do pais e a
necessidade do Estado de manter e restaurar a capacidade produtiva do trabalhador,
intervindo, se preciso, no seu corpo; e, de outro, com a absoluta lateralizagdo da
grande maioria da populacdo brasileira, marginal ao mercado formal de trabalho, e
portanto com pouco peso politico.

A extensdo do atendimento aos demais deficientes, na auséncia de lutas mais
amplas pela cidadania, que no Brasil ainda v3o demorar mais de vinte anos, ocorre
de forma parcializada e incipiente no final dos anos 50, seja por influéncia de
organismos internacionais, com a parceria do Estado brasileiro, seja por iniciativas
da sociedade civil.

No primeiro caso pode-se citar a criacdo, em 1956, em Sdo Paulo, do
Instituto Nacional de Reabilitagdo (INAR), ligado ao Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, para o que contribuiram
decisivamente a OMS e a OIT, que pretendiam divulgar e colaborar na
implementagdo, em diversos paises - especialmente naqueles em desenvolvimento -
das propostas de reabilitagdo da ONU. Como exigéncia fundamental apresentava-se
a questdo da existéncia de técnicos especializados na area: a partir de 1958 foi
iniciada a formacao de recursos humanos na area de reabilitacdo naquele instituto,

que agora denominava-se Instituto de Reabilitacdo (IR).

“Cumpria o IR duas finalidades: assistencial - prestando atendimento aos
portadores de deficiéncias fisicas em programas integrais de reabilitagdo,
proporcionando, quando possivel, os meios para o emprego dos reabilitandos na
comunidade - e de emsino - mantendo cursos regulares para a formagdo de
profissionais nos diferentes campos da reabilitacdo (...) Fisioterapia, Terapia
Ocupacional, Orteses e Proteses e Locomogdo de Cegos.” (Lopes, 1991, p. 73-
74, grifos no original)

Sao diversas as iniciativas particulares, ocorridas entdo, em geral de carater
filantropico e/ou de solidariedade. Ainda na década de 40, sdo criados em Sdo Paulo

o Lar Escola Sao Francisco, para atendimento de criangas portadoras de deficiéncia
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fisica e a Fundag¢@o para o Livro do Cego no Brasil. Em 1950 ¢ fundada, também em
Sdo Paulo, a AACD, Associacdo de Amigos de Criancas Defeituosas; em 1954, o
arquiteto Fernando Lemos e o empresario Charles Murray, cujos filhos eram
portadores de deficiéncia fisica, criaram, junto com médicos da area e simpatizantes,
a Associagdo Brasileira Beneficente de Reabilitacdo (ABBR), no Rio de Janeiro. No
mesmo ano surgiu, na area da deficiéncia mental, a Associacdo de Pais e Amigos do
Excepcional, também no Rio de Janeiro, ntcleo inicial da Federagdo Nacional das
APAEs, fundada em 1963. Diversas outras associagdes, ligadas a instituigoes
religiosas e a sociedade civil surgiram em todo o Brasil (Silva, 1986; Soares, 1991).

O governo, a partir de 1964, abre caminho para duas décadas de
florescimento da exploragdo de todos os espacgos pela iniciativa privada. Na area da
saude, a reabilitacdo ndo fugiu a regra, tornando-se fonte de lucro; essa fatia do
mercado passou a ser explorada por empresas de medicina de grupo, que
desenvolveram atendimentos através de servigos proprios ou credenciados (Rocha,
1991).

Durante a década de 70, importa demarcar a instalagdo dos Centros de
Reabilitagdo Profissional (CRP) do INPS, destinados prioritariamente a atender
acidentados de trabalho e que teriam como objetivo a reabilitagdo profissional do
trabalhador. Soares (1991), segundo dados do proprio INPS e do DIESAT
(Departamento Intersindical de Estudos e Pesquisas de Saude e dos Ambientes de
Trabalho), constata, entretanto, que somente cerca de 42,9% dos reabilitados entre
1972 e 1975 continuaram empregados, apds grandes dificuldades de recolocagdo;
cita outros estudos que confirmam que s6 50% dos reabilitados conseguem se
empregar novamente, mesmo assim em propor¢ao diferenciadamente maior de
rotatividade de mao-de-obra; os outros 50% retornam ao auxilio-doenga,

permanecendo desempregados ou deixando de trabalhar. Se tais dados:

“poem em duvida a eficiéncia do servico, outros argumentos oficiais sdo
apresentados para justificar a sua continuidade. Assim, segundo relatorio de
1976 do Setor de Avaliagdo de Beneficios do INPS, se o incapacitado reabilitado
vier a contribuir novamente a Previdéncia por um periodo de dezessete meses, a
Reabilitagdo Profissional torna-se auto-suficiente e, num prazo de cinco anos, o
empreendimento se torna lucrativo. Aqui se evidencia (...) a logica economicista
dos técnicos da Previdéncia.” (Soares, 1991, p. 137)
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Ao final dos anos 70, quatorze CRPs estavam funcionando em vérias cidades
do pais. Em 1980, inauguraram-se outros quatro.

Passado o “milagre brasileiro”, com a reversdo do crescimento economico e
a crise dos anos 80, a restri¢ao aos gastos tornou pouco rentavel a venda de servigos
privados de atendimento as pessoas portadoras de deficiéncia. Segundo Rocha
(1991), hospitais e clinicas conveniados retiraram-se dos convénios e/ou
restringiram o atendimento a tipos de deficiéncia que possibilitassem o atendimento
em massa, garantindo, em conseqiiéncia, alguma margem de lucro.

Os ultimos anos da década de 70 e os primeiros da de 80, marcados pela
abertura politica, pela organizacdo sindical e pelas lutas pela cidadania encetadas
pelos movimentos populares, coincidiram com marcos internacionais na area da
saude das pessoas portadoras de deficiéncia, que foram, como vimos, desde
declaracdes de seus direitos até o Ano Internacional de 1981 ¢ a Década da ONU
para Pessoas com Deficiéncia (83/92) e respectivo Programa de A¢ao Mundial.

Nesse contexto surgem as associagdes € os movimentos de pessoas
portadoras de deficiéncia no Brasil, com o objetivo de lutar por seus direitos e
efetivas possibilidades de exercicio de sua cidadania. O Estado passa a ser cobrado
na consecuc¢do desses direitos e a populagcdo em geral comeca a tomar consciéncia da
existéncia e das problematicas daquelas pessoas®. Era fundamental mudar a nog¢do do
direito a caridade e ao assistencialismo, numa clara concepcdo de cidadania
invertida (Capitulo 1), que sempre acompanhou as pessoas portadoras de
deficiéncia.

Esses fatos, aliados a luta pela saide em geral, com a criacdo do SUDS e,
posteriormente, do SUS, deram grande impulso as iniciativas governamentais na
area. No Estado de Sdo Paulo, especificamente, foi criado, em 1984, o Conselho
Estadual para Assuntos da Pessoa Deficiente, bem como um grupo de trabalho, no
ambito da Secretaria de Estado da Satde, para estudar, propor ¢ implantar uma
politica de sistema de atendimento a saude da pessoa deficiente’; desde 1986 vém

sendo implantados, de forma diferenciada, Programas de Reabilitagdo nos diversos

i

4 . , e . ., .

Realizamos, em 1995 (Lopes, et. al.), o video “Reabilitando a Cidadania”, onde diferentes atores desse
movimento sdo entrevistados e as categorias: direito e cidadania, emergem como articuladoras das diferentes
iniciativas, propostas e encaminhamentos.

> Esse processo é descrito e analisado por Oliver (1990).
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Centros de Saude, com atendimento a essa populacdo por equipes de reabilitacdo -
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, fonoaudidlogos, psicologos e assistentes
sociais -, integradas aos demais profissionais da saude - médicos, enfermeiros e
outros (Rocha, 1991; Oliver,1990).

Em 1986, foi criada a Coordenadoria para a Integracdo da Pessoa Portadora
de Deficiéncia (CORDE), a nivel federal, que lancou um plano de agdo composto
por quatro programas: de conscientizacdo; de prevengdo de deficiéncias; de
atendimento e de insercdo das pessoas portadoras de deficiéncia no mercado de
trabalho (CORDE, s/d.).

Com a Constitui¢do de 88, o direito das pessoas portadoras de deficiéncia a
saude, a educacdo, a habilitagdo e a reabilitacdo, a integracdo a vida comunitaria
tomam forma de lei; nesse texto também ¢ proposto o pagamento, pelo Estado, de
um salario minimo, como beneficio mensal a essa populacdo e aos idosos que
comprovem nao possuir meios de prover a propria manutengao (Brasil, 1988a).

Em 1989, ¢ sancionada a Lei n. 7.853, que dispde sobre o apoio a essa
populacdo, sua integracdo social e institui tutela jurisdicional, disciplinando a acdo
do Ministério Publico e definindo crimes (Oliver, 1990). Sao aspectos importantes a
serem viabilizados:

- oferta obrigatoria e gratuita de educacdo especial nos estabelecimentos
publicos de ensino e matricula compulséria em cursos regulares de estabelecimentos
publicos e privados de pessoas portadoras de deficiéncia capazes de se integrar no
sistema regular de ensino;

- no ambito da saude: promogdo de acdes preventivas de deficiéncias;
desenvolvimento de programas de prevencdo de acidentes; criagdo de rede de
servigos especializados em reabilitacdo e habilitacdo; garantia de acesso aos servicos
publicos e privados com tratamento adequado; participacdo desses usudrios na
realizacdo dos programas de satude;

- a insercao dessa populagdao no mercado de trabalho publico e privado com a
adogao de legislacao especifica para criagdo de reserva de mercado, com o apoio a
formag@o profissional;

- formagdo de recursos humanos na area, também em nivel médio;
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- a Unido, os Estados, os Municipios, as associagdes de pessoas portadoras
de deficiéncia, entre outras instituicdes, poderdo propor acdes civis publicas
destinadas a protecao de interesses coletivos ou difusos dessa populacgio;

- punir, com reclusdo e multa, ao ato de dificultar, sem justa causa, inscri¢ao
de aluno em estabelecimento de ensino publico ou privado em razdo de sua
deficiéncia; de negar de emprego ou trabalho e de dificultar a assisténcia médica,
entre outros (Oliver, 1990).

Ja discutimos, em relacdo as questdes do SUS, no capitulo anterior deste
trabalho, os limites e possibilidades dos aspectos juridicos formais no campo das
seletividades do Estado capitalista; também nesta area, determinados eventos
poderido, agora, ser filtrados positivamente e ganharem concretude; dependerdo da
correlagdo de forcas a ser estabelecida entre os diferentes atores sociais.

O quadro atual, entretanto, deixa ainda muito a desejar, o que ¢ um trago
comum a todos os paises em desenvolvimento, especialmente na América Latina,
onde a ‘descidadania’ parece necessaria as politicas neoliberais em curso (conforme
Capitulo 1). Segundo o documento “Atencdo a pessoa portadora de deficiéncia no
Sistema Unico de Saude”, do proprio Ministério da Satde (1995) a estimativa é a de
que existam no pais pelo menos 13 milhdes de pessoas deficientes (10% da
populacdo), das quais, de acordo com estatisticas mundiais, pois esses dados
inexistem nacionalmente, apenas 2% - ou cerca de 260.000 pessoas - receberiam
servicos. Dados do IBGE (Oliver, 1990) aparentemente subestimam em muito o
numero de deficientes no pais, que seriam cerca de pouco mais de 2.000.000, pela
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios feita em 1981, dos quais, segundo
esses dados, um pouco mais de 10% receberiam algum tipo de assisténcia - o que da
um namero proximo dos 260.000 estimados acima.

Em qualquer caso, ¢ fato que uma parcela irrisoria da populacdo ¢ atendida, e
mesmo nesses casos, a disponibilidade or¢amentaria e de recursos humanos por
deficiente ¢ muitissimo inferior a dos paises desenvolvidos. Voltaremos a estas
questdes com mais detalhe no caso do municipio de Sao Paulo, objeto de nosso
trabalho.

Finalizamos este capitulo com o registro dos principais pontos programaticos

do documento oficial do Ministério da Satude, supra mencionado, que “contem as
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diretrizes para a organizag¢do das agdes de atencdo integral a satide do portador de
deficiéncia e propostas para a reducdo da incidéncia das deficiéncias” (Brasil, 1995,
p- 3). Define-se ai um programa que objetiva implantar na rede do SUS a atencdo
integral a pessoa portadora de deficiéncia, que inclua a¢des de prevengdo, detecgdo
precoce, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e integragdo social, de acordo com os
seguintes principios:

eas pessoas portadoras de deficiéncia tém direito a satde, devem ser
atendidas segundo o mesmo modelo assistencial e nos mesmos servicos utilizados
por qualquer cidadio;

ea deficiéncia ¢ uma das ocorréncias possiveis no processo de evolucdo das
doengas, portanto deve-se inserir estas questdes em todas as programacoes e niveis
de planejamento;

ea assisténcia as pessoas portadoras de deficiéncia deve ser integral e dentro
de um enfoque interprofissional, buscando-se o desenvolvimento de suas
potencialidades e autonomia, € nunca exclusivamente baseada na deficiéncia;

ea pessoa deficiente deve ser co-participante do seu processo de reabilitacdo;

o0 atendimento deve ser constantemente avaliado e aprimorado.

Esse documento propde como estratégias de atuacdo daquele programa:

efomento, orientagdo e apoio ao planejamento, implantagdo, implementacao
e geréncia de programas locais de aten¢do a satde e reabilitacdo de pessoas
deficientes, junto a Secretarias Estaduais e Municipais de Satde;

erefor¢o e implementacdo das medidas de prevencdo as deficiéncias, em
parceria com os programas basicos de saude;

eapoio a criacdo e implementagdo, segundo as realidades locais, de nucleos
em diferentes niveis de complexidade, buscando resolutividade e qualidade dos
Servigos;

eapoio a reabilitacdo baseada na comunidade, com uma tecnologia articulada
aos diversos niveis de complexidade do sistema de aten¢do a saude e a reabilitacdo;

eapoio ao desenvolvimento de pesquisas e estudos que busquem o
diagnostico da situag@o dos servigos, o levantamento das necessidades da clientela, a

partir de sua caracterizagdo, e a investigacdo epidemioldgica, objetivando a obtencao
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de dados para planejar, implantar, acompanhar e avaliar a assisténcia integral a
saude e reabilitacdo das pessoas deficientes;

earticulagdo entre os diversos setores governamentais, as entidades
filantropicas que atuam na area, os movimentos de pessoas deficientes e demais
associacoes de usuarios e conselhos de saude, tendo por perspectiva a unido de
esforcos, de recursos, e o controle social do sistema.

Apesar do discurso oficial, assim como na questdo da satide em geral no pais,
a politica proposta ndo tem se concretizado em agdes condizentes no nivel federal.
Alguns governos locais, entretanto, t€m tentado implementar proposi¢cdes
programaticas que buscam articular no jogo democratico (para além das elei¢des), os
interesses das pessoas portadoras de deficiéncia. Buscaremos compreender como

isto se deu no municipio de Sao Paulo, a partir de 1989.
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4. RECURSOS HUMANOS - O TERAPEUTA OCUPACIONAL

4.1 O surgimento do terapeuta ocupacional

O debate sobre o surgimento da profissdo de terapeuta ocupacional insere-se
na problematica geral da formacdo de profissionais da saide e no processo de
especializacdo e subespecializagdo que ocorreu com maior intensidade, ndo s6 nessa
area como em todas as demais, a partir do século XIX, em conseqiiéncia do que se
convencionou chamar de Revolugdo Industrial. Esta caracterizou-se basicamente,
num momento inicial, pela utilizagdo gradual e generalizada de maquinas a vapor,
construidas primeiro artesanalmente e depois através de manufatura, por todos os
paises em processo de industrializacdo e pelos diversos ramos das respectivas
industrias, da qual resultou progressivo aumento de produtividade e crescente
diversificacdo de tarefas em todos os ramos da atividade humana. Este processo se
aprofundou decisivamente, contudo, apenas na segunda metade daquele século, com
o estabelecimento de um salto qualitativo (Lefebvre, 1983) que marcou um
momento diferenciado da histéria, através do desenvolvimento da tecnologia de
fabricacdo de maquinas motrizes por outras maquinas e nao mais diretamente pelo
proprio homem (Marx, 1985).

Esses fatos e o proprio processo de acumulacdo de riquezas, resultado da
logica de competicdo inerente ao sistema, geraram uma aceleragdo sem precedentes
da elevagdo da produtividade resultante da subdivisdo de papéis no mundo do
trabalho, condig¢ao necessaria inclusive para consolida-la, catalisando e catapultando
progressos futuros. Os artesdos - fiandeiros, teceldes, ferreiros, latoeiros,
marceneiros, vidreiros e muitos mais - foram, aos poucos, sendo absorvidos e
desaparecendo dentro de agrupamentos de maior complexidade global. Cada
trabalhador passou a desempenhar, em relagdo ao todo, um servico a cada passo
mais fragmentario, isolando-o e alienando-o do objeto produzido em trés niveis: o da
posse dos meios de producdo, o da compreensdo do processo em si mesmo e o de
seu poder de intervengdo nele, isto é, do controle e determinagdo do produto a ser
consumido.

Concomitantemente, surgia a necessidade de um gerenciamento que

coordenasse atividades crescentemente diversificadas, tais como suprimento de
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matérias primas, atribuicdo de fungdes, conservagdo e melhoramento de
maquinarias, pagamentos, custos, lucros e outras (Braverman, 1987).

Nesse estdgio inicial, embora estivessem claramente presentes as
determinagdes funcionais da privatizacdo da produgdo e da dependéncia estrutural
do processo de acumulacdo, a legitimacdo democratica ndo era ainda um marco
fundamental em diversos dos paises em industrializagdo. Nao havia uma decisiva
interven¢do dos Estados capitalistas no sentido de mediar as eventuais divergéncias
entre os diferentes grupos do capital, posto que era ainda relativamente incipiente a
diferenciagdo da acgdo deste (tanto verticalmente, em termos de volume, como
horizontalmente, quanto a area de atuacdo) e o respectivo acirramento competitivo
entre seus varios segmentos. Os conflitos capital-trabalho eram diretamente
reprimidos, com pequena ou nenhuma intermediacdo do Estado (enquanto interesses
contrarios a acumulacdo), pelos proprios capitalistas, num contexto em que
praticamente inexistiam garantias minimas para os operarios, em qualquer sentido
(Dejours, 1988). A necessidade de ocultacao desta situacdo era igualmente limitada
(face a precariedade dos mecanismos de legitimagdo democratica), ndo sendo
prerrogativa estatal. Tampouco exercia o Estado fun¢@o relevante na administracao
centralizada de politicas de atuacdo nas areas sociais.

Nas ultimas décadas do século XIX, tendo como panorama o cenario que
acabamos de apresentar, acentuaram-se as contradigdes entre a divisdo social do
trabalho e a posse privada dos meios de producdo, origem das discussoes
efervecentes sobre revolugdo e socialismo que entio se deram. A medida em que
estas ganhavam carater ideoldgico, aumentava o grau de organizagdo das classes
trabalhadoras. Foi nesse ambiente que se delineou contra-ofensiva das classes
dominantes que, em uma de suas frentes, articulou uma importante inovacao socio-

\

politica. Tratava-se de dar uma nova dimensao a “assisténcia social”, na perspectiva
do trabalho na area social, que consubstanciaria no futuro os trabalhos dos mais
diversificados profissionais dessa area: pretendia-se demonstrar a classe operaria ser
desnecessaria a revolucao para melhorar sua condi¢ao (Verdes-Leroux, 1986). Esse
contra-movimento, que de maneira crescentemente articulada busca criar o
“consenso” (Gramsci, 1988), foi resultado de um certo grau de amadurecimento e

refinamento politico das elites capitalistas da época, inclusive como forma de
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resposta concreta as demandas e exigéncias reclamadas pelo operariado. Tornava-se
assim mais patente a necessidade de mediag@o dos conflitos capital-trabalho, embora
ndo estivesse ainda solidamente estabelecido o conceito de que essa deveria ser uma
tarefa do(s) Estado(s) capitalista(s) - ao contrario, nesse primeiro momento, tal papel
circunscrevia-se a esfera da filantropia, da sociedade civil e das iniciativas
religiosas.

Sdo varias as razdes pelas quais dentre esses “trabalhadores do consenso”
predominavam largamente as mulheres. Primeiro, porque estas, fora da linha de
frente dos embates capitalistas, se credenciavam melhor a uma postura ‘docil’,
‘bondosa’ e ‘caritativa’, que era o perfil proposto como “ideal” para esses técnicos
(Verdes-Leroux, 1986). Isto era ideologicamente importante, pois, de um lado,
significava defender uma otica idealista, em contraponto ao materialismo-historico -
instrumento que, a época, influenciava as lutas dos trabalhadores - enquanto que, de
outro, coadunava-se com uma realidade de intervencdo de carater ndo-estatal, mais
identificada com a benemeréncia e a caridade. Em segundo lugar, o objeto proprio
do trabalho (tratava-se de lidar com pessoas incapacitadas, mulheres e/ou criangas
proletarias) lhes era sem davida mais proximo, ndo s6 emocionalmente como em
termos da falta de conhecimento e preparo comuns. Por tltimo, o trabalho feminino
era de baixo custo ¢ ndo gerava caréncias no mercado de trabalho, entdo em
expansao.

Esse ¢ o contexto em que surgiu, no primeiro mundo, no inicio do século
XX, a terapia ocupacional, notadamente nos Estados Unidos, Inglaterra e Canada. O
recrutamento dos terapeutas ocupacionais era portanto feito através de critérios de
selecdo do tipo ‘moral’, onde mais importava o ‘carater’ do que quaisquer

conhecimentos técnicos especializados.

“A tradig¢do faz da terapia ocupacional uma profissao de mulheres. As primeiras

praticas eram enfermeiras e suas tendéncias maternais eram consideradas
benéficas para o trabalho com o doente mental. Somente mulheres podiam ser
auxiliares de reconstrugdo, isto querendo dizer que foram também elas as
primeiras a trabalhar com individuos incapacitados. As primeiras escolas de
terapia ocupacional eram abertas somente a jovens refinadas e inteligentes.
Durante a depressdo, as mulheres que desejavam se casar, mas que tinham que
trabalhar, aumentaram o numero de terapeutas ocupacionais, pois esta era
considerada uma profissdo respeitivel para senhoras e o curso era breve.”
(Woodside, 1979, p. 37, grifo nosso)
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Diasio (1979) aponta, como uma das razdes para a desvalorizacdo da terapia

ocupacional, sua composicdo principalmente feminina:

“Por toda nossa historia, até épocas recentes, a submissividade e a
conformidade, tdo fortemente reforcados nos papéis de terapia ocupacional,
eram paralelas ao papel sexual do comportamento na sociedade. Ordens e
decisdes eram realizadas pela esmagadora maioria masculina da profissdo
médica. A conformidade era enfatizada, testemunhada pelo juramento de terapia
ocupacional de 1922, ainda em vigor: ‘Caminharei em honesta lealdade e
obediéncia aqueles sob cuja orientagdo irei trabalhar’.” (Diasio, 1979, p. 61)

Na descrigdo da personalidade ideal para a terapeuta ocupacional, Eleanor
Clark Slagle, fundadora da primeira escola regular de terapia ocupacional nos
Estados Unidos, em 1915, preconiza padrdes femininos de comportamento, na figura
da mde de uma crianca em idade pré-escolar: “bondade infinita, paciéncia,
imaginacao” (Gillette, 1973).

A Primeira Grande Guerra Mundial trouxe conseqiiéncias importantes para a
profissdo. Instalou-se, nos paises que se haviam envolvido no conflito, um clima de
“reconstrucdo nacional”, o que requeria mais trabalhadores e mais horas de trabalho
diario, face a necessidade de repor os pesados prejuizos econdmicos sofridos. Esta
realidade levou a perda de varias conquistas sociais e trabalhistas anteriores
(Dejours, 1988). Diminuiu portanto, circunstancialmente, a tensdo social interna, o
que ¢ esperado apds forte ameaca militar externa. Havia um desfoque temporario do
anterior eixo do trabalho ‘necessario’ na area social: a luta pela sutil imposi¢ao do
“consenso” cedeu lugar ao esforco global de reconstrugdo nacional, de retomada do
desenvolvimento, readaptacao e reabilitacdo, fisica e moral.

Ao mesmo tempo, consolidavam-se as determinacdes funcionais do Estado
Capitalista moderno (como apresentadas no Capitulo 1). Crescia a importancia da
compatibilizagdo dos diversos interesses do capital, cuja solug@o pacifica (interna e
externamente) era fundamental para o processo de reconstrucdo, o qual dependia
igualmente de solu¢des negociadas para os conflitos capital-trabalho, em um clima
em que a componente de legitimacdo democrdtica aumentava em importancia.
Dentro desse novo quadro ganhavam corpo a presenca do Estado nas areas sociais e,
portanto, os aspectos das correspondentes profissdes relacionados a eficiéncia da

implementacdo das politicas estatais correlatas. Na satude, e particularmente na
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terapia ocupacional, abria-se espaco para a readaptagdo e a reabilitacdo,
fundamentais ao controle, e a reciclagem, requalifica¢do, producio e reproducdo da
forca de trabalho, sob progressivo agenciamento do Estado. Comegavam a ser
criadas as pré-condi¢des para uma tendéncia que, para além da ‘moral’ e do
‘carater’, iria exigir algum preparo um pouco mais ‘técnico’ e ‘cientifico’. Foi nessa
linha que, a partir da décadas de 20, a terapia ocupacional aproximou-se
gradativamente, ainda que de forma subalterna, da categoria médica, com o que
procurava autoconferir-se, perante a sociedade, um certo ‘status’ profissional
especializado (Lopes, 1991).

Ao analisar a génese e as fungdes objetivas do trabalho social no periodo
1920-36, na Franga, Verdés-Leroux identificou como sendo nesse periodo que a
assisténcia social entrou definitivamente numa fase de implantacdo, impulso e
legitimagdo. A fun¢do da assisténcia diversificava-se em relagdo ao periodo anterior
estudado pela autora (1900-14), multiplicando-se os locais de interven¢ao, na busca
de um dominio generalizado da vida cotidiana das classes populares: a enfermeira-
visitadora, a superintendente de fabrica; a visitadora-controladora do seguro-social;
a assistente familiar polivalente, etc.: “Nessa fase, ¢ a autoridade médica que se
impoe para elaborar a doutrina, confortar os agentes e justificar os novos modos de
intervengdo” (Verdés-Leroux, 1986, p. 21).

Foi com a enfermeira-visitadora, ou simplesmente visitadoras - “vigilantes
domiciliares” - que a funcdo da assisténcia social mais claramente sofreu uma
orientagdo médica, e pode ser relacionada a terapia ocupacional. Segundo aquela
autora, as profissionais estabeleceram com os médicos higienistas um
relacionamento profissional que adquiriu um ativo importante de resultados
concretos € um peso politico ponderavel. Esse encontro foi determinante para a
evolucdo desta forma especializada de assisténcia. A posi¢do subalterna das
“vigilantes domiciliares” e seus limites de delegacdo eram pré-determinados pelas
regras ja estabelecidas, uma vez que nao se tratava, para essa categoria de agentes,
de promover uma nova fungdo e, sim, de enquadrar-se dentro de estruturas ja

definidas.

“A importancia dessa sujeicdo - reconhecida, aceita e celebrada até pelas
assistentes sociais - poderd ser avaliada segundo o peso do grupo que as
controla e segundo a especificidade da autoridade médica. As visitadoras
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procuram, por um lado, beneficiar-se de uma parte dessa autoridade. A tutela
médica define as referéncias intelectuais, o quadro da formagdo e os modos de
operagdo.” (Verdes-Leroux, 1986, p. 31)

Essa tutela era percebida nos curriculos dos cursos, nas ‘falas’ nos
congressos € encontros, no vocabulario empregado na acdo pratica - diagnostico,
tratamento, patologia, doengas - e nos métodos utilizados, e foi através dela que se
buscou o reconhecimento cientifico para o trabalho social realizado.

Ha grande similaridade entre esses fatos € o avanco experimentado pela
terapia ocupacional a partir de 1917, nos Estados Unidos®, quando foi fundada a
National Society for the Promotion of Occupational Therapy. Os cursos e programas
de terapia ocupacional eram dirigidos, patrocinados e supervisionados por médicos
com o ‘auxilio’, num primeiro momento, de enfermeiras e assistentes-sociais, que
iam, algumas delas, se ‘transformando’ em terapeutas ocupacionais (Woodside,
1979).

Data dessa época o estabelecimento das primeiras escolas profissionais de
terapia ocupacional, cuja educagdo formal melhorou e expandiu-se rapidamente.
Assim, ja em 1922, a necessidade de organizacdo de escolas de terapia ocupacional
era amplamente reconhecida. Em 1923, foram publicados (nos Estados Unidos) os
padrdes minimos para cursos. A American Occupacional Therapy Association
[nome adotado pela National Society for Promotion of Occupational Therapy, a
partir de 1923] escolheu ser auto-regulada e esta decisdo parece ter sido ligada a
primeira afiliacdo e apoio da terapia ocupacional & medicina, que também ¢ auto-
regulada. Duas acdes estabeleceram, sem sombra de duvidas, esses poderes auto-
regulatorios: a publicacdo do Essentials for Professional Education, pela American
Occupational Therapy Association ¢ pelo Council on Medical Education of the
American Medical Association - 1923; e o processo de registro através de exame
administrado pela propria American Occupational Therapy Association (Woodside,
1979). Esses dois fatos ajudaram a definir especificamente as qualificacdes e

conhecimentos de terapeutas ocupacionais.

6 L Lo , . - . . . .
As primeiras terapeutas ocupacionais eram também assistentes sociais e enfermeiras, inclusive no Brasil
(Gillette, 1973; Soares, 1991).
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Na década de 20 temos, portanto, par e passo ao modelo médico e sob sua

tutela, a regulamentacdo da terapia ocupacional em seu pais de origem.

“Também a tradi¢do da relagcdo entre a terapia ocupacional e os médicos foi
estabelecida durante esses anos. A disciplina foi fundada por um médico, Willian
Rush Dunton, e logo tinha o apoio ndo so de psiquiatras, mas de ortopedistas,
neurologistas e clinicos gerais, que eram cada vez mais capazes de diagnosticar
e prescrever atividades (...). As primeiras revistas ilustram claramente o qudo
persistentemente os médicos se agarravam a necessidade de uma prescri¢do e/ou
recomendag¢do médica de terapia ocupacional para seus pacientes. Os médicos
elogiavam a coragem do terapeuta, enquanto questionavam seu conhecimento e
habilidade (...), indubitavelmente os terapeutas ocupacionais lucraram com seu
[dos médicos] vasto conhecimento médico e organizacional, enquanto ao mesmo
tempo eram subservientes a sua lideranca.” (Woodside, 1979, p. 37)

Esta relagdo de subalternidade persistiu pela década de 30 - em 1931, por
exemplo, a Associagdo Americana de Terapia Ocupacional solicitou que a
Associagdo Médica Americana fizesse uma inspe¢do nas escolas de terapia
ocupacional, visando referendéa-las. E digno de mengéo que, para além disso, o grau
de dependéncia da nova disciplina em relagdo ao prestigio da profissdo médica era
tal que, durante a maior parte de seus primeiros trinta anos, seu ensino foi conduzido
e/ou tutelado por médicos (Woodside, 1979).

A proximidade com a medicina, buscada pela terapia ocupacional, ndo era
um fenémeno isolado, dentro do processo de especializagdo que permeou 0 avango
do capitalismo e o aumento da produtividade também no século XX. Muito pelo
contrario, as novas profissdes que iam surgindo em cada area cumpriam uma dupla
exigéncia: de um lado, procuravam fortalecer o campo de trabalho da profissao da
qual se haviam originado e das demais, com as quais eram afins, promovendo
continuamente sua diversificacdo; de outro, lutavam por aumentar suas vantagens
diferenciais, isto €, por melhorar suas posi¢des relativas em relagdo a esse mercado,
para o que uma relacdo privilegiada, ainda que submissa, com a profissdo originaria
muitas vezes era benéfica (Verdés-Leroux, 1986).

A partir dos anos 30, e em parte em fungdo da crise de 1929, o
intervencionismo dos Estados capitalistas tornava-se cada vez mais evidente, no
cumprimento de suas determinacdes funcionais: no plano econdmico, no papel de
arbitro dos conflitos entre os progressivamente diversificados componentes das

classes dominantes nacionais € no gerenciamento de suas relagdes com o capital
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internacional, bem como na ‘superagdo’ das contradi¢des capital-trabalho; no plano
militar, com a eventual repressdo dos conflitos ndo ‘superados’, isto é, com o
controle interno de levantes, revolucdes ou simples movimentos reivindicatorios
populares e no plano social - saide, educagdo, transportes, educacio - visando a
otimizagdo da utilizagdo da for¢a de trabalho na produgdo e a preservacdo de sua
capacidade de consumo.

Os reflexos desta postura dos Estados se fizeram sentir em todas as areas. Na
da saude e, em particular, no que respeita a terapia ocupacional, o neo-
intervencionismo gerou um maior nivel de consolidacdo das novas especialidades,
agora reconhecidas, endossadas e incentivadas a demarcar seus campos de atuagdo
profissional: era desejavel estimular uma certa autonomia que, a0 mesmo tempo em
que outorgasse ¢ legitimasse ac¢des especificas, possibilitasse também o surgimento
do grau ‘justo’ de corporativismo - nem tdo forte que alavancasse a agdo sindical,
nem tao fraco que nao impedisse ou atrapalhasse a unido de todos os trabalhadores,
para além dos seus interesses particulares, muitas vezes auténticos. Em fins da
década de 40 esse processo culminou com o estabelecimento de diplomas legais de
reconhecimento de varias profissdes da saude. O perfil do profissional precisava ser,
em conseqliéncia, detalhado. Apds trés décadas cristalizou-se, na terapia
ocupacional, a mudanga do eixo ‘vocacional’, ‘missionario’, para o ‘técnico’,
‘cientifico’” Com a ajuda da psicanalise, da psicologia, da neurologia e das técnicas
médicas em geral, foi possivel dar aquele perfil um verniz que permitiu ao
profissional desempenhar com mais credibilidade e, a0 mesmo tempo, com menos
contestagdo ideoldgica, seu papel de “funcionario do consenso” (Gramsci, 1988).

Simultaneamente a ocorréncia desses fatos no primeiro mundo, as décadas de
30 e 40, no Brasil, marcaram o fim da hegemonia agro-exportadora e a expansao do

capitalismo de base industrial.

"Nos Estados Unidos Joi realizado em 1939 o primeiro exame formal para registro de terapeutas ocupacionais.
A profissdo havia sido regulamentada em 1931, em 1945 havia 18 escolas credenciadas segundo os pardmetros
‘cientificos’ exigidos (Hopkins, 1984). Além da consolidag¢do devidamente confirmada no ambito juridico,
regulada por orgdos fiscalizadores, buscava-se a confirmagdo ‘técnica’: “Na década de 50 houve um
crescimento do desenvolvimento das técnicas de reabilitagdo(...) iniciando um movimento para tornar a terapia
ocupacional uma ciéncia mais exata”(Hopkins, 1984:36). “O paradigma da ocupag¢do funcionou com éxito
através das décadas de 20 e 30; contudo, crescente tensdo entre ele e uma perspectiva corrente, assinala as
décadas de 40 e 50 como um periodo de crise na terapia ocupacional. A profissdo sofreu pressdo por parte da
medicina para seguir seu caminho dentro de um modo de pensamento e agdo denominado reducionismo” (Burke
& Kielhofner, 1977, tradugdo de Ferrari, 1985, p. 15).
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Ja nas décadas de 40 e 50, o capital internacional, na plenitude de sua fase
monopolista, estava em grande expansdo. Tendo perdido importantes mercados com
a Segunda Guerra Mundial, em particular com a extens@o das zonas ndo capitalistas,
procurava entdo ganhos compensatorios, através da intensificacdo da divisdo
internacional do trabalho nos paises ja industrializados e com o inicio da
industrializacdo no Terceiro Mundo.

Nessa época, marcada portanto pela invasdo do mercado nacional pelo
capital monopolista, passou o Estado brasileiro a ter atuacdo crescente, seja nas
areas sociais, seja na defini¢do de politicas cientificas e tecnologicas (Morel, 1979).
Nao se podem perder de vista dois fatos: 0 modelo politico-econdmico de
dominagdo vigente, claramente populista e os interesses cada vez maiores do capital
nas areas sociais, em especial na da saude, promissora de grandes lucros.

Quanto a inser¢do e ao papel da terapia ocupacional, no caso brasileiro, no
que se refere as areas de intervencdo do Estado capitalista na esfera social, ha alguns
aspectos relativos a atuacdo dos respectivos profissionais que gostariamos de
comentar.

O primeiro € o da otimizagao da utilizacdo da for¢a de trabalho na produgao -
este objetivo certamente ¢ compativel com a fase de expansdo econdmica do capital
internacional e seu correspondente capital associado brasileiro (cf. Capitulo 2).

O segundo refere-se a reducdo da massa salarial dos trabalhadores em satide
como um todo, incorporando-se mesmo parte dos profissionais terapeutas
ocupacionais ao exército de reserva das camadas médias.

Quanto a preservagdo da capacidade de consumo do trabalhador e da
populacdo em geral, a atuagdo se deu, dentro da politica geral do Estado na area da
saude, de duas formas: de uma parte, as praticas oficiais, basicamente
curativas/readaptativas, eram extremamente afinadas com a expansdo mundial dos
mercados das industrias de medicamentos; de outra parte, essas praticas, ao criar um
estado médio de saude bastante precario, embora suficiente para o consumo
daquelas mercadorias necessarias a reproducdo da forca de trabalho, eram
pragmaticamente adequadas a preservacdo da capacidade total de consumo da

populagdo.
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O conceito do “valor” necessario a reproducdo da forca de trabalho ¢ duplo:
ha um elemento puramente fisioldgico e outro moral-histérico. Este tltimo ¢ fungao
das ‘necessidades’ dos trabalhadores, formadas no nivel especifico da civilizacao e a
partir de uma dada correlag@o de forgas entre as classes sociais; ‘necessidades’ essas
reconhecidas socialmente como integrantes de um padrdo ‘normal’ de vida, num
dado momento historico da sociedade. No Brasil esse padrio historico tem sido
prolongadamente rebaixado, juntamente com os saldrios reais, a partir da década de
40, em conformidade com a implantagdo progressiva do modelo econémico em
vigor. O nivel de saude (e de educagdo, habitacdo, transporte,...) a ele respectivo &,
portanto, bastante deficiente do ponto de vista geral; assim ¢ que o acesso das
camadas populares as atividades profissionais dos terapeutas ocupacionais ¢
igualmente deficiente.

O papel ideolégico que o Estado brasileiro tem reservado a terapia
ocupacional, durante as ultimas trés décadas, tem refor¢ado dois aspectos
fundamentais e indissociaveis: o assistencialismo, que busca emprestar a dominagao
imposta pelas elites a populacdo em geral - em especial aos marginalizados - um
rosto mais democratico e humanitario; e o controle, que, utilizando critérios
pretensamente cientificos, impds a medicalizacdo generalizada dos mais carentes,
enquadrando-os por seus ‘sintomas’ clinicos, por suas ‘deficiéncias’ ou entdo pelos
‘delitos sociais’ cometidos, travestindo assim a verdadeira problematica social de
fundo (Soares, 1991).

Em nosso pais, a atuagdo dos profissionais da terapia ocupacional fora do
setor publico tem sido fortemente limitada, sendo restrita a dois eixos: ao
atendimento comercial as camadas mais abastadas e as entidades sem fins lucrativos,
via de regra filantropicas, onde ¢ usual o carater assistencialista e onde em geral se
torna mais um “trabalhador do consenso”.

Por outro lado, a partir do final da década de 80 e da iniciativa de vérios
governos municipais comprometidos com a implantagdo do SUS e da assisténcia a
saude de enquanto um direito de cidadania, varias experiéncias t€ém contado com a
participacdo de terapeutas ocupacionais (Medeiros, 1994; Barros et. al., 1995; Lima,

1997; Nascimento, 1997).
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4.2 Perspectivas da terapia ocupacional no cenario internacional

Passamos a dar algumas referéncias com relacdo a desdobramentos
profissionais em terapia ocupacional nos ultimos anos.

Na maioria dos paises centrais, em especial a partir da década de 80, o
refluxo da economia capitalista, de &mbito mundial, gerou, em maior ou menor grau,
a reversdo da amplitude de politicas de bem-estar social, a racionalizagdo de gastos
na esfera publica e a abertura cada vez mais forte de espagos de privatizagdo, o que
causou impacto substancial na area de saiude, com reflexos na atuacdo e nos
mercados de todas as profissdes correlatas, inclusive terapia ocupacional.

Na Inglaterra, a partir dos anos 80, com a elei¢do de governos conservadores
(que permaneceram no poder até muito recentemente), ocorreu uma crescente
privatizagdo de servicos publicos, com redugdo de gastos em saude, particularmente,
enquanto que esse mercado se abria cada vez mais a iniciativa particular (cf.
Capitulo 3).

As conseqiiéncias dessas mudancgas para a profissdo de terapia ocupacional
foram diversas e por vezes paradoxais. A continua redugdo de internacdes
hospitalares, em certa medida resultado das politicas governamentais de
enxugamento dos gastos publicos na area, veio acompanhada da necessidade da
ampliacdo da oferta de servicos comunitarios, aumentando, especificamente, a
procura pelo trabalho dos terapeutas ocupacionais, profissao que vem se expandindo
rapidamente, com a demanda excedendo de longe a oferta e com baixa taxa de
evasdo. Aparentemente, ndo existem suficientes terapeutas ocupacionais para suprir
as necessidades atuais e as futuras; ha hoje evidéncia estatistica de que os servicos
sociais e de saude dependem da especialidade destes para maximizar a
independéncia, a competéncia e conseqiiente inser¢ao social daqueles que precisam
de sua ajuda (Young & Quinn, 1992).

Ao mesmo tempo, exatamente esse sucesso relativo, que convive, no novo
cenario, com severas limitagdes orcamentarias, tem implicado tentativa de suprir
esses requisitados servigos por outras e mais baratas vias, como relatado por um
documento de analise do papel da terapia ocupacional na Gra-Bretanha, elaborado

em 1989 por comissdo constituida pelo College of Occupational Therapists, e
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intitulado “Terapia ocupacional: uma profissdo emergente na atengdo a saude”.
Segundo o documento, tem havido tentativas de criar uma pseudo-terapia
ocupacional, a ser praticada por outros grupos profissionais ou por auxiliares
técnicos sem qualificagdo para tal; existiriam mesmo possibilidades do fim da
identidade separada das varias profissdes no campo geral da reabilitacdo, com a
criagdo de uma Unica profissdo, com vdrias especialidades, desenvolvidas apenas
apos treino inicial comum (Blom-Cooper, 1989, apud Young & Quinn, 1992). Nessa
mesma publicagdo, a comissdo aponta também que a consolidacdo e a manutengao
da identidade e autonomia profissionais do terapeuta ocupacional dependem da
superacao de varios problemas, entre os quais destaca a posicdo fortemente
dominante dos médicos nos servicos de satde e a estereotipagdo da profissdo, como
de baixo ‘status’ profissional, a partir de preconceitos vinculados a composi¢do
predominantemente feminina dos terapeutas - ambas as questdes de origem bastante
antiga, como vimos acima.

Por outro lado, o crescimento rapido da pratica privada em terapia
ocupacional na Gra-Bretanha nos ultimos anos tem tido profundas implicagdes na
profissdo, como observa e detalha Cossar (1992): no setor publico, a luz dos
recursos decrescentes, tem havido um cuidadoso re-exame dos servigos providos,
em termos da razdo custo-beneficio. Com a racionaliza¢do dos servigos fornecidos,
os tratamentos que ndo tém demonstrado ser efetivos tendem a ndo sobreviver;
muitos dos trabalhos na area de satide mental parecem cair nesta categoria. Exemplo
de servigos que, se imagina, ‘sobreviverdo’ a racionalizagdo incluem as ‘ajudas e
adaptacoes’, que de forma claramente visivel propiciam, com a assessoria devida, a
possibilidade de alcancar os objetivos e metas do tratamento, usualmente obtendo
melhorias mensuraveis das habilidades funcionais dos pacientes. O trabalho dos
terapeutas no setor privado segue trilha andloga, em que a racionalizacdo e a eficacia
do servigo s@o as marcas dominantes necessarias a competi¢do no mercado. Quanto
a distribuicao de terapeutas ocupacionais no setor privado, por tipo de inser¢ao no
mercado de trabalho, tem havido um crescimento extraordinario dos autonomos em
relacdo ao demais tipos (trabalho em estabelecimentos privados, consultoria, etc.) -

em 1990, 75% dos terapeutas eram autdonomos.
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Na Australia vem ocorrendo igualmente, nos ultimos anos, o mesmo
fenomeno que na Inglaterra. A oferta de terapeutas ocupacionais ¢ bastante inferior a
demanda atual e a antecipada para o futuro, ndo obstante o aumento consideravel de
estudantes matriculados (Allen & Graham, 1990). Este artigo considera ainda que,
sendo a profissdo, também na Australia, essencialmente exercida por mulheres, ha
duas varidveis importantes que contribuem para a falta de profissionais no mercado:
a pequena oferta de empregos em tempo parcial e a caréncia pronunciada de creches.

Na Suécia, a trajetoria da terapia ocupacional € recente, datando do pds-
Segunda Guerra Mundial; a transformacdo da profissdo em ‘de nivel superior’ data
de 1977 (Henriksson, 1994). O numero de terapeutas ocupacionais cresceu
extraordinariamente nas ultimas décadas, de cerca de 200, nos anos 60, para
aproximadamente 6.000 em 1994. A publicagdo referida menciona igualmente que a
maioria dos terapeutas - até hoje envolvida em servicos hospitalares, tratando
pacientes com diagnodsticos médicos, no futuro estard lidando com trabalho em
equipes comunitarias; a importancia conferida ao contexto social, a ética e ao
respeito ao individuo, em um novo cendrio de dificuldades econdmicas contrasta
com o discurso pragmatico-eficientista comum em outros paises e certamente reflete

a tradicao social-democrata sueca:

“As questoes éticas de nossa profissdo tornam-se progressivamente mais
importantes, a medida que os recursos escasseiam. A falta de recursos traz as
vezes conseqiiéncias negativas para grandes grupos de pacientes. NOos sabemos
que hd pacientes que poderiamos ajudar, desde que tivéssemos recursos
suficientes. NOs precisamos vocalizar nossas preocupagdes, levar nossas
opinides para a comunidade, os politicos e as instituicbes que tém a
responsabilidade e o poder de tomar as necessarias decisoes.” (Henriksson,
1994, p. 165)

A terapia ocupacional no Canada tem uma longa histdria, que data do inicio
deste século. Damos a seguir algumas indicagdes sobre seu desenvolvimento
especifico, face a importancia relativa da profissdo nesse pais e considerado o fato
de que os dados anteriores referem-se mais aos Estados Unidos.

Um relato dessas primeiras experiéncias pode ser encontrado em Burnette:

“Da terapia ocupacional em hospitais militares ndo é preciso falar. A expansdo
no pos-guerra tem sido de grande amplitude e variado carater. [Os terapeutas
ocupacionais] trabalham agora em hospitais gerais, sanatorios, lares para
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incuraveis - isso entre o0s pacientes confinados - e em ‘workshops’ para
epilépticos e com clientes privados.” (Burnette, 1922, apud Canadian Journal of
Occupational Therapy, 1986, p. 6)

Ja nesse artigo, avalia-se que o trabalho vai bem com os mutilados e/ou
incapacitados de guerra e com os idosos, enquanto que o valor da terapia
ocupacional entre os insanos ‘“estd por ser provado, através de avaliagdes
quantitativas ou mesmo qualitativas” (Burnette, 1922, apud Canadian Journal of
Occupational Therapy, 1986, p. 8).

Entre os anos 20 e¢ os anos 60 a profissdo fez pouco para a promogdo da
saude como um todo, concentrando-se exclusivamente em abordagem curativa e
abandonando a filosofia de saude preventiva (Finlayson & Edwards, 1995).

Nos anos 60 e 70 iniciou-se a discussdo sobre a necessidade de que os
terapeutas ocupacionais assumissem um papel mais ativo na comunidade,
preocupando-se também com questdes preventivas, buscando ndo s6 a reabilitacdo
como a prevenc¢do e a manuten¢do da satide (Finlayson & Edwards, 1995). Finn
(1972, apud Finlayson & Edwards, 1995) apontava para a urgéncia de que os
terapeutas tivessem uma formacdo mais critica e geral, o que deveria incluir
conhecimentos sobre temas politicos, sociais, econOmicos e sua aplicacdo ao
contexto comunitario, de forma a alargar seu horizonte, tornando-os promotores de
saude.

Nos anos 90 os desafios presentes no Canadd ndo sdo diferentes dos
enfrentados em outros paises. O custo da provisdo financeira do sistema de cuidado
a doenca ja havia esgotado, no inicio da década, os recursos dos governos federal e
das provincias, prevendo-se uma escalada de custos do atual sistema que
extrapolaria os recursos fiscais existentes (Carswell-Opzoomer, 1990, apud
Finlayson & Edwards, 1995). Portanto, tem havido também no Canada, inclusive
por razdes econdmicas, um deslocamento na dire¢do da desinstitucionaliza¢do, com
crescente énfase nos servicos comunitarios (Townsend, 1988). Contudo, dada a
estrutura essencialmente publica da atenc@o a saude nesse pais, como descrevemos
anteriormente, a maioria absoluta dos servigos comunitarios é oferecido através de
programas de cuidados domiciliares oferecidos pelas ‘Provincias’ e bancados por

fundos publicos (Townsend, 1988). Em 1987 havia 189 servicos comunitérios de
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terapia ocupacional, regularmente distribuidos por todo o pais em niimeros que, de
uma forma geral, refletiam a distribui¢do populacional. Também funcionavam, com
suporte governamental, servicos de apoio domiciliar para criangas e idosos, clinicas
de satde mental, a “Arthritis Society”, a “Association for Community Living”, a
“Canadian National Institute for the Blind”, a “Canadian Mental Health
Association”, programas subvencionados de trabalho e outros. No Canada,
atualmente, profissionais que oferecem servigos privados raramente recebem
pagamento direto por esses servicos, que em geral sao contratados, enquanto apoio a
saide de carater domiciliar, por programas com recursos oriundos da “Provincia”
(Townsend, 1988).

A trajetoria da profissdo da terapia ocupacional nos Estados Unidos ja foi
tocada mais proximamente no texto precedente. Uma rapida retrospectiva pode ser
encontrada em Mocellin (1992); o mesmo artigo, parte 2, traca desdobramentos mais
recentes, defendendo a posicdo de que, do ponto de vista paradigmatico (como
discutido por Kuhn), a terapia ocupacional experimenta um periodo de mudanca, em
que o conceito de “competéncia” substitui o de “ocupac¢do”, como direcdo e nucleo
central da terapia ocupacional. Ou seja, a profissdo se basearia na ‘competéncia’ e na
construcdo desta, sendo todo modelo, teoria, processo ou método usado pelos
terapeutas ocupacionais subserviente a esse principio. Portanto, alcancar a
‘competéncia’ poderia ser facilitado pelo uso do modelo de ocupagdo humana ou de
modelos neurofisiolégicos ou psicossociais, ou por outras teorias e técnicas,
combinadas com atividades selecionadas de um amplo espectro e limitadas apenas
pela imaginagdo do terapeuta, suas habilidades e conhecimentos especificos e pelas
necessidades e prioridades dos pacientes.

Por tras de analises como essa, que aponta para eventuais mudangas
qualitativas no proprio enfoque da profissdo, parece estar um redirecionamento nas
politicas de saude nos Estados Unidos em anos recentes. Da segunda metade dos
anos 70 em diante foi introduzida uma outra direcdo politica, focalizada no controle
dos crescentes custos dos cuidados a saide e na defini¢do ¢ medida da qualidade
desses cuidados, objeto de emendas na legislacdo sobre ‘Medicare’ e ‘Medicaid’ nos
anos 80, como por exemplo, o ‘Omnibus Budget Reconciliation Act de 1981°, que

reduziu gastos federais em servigos de saude em 25%. A entrada nos anos 90 foi
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acompanhada de uma continuada politica de restricdo de recursos na area, como
meta politica, mas cujo eixo tem sido a utilizagdo do pardmetro ‘qualidade’ como
guia para o correspondente corte de recursos ( Ellek, 1990).

Nesse novo cenario, portanto, tem aumentado a pressdo para que oS
terapeutas ocupacionais enfatizem os pontos mais visiveis, pragmaticos e
‘mensuraveis’ de seu trabalho, o que é mais possivel de ser demonstrado naqueles
aspectos que se referem a um aumento ou melhoria comprovaveis da ‘competéncia’,
independéncia e inser¢do que conseguem obter de seus pacientes. Ha portanto
indicacdes de uma inter-relacdo entre mudancas no perfil de atuacdo desses
profissionais e realinhamentos politico-econdmicos mais gerais, nos Estados Unidos.
Holm & Rogers (1994) se reportam exatamente a essas questdes, defendendo a
necessidade de, no novo contexto politico, definir detalhadamente os resultados
passiveis de serem obtidos pelos profissionais através de seus servicos e a forma de
avalid-los qualitativamente ¢ mesmo quantitativamente. Alguns exemplos desses
conceitos ¢ resultados, segundo as autoras, seriam os seguintes: fisicos e
comportamentais, tais como musculos mais fortes, a serem medidos por
dinamdmetros ou outros meios, ou aumento de independéncia no vestir-se, que
poderia ser avaliada numa escala percentual, que meca o que o paciente consegue
fazer; temporais, que estariam ligados a previsao (o mais acurada possivel) do tempo
necessario para que essas melhoras sejam obtidas; metodologicos, que envolveriam
a descricdo exata das intervencdes dos terapeutas necessarias a produzir os
resultados preconizados; e, por ultimo, ha a questdo da determinagdo precisa do
universo de pacientes aos quais essas intervengdes podem ser aplicadas.

Em resumo, parece haver uma clara tendéncia a introducdo de métodos
objetivos de avaliagdo do que ¢é obtido através do trabalho dos terapeutas
ocupacionais; aparentemente, mais do que um ‘verniz’ técnico e cientifico, a
profissdo estd sendo pressionada pela conjuntura atual, nos Estados Unidos, a
demonstrar com rigor metodoldgico os beneficios que pode trazer aos pacientes, a
partir de um ambiente em que primam os conceitos de ‘qualidade total’, ‘eficacia’ e
outros, importados do proprio funcionamento do Estado capitalista e magnificados
pela importancia, a cada dia mais aguda, da subjacente l6gica do correspondente

processo de acumulacao.
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4.3 A formacgao profissional dos terapeutas ocupacionais no Brasil

Apresentamos a seguir historico comentado dos debates e da trajetoria legal
relativos a formagdo dos terapeutas ocupacionais em nosso pais, cujo conhecimento
¢ essencial a tematica deste trabalho.

Repete-se aqui aquele eixo inicial predominantemente voltado para o
‘vocacional’ e o ‘missionario’, relegados a um segundo plano aspectos ‘técnicos’
e/ou ‘cientificos’. Data da década de 50 o processo que seria a génese do surgimento
de diversos novos profissionais da satide, incluida af a terapia ocupacional. Portanto,
com algumas décadas de atraso em relacdo aos paises centrais da economia
ocidental, iniciam-se no pais cursos visando a formagdo profissional de
fisioterapeutas®e terapeutas ocupacionais, definidos entdio, coerentemente com o
exposto acima, como exercendo ‘fun¢des intermedidrias’ (Brasil, 1974), assim
entendidas em contraposi¢do a ‘fungdes de nivel superior’, visando o trabalho na
area de reabilitacdo.

Assim ¢ que, ainda em 1963, o Conselho Federal de Educagdo (CFE),
através do Parecer n°.388/63, homologado pela Portaria n°.511/64 do Ministério de
Educagdo e Cultura (MEC), justificava que as matérias basicas para a formagao
daqueles técnicos deveriam ser “resumidas ao indispensavel, a compreensdo ¢ boa
execugdo dos atos terapéuticos que os diplomados seriam chamados a praticar”
(Brasil, 1974, p. 205), fixando um curriculo minimo’para cujo cumprimento
estabeleceu-se uma carga horaria minima de 2160 horas, a serem integralizadas em
trés anos letivos.

Segue-se a esses eventos longo periodo em que se consolida
progressivamente um viés ‘técnico’, ‘cientifico’, apoiado, de um lado, em um verniz

humanistico (psicanalise, psicologia, sociologia, etc.) e, de outro, um embasamento,

3 As profissoes: fisioterapia e terapia ocupacional, tém tido trajetoria comum no Brasil, desde 1956 quando
esses profissionais passaram a ser formados. Os curriculos minimos dos cursos foram definidos conjuntamente,
assim como os Conselhos Profissionais e o Sindicato sdo os mesmos para ambas as categorias. Em varias
escolas os departamento sdo, igualmente, comuns. Comegamos a assistir, a partir de meados dos anos 90,
algumas modificagées nesse quadro.

°Fixava o seguinte curriculo minimo para os cursos de fisioterapia e terapia ocupacional: “a. Matérias comuns:
Fundamentos de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, Etica e Historia da Reabilitacio e Administragdo
Aplicada; b. Matérias especificas do curso de Fisioterapia: Fisioterapia Geral e Fisioterapia Aplicada; c.
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embora vago e fragil, nas técnicas médicas e ciéncias biologicas em geral (Lopes,
1991).

Esse rumo ¢ bastante similar ao que tomou a profissdao nos Estados Unidos,
Canada e Inglaterra. A semelhanga do caso brasileiro ¢ facilmente compreensivel a
luz da conjuntura politica econdmica ja descrita. H4, igualmente, um deslocamento
do eixo anterior do trabalho na 4area social: a importancia da ‘sutil imposicdo do
consenso’ cede espaco a necessidade maior de compatibilizar as politicas publicas,
em todas as areas, a arrancada para o desenvolvimento, defendida por governos que
pretendiam integrar o Brasil a modernidade econdmica, tecnologica e cientifica
internacionais, com conseqiientes reflexos nas areas sociais e, em particular, na da
saude, em que a incorporacdo desses novos elementos passou a fazer parte do
discurso e das propostas oficiais para as profissdes emergentes, que, como no caso
dos paises de primeiro mundo, buscavam também lutar por sua legitimacdo e pela
ampliacao de espagos de atuagdo e, inclusive, pela transformagao da profissdao em de
‘nivel superior’. E em fungio disso que se chega, em 1969, a um marco documental
importante da fisioterapia e terapia ocupacional, com sua regulamentacdo, enquanto
de ‘nivel superior’, através do Decreto-Lei n°.938 (Lopes, 1991).

A partir dessa época, o processo de profissionalizagdo dos terapeutas
ocupacionais e fisioterapeutas passa pela luta pela criagdo de Conselhos
Profissionais, de cunho governamental, que assumissem a fun¢@o de regulamentagao
e fiscalizacdo do exercicio profissional, que culminou com a efetiva instauracao, em
1978, do Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional - COFFITO - e,
subseqiientemente, de Conselhos Regionais.

Outra referéncia fundamental diz respeito ao processo de discussdao
decorrente das definigdes contidas no mencionado curriculo minimo e¢ de sua
implementacgdo pratica, resultante, em sua esséncia, de lutas corporativas travadas
pela categoria dos profissionais formados pelas muitas escolas criadas na década de
70, em prol da consolidagdo da terapia ocupacional e fisioterapia como ‘de nivel
superior’ - ‘status’ esse ainda sob certo questionamento, no periodo (Lopes, 1990;

Soares, 1991).

Matérias especificas do curso de Terapia Ocupacional: Terapia Ocupacional Geral e Terapia Ocupacional
Aplicada’(Brasil, 1974, p. 205).
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Esse processo foi basicamente deflagrado, a partir de 1979, pela Associacao
Brasileira de Fisioterapia (ABF), pela Associagdo de Terapeutas Ocupacionais do
Brasil (ATOB) e pelo Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional
(COFFITO), culminando, quatro anos mais tarde, com o estabelecimento de novo
curriculo minimo para os respectivos cursos (Lopes, 1991).

As principais criticas que essas entidades faziam ao curriculo de 1963 eram
as seguintes:

- que fixar curriculo Unico para profissdes distintas resultava em prejuizo para
ambas, ao impedir a necessaria formacdo diferenciada, e retardava a afirmacao da
identidade de cada qual;

- que havia um descompasso entre o ensino proposto - que datava de época em que
terapia ocupacional e fisioterapia tinham carater técnico - e a realidade da satde e
das profissdes no pais;

- que as denominacdes das disciplinas profissionalizantes eram vagas e¢ davam
espago para interpretagdes subjetivas, descaracterizando a formagdo académica;

- que eram negligenciados aspectos fundamentais do conhecimento, no campo
humanistico e de cultura geral;

- que ndo eram exigidas matérias consideradas basicas, do ponto de vista técnico e
cientifico;

- que ndo incluia a pratica terapéutica supervisionada;

- que a orientacdo proposta visava somente a fase tercidria de atencdo a saude, nao
proporcionando formacdo ampla, necesséria a atuacdo como agente de saude;

- que a ndo explicitacio de normas gerais para o desenvolvimento do processo
educacional nem de condi¢des minimas de infra-estrutura para o funcionamento dos
cursos (bibliotecas, laboratorios, equipamentos especializados, etc.) implicava, em
potencial, baixo nivel de ensino e abertura de novos cursos sem as necessarias
condi¢des minimas;

- que, em conseqliéncia, geravam-se formandos unifacetados, orientados apenas para
o prisma da reabilitagdo, o que resultava no nao reconhecimento de sua autonomia
profissional e de seu poder de decisdo em areas de sua exclusiva competéncia

(Departamento de Fisioterapia e Terapia Ocupacional da UFMG, 1986).
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A andlise desses comentarios revela um misto de preocupacdes legitimas
com a qualidade do ensino - garantia de condi¢des de infra-estrutura, anseios de uma
certa redengdo técnico-cientifica (em consonancia com os paradigmas mais gerais do
desenvolvimento das profissionais no Brasil € no mundo), reivindicagdes de carater
corporativo, relativas a questdes ligadas a disputa do mercado pelos profissionais,
mas, também, observacdes de carater progressista, tanto no tocante a necessidade de
uma formagdo humanistica e geral que permitisse uma atuagdo mais critica de
fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais, como de um curriculo mais voltado a
acoes para a promoc¢ao da saide como um todo - € ndo apenas a reabilitacdo. Em
outras palavras, o discurso das entidades engloba, como ndo poderia deixar de ser,
argumentos que refletem a disputa dos profissionais por inser¢do no mercado de
trabalho capitalista e, ao mesmo tempo, espelham o processo de abertura
democratica que vivia o pais, as demandas por uma sociedade mais justa, com a
construgdo da cidadania e do acesso igualitario aos direitos.

A caracterizagdo entdo feita do “Perfil do Terapeuta Ocupacional” (e,
analogamente, do “Perfil do Fisioterapeuta”) por aquelas entidades refor¢a os

comentarios acima:

“O terapeuta ocupacional é um profissional da drea de saude responsdvel pela
prevengdo, cura e reabilitagdo de disfun¢do de origem fisica, mental, social ou
do desenvolvimento, através do uso especifico, em diferentes situagoes, de
atividades expressivas, ludicas, artesanais, profissionais e de auto-manutengdo,
previamente analisadas e avaliadas sob os aspectos andtomo-fisiologico,
cinesiologico, psicologico, social, cultural e econémico. A terapia ocupacional,
através de seu trabalho, objetiva promover e manter a saude, restaurar e/ou
reforcar capacidades funcionais, facilitar a aprendizagem de fungoes essenciais
e desenvolver habilidades adaptativas visando auxiliar o individuo a atingir o
grau maximo possivel de autonomia no ambiente social, doméstico, de trabalho e
de lazer, tornando-o produtivo na vida de relagdo. Assim, para alcangar seus
propositos, o terapeuta ocupacional necessita avaliar o paciente na disfun¢do
especifica, correlacionando-a a totalidade de suas relagées com o mundo,
estabelecer os objetivos terapéuticos, selecionar métodos, técnicas e recursos
apropriados ao tratamento, desenvolver e reavaliar sistematicamente o
programa estabelecido, tendo sempre como valor e referéncia bdsica para o seu
trabalho o respeito a condi¢do humana daquele que esta sob seus cuidados.
Compete-lhe ainda criar, estimular e desenvolver condi¢do e/ou situagdes que
favorecam o desencadeamento do processo terapéutico. Em terapia ocupacional
esse processo se da, essencialmente, através da inter-relagdo do paciente com o
terapeuta, a atividade e/ou o grupo, sendo que nessa dindmica, assume papel
fundamental a pessoa do terapeuta, como um dos elementos facilitadores e
integradores do processo. O terapeuta ocupacional, sempre que necessario,
trabalha em estreita cooperagdo com outros profissionais e atua ainda nas areas
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cientifica, educacional e administrativa, nesta ultima dirigindo, supervisionando
e orientando servigos proprios em instituicoes publicas ou privadas,
educacionais e assistenciais.” (Departamento de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional da UFMG, 1986, p. 4-5)

A partir dessa perspectiva e considerados os padrdes internacionais
preconizados pela Federagdo Mundial de Terapia Ocupacional (WFTO, 1993), no
caso especifico da terapia ocupacional, a ABF ¢ a ATOB, através de suas respectivas
Comissoes de Ensino, aglutinaram diferentes entidades cientificas, profissionais e
culturais, bem como escolas do pais que ministravam o ensino de graduacao nessas
areas, em torno da necessidade de efetivacdo de estudos que pudessem subsidiar
debates a respeito de uma possivel modificacdo dos curriculos minimos desses
cursos (Lopes, 1990).

Dessas discussdes emergiram posi¢des proximas as defendidas inicialmente
pelas entidades: o trabalho dos profissionais deveria enfocar as trés fases de atencao
a saude - preven¢ao, cura e reabilitacdo; os novos curriculos deveriam prover
condicdes de existéncia e credibilidade para a profissdo (Lopes, 1991), o que em
certa medida, como ja observamos, correspondia também aos interesses do Estado.
Para além disso, contudo, as conclusdes extravasaram os limites das lutas
puramente corporativas, ingressando no dominio politico-ideologico.

Com base nas consideragdes resultantes desse processo, a ABF e a ATOB
elaboraram e encaminharam ao MEC, através do Conselho Federal de Fisioterapia e
Terapia Ocupacional, as novas propostas de curriculo minimo para a formacao de
profissionais dessas areas (Lopes, 1990).

O desfecho possivel desse episoddio - que atendia simultaneamente, ainda que
ndo de forma completa, aos interesses corporativos, e, de certa forma, também aos
do Estado - deu-se com a aprovagdo do Parecer n°.622/82 do CFE, a 3 de dezembro
de 1982, a partir do qual foram fixados, pela Resolugdo n°.4/83 do mesmo orgdo, de
28 de fevereiro de 1983, os novos curriculos minimos dos cursos. Esse Parecer

define o terapeuta ocupacional como:

“o profissional da equipe de saude que faz uso especifico de atividades
expressivas, ludicas, artisticas, vocacionais, artesanais e de auto-manutengdo.
Avalia, previne e trata individuos que, por disfun¢do de origem fisica e/ou mental
e/ou social e/ou de desenvolvimento, apresentam alteragoes de suas fungaes,
com o objetivo de promog¢do da saude e da qualidade de vida. Avalia as
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alteragées apresentadas pelo paciente nas relagoes interpessoais, de trabalho e
de lazer decorrentes de sua disfunc¢do especifica. Cria, desenvolve e acompanha
o programa terapéutico, selecionando métodos, técnicas e recursos
apropriados.” (Brasil, 1982, p. 2)

Justificando a necessidade de alteragdo do curriculo minimo, ainda a partir

dos perfis profissionais definidos, considera o mesmo Parecer:

“Trata-se, portanto, de profissionais com atividades complexas, que necessitam
de boa formagdo para bem poder desempenhd-las. O curriculo vigente,
extremamente sintético, ndo garante o minimo de conhecimentos necessarios
para a formag¢do de um bom profissional.” (Brasil, 1982, p. 2) "’

Previu-se ainda que o novo curriculo minimo dos cursos de fisioterapia e
terapia ocupacional deveria perfazer 3240 horas, ministradas num periodo minimo
de quatro anos e maximo de oito anos, sendo 20% desse tempo gasto no ciclo I, 20%
no ciclo II, 40% no ciclo III e 20% no ciclo IV (Brasil, 1982).

Ainda segundo o documento do MEC, sdo os seguintes os objetivos
educacionais para cada um dos ciclos previstos:

Ciclo I. “fornecer ao aluno os conhecimento fundamentais sobre a
constituicdo, a estrutura ¢ o funcionamento do organismo humano, assim como
sobre as alteragdes que nele podem processar-se, dando énfase especial aqueles
aspectos que irdo encontrar em sua futura pratica profissional, relacionados aos
sistemas musculo-esquelético, nervoso, cardio-respiratério, endocrino e

metabolico”;

5 O novo curriculo minimo fixado é o seguinte: “I- Ciclo de Matérias Bioldgicas: a) Biologia; b) Ciéncias
Morfologicas, compreendendo Anatomia Humana e Histologia;, c) Ciéncias Fisiologicas, compreendendo
Bioguimica, Fisiologia e Biofisica; d) Patologia, compreendendo Patologia Geral e Patologia de Orgdos e
Sistemas. 1I- Ciclo de Matérias de Formagdo Geral: a) Ciéncias do Comportamento, compreendendo
Sociologia, Antropologia, Psicologia, Etica e Deontologia; b) Introdugdo d Saiide Humana, compreendendo
Saude Publica;, ¢) Metodologia de Pesquisa Cientifica, incluindo Estatistica. IlI- Ciclo de Matérias Pré-
Profissionalizantes: a) Fundamentos de Terapia Ocupacional, compreendendo Historia da Terapia
Ocupacional, sua evolugdo filosofica, cientifica e social; b) Avaliagao Funcional, compreendendo Cinesiologia,
Meétodos e Técnicas de Avaliagdo em Terapia Ocupacional; c¢) Metodologia de Terapia Ocupacional,
compreendendo Atividades e Recursos Terapéuticos e Métodos de Instrugdo, Andlise de Atividades Artesanais,
Artisticas, Domésticas, Ludicas, Culturais, Profissionais e Atividades da Vida Didria. IV- Ciclo de Matérias
Profissionalizantes: a) Terapia Ocupacional, procurando desenvolver no aluno os conhecimentos, a habilidade
e as atividades que lhe permitam exercer constantemente a profissdo. Neste item inclui-se a Terapia
Ocupacional supervisionada” (Brasil, 1982, p. 3-4).
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Ciclo II: “melhor compreensdo do ser humano, desenvolvendo as atitudes
fundamentais para o exercicio profissional, tanto na saiide como na doenca, além de
orientar [0 aluno] na metodologia cientifica”;

Ciclo III: “orientar o aluno para o ciclo profissionalizante, desenvolvendo
habilidades para analisar o movimento humano, para quantificar e qualificar os
componentes das fungdes neuro-psico-motoras, aprofundando o conhecimento e a
utilizacdo das tecnologias terapéuticas (...) da Terapia Ocupacional”;

Ciclo IV: “procura-se desenvolver no aluno, em nivel de complexidade
progressivo, os conhecimentos, as habilidades e as atividades necessarias ao
exercicio da profissdo” (Brasil, 1982, p. 5).

A andlise do perfil profissional, curriculo minimo e objetivos educacionais
aprovados pelo MEC aponta para o estabelecimento, por essa instituicdo do Estado,
de um filtro estrutural, na area da formagdo de recursos humanos (educacdo), que
consolida a terapia ocupacional ¢ a fisioterapia como profissdes de nivel superior ¢
lhes da todo um conteudo técnico-cientifico, conforme requerido pelas respectivas
corporacdes - nesse momento interessa ao Estado brasileiro, face a introdugdo da
componente de legitimagdo democratica, enquanto determinacdo funcional,
responder minimamente a tais reivindicagdes.

Esse filtro estrutural - o curriculo minimo, a0 mesmo tempo em que retira de
existéncia cursos que ndo cumpram esses pré-requisitos, pouco exige em relagdo a
uma formacdo mais geral que, aprofundando os conhecimentos humanisticos e
desenvolvendo a capacidade de critica dos novos formandos, possa prové-los de
formas de pensamento que lhes permitam integrar, em seu futuro trabalho, aspectos
técnicos e politicos.

Se as questdes encampadas pelo MEC eram o proprio cerne das
reivindicacdes das entidades corporativas, ¢ também verdade que as demais,
deixadas a margem pelo governo, estavam, em certa medida, presentes na proposta
original dessas entidades, dentro de um contexto de abertura politica e de
redemocratizagdo do Brasil, a partir de uma proposta de formacdo de recursos
humanos que levava em conta que, para o resgate do direito a saide e para a

conquista da cidadania para todos os brasileiros, era imprescindivel ir além da
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satisfacdo dos simples mecanismos de mercado e da producao de técnicos alienados
em relacdo ao significado global de seu trabalho.

Portanto, do ponto de vista daqueles que, a partir de suas associagdes de
classe, lutaram para que a batalha pelo curriculo minimo produzisse filtro mais
poderoso, da o6tica do campo democratico e popular, determinando uma formagéo de
fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais mais ampla, tiveram frustradas, nesse
aspecto, suas expectativas. Aqui, porém, ¢ fundamental relativisar este fato,
enfatizando que, se o filtro curriculo minimo ndo obrigava os novos profissionais a
terem aquela formacdo mais geral, por outro lado ndo retirava esta possibilidade de
existéncia, posto que cada Instituicdo de Ensino Superior (IES) poderia propor seu
proprio curriculo pleno e nele incluir outras disciplinas julgadas necessarias. Em
outras palavras, os novos limites dos espacos definidos pelas seletividades das
instituicdes politicas do Estado ndo determinam um tnico ponto de operagdo; ¢é
portanto a correlacdo entre as diversas for¢as operantes que, no caso especifico,
resultarad na implementacdo de curriculos plenos mais ou menos restritivos.

Fazemos aqui uma digressdo, para mencionar que analisamos (Lopes, 1991)
uma proposta de linhas alternativas de perfil de atuacdo e de formagao profissional
do terapeuta ocupacional, que aponta para a reversdo da compartimentalizagdo
ideoldgica do saber e da ag@o, da separagdo entre o conhecimento técnico e analise
politica e para a necessidade de se caminhar em dire¢do a uma concep¢do unitaria de
educagao. Naquele trabalho apresentamos em detalhes o historico € o curriculo do
curso de terapia ocupacional da USP, este aprovado em 1984 (e também seus
objetivos educacionais), que, para além do curriculo minimo do MEC, mencionava
explicitamente a necessidade de “dar ao aluno condi¢des de desenvolver seu espirito
critico e de [através de oOrgdos colegiados e foruns de debate] estimular sua
participag@o nas decisdes sobre o curso”, entre outras questdes (Lopes, 1991, p. 92).
Observe-se que nao sé o curriculo pleno da USP, como o cursado pela maioria dos
terapeutas ocupacionais cujo trabalho na Prefeitura de Sdo Paulo estudaremos,
ultrapassa substancialmente o curriculo minimo do MEC (Emmel, et. al.,1986;
PUCCamp, 1995; Lopes & Maroto, 1996).

Retornando ao Parecer n°.622/82 do CFE, mencionemos que, em junho do

mesmo ano de 1983, as trés entidades - ABF, ATOB e COFFITO - envolvidas no
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debate curricular realizaram um Encontro de Coordenadores dos Cursos de
Fisioterapia e Terapia Ocupacional, para avaliar os direcionamentos basicos nele
contidos e as dificuldades inerentes & implantacdo das novas orientacdes em cada
uma das escolas, em relagdo a recursos humanos disponiveis, disciplinas propostas e
inclusive especificidades regionais. O documento aprovado no Encontro, apesar de
afirmar que “pretendemos capacitar os futuros profissionais de Fisioterapia e
Terapia Ocupacional a atuar técnica, social e politicamente, de modo que sua agao se
faca sobre uma realidade e nao apenas sobre problemas especificos” (Departamento
de Fisioterapia e Terapia Ocupacional da UFMG, 1986, p. 14), reportava-se com
indisfarcavel énfase a discussdo das especificidades das respectivas carreiras, visto
que eram precisamente estas que ndo s6 garantiam a luta pela sobrevivéncia das
profissdes e a afirmacdo de suas respectivas fatias do mercado de trabalho, como
também selavam definitivamente fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais como
profissionais de ‘nivel superior’.

O Parecer n°.622/82, portanto, resultou em habil instrumento do Estado,
resolvendo com competéncia a situacdo posta pelas demandas das categorias,
firmando as questdes técnicas e especificas e obscurecendo as mais amplas.

A primeira analise coletiva das conseqiiéncias da implantagdo do novo
curriculo minimo efetivou-se em agosto de 1986, durante o I Encontro Nacional de
Docentes de Terapia Ocupacional, realizado em Belo Horizonte. Constatou-se, entre
muitos outros pontos, que “com a implantacdo do Curriculo Minimo, foi possivel a
grande parte das escolas priorizar o ciclo profissionalizante com uma carga horaria
maior” (Emmel, et. al., 1986, p. 17), que era de 2400 horas, enquanto média dos
ciclos especificos (pré-profissionalizante e profissionalizante), em contraposi¢cdo as
1944 horas preconizadas pelo curriculo minimo; em compensacao, os ciclos basicos
utilizavam, também como uma média entre as diversas escolas, apenas 1100 horas,
inferiores as 1296 propostas pelo curriculo minimo (Lopes, 1991). Sem entrar na
discussao pormenorizada dos resultados do Encontro, observamos apenas que, na
pratica, refor¢ou-se, a0 menos num primeiro momento, o peso do eixo técnico-
cientifico, ficando em segundo plano a formagao mais geral.

Recentemente, em 1996, o V Encontro Nacional de Docentes de Terapia

Ocupacional retomou o tema, a partir da discussdo dos curriculos plenos de escolas
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que estavam passando, ou passaram, por reformulagdes curriculares. Apesar de
alguns problemas comuns percebidos, em especial a dificil articulacdo entre
contetidos gerais e especificos, entre teoria e pratica e o fato de que a carga horaria
de estagios supervisionados, em varios cursos, estava abaixo do previsto pela WFOT
(1993), a avaliacdo foi que o ensino de graduagdo, em grande parte das escolas, vem
cumprido razoavelmente os objetivos educacionais propostos em 1982 (Ciasca,
1996; Drumond, 1996; Lopes, 1996; UFPE, 1997). Uma das saidas que vém sendo
apontadas para problemas da formacdo do terapeuta ocupacional € a criacdo de
cursos de pos-graduacdo ‘strito’ e ‘lato’ sensi (Emmel & Lancman, 1996; Barros,
et. al. 1996; UFPE, 1997).

Quanto a complexa questdo da formacao de recursos humanos para a saude,
em todos os niveis, no Brasil, esta tem sido pautada nas ultimas conferéncias
nacionais de satde e em especial nas I e II Conferéncias Nacionais de Recursos
Humanos Para A Saude, realizadas em 1986 e 1993, respectivamente; os problemas,
contudo, continuam crénicos e os desafios, agudos (Paim, 1994). Tem sido
particularmente enfatizada a necessidade de formacdo de recursos humanos para o
SUS, o que, em termos de formagdo de graduacdo, vem esbarrando na resisténcia
das IES em adequar seus curriculos nessa perspectiva (Brasil, 1993a, 1993b; Paim,
1994). O profissional tem chegado ao mercado de trabalho com habilidades técnicas
desenvolvidas na direcdo de um sistema de alta complexidade tecnologica,
destituido, entretanto, de capacidade critica para apreensdo da realidade de satde da
populagdo nos diferentes perfis epidemiologicos (Machado & Pieratoni, 1993).
Como o terapeuta ocupacional pdde, a partir da formagdo que vem recebendo,
responder as necessidades dos usuarios dos diferentes servicos criados na assisténcia
publica municipal, na 16gica do SUS, a partir de 1989, em Sao Paulo ¢ o que
queremos, também, conhecer.

De uma perspectiva um pouco mais geral, a questdo de qual curriculo
minimo implementar, seja em terapia ocupacional, seja em outras profissoes, ¢ de
qual formacdo de nivel superior, exigir, em nosso pais, esta vinculada ao tipo de
recursos humanos que se pretende produzir. Ha grande pressdo, em nivel
internacional - veiculada inclusive através de mecanismos de financiamento (ou nao)

de projetos por organismos como o Banco Mundial, de metas propostas pelo BID
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(1995), etc.-, no sentido de que estes recursos humanos, nos paises periféricos da
economia hoje globalizada, tenham, em sua maioria (do ponto de vista do ensino de
massas), competéncia fundamentalmente técnica, e, ainda assim, apenas restrita ao
ambito da reprodugdo de conhecimentos ja estabelecidos, de forma a ndo gerar
condi¢des adequadas para a independéncia cientifico-tecnolégica-economica plena
dos paises em desenvolvimento, pensados, pela oOtica dos paises centrais, como
sendo, em larga medida, reserva de mercado para si proprios. Esse discurso e, na
pratica, a escolha de politicas publicas internas com ele compativeis, tem sido em
boa parte endossado pelo Estado brasileiro que, ao definir diretrizes para o ensino
superior - inclusive via dispositivos recentemente aprovados, de nivel infra-
constitucional, como a LDB, em que se elimina a exigéncia de defini¢do de
curriculos minimos (Brasil, 1997) -, prevé, em nome da necessidade de
diversificacdo dos cursos a serem oferecidos, em fungdo de pretensas exigé€ncias
mercadologicas, patamares basicos de qualidade bastante baixos, abrindo espago ao
ensino particular e a privatizagdo progressiva do publico.

Nao obstante, embora a posicdo oficial, ao legitimar e referendar esse
rebaixamento, estabeleca condi¢des estruturais adequadas ‘a nova ordem mundial’ -
do angulo de visdo das elites internacionais, os filtros produzidos ndo eliminam,
como ja comentamos, a possibilidade de existéncia e de sucesso, desde que
garantida correlagdo de forgas que o favorega, de um sistema de ensino superior que
contemple uma formacao mais ampla, pela via da construcao de curriculos plenos
que preparem os estudantes para a defesa de sua cidadania e da dos demais
brasileiros e que possa dota-los de conhecimento, capacidade critica e habilidade
para integrar o técnico, o politico e o ético. No que concerne a terapia ocupacional,
em particular, o embate entre essas duas concepgdes continua, tanto no nivel teérico
como no pratico - hd que se reconhecer que, nas ultimas décadas, os avangos que
acima descrevemos, embora corporativos e insuficientes, foram significativos e, ao

menos, apontaram para a necessidade de discussdo destas questoes.
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5. A EXPERIENCIA DA GESTAO 89/92 NO MUNICIiPIO DE SAO PAULO:
SAUDE PARA TODOS

5.1 As inovagodes socio-politicas da gestao

5.1.1 Introdugao

No primeiro capitulo deste trabalho desenvolvemos abordagem sobre o
Estado capitalista, construindo uma formulagao tedrica sobre seu carater classista,
suas relacdes funcionais, suas politicas sociais e a dindmica de mudancas destas,
mais particularmente as inovagdes socio-politicas. Este ultimo conceito tem papel
fundamental na problematica que nos propomos a estudar. Naquele capitulo, nos
referimos ao fato de que os atores dentro do aparelho estatal precisam mudar “a
forma de gerar, financiar e distribuir as prestagdes de servigos sociais”, isto ¢, adotar
as inovagdes soOcio-politicas, como (Unica) forma de “conciliar as exigé€ncias
admitidas (por eles, em funcdo de seu programa declarado de agdo, apoiado
majoritariamente pelo conjunto de forgas que os elegeu) e as necessidades humanas
jé& anteriormente sancionadas com os requisitos de reproducao do capital” (Capitulo
1, p. 36).

As “exigéncias admitidas”, portanto, constituem a génese daquelas
inovagdes, e “os requisitos do capital” delimitam seu horizonte possivel de alcance.
Neste contexto duas questdes prontamente se colocam: primeiro, quando uma
determinada coligagdo partidaria (ou mesmo um unico partido) vence as eleigoes e
passa a ocupar o governo, nao ha, via de regra, homogeneidade interna quanto
aquilo que se considerava como “exigéncias admitidas” e muito menos quanto a
forma de viabilizar sua satisfacdo; segundo, nem sempre estas exigéncias, enquanto
meta a ser satisfeita, ¢ os “requisitos do capital” sdo compativeis entre si, seja em
termos do que € concretamente realizavel, seja na dimensdo da temporalidade do
proprio processo - incompatibilidade essa que, muitas vezes, estd na raiz dos
conflitos a ele inerentes.

Nosso estudo referencia-se, em grande parte, nas inovagdes socio-politicas
introduzidas pela gestdo de Luiza Erundina de Souza, entdo do Partido dos

Trabalhadores, a frente do poder executivo do municipio de Sdo Paulo, entre 1989 e
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1992. Por isso, no nosso caso, entender as “exigéncias admitidas” significa
compreender o chamado “modo petista de governar” (Bittar, 1992), que, em

principio, norteou a campanha e o governo de entdo.

5.1.2 As ‘exigéncias admitidas’ pela gestao

Abordaremos, inicialmente, a heterogeneidade de concepgdes presente no
Partido dos Trabalhadores (PT), a respeito do que ficou conhecido como o “modo
petista de governar”, e que, permeadas pelas varias disputas de poder no interior do
partido, influenciaram tanto a escolha da candidata, quanto a campanha e a propria
composi¢ao do governo.

O PT, em suas origens, foi (e ainda ¢) influenciado por diversas vertentes de
pensamento e de agdo politica: os varios partidos de esquerda (desde o antigo
Partido Comunista até inimeros outros, cuja opc¢do revolucionaria os colocava a
margem da institucionalidade); os movimentos sociais; a Igreja ‘progressista’; os
movimentos operarios do fim da década de 70; os parlamentares comprometidos
com as causas da maioria da populacdo, etc. (Couto, 1995). Este amalgama
diferenciado gerou distintas concepgdes e propostas de intervengdo no cenario
politico. Descrevé-las em detalhe foge ao escopo deste trabalho''; no que se segue,
indicamos como se refletiram no processo que resultou na vitéria eleitoral e na
subsequente gestao do PT.

Foram dois os pré-candidatos a prefeito de Sao Paulo que disputaram entre si
a prévia que indicou o candidato do PT ao governo: Luiza Erundina e Plinio de
Arruda Sampaio.

Erundina era politicamente mais afinada com o setor do partido que se
considerava fiel as origens do PT, isto ¢, ao ideario predominante quando de sua

criagdo e primeiros tempos de existéncia. Nessa época:

“Tratava-se mais de acirrar o conflito de classes mediante uma concepg¢do
estreita e rigida do antagonismo entre dominantes e dominados do que ampliar
os direitos basicos de cidadania. Ou melhor: estes so interessam na medida em
que servissem para despertar a consciéncia dos trabalhadores e construir um
poder popular alternativo a ordem capitalista (...) Bebem nas fontes de um

Yimportantes referéncias para o estudo das origens e do desenvolvimento do PT podem ser
encontradas em: Azevedo, 1991; Couto, 1995; Gadotti & Pereira, 1989; Keck, 1991; Kowarick e
Singer, 1994 e Meneguello, 1989.
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obreirismo radical, combinado com um basismo que valoriza os saberes e fazeres
do povo e que, assim sendo, desqualifica outra condi¢cdo que ndo seja a do
aprendizado feito por meio da experiéncia do explorado e do oprimido.”
(Kowarick & Singer, 1994, p. 282)

E segundo Lula, em 1982:

“E colocar a classe trabalhadora para mandar naquilo que é riqueza gerada
pela classe trabalhadora (...) Em cada bairro seria feita uma assembléia,
escolhido um Conselho Popular. Cada atitude do governo, na aprovag¢do do
or¢amento ou na consecu¢do de uma obra popular, teria de ser por consulta
popular.” (apud Kowarick & Singer, 1994, p. 283)

Em outras palavras, disputar as elei¢des era, sobretudo, uma oportunidade
para divulgar a ideologia da luta de classes, conquistando a populacdo para a

perspectiva revoluciondria. Em caso de vitoria, segundo essa otica, devia-se:

“ressaltar a necessidade de governar a todos a partir de uma perspectiva de
classe, em vez de governar para todos, de forma universalista (...) pressuposto
basico do idedrio revoluciondrio de esquerda: a ditadura do proletariado.
Embora possa parecer patética a tentativa de instaurar uma ditadura de classe
no plano municipal, a logica subjacente a tal tipo de argumentagdo é essa
mesma, e ganha sentido ao considerar-se o fato de que em inumeras vezes os
documentos partidarios afirmam ser a conquista da Prefeitura uma etapa de
acumulo de for¢as na construgdo do socialismo (...) que, na perspectiva
marxista-leninista, passa pela ditadura do proletariado.” (Couto, 1995, p. 140,
grifos no original)

Ja a candidatura de Plinio, com grande transito na Igreja Catélica e inclusive
em setores de outros partidos, representava a ‘abertura’ do PT a outros segmentos da
sociedade, para além daqueles que o partido buscava organizar, com vistas a vencer
efetivamente as eleigdes, ampliando também o leque de coligagdes partidarias. Esta
trajetoria, tendente a tornar o partido mais ‘light’, mais palatavel a classe média,
tinha se consolidado, enquanto escolha politica do grupo dominante no PT (a

‘Articulagéo’)lz, desde 1985, com o lancamento da candidatura de Eduardo

2Sobre grupos, tendéncias e correntes no PT: Como jd dissemos, em suas origens o PT foi
influenciado por diversas vertentes de pensamento e a¢do politica. Dentre elas as tendéncias
representam agrupamentos internos que atuam e disputam poder na organizagdo partidaria, sdo
originadrias de grupos da esquerda clandestina e portadoras da logica revolucionaria. Em 1986
foram listadas: Organiza¢do Revolucionaria Marxista Democracia Socialista - DS, Partido
Revolucionario Comunista - PRC, Partido Comunista Brasileiro Revolucionario - PCBR, Fragdo IV
Internacional: O Trabalho, Movimento Revoluciondrio Comunista - MRC, Convergéncia Socialista -
CS (excluida em 1992), Causa Operaria (excluida em 1990) e A Esquerda. Os elementos e
perspectivas originarios do PT foram apreendidos de forma diferenciada por seus varios segmentos;
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Matarazzo Suplicy a prefeito e a indica¢do de Erundina para vice, numa tentativa de
reduzir o nivel de tensdes internas. Plinio contava ndo s6 com o apoio da maioria da
corrente majoritdria como também da direcdo nacional do partido e de parte dos
ditos ‘independentes’; do lado de Erundina alinhavam-se alguns independentes e a
imensa maioria de ‘tendéncias’, tais como o PPS, PRC, DS, O Trabalho,
Convergéncia Socialista, etc. (vide nota anterior), além de setores minoritarios da
Articulagdo (Couto, 1995; Singer, 1996).

No que concerne a relagdo entre partido e governo, dizia o documento

apresentado por Erundina, para discussao das pré-candidaturas:

“Considero que ao Partido compete definir, de forma ampla e democratica, o
programa de governo e a plataforma eleitoral, que devem ser plenamente
assumidos pelos candidatos escolhidos, tanto o majoritario como 0s
proporcionais. (...) A administrac¢do petista devera se orientar pela politica geral
e pelo programa de Governo definidos pelo Partido, que também devera
estabelecer o método e os mecanismos através dos quais se dard a relagdo entre
a Administra¢do e o Partido.” (Luiza Erundina de Souza, 1988, apud Couto,
1995, p.108)

E o de Plinio:

“Sera preciso definir, com clareza, a relagdo do governo com o partido e as
forgas aliadas. Quem governa? (...) Antes de tudo é preciso assinalar que o
prefeito como militante petista atuara sempre em sintonia com as decisoes das
instdncias partidarias, através de mecanismos de relacionamento estabelecidos
conjuntamente entre o prefeito e o partido (...). A decisdo sera sempre, conforme
o caso, do prefeito ou do Legislativo, ou seja, daquelas pessoas que foram eleitas
e que tém, portanto, a legitimidade para decidir.” (Plinio de Arruda Sampaio,
1988, apud Couto, 1995, p. 107-108)

A vitoria de Erundina na prévia teve duplo significado. Em primeiro lugar,

representou a derrota do nicleo central do PT, integrado pela tendéncia Articulacdo,

os contornos dessas diferencas sdo demarcados pelas tendéncias, que atuando como organizag¢oes
subpartidarias, com organicidade propria, delineardo a estrutura de conflito entre os petistas, em
especial entre elas e o grupo dirigente, organizado de forma mais consolidada na corrente
majoritaria, a Articulagdo. Surgida em Sdo Paulo, em 1983, esta corrente, representou uma tentativa
dos setores hegemonicos do partido (sindicalistas, liderancas de movimentos populares e ex-
militantes da esquerda clandestina) de sobrepor-se a agdo das tendéncias de corte revoluciondrio
(Azevedo, 1991, Couto, 1995). Em 1987 parte da Articulagdo deu origem ao PPS (Poder Popular e
Socialismo). O PRC, em 1989, dissolveu-se no PT, transformando-se na Nova Esquerda, de carater
mais moderado; mais tarde, em 1991, conjuntamente a setores do PPS e outras forgas, langam o
Projeto para o Brasil que, em 1993, deu origem a DR (Democracia Radical). Os setores mais
radicais remanescentes desses grupos juntaram-se em outras tendéncias em diferentes momentos:
Tendéncia Marxista, For¢a Socialista, Vertente Socialista, Na Luta PT, Op¢do de Esquerda, etc.
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a qual Lula pertencia (e pertence até¢ os dias de hoje), e que havia lentamente se
aproximado, entre o inicio dos anos 80, quando da fundacdo do partido, e a época a
que nos reportamos, das posi¢cdes mais identificadas com as concepg¢des que Plinio
defendia - e por isso o apoiara. Em segundo lugar, implicou no fortalecimento de
uma concep¢do mais basista e revoluciondria, que, em caso de vitoria, viria a
estreitar o leque de aliangas capaz de garantir a governabilidade e a diminuir o grau
de liberdade entre governo e partido. Em outras palavras, a escolha do nome de
Luiza Erundina, como candidata ao governo municipal, implicava potencializar as
dificuldades do futuro governo, relativamente a duas questdes: o relacionamento
entre este e o partido e o conflito com forcas politicas de oposi¢do, face as
dificuldades de construir, a partir de uma perspectiva mais radical, um arco de
aliados capaz de dar sustentagdo politica ao executivo.

Abertas as urnas ¢ computados os votos, configurou-se a elei¢do da petista
para o governo do municipio de Sao Paulo. Um evento inesperado até para o proprio
partido e seus militantes; um fato de imensa importancia, face ao peso politico
envolvido.

As tarefas que o PT e a prefeita eleita tinham pela frente, até o momento da
posse, eram muitas - desde a constituicao do secretariado e administragdes regionais
até a elaboragdo mais objetiva de um programa de governo que detalhasse, na
pratica, propostas e projetos, para além de declaragdes genéricas de principios
(Couto, 1995; Singer, 1996).

As discussoes entdo havidas e os documentos produzidos apontavam com
clareza para as “exigéncias admitidas” pelo futuro governo, fruto de seus
compromissos de campanha e da trajetoria historica do partido (Jacobi, 1994;
Singer, 1996).

O eixo central seria a inversdo de prioridades orgamentarias, em beneficio
das camadas populares. Ao mesmo tempo, dever-se-ia contribuir para a auto-
organiza¢do da populagdo e outras formas de representacdo, apoiando a formacao de
conselhos  populares e abrindo canais de participacdo popular, de forma a
democratizar a gestdo municipal petista, que deveria se colocar, permanentemente,
ao lado das reivindicagdes populares que dizem respeito a agdo do Estado,

pressionando o governo estadual e federal no sentido de atendé-las. O governo



164

deveria se preocupar em qualificar essa participagdo popular, estimulando a
formagdo politica de todo o povo, possibilitando sua inser¢do efetiva nos grandes
debates nacionais e nas lutas por cidadania. Ao mesmo tempo, devia-se atuar no
sentido de quebrar o poder dos grupos econdmicos, que buscam fazer das
administracdes um instrumento para o acimulo de capital (Diretorio Municipal do
PT - Sao Paulo, 1988, apud Couto, 1995).

Essas eram as principais diretrizes assentadas. Havia acordo de que ndo se
tratava, portanto, de uma administragdo socialista, mas sim de colocar o poder de
uma prefeitura importante como a de Sdo Paulo a servico das grandes massas.
Empossada Erundina, estava posta a tarefa de tentar por em pratica um plano de
governo que concretizasse essas diretrizes.

O primeiro momento foi de choque - de impacto, causado pela realidade,
pelo legado desanimador herdado do prefeito Janio Quadros: equipamentos publicos
deteriorados e ultrapassados, materiais de consumo zerados, fornecedores de bens e
servigos ndao pagos e se recusando a continuar a prover a Prefeitura, estrutura
tributaria injusta e ineficiente, recursos humanos alocados e qualificados de forma
incompativel com as propostas defendidas pelo novo governo (além de mal
remunerados), o maior déficit orcamentario da historia de Sdo Paulo, entre outros
fatores (Erundina de Souza, 1990; Kowarick e Singer, 1994; Singer, 1996).

O ano de 1989 teve que ser gasto essencialmente para ‘arrumar a casa’: como
inverter prioridades de utilizagdo de um orgamento inexistente, posto que
comprometido pelos descalabros da administragao anterior?

Por outro lado, tanto a populagdo quanto o proprio partido nutriam
expectativas muitas vezes imediatistas, isto ¢é, esperava-se para logo os resultados
defendidos pelo PT e que, no imaginario da populacdo, adviriam quase que
prontamente ap6s a “tomada do poder” (Couto, 1995; Jacobi, 1994; Singer, 1996).

Além disso, avolumavam-se as dificuldades internas do governo, devido ao
aprofundamento dos conflitos entre este e o partido (especialmente sua direcao).
Estas dificuldades crescentes eram previsiveis e resultado de varios fatores:
primeiro, das divergéncias anteriores entre o segmento majoritario do PT e Luiza
Erundina e seus apoiadores; segundo, porque, na escolha do secretariado,

administracdes regionais e outras assessorias, aquele segmento ndo se sentiu
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convenientemente representado (Couto, 1995); e, também, por que a prefeita se
afastava, cada vez mais, da concep¢ao que defendera, quando da campanha eleitoral,
no que se refere a relacdo entre administracdo e partido, assumindo postura de
relativa independéncia frente as decisOes das instdncias partidarias. Esta ultima
questdo refletia um distanciamento progressivo entre os ‘petistas do partido’ e os
‘petistas do governo’. Estes ultimos tinham que lidar com ‘os requisitos da
reproducdo do capital’ (com os empresarios do setor dos transportes, por exemplo);
com a construcdo das aliancas necessarias a governabilidade, inclusive na Camara
Municipal; com a concretitude das instituigdes politicas ja construidas e a
dominagdo de classes implicita em sua dindmica e, portanto, com a existéncia
estrutural dos filtros que caracterizavam determinagdes funcionais capitalistas
intrinsecas e limitantes, em relagdo as propostas originais.

Como se tais dificuldades nido bastassem, havia ainda duas ordens externas
de problemas: em primeiro lugar, em ano de elei¢cdes para Presidente, o governo
municipal sofreu forte bloqueio dos governos estadual e federal (era preciso
demonstrar, a partir do exemplo da cidade de Sao Paulo, que votar no PT ndo era a
opcdo correta); em segundo lugar, pela mesma razao, era preciso ‘mostrar servico’,
com vistas as mesmas elei¢cdes, com uma rapidez incompativel com o quadro que
acabamos de apontar (Couto, 1995; Jacobi, 1994; Singer,1996).

Em meio a todas essas questdes, as disputas ideologicas e de poder no
interior do partido perpassavam nao apenas as divergéncias entre as varias correntes
como, agora, se manifestavam de forma diferenciada nos segmentos ‘fora’ e ‘dentro’
do governo: assim, os de ‘fora’ passaram a criticar os de ‘dentro’ (em muitos casos
pretensamente ‘mais 4 esquerda’) naquilo que chamavam de ‘administrativismo’"?,

ou seja, naquilo que consideravam uma preocupagdo excessiva com o zelo pela

BQue significava, para o Diretério Municipal do PT - Sdo Paulo, em 1990: “politica de acomodag¢do
com o poder econémico e politico estabelecido na sociedade e com os interesses privados
incrustados no proprio aparato burocratico. Pressupoe que é possivel governar a todos a partir da
perspectiva da classe dos trabalhadores, além de supor a neutralidade da maquina governamental.
Esta versdo superdimensiona os aspectos técnicos e juridicos da gestdo publica e secundariza os
aspectos politicos que deveriam estar no centro de nossa agdo. Ao mesmo tempo, produz o
fechamento do debate politico por parte da administra¢do e o substitue pela busca de solugoes
técnicas para o equacionamento dos problemas da cidade” (apud Kowarick & Singer, 1994, p. 307-
308).
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maquina (‘burguesa’), em detrimento de uma acdo mais imediata no sentido do
programa estipulado pelo partido'®.

O cenario que descrevemos produziu dois importantes efeitos politicos, ao
longo do governo: o progressivo isolamento da prefeita, em relacdo ao partido (e, de
forma mais aguda, em relagdo a direcdo deste) e a mudanga gradual de
posicionamento politico, ndo s6 de Luiza Erundina como do grupo de petistas
ligados a administragdo, que, tendo que lidar com as dificuldades reais de
implementagdo das propostas petistas, foram for¢ados a assumir postura mais
flexivel, buscando aliangas, moderando a pratica e o discurso, que foi aos poucos se
afastando das rigidas concepgdes originais e se aproximando, paradoxalmente, das
defendidos pelos setores menos radicais do espectro partidario. Isto gerou um
terceiro nivel de isolamento, posto que os segmentos do PT que haviam sustentado a
pré-candidatura Erundina se sentiam cada vez menos representados por seu governo
(Couto, 1995; Jacobi, 1994; Kowaric & Singer, 1994; Singer, 1996). Pondere-se no
entanto que, de outro lado, dada a propria vinculagdo de Erundina aos movimentos
populares e a orientagdo politica dos grupos que a apoiaram durante a gestdo, seu
governo manteve, com muita fidelidade, a vinculacdo com esses movimentos, que
participaram ativamente, sem grandes contratempos, da constru¢cdo e também da
implementagdo de varias das propostas de governo - o que ¢é verdade,
especificamente, para a area da saude, como veremos mais adiante.

Todo esse complexo de contradigdes, permeado pelas diferentes oticas em
relagdo as “exigéncias admitidas”, as formas de como viabiliza-las, as aliancas
necessarias para tal, a temporalidade necessaria e, sobretudo, pela superficialidade
da discussdo teorica existente acerca do carater do Estado, das limitagdes das
inovacdes socio-politicas possiveis, das relagdes entre governo e partido, levou, a
partir também das condi¢des objetivas em que se encontrava a Prefeitura em janeiro

de 1989, a um periodo de lenta e muitas vezes ardua construcdo das propostas

Y Couto (1995) analisa em detalhes a complexidade desse processo, que fez com que se aglutinassem
nessa critica ao ‘administrativismo’ do governo Erundina, de forma inesperada, correntes mais
moderadas e tendéncias mais basistas e pragmaticas, pretensamente a esquerda do espectro
partidario. A ‘grande’ questdo em torno da qual se polarizavam os agrupamento petistas em Sdo
Paulo, na época, era estar ‘dentro’ ou ‘fora’ do governo; ou ser ‘ petista do partido’ ou ‘petista do
governo’.
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inicialmente defendidas, dentro dos pardmetros de realidade dados e a partir da
aceitacdo paradigmatica das determinagdes funcionais do Estado capitalista.

Ao longo do tempo de governo, portanto, como mencionamos acima, a
administracdo sofreu uma inflexdo, fruto dos fatores que acabamos de descrever, em
diregdo a substituicdo da “ética da convicgdo” - o ‘principismo dogmatico’- pela da
“responsabilidade” (Couto, 1995, p. 177). Esta ndo foi acompanhada, via de regra,
por cambio eqiiivalente no interior do partido, o que levou a candentes conflitos,
apenas suavizados, no final da gestdo, com a criagdo de mecanismos ¢ instancias de
mediagdo entre governo e partido.

O governo tornou-se cada vez mais um governo para todos, inclusive e
principalmente buscando resgatar a cidadania das vastas massas oprimidas e nao
voltado ao acirramento da luta de classes, enquanto ponto de partida, operando
autoritariamente suas ac¢des politicas a partir da oOtica exclusiva dos trabalhadores;
para tal, ampliaram-se as aliancas politicas, relativizou-se o sectarismo do discurso e
da pratica. E fundamental ressaltar que, neste processo, preservaram-se e
consolidaram-se, apesar de todos os percalgos, duas caracteristicas essenciais
presentes nas propostas originais: a inversdo de prioridades e a democratizacdo da
gestao.

Esse ¢ o pano de fundo que devemos ter em mente ao analisar os
desdobramentos ocorridos na area de satde - diretrizes, propostas e a implementagao
de agdes visando viabilizd-las, que passamos agora a descrever em sua

especificidade.

5.1.3 As politicas de saude do PT e as da gestao 89/92

A Constituicdo de 1988 trouxe, na area de satde, conquistas significativas,
tanto no reconhecimento oficial desta como um direito universal de todos os
cidaddos e um dever do Estado, como na defini¢do tedrica de um sistema - o SUS,
Sistema Unico de Saude - de descentralizagio das geréncias e agdes na érea,
conferindo ao municipio a responsabilidade de decidir e agir neste campo, a partir de
diretrizes estabelecidas pelas instancias centrais. Este repasse de responsabilidades
exigiria a correspondente transferéncia dos recursos or¢camentarios e financeiros

.

necessarios a implementacdo de agdes de atencdo a saude, de saneamento, de
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fiscalizacdo e controle dos servigos publicos e privados de saude e de vigilancia
epidemioldgica e sanitaria.

O avango conseguido no campo legislativo, com a adogdo dos principios
acima referidos, consubstanciados na proposta de implanta¢dao do SUS, ndo garantiu
e ndo garante, por si s6 e apesar do grau de importincia de que se reveste, a
concretizacdo pratica desses mesmos principios. Isto quer dizer que, embora tenha se
potencializado essa possibilidade a partir do campo juridico-formal, sua existéncia
concreta s6 pode ser viabilizada através de vontade politica institucionalmente
constituida (seja no executivo, seja no legislativo), isto &, eleita pelo conjunto de
forcas politicas partidarias do novo sistema, e da pressdo e controle publico
permanentes dos movimentos sociais correspondentes.

Assim € que os governos do Partido dos Trabalhadores - ¢ o de Luiza
Erundina em particular, se preocuparam em propor politicas especificas visando a
adocdo efetiva do SUS, a partir dos municipios'. Nesse sentido “o modo petista de

governar’” aponta 0s seguintes eixos para a area da saude:

“Entendemos que este movimento nacional [em defesa da vida e da saude]
devera articular-se em torno de quatro diretrizes:

e/mplanta¢do, em todo o territorio nacional, do Sistema Unico de Saide,
garantindo, com qualidade, atendimento integral preventivo e de reabilita¢do a
todos que dele quiserem fazer uso.

eDemocratiza¢do e humanizacdo da gestio do Sistema Unico de Saide através
da participagdo popular e dos trabalhadores de saude, em todos os niveis de
planejamento, alocagdo de recursos financeiros e execugdo de servigos.

eAumento efetivo do volume de recursos investidos em saude. Deveriamos ter
como meta (...) elevar para 8% do PIB os gastos com os servicos de saude, o que
implica assegurar para o SUS um volume de gasto federal de 4,5% do PIB, isto
¢, mais do que o dobro do que foi dispendido anualmente no custeio e em
investimento na década de 80.

eResgate do carater publico dos servigos de saude. O setor publico no Brasil
sempre esteve a servico dos interesses médico-empresariais privados. Todos os
recursos destinados para investimentos deveriam ser utilizados para recuperar,
ampliar e manter os servigos publicos: rede de unidades, de hospitais, de centros
de pesquisa e de formagdo no dmbito do SUS.” (Bittar, 1992, p. 147)

SComo apontamos o SUS foi aprovado pela Constitui¢do de 1988, sua regulamentagdo, entretanto,
s6 vem a se dar em 1990, com a Lei Orgdnica da Saude- Lei 8080/90. Esta lei dispoe sobre as
condigdes para a promogdo, prote¢do e recuperagdo da saude, bem como sobre a organizagdo e o
financiamento dos servigos correspondentes, definindo parametros para o modelo assistencial a ser
instituido e estabelecendo competéncias das trés esferas de governo. Assim sendo, cerca de metade
do periodo das gestoes municipais de 89/92 se deu sem a regulamentacdo do SUS. A Lei Orgdnica de
Sdo Paulo foi também promulgada em 1990.
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O mesmo texto refere-se a necessidade de definir politica de recursos
humanos compativel com essas metas - ao mesmo tempo em que destaca a
valorizacdo do trabalho dos servidores (através do estabelecimento de politica
salarial, planos de cargos e carreira). Aponta também para a contratagdo dos
profissionais requeridos para a implantacdo do SUS, bem como para o continuo
aperfeicoamento desses trabalhadores da saude, de forma a garantir-se que sua
formagdo e reciclagem os capacite a atuar de acordo com os principios do novo
sistema.

Quanto a avalia¢do da situacdo da saude no municipio de Sao Paulo em
1988 e as politicas especificas propostas para esse municipio pela gestdo
1989/1992, nos referenciamos no documento “Plano Municipal de Satde” da
Secretaria Municipal da Satde (SMS) da Prefeitura do Municipio de Sao Paulo
(1989Db), assim como nas entrevistas que realizamos com Carlos Neder, que foi
Chefe de Gabinete da Prefeita e posteriormente Secretdrio Municipal de Saude e
com Isamara Gouvea, Diretora de Recursos Humanos da SMS, durante a gestao.

Em relacdo a primeira questdo - a avaliacdo, o documento ressalta
inicialmente o extraordinario desafio a ser enfrentado, tanto do ponto de vista
quantitativo (em 1988, Sdo Paulo tem quase 11.000.000 de habitantes em 1.504,4
km2, crescimento anual de 3,7% e 98% de urbanizacdo) quanto do ponto de vista
qualitativo, posto ser o municipio marcado por profundas desigualdades econdmicas,
sociais e demograficas, determinantes de padroes distintos de morbidade e
mortalidade: “Dai a razdo de os estudos de morbi-mortalidade dividirem o
Municipio em areas homogéneas denominadas de zonas central, intermediaria e
periférica. Cada zona apresenta caracteristicas especificas quanto ao padriao de
distribuicdo da renda e aos aspectos culturais” (SMS, 1989b, p. 2). As zonas
referidas sdo a “central”, a “intermediaria” e a “periférica”; esta ultima, na qual
realizamos nosso trabalho de campo, é caracterizada por “apresentar altas taxas de
crescimento populacional e baixa densidade demogréfica, concentrar a maioria da
populagdo do municipio, apresentar os mais sérios problemas relacionados as
condicdes de infra estrutura basica e de servigos publicos” (SMS, 1989b, p. 2-3).

No que diz respeito a situagdo de satde da populacdo, o documento comenta

que a grande maioria da populacdo ndo tem boas condi¢des de vida e de trabalho;
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portanto esta alijada, total ou parcialmente, do acesso a alimentacdo, saneamento
basico, educagdo, lazer, etc. e, por via de conseqiiéncia, esta grande maioria esta
igualmente submetida a mas condi¢des de satde fisica e mental. Tomando por base
o0 ano de 1985 (ultimos dados disponiveis a época) destaca-se a baixa expectativa de
vida ao nascer do paulistano (63 anos), em relacdo as metroépoles de muitos paises,
bem como o alto indice de mortalidade no primeiro ano de vida (38,2/1000); este
indice, ademais, varia dramaticamente por regido, alcangando, por exemplo,
78,6/1000 em Guaianazes. A principal causa da morte dessas criancas foi lesdo ao
nascer (29,6%), dada a baixa qualidade de assisténcia ao pré-natal e ao parto;
doengas infecto-contagiosas e desnutricdo ainda persistiam entre as principais causas
de mortalidade infantil no municipio. Ndo menos alarmantes eram as condi¢des de
vida das criancas que sobreviviam: detectou-se uma populagdo infantil da ordem de
400.000 criangas carentes de alimentagdo adequada. Os demais dados mostram um
perfil preocupante  também para a populacdo adulta, sendo as condigdes
desgastantes de trabalho, a inseguranca social ¢ a desigualdade refletidos em graves
estatisticas anuais. No mesmo ano de 1985, quanto a mortalidade adulta, ocorreram
cerca de 3.000 homicidios, 2.100 mortes por acidentes de veiculos a motor e 390
suicidios. Ao mesmo tempo, os que ultrapassavam os 50 anos eram precocemente
acometidos por doengas cronico-degenerativas (doengas cardio-vasculares, tumores
malignos, etc.), enquanto que a populacdo como um todo era afetada por doencas
tipicas dos paises capitalistas periféricos, tais como tuberculose, sarampo, difteria,
tétano, meningite (preveniveis por vacinacdo), leptospirose, hepatite por virus e
outras. Além disso, os surtos de intoxicacdo alimentar, que ilustram a falta de
controle da qualidade dos alimentos consumidos, € a alta incidéncia da AIDS
apontavam para a necessidade de vigilancia sanitaria e da educacdo em satde da
populacio'®.

A situagdo dos servicos de saude deixava muito a desejar, segundo avaliacdo

do “Plano Municipal de Saude” (SMS, 1989b). Eram equipamentos de saude

%4 cidade de Sdo Paulo, como a maioria das cidades brasileiras, apresenta uma transi¢do
epidemiologica em que as “doencas da pobreza” (como as infecto-contagiosas) estariam sendo
substituidas pelas “doengas da riqueza” (como as cronico-degenerativas), que demanda agoes de
saude tanto de cardter preventivo e coletivo quanto agoes de alta complexidade tecnologica, no
ambito da assisténcia individual. Os grupos populacionais mais pobres, entretanto, sofrem com as
duas categorias, inclusive com maiores taxas das “doengas da riqueza” (Cohn & Elias, 1996).
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insuficientes e, além do mais, extremamente mal distribuidos. Em 1987, existiam
169 hospitais, sendo apenas 30 do setor publico; o numero de leitos por 1.000
habitantes - que segundo a OMS deve ser no minimo 4,0, caia abaixo de 1,8 em sete
administracdes regionais ¢ em toda a zona leste da cidade, situando-se em 0,2 na
regido de Sao Miguel Paulista. Havia um enorme desequilibrio de produgao a favor
da rede privada: no periodo de julho/86 a junho/87, o setor privado realizou 66% dos
atendimentos, enquanto a taxa do setor publico foi de 33%. Essa situacdo era
agravada, ainda, pela desarticulagdo entre os servigos pl.'lblicos17 ¢ destes em relacao
ao setor privado.

Ainda no tocante a avaliagdo, hd uma série de observagdes relevantes quanto

a esfera administrativa:

“o término do governo Janio Quadros deixou a Secretaria de Saude, em
particular, mas outras também, em situa¢do pré-falimentar, sem qualquer tipo de
crédito no mercado, sem garantia de suprimentos, sem a possibilidade, até, de
manter 0s Servigos essenciais e com risco de paralisar completamente os
servigos, ja na transicdo do governo (...) os primeiros meses da administra¢do
[Secretaria de Saude do governo Luiza Erundina] foram no sentido de dar
condi¢oes minimas de funcionamento a Secretaria, dado esse risco de haver uma
interrupg¢do nos servigos.” (Carlos Neder, Secretario Municipal de Saude, p. 1)

Do ponto de vista do tipo de servigos de saude oferecidos, havia:

“uma cultura de que o servigo municipal deveria se voltar a questdo do
atendimento de urgéncia e emergéncia e que o resto do atendimento caberia a
rede publica estadual ou outros servigos associados, ainda ndo ao SUS - pois o
SUS ainda estava numa pratica muito recente, em decorréncia da Constitui¢do
de 1988.” (Carlos Neder, Secretario Municipal de Saude, p. 1)

Foi encontrada uma Secretaria de Saude organizada para tentar fazer frente

apenas a assisténcia médica individual e curativa:

“uma Secretaria verticalizada (...) que estava estruturada separando uma drea
hospitalar de uma drea ambulatorial e [tinhamos que] mostrar para os

s institui¢bes publicas das vdrias esferas de governo que deveriam compor o SUS no municipio
eram: na rede municipal - 131 Unidades Basicas de Saude, 10 Prontos Socorros, 01 Centro de
Controle de Zoonoses e 08 Hospitais (cerca de 1750 leitos); na rede estadual - 203 Unidades
Basicas de Saude, 16 Ambulatorios de Saude Mental e 09 Hospitais (cerca de 2200 leitos), na rede
do INAMPS, estadualizada - 17 Postos de Assisténcia Médica e 05 Hospitais (cerca de 1273 leitos).
Existiam ainda: o Hospital Sdo Paulo vinculado ao MEC; os Hospitais Militares da Aeronautica e
do Exército; o Hospital das Clinicas, o Hospital do Servidor Publico Estadual e o Hospital do
Servidor Publico Municipal, cujo servi¢o de Pronto Socorro era universalizado (SMS, 1989b).
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trabalhadores e para a cidade que era necessaria uma integracdo desses servi¢os
dentro de uma logica de agées de saude e ndo so de assisténcia médica.” (Carlos
Neder, Secretario Municipal de Satide, p. 4)

Com referéncia as politicas especificas propostas para o municipio de Sao
Paulo pela gestdo 89/92, o Plano Municipal de Saude de maio de 1989 parte de
quatro pressupostos:

1. que a condicdo de saude da populagdo resulta de um conjunto de
condicdes sociais, associadas ao trabalho, habitacdo, alimentacdo, transporte,
educagdo, renda, meio ambiente e outras;

2. que a saude ¢ um dever do Estado e um direito de todos;

3. que as agoes e servigos publicos de satde integram uma rede regionalizada
e hierarquizada e constituem um sistema unico, descentralizado e de atendimento
integral, devendo ser organizadas com a participa¢do da comunidade;

4. que o planejamento das agdes de saude deve partir das necessidade da
populacdo identificadas no nivel das Unidades e dos Distritos de Saude (SMS,
1989b).

A partir desses pressupostos, propde um “Modelo de Atencao a Saude”, que:

“exige o desenvolvimento, nas Unidades Basicas de Saude [UBSs], de atividades

permanentes de avaliagdo dos determinantes da saude e da doenga existentes na
sua area de influéncia (...) que implica em um compromisso com a mudan¢a da
forma de intervencdo do poder publico, superando as barreiras, artificial e
ideologicamente colocadas, entre as ag¢oes dos diversos setores responsadveis pela
alteracdo daqueles determinantes (educagdo, cultura, transportes, habitagdo,
saneamento e meio ambiente, entre outros). A articula¢do intersetorial e o
processo de democratizagdo dos servigos, com a descentralizagcdo das decisoes
administrativas, permeados pela participa¢do do movimento popular e sindical,
sdo as caracteristicas mais marcantes da administragdo que se quer
implementar. O desenvolvimento de agées dirigidas a comunidade (os conselhos
populares, as creches e escolas, os corti¢os e as favelas, por exemplo) requer o
preparo da UBS para que se considerem essas atividades como parte integrante,
permanente e obrigatoria do funcionamento das unidades.” (SMS, 1989b, p. 7-8)

O Plano Municipal de Saude deixa claro que um tal redirecionamento do
Sistema de Saude, que devera, ao mesmo tempo, buscar um nivel crescente na
qualidade da assisténcia, tera que contar com profundas mudangas na area de
recursos humanos, que precisardo estar ou ser preparados para as novas tarefas, bem

como com recursos orcamentarios e financeiros especificos suficientes.
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Postula-se que a UBS se constitua em porta de entrada da populagdo na rede
de servicos de saude, seja para agdes preventivas, assisténcia médica periodica e
eventual, seja garantindo o encaminhamento para realizacdo de procedimentos
diagnosticos e terapéuticos mais complexos. Tal proposi¢do implica o enfrentamento
“do modelo predominante que reduz a assisténcia ao atendimento médico mal feito”
(SMS,1989b, p. 8).

Define-se também a necessidade de abordagem transdisciplinar das questdes
de saude e intervengdes através de agdes coletivas realizadas por equipes
multiprofissionais.

Afirma-se o necessario privilegiamento do setor publico na prestacdo dos
servigos, bem como a fundamental participagdo popular e dos trabalhadores da
saude.

Demonstra-se, além disso, a vontade politica de converter idéias em agdes

concretas:

“O que hda de novo, ndo sdo as propostas e sim o firme proposito de
operacionaliza-las ja. (...) Com sua implanta¢do a Secretaria Municipal de
Saude de Sdo Paulo estard definitivamente marcando o seu compromisso com a
luta pela implantagdo efetiva do Sistema Unico de Sauide.” (SMS,1989b, p. 9)

O “Plano Municipal de Satde” prevé, ainda, uma estruturagao administrativa
do Sistema Unico de Saude, tendo como principios basicos a integracdo, a
descentralizacdo e a democratiza¢do; propde-se a implantagdo do SUS pelas
Administragdes Regionais de Saude, de acordo com as condi¢des locais,
organizando-se os Distritos de Saude, unidade organizacional e de planejamento de
todas as agdes a serem desenvolvidas em seu nivel, sob geréncia Unica, com
autonomia orcamentaria e administrativa, e com capacidade para resolver a grande
maioria dos problemas de saude da area - para sanar aqueles cuja solucdo estiver
fora do seu alcance, o Distrito se articulara com outros servigos de maior
complexidade, localizados dentro ou fora de sua area geografica.

Finalmente, estabelece-se que a estruturagdo da geréncia dos servicos de
atencdo a saude se dara em quatro niveis: nivel central, nivel regional (10 regides),
nivel de Distritos de Saude (29 Distritos - mais tarde 32) e nivel de cada unidade

local de atendimento. Diz o documento:
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“No nivel central existe uma ‘Plenaria de Entidades e Movimentos interessados
na Questdo Saude no Municipio de Sdo Paulo’, que se constituird no espago de
participag¢do para toda e qualquer Entidade ou Movimento que queira contribuir
para solucionar os problemas de saiide do municipio. E neste universo de
Entidades e Movimentos cadastrados que sdo escolhidos os representantes para
o ‘Conselho Municipal de Saude’ (...) que tera uma composi¢do tripartite: 12
representantes das estruturas estatais (Prefeitura, Estado, Governo Federal,
Universidade, Camara Municipal); 08 representantes dos usudrios dos servi¢os
(movimentos populares, sindicatos de empregados e de empregadores) e 08
representantes de trabalhadores da drea de saude e dos produtores privados de
servigos de saude.” (SMS, 1989b, p. 11)

Essa representacdo deverd existir também na Secretaria Executiva do
Conselho Municipal de Saude e, no nivel das Regides, nas Comissdes Gestoras dos
Distritos de Saude e das Unidades Locais.

A entrevista com o ex-Secretario da Saude, Carlos Neder, refor¢a essa
leitura. Havia, nas propostas e na subseqiiente pratica, toda uma preocupacdo em

governar com a participacao dos:

“movimentos populares e movimentos setoriais dentro da drea da saude com
tradi¢do de formulagdo de propostas (..) nos procuramos implementar os
programas e as politicas da Secretaria de forma articulada com esses
movimentos. (...) A nossa proposta era que os programas (...) fossem horizontais,
que permeassem uma nova estrutura a ser implantada na Secretaria, que viessem
somar nesse processo de descentralizagcdo e participagdo na definicdo das
politicas (...) de forma integrada com (...) os movimentos sociais, os movimentos
populares ou no dambito da participacdo dos profissionais de saude, da
Universidade ou também dos profissionais organizados nos seus Sindicatos e
Conselhos de representacdo profissional. Esse foi um critério importante: as
pessoas que fossem ocupar as assessorias deviam atender a esse duplo carater,
de capacitagdo técnica e de representatividade politica.” (Carlos Neder,
Secretario Municipal de Saude, p. 3)

Neder, contudo, aponta também para as limitagdes objetivas do processo

participativo'®:

“A idéia que nos tinhamos de conselhos populares auténomos e de organizagdo
da sociedade para pressionar os poderes instituidos ndo se mostrou com o vigor
que nos imagindavamos, por falta de clareza e de empenho do nosso partido e
nosso dentro do governo e pelo proprio estagio de organizagdo da sociedade,
que ndo favoreceram a organizagdo dessas instancias.” (p. 8)

8 Jacobi (1992) analisa a questdo da complexa relagdo cidaddos/administracdo nos processos de
participagdo, descentralizagdo e geréncia dos servigos de saude em Sao Paulo.
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Em outro trecho, frisa o ex-Secretario, a respeito da formulagdo das

propostas:

“Nos partiamos das grandes defini¢oes tiradas nas conferéncias, definidas nos
encontros anuais, para estabelecer as priorvidades e metas da Secretaria da
Saude, mas o detalhamento dessas prioridades e metas era feito a nivel dos
distritos, das regioes, segundo suas proprias caracteristicas e dando pesos
diferenciados a essas propostas de acordo com suas proprias necessidades.” (p.

5)

Considerava-se a “visdo do planejamento como processo continuo e
democratico que vai se consolidando em etapas sucessivas, [e] da a sustentagdo
técnica para a administragcdo do sistema” (SMS, 1989b, p. 12).

A inversdo de prioridades, com énfase na area social e, particularmente, na
saude, traduziu-se em proposta de ampliacdo sucessiva dos percentuais

or¢camentarios destinados:

“Uma Secretaria com essa dimensdo, com um or¢amento que em toda a historia
da Prefeitura nunca foi superior a 8% (...) foi aumentado gradativamente: 10,3%
no primeiro ano de governo;, 11,2% no segundo ano e 13% no terceiro -
deixamos a Secretaria da Saude com 15% do or¢amento municipal.” (Carlos
Neder, Secretario Municipal de Satde, p. 9)

Embora a proposta a ser implantada na satde estivesse clara, bem como
consolidada a decisdo de aplicar percentuais or¢amentarios maiores & area, havia
algumas duvidas: deveriam ser concentrados recursos numa unica regido da cidade,
inicialmente, usando-a para efeito de demonstragdo?; deveriam ser escolhidos
apenas dois ou trés programas, para comecar, implantando aos poucos outros

programas? O ex-Secretario comenta:

“Nos achamos que nenhuma dessas duas estratégias era compativel com as
caracteristicas e a cultura da cidade. Uma cidade com organiza¢do popular em
todas as regioes, com um nivel de expectativa enorme, criado com a elei¢do da
Luiza, e com um grau de caréncia imenso também. Portanto, nés ndo tinhamos
como usar essa idéia do efeito demonstragdo, até por que ela seria injusta, na
medida em que a populag¢do tem necessidades, espalhadas pela periferia de Sao
Paulo. Entdo, definimos nosso desafio: implantar a proposta do SUS
globalmente, ndo so partindo da questdo da assisténcia materno-infantil, que era
como chamavam até entdo, mas dando a ela uma nova dimensdo, que é a questdo
da saude integral da mulher, da crianca, do adolescente, incorporando essas
outras dimensoes do direito a cidadania, a qualidade de vida e ai trazendo para
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a discussdo coisas que jamais tinham sido pensadas como compativeis com o
papel do municipio na questdo da assisténcia a saude.” (p. 15)

A partir dessa decisdo - a de implantar o SUS globalmente' - uma série de

programas e iniciativas foram definidos:

“o programa de atenc¢do a saude da pessoa de terceira idade, (...) a proposta do
Codigo de Saude para subsidiar iniciativas legislativas (...). A questdo do
programa de atengdo integral a pessoa portadora de deficiéncia, do programa de
atengdo integral a saude do trabalhador, a saude mental e varios outros. Sdo
programas que foram elaborados através de grupos de trabalho, constituidos
através de atos do Secretario e publicados em Diario Oficial, com composi¢do
mista que envolvia a participagdo de técnicos, de funciondrios, da sociedade civil
organizada naquela area especifica, programas esses que uma vez elaborados
foram levados a discussdo nas varias instancias de decisdo da Secretaria da
Saude, ou seja, a nivel dos conselhos técnicos administrativos existentes no
gabinete do Secretario, na regional e no distrito de saude e também nos espagos
de representa¢do da sociedade, dentro dos conselhos gestores e no Conselho
Municipal de Saude.” (Carlos Neder, Secretario Municipal de Satide, p.15-16)

Por ultimo, em relagdo a questdo recursos humanos, a situagdo encontrada
pela gestao 89/92 - e analisada por um dos grupos de estudos formados logo no
inicio de seu governo - era dramadtica: grande parte dos funciondrios ndo eram
concursados, tendo sido admitidos através de legislagdo baixada pelo ex-prefeito
Janio Quadros; muitos desses funcionarios eram analfabetos e, além disso, a
distribuicdo do pessoal era muito desigual, com grande concentragdo nas regides
centrais, enquanto a periferia ficava desassistida (Isamara Gouvea, Diretora de RH
da SMS, 1996).

Segundo o “Plano Municipal de Satde”, os recursos humanos constituiam o
problema central do SUS e da municipalizagdo. Propunha uma politica de pessoal
“centrada mnos principios de profissionalizacdo, participacdo e humanizagdo e da
necessidade de se produzirem mudangas nas mentalidades e a¢des” (SMS, 1989b, p.
13). A partir de uma postura de respeito ao trabalho e ao trabalhador em satde,
pretendia-se o apoio e a retribuicdo pelo desempenho do trabalho. A
profissionalizagdo pressupde que todas as fungdes do trabalho em satde devem ser

estudadas, dimensionadas e definidas do ponto de vista técnico e de

Y0s resultados desse processo sdo descritos e discutidos na pesquisa realizada pelo CEDEC (Centro
de Estudos de Cultura Contemporanea) e coordenada por Conh (1995): Descentralizac¢do, saude e
democracia: o caso do municipio de Sdo Paulo (1989-1992).
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desenvolvimento social. Assim “a formacao, a capacitacdo e a reciclagem deverdo
ser feitas ndo apenas através de cursos e treinamentos, mas através de instrumentos
que valorizem principalmente as equipes locais e regionais e ndo categorias
funcionais isoladas” (SMS, 1989b, p.13). Era proposta a criagdo de um Centro de
Formagdo, que elaborasse e implementasse uma politica de desenvolvimento de
pessoal (Isamara Gouvea, Diretora de RH da SMS).

A participacdo implicava uma relacdo de transferéncia muitua:

“Interesses, necessidades e identidades, da populagdo, dos trabalhadores e da
administra¢do devem ser explicitados, pois ndo se entende participa¢do como
mera adesdo, mas como processo de gestdo e construgdo desses interesses,
necessidades e identidades.” (SMS, 1989b, p. 13-14)

Defendia-se intransigentemente, ainda, o concurso publico, a isonomia
salarial, a defini¢do de carreiras para todos os trabalhadores e o estabelecimento de
pisos salariais.

Objetivava-se também:

“Integrar a questdo da assisténcia com as agoes de saude, tirar o profissional da
saude de dentro da unidade e fazer com que ele, assumindo o papel de cidaddo,
interagisse com a popula¢do onde ela mora, onde ela estuda, onde ela trabalha,
(...) de tal forma que o trabalho mais importante ndo fosse dentro de quatro
paredes na unidade de saude, mas sim um trabalho de campo buscando conhecer
os problemas através da territorializagdo, através da defini¢do de prioridades,
da identificagdo dos problemas mais importantes em cada localidade e
priorizando esses problemas com a participa¢do da populagcdo e, em fungdo
disso, juntos repensando as politicas.” (Carlos Neder, Secretirio Municipal de
Saude, p. 10)

A idéia era que, tendo-se na populacdo um interlocutor permanente, esta
participasse inclusive da discussdo sobre salarios e condi¢des de trabalho dos

profissionais da saude:

“Estamos habituados a ver a luta sindical com cardter de luta economica, por
melhorias salariais e muitas vezes os trabalhadores recorrendo a populagdo
quando lhes convém, para ter apoio numa greve, numa manifesta¢do, etc. Mas no
dia-a-dia, ao discutirem suas necessidades, eles procuram evitar que a
populagdo participe dessa discussdo e nos estamos convencidos de que é
importante, mesmo em discussdo sobre campanha salarial, sobre a questdo das
condicoes de trabalho, sobre os processos de trabalho, que os conselhos
gestores, e portanto a populagdo, participem dessa discussdo também.” (Carlos
Neder, Secretario Municipal de Saude, p. 24)
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Ou seja, tencionava-se radicalizar a transparéncia dos debates sobre o
trindmio: orcamento disponivel - salarios e condi¢des de trabalho dos profissionais -

qualidade dos servicos; nele incluindo o usuario, de forma continuada.

5.1.4 As inovagoes sob a ética dos movimentos de saude

O ponto de vista dos movimentos populares sobre o diagnodstico e as
propostas a serem implementadas pela gestdo Luiza Erundina - bem como a forma
de fazé-lo - era muito proximo daquele do proprio governo eleito, especialmente na
area da saude, onde os gestores efetivamente designados para os cargos foram, via
de regra, importantes assessorias técnicas e, em algumas areas, liderancas desses
mesmos movimentos™.

Os movimentos populares em S3o Paulo, nascidos ja nos anos 70, tinham
inicialmente, como principais reivindicacdes, as lutas por moradia, transporte,
saneamento, saude, escolas e creches (Jacobi, 1993; Gohn, 1991; Sposito 1993 e
Entrevistas realizadas por nds, 1996).

Na area da saude, especificamente, as exigéncias eram varias: abertura de
novos postos de saude, hospitais e ambulatorios médicos, bem como a melhoria dos
ja existentes; qualidade no atendimento; vacinagdo; distribui¢do de remédios;
ampliagdo do horario de atendimento em postos e ambulatorios; equipamentos
adequados e suficientes e contratacdo do quantitativo necessario de recursos
humanos qualificados. A metodologia do movimento era a de detectar problemas,
definir prioridades, levar as autoridades as reivindicagdes e cobrar o atendimento
destas, sempre a partir de uma postura de autonomia e de pluralidade. Buscava-se
garantir a participacdo da populacdo (via movimento), em todos os niveis do
processo: desde a identificagdo do(s) problema(s), até a construgdo das propostas,
sua consecucdo ¢ o controle posterior da gestdo dos servigos (Jacobi, 1993;
Entrevistas, 1996). Na época a que nos referimos, os movimentos de satude de Sao
Paulo tinham, na implantagdo do SUS (cuja inscrigdo na Constituigdo Federal
acabara de ocorrer, fruto, em parte, de sua luta), sua principal reivindicacdo. Como a

decisdo do governo Erundina foi a de fazer exatamente isso, globalmente, havia uma
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identidade muito grande entre a vontade expressa dos movimentos e as intengdes da

Prefeitura eleita.

“Eu acho que o grande desafio de todo movimento popular, das organizagoes, é
estabelecer politicas publicas e fazer com que elas sejam institucionalizadas. (...)
Com a Luiza Erundina, nesse periodo de 89 até 92, o poder publico tinha
propostas e o Carlos Neder, o Eduardo Jorge e muitas outras pessoas que
entraram na administragdo, ou que ja estavam, eram integrantes do movimento
de saude (...). Entdo foi uma fase em que avan¢camos na institucionaliza¢do.”
(Padre Ticdo, Movimento Popular da Zona Leste, p. 1)

“Na gestdo da Erundina estava-se criando espagos para a populagdo ver o que
era melhor para ela e poder participar das decisoes.” (Pedra, Movimento
Popular de Saude da Zona Leste, p. 11)

“E com eles [governo do PT], tudo era discutido, tudo era possivel. As reunides
para discutir a contratagdo, a escolha do diretor do hospital, tudo era discutido
com a populagdo. Ndo passaram por cima do movimento em momento algum.
Tivemos alguns confrontos sim, até porque a gente ndo pode negar que eles
acabam sendo administracdo mesmo. E ai eles também encontram obstdculos. E
a gente for¢ava, independente de ser administracdo democratica.” (Terezinha de
Cassia Ledo, Mov. Pop. de Saude da Zona Leste, p. 8)

Aparece fortemente, nas entrevistas realizadas com liderangas do
movimento, a consciéncia da satide como um direito, dentro da concepgao

cristalizada no SUS e assumida pelo governo do PT:

“Entdo falar de qualidade de vida, falar em ter saude é falar que nos temos que
ter tudo que é direito que esta escrito na Constitui¢do.” (Ana A. de Oliveira,
Mov. Pop. de Saude da Zona Leste, ‘SOS-Saude Mental’, p. 10)

“Infelizmente no Brasil a gente tem que lutar pra garantir direito, se é direito
ndo tinha que se lutar, ja esta garantido, mas aqui nem o nosso direito nos é
garantido.” (Terezinha de Cassia Ledo, Mov. Pop. de Saude da Zona Leste, p.13)

Por outro lado, ainda em total afinamento com a visdo dos gestores da area
de satde (que, como afirmamos, eram em geral liderangas e/ou assessorias egressos
dos proprios movimentos e com vinculagdo partidaria ao PT), estava firmemente
arraigado o sentimento de que todo o processo de constru¢do e implantacdo das
propostas do SUS - tais como os projetos de postos de saude e hospitais, os

equipamentos a serem comprados, 0s materiais e técnicas a serem utilizadas e o

2 Jacobi (1993:128-137) destaca o papel dos médicos sanitaristas no movimento popular de saiide
em Sdo Paulo, a partir de meados da década de 70.
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perfil e o quantitativo dos recursos humanos - devia se dar com a participacao dos

movimentos, que deveriam também ser parceiros no controle dos futuros servigos.

5.1.5 As inovagoes: o contexto especifico e o geral

As politicas de satde da gestdo Erundina no municipio de Sdo Paulo,
resultado das “exigéncias admitidas”, face a seu programa declarado de acdo e em
consonancia com as ‘“necessidades humanas” expressas pelos movimentos populares
e aceitas majoritariamente pelo conjunto de for¢as que a elegeu, foram enunciadas
em um momento politico particular, como ja ressaltamos no Capitulo 2:
introduziam-se, nessa area (a da saude), “modificacdes qualitativas na estrutura das
instituicdes politicas do Estado e, portanto, de suas seletividades, vistas como o
poder discriminatério do coletivo dessas instituicdes em relagdo ao conjunto de
ocorréncias socio-politico-econdémicas” (Cap.2, p. 78). Embora a implantacdo dessas
politicas tivesse que se dar dentro do horizonte delimitado pelos “requisitos do
capital”, estava instalada no pais uma mudanca sistematica dos espacos de
possibilidades de eventos na area da saude (e nesse novo clima residia o potencial
germinativo das “inovacdes politicas” que iriam caracterizar a gestdo 89/92): a
eclosdo, consolidacdo e maturidade dos movimentos populares haviam caminhado
par e passo com o abrandamento dos filtros repressivos; do ponto de vista
ideoldgico, o grande avango consistia na cada vez mais ampla aceitagdo dos direitos
da cidadania social - na area especifica, a admissao, inclusive institucional, da satde
enquanto um direito de todos e um dever do Estado; estruturalmente, teve
expressivo significado a aprovacdo dos textos constitucionais de 1988,
particularmente o que explicitava a criagdo do SUS; finalmente, os filtros
processuais sofreram alteragdes de monta, tais como a previsao de descentralizagdo,
a possibilidade de criagdo de Conselhos e de participacdo e controle popular
efetivos, etc.

E claro que, como mencionamos no Capitulo 2, nenhuma dessas mudangas
garantiria, por si s0, a implantagdo de quaisquer “inovagdes socio-politicas”. O que
queremos pontuar aqui ¢ que estavam dadas condi¢cdes objetivas favoraveis ao seu

surgimento.
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No plano geral, como explicitado, haviam ocorrido mudancas qualitativas
nas instituigdes politicas do Estado brasileiro. No municipio de Sdo Paulo, em
particular, tinha sido eleito um governo comprometido com aquelas “inovacdes”.
Um governo que defendia, na esfera publica, a busca da concretizagao efetiva dos
principios do SUS, com a universalizacio do acesso a satde; e, no ambito
municipal, defendia o controle ptblico do espago privado contratado com o SUS, a
regulamentacdo da atengdo médica supletiva e a submissdo da iniciativa privada na
saude as regras do mercado, portanto vetando quaisquer subsidios diretos e indiretos.

Por ultimo - e esta é certamente uma condicdo também fundamental,
existiam fortes movimentos populares que exigiam, de forma articulada e
organizada, a consecucdo daquelas “inovagdes politicas”.

E a dindmica da implementagdo dessas “inovagdes” que descreveremos mais
adiante, no caso particular das propostas de satde mental e saude da pessoa

portadora de deficiéncia e, geograficamente, da ARS-6, em Sao Paulo.

5.2 As propostas nas areas de saude mental e saude da pessoa

portadora de deficiéncia

5.2.1 Saude Mental
Antecedentes historicos

Em fins da década de 70 e principio dos anos 80 - como ja vimos no Capitulo
3, tomou impulso, no Brasil, um repensar das politicas publicas na area de satde
mental, ndo s6 a partir de experiéncias internacionais, como as relatadas naquele
capitulo, mas também em fun¢ao de outros dois fatos: de um lado, havia as inimeras
dentncias de apropriacdo indébita de recursos publicos, tanto na area da previdéncia
quanto na da saude, cujo controle precisava ser exercido sem demora, e
racionalizados os gastos - essa era uma grande questdo nacional; de outro, iniciava-
se o processo de democratizagdo do pais, com a repulsa crescente as violagdes dos
direitos humanos ¢ o fortalecimento das lutas por cidadania.

Foi nesse contexto e época que, no Estado de Sdo Paulo, ganharam impeto os

movimentos de satide mental, liderados, via de regra, por técnicos da area, que
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reivindicavam a ruptura do sistema vigente de atendimento aos portadores de
problemas de satide mental (cf. Capitulo 3).

Durante o governo Montoro (Estado de Sao Paulo, 1983/86) iniciaram-se
mudangas nas politicas de saude mental’', expressas em uma ‘ambulatorizagio’ do

atendimento aos doentes mentais. Essas mudangas, contudo, traduziam muito mais:

“um carater racionalizador dos servicos, porque no fim da década de 70 e inicio
da de 80 existia toda uma discussdo, a nivel governamental nacional, sobre a
questdo das fraudes do INAMPS, as respectivas dificuldades de caixa, de forma
que era preciso, de certa maneira, reorientar a assisténcia, para que ela fosse
menos onerosa do que estava sendo - e assim a questdo do hospital psiquidatrico
entrou como um dos discursos: o de que existiam outras formas mais baratas de
prevenir a interna¢do, e uma delas era a ambulatorizacdo.” (Nacile Daud Jr.,
Assessor de Saude Mental da SMS, p.1-2)

Na verdade, ndo estava em curso, na gestdo Montoro, um questionamento
mais profundo do manicomio fechado, que visasse romper de fato com as praticas
existentes; tratava-se de “estrutura complementar ao modelo asilar, que na verdade
ndo prescindia desse modelo; apenas havia uma revalorizagdo tardia, no caso do
Brasil, da psiquiatria comunitaria” (Nacile Daud Jr., Assessor de Saude Mental da
SMS, p. 2).

Apesar das limitagcdes e equivocos das iniciativas do governo Montoro,
entretanto, um fato influiu positivamente, aumentando os debates sobre a
problematica da saude mental - a contratacdo de técnicos da area, que ndo so
aprofundaram as discussdes sobre o tema como as articularam com os movimentos

populares de satde e também com os sindicatos:

“nos tinhamos ingressado na Prefeitura, em 1984, comecou-se uma articulagdo
entre os trabalhadores de saude mental, ndo so6 na Zona Leste mas em Sdo Paulo
inteiro, por conta justamente dessa expansdo de mdo-de-obra na drea de saude
mental por conta da ambulatorizagdo, que fez emergirem questionamentos sobre
essa propria politica. E a gente conseguiu articular na Zona Leste nosso
movimento com o movimento de saude (...) criou-se, no seio do movimento de
saude da Zona Leste - o maior movimento de saude no Brasil, na época - a
Comissdo de Saude Mental do Movimento de Saude da Zona Leste (...) o que
ajudou a fazer com que nossa reflexdo, enquanto ponto de vista de critica
institucional, transitasse também por espagos ndo técnicos, isto €, nos espagos
popular e sindical.” (Nacile Daud Jr., Assessor de Saude Mental da SMS, p. 3)

'Ver nota 2 do Capitulo 3 deste trabalho, p.111.
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Como ja descrito no Capitulo 3, o Movimento Nacional de Saide Mental
radicalizou, em 1987, sua trajetoria de luta pela desinstitucionalizacdo, adotando o
‘slogan’ “Por uma sociedade sem manicomios”. Passava-se a entender como
essencial que a reforma psiquiatrica implicasse a desconstru¢do do aparato
manicomial.

Assim, a partir das discussdes coletivas que entdo se deram, da critica ao
modelo de ambulatorizagdo e daquela radicalizagdo, foram amadurecendo as novas
propostas na area de saude mental, que vieram a ser encampadas pela administragdo
eleita para a gestdo 1989/ 92 em seu Programa de Saude Mental, face a identificagdo
desta com o ideario do qual resultaram essas propostas.

Registre-se o papel importante que teve, nessa dindmica, o Nucleo de Saude
de Mental do PT, tanto como polo aglutinador da discussdo, como formulador. A
proposta construida, em realidade, embora tenha sido consolidada por aquele
Nucleo, sofreu forte influéncia do Movimento de Saude Mental, integrado
essencialmente por técnicos da area.

Desse processo resultou o documento: “Diretrizes para a politica de Saude
Mental do Municipio de Sdo Paulo - gestdo democratica e popular 1989/1992”,

formulado para a campanha de 1988, que, antes de enunciar o ‘Programa’, dizia:

“Uma Politica de Saude Mental devera ser democrdatica e submetida ao controle

popular e sindical, em todos os seus niveis de decisdo e execu¢do, deverd ser
vinculada as politicas no campo economico e social, no combate as formas de
exploracdo, de dominac¢do e de discriminagdo social. Por isto, devera ser
conseqiiéncia da propria mobiliza¢do dos trabalhadores, das mulheres, negros,
homossexuais, jovens e outros grupos que lutam por sua emancipa¢do e por uma
sociedade justa, socialista.” (SMS, s/d, p.1)

O ‘Programa’ propriamente dito previa a formagao de ‘Conselhos Populares
de Saude’; a reversdo do modelo hospitalocéntrico e manicomial hegemonico; a
constitui¢do de equipes minimas nas UBSs, uma para cada 50.000 habitantes; de
uma Unidade Mista (Ambulatorio/Hospital-Dia) para cada 250.000 habitantes; de 5
a 10% dos leitos dos Hospitais Municipais para internacao psiquiatrica e de servigos
de Urgéncia Psiquiatrica com leitos de alta rotatividade (maximo de 72 horas de

permanéncia) - entre outros varios pontos.
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O quadro encontrado pelo governo eleito para a gestao 89/92, na area
da Saude Mental

As praticas existentes, exercidas institucionalmente através de dispositivos
administrativos de punicdo e disciplinarizagdo - inclusive de alcoodlatras,
circunscreviam-se ao modelo médico-psicoldgico tradicional. Havia prevaléncia
quase absoluta de ‘tratamentos’ psicoprofilaticos, preventivistas e normativos,
muitas vezes violentos e restritivos, com a utilizagdo de celas-fortes, camisas-de-
forca, servigos de segregacao e outros mecanismos similares. Nao havia formulagao
critica sobre a hegemonia manicomial, nem sobre o grave quadro epidemiologico
em Saude Mental no municipio de Sdo Paulo (Daud Jr., 1996; SMS, 1992a).

As instalagdes fisicas que serviam a rede municipal de atencdo a saude
mental, além de reforcarem a exclusdo e o modelo manicomial, eram extremamente
precarias.

Em fins de 1988, pouco antes da posse, o cendrio era o seguinte:

“existiam 52 Unidades Basicas de Saiude com algum tipo de profissional de
saude mental - todas tinham psicologos, algumas psiquiatras;, havia duas
emergéncias psiquidtricas, que na verdade eram instdncias de triagem para o
hospital psiquiatrico. Nas duas encontramos situag¢oes de encarceramento de
verdade, em Sdo Miguel, havia uma cela forte (...) eram usadas camisas-de-for¢a
para conter os pacientes até que aparecesse uma vaga e se pudesse manda-los
embora (...) havia também o ARA, o Ambulatorio de Recuperacdo de Alcoolistas,
estrutura de gerenciamento proprio da Prefeitura, o Hospital do Servidor
Publico Municipal, que possuia um ambulatorio de Saude Mental para os
funcionarios e o convénio com os hospitais psiquiatricos - o Nossa Senhora de
Fatima e o Vera Cruz - para interna¢do de funcionarios. (...) no dmbito do
Estado existia uma outra estrutura, ambulatorial, articulada entre Hospital
Psiquiatrico, Ambulatorio e Centro de Saude. A Prefeitura atendia, nesse modelo
manicomial, asilar e excludente, mais ou menos 20.000 pessoas por ano, as
prdticas dos Postos de Saude tinham caracteristicas preventivistas [de controle
social]; as emergéncias, eram triadoras e o ARA era o espago de estigmatiza¢do
dos alcoolistas.” (Nacile Daud Jr., Assessor de Saude Mental da SMS, p. 5)

A situacdo era, pois, critica, inclusive do ponto de vista das instalacdes
encontradas e do tipo de tratamento dispensado aos doentes, sem falar na exclusao

embutida intrinsecamente no modelo adotado até entdo.
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Politica da gestao 89/92 para a area de Saude Mental

As bases da politica de satide mental municipal do governo Erundina foram
portanto forjadas a partir das criticas e da oposi¢ao frontal as diretrizes politicas até
entdo adotadas, e que haviam sido norteadas pelo modelo asilar de assisténcia,
hospitalocéntrico, que reiterava a cultura manicomial, esquivando-se do confronto
com os grupos de poder econdmico, no campo da assisténcia psiquiatrica.

Além disso, escolheu-se para implementar essa nova politica, enquanto
Assessor de Saude Mental da SMS, uma das liderangas do Movimento de Saude
Mental na cidade, a partir de processo que contou com o aval desse movimento e do
Nucleo de Saude Mental do PT/SP. O entdo Secretario Municipal de Satide, Eduardo
Jorge, referendou o nome sugerido sem nenhum questionamento, até por que se
tratava também de quadro do Partido dos Trabalhadores.

Nao obstante, houve dificuldade em conseguir-se que a proposta fosse

encampada pelo governo como um todo, num primeiro momento:

“0 movimento organizado precisou for¢ar, de dentro para fora, a Secretaria de
Saude e a propria Prefeitura; e, por dentro, buscou criar mecanismos de
influéncia no interior da politica municipal. Foi um processo dindmico,
conflituoso e creio que ndo poderia ter sido de outra forma - ndo o foi em
nenhum outro lugar. Foi possivel ganhar muita gente, inclusive a prefeita, que,
sensibilizada com a questdo, passou a ser uma defensora do Programa de Saude
Mental, até talvez dentro da Prefeitura e mesmo da Secretaria de Saude, a partir
de uma certa época.” (Nacile Daud Jr., Assessor de Saude Mental da SMS, p. 7)

O novo modelo de atengdo em satde mental tinha como alicerces:

“l. o0 combate a Cultura Manicomial presente nas instituicoes e na maioria
da populacao;

2. a criag¢do de um Modelo Assistencial em Saude Mental, que tornasse
desnecessdria a internacgdo psiquidtrica asilar;

3. o confronto politico do poder publico com a Instituicdo Psiquidtrica
Manicomial e Asilar e seus subjacentes” (SMS, 19589a, p. 17).

Os trés pontos acima sdo assim referidos pelo ex-Assessor de Saude Mental

da SMS:

“defendiamos um modelo sustentado em trés alicerces: Um deles, era o combate
a cultura manicomial - esta era a questdo principal, para nos, (...) isso implicava
uma mudanga cultural, a partir do entendimento de que o modelo asilar se
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sustentou com uma cumplicidade da sociedade, mas também fruto de uma cultura
imposta, uma cultura de massa, que levou a populagdo a acreditar que a unica
possibilidade para o doente mental é o tratamento do isolamento, que faz de seu
sofrimento um problema individual (...) a ser lidado com base em dispositivos
disciplinares, numa sociedade também disciplinar cujas instituicoes se
complementam. (...) O segundo é a ecologia da subjetividade, a questdo da razdo
e desrazdo, inserida na discussdo da constru¢do de uma sociedade
ecologicamente sustentada, do ponto de vista da subjetividade, do trdnsito das
diferencas (...) na convivéncia dos diferentes, para que as pessoas possam
circular nos espagos publicos e ai conviver, ir reaprendendo, resignificando a
loucura, a doen¢a mental, o sofrimento. E por isso que o modelo do Hospital
Geral [Aberto], Unidade Basica, Hospital-Dia, Centro de Convivéncia e Lar
Abrigado [vide QUADRO 1, abaixo] constitui um nucleo assistencial de
resignificagdo cultural muito forte. Além disso, é preciso levar adiante o combate
politico e juridico institucional ao Hospital Psiquiatrico.” (p. 15-16)

A materialidade dessa nova politica traduziu-se na forma de organizagdo de

servigos: propOs-se a eliminacdo da internacdo asilar, a criagdo de leitos

psiquiatricos em hospitais gerais, a emergéncia psiquiatrica,

com equipe

multidisciplinar, e a criagdo de servigos territoriais hierarquizados, formando um

conjunto multiplo e diferenciado de servigos segundo a complexidades das agdes.

QUADRO 1
Modelo de atengdo em Satide Mental da Prefeitura Municipal de Sdo Paulo (89/92)
HOSPITAL GERAL LAR

Psicologia HOSPITAL DIA

Hospitalar
Interconsulta

CENTRO DE

Enfermaria CONVIVENCIA E

Psiquiatrica COOPERATIVA

Emergéncia UNIDADE BASICA HOSPITAL
Psiquiatrica DE SAUDE PSIQUATRICO

Fonte: Secretaria Municipal de Satde, Politica de Saude Mental Democratica e Popular

1989




187

Esta configuragdo de modelo tinha origem em uma concep¢do de reforma
sanitaria segundo a qual as estratégias de saide a serem desenvolvidas t€ém que ter
relacdo com a realidade da qual emergem os problemas de saude, com seus
contextos especificos, seus aspectos culturais e epidemiologicos diferenciados; dai
se pensar nas UBSs como porta de entrada desse sistema (em conformidade com a
proposta geral da SMS, como ja relatamos). Dentro desta 6tica, cada regido de saude

deveria contar com os seguintes novos equipamentos € Servigos:

e emergéncias e enfermarias psiquidatricas em hospitais gerais, bem como
servigos de psicologia que cobrissem as diferentes enfermarias dos hospitais gerais,

e equipes de referéncia de saude mental em unidades basicas de saude;

e hospitais-dia;

e centros de convivéncia e cooperativas,

e lares abrigados.

Segundo esta proposicdo, com esse conjunto de servigos em atividade plena
seria possivel prescindir do atendimento e internagcdes nos hospitais psiquiatricos
especializados, que deveriam ser desativados (SMS, 1989a).

Portanto, esta rede extra-hospitalar, proposta pela administracdo municipal,
visava ampliar os servigos anteriormente oferecidos pelos ambulatérios do Estado de
Sdo Paulo, passando a incluir diferentes alternativas, no que concerne ao
atendimento da demanda de saide mental. Esses servicos teriam por funcao
trabalhar com a diversidade da problematica de satide mental da populagdo, tarefa
que nao podia ser desempenhada por uma Unica estrutura de servigos, como era o
caso da antiga rede estadual de ambulatorios de satide mental.

Para a consecucdo da nova politica eram exigidos servicos e acdes
diversificadas.

Os servicos propostos tinham como objetivo:

“oferecer respostas em nivel de resolutividade dos problemas mais graves
(psicose, alcoolismo, deficiéncia mental, situacdes de crise, etc.) e agir sobre
condi¢oes ambientais e institucionais geradoras destes problemas; evitar uma
agdo individualizadora que funcione como mecanismo potencial de controle
social; oferecer servigos cuja complexidade possibilite trabalhar as tensées
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familiares, conter as demandas por reinternagoes e liberar a mao-de-obra ativa

responsavel pela sobrevivéncia familiar.” (SMS, 1989a, p. 20 )

O governo municipal propunha implantar, nos hospitais gerais, unidade de

saude mental composta por emergéncias psiquidtricas, com leitos de observagao de

72 horas, enfermarias psiquidtricas, com tempo de permanéncia de no maximo 15

dias e servigcos de psicologia hospitalar nas diferentes enfermarias hospitalares, a

partir do projeto paralelo de humanizagao e desinstitucionalizagdo desses espagos - 0

Hospital Aberto.

Esse equipamento deveria funcionar como um:

“mecanismo de conten¢do do paciente candidato ao hospital psiquidtrico,
principalmente enquanto ndo se estruturam integralmente os servi¢os extra-
hospitalares na propor¢do das necessidades da demanda. Diferenciava-se da
agdo asilar pela ndo segregacdo do paciente psiquidtrico, pela qualidade e poder
de resolutividade que uma institui¢do hospitalar poderia oferecer, em termos de
atengdo integral a saude, e pela estreita vinculagdo com outros servigos de saiide
da regido, que garantissem o fluxo e encaminhamento ao acompanhamento
extra-hospitalar, quer no hospital-dia quer na UBS.” (SMS, 198%a, p. 21)

A composi¢do da equipe técnica da emergéncia psiquiatrica deveria ser:

psiquiatras, psicologos, assistentes sociais, auxiliares de enfermagem e enfermeiros;

ja as enfermarias psiquiatricas contariam ainda com terapeutas ocupacionais.

Num outro ponto da rede de servigcos de saude mental estaria o hospital-dia,

constituido por:

“uma complexidade de agdes cuja fun¢do é oferecer uma atengdo intensiva ao
paciente em crise, sem exclui-lo do convivio familiar e social, evitando a
internagdo, a reinternagdo, a cronificacdo e a estigmatizagdo. Este servico
disponibiliza ao paciente em crise um atendimento que a UBS ndo é
necessariamente capaz de oferecer e por isso desempenha um papel
complementar a resposta oferecida pela UBS e Hospital Geral, cabendo ao
Hospital-Dia, reintegrar o paciente a UBS. Dentre essas caracteristicas estd a
capacidade de proporcionar um aporte social secunddario que o aumento da
demanda por servicos extra-hospitalares exigirda, qual seja, responder a tensdo
produzida pela situagdo de crise no seio da maioria das familias que lutam pela
sobrevivéncia.” (SMS, 1989a, p. 22)

Para o atendimento didrio de até 40 pacientes estava prevista a contrata¢do de

diferentes profissionais, conforme o quadro abaixo:
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QUADRO 2
Profissionais da equipe técnica do Hospital-Dia, segundo categoria profissional e clientela
CATEGORIA PROFISSIONAL INFANTIL ADULTO

Psiquiatra 3 6
Psicologo 5 5
Terapeuta ocupacional 4 4
Assistente social 2 2
Enfermeiro 2 2
Auxiliar de enfermagem 3 6
Auxiliar de farmacia 1 1
Fonoaudiélogo 1 0

TOTAL 21 26

Fonte: SMS, 1992b

Ja as equipes de referéncia em saude mental, criadas nas unidades bdsicas de

saude (UBSs) e compostas por psicologos, terapeutas ocupacionais e psiquiatras

(com eventual colaboragdo de fonoaudidlogos, assistentes sociais, enfermeiros e

educadores), tinham como atribuigoes:

“l. Atender ambulatorialmente usudrios pertencentes aos grupos de risco em
saude mental (psicoses, alcoolismo, drogadicdo e tentativas de suicidio)
multiprofissionalmente, de modo a ndo transformar a UBS num simples
dispensario de medicagdo psiquiatrica. Esse atendimento podera, dependendo da
necessidade, ser semi-intensivo;

2. Realizar agoes de saude mental junto a grupos da comunidade da drea de
abrangéncia da unidade;

3. Atender ambulatorialmente outras demandas de saude mental ndo
pertencentes aos grupos de risco especificados acima;

4. Assessorar outros profissionais em questbes relativas a saude mental que
possam ser trabalhadas nas atividades realizadas na unidade e/ou participar
pontualmente de grupos multiprofissionais ndo-especificos, ou seja, o0s
profissionais da equipe de referéncia ndo coordenardo estes grupos e entrardo
em momentos em que se avalie a necessidade de discussdo de temas de saude
mental.” (SMS, 1992b, s/p, grifos no original)

A politica de saude mental municipal propunha, também, um novo

equipamento social, aqui ndo mais vinculado apenas as demandas de saude da
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populacdo usudria: o centro de convivéncia e cooperativas. Esse seria um espago
concebido para lidar com a necessidade de integracdo dos grupos populacionais
marginalizados, apoiados por técnicos de satide, educagdo e agentes sociais diversos,
onde se procuraria enfrentar questoes cotidianas geradas pela mitificagdo da loucura,
da deficiéncia, da diferenca e da diversidade. Esse servico expressava com
fidelidade a proposta de combate a cultura manicomial, apresentada durante a

campanha eleitoral, entendida inclusive como o favorecimento,

“através de suporte técnico e financeiro, da criagdo de espacos culturais,
educativos e de integracdo social auto-geridos pela populacdo que atendam as
necessidades dos diversos grupos sociais como jovens, idosos, mulheres,
criangas e grupos que se caracterizem por diferentes graus de deficiéncia fisica
ou mental.” (SMS, 1992b, s/p.)

Esse equipamento surgiu de uma iniciativa da Secretaria Municipal da
Satde, debatida com outras Secretarias Municipais, como Educacdo, Transportes,
Cultura, Esportes Turismo e Lazer e Obras Publicas, entre outras.

Finalmente, a idéia dos Lares Abrigados era a de que a residéncia, o transito
das pessoas portadoras de problemas de satide mental tem que ser na comunidade,
no bairro; essa seria a logica da ndo exclusdo, da integragcdo, do rompimento com a

cultura segregacionista manicomial. Tratava-se:

“de fazer com que o portador de transtorno mental transite, tenha livre acesso
aos espagos, que tém que ser democratizados, através da criagdo de mecanismo
que possa ajudar no enfrentamento das resisténcias institucionais que existem
historicamente na sociedade.” (Nacile Daud Jr., Assessor de Saude Mental da
SMS, p. 41)

A partir da municipalizagdo dos manicomios estaduais, pretendia-se a
reintegracdo familiar dos pacientes cronificados e/ou a criagdo de pequenas
residéncias comunitarias em todos os distritos da cidade.

As propostas da nova gestdo tinham como meta, além da preocupacdo com a
contratagao qualificada de mais profissionais de saude, promover uma politica de
formagdo desses recursos que respondesse as necessidades de implantacdo do novo
modelo de atencdo que, com suas caracteristicas antimanicomiais, demandava dos
profissionais envolvidos em sua implementacdo conhecimentos técnicos especificos

e uma postura critica em relagdo a problematica do portador de transtorno mental.
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Assim, foi construida, a partir dos grandes eixos definidos na I Conferéncia
Municipal de Satide, uma estratégia para lidar com esta questdo, que resultou em
documento intitulado “Satde Mental e Plano de Metas da Secretaria Municipal da
Saude - Necessidades para o Desenvolvimento de Recursos Humanos para Ag¢oes de
Satde Mental”.

Nesse documento foram definidos cinco tipos de processos de formagao.
Eram eles: a Reciclagem, especificamente nas dareas de Suicidio, Psicose,
Alcoolismo, Drogas; Emergéncia Psiquiatrica; Abordagem Psicoldgica de Casos
Clinicos; Transtornos Mentais em Deficientes Mentais; Estimulacdo em Crianca de
Risco e Saide Mental do Trabalhador; a Capacita¢do, envolvendo
Acompanhamento Terapéutico; Administragdo de Servigos de Saude Mental e
Agentes de Saude Mental para Auxiliares e Comunidade; a Formagdo, em
Residéncia Multidisciplinar em Satde Mental; a Supervisdo Clinica e Institucional,
dentro de uma politica onde a supervisao se coloca como necessidade do trabalho e
ndo inerente a ele e a Consultoria, em areas tematicas de relevancia epidemiologica
(AIDS, p/exemplo) e em Expressdo Psicossocial: Suicidio, Saude do Trabalhador,
Deficiéncia Mental, Educacao Popular e Sistema de Informacgao (SMS, 1992a).

Em resumo, a idéia central, em termos de politica de satide mental, tinha
como componentes essenciais a implantacdo de novos servigos, dentro das diretrizes
que descrevemos; mas também propunha, como metodologia de trabalho e parte
integral da propria proposta, uma discussao cotidiana entre técnicos (cuja formacao,
reciclagem e capacitacdo era objeto de programas especificos), populagdo usudria e
populacdo em geral, sobre a cultura manicomial e as formas concretas de combaté-

la.

As inovagoes sobcio-politicas na area de saude mental: alguns
comentarios

A proposta de Satde Mental adotada pela Prefeitura Municipal de Sao Paulo,
gestdo 89/92, representa um rompimento claro com as politicas reformistas
anteriores, de carater ambulatorializante, que haviam sido direcionadas para a
racionalizacdo de gastos e o aumento de eficacia, ndo questionando de frente o

trindmio loucura - saber médico - justiga. Aquelas politicas buscavam lateralizar a
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importancia do manicomio, visando transforma-lo ndo em regra mas em excegdo
(que a confirma), ao propor estruturas complementares que procurassem viabilizar a
diminui¢do do tempo de internagdo, reduzindo a cronificacdo dos doentes, conter o
dispéndio de recursos na area e aumentar a resolutividade e eficiéncia do sistema.

O governo do municipio de Sdo Paulo 1989/92, ao contrario, propunha o
rompimento conceitual com a cultura segregacionista existente, inclusive na propria
populacdo, defendendo, de maneira direta, “o confronto politico do poder publico
com a Instituicdo Psiquiatrica Manicomial e Asilar e seus subjacentes”, com a
criacdo de um “Modelo Assistencial em Satde Mental” que tornasse desnecessaria a
internacao asilar, e dispondo-se a enfrentar, a nivel municipal, as questdes juridicas
pertinentes.

Fica claro que as propostas do novo governo se contrapdem a visao de que o
sofrimento do doente mental € um problema que se circunscreve meramente a esfera
do individual, devendo ser tratado a partir de um ‘saber’ médico e de estruturas
legais segregadoras e disciplinadoras daqueles que, reagindo de forma ‘diferente’ as
imposicdes e tensdes do sistema produtivo vigente, passam a sofrer um processo de
alijamento social, econdmico e cultural.

Do ponto de vista geral, pois, aquelas propostas estdo em consonancia com
as que, no plano internacional, apontavam para a desinstitucionalizagdo, conforme
exposto no Capitulo 3.

Por outro lado, o contexto brasileiro e a tradicdo forjada, no caso de Sao
Paulo, pelas lutas dos movimentos de saude, contribuiram, no nosso caso particular,
para um redesenho especifico da luta antimanicomial, impregnada de um forte viés
sanitarista.

No Brasil, a reforma psiquiatrica deu-se do inicio dos anos 80 em diante,
dentro e a partir da reforma sanitaria como um todo, como expressdo da luta pelos
direitos de cidadania, do resgate as liberdades individuais violadas, inclusive as dos
‘loucos’.

Assim, o sanitarismo, que coloca a construgdo e manutencao da saude como
uma questdo a ser trabalhada no coletivo, vem opor-se ao assistencialismo

tradicional, que reduz as politicas de satde a solugdo individualizada dos problemas
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de doenca. Esta mudanca de eixo foi, como também ja mencionamos, consagrada na
Constitui¢ao de 1988.

Em fungdo dessa forte influéncia sanitarista, face ao quadro historico
descrito, buscou-se reforgar, nas propostas feitas para a area da saude pela gestdo
municipal de Sdo Paulo 89/92, a universalizacdo, a descentralizagdo e a
hierarquizagdo do atendimento, com fortes reflexos nas proposi¢des defendidas no
ambito da satde mental.

Afirmava-se - corretamente, no nosso entendimento - ser essencial “ndo
transformar a UBS num simples dispensario de medicacao psiquiatrica”. Entretanto,
a cultura segregacionista que, querendo-se ou ndo, perpassava o ideario da
populacdo, fazia prever que, nas UBSs, haveria resisténcia para o atendimento de
quadros psiquiatricos mais agudos, o que, somado a forte hierarquizagdo prevista no
modelo, nesta poderia vir a encontrar (como mais adiante comentaremos) uma
valvula de escape capaz de favorecer o rdpido redirecionamento destes casos para
instancias hierarquicamente superiores (tais como hospitais-dia e enfermarias
psiquiatricas em hospitais gerais).

Portanto, estava embutido no modelo - e nas circunstancias e cultura ao qual
devia ser aplicado - um risco potencial de que se prestasse exatamente ao oposto
daquilo que propunha, transformando as UBSs, do ponto de vista da satide mental,
em equipamentos de baixa resolutividade e os HDs e enfermarias psiquiatricas nos
hospitais gerais em unidades relativamente fechadas em si proprias e por
conseguinte pouco articuladas ao sistema.

Embora seja correto, pois, afirmar que o modelo formulado, em sua esséncia,
apontava precisamente na mesma direcdo de seus analogos europeus (como o
italiano), que propunham a desinstitucionalizacdo e¢ a luta antimanicomial, as
propostas apresentadas ndo representavam uma transposicao ‘pura’ daquelas idéias,
posto que estavam permeadas pela influéncia da reforma sanitaria em curso e das
construgdes advindas dos debates no interior dos movimentos de saude ¢ de saude
mental no municipio de Sao Paulo, dos quais varios dos proponentes tinham sido

parte integrante.
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5.2.2 Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia
A situagao anterior; os movimentos pelos direitos da pessoa portadora
de deficiéncia

Num primeiro momento, ndo havia, para a assisténcia da populacdo de
pessoas portadoras de deficiéncia, uma proposta da nova gestdo municipal que
tivesse o grau de clareza e articulagdo presentes nas diretrizes de atuagdo por esta
apresentadas para a area de saude mental.

Nao ¢é possivel falar estritamente, portanto, de uma “proposta” de atencdo a
esse segmento da populacdo, definida a priori.

Por outro lado, um coletivo de pessoas vinculadas aos movimentos que
lutavam pelos direitos dos portadores de deficiéncia ja vinham trabalhando nessas
questdes, conjuntamente com a entdo candidatura do Partido dos Trabalhadores,
desde a campanha eleitoral, apontando para necessidades especificas e

correspondentes propostas:

“entdo, ja no come¢o da administragdo, inclusive antes dela, eles [os
movimentos] ja tinham claro o que queriam, tinham tudo tracado, em cada um
dos pontos, no nivel da assisténcia, na questdo da reabilitagcdo. Deixaram muito
clara a proposta.” (Rosa de Lurdes Santos, Assessora de Saude da Pessoa
Deficiente da SMS, p.1)

Esses movimentos” eram compostos eminentemente por USUArios € seus
familiares, sendo pequena a presenca de assessores e técnicos (limitada, na maior
parte dos casos, a participacdo dos que eram, eles proprios, portadores de
deficiéncia) - diferentemente do que ocorreu com os de saiide mental, que,
compostos essencialmente por técnicos, s6 recentemente t€m tido uma participagdo
efetiva de usuarios (Amarante, 1995). Muito provavelmente essa foi uma das razoes,
de grande relevancia no nosso entendimento, para que, no inicio do governo, nao

tenha sido constituida nenhuma assessoria técnica voltada a problematica em foco.

2Rocha (1991) descreve esses movimentos em Sdo Paulo: MDPD - Movimento pelos Direitos da
Pessoa Deficiente; NID - Nucleo de Integracdo de Deficientes; FCD - Fraternidade Cristd de
Doentes e Deficientes; Unido Nacional dos Deficientes Fisicos. Em nosso video “Reabilitando a
Cidadania” (Lopes, et. al.,1995) apresentamos também o CVI - Centro de Valorizagdo da Vida
Independente.
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Os desencontros iniciais entre Prefeitura e movimentos

Os primeiros momentos da gestdo foram marcados por um descompasso
entre 0o governo e os movimentos de defesa dos direitos dos portadores de
deficiéncia, que viram frustradas suas expectativas de ‘inclusdo’ na nova politica de
saude que ia sendo delineada.

O trabalho existente na Prefeitura de Sdo Paulo em relacdo a ‘deficiéncias’
estava até entdo ligado a Secretaria Municipal da Educacao, as Clinicas Psicologicas
do Departamento de Saude do Escolar, que desenvolviam assisténcia a criangas com
problemas de aprendizagem e/ou ‘necessidades especiais’. Logo no inicio, a gestdo
89/92 decidiu que aquelas Clinicas seriam desativadas, a partir da compreensao de
que as criangas portadoras de necessidades especiais deveriam ser incluidas em
escolas e ndo remetidas a clinicas, devendo, se fosse o caso, dispor de
acompanhamento terapéutico via Secretaria Municipal da Satde (SME, 1991). Os
psicologos antes lotados nas Clinicas foram transferidos e parte deles passou a
integrar o quadro da SMS.

Paralelamente, a Assessoria de Satide da Crianca foi incumbida de desenhar
a proposta da SMS para as pessoas portadoras de deficiéncia e/ou necessidades
especiais. Assim, entre 1989 e 1990, um grupo de trabalho ligado a Assessoria de
Saude da Crianga, com a participagdo de técnicos da Secretaria Municipal da
Educacdo e da Universidade de Sdo Paulo, desenvolveu estudos sobre a assisténcia a
portadores de deficiéncia. Nao se chegou, no entanto, a concretizar uma proposta
efetiva de acdo, em fungdo da rejeicdo dos movimentos das pessoas portadoras de
deficiéncia ao processo, conforme atesta o depoimento da Assessora de Satude da
Pessoa Deficiente da SMS (a partir de junho de 1991), Rosa de Lurdes Azevedo dos

Santos:

“Foi formado [pela administracdo] um grupo de trabalho para elaborar uma
proposta que desse conta dos problemas que os deficientes colocavam. Esse
grupo intersecretarial se reuniu, elaborou, sem a participagdo dos deficientes.
Quando os deficientes souberam, ndo reconheceram o documento [assim
produzido] e fizeram a Prefeita reverter tudo. Entdo, aquele documento foi
extinto (...) diante disso, o Secretario se viu na obrigacdo de pensar um
encaminhamento especifico para os deficientes.” (p. 1-2)
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Foi também grande a pressdo do movimento via Conferéncias Municipais de

Satde, através do Conselho Municipal da Pessoa Deficiente:

“na 1° Conferéncia havia poucas cadeiras de rodas, eles chamam mais a
atengdo, mas havia também outros deficientes - visuais, auditivos e os
intérpretes, etc. Na 2° ja foi uma invasdo maior, na 3° tiveram que fechar uma
ala so para cadeira de rodas, para os deficientes. (...) a discussdo de seus
problemas especificos se deu, entdo, no espago das Conferéncias - eles cobravam
solugoes, aprovavam documentos (...) o que eles traziam eram questoes
pertinentes.” (Rosa de Lurdes Santos, Assessora de Saude da Pessoa Deficiente
da SMS, p. 8)

Ao lado de todos esses desdobramentos, técnicos das equipes de saude
mental, principalmente profissionais tais como terapeutas ocupacionais e
fonoaudidlogos que, por formacdo académica e profissional, tinham experiéncia de
atendimento daquela populacdo, expressaram preocupagdo também com a sua
assisténcia e passaram a organizar acdes destinadas ao acompanhamento de pessoas
portadoras de deficiéncia, idosos, bebés de risco, hipertensos e pessoas portadoras de
doencas cronico-degenerativas. Iniciaram-se assim, em algumas administracdes
regionais de saude, como Campo Limpo e Tatuapé, trabalhos visando a assisténcia
daqueles pacientes (Rosa de Lurdes Santos, 1996).

No inicio de junho de 1991, o Conselho Municipal da Pessoa Deficiente, em
audiéncia com o Secretdrio Municipal da Sauade, Carlos Neder, reivindicou uma
série de medidas - até entdo ndo concretizadas, e vinculadas a uma politica de saude
voltada a pessoa portadora de deficiéncia no Municipio de Sao Paulo, conforme

compromisso de campanha, solicitando providéncias quanto a:

“~ acessibilidade a todos os equipamentos de saude, com eliminag¢do de barreiras
arquitetonicas, adequag¢do do espago fisico, adapta¢do das instalagées,
transportes adequados, etc.;

- incorporagdo as politicas de saude voltadas ao trabalhador, a mulher e a
crianga da problematica da deficiéncia;

- destinacdo orgcamentaria para implantagdo de projetos de atendimento
especifico aos deficientes, com base nas Diretrizes Gerais da Secretaria
Municipal da Saude;

- criagdo de Centros de Reabilitagdo e de Centros de Convivéncia e Cooperativa
para o atendimento também aos deficientes,

- implantagdo na rede do projeto “Tratamento de Escaras”;

- otimizag¢do dos Leitos de Retaguarda;

- implantagdo, em conjunto com outras Secretarias Municipais, do projeto
‘Casas Comunitarias’, uma alternativa aos leitos de retaguarda.” (SMS, 19924,
Anexo 11, s/p.)
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Como encaminhamento dessa solicitagdo, essas questoes foram pautadas em
reunido da Coordenadoria do Centro de Organizagdo de Atenc¢do a Saude (COAS) e,
ainda em junho de 1991, foi indicada Rosa de Lourdes Azevedo dos Santos para
assumir o compromisso de sistematizar as demandas do Conselho Municipal da
Pessoa Deficiente e processar a sua implantacdo na rede.

Na seqiiéncia, ficou clara a necessidade de criar-se um Grupo de Trabalho
que, a nivel da Secretaria Municipal da Saide, contasse com a participagdo efetiva
de representacdo do Conselho Municipal da Pessoa Deficiente (CMPD), para
elaboracdo de proposta que contemplasse as respectivas demandas. Assim, em fins
de setembro de 1991, foi nomeado, pelo Secretario de Saude, o Grupo de Trabalho
de Atencdo a Saude do Deficiente, sob orientagdo do COAS, com aquela
caracteristica; havia também representantes do Programa Estadual de Saude do
Deficiente, tendo em vista ndo sé a questdo da municipalizacdo, mas também o

acumulo de suas experiéncias desde 1984 (conforme relatado no Capitulo 3).

“Nesse Grupo de Trabalho, comecamos a tracar o que se pensava para o
municipio. Convidamos pessoas do Estado, notadamente do GEPRO [Grupo do
Programa de Saude da Pessoa com Deficiéncial, para ajudar, uma vez que
tinham mais experiéncia. (...) Levantou-se linhas [de trabalho], para poder ir
sedimentando [as propostas] a nivel de cada uma das regiées.” (Rosa de Lurdes
Santos, Assessora de Saude da Pessoa Deficiente da SMS, p. 2)

O Programa de Atengao a Saude da Pessoa Deficiente: aspectos gerais

O Programa de Atencdo a Saude da Pessoa Deficiente, assim elaborado,
tinha como principios gerais:

"a) As pessoas portadoras de deficiéncias sdo parte integrante da popula¢do
em geral e, como tal, devem ter o mesmo acesso aos servigos de satide.

b) As pessoas deficientes devem ter suas necessidades de atengdo as
intercorréncias de saude resolvidas nos mesmos locais do restante dos cidaddos.

¢) A deficiéncia ndo deve ser confundida com doenga e nem sempre se
constitui em fator de agravamento das doengas.

d) Todos estdo sujeitos a instalagdo de deficiéncias e incorre-se em

omissdo, quando ndo se garante o atendimento.
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e) O atendimento a saude da pessoa portadora de deficiéncia deve ter como
base o enfoque da interprofissionalidade.

f) O atendimento ao deficiente deve ter como grande meta o
desenvolvimento de suas potencialidades, buscando-se uma melhor qualidade de
vida para o mesmo.

g) Deve-se atender o deficiente como uma pessoa completa que é; um
sujeito que tem uma historia de vida e que vive em seu meio ambiente particular,
com condig¢oes singulares de vida, interagindo com esse contexto (que também o
suporta).

h) A pessoa portadora de deficiéncia ¢ cidadad e, enquanto tal, um sujeito
com direitos e deveres perante a sociedade.

i) As acgoes de saude voltadas as pessoas portadoras de deficiéncias,
implantadas na rede, devem ser sistematicamente avaliadas pelos planejadores,
dirigentes, executores e usudrios, com o proposito de possibilitar mudangas e
redirecionamento para que o atendimento prestado nos diversos niveis do sistema
seja continuamente aprimorado” (SMS, 1992d, p. 16-7)

Esse principios coincidiam com a maior parte daqueles defendidos quando da
implantacdo do Programa Estadual de Saide do Deficiente elaborado em 1984, na
Secretaria Estadual de Saude (SES,1985), como também com aqueles propostos
pelos organismos internacionais (cf. Capitulo 3), e pelas organizagdes de deficientes
nas Conferéncias Municipais de Satde de 1990 e 1991.

Da mesma maneira que para a saude mental, trabalhou-se com a idéia de
criacdo de equipes de profissionais nos diferentes niveis de complexidade dos
servigos, que deveriam ser organizados de forma regionalizada e distritalizada,
hierarquizados em niveis de complexidade crescente e coordenados entre si numa
rede de referéncia e contra-referéncia. A proposta previa e detalhava acdes, das mais
simples e gerais as mais complexas e especificas, que se realizariam nos diferentes
equipamentos - UBSs, UBSs com equipe de referéncia em reabilitacio,
Ambulatérios, Hospitais e Servigos Regionais de Reabilitacdo. Pontuava a
importancia dos servicos serem hierarquizados mas nao a populagdo usudria, pois “a
gravidade do caso ndo corresponde necessariamente a complexidade da agdo” (SMS,

1992d, p. 36).
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Apontava-se como basica a atuacdo conjunta de todas as Institui¢cdes da
comunidade, para além do setor saude, para a garantia de uma atencdo integral a
pessoa portadora de deficiéncia. Considerando as muitas interfaces entre os
diferentes grupos de deficientes e entre estes e os demais grupos populacionais, bem
como a tendéncia crescente de incidéncia de deficiéncias multiplas, os servigos e as
equipes de satide ndo deveriam se estruturar para atender exclusivamente as pessoas
portadoras de deficiéncia e muito menos se organizar para atendimento exclusivo de
tipos especificos de deficiéncia (SMS, 1992d).

As UBSs, como em toda satde, seriam as “portas de entrada do sistema” e
representariam suporte objetivo a necessidade de atencdo ao conjunto da populacao,
incluidos ai os portadores de deficiéncia, devendo portanto atendé-los na prépria
unidade e/ou encaminhé-los a hospitais gerais, ambulatorios e laboratérios mais

proximos de suas residéncias.

“Tinhamos que ter em mente o nivel de complexidade de resposta aos problemas.
Tendo uma concep¢do do papel da UBS (..) era claro que, quando ele [o
portador de deficiéncia] chegasse, tinha que ter o direito a seu tratamento
dentario, ao trabalho de prevengdo, se for mulher, a atengdo ginecologica, como
qualquer populagdo (...). A unidade tem que se organizar para dar respostas nao
para o deficiente, mas para encarar esse individuo como cidaddo que pode e
deve freqiientar a Unidade, que também lhe pertence.” (Rosa de Lurdes Santos,
Assessora de Saude da Pessoa Deficiente da SMS, p. 12)

E importante registrar que os portadores de deficiéncia, ao debateram o
acesso ndo discriminado as UBSs e seus demais direitos, referenciavam-se na
necessidade de cumprimento da Constitui¢do, exigindo que a satide fosse de fato um
direito de todos, um direito de cidadania, ao qual deviam ter acesso universal e
igualitario, discutindo também, por exemplo, a igualdade de tratamento nas escolas,
com a criacdo de mecanismos que trabalhassem, nesses espacos, suas necessidades
especiais, integrando-se os deficientes a rede escolar regular (José Roberto e
Gilberto Fracheta, representantes do CMPD, 1995).

As UBSs, portanto, deviam “se constituir no local por exceléncia de
atendimento ao deficiente” (SMS, 1992d, p. 22). Em conseqiiéncia, considerou-se
que, para que isso pudesse ocorrer, seria de essencial importancia a eliminagdo de
barreiras arquitetonicas, a capacitagdo dos profissionais ja contratados para o

atendimento aos deficientes e a contratagdo de técnicos da area. A idéia principal
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seria oferecer atendimento o mais proximo possivel da moradia da pessoa,
respeitando a proximidade socio-cultural com a comunidade, fatores fundamentais
do processo de reabilitacdo/habilitacdo.

A reabilitagdo foi definida como:

“o processo pelo qual se proporciona ao usudrio sua inser¢do participativa na
sociedade, através da utilizagdo de um conjunto de procedimentos, que visam o
desenvolvimento de capacidades adaptativas. Disto decorre que se deve
considerar tanto o reabilitando, como o ambiente em que ele vive, mediante
intervengoes de natureza médica, psicologica, fisioterapica, sociologica, politica,
etc. Dai se entender, por exemplo, que o tratamento de uma lesdo é, apenas, um
dos aspectos do processo reabilitacional.” (SMS, 1992d, p. 22)

Uma outra questao assinalada por aquele grupo dizia respeito a necessidade
de que a equipe interprofissional de reabilitagdo atuasse a partir da concepgao de
“saude como uma determinagdo social, expressdo das condigdes de vida e trabalho
em que esta submetida a populacdo numa determinada sociedade” (SMS ,1992d, p.
23).

O Programa de Atencao a Pessoa Portadora de Deficiéncia definiu uma série
de agdes a serem desenvolvidas nos diferentes servicos, no sentido de promover a
saude, a prevengdo primaria e a detecgdo precoce de deficiéncias, que ndo
dependeriam da intervencdo especifica de uma equipe de reabilitagdo. J4 no ambito
da prevencdo de incapacidades, como em hanseniase, geriatria, doengas cronico-
degenerativas, gestagdes de alto risco, alcoolismo, epilepsia e outras situagdes, o
trabalho seria feito pela equipe de saude da UBS, com retaguarda de uma equipe de
reabilitacdo, e contaria com alguns equipamentos e materiais simples e de baixo
custo.

Uma outra preocupacdo era a avaliagdio do desenvolvimento
neuropsicomotor nos primeiros anos de vida, principalmente em bebés de risco, a ser
realizado pela equipe da unidade, com o auxilio da equipe de reabilitacdo.

Nas UBS comuns e naquelas com equipe de referéncia, como também nos
ambulatdrios de especialidades, estavam previstos o acompanhamento € o controle
dos grupos: propensos a instalagdo de incapacidades; de re-socializacdo e promogao

da autonomia; de orientagdo de usuarios com incapacidade ja instalada - leve ou
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moderada. Ao mesmo tempo, varias proposicdes foram feitas no sentido da
manutengdo do grau de autonomia ja alcangado.

Nagquele Programa estavam delineadas acdes gerais, através de interconsultas
e terapias da equipe de reabilitagdo, a serem realizadas nas unidades hospitalares,
com o objetivo de facilitar a prevencao ou impedir o agravamento de incapacidades
ja existentes, tais como: movimentacdo no leito; exercicios respiratdrios;
atendimento de usuarios no leito. Nesse caso, a unidade deveria contar com
assistente social, enfermeiro, fisiatra, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista,
psicologo e terapeuta ocupacional.

Em relacdo as agdes complexas de reabilitagdo propds-se também a criacao
de Servigos Regionais de Reabilitagdo, com apoio hospitalar, para o atendimento de
usuarios, imediatamente apo6s adquirida a deficiéncia; necessitava-se, para isso, de
intervengdes com carater mais intensivo ¢ de duracdo relativamente curta. Esses
servicos deveriam contar com equipe completa de reabilitagdo: assistente social,
enfermeiro, fisiatra ou clinico geral, fisioterapeuta, fonoaudiologo, psicélogo,
terapeuta ocupacional, cinco atendentes de enfermagem, quatro auxiliares de
enfermagem (todos com 40hs/semanais) e dois motoristas (08 hs/semanais).

Quanto a operacionalizagdo das ac¢des, sugeriu-se inicialmente o diagndstico
da realidade regional e de cada distrito, no tocante a: indicadores de saude;
disponibilidade de recursos assistenciais e profissionais da rede; identificagdo e
caracterizacdo das pessoas portadoras de deficiéncia, bem como o estabelecimento
de nexos causais para a compreensao da prevaléncia de portadores de deficiéncia
naquela regido. Num segundo momento, haveria a implantagdo dos diversos niveis
de atencdo e do sistema de referéncia e contra-referéncia e, posteriormente, a
elaboracdo de estratégias de trabalho, a nivel das diferentes unidades de saude, em

termos de intervencdo individual, grupal e coletiva.

Programa de Atencdo a Saude da Pessoa Deficiente: os recursos
humanos

Um ponto importante do Programa era a apresentagdo detalhada das funcdes
e competéncias dos profissionais por categorias ¢ da equipe interprofissional de

reabilitacdo. Eram apontados principios ¢éticos da atuacdo profissional, que
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ressaltavam a necessidade de que esta se revestisse de uma postura de compromisso
junto a equipe de trabalho e a clientela, onde a pratica do dia-a-dia tratasse o
individuo na sua integralidade, atribuindo-lhe um lugar de sujeito concreto e
contribuindo para a criagdo de uma nova mentalidade, que impregnasse as relagdes
sociais estabelecidas com a populagdo deficiente e técnicos de uma maneira geral,
valorizando-se praticas solidarias de apoio e orientagdo, visando a multiplicacdo de
uma nova visdo sobre a pessoa deficiente e sobre a qualidade dos servicos a ela
prestados.

Uma postura dessa natureza buscava favorecer, também, a necessaria
participacdo dos usuarios na condug@o do processo de tratamento e uma visdo mais
integral do atendimento a ser desenvolvido.

O Programa de Saude do Deficiente apontava claramente para a necessidade
de efetivagdo de trabalhos interprofissionais, objetivando criar atengdo voltada as
necessidades do usudrio. Detalhava as principais atribuicdes de cada categoria
profissional, bem como os recursos materiais especificos para a efetivacdo de suas
acoes, de forma a dar algumas indicagdes sobre o grau de responsabilidade dos
diferentes técnicos na implantacdo e constituicao da assisténcia.

Apontava como fundamental que os profissionais fossem devidamente
capacitados para as agdes propostas; para tanto seria necessario um investimento
para manté-los formados, informados e consequentemente estimulados para essa

modalidade de atendimento. A proposta aqui era a de que se estruturassem:

“cursos de capacitagdo, treinamento, etc., a nivel de cada Distrito de Saiude, com
a participagdo efetiva de deficientes, através da indicagdo do Conselho
Municipal da Pessoa Deficiente e dos Conselhos Gestores, onde as questoes que
lhes dizem respeito pudessem ser discutidas numa visdo ndo preconceituosa e
ndo paternalista, onde se reconhecessem as potencialidades e possibilidades do
cidaddo deficiente, enquanto usudrio dos servigos de saude.” (SMS, 1992d, p.
49)

Segundo a proposta do Grupo de Trabalho, os profissionais que iriam atuar
direta ou indiretamente com esse segmento da populacdo deveriam passar por um
processo de reflexdo sobre varios temas, tais como: atitudes frente a pessoa
portadora de deficiéncia - preconceitos, estigma, discriminacdo; conceituacdo de

deficiéncia e de reabilitacdo; relacdo entre o usudrio deficiente e o profissional;
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situacdo historica das pessoas deficientes; sexualidade da pessoa deficiente;
organizacdo dos movimentos da pessoa deficiente; etc. Estes topicos poderiam ser
trabalhados através de palestras, dinamicas de grupo, oficinas de trabalho, ou outros
meios, com a participacao das pessoas deficientes.

Além disso, para o treinamento especifico previa-se ainda a discussdo de
contetidos técnico-cientificos, abrangendo: principais causas e quadros de
deficiéncias fisicas, mentais e sensoriais; técnicas de avaliacdo e intervengdo em
casos de deficiéncia; técnicas de conducao de grupos e de realiza¢dao de entrevistas;
acoes de prevengdo e deteccdo precoce de deficiéncias; principais modelos de
reabilitacdo, incluindo reabilitacdo baseada na comunidade; modelos de equipe e
crises do desenvolvimento humano.

Finalmente, considerava-se também um outro nivel de atuagdo a ser
abrangido pelos treinamentos, relativo a questdo do planejamento, gerenciamento e
organizacdo de servigos, abarcando: historico de reabilitagdo; principais politicas
publicas de reabilitacdo; situacdo dos recursos de atendimento as pessoas
deficientes; interacdo com outros profissionais de satde; principios basicos de
planejamento em satde e elaboracdo de diagndstico institucional dos recursos de
saude.

Fundamental era articular a participacdo e o compromisso dos envolvidos no
contexto da realidade local, da discussdo técnica, do planejamento e das estratégias

de implantagdo (SMS,1992d).

O Programa de Atencao a Saude da Pessoa Deficiente: metas e
estratégias de implantacao

Subdividiram-se as metas e estratégias temporalmente.

Quanto as de curto prazo, pensou-se na pronta readequacdo da rede fisica,
condicdo necessaria ao acesso dos portadores de deficiéncia ao sistema; e também
na reorganizagdo do atendimento.

As de médio prazo eram quatro: implantagdo de Unidades de Reabilitagdo
em pontos estratégicos da cidade; lotagdo de equipe interprofissional de reabilitagdo

em cada Unidade de Reabilitacdo; implantacdo de cirurgias plasticas para portadores



204

de escaras em alguns Hospitais Municipais e implantagdo de projetos de
Atendimento Domiciliar.

Ja os de longo prazo visavam a criacdo de Unidades de Reabilitagdo,
vinculadas aos Ambulatorios de Especialidades, pelo menos em todas as
Administragdes Regionais de Satde do Municipio e a eliminagdo paulatina dos
convénios de leitos de retaguarda, a serem substituidos por moradias alternativas,
tais como Lares Abrigados, Casas Comunitarias, etc., com a garantia do processo de
reabilitagdo no seu sentido mais amplo (SMS, 1992d).

Vérios outros programas e projetos foram também pensados conjuntamente,
mas acabaram ndo acontecendo. Um deles foi o da Casa Comunitaria, conforme

reivindicacdo ja apresentada pelo Conselho Municipal da Pessoa Deficiente:

“o que se pretendia era, nos espagos da COHAB, criar as Casas Comunitarias
adaptadas (...) de maneira que os usuarios tivessem retaguarda, passassem pela
reabilitagdo, tivessem condi¢oes de se manter. Os profissionais poderiam estar
fazendo visitas, acompanhando (...). A Casa seria administrada por eles [os
portadores de deficiéncia]. Era um projeto muito avangado que ndo conseguiu
sair do papel.” (Rosa de Lurdes Santos, Assessora de Saude da Pessoa
Deficiente da SMS, p. 9)

Portanto, o processo de construgdo das propostas e programas de governo
ndo foi linear, nem no espago nem no tempo; algumas s6 ficaram na intengdo, mas a
maioria, apesar dos percalgos dos anos 89 e 90, devido a encaminhamentos
equivocados e contraproducentes adotados pela gestdo, foi elaborada pela
administracdo com a intensa participac¢ao dos proprios portadores de deficiéncia, que
assim influenciaram democraticamente o processo de pensar aquelas propostas e

programas.

Alguns comentarios sobre a politica de saude da pessoa portadora de
deficiéncia da gestao 89/92

Um balango das politicas de satide da pessoa portadora de deficiéncia
assumidas pelo governo do Partido dos Trabalhadores no Municipio de Sao Paulo
demonstra que estdo em consonancia com o previsto oficialmente no Brasil, pelo
proprio Ministério da Saude (1995) - “Atenc¢do a pessoa portadora de deficiéncia no

Sistema Unico de Saude” (vide Cap3, 3.2.2); e igualmente, em nivel internacional,
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com o disposto pela ONU, no seu Programa de Ac¢do Mundial para as Pessoas com
Deficiéncia, datado de 1982 (vide Cap3, 3.2.1).

Em tese, portanto, o tratamento dispensado aos portadores de deficiéncia pela
gestdo 89/92 ndo poderia ter sido mais correto. Uma andlise objetiva dos fatos acima
descritos, no entretanto, mostra que apenas no fim daquele periodo os programas e
propostas mencionados - que tinham o acordo geral - estavam concretamente tendo
sua implantacao iniciada.

Este ¢ um dado de certa forma revelador do imenso abismo entre teoria e
pratica, posto que, mesmo antes do inicio daquele governo, os movimentos que com
ele trabalhavam desde a época de campanha ja sabiam com muita clareza o que
necessitavam e reivindicavam - e, da parte da Prefeitura, ndo era patente nenhuma
discordancia maior e nem ha evidéncias de falta de vontade politica em relagdo a
este tema.

Finalmente, pudemos perceber no programa de aten¢ao ao portador de
deficiéncia 0 mesmo viés sanitarista que impregnou o de atengao aos portadores de
transtornos mentais. Em outras palavras, embora a proposta fosse que ambos os
usuarios tivessem nas UBSs a porta entrada para o(s) atendimento(s) de que
necessitassem, em condi¢des equanimes e igualitarias a todos os demais usuarios do
sistema, isto, na pratica, ndo aconteceu, como veremos adiante. Em muitos casos
aqueles pacientes foram remetidos, para tratamento de seus problemas corriqueiros,
para niveis de complexidade superiores, demonstrando que, ainda neste caso, ha
muito o que fazer para vencer a distidncia entre o que € projetado € o que ocorre
objetivamente, fruto ndo s6 do imaginario como da inércia de atitudes, seja dos

proprios usuarios, seja dos funcionarios e técnicos ou do proprio sistema.

5.3 A implementagao das propostas e os resultados alcangados

E importante registrar, inicialmente, que o conteido deste item e do seguinte
sera estritamente baseado nos depoimentos dos respectivos gestores centrais aos

quais faremos, sempre que necessario, referéncia explicita.
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5.3.1 Saude mental
As dificuldades e resisténcias a proposta

O processo de efetiva implantagdo das propostas de saide mental da gestao
municipal sob analise envolveu o enfrentamento - as vezes bem sucedido, as vezes
ndo - de dificuldades de varias naturezas. Algumas internas a propria administracao,
tanto em relagdo as demais Secretarias de governo e outras instancias de poder,
como na propria Secretaria da Saude, no nivel central e também regional, distrital e
local. Outras externas, seja na busca de convencimento e apoio de usuarios /
populacdo, seja no didlogo e eventual embate com liderancas de movimentos ou,
mais amplamente, nas relagdes e confrontos com outras esferas de governo,

especialmente a estadual.

As resisténcias a proposta na area administrativa

O processo de implementacdo das politicas de satide mental sofreu diversos
tipos de oposi¢do administrativa dentro do proprio governo municipal, por varias
razoes.

Uma delas ¢ que muitos dirigentes, assessores ¢ coordenadores tinham
impregnada, em uma medida ou outra, a cultura manicomial que povoava e povoa o
imaginario da maior parte da populagdo. Ocorriam portanto reacdes pontuais de
rejeicdo da proposta, em especial na assungdo dos ‘loucos’ por parte de gestores,
técnicos e funciondrios dos servicos de carater geral (UBSs, Hospitais, Parques ¢
Centros Esportivos) e que exigiam, como permanente contraponto, um trabalho de
convencimento e conscientizagdo. Para contribuir nesta direcdo, foi importante o
comissionamento e/ou a contratacdo de profissionais de saude mental apoiadores das
novas idéias e que, por sua competéncia técnica e politica, acabaram ocupando
postos de peso ¢ influindo decisivamente para mudanga de postura nas instancias
institucionais de poder, no sentido de maior aceitacdo do modelo antimanicomial em
implantacao.

Um outro foco de embates era a contraposicdo (ndo necessariamente real)
entre duas Oticas pretensamente distintas: uma, segundo a qual a abordagem dos

problemas de saude de uma dada base territorial (distrito, regido, etc.) deve se dar
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apos a identificagdo do perfil epidemioldgico da respectiva populacao, seguido do
correspondente planejamento sanitdrio; outra, que previa a implantagdo - de certa
forma independente - de programas e politicas de satide (como os da area de Saude
Mental), que deveriam ser assumidos pela gestdo como novas e fundamentais
necessidades admitidas no setor, sem o que, dada a cultura prevalente, seguiriam
sendo relegados a um segundo plano e postergados indefinidamente, frente a
necessidades mais visiveis e socialmente mais unanimemente reconhecidas,
presentes naquele perfil. Essas diferentes perspectivas geraram, segundo o assessor
de satide mental da SMS, Nacile Daud Jr., “uma ‘briga feia’ entre os diretores de
ARS, de distritos e o Centro de Organizacdo da Aten¢do a Satde [COAS], onde os
programas estavam aderidos” (p. 6). Muitos dos diretores “defendiam que, nos
quatro anos [de mandato] na Prefeitura, o objetivo era fazer com que os servigos de
saude [ja existentes] funcionassem, atribuindo-se a criagdo de novas propostas uma
preocupacdo menor” (Daud Jr, p.7), ao que se opunha, ¢ claro, aquela assessoria.

Na verdade Daud Jr. ndo considera que houvesse contradicao concreta entre
esses dois pontos de vista, pois os programas e politicas especificos ndo podiam e
nem deviam ser vistos como estruturas verticalizadoras, que ndo obedecessem a um
referencial epidemiologico: “os programas entram porque significam a expressao da
reivindicacdo de um segmento da sociedade, mas tém que estar submetidos a um
processo de planejamento local para construcdo dos distritos da saiude” (p. 6).

Na esfera administrativa estadual o principal problema foi a nao
municipalizacdo dos hospitais psiquiatricos, fundamental para a efetivagao do
processo de desinstitucionalizacdo na cidade. Isto implicou a ndo implantacdo dos
Lares Abrigados - espacos para acolhimento dos pacientes cronicos, a serem

transferidos dos referidos hospitais.

As resisténcias a proposta por parte da populacio

A proposta inovadora de democratizagdo dos espagos publicos, subjacente ao
combate a exclusdo promovida pela cultura manicomial vigente, encontrou na
propria populagdo grandes entraves.

Os CeCCos eram equipamentos que tinham seu funcionamento previsto nos

Parques Municipais e CDMs (Centros Desportivos Municipais). Nos Parques - no do
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Ibirapuera, por exemplo - havia placas de conteudo segregador, que pretendiam
impedir o transito de ‘loucos’ e ‘deficientes’, o que exigiu, junto aos freqiientadores
e aos proprios funcionarios dos locais, um trabalho visando a superacdo das praticas
estabelecidas. Nos Centros Esportivos a situacdo era pior: esses espacos eram Vvistos
como locais de competicdo ou de preparagdo para a competi¢do, Otica essa
compartilhada inclusive pelos técnicos existentes, funciondrios da Prefeitura. A
abertura desses espagos para o lazer, a cultura fisica mais ampla, a convivéncia, teve
que ser discutida com a Secretaria de Cultura ¢ a de Esportes, de um lado e, de

outro, com a populacdo usudria e os técnicos, levando-se a mensagem:

“de que o importante ndo era o resultado mas a atividade, a possibilidade das
pessoas poderem ter acesso aquelas praticas e, mais do que isso, ao Centro
Esportivo; a um Centro Esportivo - Educacional, onde se desenvolvesse a cultura
como um todo. Por que ndo se ter oficinas de pintura, de teatro ou outros tipos
de linguagens?” (Nacile Daud Jr., Assessor de Saude Mental da SMS, p. 41-42)

A mesma problematica perpassou a implantacdo dos Hospitais-Dia. Houve
situacdes em que a populacdo se organizou para tentar impedir a instalagdo dos HDs.
Em Pirituba, por exemplo, onde o HD foi instalado numa antiga Clinica do Escolar,
entre duas escolas, chegou a haver passeata com faixas do tipo “N&@o queremos
Hospital Dia - queremos seguranga para nossas criangas” (Daud Jr., p.44). A

superacdo deste problema passou por dois momentos:

“Um, de convencimento da populagdo. Nos tivemos que intervir no sentido de
discutir, de ganhar a populacdo (...), tornar o HD um Ilugar aceito para e aos
olhos da populagdo, quer o doente menta ndo ficasse so sob o olhar técnico, mas
passasse a ser aceito pela populagdo. Entdo aquele movimento de rejei¢do foi se
esvaziando. Um segundo, que foi o processo de implantagdo mesmo - a Luiza
Erundina, no dia da inauguragdo, fez uma fala muito interessante para a
comunidade presente, mostrando que a questdo do doente mental estava
relacionada com a maneira como a sociedade lidava com ele; desmistificou a
pecha preconceituosa do ‘perigoso’ e do ‘incapaz’; disse que era super-
importante ter um HD perto das escolas, para que as criangas, desde pequenas,
fossem vendo e entendendo do que se tratava de fato a questdo.” (Nacile Daud
Jr., Assessor de Saude Mental da SMS, p. 43-44)

Os recursos financeiros
A gestdo enfrentou alguns momentos de escassez relativa de recursos. Em
determinadas regides, contudo, possivelmente face a pouca experiéncia

administrativa e a complexidade do municipio, houve ocasides em que se encerrou o
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ano sem que se conseguisse gastar o montante disponivel. De uma forma geral,
entretanto, o balanco desta questdo ¢ resumidamente o seguinte: ndo houve caréncia
de recursos, este nao foi um fator limitante do trabalho a ser desenvolvido. Segundo
Daud Jr., utilizou-se 2,4% do or¢camento da saide para montar todo o modelo;
aparentemente, ¢ possivel cobrir as necessidades da populagcdo como um todo, nessa
area, com menos recursos dos que os precisos para o funcionamento de hospitais
psiquiatricos, desde que haja uma politica de utilizacdo dos espacgos gerais, como
Parques Municipais, Hospitais, Unidades Bésicas, etc., alugando-se, ao mesmo

tempo - e ndo necessariamente construindo-se - Hospitais-Dia e Lares Abrigados.

As estratégias de superagao das dificuldades encontradas
A parceria governo - movimento

Um outro aspecto importante a destacar ¢ a grande proximidade entre a
assessoria de saide mental da gestdo 89/92 e o movimento de saude mental na
cidade, especialmente com o “SOS Saiude Mental”, originario da Comissdo de Saude
Mental do Movimento Popular de Saude da Zona Leste. Fica claro que a assessoria
se identificava de tal forma com as reivindicacdes deste que chegava a se confundir

com ele. Vale inserir aqui uma fala do assessor de saide mental, que ilustra este

ponto com muita clareza:

“nos fechamos o Sao Genaro [Hospital Psiquidtrico privado], a partir do
movimento popular (...) a Secretaria Municipal da Saude ndo tinha poder legal
para intervir, entdo nos usamos a forca organizada que se tinha em Sdo Paulo, o
movimento SOS Saude Mental. Realizavam-se as plendrias e a gente decidia
invadir hospital. Fizemos isso no de Vila Prudente, na Vila Alpina, no IPP, no
Jabaquara, no Sdo Genaro” (Nacile Daud Jr., Assessor de Saude Mental da
SMS, p. 12)

Assim, o fechamento de hospitais psiquiatricos muitas vezes resultou da acdo
conjunta do proprio governo e do movimento, em alguns casos com o apoio de
parlamentares, como no de S&o Genaro, em que acabaram todos processados na
justica (mas foram absolvidos, ganhando a causa). Essas mobilizagdes, que
conduziram ao fechamento de hospitais psiquiatricos, levaram também a discussao,

junto a populacdo das respectivas regides, do modelo a ser implementado, e a
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implantacdo de Centros de Convivéncia, Hospitais-Dia, etc. (a partir do fechamento
do Hospital de Vila Alpina, do IPP no Jabaquara, dentre outros).

A estratégia de atuacdo em estreita proximidade com o movimento, por parte
da assessoria de saude mental, foi recorrente em toda a gestdo, levando-a a operar
nos limites dos espagos institucionais e da dinamica por eles determinada, de forma
radical e no extremo do permissivel pelos filtros existentes, no sentido de implantar
sua proposta politica inovadora. Mais que isso, o grau de identificagdo da assessoria
de Saude Mental com o movimento era tal que, como bem o demonstra o exemplo
acima, o proprio assessor as vezes ajudava a articular acdes politicas que
extrapolavam o que seria possivel fazer no espago circunscrito pelas limitacdes
institucionais inerentes ao seu cargo, alavancando os resultados obtidos, em relagéo
aos que uma atuacdo puramente administrativa poderia produzir.

Mesmo assim, esse envolvimento na gestdo, em relacdo a militancia
cotidiana, acirrou um processo de desgaste do grupo (das “pessoas de Sao Paulo”,
segundo Daud Jr.) frente a0 movimento nacional de trabalhadores de satde mental.
Em contrapartida, essa insercdo institucional possibilitou, apesar de inumeros
percalcos, a articulagdo com prefeituras petistas ou proximas, no sentido de se
definir uma linha conjunta de atuacdo administrativa, na questdo da saude mental, no
Estado de Sao Paulo e mesmo no pais. Essas experiéncias de integragdo foram
significativas e promoveram, entre outros, um trabalho de peso na II Conferéncia
Nacional de Saide Mental e na aprovacdo do Projeto de Lei Paulo Delgado na
Camara dos Deputados, fortalecendo mutuamente as agdes desenvolvidas nos varios
municipios.

Uma outra estratégia era a de buscar respaldo para o modelo através do
fortalecimento do apoio a sua implantagdo junto aos Conselhos Gestores, aos
Conselhos Distritais ¢ ao Conselho Municipal de Saude, a partir de agdes articuladas
em conjunto com setores populares.

Essa parceria permanente e reciproca movimento-governo foi portanto um
dos eixos centrais de acao politica da gestdo, funcionando tanto como mecanismo de
convencimento da populacdo, objetivando a suplantacdo das resisténcias encontradas
a implantacdo do modelo, como elemento articulador de apoio nas instancias de

poder institucionais.
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A politica de recursos humanos

A politica de recursos humanos foi um pilar extremamente importante para a
implantacdo do modelo de saide mental em questao.

Foram incorporados cerca de1.600 trabalhadores de satide mental.

Parte deles entraram por uma questdo de mercado de trabalho - a gestdo
tornou atrativos os postos de trabalho criados -, sem um afinamento especifico com
o modelo a ser implementado e mesmo sem formagao adequada para tal. Esta falta
de sintonia deveu-se, em certa medida, a contradi¢des do proprio processo de
contratacdes. Todos os concursos eram feitos pela Secretaria da Administragdo
Municipal; a SMS ndo concordava com essa sistematica que trazia inimeros
entraves burocraticos e administrativos. Foram inumeros os embates travados até
que a SMS conseguisse autonomia nesse aspecto. Entretanto, na propria SMS o
ponto de vista da Direcdo de Recursos Humanos era, na visdo da Assessoria de
Satide Mental, muito racionalizador. Propostas de inclusdo de metodologias mais
subjetivas, como por exemplo entrevistas, complementadoras dos critérios
‘objetivos’ de contratagdo estabelecidos, defendidas pelo segmento ligado a saude
mental, foram voto vencido.

Consequentemente, muitos dos profissionais ndo tinham vontade pessoal
e/ou conhecimentos suficientes para o tipo de intervencao que deles se esperava.
Essa dificuldade se manifestou de forma diferenciada em relagdo aos diversos
equipamentos.

Nos Centros de Convivéncia e nos Hospitais-Dia foi possivel, a partir da
incorporagdo de novos recursos humanos, mudar, em termos de pessoal, a correlagdo
de forcas existente, diluindo o poder médico e ampliando a equipe técnica, até
porque a maioria dos profissionais que escolhiam esses espacos tinham de fato
disponibilidade pessoal para o trabalho com o novo modelo, em relagdo ao qual
esses equipamentos representavam pontos de apoio claramente visiveis. Reforcou-se

assim, por essa via, o suporte as inovagdes politicas em curso.
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Ja nas UBSs a realidade era distinta. Quando se falava em programacdes para
os deficientes, idosos, satide mental, etc., verificava-se que havia uma disputa pelos

varios profissionais, que acabaram:

“se diluindo, passando a ser cooptados por outras prdticas mais trangiiilas,
menos exigentes do ponto de vista do servigo publico. (...) além disso, uma coisa
é ter critica da pratica medicalizadora ou clinica mais tradicional e outra coisa é
enfrentd-la, o que so é possivel a partir de uma correlagdo de forcas favoravel.”
(Nacile Daud Jr., Assessor de Saude Mental da SMS, p. 54)

A questdo da capacitagdo de recursos humanos na area foi problematica.
Embora este item fosse essencial, face ao processo seletivo pouco especifico, que
gerou a contratacdo de profissionais por vezes sem a necessaria formacdo e/ou
experiéncia, houve grande dificuldade na promog¢ao de uma politica permanente de
formagdo e capacitacdo, obstaculizada pelo proprio Centro de Formagdo de
Trabalhadores da Satude (CEFOR), que de certa maneira refletia resisténcias gerais a
proposta em setores da Prefeitura, como j& mencionado. Eram colocados entraves a
contratacao de professores para os cursos, bem como de supervisores institucionais e
de supervisores de praticas clinicas; esta ultima era a principal reivindicagdao dos
técnicos de salide mental na rede. Apenas tardiamente foi encontrada, por
incompeténcia dos setores juridicos ou até talvez por boicote, uma formula capaz de
superar a questdo, com a realizacdo de um convénio guarda-chuva com a

Universidade de Sao Paulo.

A luta antimanicomial no plano ideolégico

Independentemente dessas questdes de natureza mais concreta, a gestdo
municipal na area de saide mental buscou, em um plano mais amplo, travar o
combate a cultura manicomial existente.

Inimeras agdes foram empreendidas pela Prefeitura nesse sentido:
psicodramas publicos na Praca da S¢é, dos quais chegaram a participar 800 pessoas;
utilizacdo de um grupo de rua - o ‘Loucos Nos’, que fazia performances; exposicao
fotografica - ‘Manicomio - Passado e Presente’, que transitou pela cidade inteira, e
um filme de mesmo nome, que serviram como mobilizadores para discussdes nos
bairros; propostas culturais como o Coral Cénico da Saude Mental, uma experiéncia

de multilinguagem, e outros projetos. Houve inclusive iniciativas intersetoriais - isto
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¢, para além da area da saude propriamente dita; a partir de temas como o debate
sobre o suicidio, feito em conjunto com o Metrdé (identificado como foco
importante), a questdo do alcoolismo junto ao funcionalismo e outros, criou-se o
Grupo Intersecretarial de Cultura, Cidadania e Saude Mental, que reunia oito
Secretarias Municipais.

Deu-se igualmente importdncia a luta no plano juridico. Apoiou-se
irrestritamente o Projeto de Lei Paulo Delgado. A Prefeitura discutiu também a
necessidade de elaboragao de projetos de lei estaduais, como forma de fazer avancar
o projeto de lei nacional. Em Sdo Paulo, construiu-se o Projeto de Lei 366, de
Reforma Psiquiatrica Estadual, que serviu como modelo para outros estados. Na
Constituicdo municipal foi aprovada emenda que prevé a substituicdo progressiva

dos manicomios, por formas ‘alternativas’ ndo segregacionistas de assisténcia.

A implantacdo do modelo: avaliagdo do processo e resultados da
gestao

A avaliacdo do processo feita pelo ex-assessor ¢ a de que a luta pela
implementacdo das inovagdes politicas subjacentes ao novo modelo gerou uma
dindmica rica e, em boa parte, bem sucedida, levando a supera¢do da maioria dos
empecilhos de natureza burocratico-administrativa que se antepuseram, ao avango
da difusdo da cultura antimanicomial e das alternativas de atengdo a saide mental
existentes (em especial as defendidas e postas em pratica pela Prefeitura), ndo sé
junto a populagdo como aos profissionais do setor, em relagdo aos quais conquistou-
se apoio significativo.

Acredita ele que foi possivel combinar a defesa de programas especificos na
area de Saude Mental com uma pratica de planejamento e organizagdo
descentralizados que respeitou as questdes postas pelos perfis epidemioldgicos
particulares e correspondente territorializacdo das diferentes abordagens. Considera
portanto que, se a tatica adotada tivesse sido a de apenas fazer funcionar o que ja
existia, teriam sido perdidas as transformacodes efetivas que puderam ser levadas a
cabo e, ao final da gestdo, o saldo real obtido teria sido quase que nenhum.

Quanto aos resultados concretos, a avaliagdo ¢ a de que o programa de satde

mental foi disseminado e implantado com sucesso em cerca da metade dos 32
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distritos existentes. Do ponto de vista do nucleo assistencial do modelo, foram
criados 227 servigos de saude mental, distribuidos em 129 Unidades Basicas,
embora ndo se tenha viabilizado em todas elas o quadro de pessoal previsto na
normatizagdo técnica prevista (ndo se conseguiu, por exemplo, alocar um terapeuta
ocupacional em cada UBS, por falta de profissionais no mercado). Pode-se dizer que
foi ampliada a competéncia das UBSs para a questdo da saude mental, ndo s6 da
oOtica dos recursos humanos mas também do ponto de vista da proposta de trabalho.
Foram criados 14 Hospitais-Dia, 18 CeCCos, 15 Emergéncias Psiquiatricas ¢ 03
Enfermarias de Satide Mental em hospitais gerais. Além disso, inseriram-se
profissionais de saude mental em 70 enfermarias de hospitais gerais.

Em 1992 foram atendidas cerca de 160.000 pessoas com problemas de saude
mental, valorizados aspectos éticos, humanos e de resolutividade, visando-se o
exercicio pleno da cidadania, em vez dos 20.000 casos/ano que se tratavam
anteriormente, dentro de visdo estritamente manicomial. Simultaneamente, houve
diminui¢do de 1.400 leitos psiquiatricos entre 89 e 92 e foram fechados 9 hospitais
psiquiatricos (contados os 2 desativados no inicio de 93, em conseqiiéncia das
politicas da gestdo anterior) - nesse processo, em alguns momentos, foi preciso
enfrentar inclusive dirigentes vinculados ao PT, que se opunham ao encerramento de
convénios do Hospital do Servidor Puiblico Municipal com hospitais psiquiatricos
privados. Ressalte-se que, no Brasil, no mesmo periodo, a reducdo de leitos
psiquiatricos foi de 8,27%, no Estado de Sao Paulo de 9,40%, enquanto que, no
municipio de Sao Paulo, essa diminui¢cdo correspondeu a 27,15%, portanto
significativamente maior (Ministério da Saude e Dataprev, apud SMS, 1992e¢).

Finalmente, a descontinuidade do trabalho gerada pela derrota eleitoral de
1992 foi uma dura imposi¢do da realidade. Contudo, a luta continuou (e continua),
agora de novo apenas a nivel do movimento organizado e de agdes dos técnicos
remanescentes nos servicos municipais ¢ estaduais na cidade: foi criado o Forum
Paulistano Permanente de Saude Mental, a partir de encontro realizado no final da
gestdo 89/92, quando ja estava definido o quadro sucessorio; o Férum tem, de 14
para ca, buscado defender as politicas implantadas e promover seu aprofundamento

€ avanco.
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5.3.2 Saude da pessoa portadora de deficiéncia
As dificuldades e resisténcias a proposta
As resisténcias a proposta na area administrativa

As dificuldades encontradas ndo foram, do ponto de vista qualitativo,
distintas das que enfrentaram as politicas de saude mental. Em ambas, havia uma
falta de conscientizacdo e de sensibilidade da prépria administragdo em relagdo a
urgéncia de se combater as atitudes segregadoras vigentes, profundamente
enraizadas na cultura ambiente.

Existiu, entretanto, no caso da aten¢do aos portadores de deficiéncia, um
agravante importante. O movimento popular de defesa dos direitos desse segmento
da populagdo constituia-se essencialmente de usuarios e nele militavam poucos
técnicos; as implicagdes deste fato eram uma inser¢do menor, se comparada a da
saude mental, nos espacos da maquina administrativa, seja a nivel da Secretaria de
Saude - tanto na assessoria quanto internamente, seja nas instancias incumbidas da
implantacdo da proposta da gestdo para a area da saude. Assim, era reduzida a
capacidade de pressdo desses grupos dentro da maquina administrativa, em termos
de recursos humanos atuantes, no tocante a causa - esta foi uma diferenca marcante,
em relacdo a saude mental, em que aconteceu exatamente o oposto, como ja
registramos. Segundo a Assessora de Saude da Pessoa Deficiente, “a articulacdo
para constituir esses programas [na area da saude] dependia do poder de forca de
cada um dos assessores. Uma pena, mas era assim que funcionava; foi assim que
funcionou” (p. 13). E em outro trecho: “Se tivesse quem barganhasse, se os
profissionais entravam e pediam, acontecia a qualquer custo. Se as pessoas ficavam
esperando, ndo acontecia. O processo era esse - o grupo mais forte ganhava; quem

falasse mais alto, ganhava” (p.7).

As resisténcias a proposta por parte da populacio e dos técnicos

Neste ponto os problemas foram muito similares aos ja descritos para a area
de satde mental. Existia, aqui também, a crenca, arraigada na populagdo, de que os
deficientes devem ser tratados a parte, excluidos dos locais comuns a todos. Havia o
temor e a negagdo de que viessem a ocupar 0os mesmos espacgos, compartilhar os

mesmos atendimentos; dai a resisténcia as novas idéias. Para a Assessora “o
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preconceito em relagcdo a trazer deficiente para a rede € muito grande - as pessoas
achavam que deviam continuar em instituicdes especializadas” (p.11).

Quanto aos técnicos, houve também alguns problemas. O encaminhamento
efetivo, nos Distritos de Saude, das agdes propostas e aprovadas para os servigos,
dependeu fundamentalmente, na visdo da Assessora, da motivacdo, iniciativa e
criatividade dos diferentes técnicos, em funcdo do que as varias dificuldades foram -
ou ndo - superadas. Nas UBSs, particularmente, locais onde se alocou a maioria dos
profissionais, surgiram entraves ao desenvolvimento do programa, relacionados ao
espaco, equipamentos e materiais disponiveis, que, na maioria dos casos, poderiam
ter sido contornados. Esta problematica foi bastante relevante no caso dos terapeutas

ocupacionais e, ainda mais, no dos fisioterapeutas:

“Houve muito problema, principalmente para fisioterapeuta; tinha um grupo de
alguns dos fisioterapeutas contratados que alegava ndo poder fazer seu trabalho,
por falta de equipamentos, e achava irresponsabilidade da Secretaria contratar
profissionais de ponta, sem a infra-estrutura de que necessitavam. Mas havia
outro grupo também de fisioterapeutas que ndo via o mesmo sentido nessa
demanda, porque o trabalho iria depender igualmente da criatividade, das varias
experiéncias, do trabalho domiciliar e, mesmo nas unidades, de processos de
adaptagoes que ndo implicavam custos altos. Entdo, tinha profissionais que
desenvolviam o trabalho nessa linha, enquanto que outros ficavam muito
perdidos.” (Rosa de Lurdes Santos, Assessora de Saude da Pessoa Deficiente da
SMS, p. 5-6)

Os recursos financeiros

Aqui, de novo, nao ha propriamente um relato de falta de recursos; mas ¢
grande a discordancia quanto ao método de distribuicdo destes. “Havia autonomia
no Distrito em relagdo as compras; mas isso [as compras] dependia do poder de
barganha. Se uma assessoria tinha mais conhecimento nessa parte orcamentaria,
ganhava muito mais que quem nao tivesse experiéncia” (Rosa de Lurdes Santos,
Assessora de Saude da Pessoa Deficiente da SMS, p. 7).

Neste caso, como no da satide mental, a escassez de recursos foi superada, de
uma forma ou de outra, encontrando-se, via de regra, solucdes simples, e contando-
se ora com a ajuda da comunidade, ora com a criatividade dos terapeutas

ocupacionais, fisioterapeutas e outros técnicos.
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O comeco tardio de implantacdo do programa

Em funcdo de todas essas resisténcias internas e pouca capacidade de
pressdo, do ponto de vista administrativo, o programa foi de fato implantado apenas
em 1992, pela SMS e, portanto, bastante prejudicado, posto ser esse o ultimo ano da

administracdo em questdo. Esta foi a maior dificuldade apontada:

“O programa chegou muito tarde; so se comegou a trabalhar no final de 91 (...)

foi um dos programas mais lesados, porque o movimento tinha participado da
campanha, do programa dos 100 dias, e ja tinha tudo tragado desde antes de a
administragdo comegar. Era um dos programas que deveria ter tido inicio
imediato.” (Rosa de Lurdes Santos, Assessora de Saude da Pessoa Deficiente da
SMS, p. 3)

As estratégias de superagao das dificuldades encontradas
A parceria governo - movimento

Colocar o movimento dos portadores de deficiéncia na linha de frente das
cobrangas feitas a administragdo foi uma das estratégias utilizadas. O programa foi
apresentado e aprovado no Conselho Técnico Administrativo da SMS, levado as

ARS e discutido em todas as regides:

“em todas essas reunides teve participacdo de deficientes. Foi muito
interessante, porque eles chegavam em cadeira de rodas e o espago ndo dava
para eles entrarem, mas a gente fazia questdo que eles entrassem. Entdo, alguém
tinha que ir la, botava no brago, a cadeira de rodas ficava fora. Tudo isso ja
trazia reflexdo a respeito do problema.” (Rosa de Lurdes Santos, Assessora de
Sauide da Pessoa Deficiente da SMS, p. 4)

Um outro fato, que também visibilizou a questdo, foi a participacdo de
deficientes nas Conferéncias, exigindo o cumprimento de seus direitos

constitucionais de cidadania.

A politica de recursos humanos

Como a implantagdo do programa se deu no ultimo ano da gestdo, a politica
de recursos humanos na area acabou indo a reboque das contratacdes feitas para
outras finalidades, particularmente as de técnicos para a saude mental, saide do
trabalhador e saude da crianca. Portanto, procurava-se atrair esses profissionais, nas
UBSs, para o trabalho com os deficientes, o que as vezes era facilitado pela

preferéncia de alguns desses técnicos (como terapeutas ocupacionais e
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fonoaudidlogos) pela area. O discurso tendia, por conseguinte, a opor-se ao da satude
mental, enfatizando a légica do planejamento e do perfil epidemiolédgico local, a
otica das necessidades e demandas que ai se verificassem, e relativizando a
priorizagdo de programas especificos (os da area estavam completamente defasados

temporalmente e os da saude mental, em pleno curso).

A implantacdo do modelo: avaliagdo do processo e resultados da
gestao

A principal observacdo ¢ a que se refere a lentiddo do processo de definigdo e
deliberacdo da proposta e da implantacio do modelo na area e suas Obvias
conseqiiéncias negativas.

Apesar disso, foi possivel engajar recursos humanos nas UBSs, ao longo da
gestdo, para a implementagdo do programa, obtendo os meios necessarios através de
mecanismos de pressdo, nos servigos, pela via da agdo conjunta com os movimentos
pelos direitos das pessoas portadoras de deficiéncia e com o apoio da populagao.

O processo, como um todo, segundo a Assessora, permitiu a divulgacdo e o
debate reflexivo sobre a problematica especifica da deficiéncia; esse foi o grande e
incontestavel avango. Em determinadas dire¢des, contudo, pouco se andou. Este foi
o caso da insercdo de criancas portadoras de deficiéncia nas escolas e creches, em
que ndo se passou da fase experimental. Tampouco foram adiante as tentativas de
estruturar as ag¢des mais complexas de reabilitacdo; e nem o projeto da Casa
Comunitaria, que dependia de acdes conjuntas com as Secretarias da Habitagao e da

Educacio - e ndo conseguiu sair do papel.
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6. A CONSTRUGAO, AS ESTRATEGIAS E OS EFEITOS DAS POLITICAS
DA GESTAO 89/92, NA ARS-6

6.1 Avaliagao da situagao da saude na ARS-6

A Administracdo Regional da Saiade-6, ARS-6, corresponde aos distritos
censitarios de Ermelino Matarazzo, Ponte Rasa, Itaim Paulista, Jardim Helena, Sao
Miguel Paulista, Vila Jacui e Via Curuga. Sua populagdo e sua area representavam,
em 1991, 7,4% e 4,0%, respectivamente, do total do municipio, sendo a densidade
demografica, portanto, 85% maior na ARS-6 do que em Sdo Paulo como um todo. A
ARS-6 compdem-se também de trés Distritos de Saude, a saber:

DS 61. Sao Miguel Paulista, correspondendo aos distritos censitarios de
Jardim Helena, Sao Miguel Paulista, Vila Curuga e Vila Jacui;

DS 62. Ermelino Matarazzo, compreendendo o distrito censitario de
mesmo nome € o de Ponte Rasa;

DS 63. Itaim Paulista, englobando o distrito censitario de mesmo nome.

Essas informagoes estdo sintetizadas, abaixo:

QUADRO 3
Classificagao dos distritos de satde e censitarios da ARS-6,

por domicilios, habitantes e area, 1991

Distritos de saude Distrito censitario Domicilios | Populagdo | Area / km’ | Hab. / km*
Jardim Helena 27.616 118.381 9,10 13.009

Sao Miguel Séo Miguel 25.760 102.964 7,50 13.729
Vila Curuca 29.267 124.300 9,70 12.814

Vila Jacui 23.865 101.236 7,70 13.148

Ermelino Matarazzo |Ermelino Matarazzo 24.071 95.609 8,70 10.990
Ponte Rasa 26.282 102.702 6,40 16.047

Itaim Paulista Itaim Paulista 37.721 163.269 12,00 13.606
Total ARS-6 168.300| 808.461 61,10 13.232
Municipio S. Paulo 2.630.138| 9.646.185| 1.509,00 6.392

Fonte: Mapa da Exclusdo/Inclusido Social da Cidade de Sao Paulo - Sposati, (Coord.), 1996
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6.1.1 Condigcoes de vida e saude na ARS-6

Registramos a seguir, no sentido de fornecer alguns dados sobre a situagdo
relativa dos distritos da ARS-6, alguns dos “indicadores de discrepancia”
apresentados no Mapa de Exclusdo/Inclusdo Social da Cidade de Sao Paulo (Sposati,
Coord., 1996), que ¢ uma referéncia para um conjunto muito mais pormenorizado de
indicadores sociais comparativos da situagdo dos distritos do Municipio de Sao
Paulo'. Os “indicadores de discrepancia” classificam os distritos tomando por base a
distancia entre aquele com melhor condi¢cdo de inclusdo e o de pior condigdo de
exclusdo. Os quadros 4 a 6 referem-se a rendimentos do chefe de familia nos

distritos da ARS-6, assim como apresentam os indices relativos aos extremos acima

referidos.
QUADRO 4
Discrepancias dos distritos da ARS-6, segundo chefes
de familia sem rendimento, no Municipio de Sdo Paulo, 1991
Posicao Nome do distrito Indice de discrepancia
01 I[guatemi 5,12
06 Jardim Helena 4,15
13 Ermelino Matarazzo 3,23
19 Itaim Paulista 3,07
31 Sao Miguel 2,48
33 Vila Jacui 2,42
50 Ponte Rasa 2,08
86 Vila Curuca 1,29
96 Alto de Pinheiros 1,00

Fonte: Mapa de Exclusdo/Inclusdo Social da Cidade de Sao Paulo - Sposati, (Coord.), 1996

'O Mapa da Exclusdo/Inclusio da Cidade de Sdo Paulo é fruto de duas modalidades de construgdo,
uma quantitativa e outra qualitativa. A construgdo quantitativa, que citamos neste trabalho, baseou-
se no levantamento de fontes de dados numéricos (Censo do IBGE de 1991, recenseamentos da
cidade realizados pelas Secretarias da Familia e Bem-Estar Social do Estado e do Municipio; dados
censitarios da Secretaria Municipal de Planejamento e da Coordenadoria de Andlise e Planejamento
da Secretaria de Seguranga Publica do Estado de Sdo Paulo; dados censitarios e distritalizados do
Programa de Aprimoramento das Informagoes de Mortalidade do Municipio de Sdo Paulo/ Pro-
AIM; pesquisa Origem/Destino realizada pelo Metré 87 e dados da Fundag¢do Seade) que foram
normalizados em tabelas, por distritos, em ordem alfabética e posteriormente transformados em
tabelas percentuais com dados relativos, o que permitiu a elaborag¢do de indicadores e indices,
resultando na classificagdo dos 96 distritos do municipio de Sio Paulo de acordo com o Indice de



QUADRO 5

Discrepancias dos distritos da ARS-6, segundo o rendimento dos

chefes de familia até 1,5 salarios minimos, no Municipio de Sdo Paulo, 1991
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Posicéo Nome do distrito Indice de discrepancia
01 Marsilac 14,27
03 Jardim Helena 11,24
04 Itaim Paulista 10,92
06 Sao Miguel 10,13
07 Vila Curuca 9,78
09 Vila Jacui 9,45
18 Ponte Rasa 8,40
32 Ermelino Matarazzo 7,81
96 Jardim Paulista 1,00

Fonte: Mapa de Exclusao/Inclusdo Social da Cidade de Sao Paulo - Sposati, (Coord.), 1996

de familia com mais de 20 salarios minimos, no Municipio de Séo Paulo, 1991

QUADRO 6

Discrepancias dos distritos da ARS-6, segundo o rendimento dos chefes

Posicio Nome do distrito Indice de discrepancia
01 Morumbi 259,93
64 Ponte Rasa 13,60
71 Sao Miguel 8,97
75 Ermelino Matarazzo 7,97
81 Vila Jacui 5,92
89 Vila Curuca 3,54
93 Itaim Paulista 2,26
94 Jardim Helena 2,16
96 Cidade Tiradentes 1,00

Fonte: Mapa de Exclusdo/Inclusdo Social da Cidade de Sao Paulo - Sposati, (Coord.), 1996

O quadro 7 retrata o acesso a servigos basicos de saude na ARS-6, em

relacdo ao disponivel em outros distritos.

Exclusdo Social de Sdo Paulo, definido a partir dos Indices de Discrepdncia Interdistrital e de

Exclusdo Social Interdistrital (Sposati, Coord., 1996).




QUADRO 7
Discrepancias dos distritos da ARS-6, segundo o acesso a servigos basicos de saude,

Municipio de Sao Paulo, 1993
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Posicao Nome do distrito ndice de discrepancia

01 Sé 0,00

14 Sao Miguel 2,34

24 Jardim Helena 3,38
49 Vila Jacui 6,15
64 Ermelino Matarazzo 7,88
70 Itaim Paulista 8,41

79 Ponte Rasa 10,91
83 Vila Curuca 12,23
96 Vila Guilherme 39,34

Fonte: Mapa de Exclusao/Inclusdo Social da Cidade de Sao Paulo - Sposati, (Coord.), 1996

O quadro 8 reflete o indice de exclusdo relativo a qualidade de vida

(IerV)z:
QUADRO 8
Classificagdo dos distritos da ARS-6,
segundo o lex Qualidade de Vida, Municipio de Sdo Paulo, 1991
Posicio | Nome do distrito | IexQA | IexQD | IexAIP | IexUTU | IexDSS | Soma | Iex QV
01 Marsilac -1,00 | -1,00 | 0,00 0,00 -0,54 |-2,54| -1,00
03 |Jardim Helena -0,16 | -0,65 | 0,00 -0,52 -0,26 |-1,58| -0,62
09 |Itaim Paulista -0,08 | -0,32 | 0,00 -0,77 0,08 |-1,10| -0,43
12 | Vila Curuca -0,06 | -0,43 | 0,02 -0,52 0,06 |-0,93| -0,37
14 | Sao Miguel -0,04 | -0,29 | 0,00 -0,29 -0,28 | -0,90| -0,35
31 |Ermelino -0,07 | -0,28 | 0,00 -0,26 0,11 |[-0,50 | -0,20
32 | Vila Jacui -0,08 | -0,14 | 0,00 -0,39 0,13 |-0,47| -0,19
40 |Ponte Rasa -0,05 | -0,12 | 0,00 -0,13 0,08 | 0,21 | -0,08
96 |Moema 0,00 0,72 0,47 0,82 -0,16 | 1,84 | 1,00

Fonte: Mapa de Exclusao/Inclusdo Social da Cidade de Sao Paulo - Sposati, (Coord.), 1996

2 0 IexQV é resultado da avaliagio dos seguintes componentes: qualidade ambiental (IexQA),;
qualidade de domicilios (lexQD); atracdo de investimentos publicos (lexAIP); uso do tempo util
(IexUTU) e déficit de servigos sociais (IexDSS).
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O quadro 9 classifica os distritos do Municipio de Sdo Paulo segundo o

indice de exclusio de desenvolvimento humano (IexDV)®:

QUADRO 9
Classificagdo dos distritos da ARS-6,

segundo o Iex Desenvolvimento Humano, Municipio de Sdo Paulo, 1991

Posicao Nome do distrito IexEP | IexDE | IexEE | IexL | IexRM | IexV | Soma: | IexDH
01 Vila Andrade -0,65 | -0,23 | -0,84 |-0,80| -0,48 |-0,59 | -3,60 | -1,00
03 Itaim Paulista -0,77 | -0,57 | -0,17 |-0,75| -0,36 | -0,82 | -3,43 | -0,95
08 Vila Curuga -0,75 | -0,51 | -0,06 |-0,66| -0,24 |-0,51 | -2,73 | -0,76
19 Vila Jacui -0,70 | -0,40 | -0,06 |-0,64| -0,10 |-0,07 | -1,97 | -0,55
21 Sao Miguel -0,69 | -0,34 | 0,08 |-0,32| -0,62 |-0,07 | -1,95 | -0,54
27 Ermelino Matarazzo -0,63 | -0,24 0,07 |-0,42| -0,34 | 0,00 | -1,57 | -0,44
29 Jardim Helena -0,78 | -0,59 | -0,18 |-0,73| -0,17 | 1,00 | -1,45 | -0,40
37 Ponte Rasa -0,60 | -0,15 | 0,21 |-0,23| 0,51 |-0,65]| -0,92 | -0,25
96 Moema -0,27 | 0,90 0,80 (048 | 082 | 1,00 | 3,73 | 1,00

Fonte: Mapa de Exclusao/Inclusdo Social da Cidade de Sao Paulo - Sposati, (Coord.), 1996

Perfil Epidemiolégico da ARS-6

Quanto ao perfil epidemioldgico, as mais importantes causas de morte na
regido sdo as de natureza cronico-degenerativas; esse perfil, portanto, ndo difere
substancialmente da cidade como um todo. Contudo, comparativamente, verifica-se
que ha um maior percentual de oObitos em decorréncia de violéncias, acidentes,
suicidios, causas perinatais e doencas infecto-parasitarias, enquanto que, de outro
lado, ha menor incidéncia relativa de mortes por doengas cronico-degenerativas.

Os quadros abaixo detalham essas observacdes.

30 IexDV ¢é resultante do somatério de fatores relativos: @ escolariza¢do precdria dos chefes de
familia, isto é, ndo alfabetizados e entre 1 e 3 anos de estudo (IexEP); ao déficit no desenvolvimento
educacional dos chefes de familia - medido pela comparag¢do dos anos de estudos, por distrito
(IexDE); a falta de estimulo a educagdo (IexEE); a exclusdo da longevidade, que mede o percentual
de habitantes com idade superior a 70 anos (lexL); ao risco de morte (lexRM) - mortalidade infantil,
Jjuvenil e anos potenciais de vida perdidos; a exposi¢do a violéncia, que quantifica furtos, homicidios,
roubo e roubo de veiculos (lexV).
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QUADRO 10
Distribuiggo de 6bitos por causas, no municipio de Sdo Paulo e na ARS-6
CAUSA DO OBITO Municipio de Sao Paulo ARS-6
n° de casos | % de casos | n°de casos | % de casos
1. Doenga do aparelho circulatério 20.551 31,5 1.355 29,3
2. Tumores (Cincer) 9.457 14,5 518 11,2
3. Violéncias / Acidentes / Suicidios 9.329 14,3 780 16,9
4. Doencas do aparelho respiratério 8.573 13,1 602 13,0
5. AIDS / Diabetes / Desnutricio 5.209 8,0 366 7,9
6. Doencas do aparelho digestivo 3.158 4.8 222 4.8
7. Causas perinatais 2.413 3,7 265 5,7
8. Doengas