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RESUMO

Estudos mostram que as perspectivas intersetorial e interdisciplinar das politicas de satde
mental constituem os temas mais comentados, e ainda 0s mais resistidos do campo da satde
mental. Existem trés eixos nos novos paradigmas de salde mental: intersetorialidade,
interdisciplinaridade e atencdo primaria de satde; que geram o desafio de construir estratégias
de intervencdo complexas. Nesse estudo se analisa o carater intersetorial e interdisciplinar das
politicas de satde mental da Argentina e Brasil no periodo de 2010 a 2019, e os recentes fatores
politicos e sociais que influem na dindmica do setor das politicas sociais, da saude publica e,
particularmente, no campo da saide mental. Esta pesquisa apresenta abordagem qualitativa e
utiliza como método o estudo de casos multiplos. Trata-se de uma pesquisa comparada das
politicas de saude de Argentina e Brasil, ao longo do periodo de 2010 a 2019, e utilizou-se a
analise documental para a coleta e anélise de dados. A anéalise de contetdo foi utilizada para
alcancar os objetivos. Destaca-se a utilizacao do software QSR NVivo Versao 10 nas etapas de
pré-andlise de dados, exploracdo do material, tratamento e interpretacdo dos dados. Descrevem-
se as caracteristicas destas politicas, similaridades e diferencas, e comparam-se 0os modelos de
atencdo de saude mental propostos, e as transformacfes na formulacdo de politicas e na
abordagem das problematicas relacionadas com o sofrimento mental e com o uso de drogas que
constituem uma tendéncia contra reformista. Os resultados foram interpretados, com auxilio
das ferramentas do software, a luz das concepcdes de salde expressas nas legislacdes e a
literatura que problematiza a questdo do modelo de cuidado em sadde mental. O novo
paradigma encontrou intensas resisténcias de setores hegemdnicos no campo da satde mental,
que traduziu-se no ndo cumprimento das normativas, para finalmente encontrar sua expressao
no aspecto formal representado pela formulacdo de legislacdes que contradizem os aspectos
essenciais das reformas. Transpor a tendéncia atual de investida contra os direitos sociais e a
dignidade das pessoas requer atualizar saberes e praticas. Trata-se do saber que pondere a
subjetividade na resolucdo de problemas, que permita conduzir na direcdo de praticas
terapéuticas que visem assumir a complexidade das situacdes, que promova descobrir ou
inventar sentidos, e recuperar ou atingir um lugar no mundo nas pessoas com sofrimento mental.
No final, identificam-se algumas potencialidades e possiveis dificuldades, em ambos 0s paises,
para construir esses caminhos.

Palavras-chaves: Politicas Publicas De Saude, Saude Mental, Modelos De Atenc¢do a Saude,
Intersetorialidade, Interdisciplinaridade, Atencdo Primaria & Salde, Direitos Humanos,
Argentina, Brasil.



RESUMEN

Estudios muestran que las perspectivas interdisciplinar e intersectorial de las politicas de salud
mental se constituyen en los temas méas comentados, y hasta de los mas resistidos del campo de
la salud mental.

Existen tres ejes en los nuevos paradigmas de la salud mental: intersectorialidad,
interdisciplinariedad y atencién primaria de la salud, que generan el desafio de construir
estrategias de intervencion complejas.

En este estudio se analiza el caracter intersectorial e interdisciplinar de las politicas de salud
mental de la Argentina y Brasil en el periodo de 2010 a 2019, y los recientes factores politicos
e sociales que influyen en la dinamica del sector de las politicas sociales, de la salud publica e,
particularmente, en el campo de la salud mental.

Esta investigacion es de abordaje cualitativo y utiliza como método el estudio de casos
multiples. Se trata de una investigacion comparativa de las politicas de salud de Argentina y
Brasil, en el periodo de 2010 a 2019, y se utilizé el anélisis documental para la colecta y analisis
de datos. El andlisis de contenido fue utilizado para alcanzar los objetivos.

Se destaca la utilizacion del software NVivo Version 10 en las etapas de pre-analisis de datos,
exploracion del material, tratamiento e interpretacion de los datos.

Se describen las caracteristicas de estas politicas, similitudes y diferencias, e se comparan los
modelos de atencion de la salud mental que proponen, asi como las transformaciones en la
formulacién de politicas y en el abordaje de las problematicas relacionadas con el sufrimiento
mental y el uso de drogas, que constituyen una tendencia de contra-reforma.

Los resultados fueron interpretados, con el auxilio de las herramientas del software, a la luz de
los conceptos de salud expresados en las legislaciones estudiadas y la literatura que
problematiza el modelo de cuidado en salud mental.

El nuevo paradigma encontro intensas resistencias de los sectores hegemdnicos en el campo de
la salud mental, que se tradujo en el incumplimiento de las normativas, para finalmente
encontrar su expresion en el aspecto formal representado por las formulaciones de legislaciones
que contradicen los aspectos esenciales de las reformas.

Traspasar la tendencia de investida contra los derechos sociales y la dignidad de las personas
requiere actualizar saberes y préacticas. Se trata del saber que pondere la subjetividad en la
resolucion de problemas, que permita conducir en la direccion de practicas terapéuticas que se
propongan asumir la complejidad de las situaciones, que promuevan descubrir o inventar
sentidos, y recuperar o alcanzar un lugar en el mundo para las personas con sufrimiento mental.
Finalmente, se identifican algunas potencialidades e posibles dificultades, en ambos paises, para
construir esos caminos.

Palabras-claves: Politicas Publicas De Salud, Salud Mental, Modelos de Atencion de Salde,
Intersectorialidad, Interdisciplinariedad, Atencion Primaria de la Salud, Derechos Humanos,
Argentina, Brasil



ABSTRACT

Different studies show that interdisciplinary and intersectoral perspectives on mental health
politics are the most comment, controversial, and even the most weathered discussion in the
mental health area. There are three main axis in the mental health new paradigms: intersectoral
collaboration, interdisciplinarity and primary health care, that brings up the challenge of
building new complex intervention strategies. This study shows the analysis of intersectoral and
interdisciplinary characteristics of mental health politics in Argentina and Brazil in the 2010 -
2019 time period. And the recent political and social facts that influence the dynamic in the
social politics sector, in public health and, particulary, on the mental health field. This reserch
is a qualitative approach and uses as Method the study of multiple cases. It is a comparative
investigation of health politics taken in Argentina and Brazil from the year 2010 to 2019.
Document analysis was used to collect, process and examine data. The analysis of the content
was used to achieve the objectives of this study. NVivo Versidn 10 software was used in the
stages of pre-analysis, study material exploration, and data interpretation. The characteristics
of politics are described, its similarities and differences. Their models of mental health attention
are compared as well as the different transformations in the formulation of mental health politics
and in the approach of the troublesome related to mental suffery and the usage of drugs, wich
contitutes a tendency to oppose the desired effects of the politics. (to “against- reform”). The
outcomes were interpreted with the help the software tools. In the light of concepts in the health
area, expressed in the studied legislations and the literature that question the mental health
model. The new paradigm found a strong resistance in the hegemonic sectors on the mental
health field, that led to breach the laws. To finnaly found its expression in a formal appearance
as legislation that contradict the essencial aspects of the reforms that originally caused this new
paradigma. Overcome the tendency to trample social rights and human dignity requires upgrade
knowledge and practice. It is about the knowledge that weigh the subjectivity in resolving
problems. That allows actions toward therapeutic practices that contemplate the complexity of
situations and promote the discovering or invention of feeling and understunding, and to get
back or to reach a place in the world for people with mental suffery. Finally, some potentialities
and some possible difficulties are identified in both countries in order to build those paths.

KEYWORDS: Public Health Policy; Mental Health; Models of Mental Health Attention;
Interdisciplinarity; Intersectoral collaboration; Primary Health Care; Human Rights; Argentina;
Brasil.
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1. INTRODUCAO

De acordo como a Organizagdo Pan-americana da Saude (OPAS), a politica de salde
mental € a declaracédo oficial pela qual um governo define visdo, valores, principios, objetivos
e campos de acao para melhorar a satde mental e diminuir a carga dos transtornos mentais na
populacdo (OPAS, 2017). Embora a OPAS assinale na defini¢do daquela legislacdo o propdésito
da melhoria no processo de saude, Correia e Ventura (2014) chamam a atengdo sobre outro
ponto: o direito convalida, por intemédio das suas leis e regras, a exclusdo dos portadores de
transtornos que, legaliza e edifica, dispositivos que patrocinam a estigmatizacdo e segregacédo
social de determinados sujeitos. Os autores afirmam ainda que, na area de saide mental, ndo
ha leitura que ndo passe pelo direito e pela efetivacdo juridica das politicas de satde.

Os sistemas de salde de Argentina e Brasil e, particularmente, as politicas de salde
mental referem suas caracteristicas particulares a um contexto comum mais amplo, de carater
continental, dado pelos fatos historicos que vincularam aos paises latino-americanos. Moniz
Bandeira (2010, p. 41) assinala que, “a compreensao de um fendmeno politico e/ou da politica
de um Estado passa pelo conhecimento da historia, pois, se nada é absolutamente certo, nada
também ¢ absolutamente contingente, casual”. O autor define os Estados nacionais como
organismos Vivos, sujeitos a determinadas condi¢6es historicas, e agindo de acordo com a
tradicdo e heranca da cultura dos respectivos povos.

A concepc¢do de saude mental que historicamente orientou aparelhos ideoldgicos, cientificos,
legislativos e administrativos segregou os “normais” entendidos em termos de adaptagdo, dos
“anormais” como desvio, relacionado & enfermidade que resultou em estigmatizacdo, isto &,
valores negativos para 0s sujeitos acometidos (FARAONE, 2013). As mudancas nessas
concepcOes propiciaram a criacdo do campo da satde mental que coincidiu com a proclamacéo
da Declaracdo dos Direitos Humanos pela Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), e 0 novo
conceito de saude, mais abrangente que o da salude bioldgica, promovido no predmbulo da
constituicdo da Organizagdo Mundial da Satde (OMS), em 1948.

Nesse novo conceito, a saude passa de ser auséncia de doenga ou invalidez, para um estado de
bem-estar completo, fisico, mental e social (OMS, 2013). Atualmente esse principio, ainda
vigente, é criticado por introduzir elementos de alcance ideal, e se assinala os aspectos
processuais da salde como processo saude-doenga-cuidado que reviste caracteristicas
dindmicas e altamente dependente dos grupos sociais (ALMEIDA- FILHO, PAIM, 1999).

Nesse sentido, Galende (2003) assinala que a saude ndo pode ser definida por uma
perspectiva populacional, pois refere-se a individuos concretos e localizados em contextos
sociais especificos, que ndo podem se reduzir a parametros cientificos caracterizados pelo
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objetivismo positivo. Por outro lado, Canguilhem (1971) define que a lei que regula os
mecanismos bioldgicos é interna ao funcionamento do biolégico mesmo, porém a lei que regula
0 pensamento, a percepcao e 0s comportamentos praticos dos individuos é externa ao sujeito,
trata-se de uma norma social, de carater simbolico, dai cabe destacar as dificuldades, que em
breve definiremos, para estabelecer um conceito de saide mental em termos cientificos.

Definir um ser vivo dentro da norma ou fora dela (patolégico) requer contemplar a
relagdo do sujeito com seu entorno social. Assim, ndo existe um padréo universal em saude, o
anico universal em saude seria o carater social (CANGUILHEM, 1971).

Nesse sentido, Galende (2013, p. 11) mostra que “o objeto de estudo da satide mental é
a subjetividade humana como uma totalidade complexa”, uma subjetividade relacional. Assim
compreender a saude mental e o sofrimento mental s6 é possivel no conjunto de suas relaces
familiares, grupais e sociais, no sentido amplo.

De forma similar, para a OMS (2013) a satude mental pode ser compreendida como um
aspecto vinculado ao bem-estar, a qualidade de vida, a capacidade de trabalhar e de se relacionar
com os outros, no qual o individuo faz face as dificuldades da vida cotidiana e contribui para a
comunidade em que se encontra inserido.

Em perspectiva historica, no Brasil, as mudancas no setor de satde foram iniciadas pelo
Movimento Sanitario, um sujeito coletivo que defendeu a Reforma Sanitaria com as seguintes
bandeiras: universalizagdo do acesso; descentralizacdo do processo decisério para as esferas
estadual e municipal; satide como direito de todos e dever do Estado; Sistema Unico de Saude
(SUS); efetividade no financiamento; e democratizacdo do poder local por meio de novos
mecanismos de gestdo — os Conselhos de Satde (BRAVO, 2001).

As conferéncias nacionais brasileiras constituem-se como dispositivos fundamentais
para a construcdo de politicas de Estado, independentes de governos especificos, e contam com
ampla participacdo popular, entre os atores principais encontra-se o Conselho Nacional de
Saude (CNS). Assim foi que, no Relatério Final da IV Conferéncia Nacional de Satude Mental
— Intersetorial (CNS, 2010), o Conselho incluiu pela primeira vez sua interface Intersetorial e
definiu a convocacao da intersetorialidade como um avanco radical em relagao as conferéncias
anteriores. Foram convocados formalmente parceiros da Assisténcia Social, Cultura, Seguranca
Publica, Justica, Economia, entre outros, para participar do debate.

Romagnoli et al (2017) afirmam que a discussdo acerca da intersetorialidade na satde
mental tem se fortalecido a partir do ano de 2010; o que responde as exigéncias reais e concretas
do modelo de atengdo atual, que demandam a construcdo de redes intersetoriais e

interdisciplinares.
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Na Argentina, a historia dos modelos de Estado relacionada as politicas de saude
evidencia que ao longo dos governos autoritarios, se introduziram as receitas de contencdo do
gasto, a estratégia de focalizacdo e a descentralizagdo dos servigos, e a privatizagao dos servicos
para seguros privados de salde, que se tornaram em uma area de valorizacdo do capital
(TOBAR, 2017). Os governos posteriores e de transicdo e consolidacdo democréatica
consolidaram essas tendéncias, incorporando a terceirizagdo e a compra e venda de servicos
desde o &mbito publico.

No entanto, a democratiza¢do incorpora a participacdo social na area da satde. Tobar
(2017, p. 15) assinala que a participacdo dificilmente supera o carater enunciativo, e que sao
poucas as experiéncias desenvolvidas com sucesso o que torna dificil a identificacdo de
estratégias apropriadas para os diferentes contextos. Todavia, os analistas internacionais
assinalam que é esse o caminho para resolver os problemas dos sistemas de salde,
diferentemente o autor defende que a “doeng¢a” do sistema de satide ¢ politica e que sua “cura”
é de igual caréater

A historia da organizacéo dos sistemas de satde na Argentina pode ser definida como
uma dindmica de avangos e retrocessos para atingir um sistema integrado. A
complexidade e a fragmentacdo constituem os rasgos mais definidos do sistema de
salde, entendendo a Gltima (fragmentacdo) ndo como multiplicidade de atores se ndo

como dissolucdo da responsabilidade pelos cuidados da satde da populagdo, para
construir os direitos a satde (TOBAR, 2017, 17)

Os direitos das pessoas relacionados com a salde baseiam-se na Constituicdo Nacional
(ARGENTINA, 1994); no entanto os direitos que ela estabelece ndo sdo absolutos. Segundo o
art. N° 14 da CN os direitos podem ser executados de acordo com as leis que regulamentem o
exercicio. Assim, a competéncia constitucional para regulamentar os direitos constitucionais
relacionados com a salde humana se constitui pela autoridade constitucional da nagédo, da
Cidade Autonoma de Buenos Aires (CABA) e das vinte e trés (23) provincias argentinas
(TOBAR, 2017).

Os diversos 6rgéos e entes que tém mandato constitucional para criar legislagdo sanitaria
(Congresso nacional, legislaturas das provincias, CABA, 0s respectivos poderes executivos, 0s
respectivos ministérios de saude e diferentes entes) tém o dever de legislar de acordo com o
texto constitucional e as respectivas normas de cria¢do, devendo sempre se ajustar ao devido
processo de criacdo de normas e respeitar a democracia e os principios do direito internacional
dos Direitos Humanos que emanam da carta constitucional, no seu art.75 inc.22 (ARGENTINA,
1994).
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Tanto para Argentina quanto para o Brasil, 0 acesso a salde se constitui em um direito
cidaddo garantido pela constitui¢do federal de ambos os paises.

No entanto, a configuracdo do sistema de saude argentino apresenta-se sob um modelo
de seguro social que restringe 0 acesso igualitario as pessoas com necessidades relacionadas a
salde, ja que 0 acesso a um seguro de salde depende da relacdo com o mercado de trabalho ou
da capacidade de pago das pessoas, configurando-se um sistema que oferece respostas
fragmentadas as demandas da populacdo (FLEURY, 2018; MECEIRA, 2020).

Atualmente, o sistema de salde encontra-se regido pela estratégia da Cobertura
Universal de Saude (CUS) que entrou em vigéncia pelo Decreto de Necessidade e Urgéncia
(DNU) 908/2016 que prioriza a eficiéncia, e coloca a equidade em segundo plano, e que se
caracteriza por oferecer pacotes de servigos de salde, focando suas estratégias principalmente
na modernizacdo do sistema de salde (CPPC, 2017; ORTUZAR, 2018).

Em contraposicdo, a modalidade de protecdo social do Brasil responde a uma concepcao
na que a salde € considerada um direito cidadao e, portanto, de acesso universal, isto € 0 modelo
de seguridade social (FLEURY, 2018).

Até a aprovacdo da Constituicdo Federal, em 1988 (BRASIL, 1988) a salde
configurava-se como um direito trabalhista, isto €, para aqueles que trabalham formalmente, ou
que contribuiam diretamente para algum tipo de seguro de satde, préprio do modelo de seguro
social, e passou a se constituir como um direito de todos os cidadaos.

Identificam-se trés elementos que compdem a base cognitiva, ideativa e filoséfica do
sistema de salde brasileiro e que foi inscrita na Constituicdo: a universalidade, a equidade e a
integralidade definidas a sequir (GUIMARAES et al 2011; SAMPAIO et al, 2011):

O principio da universalidade refere que todos os cidad&os brasileiros tém direito a
atencdo a saude. Ainda mais, aponta para a questdo do direito a vida e a igualdade de acesso
sem distingdo de raca, sexo, religido ou qualquer outra forma de discriminagdo do cidadédo
brasileiro.

O principio da equidade diz respeito a tratar desigualmente o desigual, atentar para as
necessidades coletivas e individuais, procurando investir onde a iniquidade é maior.

Sobre o principio da integralidade, significa que na direcdo do SUS em cada esfera de
governo devem ser organizados acdes e servicos que visem a integralidade de acOes preventivas
e de assisténcia, compreende também as diversas dimensdes que determinam a producdo da
saude e doenca, envolvendo os determinantes sociais e ndo apenas 0s aspectos biologicos da

saude.
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O sistema estd organizado por diretrizes que se articulam com os principios do SUS
(MATTA, 2007), sdo os meios pelos quais se pretende atingir os objetivos do sistema de salde
brasileiro. Se detalha a continuagéo:

Regionalizacdo: € um processo de articulagdo entre 0s servigos que ja existem, visando
o comando unificado dos mesmos. A logica que segue é que quanto mais perto da populacéo,
maior seré a capacidade de o sistema identificar as necessidades de satde e melhor serd a forma
de gestéo do acesso e dos servicos para a populacao.

Hierarquizacao: procede a divisdo de niveis de atencéo e garante formas de acesso aos
servigos de acordo com a complexidade requerida pelo caso, nos limites dos recursos
disponiveis de uma regido.

Descentralizacdo: € redistribuir poder e responsabilidade entre os trés niveis de
governos. Objetiva prestar servicos com maior qualidade e garantir o controle e a fiscalizacédo
por parte dos cidad&os.

O antes exposto, se assenta na concepg¢do constitucional do mando Unico, onde cada
esfera de governo é autbnoma e soberana nas suas decisGes e atividades. Assim, a
responsabilidade pela saide deve ser descentralizada até o municipio.

E importante ressaltar que a descentralizacdo é uma diretriz que incorpora em cada
esfera de governo os principios e objetivos do SUS, fortalecendo o federalismo politico
expresso na Constituicdo. Isto é inteiramente diferente da descentralizacdo politica proposta
pelo ideario neoliberal que preconiza a reducdo do papel do Estado, a terceirizacdo de servicos
e atividades originalmente estatais para a iniciativa privada, como a salde e a educacdo, € a
desconcentragdo do poder regulatério do Estado a favor das leis de mercado (GUIMARAES,
etal, 2011; SAMPAIO et al, 2011 ALMEIDA et al, 2017; TOBAR, 2017).

Participacdo popular: a participacdo da comunidade no cotidiano do sistema esta
garantida pela existéncia dos Conselhos e as Conferéncias de Saude, que visam formular
estratégias, controlar e avaliar a execucdo da politica de satde. Portanto, a participacdo da
comunidade é um poderoso instrumento da sociedade, formalmente reconhecido e instituido no
interior do SUS, para a participacdo e controle social no campo da saude e na consolidacdo e
desenvolvimento da democracia no Brasil.

O sistema de saude brasileiro funciona com trés niveis de governo e financiamento:
federal, estadual e municipal. O governo federal € o principal financiador da rede publica de
saude o que permite a concentracdo do poder e decisdo nessa esfera de governo, apesar de todos
0s mecanismos de desconcentracdo politica e administrativa do SUS (descentralizagdo) e
consequentemente o papel na indugdo de politicas e organizacdo de modelos de atencéo.
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A Unido (Governo Federal), por meio do Ministério da Saude, é o gestor federal do
SUS, férmula, normatiza, fiscaliza, monitora e avalia politicas nacionais e a¢fes, em articulacdo
com o CNS. Os estados e 0s municipios, sdo responsaveis pela execucdo das a¢oes e servigos
de salde no ambito do seu territorio estadual e municipal respectivamente. Sdo parceiros para
a aplicacdo de politicas nacionais e também formulam suas proprias politicas de salude. Eles
coordenam e planejam o SUS, respeitando a normatizacgdo federal.

O sistema de saude pode ser dividido em dois subsistemas: o publico e o privado
(MATTA, 2007). O amplo subsistema publico é representado pelo Sistema Unico de Saude
(SUS) que proporciona cobertura a 75% da populacgéo, e um setor privado em crescimento, que
cobre os restantes 25% da populacdo. O subsistema privado € dividido em dois subsetores,
incluindo o Sistema de Saude Suplementar e o subsetor liberal classico. O liberal classico é
composto por servicos particulares autbnomos. A saude suplementar é composta pelos servicos
financiados por planos e seguros de saude. Este possui um financiamento privado, mas com
subsidios publicos, gestdo privada regulada pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar
(MONTEKIO, 2008). O acesso ao subsistema de satde privado ndo exclui o acesso ao SUS
que € universal.

Em relacdo a atencdo em salde mental e no @mbito da saide mental internacional, o
processo que se desenvolveu na Italia com a aprovacao da lei N° 180, em 1978, mais tarde
incorporada ao texto final da Lei 833, da Reforma Sanitaria daquele pais. Aquela legislacao
promoveu tanto a supressao dos hospitais psiquiatricos quanto pelo desenvolvimento de
dispositivos de atencdo alternativos, e enfrentou as condices de estigmatizacdo das pessoas
com sofrimentos mentais (DE LELLIS, 2013).

A lei italiana influenciou as reformas de ambos os paises. No Brasil, promoveu a luta
antimanicomial. Diversos setores da sociedade brasileira se reuniram e comegaram uma luta
com vistas a transformacao da assisténcia psiquiatrica fundamentada por uma critica conjuntural
ao subsistema nacional de salide mental e, também, uma critica estrutural ao saber e as
instituigcdes psiquiatricas classicas (AMARANTE, 1995).

Um outro momento historico importante em nivel continental e global foi a Conferéncia
Regional para a Reestruturacdo da Atencdo Psiquiatrica, em Caracas, Venezuela, convocada
pela OMS no ano 1990. A partir dessa restruturacao, os cuidados em satde mental deixaram de
ser do ambito exclusivamente médico para ser objeto de uma abordagem transdisciplinar,
intersetorial e interinstitucional, para estar de acordo com uma nova perspectiva em que 0s

determinantes sociais e culturais passaram a ter a sua relevancia no ambito da satde mental.
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A Conferéncia Regional de Saiude Mental, promovida pela OPAS e a OMS em Panama,
que comemorou 0s 20 anos da Conferéncia Regional para a Reestruturacdo da Atencéo,
estabeleceu como meta que, em 2020, se atingiria a substituicdo dos hospitais psiquiatricos por
hospitais gerais e dispositivos alternativos a internacdo (ARGENTINA, 2010) e também
inspirou a reforma no campo da salide mental na Argentina, que sanciona sua primeira lei
nacional de sade mental no mesmo ano.

A reforma psiquiatrica brasileira foi protagonizada pelo Movimento da Reforma
Psiquiatrica (MRP) que nasceu em 1978, mesmo ano da Lei 180 italiana, com a bandeira de luta
pela reforma psiquiatrica. Este movimento associou-se com 0s movimentos sociais na década
de 1980 e, também, incorporou setores contra-hegemonicos do governo, corporacfes da area,
usuérios, familiares, universidades, e 0 Movimento pela Luta Antimanicomial (PITTA, 2011,
p. 4585).

A passagem da saude como direito de todos os cidaddos, como foi sancionado pela
Constituicdo, foi um processo que teve implicacOes diretas para a area de salde mental,
tornando o periodo dessa Nova Republica, no Brasil, fértil na produgdo dos rumos da reforma
psiquiatrica no pais (CABRAL, DAROSCI, 2019).

A Lei Federal brasileira n° 10.216/2001 incorpora as principais reivindicacdes da
Reforma Psiquiatrica, dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de
transtornos mentais e redireciona 0 modelo assistencial em salde mental, privilegiando o
oferecimento de tratamento em servicos de base comunitaria. Essa Lei foi proposta no ano
1989, pelo deputado Paulo Delgado (PT/MG), e sancionada no pais somente no ano de 2001.
Em decorréncia disso, a partir dos anos 2000 a politica de saide mental impulsionou um novo
ritmo para a saude mental e passou a se consolidar enquanto politica e a ganhar maior
sustentacgdo e visibilidade (CABRAL; DAROSCI, 2019).

Nessa perspectiva, 0 campo da salde mental é caracterizado pela existéncia, multipla e
simultanea, de diferentes disciplinas ou correntes intelectuais, que definem modos distintos de
compreender o sofrimento humano, a doenga e, portanto, modos diversos de conhecé-los e trata-
los.

Esse reconhecimento levou a abordagem interdisciplinar para o seu conhecimento e
tratamento. Consequentemente se abrem duas perspectivas: a epistemoldgica e metodoldgica,
caracterizada pela maneira de pesquisar e produzir um conhecimento racional disso, e a

perspectiva do impacto concreto nas praticas de cuidado/atencdo. (GALENDE, 2013).
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Em linha com a ampliacdo do conceito em salde, surgiram recomendacfes de
organismos internacionais (OMS, 2013; OPAS, 2017), orientadas a garantir a totalidade dos
direitos das pessoas com sofrimento mental para que possam alcancar o mais alto nivel possivel
de salde e a participacdo completa na sociedade e no ambito laboral, sem estigmatizacfes nem

discriminacdes.

A LNSM foi precedida por legislages inovadoras em diferentes jurisdigdes do pais,
inspiradas pela experiéncia desenvolvida na Italia, na cidade autbnoma de Buenos Aires
(Constituicdo da cidade, Lei n°® 153/1999, Lei n° 448/2000), na provincia de San Luis (Lei I-
0536/2006), e na provincia de Rio Negro (Lei n° 2.440/1991) (DE LELLIS, 2013; KORIN,
2019).

No marco de um processo de participacdo pouco frequente na elaboracéo de politicas na
Argentina, a Secretaria de Direitos Humanos convocou e criou em espaco intersetorial de satde
mental e direitos humanos conhecido como “Mesa Federal de Salud Mental, Justicia y Derechos
Humanos”, no ano de 2006. Foi uma iniciativa local que se consolidou apds multiplos pedidos,
da Secretaria, de intervencdo em instituicdes psiquiatricas pela violagcdo de direitos humanos
nessas instituicdes, e sua efetivacdo significou um apoio importante na consecucédo da reforma
no sistema de satde mental, permitindo que pudessem se inserir no debate politico as vozes nao
estatais que trabalham nesta &rea (STOLKINER, 2020).

Dentre 0s movimentos para a desinstitucionalizacdo dos servicos de salde mental na
Argentina, encontrou-se grupos de pacientes e ex-pacientes, organizagdes profissionais (FORO,
Asociacion de Psiquiatras Argentinos — APSA, Asociacidn en Defensa de los Derechos en Salud
Mental - ADESAM), ativistas dos direitos da deficiéncia e grupos em defesa aos direitos
humanos (MENTAL DISABILITY RIGHTS INTERNACIONAL, 2007).

Por outro lado, no informe “Vidas arrasadas”, sobre os direitos humanos e saide mental
na Argentina, foram denunciadas violagOes aos direitos humanos das 25.000 pessoas internadas
em instituicdes psiquiatricas argentinas, em 2007. O informe denuncia graves situacdes de
abuso e negligéncia nas instituicdes psiquiatricas e ainda casos de pessoas mortas por motivo
de incineracdo em quartos de isolamento, privacdo sensorial por longos periodos de tempo e
violéncia fisica e sexual, assim como condicGes de vida perigosas e insalubres tais como falta
de agua, esgoto, falhas na seguranca e riscos de incéndio (STOLKINER, 2020; BARCALA,
CABRERA 2015; MENTAL DISABILITY RIGHTS INTERNACIONAL, 2007).

A “Mesa” teve a participacdo de organismos internacionais e o0rganismos

governamentais. Logo se inseriram organismos ndao governamentais, organiza¢@es de usuarios
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e familiares, autoridades dos hospitais monovalentes de sadde mental, entre outros.
Estabeleceu-se, a partir disso, a preméncia de uma lei nacional de satude mental. Desse modo, a
formulacéo do projeto de lei foi o resultado de uma construgéo consensual coletiva, modalidade
que conseguiu continuou na san¢do do decreto regulamentario que contou com foros
participativos.

A Lei Nacional de Saude Mental n° 26.657/2010 (ARGENTINA, 2010) atravessou
longos debates e promoveu multiplas resisténcias no cendrio politico e dos profissionais do
campo da satde mental, principalmente da corporacdo médica-psiquiatrica.

A lei surge no contexto de um Estado que, com a presidéncia de Dr. Néstor Kirchner e
logo com a Dra. Cristina Fernandez de Kirchner, recupera o papel de restituicdo e
reconhecimento de direitos de grupos em situacdo de vulnerabilidade, ap6s a profunda crise
econdmica, social e politica do ano 2001, por intermédio da demanda de diversos atores sociais.
Assim, sancionou-se diversas leis por meio de processos participativos desses atores: lei n°
26.522 de Servigos de Comunicacgdo Audiovisual; lei n® 25.871, lei de Migragoes; lei n°® 26.485
de Protecdo Integral para prevenir, sancionar e erradicar a Violéncia contra as mulheres nos
ambitos em que desenvolvem suas relacGes interpessoais; lei n° 26.618 de Matrimonio
Igualitario; lei n° 26.417 de mobilidade das prestacbes do Regime previsional publico; e a lei
n° 26.062, de Protegdo Integral de “Nifias”, “Nifos”, e adolescentes; e a lei n°® 26.657, LNSM
(STOLKINER, 2020; BARCALA, 2015).

Na Argentina, a politica de salde mental também estabeleceu a intersetorialidade como
o caminho a percorrer para facilitar a assisténcia integral da populacdo focando-se na
importancia dos vinculos sociais e a vida em comunidade. Embora o avanco da lei seja dispar
nas diferentes provincias do pais, nos ultimos anos surgiram tentativas que representaram recuos
e outras que sdo consistentes com a implementacéo efetiva (STOLKINER, 2020).

Similar situacdo se desenvolve atualmente no Brasil. O contexto politico e ideoldgico
com um projeto politico ultraconservador do governo federal coloca em risco a sobrevivéncia
do Sistema Unico de Satde (SUS) e de outras politicas sociais. Nesse contexto, identificou-se
0 retorno ao cenario nacional de politicas centralizadas e impostas de cima para baixo, sem
participacdo social ou construgédo coletiva (CABRAL SB; DAROSCI, M, 2019, ONOCKO-
CAMPQOS, 2019, CALDAS ALMEIDA, 2019).

Diferentes autores (CALDAS DE ALMEIDA, 2019; AMARANTE, 2012; CABRAL,
DAROSCI, 2019) afirmam que as politicas publicas de saude mental se encontram ameacadas
com o retorno da industria de leitos, baseada na mercantilizacdo do sofrimento e terapias

invasivas, nas quais as pessoas portadoras de transtornos mentais perdem o direito a cidadania.
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Direito de acesso a saude conquistado constitucionalmente, sendo dever do Estado prové-la
mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos, acesso universal e igualitario as acGes e servigos para a sua promogéo, protecao e
recuperacdo (BRASIL, 1988).

Pesquisas (MARAZINA, 2011; KORIN, 2019) que estudaram comparativamente ambos
0s paises tendo como objeto as politicas da satide mental, contribuem a identificar caracteristicas
especificas das legislacdes, similitudes e diferencas. Revelaram que a legislacdo em saude
mental de ambos os paises correspondeu as recomendacfes internacionais, sendo que a
diferenciacdo mais importante para Korin (2019) foi que, pelo extenso periodo entre sua
proposta de lei e a promulgacdo, a legislacdo nacional brasileira requereu de normativas
complementares para dar um marco legal as praticas em salde mental e, na perspectiva de
Marazina (2011):

[...] a articulagdo da legislagéo brasileira com um corpo normativo nacional, e a
fragmentacdo do corpo legislativo argentino, carente de uma perspectiva legal

nacional que unifique as diversas legislacfes por causa da estrutura do sistema de
salde argentino (MARAZINA, 2011).

Ainda mais, deve se salientar a reformulacdo da organizacdo do sistema de saude da
Argentina para uma estratégia de Cobertura Universal de Satde (CUS) e a tendéncia de dar
financiamento aos aspectos assistenciais do sistema, pauta que acabaria determinando o que
seria financiavel, ponto que resultaria desfavoravel para a rea da satide mental que ndo se limita
exclusivamente a resolver um determinado tipo de problema clinico ou epidemiol6gico e que
também esta imersa no processo e transicdo de paradigmas (CPPC, 2017). Transicdo essa que
aponta claramente para um papel intersetorial na saude mental, que vai além do
assistencialismo, que perpassa todo o processo saude-doenca-cuidado.

Entende-se, portanto, as legislagdes dos ambos 0s paises como decorrentes do novo
paradigma em saude mental, com o intuito principal de promover a protecdo dos direitos das
pessoas com sofrimento subjetivo.

Existem trés eixos nos novos paradigmas de salde mental: intersetorialidade,
interdisciplinariedade e atencdo primaria de satde; que geram o desafio de construir estratégias
de intervengdo complexas que possam articular as demandas da comunidade frente a problemas
complexos com a oferta de servicos que promovem a saude, assisténcia, e reabilitacdo do
sofrimento subjetivo (BRASIL, 2001; BANG, 2014; USSHER, 2015; AMARANTE, 2012).

As perspectivas interdisciplinares e intersetoriais se constituem nos temas mais

comentados, e ainda 0s mais resistidos do campo da saude mental. Nesse sentido, Burijovich
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(2018, p. 221) coloca que apontar a intersetorialidade nédo resulta suficiente, logo, torna-se
necessario analisar como construi-la, e identificar a especificidade de sua gestdo nas politicas
de satde mental.

A vista do antes exposto, o presente estudo analisa os recentes fatores politicos e sociais
que influem na dindmica do setor das politicas sociais, da saude publica e, particularmente, no
campo da satde mental.

Inclui-se, também, a perspectiva da intersetorialidade e a interdisciplinariedade por
serem interfaces que permeiam todo 0 corpo normativo e se reiteram nos discursos dos atores
envolvidos na area da saude mental, além de constituirem-se no eixo central das reformas

politicas.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Analisar as politicas de saude mental da Argentina e Brasil desde a perspectiva
intersetorial e interdisciplinar, no periodo de 2010 a 2019.

2.2. Objetivos Especificos

. Descrever as caracteristicas das politicas de satide mental na Argentina e Brasil,

similaridades e diferencas ao longo do periodo de 2010 a 2019;

. Identificar e comparar os fundamentos teéricos, disciplinas e campos de praticas
utilizados na formulacdo da legislacdo e documentos técnicos das politicas de salde

mental da Argentina e do Brasil;

. Identificar e comparar o(s) modelo(s) de atencdo a saude mental da Argentina e

Brasil, presentes nos documentos estudados.

A andlise de politicas publicas requer um arcabouco teérico que melhor defina este
objeto de pesquisa. Do mesmo modo, as dimens@es da intersetorialidade e interdisciplinaridade
precisam ser definidas nos aspectos conceituais que irdo dar coeréncia metodologicamente ao

estudo.
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3. REFERENCIAL TEORICO

As politicas publicas séo instrumentos da democracia para a consecucao de objetivos de
governo, acgoes definidas no ambito do Estado e da sociedade, que visam atender uma
necessidade especifica, que se expressa no plano coletivo, mas exige sua conscientizacdo no
plano dos individuos, sendo sua organizacdo social primaria as familias e as comunidades
(MENDONCA; GIOVANELLA, 2007).

De acordo com a Organizacdo Pan-americana da Saude (OPAS, 2017), a politica de
salde mental é a declaracdo oficial de um governo que define um conjunto de valores,
principios, objetivos e campos de acdo para melhorar a saude mental e diminuir a carga dos
transtornos mentais na populacdo. A legislacdo de saude mental geralmente se concentra em
proteger os direitos humanos de pessoas com transtornos mentais e dispor sobre condigfes de
internamento e tratamento involuntério, tutela, formacao profissional e a estrutura de servicos.

Almeida Filho, Coelho e Peres (1999) teorizam sobre os objetos de intervencdo dos
projetos comunitarios de saude mental e afirmam que, nas sociedades multiculturais da pds-
modernidade, diversos processos heterondmicos indicam a necessidade de aparelhos de cuidado
psiquiatrico culturalmente sensiveis, a fim de pelo menos aumentar a resolutividade das suas
acoes.

Nessa linha, destaca-se a perspectiva de interseccionalidade, que se interessa na inclusao
das politicas publicas em termos de justica social e reconhece construtos relacionais da
iniquidade social, além de constituir um instrumento tedrico Util para examinar a relacao
dindmica entre os determinantes sociais, 0 sujeito e seu contexto histérico e cultural, e portanto,
como as relacbes de poder sdo mantidas e se reproduzem (MORA-RIOS, BATISTA; 2014;
SMOLEN, 2016).

Assinala-se a importancia crucial da conceituagéo positiva de saude mental, em todos 0s
seus niveis, instancias e dimensdes, a necessidade de passar desde o nivel individual a um
conceito ampliado de salide mental como expressdo de salde social. Ainda, os autores apontam
(Almeida Filho, Coelho e Peres, 1999 pp 123):

O conceito de salde se torna necessariamente objeto de uma perspectiva
transdisciplinar e totalizadora, fora do &mbito dos programas de assisténcia. Em suma,
a salde mental implica emprego, satisfacdo no trabalho, vida cotidiana significativa,
participacdo social, lazer, qualidade das redes sociais, equidade, enfim, qualidade de

vida, o conceito de saiide mental se vincula a uma pauta emancipatoria do sujeito, de
natureza inapelavelmente politica

Os movimentos de reformas das politicas de salide mental das ultimas décadas,

apresentaram como foco as intervengdes e os trabalhos especificos, de maneira singular o
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trabalho interdisciplinar, e as equipes interdisciplinares (TELLES, 2021). Destitui-se assim a
exclusividade do saber-poder médico (FOUCAULT, 2008) e se abre a possibilidade de partilha
com outros profissionais da salde e campos afins, na atencdo das pessoas em sofrimento

psiquico.

A palavra interdisciplinaridade pode se relacionar ao fenémeno caracteristico da ciéncia
contemporanea, uma clivagem, uma passagem, um deslocamento no modelo analitico
(cartesiano) de o homem fazer ciéncia. Esse modelo que desde 0s seus comecos no século XX,
se construiu com a procura de divisdo de cada dificuldade no seu conjunto de elementos
infimos, isto é que, desde um conhecimento fragmentado partiu do principio de que existe um
conjunto finito de elementos constituintes, e que s6 a analise de cada um desses elementos,
permite depois reconstituir o todo, tornou-se insuficiente, sendo preciso superar a Visao
disciplinar que legitimou o reducionismo do método analitico como a explicacdo mais completa
e a Unica forma valida de produzir conhecimento (VILELA, MENDES, 2008; POMBO, 2003,
TESTA, 2005).

Nesse sentido, Testa (2005) assinala a necessidade do dialogo entre as diversas
disciplinas cientificas para atingir a resposta as questdes levantadas. O autor chama a atencéo
para a contradicdo gerada entre o estudo de um objeto singular (saber intradisciplinar), e uma
observacdo desde diversos pontos (saber interdisciplinar), e sobre o vazio entre as diferentes
disciplinas tributérias de um problema, com a necessidade de restaurar a continuidade entre
elas para alcancar um saber transdisciplinar que consiga dar resposta aos problemas complexos
como os da &rea da saude.

Na perspectiva de Erich Jantsch, 2003 (em VILELA, MENDES, 2008 p.527,),
distinguem-se cinco niveis na interdisciplinariedade:

Primeiro, o nivel multidisciplinar como a justaposic¢ao de disciplinas diversas, com a
intencé@o de esclarecer os seus elementos comuns, mas desprovidas de relacdo aparente entre
elas; segundo, o nivel da pluridisciplina, definido como a justaposi¢do de disciplinas, mais ou
menos vizinhas, nos dominios do conhecimento, visando a melhoria das relagfes entre elas.
Exemplos: Fisica e Quimica.

Por outro lado, a disciplinaridade cruzada foi destacada como o terceiro nivel, de
abordagem baseada em posturas de forca, em que a possibilidade de comunicagdo esta
desequilibrada, pois uma das disciplinas predomina sobre as outras. Ainda, o quarto nivel

destacado foi da interdisciplinaridade, que consiste na interacdo existente entre duas ou mais
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disciplinas, em contexto de estudo de ambito mais coletivo, no qual cada uma das disciplinas
em contato é, por sua vez, modificada e passa a depender claramente uma da outra, o que resulta
em enriquecimento reciproco e na transformacao de suas metodologias de pesquisa e conceitos.

No ultimo nivel, os autores definem a transdisciplinaridade como sendo o nivel superior
da interdisciplinaridade, em que desaparecem o0s limites entre as diversas disciplinas; a
cooperacdo é tal que se fala do aparecimento de uma nova macrodisciplina. Cita-se, como
exemplo, a elaboracdo de marcos tedricos como a teoria geral dos sistemas, o estruturalismo, a
fenomenologia, 0 marxismo.

Entretanto, Vilela e Mendes (2003), discordam da ideia desses autores de que campos
disciplinares seriam estruturas com um eixo tedrico e metodoldgico sem principios e conceitos
necessariamente codificaveis e que interagiriam entre eles tendendo a convergéncia, pois, para
eles, os campos seriam ordenados por sujeitos instituidos por uma pratica cotidiana.

Na cotidianidade se ddo os processos de sobrevivéncia que tendem a se cristalizar por
meio de normas de conduta sem deixar espaco para a reflexd@o, por isso sdo alienantes quando
existe um espaco grande entre a producdo de conhecimento humano-genérica e a participacao
consciente dos individuos na producdo social, econémica e politica (HELLER, 2000, p38).
Nesse sentido, cabe as politicas que implicam as praticas cotidianas, e aspiram a sua
transformac&o, considerar as dificuldades inerentes as a¢cdes dos sujeitos nesse ambito.

Por outro lado, a intersetorialidade é um conceito polissémico e que pode ser
caracterizado em plural como “intersetorialidades” para se referir a relagdes entre setores
(publico e privado), areas de intervencao (salde, educacdo, justica, desenvolvimento social), se
constituir em um dispositivo para propiciar encontros, escuta e alteridade, além de ajudar a
explicitar interesses divergentes, tensdes e buscar (ou reafirmar a impossibilidade de)
convergéncias possiveis; a intersetorialidade como ac¢des de gestdo associativa se propde evitar
duplicidade de ag0es, isto €, como dispositivo para melhorar a eficiéncia, a efetividade e a
eficacia da gestdo publica (USSHER, 2015; AKERMAN et al, 2014).

No caso, reflete-se sobre a capacidade desse dispositivo de gestdo de aumentar as
oportunidades de quem esta excluido (AKERMAN et al, 2014).

A dificuldade do trabalho intersetorial encontra-se na necessidade de intervengdes
convergentes em situagdes que requerem acordos na defini¢cdo do problema, planejamento das
intervencdes, desenvolvimento e avaliacdo (USSHER, 2015).

Diversos autores apontam para a necessidade de se construir uma agenda de pesquisa

que favorecga aportes tedricos, e a revisdo de marcos tedricos-conceituais que orientem as
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praticas, para que a agdo intersetorial nao seja um “experimento” ou uma “improvisagao” na
pratica (AKERMAN et al, 2014, BANG, 2014).

Cabe destacar a relevancia de identificar o modelo de atengédo da legislagdo de satde
mental nos ambos os paises, no sentido colocado por Mendes (2010), como um sistema logico
que organiza o funcionamento das redes de atencdo da saude, articulando, de forma singular,
as relacBes entre os componentes da rede, e as intervencdes sanitarias definidas com base na
concepcdo de saude, das situacdes demogréfica e epidemioldgica e dos determinantes sociais
da salde, vigentes em determinado tempo e uma determinada sociedade.

Na perspectiva de diversos autores (MENDES, 2010; TEXEIRA, et al 1998) a crise
contemporanea dos sistemas de aten¢do a saude que se manifesta em todos os paises do mundo,
decorre da incoeréncia entre uma situacdo de salde de transi¢cdo demogréfica e de transicao
epidemioldgica e 0 modo como se estruturam as respostas sociais deliberadas as necessidades
das populacdes.

As politicas de satde que orientam tais modelos de atencdo e a direcdo na que caminham
- conservacdo, mudanca ou transformacdo (SAMAJA, 2000) no sentido de entender a salde
como producdo social, desembocam em questdes acerca do tipo de saber proposto na resolucao
dos problemas.

Testa (1992), que entende a salude como “o jeito de andar a vida”, assinala que a
epidemiologia social oferece uma analise que permite a aproximacao das complexas relacoes
dos problemas sobre a situacdo de satde. Na epidemiologia social, o processo salde-doenca €
entendido como expressdo particular do processo social, e as desigualdades no sofrer e adoecer
entre grupos de pessoas, decorrentes de diferencas de classe social (GIOVANELLA, 1990).

Conforme Testa (1992; 2020), os problemas de salde, tanto de situacdo de saude quanto
de organizacdo setorial, esses ultimos representados pela alocagéo social de recursos para a
atencdo a salde e fazendo parte das questdes relacionadas a reproducéo da forca de trabalho,
sdo problemas sociais complexos de diversos fatores relacionados.

Os problemas de satde, enquanto problemas sociais, sé podem ser resolvidos a partir do
social mesmo. Pois, a totalidade social ndo é divisivel, ndo pode ser separada em partes, isto é,
ndo seria possivel modificar o social com propostas setoriais. Nesse sentido, para mudar o
social, é necessario pensar na questdo do poder, categoria central na analise da dinamica social,
a vista de que implementar uma acédo de saude leva a um certo deslocamento de poder favoravel
a resolucdo do problema (TESTA,1992).

Da mesma forma, as estratégias em salde extrapolam o setorial, abarcando o conjunto

social, e d&o eficacia as propostas a longo prazo.
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Segundo Testa em uma analise estratégica da estrutura de poder do setor saude, se faz
uma consideracdo em um duplo eixo: o que corresponde aos resultados de seu exercicio e o que
diferencia tipos especificos, entre eles o poder técnico, administrativo e politico (TESTA, 1992,
pp 119-123):

Assim, tem-se 0 poder técnico composto por varios aspectos que se referem ao tipo de
informacdo que lida com essa forma de poder: médica, sanitaria, administrativa e 0 marco
tedrico. A primeira é, fundamentalmente, a clinica. A informag&o sanitaria corresponde aquela
que geralmente é registrada como morbidade, que € a distribuicdo da enfermidade na populacéo,
e mortalidade. A informacdo administrativa tem correspondéncia com os diversos indicadores
de uso de recursos. Esta informacdo juntamente com a sanitaria é utilizada para tomar as
decisdes habituais no setor.

Por ultimo, o marco tedrico se refere a como deveriam ser desenvolvidos, entendidos e
relacionados os outros tipos de conhecimentos citados. Esse marco tedrico da salde € o
problema da causa das doencas, a sua determinacédo e, desde um sentido social, a producéo
social das enfermidades.

Por outro lado, o poder administrativo, desde uma perspectiva da acumulacdo do poder
no setor, € sintetizado, nos paises capitalistas, por meio das diversas formas de financiamento,
que é o elemento central organizador dos diversos subsetores do setor satde.

Por sua vez, o poder politico € a capacidade de desencadear uma mobilizacdo e depende
de uma forma de conhecimento, uma perspectiva, que € um saber gerado de maneiras diversas:
como experiéncia de situacdes concretas, sentimentos e reflexdo sobre elas e, particularmente,
como conhecimento cientifico. As diversas formas de saber sobre o poder podem ser agrupadas
em duas grandes categorias: conhecimento empirico e conhecimento cientifico.

Cada uma das formas adotadas pelo poder politico esta apoiada por uma base formal,
que lhe outorga legitimidade: tradi¢Ges, valores compartilhados, leis, funcionamento dos
aparelhos do Estado, organizagfes da populacdo, repressdo; isto é, toda uma gama de
instituigdes que constitui a sociedade politica e a sociedade civil do Estado moderno.

Alguns desenvolvimentos teoricos foram feitos em separado, nos dois artigos que

compdem os resultados. A seguir se apresenta um diagrama das categorias tedricas articuladas:

Gréfico 1: Modelo tedrico
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SINEINES Modelos Interdiscipl
de de inaridade

Saude atencéo

Intersetorialidade

Fonte: Elaborag&o propria
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4. METODOLOGIA

Esta pesquisa apresenta abordagem qualitativa e utiliza como método o estudo de casos
maltiplos que, de acordo com Yin (2001 p. 68), permanece dentro da mesma estrutura
metodoldgica do estudo de caso classico (isto €, Unico), no entanto as provas resultantes de
casos multiplos sdo consideradas mais convincentes, e o estudo global é visto, por conseguinte,
COMO mais robusto.

Por se tratar de uma investigacdo comparada entre politicas setoriais desenvolvidas por
dois paises distintos da América do Sul, a pesquisa documental se apresenta como adequada
para a consecucdo dos objetivos delineados. Utilizou-se, portanto, uma analise documental
consistente em um amplo exame de diversos materiais, chamados de documentos, que ndo
foram analisados antes, ou que podem ser reexaminados, buscando-se outras interpretagcdes ou
informagdes complementares (KRIPKA, et al, 2015).

A selecdo dos documentos da presente pesquisa se orienta a buscar dados da perspectiva
intersetorial e interdisciplinar nas politicas de saide mental na Argentina e no Brasil, no periodo
2010-20109.

Existem eixos temporais que traduzem a conjuntura das politicas estudadas. Nesse
sentido, estabeleceu-se o recorte temporal, a partir do ano 2010, por dar inicio a reformulacéo
da politica de satde mental, tanto na Argentina, principalmente pela san¢do da LNSM, quanto
no Brasil, com a IV Conferéncia de Saude Mental - Intersetorial. Fatos histéricos que
aconteceram em governos socialistas com a mandataria peronista Cristina Fernandez de
Kirchner, na Argentina, e o presidente, fundador do Partido dos Trabalhadores (PT), Luiz Inacio
“Lula” da Silva. Ambos com politicas sociais robustas e normativas que visaram garantir 0s
direitos de grupos em situacédo de vulnerabilidade.

Ainda mais, consideraram-se duas subfases ao longo da linha de tempo que vai desde o
ano 2010 até o ano 2016 por compreender o periodo que vai até o final do mandato da presidenta
argentina e a totalidade do mandato de Dilma Roussef, que deu continuidade a proposta do
presidente petista. Por outro lado, o periodo compreendido desde o ano 2017 até 2019
caracterizaram-se por governos com politicas neoliberais e que reduziram recursos, inclusive

extinguiram politicas sociais ja existentes e com poucos avangos nessa area.
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4.1. Campo de estudo

O campo de estudo € virtual, uma vez que 0s documentos se encontram disponiveis nos
sites estatais de ambos 0s paises, cujas politicas sdo o objeto de estudo e, portanto, necessitam
ser caracterizados quanto a alguns aspectos sociodemograficos e as condi¢@es de saude objeto

das politicas que é a saude mental das populagdes dos paises estudados.
4.1.1 Argentina

4.1.1.1 Caracteristicas populacionais

Argentina tem uma populagdo estimativa de 44.044.811 milhGes de habitantes
(ARGENTINA, 2013), sendo que o altimo censo oficial foi realizado no ano 2010. Com a sua
estrutura populacional em processo de envelhecimento, por causa da diminuicdo da taxa de
fecundidade e da taxa de mortalidade, e por terem acrescentada a esperanca de vida ao nascer
nos ultimos anos.

Destaca-se 0 elevado valor do indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,825,
dentre os outros paises da regido. E um valor meio de Coeficiente de Gini: 41,4 (ARGENTINA,
2019a).

4.1.1.2 Sistema de salde argentino

O sistema de saude argentino apresenta-se como um sistema misturado, fragmentario e
descentralizado. Comp®e-se por trés setores pouco integrados entre eles e fragmentados no
interior de cada um deles: um setor publico, setor de seguro social e setor privado.

A sua vez, de acordo com a organizacdo federal do pais, cada uma das 24 jurisdi¢fes
detém a responsabilidade constitucional para exercer as funcdes de reitoria, financiamento e
prestacdo dos servicos de salde. Destaca-se que historicamente a protecdo social se
desenvolveu em mais de centenas de entidades (MARAZINA, 2011; OPAS, 2017; MECEIRA,
2020). O acesso aos setores de seguro social e o setor privado ndo exclui o acesso ao setor
publico.

O setor publico se compde pelo ministério de satde nacional, os ministérios provinciais
e a rede de hospitais e centros de saude publica que atendem a toda a pessoa que demande,
principalmente as pessoas de rendas mais baixas, sem seguridade social e sem capacidade de
pago (36 % da populacdo). O setor é financiado pelos recursos fiscais, principalmente dos
aportes provinciais (2.2% do PIB) e recebe pagos ocasionais do sistema de seguridade social,

quando tiver prestacdes dos seus afiliados. Nesse setor existem multiplicidade de programas e
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redes que orientam suas atividades as populacGes mais vulneraveis (D’AGOSTINO, 2016;
MECEIRA, 2020).

O setor do seguro social esta organizado por meio das Obras Sociais (OS) nacionais e
provinciais, que fazem prestac6es aos trabalhadores e suas familias (42% da populacéo). Ainda
mais, o “Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados” (PAMI)
oferece cobertura fundamentalmente aos aposentados do sistema nacional de previséo e suas
familias. Existem também uma OS por cada provincia que atende empregados publicos de cada
jurisdicdo. O funcionamento das OS acontece principalmente por meio de contratos com
prestadores privados e por meio do financiamento dos trabalhadores e empregadores.

O setor privado compde-se de profissionais de salde e estabelecimentos que atendem
demandas individuais, dos beneficiarios das OS e dos seguros privados. O setor inclui mais de
uma centena de entidades de seguro privado, chamadas Empresas de Medicina Pré-paga (EMP)
que se financia com o pago das familias ou empresas e recursos dos contratos com as OS (8%
da populacéo).

As OS nacionais e as EMP devem atender o Programa Médico Obrigatorio (PMO), fato
supervisado pela “Superintendencia de Servigos de Saude” (SSS), com a finalidade principal
de garantir o cumprimento das politicas da area para os seus afiliados. Perante esse mesmo
dever, as OS tem diferentes condicdes de responder pelas desiguais condiciones financeiras que
apresentam (MECEIRA, 2020).

O PMO estd composto por um conjunto de prestacbes amplo e os medicamentos
correspondentes. O programa cobre o 95% das causas de consulta ambulatéria, atencdo
cirtrgica e hospitalar, atencdo odontolégica, saide mental, reabilitacdo e cuidados paliativos.

O setor publico é regulado nos niveis provinciais e municipal, e a oferta de servicos é
definida de acordo com critérios estabelecidos por diferentes ministérios de satde provinciais.

No nivel nacional destaca-se a atuacdo da Administracdo Nacional de Medicamentos,
Alimentos e Tecnologia Médica (ANMAT) que visa garantir 0 acesso a medicamentos e
dispositivos meédicos eficazes e seguros, para todos os cidadaos.

No referente aos estabelecimentos de saude cadastrados na Argentina, existem 26.985
registros de estabelecimentos, com e sem internagdo, dependentes dos municipios, provincias e
nacionais, com financiamento publico e privado (ARGENTINA, 2019).

Cada provincia tem seu proprio ministério de saude, que controla a maior parte das
decisdes politicas na area, e ndo existe coordenacdo a nivel nacional.

Historicamente, o sistema de salde argentino teve um modelo de atencdo centrado nas

doencas e no médico. No entanto, atualmente o campo da salde abrange o fazer de outras
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disciplinas, e a participacdo de toda a sociedade. Ainda mais, passou a formar parte dos
processos de industrializagcdo e exportacdo dos bens (medicamentos, alimentos e equipe
médico) ampliando o proposito classico de atender o cuidado da salde e a reparacdo das doencas
na populacdo (TOBAR, 2012).

Entretanto, 0 modelo de cuidado em salde foi transformado pela promulgacdo do
Decreto de Necessidade e Urgéncia (DNU) 908/2016, entrando em vigéncia, sem debates
prévios, a estratégia da CUS (ARGENTINA, 2016a).

A respeito do sistema de satde mental, foi reformulado a partir da lei N° 26.657, definida
como “Lei Nacional de Saude Mental” (LNSM), sancionada o dia 25 de novembro de 2010.
Trata-se de uma normativa de ordem publico, com implicancias juridicas de cumprimento
obrigatorio (BARCALA, CABRERA, 2015).

4.1.2 Brasil

4.1.2.1 Caracteristicas populacionais

Brasil possui, em 2021, uma populacédo estimada em 212,6 milhdes (IBGE, 2021). Sendo
que o ultimo Censo Demogréafico 2010 a populacdo do pais alcangou a marca de 109.755.799
habitantes (IBGE, 2010)

Segundo OPAS (2020) os altimos anos, a estrutura populacional brasileira mudou
rapidamente, particularmente em relacdo ao crescimento populacional, o envelhecimento da

populacdo e diminuicdo constante da taxa de fertilidade, filhos por mulher em idade fértil.

4.1.2.2 Sistema de saude do Brasil

O Sistema Unico de Saude (SUS) funciona em todo o pais com trés niveis de governo e
financiamento: federal, estadual e municipal. A direcdo € Unica em cada um desses niveis, e €
exercida por meio do Ministério da Saude, das 27 secretarias estaduais e das 5.570 Secretarias
Municipais de Saude. Os estados e o Distrito Federal estdo agrupados nas seguintes regides:
Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul (TELLES, 2021).

Segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sadde (CNES) de 2019,
no que se refere aos estabelecimentos de satde que compdem as redes de atencdo a salde no
Brasil, o pais possui 2.705 academias da salde, 3.049 CAPS, 37.564 Centros de
Saude/Unidades Basica de Salde, 51.610 ambulatérios especializados, 952 hospitais
especializados, 5.077 hospitais gerais, 690 hospitais dia, 29 laboratorios centrais de saude
publica, 9.048 policlinicas, 4.232 unidades moveis de urgéncia/emergéncia, dentre outros
(TELLES, 2021).
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Montekio, et al. (2011) descreve o sistema de saude brasileiro como composto por um
amplo setor puablico, o Sistema Unico de Satde (SUS), que proporciona cobertura a 75% da
populagéo, e um setor privado em crescimento, que cobre o0s restantes 25% e inclui o Sistema
de Saude Suplementar, que oferta contratos de servicos médicos e odontoldgicos, na maioria,
pré-pagos, com planos de salde e seguradoras, ou com 0 pagamento direto, mas que nao exclui
0 acesso ao SUS que é universal.

O SUS brinda servicos de forma descentralizada por meio das suas redes de clinicas,
hospitais e outras instalacdes federais, estaduais e municipais, bem como em estabelecimentos
privados. Com o apoio técnico e financeiro a nivel estatal e federal, cada municipio é
responsavel pela prestacdo de cuidados para sua populacdo ou para encaminhar aos USUarios
para outros municipios. O SUS é responsavel pela coordenacdo do setor publico e para regular
0 setor privado, por meio de acordos ou contratos mediante pagamento para servico.

Respeito ao setor de saude mental, a reforma na prestacdo dos servigos iniciou-se com
a Reforma Psiquiéatrica Brasileira (RPB) em 1978, com o periodo de redemocratizacdo do pais
(AMARANTE, 1995; CABRAL, DAROSCI, 2019), ANTUNES; QUEIROZ, 2007).

O movimento que conduziu a reforma contou com a participacdo de diversos setores da
sociedade que comecgaram uma luta pelos direitos dos pacientes psiquiatricos no Brasil. Como
resultado tem-se a aprovacao da Lei n°® 10.216 de 2001, conhecida como a Lei da Reforma
Psiquiatrica, que aprovou a Politica Nacional de Saude Mental (PNSM) e dispde sobre a
protecdo dos direitos das pessoas com transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial,
privilegiando o oferecimento de tratamento em servicos de base comunitaria (BRASIL, 2001;
AMARANTE, 1995; CABRAL, DAROSCI, 2019), ANTUNES; QUEIROZ, 2007).

Destacam-se no processo de desmanicomializagéo brasileiro, as residéncias terapéuticas
(RT), os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), os hospitais-dia, os Centros de Convivéncia
e Cultura (CECO) ou Centros de Cooperagéo, o Programa de Volta para Casa (PVC) e Incluséo
Social pelo Trabalho, as a¢des de saide mental nas Equipes de Saude da Familia (EFS) e demais
componentes da RAPS (BRASIL, 2011).

Os CAPS tém papel estratégico no funcionamento da rede de satde mental do SUS, tanto
no cumprimento de suas fungdes prestando assisténcia direta aos usuarios, como também na
regulacdo da rede de servicos de satde. Além do mais, os CAPS devem atuar em conjunto com
as ESF, permitindo um acompanhamento continuo na comunidade que néo é possivel nas outras
modalidades de servicos (SURJUS; CAMPOS, 2011; AMARANTE, 2012).

No processo de amplia¢do da reforma psiquiatrica, surge a Rede de Atencéo Psicossocial
(RAPS), instituida pela Portaria n°® 3.088, de 23 de dezembro de 2011, cujo objetivo foi criar,
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ampliar e articular diversos pontos de atencdo a salde para pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no
ambito do SUS (BRASIL, 2011).

4.2. Coleta de dados

Para a coleta de dados realizou-se pesquisa documental, que, de acordo com Bardin
(2011), é uma fase preliminar da constituicdo de um banco de dados e permite passar de um
documento priméario (em bruto), para um documento secundario (representacao do primeiro).

Utilizou-se dados de sites que reunem legislacdo sanitéria, tanto do Brasil quanto da
Argentina, de portais oficiais e outros nao oficiais, mas especializados na area.

Para ambos os paises, foram selecionados documentos com dados sobre o sistema de
salde mental argentino relacionados a estrutura organizativa e a prestagdo de servicos de saude
mental.

A continuacdo, se detalham as principais plataformas virtuais e as palavras-chaves
utilizadas na busca das legislacdes argentinas.

1) Ministério de salde: http://test.e-legis-
ar.msal.gov.ar/leisref/public/home.php?lang=es

O site foi criado pelo Ministério de Saude, e retne a legislacdo sanitaria da Republica
Argentina. A pesquisa foi feita de maneira exaustiva, utilizando as palavras chaves “salud
mental”, “mental”, “mentales”, “psiquico”, “suicidio”, “drogas”, “deficiéncia”; com um Unico
filtro temporal que vai, do ano 2010 até o ano 2019.

A selecdo foi feita de forma individual para os diferentes tipos de normativas:

29 ¢ 29 ¢

“acordada”, “acta”,

29 ¢ 29 ¢ 9% ¢ 29 ¢¢

acuerdo”, “acuerdo reglamentario”, “circular”, “c6digo”, “constitucion”,
“convenio colectivo de trabajo”, “convenio”, “decision administrativa”, “decision”,
“declaracion”, “decreto acuerdo”, “decreto”, “decreto ley”, “dictamen”, “disposicioén”,
“disposicion general”, ‘“documento bioético”, “documento institucional”, “estatuto”,
‘instruccion”, “ley”, “medida provisoria”, “mensaje”, “nota externa”, “ordenanza general”,
“ordenanza’, ‘proposicidon’, ‘recomendacion”, “reglamento”, ‘“resolucion conjunta”,

2 ¢

“resolucion general”, “resolucion”, ‘tratado internacional”.
2) Digesto de la Legislacion Sanitaria Nacional (DLSN): http://www.msal.gob.ar/dIsn/
O site anterior foi criado pelo Ministério de Salde. Trata-se do conjunto de leis
sanitarias nacionais vigentes, sistematizada e apresentada por categorias sendo escolhida a
categoria “Salud Mental”, “Derechos de los pacientes”, “Discapacidad”, “Drogas”.

3) Informacidn Legislativa e documental (InfoLEG): http://www.infoleg.gob.ar/
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4) Sistema Argentino de Informacion Juridica (SALJ): http://www.saij.gob.ar/

5) Leyes Argentinas: https://www.argentina.gob.ar/normativa

Os sites anteriores pertencem ao Ministério de Justiga e Direitos Humanos da Argentina.
Reunem informacdo atualizada de leis, decretos, resolucdes e outras normativas argentinas.

No caso do Brasil, foram utilizados principalmente os seguintes sites oficiais do
Ministério de saude, para coletar similares dados:

1) Ministério de Saude: https://www.gov.br/saude/pt-br

2) Ministério de Saude: https://antigo.saude.gov.br/legislacao-da-saude

Observou-se a existéncia de dois sites, ficando claro que existia um processo de
transicdo de um para o outro. Entre os tipos de normativas foram pesquisados: Ato
administrativo, Consulta pablica, Decreto, Instrugdo normativa, Instrucdo de servigo, Lei,
Medida provisoria, Norma Operacional, Portaria Conjunta, Portaria de Consolidacédo, Portaria
Interministerial, Portaria, Resolucdo da Diretoria Colegiada, Resolucdo, Regimento interno,
Resolucéo de Consolidacao.

As palavras utilizadas foram ‘“saide mental” e “mental”, “mentais”, “psiquico”,
“intelectual”, “suicidio”, “drogas”, “deficiéncia”. Nao foram utilizados filtros de acordo com
as fontes (Boletim de Servigos do Ministério de Saude - BSE, Boletim de Servigo da Funasa -
BSF; Diéario Oficial da Unido — DOU; etc.) nem a situacdo da normativa (anulada, revogada,
suspensa, vigente).

A coleta abrangeu todas as possibilidades dos sites, resultando uma coleta aprofundada
dos dados.

Em ambos os casos, conseguiu-se acessar com facilidade a legislacdo requerida. No
entanto, a busca da legislagéo brasileira realizou-se de maneira mais manual, por tipo de lei e
ano, e a da argentina a diviséo por eixos tematicos facilitou a coleta (DLSN).

A esse respeito, destaca-se a criagdo de uma colegdo normativa digital, na Argentina,
que chamou de “Digesto de la Legislacion Sanitaria Nacional” (DLSN) por meio da resolucgéo
N°2935/20109.

Justificou-se na complexidade e na falta de acessibilidade ao direito sanitario como
especialidade do Direito o que produz uma falta de visao politica estratégica e integral
para o sistema de salde (ARGENTINA, 2019d)
A normativa objetivou organizar de forma simples e sistematica tais legislaces para
garantir fundamentalmente o direito do cidaddo a acessar a informacao publica, amplamente

protegido pelas normativas nacionais (ARGENTINA, 1994).
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4.3. Meétodo de analise de dados

Na etapa de pré-andlise de dados, utilizou-se o software QSR NVivo Versdo 10. Foram
armazenados todos os dados coletados, para sua posterior anélise documental.

O processo iniciou-se com a categorizacao de dados por meio de categorias previamente
criadas e outras acrescentadas ao longo do procedimento. Utilizou-se as diversas ferramentas
que disponibiliza o software, tais como consultas, “memos”, anotacgdes, link com outros
documentos salvos em dispositivos externos ou sites. As arvores de palavras e nuvens também
foram instrumentos amplamente utilizados para verificar que o processo de codificacdo se
relacionasse com as categorias analiticas e operacionais previamente estabelecidas.

O método de analise textual utilizado foi a analise de contetdo, conforme proposto por

Bardin (1977, p. 45). Nas palavras do autor:

Existem similitudes nas operagdes intelectuais feitas na analise documental de recorte
de informacdo, organizacdo em categorias segundo o critério da analogia,
representacdo sob forma condensada de indexagdo a fase de tratamento das mensagens
de certas formas de analise de contelido, no entanto, por detras dessa semelhanca de
certas formas de analise de contetdo, existem diferencias essenciais:

A documentacéo trabalha com documentos, a andlise de contetdo com mensagens
(comunicagdo). Assim, a andlise documental faz-se, principalmente por classificagao-
indexacdo, a andlise categorial tematica é, entre outras, uma das técnicas da anélise de
conteudo.

O objetivo da analise documental é a representagdo condensada da informacéo, para
consulta e armazenagem; o da analise de contedo, é a manipulacdo de mensagens
(contelido ou expressdo desse contelido), para evidenciar os indicadores que permitam
inferir sobre uma outra realidade que ndo a da mensagem.

A andlise categorial funciona por operaces de desmembramento do texto em
unidades, € uma operagdo de classificacdo de elementos constitutivos de um conjunto
por diferenciacdo e, seguidamente, por reagrupamento analitico segundo o género
(analogia), com os critérios previamente definidos. Tal categorizacéo consiste em
duas etapas: isolar os elementos e repartir os elementos, portanto, impor uma
organizacdo as mensagens.

Entre as diferentes possibilidades de categorizacao (critérios), para o presente estudo foi
escolhida a analise tematica por ser rapida e eficaz, na condigéo de se aplicar a discursos diretos
(com significagdes manifestas) e simples, como as legislagdes aqui estudadas.

As categorias tematicas utilizadas foram:

a) Interdisciplinaridade
b) Intersetorialidade
¢) Interinstitucionalidade

d) Expanséo de servigo comunitarios
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Buscou-se que as categorias apresentassem, sempre que pudessem, as qualidades de
exclusdo mutua, homogeneidade, pertinéncia aos objetivos da pesquisa, objetividade e
fidelidade (determinada pela mencéao ou aluséo a categoria) e a caracteristica de produtividade
(por fornecer resultados Uteis em indices de inferéncias e hipoOteses e dados exatos) que
recomenda o autor para a sua criagdo (BARDIN, 1977).

Vale destacar que a utilizacdo simultanea de termos de “interdisciplinaridade” e
“intersetorialidade” no corpo textual das normativas estudadas, nem sempre fez possivel que
categorizasse de maneira excludente as unidades de analise.

A primeira etapa do método, a pré-andlise, teve por objetivo a organizacdo que
permitiria tornar operacionais e sistematizar as ideais fundamentais. Iniciou-se com a leitura
flutuante dos documentos que objetivou estabelecer contato com os documentos, surgindo nela
as primeiras impressoes e orientacdes, registradas com o auxilio das ferramentas que prové o
software, tais como “memos” ou anotagdes que também foram utilizados na escrita dos
resultados e sua discusséo.

A partir desse processo, logrou-se levantar algumas hipdteses que orientaram 0 processo
de andlise, isto €, dimensdes e posicdes latentes que precisam ser reveladas e postas a prova
pelos fatos, e que direcionam o processo e podem introduzir desvios nos procedimentos e nos
resultados.

Nessa etapa, também se trabalhou com a escolha dos indicadores (em funcdo das
hipbteses), por considerar os textos, segundo Bardin (1977), como uma manifestacdo que
contém indices que a analise vai fazer falar, procurando nessa fase preparatoria a sua
organizacao sistematica em indicadores.

O segundo momento, de exploracgdo do material, consistiu na codificacdo dos dados, de
acordo com os indicadores criados, as hipoteses levantadas e os objetivos construidos.

Correspondeu-se essencialmente com a fase de codificacdo por meio dos “nds” no
software Nvivo versao 10.

Segundo Bardin (1977), a codificacdo se refere a transformacdo dos dados brutos do
texto que permite atingir uma representacdo do contetido, suscetivel de esclarecer ao analista
acerca das caracteristicas do contetdo.

Na ultima fase de tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo dos dados, os
resultados foram tratados de maneira a serem significativos e validos com o objetivo de propor
inferéncias e adiantar interpretacdes a proposito dos objetivos previstos ou que aportem outras

descobertas inesperadas (Bardin, 1977). Para essa etapa foram utilizadas as ferramentas de
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geracdo de relatorios que permite o software para classificar elementos especificos e reagrupa-

os pelas caracteristicas que apresentam.

4.3.1 Quadro de analise e interpretacdo dos dados

Na coleta dos dados foram utilizadas as categorias analiticas e operacionais que
orientaram o processo. Considera-se como categoria 0s elementos tedricos mais amplos que
englobam categorias menores, que podem ser consideradas operacionais na medida em que
permitam se aproximar do nivel empirico dos fatos, ou das categorias empiricas presentes no
senso comum e na linguagem cotidiana. Reunidas no Quadro 1, estdo aquelas referentes ao
primeiro objetivo especifico, e 0s seguintes quadros se correspondem como 0s objetivos

subsequentes (Quadros 2 e 3).

Para atingir o primeiro objetivo especifico, se criaram objetivos secundarios, e a partir

do segundo objetivo especifico, as categorias analiticas surgiram da teoria.

4.4. Aspectos Eticos

A presente pesquisa realizou-se acatando os principios éticos de pesquisas que envolvem
seres humanos preconizados pelas resolu¢des do Conselho Nacional de Saude (CNS) para o
Brasil, e a resolugdo N° 1.480 de 13 de setembro do ano 2011 do Ministério de Salde da
Argentina.

Assim, a resolucdo N° 466 de 12 de dezembro de 2012 do CNS informa que a anélise
de risco € componente imprescindivel a analise ética e diz que a eticidade da pesquisa implica
0 cuidado pela ponderacdo entre riscos e beneficios, tanto conhecidos como potenciais,
individuais e coletivos, e orienta para assumir 0 compromisso com 0 maximo de beneficios e
minimo de danos e riscos, garantindo que os danos previsiveis serdo evitados. Nesse mesmo
sentido se pronuncia a resolucdo N° 510/2016, também do CNS.

A pesquisa tem como dados os documentos que trazem as legislacdes que foram
propostos, debatidos e aprovados pelos gestores e representantes politicos responsaveis por
elas.

Define-se como risco de pesquisa aquela possibilidade de danos a dimensdo fisica,
psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual do ser humano, em qualquer pesquisa
e dela decorrente de acordo como o artigo 1129 da Resolucéo 466/2012

Assim, a resolucdo N° 510 de 7 de abril de 2016 que dispde sobre as normas aplicaveis

as pesquisas em Ciéncias Humanas e Sociais, orienta que ndo corresponde registrar a presente
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pesquisa pelo sistema do Comité de Etica em Pesquisa/ Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CEP/CONEP) por se tratar de uma pesquisa que utiliza informacdes de acesso
publico.

Também de acordo com tal resolucdo os dados da pesquisa ficardo sob a guarda e
responsabilidade do pesquisador, por um periodo de 5 (cinco) anos apds o término da pesquisa.

A resolucdo N° 1.480/2011 diz sobre os beneficios e riscos da investigacdo em salde de
seres humanos e, também, orienta para avaliar de forma meticulosa os riscos em comparagédo
com os beneficios esperados, recomendando a sua realizacdo somente se os Gltimos superam 0s
primeiros. Nesse sentido o beneficio principal que se propde é refletir sobre a formulacéo de
politicas publicas para a melhora dos sistemas de salde mental na América do Sul
principalmente na Argentina e o Brasil, assim como a difuséo dos resultados da pesquisa na
comunidade cientifica. Dessa maneira, a pesquisa se justifica na relevancia do conhecimento

gue procura- se desenvolver.



Quadro 1 - Categorias de analise referentes ao objetivo 1
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Objetivo especifico 1

Objetivos secundarios

Categoria operacional

salide mental na Argentina e Brasil,

de 2010 a 2019;

similaridades e diferencas ao longo do periodo

Descrever as caracteristicas das politicas de Identificar as politicas de salde mental de Argentina e

Brasil

Nome do Programa/Plano/Lei

Identificar o 6rgdo estatal que formula as politicas

Vinculo institucional

Identificar os setores sociais envolvidos na

formulacéo, implementacéo das politicas

Carater intersetorial

Identificar as incumbéncias profissionais das politicas

Carater interdisciplinar

Determinar o publico a qual estdo destinadas as

Publico-alvo/problematicas psicossociais que

politicas aborda
Fonte: Elaboragdo propria.
Quadro 2 - Categorias de andlise referentes ao objetivo 2
Objetivo especifico 2 Categoria analitica primaria Categoria analitica secundaria Categoria operacional

Identificar o modelo de atencéao de
salde mental da Argentina e
Brasil, no periodo de 2010 a 2019

Saber técnico (poder técnico) Marco tedrico

Concepcao de satde mental
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Organizagéo do sistema de saude

Niveis de atencédo

Fonte: Elaboracdo propria.

Quadro 3 - Categorias de anélise referentes ao objetivo 3

Objetivo especifico 3

Categoria analitica priméria

Categoria analitica aecundéria

Categoria operacional

Identificar os fundamentos tedricos,
disciplinas e campos de praticas
utilizados na formulagéo da
legislacdo e documentos técnicos das
politicas de satide mental da

Argentina e do Brasil

Saber técnico (poder técnico)

Fundamentos teéricos

Documentos anteriores, politicas de
outros paises, iniciativas

internacionais

Poder técnico-profissional

Documentos de organizacGes
profissionais, colegiados, instituicbes
da &rea da saude e outros setores

afins

Poder cientifico-académico

Atividades universitarias,
curriculares, extensdo universitaria a

comunidade

Fonte: Elaboragdo propria.
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5. RESULTADOS

Nessa sec¢do, apresentam-se as legislacdes em satde mental da Argentina e do Brasil, de
carater intersetorial e interdisciplinar, no periodo 2010-2019.

Na sequéncia, serdo apresentadas com maior detalhamento as normativas, objeto da

presente pesquisa:
Legislacéo argentina:
Decreto N° 457/2010

Cria, pela primeira vez, em 2010, a “Direccion Nacional de Salud Mental e Adicciones”
na Orbita da “Secretaria de Determinantes de la Salud e Relaciones Sanitarias” do Ministério de

Saude nacional (A.SM.D2).

O 6rgdo federal objetivou atingir adequados niveis de eficiéncia e eficécia para alcancar
as metas estabelecidas pelo Ministério de Saude para responder as demandas que se
apresentaram em matéria de atencdo primaria da sadde mental, em consonancia com o
Programa de atencdo primaria de saide mental criado pela lei N°2.5421/2000, e de consumos
problematicos de sustancias psicoativas.

Determinou-se como responsabilidade principal da entidade, a promocéo e coordenacao
das redes locais, regionais e nacionais de acordo com critérios de riscos que contemplem o
adequado desenvolvimento de recursos para atencdo primaria de saide mental e consumos
problematicos de sustancias, articulando os diferentes niveis e estabelecendo 0os mecanismos de
referéncia e contrarreferéncia para a utilizagdo apropriada deles e a sua disponibilidade para
toda a populacdo.

Dentre as a¢Oes propostas, destacam-se as atividades relacionadas a atencéo primaria da
salude e tratamento das adicOes de carater interdisciplinar, as tendentes a acrescentar a
cooperacdo técnica e participacdo intersetorial e interdisciplinar a nivel nacional, e o
desenvolvimento de uma Mesa Intersetorial e Interministerial de Sadde menta, Justica e
Direitos Humanos, que promova a participagdo dos ministérios envolvidos na tematica e a

representacdo nacional das organizacOes de professionais, universitarias, sindicais e civeis.

Lei N° 26.657/2010
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O Congresso da Republica Argentina sancionou a Lei Nacional de Saude Mental
(LNSM), N° 26.657, originalmente chamada “lei de direito a prote¢do da saude mental”, no dia
25 de novembro de 2010 (A.SM.L3).

Trata-se de uma normativa de ordem publica, com a implicacéo juridica de cumprimento
obrigatdrio e indisponivel que o imperativo indica.

A normativa se constitui em uma politica de “desmanicomializacdo” que aponta para a
substituicdo de hospitais psiquiatricos e regula em detalhe as internagfes por motivos de salde
mental, em hospitais gerais, sejam voluntarias ou compulsorias.

Para atingir esses objetivos propde-se a abordagem intersetorial, isto é, o setor de salde
em coordenacdo com o setor educativo, de assisténcia social, e de trabalho, assim como a
avaliacdo e atencdo em salde mental por equipe interdisciplinar: profissionais, técnicos e
trabalhadores capacitados e credenciados.

Destacam-se como publico alvo toda a populacdo que requer atencdo a saude mental e
0s usudrios de drogas licitas e ilicitas.

Resolucdo Conjunta 1.075/2011 e 1.128/2011

Trata-se de uma resolucdo conjunta do Ministério de Justica e Direitos Humanos do
Ministério de Saude que cria Programa Interministerial de Saide Mental Argentino -PRISMA,
isto &, de articulacdo intersetorial entre o setor de salde e o setor judiciario (A.SM.RC8).

O Programa é produto de uma politica publica inspirada pelo respeito aos direitos
humanos, e pelo cuidado da saude mental das pessoas privadas da liberdade no ambito do
Servico Penitenciario Federal (SPF) como parte de um trabalho anterior realizado entre ambos
0S ministérios.

Para atingir os objetivos dispus diferentes dispositivos (avaliacdo, tratamento, egresso)
para garantir a melhor atencdo da problemaética das pessoas com transtornos mentais detidas
nas cadeias, com atividades e finalidades especificas desenvolvidas por Equipe composta de

psicologos, psiquiatras, trabalhador social e advogados.
Resolucdo Conjunta 10/2013 e 77/2013

Aprovou o Plano Estratégico de Saude Integral no Servico Penitenciério Federal 2012-
2015, por médio da resolugdo conjunta entre os Ministério de Justica e Direitos Humanos e

Ministério de Saude e, portanto, de carater intersetorial (A.SM.R14).
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O objetivo geral do Plano consiste em consolidar um sistema integral de atencéo da

enfermidade e cuidado da saude, incluido o sofrimento mental de homens e mulheres detidos
no SPF e familiares, e continuar a assisténcia por fora dos estabelecimentos penitenciarios.
O Plano prop6e-se construir linhas gerais de planejamento estratégico para a atuacao sanitaria
no contexto de encerramento, baseado nas suas caracteristicas epidemioldgicas particulares,
com o proposito de melhorar o cuidado da saude que permita favorecer as agdes de inclusdo
social, a partir da Avaliacéo interdisciplinar inicial, a atencéo da equipe interna de salde, junto
ao Programa Local.

No ano 2012, o Servico Penitenciario Federal (SPF) tinha 9.800 pessoas detidas, 91%
homens, e 9% mulheres. Ainda sendo de distribuicdo federal, 0 62% encontra-se na area
metropolitana e 0 38% no resto do pais (regido do Noroeste Argentino — NOA, Nordeste
Argentino — NEA, regido centro e regido sul).

Decreto Regulamentario N° 603/2013

Sanciona a regulamentacdo da LNSM N° 26.657 por intermédio do Poder Executivo
Nacional (PEN) depois de dois anos da criacdo da lei e logo de um processo participativo que
convocou, ao longo de aproximadamente 7 (sete) meses, a diferentes setores sociais
(A.SM.DR15).

A legislagdo permitiu avangar no efetivo cumprimento da LNSM como a criagéo de
diferentes organismos, de carater intersetorial e interdisciplinar, tendentes a garantir os direitos
dos usuarios dos servicos de satude mental: a Comissdo Nacional Interministerial em Politicas
de Saude Mental e Adicdes (CoNISMA); o Conselho Consultivo Honorario (CCH), com a
funcdo de garantir a participacdo social no planejamento e a implementacdo das politicas; o
Orgéo de Revisdo (OR) dedicado ao controle da aplicacdo da lei e principalmente ao controle
das internagBes prolongadas, composto por diversos 6rgdos e atores sociais; e a Comissao
Conjunta de Habilitagdo e Fiscalizacdo com a funcdo realizar critérios de habilitag&o,
protocolos e fiscalizacdo do funcionamento das institui¢cdes tanto publicas quanto privadas.

Ainda, criou uma outra instancia de trabalho intersetorial entre o Ministério da Salude e
o Ministério do Interior, 0 Registro Nacional de busca de Identidade e Filiacdo das pessoas com
padecimentos mentais, para resolver um problema recorrente nas instituigdes.

Assim sendo, a lei promove a participacdo, em qualidade e quantidade, dos diversos
atores que sdo convocados pelas problematicas de saiude mental, e que compdem espacos de

abordagens intersetorial e interdisciplinar.

Resolugdo N° 2.177/2013
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Por meio da resolucdo, o Ministério de Saude, aprova o Plano Nacional de Saude Mental
2013-2018 como ferramenta fundamental para a gestéo integral que vise a efetivagdo da LNSM
(A.SM.R18; A.SM.AR20).

A normativa propde como objetivos a desestigmatizacdo, a inclusdo social e a
construcdo coletiva como caminho para construir uma rede nacional de saude mental.

A sua realizagdo foi por meio de uma ampla convocatoria da Dire¢do Nacional de Salde
Mental e Adicdes que incluiu a todos os poderes e niveis de administracdo publica e atores
sociais, coerente com a esséncia federal, intersetorial e interdisciplinar da normativa nacional

que reforca o seu compromisso com a perspectiva de direitos que se propde a sociedade toda.

Resolucdo N° 172/2014

Aprova o “Programa Nacional de Abordaje Integral para la Prevencion, Capacitacion y
Asistencia de las Adicciones” formulado pela SEDRONAR (A.SM.R.19).

O programa fundamentou-se na necessidade de reforcar as politicas publicas de inclusdo
social, contencdo e protecdo de pessoas em situacdo de risco frente ao consumo de

estupefacientes e alcool. Propde a articulacdo intersetorial salde, educacdo e cultura.

Objetivou promover as seguintes agdes transversais:

8 Prevencdo: Organizar, implementar e sistematizar e consolidar todas as agdes
orientadas para a busqueda de um projeto de vida em pessoas em situacao de
consumo problematico de sustancias ou em risco, para potenciar as redes
familiares e comunitarias de contengao.

8 Capacitagio: Processo de construgdo coletiva que permite desenvolver
habilidades que favoregam a relagdo conceitual e pedagogica dos conteldos
da formacdo com a experiéncia organizativa e social do territorio.

§ Assisténcia: Atencdo de pessoas com consumo problematico de sustancias
psicoativas, contencdo familiar e social, articulacdo de estratégias para a
reinsercdo de pessoas por meio de dispositivos de desenvolvimento pessoal,
educativo e de trabalho.

Ainda estabelece os procedimentos e requisitos para que organizagdes governamentais
e ndo governamentais solicitassem os subsidios para a abordagem comunitéaria e integral

proposta, a orienta na rendicdo de contas e no percorrido administrativo.
Lei N° 26.934/2014

Sanciona o Plano Integral para a Abordagem dos Consumos Problematicos (Plano
IACOP) formulado pela SEDRONAR (A.SM.L.20).
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Criou-se para prevenir, a nivel nacional, os consumos problematicos, assistir e promover
a integracdo social das pessoas com sofrimentos relacionados com esses consumos.

Determina a criacao dos Centros Comunitarios de Consumos Problematicos distribuidos
ao longo do territério nacional, priorizando os pontos de maior vulnerabilidade social. Tem-se
como objetivo a promocéo de instancias de desenvolvimento pessoal e comunitario.

A normativa garante a prestacdo gratuita e integral dos servicos de salide que comp&em
o0 tratamento dos consumos problematicos por intermédio das instituices de satde publica, as
obras sociais e as empresas de medicina pré-paga e estabelece que tal cobertura deve ser
reconhecida pelo Programa Médico Obrigatorio (PMO).

Nesse sentido, a lei indica a necessidade de tratamentos integrais incorporando uma
perspectiva interdisciplinar, interjurisdiccional e intersetorial, vinculando as instancias
sanitarias com as de prevencao, desenvolvimento social, integracd