UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL - UFRGS
INSTITUTO DE PSICOLOGIA
PROGRAMA DE P(’)S-GRADUA(;AO EM PSICOLOGIA SOCIAL E
INSTITUCIONAL

CRISTIANE BENS PEGORARO

Transitar entre SUS e SUAS: Passagens Intersetoriais em

Municipios de Pequeno Porte

PORTO ALEGRE - RS
2022



CRISTIANE BENS PEGORARO

Transitar entre SUS e SUAS: Passagens Intersetoriais em

Municipios de Pequeno Porte

Dissertacdo de Mestrado apresentada ao Programa de Pés-
Graduacdo em Psicologia Social e Institucional, do
Instituto de Psicologia, da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, como um dos requisitos para a obtencdo

do titulo de Mestra em Psicologia Social e Institucional.

Orientadora: Dra. Neuza Maria de Fatima Guareschi

PORTO ALEGRE - RS
2022



Ficha Catalografica




A Dissertacdo apresentada por CRISTIANE BENS PEGORARO, intitulada Transitar
entre SUS e SUAS: Passagens Intersetoriais em Municipios de Pequeno Porte, como
exigéncia para a obtencdo do titulo de MESTRE em PSICOLOGIA SOCIAL E
INSTITUCIONAL a Banca Examinadora da Universidade Federal do Rio Grande do Sul —
UFRGS foi:

BANCA EXAMINADORA

Profa. Dra. Neuza Maria de Fatima Guareschi (Presidente — Orientadora)

Universidade Federal do Rio Grande do Sul — UFRGS

Profa. Dra. Roberta Carvalho Romagnoli
Pontificia Universidade de Minas Gerais - PUC/MG

Profa. Dra. Rosane Azevedo Neves da Silva

Universidade Federal do Rio Grande do Sul - UFRGS

Profa. Dra. Vera Lucia Pasini

Universidade Federal do Rio Grande do Sul — UFRGS

Porto Alegre — RS, / /




Dedico essa dissertacdo a todas, todos e todes trabalhadoras/es do SUS e do SUAS,
em especial a colega Sandra Montanari (in memoriam)



AGRADECIMENTOS

Nada se faz sozinho. Tudo € produto de tantas diversas pessoas, uma conjun¢do de
vozes, corpos e saberes. Essa dissertacdo ndo seria possivel sem a participacdo de cada uma
delas em minha vida e nesse processo de escrita.

A Jilia Dutra, querida Julica, amiga inestiméavel que me acolheu a pensar as questdes
iniciais para o ingresso no mestrado. A Jaqueline Tittoni pelo estimulo recorrente de meu
retorno a academia e a parceria durante o estagio de docéncia. Ao Guto Piccinini, dos tempos
da graduacgdo aos reencontros da vida, pela disponibilidade em ofertar suporte na revisdao do
meu anteprojeto.

As colegas de CAPS, em especial a Marcia, Rita, Lucia, Silvia, Vivi e Lourdes, pelas
batalhas compartilhadas e o apoio em diversos momentos dessa jornada.

As colegas de CRAS, em especial Adriane, Joseli e Silvia, pelas vivéncias que
acompanham e inspiram essa escrita.

A minha amada familia, pelo cuidado e carinho, por me ofertar condi¢des favordveis
ao desenvolvimento de minhas potencialidades.

Ao Vitor, meu companheiro de vida, que dedicou muito tempo na constru¢do de
imagens a partir de esbogos cadticos e ideias mirabolantes que eu ia apresentando e mudando
constantemente. ..

As/aos colegas de gestdao do CRPRS, pela compreensio do meu afastamento das
atividades para viabilizar a finalizacdo do mestrado.

As colegas de mestrado, em especial companheiras do e-politcs, Mariana e Maine,
pelas conversas e problematizacdes que ajudaram a trilhar caminhos.

A Neuza Guareschi, orientadora perspicaz e desacomodadora, pela aposta,
compreensdo e suporte durante todo esse tempo, tornando possivel a construcdo dessa
escrita.

A Gislei Lazarotto e Danichi Mizoguchi pelas provocacdes importantes e necessarias
durante o Interlocu¢cdes Metodoldgicas em 2019.

A Rosane Neves e a Vera Pasini pela apreciacio no momento de qualificacio,
trazendo apontamentos importantissimos para o seguimento desse trabalho e, ainda, a
Roberta Romagnoli por aceitar o convite de acompanhd-las a minha banca de defesa.

Ao Programa de P6s-Graduagao de Psicologia Social e Institucional da UFRGS, pela

acolhida de uma pesquisa a partir da experi€éncia no ambito das politicas publicas.



RESUMO

Aborda-se o campo discutindo os entendimentos quanto a intersetorialidade, a concepcao de
Estado e seus regimes de configuracdo, aos modos de governamento e producdo de sujeitos,
e, ainda, as especificidades conferidas a municipios de pequeno porte. A experiéncia &
incorporada ao processo de dissertar sob inspira¢do de contribui¢des de Michel Foucault, na
relacdo que estabelece com suas vivéncias no processo de producdo escrita, de Jorge Larrosa
Bondia na discussdo dos saberes possiveis da experiéncia, € de Donna Haraway ao situar a
localizag@o dos saberes em sua poténcia na producao de conhecimento. Utiliza-se a estratégia
de ficcionalizacdo e embaralhamento de fontes para a construg¢do de narrativas que expressem
o cotidiano do trabalho nessas politicas publicas em suas passagens intersetoriais. Opera-se
um processo de ficcionalizacdo a partir de fragmentos das vivéncias, afetacOoes e
estranhamentos ao longo de 4 anos e meio de um trabalho simultaneo em lugares distintos de
atuacdo no SUS e no SUAS. Duas narrativas-mosaico foram construidas, expressando
configuracdes de redes vivenciadas e possiveis diante das estruturas e arranjos institucionais
vigentes no pais para municipios de pequeno porte em um determinado tempo (2014-2018).
Para cada uma, um dia de trabalho, uma rede municipal, dois casos e multiplas situacdes
disparadoras que vao mapeando passagens intersetoriais entre as politicas, em aten¢do ao
cuidado em satide e a protecdo social operadas. Ainda, sdo incorporados mapas de navegacao,
visando propiciar alguma imersao nos territérios onde se inserem as redes de servicos. Apos
cada narrativa-mosaico, andlises sdo produzidas conforme a abertura de trilhas reflexivas
oportunizadas por situagdes disparadoras e pela constru¢do de diferentes ecomapas. Assim,
narrativas-mosaico, mapas, ecomapas e trilhas reflexivas problematizam como as redes
municipais vao se desenvolvendo, criando condicdes ou ndo de se efetivar intersetorialmente,
que efetivacdo € essa que pode se dar e o que ela vai produzindo em suas passagens. A
intersetorialidade entre SUS e SUAS € problematizada quanto aos seus modos de operacao e
seus efeitos, de forma a refletir as condi¢es estatais de execugdo das politicas em seus
impactos na configuracao das redes de servigos, além de visibilizar passagens intersetoriais
que operam modos de cuidar e proteger entre o asilar e o psicossocial. Indica-se a existéncia
de uma intersetorialidade que oscila, ora em uma perspectiva neoliberal de diminui¢do do
estado e producdo de subjetividade na légica homo eeconomicus, ora numa perspectiva de
expansao estatal em uma légica de producdo de sujeitos de direitos. Reflete-se sobre o
transitar em sua poténcia transgressora das politicas e a transgressao como forma de operar
uma intersetorialidade transdisciplinar. Trata-se entdo de uma escrita feita por trilhas e
mosaicos. Enquanto as trilhas dizem dos movimentos de percurso, os mosaicos vao sendo
construidos a partir de multiplos e variados fragmentos que se coletou ao trilhar.

Palavras-chaves: Intersetorialidade; SUS; SUAS; Cuidado em satide; Protecao social.



ABSTRACT

The field is approached by discussing the understandings about intersectoriality, the
conception of the State and its configuration regimes, the modes of governance and
production of subjects, and also the specificities conferred to small-sized municipalities. The
experience is incorporated into the dissertation process under the inspiration of contributions
by Michel Foucault, in the relationship established with his experiences in the writing
production process, of Jorge Larrosa Bondia in the discussion of the possible knowledges of
experience, and of Donna Haraway when placing the location of knowledge in its power in
the production of knowledge. The strategy of fictionalization and shuffling of sources is used
to construct narratives that express the daily work of these public policies in their
intersectoral passages. A process of fictionalization is operated from fragments of
experiences, affections, and strangeness throughout four and a half years of simultaneous
work in different places of performance in SUS and SUAS. Two mosaic-narratives were
built, expressing configurations of networks experienced and possible in the face of the
institutional structures and arrangements in force in the country for small municipalities at a
given time (2014-2018). For each one, a day of work, a municipal network, two cases, and
multiple triggering situations that map intersectoral passages between policies, in attention to
the health care and social protection operated. In addition, navigation maps are incorporated,
aiming to provide some immersion in the territories where the service networks are inserted.
After each narrative-mosaic, analyses are produced according to the opening of reflective
trails made possible by triggering situations and by the construction of different ecomaps.
Thus, mosaic-narratives, maps, ecomaps, and reflective trails problematize how the municipal
networks are developing, creating conditions or not for intersectorial effectiveness, what this
effectiveness can be, and what it produces in its passages. The intersectoriality between SUS
and SUAS is problematized in terms of its modes of operation and its effects, in order to
reflect the state conditions of execution of the policies in their impacts on the configuration of
service networks, as well as to make intersectorial passages visible, which operate modes of
care and protection between the asylum and the psychosocial. It indicates the existence of
intersectoriality that oscillates, sometimes in a neoliberal perspective of reduction of the state
and production of subjectivity in the homo eeconomicus logic, sometimes in a perspective of
state expansion in a logic of production of subjects with rights. It reflects on the transiting in
its transgressive power of policies and transgression as a way to operate a transdisciplinary
intersectoriality. This is, then, a writing made of trails and mosaics. While the trails tell of the
movements along the way, the mosaics are built from multiple and varied fragments that
were collected along the way.

Keywords: Intersectoriality; SUS; SUAS; Health care; Social protection.
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INTRODUCAO

viagem = substantivo feminino. 1. o ato de partir de um lugar para outro,
relativamente distante, e o resultado desse ato. "chegou o diadav." 2. o
deslocamento que se faz para se chegar de um local a outro relativamente distante;
percurso. "dormi durante a v." 3. espago percorrido ou a percorrer; percurso. "tenho
uma longa v. pela frente” 4. FIGURADO (SENTIDO)*FIGURADAMENTE.
experiéncia intensa ou alucinante provocada pelo consumo de uma droga, uma
substancia alucinogena. Origem (D ETIM prove. viatge 'id.', do lat. viaticum,i
'provisoes de viagem'

Da viagem em seus pontos de partida e intencoes

A presente dissertacdo expressa em escrita, por meio de letras e imagens, uma viagem
realizada durante 4 anos e meio transitando entre politicas de satide e assisténcia social em
lugares distintos do SUS — Sistema Unico de Satide e SUAS — Sistema Unico de Assisténcia
Social, de territérios municipais, de trabalhadora nos servicos, de passagens intersetoriais e
de seus efeitos.

Toda viagem come¢a em algum momento partindo de algum lugar, ou melhor,
partindo de alguns muitos lugares. Ponto de partida que ndo diz de origem, mas sim de um
movimento que emerge conforme as condicdes de possibilidades e as contingéncias que
propiciam seu acontecimento. Nesse sentido, importa situar as contingéncias que levam e
possibilitam essa viagem documentada em dissertacao.

A busca pelo mestrado se dd por questdes e estranhamentos sentidos ao longo da
referida viagem, nesse transitar entre SUS e SUAS, tendo certa dificuldade inicial em tomar a
intersetorialidade como um atravessamento a problematizar. Um dos pontos de partida desse
processo de escrita foi uma desnaturalizagdo da intersetorialidade a partir do reconhecimento
dos encontros que foram acontecendo ao longo da minha trajetria que a instituiram como
uma premissa naturalizada em minha atuacao profissional.

Nesse processo vou entdo me dando conta da construcdo dessa premissa ainda no meu
processo de formagdo em psicologia, nas desacomodagdes colocadas pelos saberes que
instituem o SUS e a Reforma Psiquiéatrica. Passo a compreender e situar politicamente como
aparecem as mudancas que vou encontrando na saude, perpassando as politicas que foram me
atravessando na formacdo, no movimento estudantil, na militdncia antimanicomial e na

minha atuacdo profissional. Como algo que foi possivel em um determinado contexto
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macropolitico de conquistas de direitos, reconhecendo a conjuntura favoravel a mudancas nas
politicas publicas para a consolidag¢do do SUS'.

Uma constru¢do que traz as marcas do movimento sanitirio e do movimento
antimanicomial, enquanto saberes que tornaram a intersetorialidade necessdria para o
trabalho da psicologia na satide e na assisténcia social.

Se os principios e diretrizes do SUS ja baguncam a psicologia em sua atuacio e
formacdo tradicional, a sadde mental na perspectiva antimanicomial requer grandes
deslocamentos e coloca os profissionais em uma ténue linha, na qual atuamos em um
constante balanco equilibrista. Se hd algo potentemente revoluciondrio pautado pela luta
antimanicomial é o cuidado em liberdade em todas as suas implicagdes contra-hegemonicas e
subversivas as condi¢des da relagcdo saude-Estado.

O movimento por uma sociedade sem manicOomios, protagonizado por trabalhadores
da saide mental, usudrios e familiares, visibilizava ja em 1987 (Manifesto de Bauru) que uma
reforma psiquidtrica ndo poderia se limitar a fechar hospicios, racionalizar e modernizar
servigos. Tratava-se de uma ruptura epistemoldgica com o modo asilar (Costa-Rosa, 2000),
sustentado por um conjunto de saberes que delimitam a doenca mental como algo organico,
restringindo o sofrimento psiquico a uma compreensdo bioldgica, a qual apresenta como
resposta o tratamento medicamentoso e o isolamento. Apontava-se que o0s saberes
manicomiais integram de forma estrutural a sociedade em seus diversos mecanismos de
controle e exclusdo de grupos populacionais. Esses mecanismos estdo presentes e atravessam
diversas institui¢des, servigos e praticas em diferentes setores da sociedade.

No caso da sadde, os movimentos de luta antimanicomial ji vinham alertando a
presenca de praticas manicomiais dentro dos servicos especializados de saide mental, os
ditos servicos substitutivos preconizados na lei da reforma psiquidtrica brasileira. O desafio
ultrapassava a sustentacdo dessa rede de servicos substitutivos, passava por desconstruir as
l6gicas manicomiais que atravessam a producdo de saberes, a formacdo e as praticas de
cuidado.

Dessa forma, destaco uma atuacdo profissional que se constr6i em um percurso

formativo militante, que foi possivel em um determinado contexto macropolitico de

! Aborda-se aqui um periodo que poderia situar entre 2003 a 2009, conjuntura que tornou possivel as iniciativas do VER-
SUS, Pré-satde e Pet Sadde, bem como, no movimento estudantil da psicologia, os vdrios Encontros Nacionais de
Estudantes de Psicologia e o processo de reforma curricular sob novas diretrizes nacionais que enfocavam atividades praticas
desde o inicio do curso, além de apontar a necessdria aproximag@o da formacio em psicologia com as demandas emergentes
da atuac@o nas politicas publicas. Desfrutar dessas iniciativas, envolver-se com sua construcdo, foi configurando na minha
prética profissional um fazer implicado com uma militdncia, com a consciéncia da indissociabilidade entre politica e
exercicio profissional.
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conquistas de direitos. Esses, embora garantidos no texto constitucional de 1988, ainda
carecem de meios para viabilizacdo na vida das pessoas e hoje se encontram gravemente
ameacgados. Um compromisso ético-politico com a reforma psiquidtrica que fala de um fazer
da psicologia que, na historia de sua insercdo na saude publica, esteve junto as/aos
trabalhadoras/es da satide mental na luta por um cuidado em sadde indissocidvel da cidadania
e direitos humanos, perspectiva que se insere na proposta de atencdo psicossocial. Isso
implica na ideia de que a efetividade de um cuidado em satde mental estd para além do setor
saude. As intervencdes que visam a atencdo psicossocial dependem de construgdes com
outros setores, de um trabalho em rede, uma rede a ser tecida para muito além dos servigos de
saude.

Ao fim de uma graduagdo imersa em movimentos problematizadores da formacao e
de sua relacdo com as politicas publicas, direciono esfor¢os para viabilizar o exercicio
profissional como trabalhadora do SUS. Atravessada pelo desejo de experienciar a satide
mental em praticas nos territérios de vida das pessoas e ndo centradas em servigos
especializados, ingresso na residéncia integrada em saide na €nfase a saide da familia e
comunidade.

Dois anos intensos nos quais a atuacdo intersetorial era constantemente demandada
para atender as necessidades de usudrias/os, familias e comunidade. O inicio de minha prética
profissional, enquanto psicéloga residente, ocorre em uma unidade de satide? situada em um
territério do qual sua populacdo estava sendo removida, fazendo com que estivessem em
dado momento situadas em dois bairros distantes, cada qual referenciado a uma rede de
servigos especificos, mas persistindo a mesma unidade de saide que se deslocava em
atendimentos a ambos os territérios. O exercicio de articular-se com duas redes distintas
(tanto com relagdo a educacgdo, quanto a assisténcia social) tornava a intersetorialidade uma
premissa e uma constante no trabalho da psicologia.

A participacdo na organizacdo e na realizacdo da Conferéncia Estadual de Saudde
Mental Intersetorial em 2010 também teve um papel importante nesse sentido, pois que foi a
primeira Conferéncia de satide mental intitulada como intersetorial em uma discussdo radical
da intersetorialidade como necessdria ao cuidado em satde e a reabilitacdo psicossocial. Ao

transcender o campo da sadde, afirma-se a saide mental como campo em interface com

2 Assim como as demais unidades de satde pertencentes ao Grupo Hospitalar Conceicao, tratava-se de uma unidade muito
diferente daquelas previstas na Politica de Atencdo Bdsica, extrapolava a composicdo de profissionais da equipe minima de
uma Estratégia de Saide da Familia (na qual ndo hd previsdo para atuacdo de psicélogas/os). Uma configuracdo que
possibilitava a psicologia estar em um contato muito direto com a populacdo em seu territério de vida, um lugar de atuacéo
profissional ainda ndo instituido e em construgéo.
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direitos humanos, assisténcia social, educagdo, justica, trabalho, habitacdo, cultura, entre
outros campos necessdrios e relevantes também abordados. Se na concep¢do de sadde
explicitada na constituicdo do SUS ja se expressava que satide ndo se faz s6 com o setor
saude, esta conferéncia visibiliza a intersetorialidade inerente a satide mental.

Nesse sentido, o relatério da IV Conferéncia Nacional de Satide Mental Intersetorial
ressalta seu processo e deliberacdes como um marco para o campo da saide mental enquanto
“transversal a vdrias politicas sociais”. A intersetorialidade € colocada como construcido de
aliancas que precisam de um cuidado permanente, devendo estar presentes em qualquer nivel
de gestdo, bem como, nos processos de apoio matricial e referéncia-contrarreferéncia
(Ministério da Saude, 2010).

Nessa perspectiva, partimos em nossa atuacdo da intersetorialidade como uma
premissa de trabalho. A propria compreensdo do que venha a ser o trabalho psicolégico na
saide implica em determinadas concep¢des de sujeito. Quando se concebe o sujeito em sua
multiplicidade, constituido por processos de subjetivacdo que extrapolam a ideia de uma
interioridade e individualidade, demanda-se profissionalmente uma atuagdo que requer ao
menos uma perspectiva intersetorial.

A experiéncia profissional proporcionada durante a Residéncia Integrada em Satde,
bem como os estdgios e atividades realizadas durante a graduacdo, ocorre no contexto de
Porto Alegre, capital, municipio de grande porte que conta com diversas e peculiares
configuracdes de servigos. Realidade que muito diverge da absoluta maioria de municipios de
nosso estado, com impactos diferentes no que se refere as possibilidades de constitui¢ao de
rede de servigos e de cada politica publica.

Tamanho fora o contraste percebido quando iniciei minha atuagdo profissional como
trabalhadora do SUS em um municipio de pequeno porte, em um Centro de Atenc¢do
Psicossocial® tipo I (CAPS I) em 2012. Os tensionamentos que vou fazendo no Ambito dessa
rede de saide municipal, tentavam convocar a saide sair de si, mapear e reconhecer outras
redes possiveis, tendo em vista escapar do fluxo de “encapsulamento”, de uma saide mental
centralizada em atendimentos no CAPS. Nesse sentido, a preocupacdo com a

intersetorialidade ali persistia, embora permanecesse uma visao restrita ao setor sadde.

3 Os CAPSs foram instituidos no SUS em 2002 como os principais servigos substitutivos da reforma psiquidtrica, tendo
configuragdes diversas e habilitagdo federal conforme nimero populacional de cada municipio. Se para os grandes centros
urbanos existia previsdo de recursos federais direcionados para implantacdo e custeio dos diferentes tipos de CAPS, no caso
dos municipios de pequeno porte (entre 20.000 a 70.000 habitantes) restava o CAPS tipo I como unica possibilidade de
habilitagdo. Nesses municipios, o CAPS I € a referéncia especializada da saide mental para todas as demandas e grupos
populacionais (adultos, criancas, adolescentes e problemas decorrentes do uso de dlcool e outras drogas).
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Algo comeca a se modificar em 2014, quando inicio vinculo profissional em outro
municipio de pequeno porte, no qual atuei em um Centro de Referéncia de Assisténcia
Social* (CRAS), na protecdo social bdsica do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS). E
diante dessa atuag@o simultanea no SUS e no SUAS, em duas redes distintas, mas situadas
em municipios de porte similar, que emergem estranhamentos cotidianos que me levaram a
buscar a academia com o desejo de pesquisar. Uma forca gerada por questionamentos
frequentes sobre a relacdo entre satide e assisténcia social nos modos de cuidar e proteger as
pessoas usudrias dessas politicas.

Comeco a me indagar especificamente sobre as relagdes entre a satde e a assisténcia
social. Vou percebendo pontos de conexdo entre essas politicas, certa relacdo de
complementaridade, uma necessidade de interagdo bastante recorrente. Nessa caminhada vao
surgindo termos utilizados no cotidiano de trabalho, nos materiais de referéncia técnica, nas
legislacdes de cada sistema, termos que se repetem e tentam se diferenciar em suas
concepgOes e descrigdes setoriais: vigilancia, vulnerabilidade, fatores de risco e protecao,
familia, inclusdo social, convivéncia, psicossocial, entre tantos outros. O mesmo ocorre na
descricdo de determinados servigos, atividades e equipamentos, os quais demonstram
semelhangas, seja em suas denominagdes, seja em determinados objetivos e/ou estratégias de
acao preconizadas.

De um lado, encontro na politica de assisténcia social a instituicdo de servigos
comprometidos com a garantia de direitos sociais visando a protecdo social das familias. De
outro, encontro na politica de saide a estruturacdo de servigos voltados a promocao,
recuperagdo e protecdo a saide. Uma sadde que, considerada em seu conceito ampliado, é
determinada pelas condi¢des de vida da populacdo (Ministério da Satde, 1986). Essas, por
sua vez, dependendo diretamente da garantia de seus direitos sociais, os mesmos defendidos
pelos servigos do SUAS.

Na politica da assisténcia social, a intersetorialidade € um de seus eixos estruturantes

e estd apontada desde a sua gé€nese na Lei Organica de Assisténcia Social (LOAS), como

* Os CRASs foram instituidos a partir da Politica Nacional de Assisténcia Social em 2004 como unidade publica de protecio
social basica do SUAS referéncia para o desenvolvimento de todos os servigos socioassistenciais deste nivel de protecdo,
visando prevenir a ocorréncia de situacdes de vulnerabilidades e riscos sociais nos territdrios, através do fortalecimento de
vinculos familiares e comunitdrios, e do acesso aos direitos de cidadania. A sua habilitagdo é possivel para municipios de
todos os portes (pequeno, médio, grande e metrépoles), prevendo um nimero minimo CRAS conforme cada porte e
delimitando nimero de familias referenciadas para cada unidade (o que também varia conforme equipe e porte municipal).
H4 uma divisdo entre os de pequeno porte em I (até 20 mil habitantes) e II (de 20.001 a 50.000), no caso do CRAS onde
trabalhei tratava-se de um municipio de pequeno porte II, estando preconizado a referéncia de até 3.500 familias ao servico.
Com um trabalho eminentemente territorial, sua abrangéncia deveria estar adstrita a regides de vulnerabilidade, porém, a
semelhanga do que ocorre em outros municipios de mesmo porte, o territério de abrangéncia do CRAS acabava sendo todo o
territério municipal.
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necessdria a constru¢do de uma relacao de complementaridade entre as politicas publicas. Na
politica de sadde a intersetorialidade decorre do conceito ampliado de satde em sua
compreensdo de determinantes sociais da saide que implica no envolvimento de diversas
politicas sociais, portanto, estratégica para sua garantia enquanto direito e presente em
multiplos instrumentos normativos que constituem o SUS.

Estando inicialmente somente no SUS, o olhar para intersetorialidade enquanto
premissa necessdria era de um olhar para os outros pontos da rede intersetorial como
“externos”. O lugar fronteirico que passo a ocupar ao adentrar no SUAS, parece ter
constituido um lugar “dentro/fora”, de certa interseccao. Nao obstante, por vezes parecia que
nunca saia do lugar da “saide”, facilmente visivel no crachd que me identificava como
“psicologa clinica”, mesmo estando como trabalhadora da assisténcia social, politica que, por
sua vez, estava lotada em um departamento situado na secretaria de satde e assisténcia social
(algo comum em vérios municipios de pequeno porte no estado e no pais).

A esse meu lugar eram remetidos cotidianamente e naturalmente todas aquelas
situacdes julgadas pelos colegas como indo para além de uma solicitagdo objetivamente
passivel de resposta “social” (tudo o que fosse atribuivel a uma subjetividade entendida como
diferente/anormal/peculiar, qualquer que fosse o aspecto envolvendo saiide mental), bem
como, dividas sobre o que ¢ feito (ou deveria ser feito) nos diferentes espacos da rede satde.
O limiar entre o que era uma pratica da saide e o que era uma pratica da assisténcia social
muitas vezes virou pauta de discussdo em tantas reunides, em ambas as redes municipais,
tanto no interior dos servigos em que trabalhei quanto nas reunides intersetoriais na discussdao
entre os servigos, da rede com a gestdo de cada municipio, entre outros espagos.

As situagdes vivenciadas pelas pessoas usudrias, enquanto sujeito de direitos,
expressavam a demanda pela intersetorialidade, a necessidade de integracdo entre saude e
assisténcia social para efetivar seu cuidado e protecdo, deveres a serem garantidos por um
suposto Estado de bem-estar social. Uma intersetorialidade que, embora ja prevista
institucionalmente na formulagdo de cada politica, enfrenta diversos obsticulos que
possibilitem uma efetiva integracao.

As dificuldades vivenciadas pelas/os profissionais envolvem uma fragmentacdo
decorrente das estruturas setorializadas. No processo de descentralizac¢do politica do pais, os
municipios passam a ser os responsaveis pela execugdo direta das acdes dessas politicas,
porém cada politica nacionalmente constituida com aparatos juridicos, administrativos,

técnicos e politicos independentes. Estrutura essa transposta aos municipios dificultando a
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articulacdo entre as politicas e a viabilizacdo da construcao de a¢des conjuntas que atendam
as necessidades das pessoas, as quais extrapolam a estrutura, funcdes e acdes setoriais.

E no territério de um municipio que pessoas, politicas e o Estado se encontram. E na
realidade municipal que se configuram movimentos que demandam a integracdo entre as
politicas. O que provoca pensar sobre como se di a efetivacdo das politicas de saide e
assisténcia social em um dado territério municipal, as condi¢des estatais para sua execugao e
como operam na dire¢cdo de garantia e/ou de violagdo de direitos das pessoas usudrias,
performando relacdes entre SUS e SUAS.

Em vista disso, € entre o cuidado em sauide e a protecdo social que se situa o cendrio
que produz o desejo que me leva a dissertar. Um desejo de andlise que carrega implicagdes de
um olhar especifico e localizado, constituido pelas experiéncias (formativas e profissionais)
como psicOloga inserida como trabalhadora no SUS e no SUAS em duas realidades
municipais do Rio Grande do Sul.

Um olhar imerso no compromisso ético-politico com a efetivacdo da reforma
psiquidtrica enquanto um processo social complexo que demanda articulagio entre diversas
politicas publicas. Interessada em produzir conhecimento a partir das questdes emergentes
desse campo experiencial, coloco em andlise a configuracdo dessas relacdes entre satide e
assisténcia social, tendo em vista aquelas que indicam condi¢des de possibilidade para a
intersetorialidade.

Dentro disso, a relagdo que estabeleco com a perspectiva da reforma psiquiatrica
antimanicomial tem a ver com um processo de passagem do modo asilar para o modo
psicossocial (Yasui, 2006). Modos de cuidado e prote¢do presentes e em disputa no campo
das politicas publicas, em especial na satide e na assisténcia social, operados pelo estado com
objetivos, finalidades e motivagdes paradoxais.

Por um lado, o modo asilar enquanto perspectiva de atuacio age pelo confinamento e
sustenta muitas agdes de institucionalizacdo promovidas por agentes estatais. Essas muitas
vezes ndo se dao apenas a partir do setor saide, mas também por servicos da rede de
assisténcia social em nome da garantia de “protecdo social”. De outro lado (ndo paralelo, nem
distante, mas coexistente), 0 modo psicossocial estd presente na politica de assisténcia social,
assim como integra a politica de saide na constituicio da chamada Rede de Atencdo
Psicossocial (RAPS).

Enquanto o modo asilar parece operar a partir da demarcacdo de divisdes setoriais, 0

modo psicossocial parece habitar uma fronteira compartilhada entre saide e assisténcia
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social, envolvendo/atravessando/perpassando as praticas de cuidado e de protecdo. Modos
paradoxais coexistentes, o que lhes faz operar na saide e na assisténcia social? Como a
intersetorialidade pode colocar em operacdo modos de cuidar e proteger entre o asilar e o
psicossocial? Que modos de cuidar e proteger a intersetorialidade pode operar na relagdo
entre saide e assisténcia social? Que subjetividades sdo produzidas através dos modos de
operar a intersetorialidade entre satide e assisténcia social?

Em vista dessas e tantas outras perguntas, a presente viagem-dissertacio teve
como intencdo geral analisar como se configura a intersetorialidade entre SUS e SUAS,
problematizando os encontros possiveis entre a inten¢do das politicas, a condi¢do do Estado e
os direitos da/o usudria/o, em aten¢do aos modos de cuidar e proteger que se operam. Nesse
sentido, buscou-se compreender como os direitos e demandas das pessoas usudrias dessas
politicas publicas, o dever estatal de atendé-las e de garantir sua protecdo e a formulagdo
dessas politicas podem produzir modos de cuidar e proteger.

De forma mais especifica, este estudo visou: a) discutir como se constitui o discurso
da intersetorialidade como uma necessidade das politicas se integrarem; b) mapear
contingéncias e forcas que possibilitam e dificultam sua efetivacio entre saude e assisténcia
social; ¢) compreender como se configuram e a que respondem (a servico de que) as
barreiras/obstadculos que dificultam que a proposi¢do da intersetorialidade entre satide e

assisténcia social possa se efetivar no ambito de municipios de pequeno porte.

Preparando as malas: o que levo na mochila para a viagem?

Nenhuma viagem parte do zero, sempre levamos algo com a gente. E a depender da
viagem, faz-se imprescindivel carregar determinadas ferramentas para possibilitar caminhos a
trilhar. A viagem de dissertar me requer selecionar e compor teorias € conceitos que se
mostram como ferramentas necessdrias a carregar na mochila ao longo do percurso. A
primeira delas diz respeito aos entendimentos quanto a intersetorialidade.

Quando se fala em intersetorialidade, poderia se falar em multiplos aspectos, da
articulacdo entre tantos setores para fins e com objetivos diversamente distintos. Na
realizacdo da presente pesquisa, interessava pensar em sua operagdo no ambito da relacdo
entre saide e assisténcia social enquanto politicas publicas, da integracdo entre o cuidado em
saide e a protecdo social em termos de praticas, uma intersetorialidade que tem por

objetivo/finalidade a integralidade e garantia de direitos de usudrios/as das politicas publicas.
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No ambito académico, defronto-me com um debate tedrico bastante aberto quanto a
concep¢do de intersetorialidade, em uma variedade de entendimentos que endossa certo
consenso quanto a polissemia do termo. A intersetorialidade experimenta uma imprecisdo
tedrica que perpassa diferentes areas do conhecimento que a utilizam, portanto um conceito
ainda em constru¢do (Carmo & Guizardi, 2017; Nascimento, 2010).

Conforme sua vinculacdo a dado campo disciplinar, a intersetorialidade vai se
configurar como estratégia ou processo, abordagem ou paradigma. A multiplicidade de
sentidos do termo indica a existéncia de diferentes correntes de pensamento e discursos em
disputa (Carmo & Guizardi, 2017). Ndo se encontra uma robustez tedrica que a conforme, o
que afeta qualquer precisdo para com os objetivos de sua execucgdo pratica (Akerman et al.,
2014).

No campo da administragdo publica a intersetorialidade emerge de forma bastante
recorrente em dois entendimentos simultaneos e ndo excludentes: como estratégia de gestao
para otimizar recursos (diminuir gastos), garantir maior eficiéncia, eficicia e efetividade
administrativa, bem como uma nova légica de gestdo para superar a fragmentacdo da
execucdo das politicas sociais no pais (Carmo & Guizardi, 2017). Nesse sentido, a produgdo
tedrica relativa a intersetorialidade nesse campo, afirma-a como meio para gerenciar as
cidades tendo em vista a otimizacdo de recursos humanos e financeiros e o enfrentamento da
ineficdcia das politicas sociais (Monnerat & Souza, 2010).

No campo da sauade coletiva, em sua produgdo tedrica, a discussdo perpassa uma
compreensdo endogena da intersetorialidade associada a defini¢do da Organizacdo Mundial
de Saide (OMS) que prevé a articulagdo de acdes de vdrios setores para alcancar melhores
resultados de satde - a articulacdo com outras politicas publicas fica vinculada a intervengao
para um problema de saude. Essa perspectiva foi sendo problematizada pela recomendagao
da Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) de que a saide fosse receptiva as
convocatdrias de outros setores, bem como pela retomada do debate sobre os determinantes
sociais do processo saide-doenca em um resgate de principios fundamentais do projeto de
Reforma Sanitaria (Monnerat & Souza, 2010).

Ainda dentro desse campo, autoras como Inojosa (2001), Junqueira (2000),
Nascimento (2010) e Schutz e Mioto (2010), afirmam que a incompletude ou insuficiéncia
setorial favoreceria a atuagdo intersetorial, em uma troca de saberes tendo em vista o alcance
de objetivos comuns como a garantia de direitos sociais e a reducdo de iniquidades (Carmo &

Guizardi, 2017). A concepcdo de intersetorialidade se amplia para uma articulagdo entre
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saberes e experi€éncias em uma integracdo nas diferentes etapas de desenvolvimento de
politicas publicas, buscando resultados cooperativos em situagdes complexas (Carmo &
Guizardi, 2017; Inojosa, 2001; Nascimento, 2010).

Desta forma, atualmente discute-se a intersetorialidade como ferramenta de
construg¢do de didlogo entre as politicas sociais que possibilite atender de forma integral as
demandas da populacdo considerando que essas ndo se apresentam setorizadas (embora
frequentemente atendidas no poder publico como se fossem). A integralidade nesse ponto
ressalta uma abordagem da populacdo que leva em conta os diversos aspectos da vida, a
complexidade das questdes sociais que nos atravessam (Pereira & Teixeira, 2013; Schutz &
Mioto, 2010). Desta forma, a intersetorialidade extrapola o campo das politicas sociais
estabelecendo relacdes entre as pessoas nos seus territérios de vida, tendo como desafio a
incorporacdo das demandas expressas por elas na agenda publica (Carmo & Guizardi, 2017).

Nesse sentido, Akerman, S4, Moyses, Rezende e Rocha (2014) ainda propde uma
abertura na perspectiva da intersetorialidade para além de um arranjo de gestdo, como um
dispositivo para alteridade e negociacdo, de escuta qualificada, de exercicio do respeito a
diferenca e a diversidade tendo em vista encontrar interesses comuns, ainda que efémeros.
Sua poténcia para a superacdo de praticas assistencialistas e de gestdo fragmentarias, tanto na
estrutura estatal quanto na producdo de conhecimento, parece residir no principio da
integralidade, da equidade e na diretriz de participacdo popular (Carmo & Guizardi, 2017).

Uma contribui¢do importante para a discussdo da no¢do de intersetorialidade, em seu
processo de conformacdo inacabado, esti no denominado ‘“dilema da intersetorialidade”
apontado por Andrade (2004), o qual expressa o contrassenso de operar, face a complexidade
dos problemas sociais, politicas publicas intersetoriais em ambientes tdo setoriais como o0s
estados nacionais. Refere a existéncia de consenso discursivo em contraposicio a um
dissenso préatico, decorrente da contradicdo entre uma integracdo de saberes e praticas
requerida pela complexidade da realidade e um aparato estatal setorializado no qual se
concentram poderes disciplinares e politico-partidarios. Aspectos expressos nesse dilema
provocam pensar sobre o papel do Estado para com o desenvolvimento social, sua estrutura e
seus efeitos na organizacdo setorializada das agdes, sobre saberes e modos de produzir
saberes em sintonia com a complexidade das demandas sociais.

A reconstrucdo dos estados nacionais no periodo pds-segunda guerra mundial
modificou o cerne de atuagdo estatal na drea social, na construcido de um entendimento de que

o Estado tem o dever de proporcionar a populagdo um padrao minimo de qualidade de vida,
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incluindo ai a concessdo de beneficios sociais através de politicas publicas. Todavia, a
operacionalizacdo através de politicas publicas € constituida por acdes de governo que sao
formuladas e executadas a partir da estrutura e organiza¢do do Estado, hierarquizadas e
departamentalizadas setorialmente por disciplinas ou dreas de especializagdo. Tal
estrutura/organizacao estatal tem origens na teoria cldssica de administragdao decorrente do
paradigma disciplinar da ciéncia moderna, que opera pela fragmentagcdo do real na produgao
de conhecimento em uma racionalidade cartesiana (Rezende et al., 2015). A tradi¢do da
ciéncia moderna perpassa o modelo hegemonico estatal expressando-se no desenho de
“casinhas paralelas” no qual cada setor vai operacionalizar as suas politicas na sua casinha
para si mesmo (Andrade, 2004).

Pensar a intersetorialidade diante de tal estrutura estatal, constituida em saberes de tal
ordem, € realmente deparar-se com um impasse. Pois que uma articulagdo intersetorial
demandava outras formas de compreender a realidade e os problemas sociais, algo que
ganharia condicdes de possibilidade com a emergéncia da teoria da complexidade em meados
dos anos 60. Paradoxalmente, ela emerge de teorias oriundas das ciéncias exatas em
aproximacdo com as ciéncias naturais € as humanas, tendo efeitos na producdo de
epistemologias e metodologias que transbordam a légica disciplinar. O impacto desses
saberes nas politicas sociais desafiou tomar os problemas em uma dimensao relacional, olhar
de forma mais ampla e complexa, denunciando a incompletude e inadequacao das tecnologias
disciplinares e requerendo, por conseguinte, compartilhamento de saberes, de
responsabilidades e de poder como forma de alcancar o éxito que elas se propunham
(Rezende et al., 2015).

No processo de consolidagdo do campo da saide no inicio dos anos 70, a
intersetorialidade era pautada internacionalmente como questdo em decorréncia da percep¢ao
da determinagdo social do processo satde-doenca e da ampliagdo da propria concep¢do de
saide. Nesse momento, a intersetorialidade emerge como estratégia para melhorar a
qualidade de vida das populagcdes (Rezende et al., 2015).

A saude entendida enquanto um recurso para a vida e a promocao de saide como
perspectiva que requer proporcionar a todas as pessoas igualdade de oportunidades e meios
para realizar seu potencial de saide, demarcavam a necessdria reorientagdo dos sistemas
nacionais de saude, a criacio de ambientes favordveis a satide, além da elaboracdo de
politicas publicas sauddveis, intencdes expressas na Carta de Ottawa - resultado da Primeira

Conferéncia Internacional sobre Promog¢do da Saude realizada em 1986. Em consequéncia,
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orienta-se sobre a necessidade da coordenagdo de acdes entre governos, movimentos sociais,
setor saide e demais setores da sociedade.

Essa conjuntura internacional teve influéncia no Brasil no processo de Reforma
Sanitdria, no qual a intersetorialidade obteve destaque em meio a luta pela redemocratizagao
do pais, que culminou na promulgacdo da Constitui¢do Federal (CF) de 1988. A partir da
Constitui¢do, o Estado brasileiro institui a Seguridade Social como um conjunto integrado
que incorpora trés politicas sociais, dentre as quais situa as politicas ptblicas de Sauide e de
Assisténcia Social, de cardter ndo contributivo, organizadas por meio de sistemas Unicos
tendo em suas leis organicas a atuagdo intersetorial como diretriz (Lei n. 8.080, 1990; Lei n.
8.742, 1993).

Desta forma, Satde e Assisténcia Social enquanto politicas publicas, como direito da
populacdo e dever do Estado, emergem nesse contexto de mobilizacdo social que conquistou
na Constituicdo a criagdo de um modelo de Seguridade Social que prevé sua materializagdo
através de um conjunto integrado de acdes. Os objetivos e diretrizes da Seguridade expressos
na Carta Constitucional guiaram a organizacdo das politicas sociais, constituindo elementos
orientadores e estruturantes dos Sistemas de Sadde e de Assisténcia Social. Assim sendo,
essas politicas compartilham diretrizes e objetivos comuns por estarem situadas no marco da
Seguridade Social (Dias, 2018).

De outro lado, a intersetorialidade tomada em uma perspectiva ético-cultural
democratica tem o direcionamento para democratizacdo do Estado, através da exaltagdo de
experiéncias produzidas em espacos participativos, com a forca de préticas de diferentes
segmentos populares. Assim sendo, busca-se para o Estado uma atuacdo forte
democratizadora e a intersetorialidade como dispositivo para a socializacdo da politica,
compartilhando de forma equitativa instincias de poder decisorio, tendo em vista produzir
condi¢Oes de controle social sobre as acOes estatais. Tal compartilhamento envolve a
consideracdo da pluralidade de saberes que desafiam o isolamento dos setores e os modos de
formular politicas sociais (Bidarra, 2009).

Pode-se dizer que a intersetorialidade vai se configurando sob inspiracdo das
diferentes conjunturas, contingéncias histéricas e atores envolvidos. Em determinados
momentos como estratégia de gestdo de cardter utilitirio, compartilhando responsabilidades
para enxugar custos do Estado, reforcando a reducdo do papel estatal e a subordinacdo ao

mercado econdmico. Em outros, uma perspectiva de fazer frente a fragmentacdo nas politicas
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buscando a eficiéncia e eficdcia estatal, em um movimento de fortalecimento do papel do
Estado, buscando superar arranjos multisetoriais (Akerman et al., 2014).

Nesse sentido, ao falar de Estado nesse trabalho, ha de se levar em conta a
inconstancia e instabilidade com que se coloca seu papel/fungdo diante das demandas sociais
da populagdo, conforme as diferentes conjunturas ideoldgicas, politicas e econdmicas, por
vezes simultaneas, contraditérias e paradoxais (Akerman et al., 2014). Neste ponto, encontra-
se mais uma ferramenta para a mochila de viagem, trata-se aqui dos entendimentos
acerca da concepcio de Estado e seus regimes de configuracio, no caso do Brasil,
compreendido como “Estado de Bem Estar Social” desde a Constitui¢do de 1988.

A configuragdo de regimes de Estado de Bem-Estar Social pelo mundo situa-se
historicamente no periodo da constituicao dos Estados Modernos a partir do desenvolvimento
e modernizacdo do sistema capitalista de producgdo, diante do qual se fez necessdrio a
institui¢do de politicas sociais para investir na vida das populagdes (Draibe, 2006; Foucault,
2008). Ha nesse ponto ja implicita a tese bastante difundida pelas Nacdes Unidas de uma
estreita relacdo entre politicas sociais e desenvolvimento econdmico, em uma
condicionalidade expressa no conceito de desenvolvimento social que, de forma mais recente,
complexificou-se ao absorver principios dos direitos sociais e dos direitos humanos (Draibe,
2000).

O estabelecimento desses regimes varia conforme as peculiaridades da realidade de
cada pais, sendo que estudos comparados chegaram a identificar elementos comuns que
envolvem: a acdo do Estado na organizacdo e implantagdo de politicas publicas, o
estabelecimento de uma relacdo de regulacdo do Estado com o mercado econdmico, suporte
de renda diante da perda ou ainda manutencao de renda minima para assegurar condi¢des de
vida de individuos e familias, e a garantia de cidadania enquanto direitos sociais € ndo
benevoléncia estatal (Rezende et al., 2015).

A conjuntura pds-1964 no regime ditatorial militar propiciou politicas sociais pouco
inclusivas e quicd redistributivas, contaminadas pela heranca da cidadania regulada e da
estratificacdo ocupacional, constituidas de maneira burocritica sem participacdo social. Um
periodo de inicio de construcao do Estado de Bem-Estar brasileiro que o qualificou como um
regime burocrético, ndo existindo qualquer mediacdo politica em busca da construcdo de
consensos coletivos do que viria a ser implantado, visava-se construi-lo sem mobilizacdo da

sociedade. Houve um fortalecimento da relacio com as empresas privadas e o modelo
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econdmico acirrava a concentragdo de renda e a desigualdade social, caracteristicas
marcantes desse periodo mesmo diante de certa expansao das politicas sociais (Grin, 2013).

Portanto, estava-se diante de um sistema pouco propicio a universalizar direitos
sociais, de um capitalismo preocupado em regular as bases de acumulacdo e ndo com certo
equilibrio entre igualdade e emprego. S6 depois de 1988, em alinhamento com mudangas na
economia brasileira, as politicas sociais comegam a ser vistas como positivas ao
desenvolvimento econdmico. O Estado passa a fomentar programas publicos tendo em vista o
estimulo entre economia e politica social buscando ampliar a equidade, com participagcdo
social (Grin, 2013).

A questdo envolvendo a focaliza¢do dos programas e acdes das politicas sociais vem
sendo discutida enquanto pertinente ao contexto brasileiro, mesmo que estranha a concepcao
de Estado de Bem-estar Social cujo principio basico € a universaliza¢do dos direitos sociais
dos cidaddos. Argumenta-se que a grande desigualdade social e regional acaba por afetar a
efetivacdo de politicas redistributivas no Brasil de forma que, ndo bastaria apenas investir nas
politicas sociais sem considerar as necessidades de desenvolvimento de grupos populacionais
em piores condicdes de vida. Defende-se que a focalizagdo de programas teria maior impacto
na reducdo da pobreza, pois que 0s grupos mais vulnerdveis acabam a margem no acesso aos
programas e beneficios sociais. A seletividade entdo tem sido apontada como estratégia para
justica social, bem como, para qualificar e direcionar o gasto publico. Este, por sua vez, ainda
haveria de ser ajustado conforme demanda a reparacdo do legado histérico de exclusdo
anteriormente apontado, buscando entdo a universalizag¢do da cidadania (Grin, 2013).

Além dessa caracteristica, o Estado brasileiro vai se diferenciar de outros modelos de
Bem-estar social pela descentralizacdo, democratizagdo e participagdo social na gestdo das
politicas publicas (Grin, 2013). O processo de descentraliza¢ao politico-administrativa passou
a execucdo e gestdo dos servicos sociais para as localidades, o que teria possibilitado a
ampliacdo do acesso e beneficios a amplas parcelas da populacdo. De forma concomitante, a
criac@o de espagos e instancias de participacao social possibilitou poder decisério a diversos
atores e interesses.

Nesse contexto pods-ditatorial de redemocratizacdo do pais, as parcerias com a
sociedade civil (através de organizacdes ndo governamentais e entidades representativas
como associagdes) emergem como possibilidade governamental para descentralizar as
politicas sociais e ampliar a capacidade de atendimento das politicas publicas. Essas parcerias

vinham como resposta aos limites daquilo que o Estado poderia prover em setores como
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saude, educacdo e assisténcia social e, assim sendo, as ONGs comecaram a executar servigos
publicos. Tais limites estatais estavam embasados na compreensdo de que o Estado ndo deve
fazer tudo sozinho, podendo contar com a sociedade civil sem abdicar de sua
responsabilidade (Grin, 2013).

A sociedade civil nesse ponto aparece assumindo responsabilidade do Estado no
dever de garantir determinados suportes sociais. Os efeitos disso, a partir dos atravessamentos
neoliberais na organiza¢do social, se fazem sentir na desresponsabilizacdo estatal, na
minimizacdo de seu papel, além do retorno das ideias de caridade/benevoléncia em
detrimento dos direitos sociais necessarios ao exercicio da cidadania (Bernardes & Guareschi,
2010).

A despeito dos avancos que possam ser reconhecidos na constru¢do do sistema de
protecdo social em nosso pais até entdo, convive-se constantemente com projetos que
ameacam os direitos j& conquistados, retrocessos na abrangéncia e universalidade da
cobertura assistencial, além da diminui¢do de beneficios sociais (Carmo & Guizardi, 2018).

Se as politicas publicas constituem formas de intervencdo do Estado no sentido de
maximizar a vida da populagdo, pela qual possui responsabilidade, seus discursos e praticas
expressam aquilo que na sociedade em dado momento/contexto historico se considera como
investimento na vida. Aborda-se nesse ponto outra ferramenta tedrico-conceitual a
compor a mochila de viagem que se refere aos modos de governamento e produciao de
sujeitos. Enfoca-se aqui na constitui¢cdo de diferentes sujeitos que se produzem a partir de
praticas estatais e ndo-estatais de interven¢do nos fendmenos relativos a vida da populagao.

Conforme Foucault, a partir da constru¢do do Estado Moderno, temos formas de
governo nao centralizadas na soberania do Estado, surgindo tecnologias de poder que
extrapolam a disciplinarizagdo dos corpos individuais para atravessar o corpo social por meio
de diferentes formas de governamento das condutas no cotidiano, inclusive como a¢do dos
proprios individuos. Desta forma, quando se fala do Estado de Bem-estar social brasileiro,
entende-se 0 mesmo ndo apenas como um aparelho/aparato institucional, mas como um
complexo de relagdes de governo sempre permeadas por diferentes modos de dirigir a
conduta dos individuos ou dos grupos difundidos na sociedade. Dentro disso, os saberes que
constituem essas formas de governo das condutas estdo imbricados na formulacdo das
politicas publicas, assim como na execu¢do de suas acdes, incidindo sobre a producdo de

subjetividade de nossa sociedade.
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Nesse sentido, as disputas tratadas anteriormente quanto a um Estado minimo
tentando se colocar dentro de Estado de Bem-estar social em estratégias de acdo de direcao
neoliberal, também se referem a dada producdo de subjetividade decorrente das préticas e
saberes que constituem esses modelos e formas de governamento. A esse respeito, tomo as
contribuicdes de Guareschi et al. (2010) ao refletir os sujeitos que se conformam nos
atravessamentos da relacio entre Estado e Neoliberalismo. Visibilizam em sua anélise que tal
relacdo estabelece um conflito entre os direitos do sujeito e os interesses do mercado
econdmico, afetando os modos de ser e viver.

Os impactos do modelo neoliberal na conformagdo de Estados de Bem-estar social
vém sendo indicado nas propostas de um “Estado de Bem-Estar Ativo” no qual a
preocupacdo centra-se em transformar as pessoas em coprodutoras da sua prépria prote¢ao
social, modificando o lugar de “receptores passivos de beneficios sociais”, através da
educacdo e capacitacdo voltada a insercdo produtiva (Draibe, 2006).

Nesses termos ja € possivel vislumbrar aquilo que Foucault (2008) descreveu como a
producdo de um sujeito empreendedor de si mesmo, que vai aderindo de forma voluntaria
aquilo que o mercado econdmico demanda, denominado como homo ceconomicus. Trata-se,
portanto, de um sujeito bem diferente daquele sujeito de direitos, que se constituiu como tal a
partir da contratacdo que estabelece com o Estado. Nesse contrato, o sujeito se torna de
direito na medida em que concede seus direitos naturais ao Estado para que este os garanta e
lhe proteja a vida (Guareschi et al., 2010).

Atravessa-se nesse cendrio contempordneo uma racionalidade que, inspirada no
neoliberalismo, difere desse modelo juridico de direitos naturais. Uma racionalidade
econdmica emerge como forma de organizar o cotidiano e racionalizar as condutas dos
sujeitos. Essa forma econdOmica propde que o0s sujeitos constituam uma sistemdtica de
resposta diante das possibilidades apresentadas pelo meio, de modo que suas a¢des objetivem
determinada finalidade, racionalizando recursos necessdrios para chegar a tal (Guareschi et
al., 2010). Essa articulagdo entre o funcionamento econdmico aos modos de experiéncia
subjetiva levou a producdo desse sujeito que entende sua liberdade e independéncia possivel
por meio de sua expansio econdmica.

Desta forma, retomando a discussdo dos atravessamentos que perpassam a
configuracdo estatal, a constitui¢do de suas acdes por meio das politicas e seus efeitos na
producdo de sujeitos em dada sociedade, considera-se a coexisténcia de variados meios de

adesdo dos individuos ao Estado e ao mercado. O sujeito de direitos € o homo economicus
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coexistem com ldgicas distintas e criam a mecanica de interesses que liga os individuos ao

Estado neoliberal.

Ao mesmo tempo em que o sistema juridico funda o sujeito de direitos, sujeito por
exceléncia das politicas publicas, o mercado, a partir da perspectiva neoliberal, funda
o homo ceconomicus, sujeito do interesse, do jogo de interesses que acontece em

funcdo da ndo-acdo direta do Estado na economia (Guareschi et al., 2010, p. 338).

Diante de tal configuracdo, persiste o dilema de investir na populacdo por meio de
politicas publicas em meio ao desajuste posto entre o sujeito de direitos e a 16gica do homo
ceconomicus. Sob essa Otica ndo € estranho constatar que justamente pessoas usudrias dessas
politicas publicas integram grupos populacionais a margem do acesso aos direitos sociais. A
focalizacdo das politicas sociais nesses grupos, anteriormente citada enquanto estratégia
pertinente ao contexto brasileiro em decorréncia do legado de exclusdo e desigualdade social,
em uma racionalidade econdmica se justifica enquanto medida compensatéria para quem nao
consegue se manter na légica do mercado, buscando, por conseguinte, prover condi¢des para
sua inser¢do. Expressa-se ai a fragmentacdo entre aqueles que conseguem sustentar-se nas
praticas econdmicas, e aqueles que usam as politicas publicas enquanto sujeito de direitos
(Guareschi et al., 2010).

Tem-se ai um campo de discursos em disputa na atualidade, envolvendo os saberes
que foram sendo construidos sobre os modos de cuidar e proteger. A politica de saidde
constitui-se a partir de saberes que oscilam entre uma visdo estritamente bioldgica
desenvolvida na medicina num contexto cartesiano de producdo do conhecimento, em uma
racionalidade biomédica, e uma compreensdo de saudde coletiva oriunda dos saberes que
afirmam determinantes sociais da sadde, que em tultima instancia compde o que se entende
como atencdo psicossocial nas praticas de cuidado.

Ja a politica de assisténcia social toma por base saberes relativos a vulnerabilidade e
risco social da populacio, buscando desenvolver modos de protecdo, que decorrem desses
saberes. Oscila-se ai entre a individualizacdo dessas vulnerabilidades e risco sociais,
entendido como algo do contexto individual, familiar ou ainda de um determinado grupo de
pessoas, incide em certa responsabilizacdo diante da qual modos de protecdo fundados na
caridade e/ou benevoléncia fazem sentido. Assim como, também estdo presentes saberes que

compreendem a existéncia dessas vulnerabilidades e risco como construgdes histéricas da
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sociedade decorrentes de um sistema macropolitico-econdmico excludente, diante do qual se
faz necessdrio viabilizar o acesso aos direitos sociais como forma de protecdo. Os direitos
sociais nesse sentido sdo entendidos como fatores importantes para o investimento do Estado
na vida da populagdo.

Nas entranhas desse contexto macropolitico encontra-se em disputa modos de ser e
viver no mundo. Porquanto toda politica enquanto acdo estatal se propde a determinados
governamentos da vida. Penso que a intersetorialidade nesse sentido pode ser um dispositivo
que coloca em operacdo mecanismos de producdo subjetiva que oscilam entre sujeito de
direitos e o homo eeconomicus, ora a servico de um estado de bem estar social, ora a servigo
do neoliberalismo econdmico, ora como dispositivo biopolitico, ora como terreno fértil de
resisténcia as normatividades.

Um caminho de problematizagdo surge pela discussdo da intersetorialidade entre
saude e assisténcia social enquanto um dispositivo que incide na producdo de subjetividade
tendo em vista discutir os modos de cuidar e proteger que pode colocar em operacdo no
contexto local de execucdo das politicas. Interessa ai pensar como a psicologia enquanto
saber e prdtica profissional pode atuar entre a sustentacdo e a profanacdo de fronteiras
disciplinares, diante da necessdria composi¢do com tantos outros saberes, setores, atores nos
territérios que habita ao integrar as politicas publicas. Penso que a discussdo até aqui
apresentada deixa rastros sugestivos das possibilidades de desacomodagdo e desestabilizacao
dos modos de fazer psicologia nas politicas publicas provocadas ao habitarmos esses
territorios.

Ao falar desses territérios, se fala aqui de um determinado lugar conferido aos
municipios de pequeno porte’. O enfoque das questdes de pesquisa se situa no ambito
desses municipios, o que se justifica nos estranhamentos oriundos das vivéncias que tive no
SUS e no SUAS, ambas em municipios pequenos. No Rio Grande do Sul, mais de 70% dos
municipios possui populagdo inferior a 20.000 habitantes, o que faz dos municipios de
pequeno porte a absoluta maioria no estado. Tornando-se relevante questionar acerca das
implicacdes da execugdo dessas politicas nessas realidades, bem como, das peculiaridades

envolvidas.

5 A faixa populacional de referéncia para cada porte varia conforme as politicas e suas referéncias. No SUS ndo hd um
parametro padrdo instituido, hd momentos que se diz municipio de pequeno porte aquele com populacdo inferior a 20.000
habitantes, em outros como inferior a 50.000. Assim, tomo como referéncia parametro instituido na politica de assisténcia
social que considerou pequeno porte em duas faixas, até 20.000 habitantes pequeno porte I e de 20.001 a 50.000 pequeno
porte II.
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Quando se fala em municipio de pequeno porte, ainda se refere a um porte
populacional a partir do qual sao classificados os municipios de forma recorrente. Todavia,
ndo se trata ai de grupos homogéneos, pois a faixa populacional ndo reflete por si sé as
caracteristicas dos territorios, suas culturas e condi¢des socioecondmicas, as quais variam
muito conforme as regides onde se situam (Calvo et al., 2016).

Destaca-se nesses municipios um ritmo mais lento e dificultoso para implementacao
de mudancas nas politicas sociais (Luzio & L’Abbate, 2009). Os municipios de pequeno
porte enfocam a aten¢do as necessidades bésicas da populacdo, dependendo muito de outros
maiores e de outras esferas para viabilizar seu acesso a um grande contingente de servicos,
especialmente na satde (Calvo et al.,, 2016). Dependem assim também das relacdes que
estabelecem com seus vizinhos de regido, de forma que a existéncia de praticas de disputas
obstaculiza processos de regionalizacdo que poderiam ampliar a cobertura de servigos (Vale,
2018).

As redes formais possiveis aos municipios, diante das indugdes via financiamento
federal ou estadual, diferem conforme o que se entende por porte municipal em cada politica.
Se de um lado torna-se indispensavel a esses acessar recursos publicos das outras esferas para
efetiva implantacio e execucdo das politicas, de outro, defronta-se com limitac¢des
relacionadas ao porte populacional enquanto critérios de habilitacdo (Jesus, 2012). Os
municipios de pequeno porte apresentam ainda maior dificuldade na captagdo de recursos
tendo em vista exigéncias de contrapartidas para acesso a muitas das verbas federais (Luzio
& L’ Abbate, 2009).

Além disso, refere-se menor controle social do wuso de recursos, baixo
comprometimento das gestdes em efetivar as politicas sociais e pouca participacdo social na
avaliacdo dos servicos (Luzio & L’Abbate, 2009). Pissaial & Brandado (2017), ao estudar o
setor da educacdo, apontaram a existéncia de maior fragilidade e incipiéncia nas gestoes
municipais, incluindo a presenca de praticas antidemocriticas de forma mais recorrente
nesses municipios. Questionam certa desatencdo da esfera federal na descentralizacao das
politicas com relacao a suas particularidades.

Conforme Vale (2018), os municipios pequenos tém maior dependéncia das
organizacdes da sociedade civil para execucdo das politicas sociais, existindo diferencas
importantes no que se refere ao acesso a direitos sociais basicos conforme o porte municipal.
Sua pesquisa enfocou servigos voltados as pessoas em situagdo de rua, constatando que essas

conseguem maior suporte de 6rgdos publicos nos municipios maiores. De outro lado, apontou
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maior restricdo em termos de nimero de profissionais, e de sua distribuicao nos servigos, nas
cidades pequenas. Demonstra um cendrio em que a inexisténcia de alguns servicos especiais
de maior complexidade se soma a sobrecarga, inadequac@o e insuficiéncia das unidades
basicas de aten¢do em satide e protecdo social.

Contudo, a complexidade das demandas da populacdo ndo se apresenta apenas nos
grandes centros urbanos, dotados de maiores possibilidades em termos de incentivos/recursos
para constituigdo de servicos assistenciais. Ao situar o campo de problemdtica da
intersetorialidade entre SUS e SUAS em municipios de pequeno porte, a descentralizagdo
emerge como uma questdo a problematizar no dmbito da gestdo dessas politicas em suas
diferentes esferas. A intersetorialidade entre satde e assisténcia social nesse recorte,
vislumbra o descompasso entre as formulacdes realizadas em nivel federal até as

possibilidades de concretizagdo nas realidades municipais.

Plano de viagem: o percurso e suas estratégias

Uma vez que situamos o que trazemos na mochila de viagem, importa discorrer sobre
o percurso realizado e as estratégias utilizadas para fazé-lo. Tal como ja dizia Foucault
(2010a), o método empregado no percurso extrai-se a partir de um certo olhar retrospectivo
da experi€ncia em uma reflexao metodolégica dos caminhos realizados.

A viagem escrita ocupou-se até aqui de apresentar o campo de pesquisa em sua
temdtica de interesse, introduzindo as problematicas que pude habitar nas vivéncias e
experiéncias enquanto psicologa no ambito de um CRAS e de um CAPS em municipios de
pequeno porte. Os pontos de partida situam um olhar localizado, construido nessas vivéncias
formativas, militantes e laborais.

Trata-se assim de uma pesquisa a partir da experiéncia. Haveria entdo de trazer a
margem, de fazer emergir aquilo que experienciei nos anos dessa atuacdo conjunta, no SUS e
no SUAS, que justamente me trouxeram de volta a academia a fim de pesquisar.

No plano de viagem o desafio estava em incorporar a experiéncia no processo de
dissertar. Para tanto, tomei como inspiracao contribui¢cdes de Michel Foucault na relacdo que
ele estabelece com suas vivéncias no processo de producao escrita, de Jorge Larrosa Bondia
na discussao dos saberes possiveis da experiéncia e de Donna Haraway ao situar a localizacao

dos saberes em sua poténcia na produ¢do de conhecimento.
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Em Foucault encontrei referéncias de uso de fragmentos autobiograficos. Foucault
assume que o desenvolvimento de seus trabalhos tedricos sempre esteve em relacdo com

elementos de sua experiéncia, daquilo que acontecia ao seu redor.

Cada vez que tentei fazer um trabalho tedrico foi a partir de elementos de minha
propria experiéncia: sempre em relagdo com processos que via desenrolarem-se a
volta de mim. E bem porque pensava em reconhecer nas coisas que via, nas
instituicdbes nas quais tinha interesse, nos meus relacionamentos com o0s outros
ranhuras, abalos surdos, disfuncionamentos com que empreendia um trabalho, alguns

fragmentos de autobiografia (Foucault, 2010a, pp.357-358).

Afirmara que seus livros foram escritos com, a0 menos em parte, uma experiéncia
direta, pessoal. Ao falar de experiéncia, no entanto, toma por base aquela que pode provocar

um processo de dessubjetivacdo, que pudesse arrancar o sujeito de si proprio.

(...) ndo se trata absolutamente de transpor para o saber experiéncias pessoais. A
relacdo com a experi€éncia deve, no livro, permitir uma transforma¢do, uma
metamorfose, que nao seja simplesmente a minha, mas que possa ter certo valor, certo
carater acessivel para os outros, que essa experiéncia possa ser feita pelos outros. (...)
essa experiéncia, enfim, deve poder estar ligada, até certo ponto, a uma pratica
coletiva, a uma forma de pensar. (...) Uma experiéncia € alguma coisa que fazemos
inteiramente s6s, mas s6 podemos fazé-la na medida em que escapard a pura

subjetividade, em que outros poderdo, ndo digo retomé-la exatamente, mas, a0 menos,

cruzd-la e atravessa-la de novo (Foucault, 2010b, pp. 294-295).

Desta maneira, Foucault (2010b) vai colocando a experi€éncia no processo de
producdo de escrita que, produza algo que funcione como uma experiéncia para quem escreve
e para quem lé. Uma escrita que possibilite uma experi€ncia, que mude a relacio que se
estabelece com as coisas e com os outros. Nesse sentido, fala da producao de um “livro-
experiéncia’, como aquele que se torna um agente que propicia transformacdo ao inscrever-se
em algo que j4 estava em curso.

Destaca-se o cardter ficcional envolvido nessa abordagem, pois que Foucault ird

apontar toda experiéncia enquanto fic¢ao, algo que se fabrica para si mesmo. Isso implicaria
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uma relagdo dificil com a verdade: da experiéncia ndo se pode afirmar nem como verdadeira,
nem como falsa (Foucault, 2010b).

Bondia (2002) de outra forma ajuda a pensar nos saberes possiveis da experiéncia,
mas para tanto, chama a pensar sobre o que se entende como experi€éncia € 0 que a torna
possivel como tal. A partir dos significados atribuidos nas diferentes linguas, Bondia aborda a
experiéncia como aquilo que nos acontece, territorio de passagem, lugar de chegada ou ainda
como espaco do acontecer. Algo que requer receptividade, disponibilidade e abertura ao que

nos acontece.

A experiéncia, a possibilidade de que algo nos aconteca ou nos toque, requer um gesto
de interrupcao, um gesto que é quase impossivel nos tempos que correm: requer parar
para pensar, parar para olhar, parar para escutar, pensar mais devagar, olhar mais
devagar, e escutar mais devagar; parar para sentir, sentir mais devagar, demorar-se
nos detalhes, suspender a opinido, suspender o juizo, suspender a vontade, suspender
o automatismo da agdo, cultivar a aten¢do e a delicadeza, abrir os olhos e os ouvidos,
falar sobre o que nos acontece, aprender a lentiddo, escutar aos outros, cultivar a arte

do encontro, calar muito, ter paciéncia e dar-se tempo e espago (Bondia, 2002, p. 24).

Quando anteriormente cito vivéncias e experiéncias, ndo o fago ao acaso, ja marco
certa diferenca provocada por essa leitura de Bondia. O saber da experiéncia € colocado
como o que adquirimos no modo como vamos respondendo ao que nos acontece € no modo
como damos sentido ao acontecer do que nos acontece.

Nesse saber, o importante estd no sentido ou sem-sentido do que nos acontece € nao
no que hd de verdade ou ndo do que ocorre. Aborda uma dimensdo de incerteza sempre
presente na experiéncia, a qual envolve uma abertura para o que ndo se conhece, nio se pode
antecipar, “pré-ver” ou “pré-dizer”. O saber da experiéncia tem a ver com uma elaboragdo do
sentido ou do sem-sentido do que nos passa, do que vivenciamos. Nutre uma relacdo com a
existéncia concreta e singular de um “existente singular e concreto”, entendido individual ou
coletivamente. Portanto, “é um saber particular, subjetivo, relativo, contingente, pessoal”
(Bondia, 2002, p. 27).

Percebe-se pelas contribuicdes de Bondia que ha um caminho a percorrer entre uma
vivéncia e uma experiéncia da qual se agencia um saber. Convoca-se uma abertura e

passividade necessdria a nos afetarmos com o vivido de forma a elaborar uma experiéncia.
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Entendo, por este caminho, que muitas das vivéncias que tive no trabalho nessas politicas
publicas estiveram em um processo de vir a ser experiéncia justamente na construcdo dessa
dissertacdo. Nesse caminho, os estranhamentos sentidos durante as vivéncias de trabalho,
militincia e formacdo, foram os guias das afetacOes possiveis de vir a ser saberes da
experiéncia.

Haraway (1995) a partir de uma perspectiva feminista de produgao de conhecimento,
colocard esses saberes como localizados. Nesta acep¢do o objeto de conhecimento é
entendido como ator e agente a0 mesmo tempo. Atribui-se aos objetos do mundo a condi¢do
de agente/ator, pois que o mundo dos projetos de conhecimento € afirmado enquanto uma
“entidade ativa” com todas as implicacdes desestabilizadoras que isso possa nos trazer. Desse
modo, as explicagdes construidas sobre ele dependeriam de ‘“relagdo social de "conversa"
carregada de poder”, e ndo de uma relagdo de descoberta e/ou de decodificacao.

Nesse ponto entendo entrar o que afirmo anteriormente com um olhar localizado que
imprimo nessa pesquisa. Haraway ajuda a pensar na responsabilidade que podemos/devemos
tomar pelo o que aprendemos a ver. Argumenta que as tecnologias modernas do campo visual

escancaram a impossibilidade de uma visdo passiva:

(...) esses artificios protéticos nos mostram que todos os olhos, incluidos 0s nossos
olhos organicos, sdo sistemas de percepcdo ativos, construindo traducdes e modos
especificos de ver, isto €, modos de vida (...) este texto € um argumento a favor do
conhecimento situado e corporificado e contra vdrias formas de postulados de

conhecimento ndo localizdveis e, portanto, irresponsdveis (Haraway, 1995, p. 22).

O reconhecimento da objetividade possivel enquanto uma localiza¢do limitada, um
conhecimento localizado e a responsabilidade em situar de que lugar se fala, de que lugar se
vé. Trata-se de reconhecer que aumentar a amplitude de visdo requer estar em algum lugar
em particular. Sdo visdes parciais, vozes limitadas e corpos finitos os guias dos saberes que
se busca, justamente “pelas possibilidades de conexdes e aberturas inesperadas que o

conhecimento situado oferece” (Haraway, 1995, p. 33).
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Primeira parada: onde o dissertar se encontra com o viajar

Em quatro anos e meio dessa atuagdo simultdnea em um CAPS e em um CRAS, no
constante transitar entre SUS e SUAS, intimeras situacdes poderiam ser colocadas em andlise
em uma dissertacdo de mestrado. Abordar a intersetorialidade entre SUS e SUAS aponta para
uma multiplicidade de situagdes a problematizar, tendo sido dificil num primeiro momento
delimitar quais dentre tantas e porqué.

Nesse processo de construcdo, ainda em reverberacdo de provocagdes realizadas na
banca de qualificac@o, tomo contato com o texto “Jogos de armar: narrativas como modo de
articulacao de multiplas fontes no cotidiano da pesquisa” de Galindo et al. (2014). Foi o que
me colocou na dire¢do de trilhar narrativas de trabalho. A referida obra ao abordar a
“ficcionalizacdo e o embaralhar de multiplas fontes” ofertou contato com a dissertacdo de
Claudia Polleto, a qual pesquisava sobre como o transito de préticas, pessoas € objetos nos
fluxos transnacionais, entre Brasil e India, eram atravessados por fixacdes identitdrias.

A autora escrevia suas narrativas em viagens no Brasil, India e Estados Unidos, a
partir de qualquer incidente cotidiano, sendo o primeiro cendrio provocado por um “incidente
olfativo de sandalo” que permitiu dialogar com um indiano que morava nos EUA, de forma
que essa conversa propiciou uma investigacdo metodoldgica sobre os costumes indianos de
14. O cheiro do 6leo de sandalo, que Claudia usava ao fazer seu pedido de comida indiana em
uma lanchonete nos EUA, conectou o Indiano que identificou e a interpelou se estava usando
sandalo, afirmando que ninguém ali usava, pois isso era coisa da India. Tal incidente
provocou um didlogo transnacional em partilha de sua viagem 2 India e dele da sua histéria
como imigrante nos EUA.

Ao entrar em contato com esse texto, observei que a ficcionalizagdo e
embaralhamento de fontes mostrava-se uma estratégia potente para construir narrativas a
partir das vivéncias tendo em vista a producdo de uma experiéncia. Sendo assim, inspirada no
fragmento da pesquisa de Polleto, coloquei-me a refletir “o que seria o meu cheiro de
sandalo?”.

E quando me encontro com o viajar do meu cotidiano de trabalho rumo a esses dois
municipios. Os deslocamentos entre a Capital, a Serra e o Litoral. O transitar entre esses
lugares, entre caronas, passageiras/os, passagens e motoristas. Daquilo que provoca e conecta

este estar em transito das pessoas até a Capital, a Serra e o Litoral (trabalho? recursos?
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consumo? atendimentos?). O que isso diz das redes, dos servigos, das/os profissionais, das/os
usudrias/os e das gestoes?

Ao pensar nessa viagem que se d4 até cada municipio, penso também no transitar que
se dava nos territorios de cada cidade, seja nas visitas domiciliares, seja entre servigos de
diferentes politicas. Dos deslocamentos provocados pela politica de satide e de assisténcia
social as pessoas usudrias e as/aos trabalhadoras/es dos servigos, os roteiros de viagens dentro
e fora dos municipios configurados por SUS e SUAS no cuidado em saide e na prote¢do
social. Das diferencas desses conforme a politica, configuracao de rede municipal e impactos
da regionalizagdo e descentralizacdo de suas redes de servicos. Onde e como ai a
intersetorialidade ¢ demandada?

As populagdes mais vulnerdveis que acompanhei nesse tempo circularam bastante
entre Serra e Litoral conforme vislumbravam alguma melhora de perspectiva, ou ainda,
diante da piora de sua situacdo de vida. Um transitar que me conecta as pessoas usudrias.
Também percebo compartilhar do transitar de tantas/os outras/os trabalhadoras/es. Estive
rodeada de colegas que residiam em uma cidade, mas trabalham em outra. Algo que se
mostrou bastante comum na experiéncia nesses municipios de pequeno porte € em sua
relacdo com a Capital. Por vezes, a auséncia do pertencimento de morar, colocava certo mal-
estar em uma divisdo como nds aquelas/es que niao somos dali, de quem vem de fora. Isso me
fez conectar com determinadas situagdes de pessoas transitantes, também situadas nesse
“vindas de fora, que ndo sdo dali”, na relacdo com as politicas publicas ao chegar nesses
municipios de pequeno porte. Das relagdes que isso possa ter com como as politicas sdao
organizadas, de como essa organizacdo muitas vezes ndo considera a vida real das pessoas.

Ja envolta com o recurso da ficcionalizagdo e embaralhamento de fontes, comeco a
pensar na constru¢do de narrativas que possam expressar o cotidiano do trabalho nessas
politicas publicas, tendo como guias de afetagdo as viagens realizadas em suas passagens

intersetoriais.

Segunda parada: A construcao de narrativas-mosaico e mapas de navegaciao

Nessa direcao, escolho a constru¢do de uma narrativa de um dia de trabalho para cada
municipio. Quanto a esses, diante do exposto, ndo ha como considera-los reais no sentido de
uma correspondéncia factual aos locais onde estive atuando. Vale lembrar que se trata de uma

producdo que se tece via embaralhamento de multiplas fontes. Inexistindo aqui qualquer
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compromisso em coincidir as vivéncias com os lugares em que se situam 0S espagos, as
pessoas e os territdrios descritos na narrativa.

Opero um processo de ficcionalizacdo a partir de fragmentos das vivéncias que tive,
das afetacOes que me permiti atravessar, dos estranhamentos que me tomaram ao longo
desses quatro anos e meio de trabalho simultineo em duas realidades municipais distintas,
bem como, a partir de lugares distintos exercidos em servigcos de SUS e SUAS. Retoma-se
aqui o que Foucault ja afirmara sobre o cardter ficcional envolvido em toda experiéncia,
assim como a singularidade e incerteza presentes abordadas por Bondia e a parcialidade da
visdo de um lugar situado e localizado que Haraway pontuou.

A narrativa do dia de trabalho parte do deslocamento inicial até o final de expediente
em retorno para casa ou pouso temporario. No entanto, ao longo de cada dia de trabalho, nos
contatos com colegas, redes, servicos e pessoas usudrias das politicas, vou adentrando em
muitos outros dias. Desta forma, ha viagens diferentes dentro de uma mesma viagem,
ocorrem deslocamentos ndo s6 no espago, mas também no tempo. Transito entre diferentes
tempos conforme demandam as situacdes disparadoras que emergem naquele dia e assim vou
possibilitando algumas problematizagdes.

O dia de trabalho coloca quem 1€ em encontro com as diferentes situagdes que
perpassam SUS e SUAS em duas redes municipais. Difere de um relato de acdes em que
deixamos de fora dos fatos ocorridos o processo de pensamento que lhe acompanhou. Por
isso, tal escolha desafiou a producdo de uma escrita ndo centrada em um mero relato das
vivéncias, buscando visibilizar o processo de pensamento que acompanha a experiéncia.
Quem sabe até possibilitar com isso uma viagem-experiéncia a quem se propor a sua leitura.

Outro aspecto importante dessa constru¢do € a temporalidade na qual se desenrolam
as viagens e situacdes disparadoras nessas redes municipais. Importa localizd-las em um
determinado periodo no tempo, com as implicagdes da conjuntura politica do pais em seus
efeitos na realidade municipal para sua configuracdo. Para a constru¢@o das narrativas do dia
de trabalho circunscrevo a temporalidade aos anos entre 2014 e 2018, justamente o periodo
no qual estive vinculada simultaneamente como trabalhadora ao SUS e ao SUAS, de onde
emergem os fragmentos de memorias que inspiraram essa fabricagao.

Para cada narrativa de dia de trabalho, emergem situagdes disparadoras que
perpassam dois casos, movimenta-se no tempo para outros dias e/ou anos. Cada caso

constituido por essas situagdes, compde-se de muitos outros casos em situagcdes de
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acompanhamentos vivenciadas no ambito da assisténcia nos servicos de SUS e SUAS,
fazendo uma integracdo com o campo vivencial.

O processo realizado para tal construcdo pode ser expresso em analogia a de um
mosaico. Trata-se entdo de uma criacdo a partir de pequenos e diferentes fragmentos de
materiais. Quando se olha a composi¢cdo expressa em um mosaico, ndo ha como saber ao
certo de onde vieram aqueles fragmentos e como os mesmos foram coletados. Podem ter sido
produzidos a partir de um certo impacto em um azulejo que, mesmo que tenha todas as suas
partes utilizadas na composi¢do, ndo mais é possivel reconhecé-lo enquanto tal. Ele virou
uma outra coisa em relagdo aos outros fragmentos ao compor tal criagdo. De outro lado, os
fragmentos podem ter sido coletados ja despedacados, ndo sendo possivel identificar ao certo
0 objeto que antes integravam.

Nesse processo de constru¢do de narrativas-mosaico, ocorrem diversas operagdes de
justaposi¢do e aglutinacdo de diversos fragmentos de vivéncias. Muitas coletas de fragmentos
aconteceram ao longo dos meus deslocamentos em viagens de trabalho, onde costumava
fazer registros em &udio e escutava esbocos de escritas, que possibilitaram acesso a
fragmentos de memorias conforme a afetacao provocada.

Seguindo nessa légica, pode-se compreender que os fragmentos que compdem o0s
narrativas-mosaico constituem-se de diversos materiais. Ao mesmo tempo que envolvem
aqueles forjados/fabricados no interim das vivéncias e experiéncias (fragmentos de
memorias), também envolvem aqueles provenientes de diferentes documentos, desde os
oficiais (como leis e normativas) aos registros informais realizados ao longo dos anos dessa
atuacdo simultanea no SUS e no SUAS. Sendo assim, no processo de coleta, o acesso a
fragmentos de memorias também se dd por meio da materialidade das anotacdes feitas em
blocos, cadernos e agendas, atas de reunides de rede que confeccionei, entre outros registros
que tenho ainda guardados. Esses registros permitiram acesso a discussdes marcantes em
reunides, a elaboragdo de fluxos internos entre servicos, a memorias das experiéncias da rede
e de seu funcionamento.

A composi¢do do mosaico a partir de fragmentos de documentos da estrutura das
redes e servigos, ocorre a medida que fazem sentido no transcorrer da narrativa (em
justaposi¢do e/ou aglutinacdo a partir dos fragmentos de memdrias). Reflito que nado é
diferente do que acontece com nés trabalhadoras/es ao atuar nos servicos. A medida que
determinadas situacdes acontecem, vamos atrds das previsdes das politicas, normativas, seus

embasamentos e respaldos. Conhecemos as politicas na medida em que temos uma demanda
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para isso, seja em decorréncia da relagdo com as pessoas usudrias dos servicos em que
atuamos, seja quando integramos ou precisamos fazer alguma interlocucao com a gestao.

Do lugar de trabalhadora de servigos nessas politicas publicas, acessamos e coletamos
esses fragmentos aos poucos, através das situacdes que emergem do cotidiano dos servicos.
Falo do middo de uma série de portarias e resolu¢des que regulamentam a pratica dos marcos
legais das politicas. Assim, na escrita dessa dissertacao realizo processo semelhante, tal como
no campo vivencial, sdo as situacdes do cotidiano dos servicos que fazem pensar a
constituicdo das politicas e o que efetivamente estdo a operar.

A primeira fase de construcdo dessa narrativa-mosaico se dd pela montagem de
situacdes disparadoras a partir da coleta, justaposicdo e aglutinacdo de fragmentos de
memorias das vivéncias, de forma que, essas situacdoes emergem de um cotidiano dos
servicos na interagdo entre profissionais e populacio atendida, perpassando também espagos
de gestdo e de controle social. As vivéncias dispostas em fragmentos de memoéria vao
conformando as situagdes disparadoras no embate entre aquilo que estd previsto na intengcdo
das politicas e o que € vivenciado na realidade de sua execu¢do nos municipios.

Duas narrativas, dois dias de trabalho, duas cidades, quatro casos e multiplas
situacdes disparadoras. Um dia de trabalho a partir da perspectiva de um servigco do SUS e,
em outro, a partir do SUAS, mapeando passagens intersetoriais entre as politicas, tomando
em destaque o cuidado em sadde e a protecdo social. Nesse sentido, adoto como ponto de
partida das situacOes disparadoras dois servicos pertencentes as politicas de saude e de
assisténcia social. De forma mais especifica, o cotidiano inicial no qual se entra em contato
com as situacdes vivenciadas pelas pessoas usudrias das politicas, se d4d, em um dia de
trabalho, a partir do exercicio profissional em CRAS e, em outro, a partir do trabalho em um
CAPS.

Para cada narrativa de dia de trabalho, ocorre a viagem a um municipio
(Litoral/Serra), o contato com um cotidiano de trabalho de um servico (CAPS/CRAS), a
partir do qual se acessa situagdes disparadoras que conformam casos. Logo, mobiliza-se uma
rede de servicos assistenciais, as quais expressam configuracdes de redes vivenciadas e
possiveis diante das estruturas e arranjos institucionais vigentes no pais para um municipio de
pequeno porte. Essas redes municipais se constituiram por servicos das diferentes politicas
publicas, em especial de saide e assisténcia social, mas também por outros Orgaos,
equipamentos da sociedade civil e espagos informais na comunidade. As caracteristicas

atribuidas a cada municipio, bem como a configuracdo de suas redes de servicos, foram
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inspiradas nas vivéncias e nas prerrogativas dispostas em diversas normativas de
conformacdo dessas redes, considerando o porte municipal.

Visibilizam-se diferentes lugares em que se operam o cuidado em saudde e a protecdo
social, bem como, diferentes instdncias onde a intersetorialidade vem a se configurar. O
cotidiano do trabalho perpassa a relacdo entre servicos de diferentes setores, espacos de
gestdo e de controle social, colocando em relacdo diferentes agentes na execugdo da politica
(trabalhadoras/es, gestores/as, usudrias/os das politicas, além da sociedade civil em suas
diferentes apresentacOes). De tal forma, a escrita da narrativa é posicionada em diversas
vezes como um “nds”, que diz de uma conjun¢do de vozes ali presentes, de trabalhadoras/es
com quem convivi nas equipes em que atuei, das pessoas usudrias que pude conhecer.

Nesse processo de produgdo, atribuo nomes préprios tanto as pessoas usudrias que
integram os casos, quanto as/aos profissionais das equipes dos servi¢os, a medida em que
atuam nas situacOes disparadoras. A escolha de nomes proprios buscou simbolicamente
conferir algumas caracteristicas e situar diferencas de posicdes sociais ocupadas conforme
determinadas descendéncias. De um lado atribuo as/aos trabalhadoras/es dos servigos nomes
proprios de origem europeia, buscando com isso demarcar influéncias da colonizagdo alema,
italiana e portuguesa na ocupacio de determinados lugares na sociedade. Ao observar mais
atentamente as descendéncias de muitas/os colegas nas redes de servi¢os, chamava atencao
que praticamente todas/os compartilham em seus sobrenomes tais marcas, o que me inclui
também nesse grupo. Indica-se aqui privilégios e desigualdades enquanto efeitos da
colonialidade entranhada na estrutura social brasileira.

Ainda visando explicitar desigualdades percebidas em minhas vivéncias, escolho
utilizar nomes préprios de origem indigena para nomear as pessoas usudrias das politicas
publicas que protagonizam as situagdes disparadoras que envolvem as passagens
intersetoriais abordadas na narrativa. De um lado, essa escolha visa estabelecer uma conexao
entre o nomadismo de povos origindrios e as pessoas referidas como transitantes. De outro
lado, a atribuicdo de nomes de origem indigena a essas pessoas, enquanto usudrias das
politicas publicas, conferem um compartilhamento de raizes quanto aos efeitos da
colonialidade em seu cardter deletério de modos de vida, bem como, na restricdo das formas
possiveis de viver.

Importa por fim situar a escolha dos nomes dos municipios em que se desenvolve o
dia de trabalho em cada narrativa-mosaico. Para o municipio mais a Serra, nomino como Pé

da Serra, de forma que o nome carrega uma certa localizacdo. Essa, diz também de uma
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histéria de constituicao do Pé da Serra, com forte influéncia da coloniza¢do alema na regidao
em que se insere no Rio Grande do Sul. Importante aqui relacionar, uma histéria de conflitos
e disputas de terras travados pela imigra¢do alemd ao lhe terem sido designadas terras
tradicionais Kaingang pelo governo a época. A ocupacdo Alema na regido se dd num
contexto de invasdo das terras indigenas (Lappe, 2012). Esses fragmentos dizem um pouco
do paradoxo de uma comunidade que hoje rechaca as pessoas transitantes, ser a mesma que
estava a transitar e invadir as terras nativas ao fim do século XIX.

Para o municipio do Litoral, atribuo o nome Maresias, que também remete a sua
localizagdo, compartilhando elementos com a regido onde se situa. De um lado, diz do cheiro
que se desprende do mar pelo movimento das dguas, impregna o territério em qualquer ponto,
leva o sal carregado no vento a corroer os metais da cidade. De outro, marca também o
constante deslocamento que modifica a paisagem ao longo do ano, o ir e vir sazonal de
grande aglomerado de pessoas em busca de descanso, trabalho temporario, quicd melhores
condig¢des de vida.

A seguir, a Figura 1 apresenta um mapa de localizacdo dos dois municipios em

relacdo a Capital.
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Figura 1

Mapa de localizag¢do Capital, Pé da Serra e Maresias

™M ~
Nota: Elaborado pela autora, 2022.

Mapas para navegar nos territorios

Outra etapa importante da criacdo das narrativas-mosaico foi a construcdo de mapas
dos territérios municipais situando suas redes de servigos. Através de ‘“‘imagens-mapa”
busquei propiciar alguma imersdo no territério, algo que possibilitasse navegar por este
conforme o transcorrer da viagem. Esses j4 nomeados “mapas de navegacdo” permitem
visualizar onde os servigos estdo localizados no territério municipal, bairros distantes e zonas
centrais, regides compreendidas como de maior vulnerabilidade, vias de acesso a cidade,

além da presenca de obsticulos de relevo. Trago ainda algumas informagdes através de
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legendas. E produto de um mapeamento, certo processo de territorializagio da rede de
servigos em cada cidade.

Durante minha residéncia na sadde comunitiria do GHC — Grupo Hospitalar
Conceigdo, tive primeiro contato com o processo de territorializacdo e diagnostico territorial
em saude, nos quais a construcdo de mapas configurava uma importante ferramenta ao
reconhecimento de diferentes pontos de apoio e de risco/vulnerabilidade a agravos existentes.
Algo possibilitado pela inser¢do em uma equipe de atencdo bdsica, uma vez que O processo
de territorializagdo no SUS situa-se justamente nesse nivel de atencdo em saude. A
territorializacdo na atencdo bdasica em saude € considerada um importante instrumento de
planejamento local, tendo em vista atender as necessidades de saide de maior frequéncia e
relevancia identificadas em dado territrio, constituindo-se assim como uma premissa do
processo de trabalho de suas equipes (Portaria n. 2.488, 2011).

De forma mais ampliada, na politica de saude ela pode ser compreendida como um
processo de praticas de reconhecimento do territério em considera¢do aos determinantes e
condicionantes de sadde, atentando-se o ambiente, condi¢des de vida, situagdo de saude,
acesso a acoes e servicos de saude, bem como recursos comunitarios (Colussi & Pereira,
2016). As equipes da atenciio bésica é atribuido o processo de territorializagio e mapeamento
de sua drea de atuacdo, de forma a identificar grupos, familias e individuos expostos a riscos
e vulnerabilidades, assim como parcerias e recursos na comunidade que potencializem agdes
intersetoriais. Em consideragdo a isso, inclusive se recomenda que a abrangéncia de cobertura
por equipe, em termos de quantidade de pessoas a ela referenciadas, deverd ser menor a
medida que se identifica maior grau de vulnerabilidade das pessoas em dado territério
(Portaria n. 2.488, 2011). Todavia, muitas vezes o enfoque dessa ferramenta, através dos
mapas dos territdrios, ficava mais restrito a previsdo da “identificando grupos, familias e
individuos expostos a riscos e vulnerabilidades”, perdendo um pouco de vista a questdo dos
determinantes sociais, ndo contemplando a identificacdo de potencialidades e
servigos/equipamentos nao circunscritos a politica de satde.

A partir da experiéncia na Residéncia, levei comigo, para onde fosse, a perspectiva de
constru¢do de mapas dos territorios e suas redes de servicos, encontrando posteriormente na
atuacdo no SUAS também o potencial e pertinéncia de sua utilizacdo. Trata-se de mais um
ponto de encontro entre a politica de satde e de assisténcia social, pois tanto no SUS como no

SUAS operam-se processos de territorializagdo.
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No ambito da protegdo social do SUAS, a territorializacdo € um eixo estruturante que
coloca o territério como determinante para compreender e enfrentar as situacdes de
vulnerabilidade e riscos sociais. A perspectiva no SUAS, assim como no SUS?, se relaciona a
descentralizagdo da politica na oferta de servicos proximo de onde vivem as pessoas,
adequada e acessivel conforme suas especificidades, visando alcancar a universalidade de
cobertura. Entende-se que isso cria condi¢des favordveis para prevenir situagdes de
vulnerabilidade e risco social, assim como, identificar e estimular potencialidades existentes
nos territérios (Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome [MDS], 2009).

No SUAS destaca-se o papel do CRAS nesse processo, conferindo a este servigo
responsabilidades de referéncia e contrarreferéncia a todos os demais servigcos da rede
socioassistencial do SUAS, bem como, para demais politicas publicas em seu territdrio,
configurando porta de entrada das pessoas usudrias na politica de assisténcia social. Orienta-
se também, de forma muito similar ao preconizado as equipes de atencdo bésica no SUS, a
identificacdo de microterritorios e regides com incidéncia de populacdo em situacdo de
vulnerabilidade, estabelecendo priorizacao de cobertura (MDS, 2009).

Para além disso, tanto na saiide como na assisténcia social, seja no CRAS ou no
CAPS, preconiza-se um trabalho em rede. Para tanto, demanda-se o conhecimento desta rede
de servicos conformada em dado territério. De forma que se faz necessario conhecer o
territério onde se inserem os diferentes servicos. Nesse sentido, trabalhar com a construgao
de mapas do territério € uma estratégia de territorializacdo para identificacdo das redes de
apoio existentes.

Trata-se aqui da produgdo de mapas de cuidado (como abordado em Cecilio et al.,
2014), como aqueles que decorrem da acdo das pessoas usudrias dos servigos. Sao elas que
visibilizam a existéncia de outras possibilidades de arranjos as politicas. Dessa maneira,
nesses mapas entrariam tanto equipamentos publicos de politicas sociais, quanto também
outros equipamentos de uma rede ndo estatal, aqueles construidos nas comunidades (como as
associagcdes de bairro) e também alguns de ambito privado que compdem a rede de relagdes
sociais-afetivas das pessoas (como um saldo de beleza, ou bares e seus espacos de jogos, um
servico de conserto de bicicletas, entre outros).

Nos mapas que construi para cada narrativa-mosaico, hd um esfor¢co em visibilizar

uma configuracdo das redes publicas de SUS e SUAS, sendo que equipamentos de outras

® Conforme a Politica Nacional de Atencdo Basica de 2011, as equipes de ateng@o bésica constituem porta de entrada da rede
de sadde, sendo centro de comunicacdo da Rede de Atencdo a Satde, sendo também preconizado seu desenvolvimento
préximo da vida das pessoas, requerendo alto grau de descentralizag@o e capilaridade (Portaria n. 2.488, 2011).
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politicas e espacos de outras ordens (comunitérios, Organizacdes Nao Governamentais [ONGs],

N

institui¢des), aparecem a medida que perpassam as situacdes disparadoras abordadas. A

seguir, apresento no quadro 1 as formas atribuidas aos diferentes equipamentos que localizo

nos territorios explicitando suas escolhas e motivacoes.

Quadro 1.

Composigdo das formas atribuidas aos diferentes equipamentos nos mapas construidos

Imagem e
descricao

Escolha de uso e motivacao

Circulos
Redondos

Quanto mais redondo for, maior e mais facilitada sua movimentagao. Pensando
nessa légica, os circulos sdo escolhidos como representacdo grafica de
equipamentos que facilmente se movimentam no territdrio, seja por um
deslocamento recorrente previsto ao servigo, seja quando efetivamente ocorre
por estar territorializado em uma 4rea delimitada de abrangéncia. Desse modo,
os servicos da protecdo social basica do SUAS e os da atencdo bdsica em
saide do SUS estdo representados nos mapas como “redondos”. Formato
também atribuido as escolas municipais, mais em decorréncia de sua insercao
em territérios delimitados, em que o movimento se d4, em grande parte, no
fluxo de estudantes e familiares que vivem em suas proximidades. Ainda,
inclui a representacdo conferida ao(s) veiculo(s) de transporte utilizado pelas
politicas, pela sua ampla utilizacdo para movimentacdo no territério e fora
deste em deslocamento para outros.

Elipses

H4 uma movimentacdo com menor frequéncia e com alguma dificuldade. As
elipses foram atribuidas para representacdo dos servigos especializados,
envolvendo especialmente aqueles situados em certa “média complexidade”.
Equipamentos que, por sua grande abrangéncia territorial, mesmo que prevista
movimentacdo no territério, essa ndo ocorrerd com tanta facilidade. Nesse
sentido, entram equipamentos como o CAPS no SUS e o CREAS no SUAS,
assim como outros que assim se situam nas politicas. As escolas estaduais aqui
também foram incluidas, pensando que requerem um maior deslocamento das
pessoas dos locais onde vivem (uso de transporte por exemplo).

Retangulos com
pontas
arredondadas

Existe movimentag@o, no entanto esta ocorre com muita dificuldade e costuma
ser pontual. E preciso um “empurrdo” para se deslocar, mas ainda é possivel.
Situo neste formato os servigos de atencdo tercidria do SUS (atencao hospitalar
e emergéncias/urgéncias de pronto atendimento) e servigcos da protecao social
especial de alta complexidade no SUAS.

Retangulos

Retingulos sdo formas de dificil movimentacdo e deslocamento. Atribuo essa
forma para representar diferentes 6rgdos de gestdo das politicas e do poder
executivo municipal como um todo. Entendendo que esses se encontram muito
fixados nas estruturas administrativo-burocraticas que os regem, fixados em
instrumentos normativos, com grande dificuldade para qualquer
movimentagao.
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Uma forma que, embora tenha maior dificuldade de movimentacdo quando
comparada aos circulos e elipses, consegue se movimentar, mas de uma forma
distinta. Atribuo hexdgonos para representar o conselho tutelar, considerando
sua diferenca de funcao/papel na rede. Uma movimentagdo que ocorre muitas
vezes em um modo “patrola”. Ao imaginar a movimentacdo de um hexagono,
me parece que a cada faceta a movimentar ocorre um certo esmagamento. Isso
diz de uma certa dureza das faces ao se movimentar. Talvez com movimentos
mais leves, com menor peso, as faces do hexdgono consigam pousar sem
esmagar (ja vi isso acontecer também).

Hexagonos

Se no hexdgono o movimento quando acontece gera certo esmagamento, para
Trapézio Isosceles | o trapézio isésceles o movimento é mais dificultoso e quando acontece tende a
ser uma queda abrupta. E o formato que atribuo a 6rgdos do judicidrio,
compreendendo que estes carregam tanto certa imobilidade de uma base fixada
em uma estrutura verticalizada, quanto o risco de produzir uma queda abrupta
quando se pde a movimentar.

Triangulos Uma representacdo possivel a equipamentos ndo-ptiblicos que possuem

alguma movimentagdo que se da de forma diferente dos equipamentos
publicos. Sua movimentacdo depende de fatores que ndo sdo o enfoque
principal das andlises, mesmo assim, considerei importante situar essa
diferenca na representacdo gréfica.

Nota: Elaborado pela autora, 2022.

Essas representacOes graficas de equipamentos foram pensadas tendo em vista a
permeabilidade desses as especificidades dos territérios onde se inserem. Entendo que sdo
composi¢oes que sinalizam um pouco da incidéncia de linhas duras, molares e de intensidade
molecular (em uma légica esquizoanalitica) na configuracao desses equipamentos.

Além das formas, foram atribuidas cores diferentes de preenchimento conforme cada
politica, setor e tipo de vinculacdo. A cor amarela estd presente em todos os equipamentos
vinculados a politica de assisténcia social. A cor azul em todos os servicos da politica de
saude. A cor verde relativa a politica de educagdo. O conselho tutelar (CT) ficou com a cor
laranja. A cor cinza ao executivo municipal representado nos espacos das prefeituras e
também ao 6rgdo de justica de cada municipio (situado no espaco do Férum). A cor pink foi
atribuida a equipamentos ndo publicos, filantrépicos, tal como a forma do tridngulo. Ainda,
ao longo de alguns mapas também foram adicionadas ‘“linhas-seta”, buscando visibilizar
alguns deslocamentos, fluxos e/ou movimentos nos territorios.

Para constru¢do das imagens dos mapas realizei alguns esbog¢os em desenho a mao,

digitalizei esses esbogos e busquei trabalhar em cima deles com alguns programas de imagem
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simples (Paint e Paint 3d). Posteriormente, esses esbo¢os foram transformados nas imagens

que podera se ver ao longo da disserta¢do por meio do programa AutoCAD’.

Terceira parada: Reflexoes a partir de trilhas e ecomapas

A partir das narrativas-mosaico e seus mapas de navegagdo, a viagem segue em uma
fase contemplativa, produzindo reflexdes a partir de novos fragmentos coletados durante o
caminho percorrido até aqui. Nesse processo, também sigo em movimento, abrindo algumas
trilhas sob inspiracdo desses fragmentos, ou mesmo da contemplag@o das narrativas-mosaico
criadas até aquele ponto do trajeto.

Fazer trilhas na natureza € algo que me enche de satisfacao, atividade que realizo com
certa frequéncia como forma de energizacdo, bem estar, contato com a poténcia de viver. Se a
dissertacdo virou viagem, porque ndo incluir algumas trilhas nela? Desse lugar pessoal de
movimentacdo desejante, faco analogia ao fazer trilhas para me referir a construcdo dos
processos reflexivos no seguimento dessa viagem.

Fazer trilha € deslocar-se com o movimento do préprio corpo. Um processo que
envolve subidas e descidas, transpor pedras, escalar um pouco ali e aqui, usar alguns
equipamentos de apoio para determinados trechos e conseguir uma outra visao. Muitas vezes
com grande esforg¢o, suor, dores, que logo sdo ignoradas ao chegar e contemplar determinada
paisagem.

Cada trilha reflexiva deixa em aberto possibilidades para vdrias outras caminhar.
Nesse processo, por vezes estive em meio a trilhas mais demarcadas, o que tornava fécil
firmar o pé e avancar na caminhada, em outras me vi em trilhas mais intocadas, com
caminhos pouco definidos para colocar os pés em movimento. Algumas trilhas buscaram
mapear novos lugares, para tanto, por vezes me insinuei por um curto trecho em uma direc¢ao,
deixando em aberto possibilidades de continuar por ali, mas entdo fazia uma curva e dobrava
em outro rumo.

Trata-se entdo de uma escrita feita por trilhas e mosaicos. Enquanto as trilhas dizem
do movimento do percurso, os mosaicos vao sendo construidos a partir dos fragmentos que se

coletou ao trilhar.

7 . . . ~ . . .
Algo que somente foi possivel pelo suporte de meu companheiro que, por sua formag¢do como arquiteto, tinha a expertise
necessdria para operar o programa, viabilizando todas as imagens que estdo nessa dissertacéo.
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Nessa l6gica, a construg@o das trilhas reflexivas a partir das narrativas-mosaico se da
junto as vivéncias oriundas de minha atuacdo profissional, em recorrente didlogo com
documentos que instituem as politicas sociais e suas estruturas estatais. Da mesma forma,
infiltram-se nas andlises conceitos-ferramentas (anteriormente situados) que provocaram
discutir e pensar a problemadtica da pesquisa. Em outras palavras, faco uso das ferramentas
carregadas na mochila de viagem, bem como, dos fragmentos coletados e que seguia a coletar
durante o percurso.

Na contemplacdo de cada narrativa-mosaico, pode-se visualizar algumas sinalizac¢des
de trilhas com potencial reflexivo a fazer. Sdo as situacdes disparadoras que compdem as
narrativas que sinalizam essas trilhas. O potencial reflexivo se situa na problematizacdo
possivel a essas situacdes no que se refere a movimentacdo e articulacdo entre
trabalhadoras/es, gestores/as e usudrias/os, diante da intencao das politicas e das condi¢des do
Estado, assim como no que se refere a configuracdo da intersetorialidade, visibilizando tanto
as dificuldades que aparecem, quanto os modos que opera em termos de cuidado e protecao.

Dentro disso, ndo se deve perder de vista a municipalizacdo como certo “pano de
fundo”. O contexto de municipios de pequeno porte, traz a descentralizacdo como um fio
condutor para pensar a intersetorialidade. E a cidade que coloca em movimento as politicas
que, como campo de forcas, perpassam os modos de ser e viver de sua populagdo.
Fragmentos de documentos de normativas coletados anteriormente, retornam agora para
compor trilhas reflexivas que problematizam como isso chega e se did na execugdo das
politicas pelos municipios.

As problematizacdes tomam como ponto de partida situa¢des disparadoras que, por
sua vez, percorrem diferentes instancias dentro dessas redes municipais para tentar performar
como a intersetorialidade acontece, ndo acontece ou pode acontecer. Para tanto, leva-se em
consideracdo os encontros e desencontros com os instituidos em documentos oficiais dessas
politicas. Os documentos nesse ponto sdo utilizados no sentido ja expresso por Foucault
(2010b, p. 294), nao como mera constatacio de verdades, mas buscando provocar uma
experiéncia que autorize uma alteragdo, possibilitando conectar aos dilemas e paradoxos de
nosso tempo. As reflexdes acerca desses municipios, de suas redes e das situacdes que
colocam diferentes sujeitos em movimento em modos de governamento da populagao,
incorporou documentos em seu processo de constru¢do de forma a possibilitar conexdao com

dilemas atuais da implementacao das politicas publicas em nosso pais.
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Além disso, as situagdes disparadoras envolvem dramas vivenciados por pessoas
usudrias desses servicos e a atuagdo intersetorial demandada. Algo que abrangeu diferentes
nucleos profissionais e servigos, todavia, em grande parte profissionais da psicologia e do
servigo social em servicos do SUS e do SUAS. Sdo profissdes que integram a composi¢cao
das equipes dos servigos da saide e da assisténcia social, mostrando-se particularmente
envolvidas nas passagens intersetoriais mapeadas. De forma mais especifica, muitas situagdes
implicam certa convocacdo ao fazer da psicologia em desacomodagdo de praticas e saberes.
O exercicio profissional nessas cidades pequenas ocorre em meio a uma configuracao de rede
que propicia uma relacdo de maior proximidade com agentes de diferentes setores. Nesse
sentido, uma trilha com potencial reflexivo se sinaliza nessa atuagdo profissional da

psicologia na intersetorialidade em municipios de pequeno porte.

Ecomapas para trilhar diferentes caminhos

Para realizacdo das trilhas reflexivas, um recurso mostrou-se de grande relevancia,
sem o qual muitas delas ndo teriam sido tracadas. Além das situagdes disparadoras presentes
em cada narrativa-mosaico, o que propiciou sinalizar potenciais reflexivos foi a construcdo de
diferentes ecomapas. Por meio desses, foi possivel construir novos fragmentos de materiais
que foram sendo coletados e vao compondo a escrita das trilhas reflexivas. Isto posto, mostra-
se pertinente discorrer a respeito de tal recurso, apresentando sua proposi¢do inicial, seus
usos no SUS e no SUAS, por fim, as inspiragdes que me fizeram construir alteragdes nessa
ferramenta para seu uso nessa viagem.

Conforme Agostinho (2007), o Ecomapa foi inicialmente desenvolvido como
instrumento para auxiliar assistentes sociais no trabalho com familias nos EUA em 1975 por
Ann Hartman. Ele consistia na identificacdo das relacdes e ligagdes de uma familia as
pessoas e estruturas sociais de onde vive através de uma representacdo grafica. Dessa forma,
volta-se para compreensdo das relagdes familiares com seu meio, visibilizando recursos e
necessidades da familia. Por isso, o Ecomapa € tido como um instrumento de trabalho de uma
equipe na relagdo com as familias, sendo construido junto com essas. Coloca-se a familia no
centro da representacdo em um circulo e, ao seu redor, situam-se em outros circulos sua
vizinhanga, servicos da comunidade, grupos sociais, estabelecimentos de educagao, relacdes
pessoais significativas, trabalho, dentre outras conforme suas especificidades. Utiliza-se na

representacao grafica linhas e setas que expressam diferentes dimensdes da ligagdo quanto a
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sua for¢a, impacto (maior ou menor suporte em relacdo a familia) e qualidade. Essas linhas e
setas sdo dispostas entre os diversos circulos, possibilitando visualizar como se dao essas
dimensdes (Agostinho, 2007).

Conforme demonstrou recente revisio bibliografica®, o Brasil concentra volume maior
de publicacdes sobre ecomapa por serem ferramentas cotidianamente usadas, especialmente
na Atencdo Bésica em Saide por meio das equipes de saide da Familia (Gomes et al., 2022).
O levantamento visibilizou um amplo uso da ferramenta, juntamente ao genograma, no
ambito das estratégias de saude da familia no SUS, tendo em vista a compreensdo das
interacdes entre integrantes da familia e pessoas que compdem seus grupos sociais. Nesse
contexto, sua utilizacdo enfoca as circunstancias de saide de dada familia em sua relacdo
com meio ambiente e sociedade, de forma a visibilizar vinculos comunitarios, avaliar
suportes disponiveis € 0 uso que a familia faz dos mesmos (Gomes et. al., 2022).

Desta forma, no SUS encontra-se em dois materiais orientadores publicados pelo
Ministério da Satide’ que indicam o uso do ecomapa enquanto instrumento para avaliar
relagdes familiares e mapear suas redes de apoio, visibilizando suas conexdes com a
comunidade (Chiaverini, 2011; Ministério da Saude, 2014a). Ambas publicacOes tomam
como referéncia a publicacdo de Agostinho (2007). Em Ministério da Sadde (2014a), a forma
de representacao gréafica traz uma delimitacdo didatica para uso pelas equipes, conferindo as
linhas trés formatos que expressam ligacdes fortes, frageis e aspectos estressantes (dimensao
de forca e qualidade da ligagcdo); e as setas a expressdo de energia e fluxo de recursos
(dimensdo de impacto, referente ao suporte).

Ja no SUAS ndo encontro nenhuma referéncia formal ou oficial quanto ao uso de
ecomapas pelas equipes dos servicos socioassistenciais. Todavia, localizei dois materiais
produzidos por assistente sociais que referem ou orientam seu uso no ambito da politica de
assisténcia social. Em Barbosa (2012), seu uso € discutido enquanto pertinente ao exercicio
profissional de assistentes sociais na politica de assisténcia social. J& em J. Merigo
(comunicagdo pessoal, 30 outubro, 2018), o ecomapa € colocado como instrumento para uso
das equipes do SUAS no acompanhamento familiar de forma conjunta com as familias tendo

em vista a identificacdo de suas relacdes com o seu territdrio.

8 Conforme referida publicacdo, realizada em bases de periddicos da satde entre os anos de 2000 e 2021.

? Um deles é o “Guia matriciamento em satide mental” publicado em 2011 e o outro se refere ao Caderno de Atengdo Bésica
n° 39 que trata do Nicleo de Apoio a Saidde da Familia (publicado em 2014a).
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Ao longo dos usos dessa ferramenta na satde, pode-se encontrar aplicacdes e
adaptagdes diferentes do ecomapa. Em especial, destaco a proposta por Costa et al. (2016) em
que o ecomapa é tomado em um potencial pedagdgico para compreensdo dos equipamentos,
institui¢des, grupos e pessoas da comunidade, assim como das relacdes dos servigos com a
mesma, de forma a subsidiar o desenvolvimento de acdes no territério. O Ecomapa, nesse
contexto, entra como estratégia na formacao para atuacdo em rede na drea de dlcool e outras
drogas.

O diferencial estd na op¢do por utilizar o ecomapa por servico, de forma que
profissionais de saide das equipes colocavam sua unidade de satide no centro do ecomapa a
partir da qual desenhavam as relacdes que estabeleciam com os recursos identificados no
territério (equipamentos publicos, ndo governamentais, pessoas da comunidade). As
atividades realizadas com essa aplicacdo propiciaram um processo reflexivo potente que
provoca pensar sua utilizacdo para além de uma perspectiva de cuidado, indicando seu uso
para gerenciamento de servigos, trabalho em rede e processos formativos de profissionais na
area. Ressalta-se ainda que o ecomapa de servicos mostrou-se um instrumento com grande
potencial reflexivo para uma formacdo que fortaleca a articulacdo entre servigos,
integralidade do cuidado, intersetorialidade e trabalho em rede (Costa et al., 2016).

A semelhanca dessa aplicacio, localizo posteriormente referéncia de proposicdo de
um ecomapa comunitdrio!”, o qual consistiria em uma adaptacio do ecomapa para
representacdo grafica dos recursos do territorio visando desenvolver acdes intra e
intersetoriais (Kaippert et al., 2013). No ecomapa comunitdrio propde-se que toda a equipe de
saude participe na constru¢do em que ela se situa no circulo central, os recursos existentes ao
seu redor e suas relacdes com esses em termos de qualidade, for¢a e impacto. Destacou-se
nesse trabalho o reconhecimento pela equipe das riquezas de parcerias que podem ser
desenvolvidas com a comunidade e aquelas que precisariam ser trabalhadas (Kaippert et al.,
2013).

O meu primeiro contato com o Ecomapa ocorreu através da inser¢ao em uma equipe
de saude da familia durante a Residéncia em Satude da Familia e comunidade nos anos entre
2010/2011. Algo que se deu de forma quase conjunta ao uso de mapas no processo de

territorializacdo (anteriormente referido). E um daqueles fragmentos mais antigos coletados

10 Trata-se de uma proposi¢do a partir de um relato de experiéncia publicado nos Anais de um Congresso Brasileiro de
Medicina de Familia e Comunidade (Kaippert et al., 2013).
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muito antes dessa viagem. Junta-se a esse fragmento o contato que tive com a ferramenta de
mapas conceituais ainda durante minha graduagdo, o que depois foi retomada durante uma
disciplina do mestrado.

Sob inspiracdo desses fragmentos, surge a ideia de criar um ecomapa dos servigos do
territorio, a qual tento inicialmente através do software Cmap Tools, utilizado para
elaboracdo de mapas conceituais. Ao invés de situar a relacdo entre conceitos, utilizo para
expressar as relacdes entre servicos. Entretanto, acabei abandonando a perspectiva de
construgdo através desse programa ao encontrar referéncia de uso do ecomapa por servicos
(conforme em Costa et al., 2016).

Buscava um dispositivo que pudesse provocar diferentes perspectivas para anélise,
que abrisse trilhas novas a refletir. Influenciada por esse contexto vivenciado no ambito da
saude da familia (em sua associagdo ao processo de territorializacdo), e pelo uso do Cmap
Tools para construcdo de mapas conceituais (pela auséncia de uma centralidade obrigatdria
em um ponto do mapa), construo entdo outras composicdes de ecomapas. Produzo certa
transposicdo encorajada pela referéncia de aplicacdo no contexto de servigos ja relatada,
mantendo muito presente nessas composi¢des a énfase na compreensao das relacoes.

Um diferencial da minha construcdo em comparacdo com as proposi¢des de ecomapa
por servico (Costa et al., 2016) e do ecomapa comunitdrio (Kaippert et al., 2013), foi a
incorporagdo do uso da ferramenta nos mapas dos territérios, ndo centralizando em um tnico
servico a partir do qual se pensam as ligagdes. H4 certa incorporacdo do territorio em suas
caracteristicas e localizacdo dos equipamentos, uma tentativa de tomd-lo enquanto corpo
politico ou talvez buscando através desse outro ecomapa problematizar as politicas que nele
acontecem. Uma escolha que visou ndo perder de vista a insercdo dos servicos em
determinado territorio e o que sua localizacdo pode dizer conforme as relacdes que estabelece
ou ndo com outros equipamentos da rede.

Nessa direcdo, foram construidos ecomapas de relacdes entre servicos com diferentes
enfoques, pontos de partida e abrangéncia. A excecdo de dois ecomapas, todos os demais
foram construidos com enfoque nas relagdes entre servigos a partir de sua disposi¢ao nos
mapas dos territérios. Dessa forma, os dois ecomapas colocados como exce¢do, ndo se
inserem nos mapas dos territorios, eles tém uma centralidade que foi colocada em um espacgo
especifico de encontro de profissionais dos servigos: a reunido de rede intersetorial.

Dentre os ecomapas construidos em cima dos mapas dos territérios, teremos: dois

relativos as relagdes intrasetoriais (expressando ligacOes entre servicos de uma mesma
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politica), dois referentes as relacdes intersetoriais (expressando ligacdes entre servigos de
politicas distintas), dois construidos a partir dos casos abordados nas narrativas-mosaico
(expressando as relacdes entre servigos de diferentes setores, pessoas, familiares e outros
equipamentos pertinentes que ocorrem em fung¢do dos casos), outro relacionado aos
atravessamentos do judicidrio no SUS e no SUAS (visibilizando que tipo de relagdo se da
entre 6rgdos do judicidrio e alguns equipamentos do SUS e do SUAS), um tltimo enfocando
encaminhamentos de SUS e SUAS para fora de sua rede municipal (expressando relagdes de
fluxo entre servigcos de uma mesma politica, mas envolvendo equipamentos externos a rede
municipal).

Visando maior diddtica, o quadro 2 a seguir resume os tipos de ecomapas construidos

destacando suas diferencas quanto aos enfoques, pontos de partida e abrangéncia:

Quadro 2
Diferencas nas composigoes dos ecomapas construidos
Tipos Abrangéncia Enfoque Pontos de Partida
Em um a partir da
Protegdo Social
Basica SUAS e da
Servicos da rede SUS | Relagdes entre servicos de | Atencdo Bdsica em
Ecomapas . . L ,
~ municipal e/ou uma mesma politica Saude SUS. Em
relacoes . .
. ST servicos da rede buscando compreender sua outro, a partir da
Intrasetoriais .. . ~ g ~ .
SUAS municipal configuragdo no territério Prote¢do Social
Especial SUAS e
da ateng@o
especializada SUS.
Servicos do SUS e do .
§ - . Servicos do SUS
SUAS da rede Relacdes entre servigos de
.. . . ou do SUAS em
~ municipal e todos os diferentes politicas .
Ecomapa relacoes . . o que transcorre o dia
. . s equipamentos com os | existentes no territério tendo
intersetoriais . . . de trabalho na
quais estabelecem em vista mapear vias de . .
- . . narrativa-mosaico
relagiio conforme o trocas intersetoriais
territério e enfoque

11 . ~ ~
Termo de uso recorrente na satde que expressa as relacdes que se ddo dentro de um mesmo setor.



Ecomapas de
Casos

Servicos SUS, SUAS
e outros
equipamentos
publicos e
institui¢des que
tenham relacdo com o
caso. Também
abrange espacos de
residéncia, pessoas e
familiares.

Relacdes de trocas que
ocorrem em decorréncia do
acompanhamento de
determinado caso, bem
como 0S movimentos
possiveis as pessoas
usudrias das politicas.

Ponto de encontro
da politica de SUS
e SUAS com a
pessoa usudria

Ecomapa
encaminhamentos
para fora do
municipio

Servicos de SUS e
SUS da rede
municipal envolvidos
nos
encaminhamentos e
Servigcos externos ao
municipio

Relagdes de fluxos que
envolvem os deslocamentos
para servigcos externos a
rede municipal tendo em
vista o que isso pode dizer
da configuracdo da rede e os
processos de
descentralizacdo

Servicos onde a
demanda de
encaminhamento
aparece

Ecomapas de
reunioes de rede

Equipamentos que
participam da reunido
de rede

Relacdes dos servigos ao
espaco de reunido de rede
em sua maior ou menor
participacio

Reunido de Rede
Intersetorial

Ecomapa
atravessamentos
do judiciario no
SUS e no SUAS

Orgios do judicidrio,
equipamentos da
gestao do poder

executivo municipal

e alguns servicos do
SUS e do SUAS

Demandas do judicidrio que
chegam aos servicos de SUS
e SUAS buscando
visibilizar por onde passam
e como isso se dé na
realidade municipal

Orgaos do
judicidrio

Nota: Elaborado pela autora, 2022.
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Para além dessas diferengas, para representar graficamente os servicos, ao invés dos

costumeiros circulos, essas composi¢cdes de ecomapas utilizam os mesmos formatos ja
referidos na constru¢do dos mapas dos territorios. Isso se dd inclusive no caso dos ecomapas
da reunido de rede intersetorial (ndo inserido no mapa do territorio).

A construcdo desses ecomapas das redes a partir de servicos situados em um dado
territério, conecta-se em grande parte com fragmentos de memorias das vivéncias que tive
quanto as relacdes que existiam, mas também com fragmentos de normativas dos servicos das
politicas sobre as relacdes previstas a esses. Nessa dire¢do, outro aspecto necessdrio a
explicitar estd na escolha de representacdo dos tipos de linhas que expressam as ligacdes e
seus significados.

Para tanto, tomo inspiracio dentre as ferramentas das teorias-conceitos que carrego na

mochila as concepcdes de intersetorialidade que expressam formas de relacdo entre servicos.
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A partir disso, compreendo que as linhas dos ecomapas devem expressar a intensidade das
relacoes, pensando em grau de comunicagdo, compartilhamento de saberes, de
responsabilidades e de poder. Dentro disso, existem ainda linhas-setas, colocadas em
determinados momentos para visibilizar relacdes de deslocamentos e/ou movimentos/fluxos
entre servigos nos territorios.

A vista disso, apresento a seguir no quadro 3 a legenda referente as conexdes que

visibilizo nas imagens dos ecomapas ao longo das trilhas reflexivas:

Quadro 3

Legenda das linhas dos Ecomapas

Tipo de Linhas Significados

Relagdo de trocas forte ou constante/frequente

Relacdo de trocas existente, porém fragil ou
eventual/pontual

Relagdo de trocas conflituosa ou tensa

¢ Relacdo de deslocamentos e/ou movimentos/fluxo
—

Nota: Elaborado pela autora, 2022.

Das viagens realizadas as trilhas percorridas

Nesta ultima parada hd de se apresentar as viagens em suas trilhas e passagens
intersetoriais. Assim sendo, anuncio o que estd por vir nas paginas que seguem.

O primeiro capitulo em sua Parte I “Viagens ao Pé da Serra: Idas e vindas entre a
Protecdo Social Bésica e a Atencdo Bésica em Saude” consiste em uma narrativa-mosaico
que aborda um dia de trabalho no municipio P€ da Serra no ano de 2017, no qual estou

situada como psicdloga trabalhadora do CRAS.
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As situacOes disparadoras emergem de um cotidiano de trabalho a partir do CRAS. O
dia de trabalho envolve desde o deslocamento em suas interacdes interprofissionais,
participacdo em uma reunido de rede intersetorial, reunido de equipe do CRAS, atendimentos
no servico, reunido de microrrede e o encontro com dois casos acompanhados na rede de
servicos em suas passagens intersetoriais. Os casos de Ubirajara e Jurema enfocam a
circulagdo na Protecdo Social Bédsica no SUAS e na Atencdo Basica no SUS. Ao longo da
narrativa-mosaico imagens mapa sdo inseridas apresentando o territério e sua rede de
servigos, além de visibilizar uma mudan¢a de municipio que ocorre a partir do caso Jurema.

Ainda no primeiro capitulo, na Parte II “Reflexdes de/em deslocamentos” é o
momento em que apresento trilhas reflexivas que perpassam a intersetorialidade entre SUS e
SUAS operada em distintos propositos. Uma intersetorialidade que oscila, ora em uma
perspectiva neoliberal de diminui¢do do estado e producdo de subjetividade na 16gica homo
ceconomicus, ora numa perspectiva de expansdo estatal em uma légica de producdo de
sujeitos de direitos.

As problematizagdes emergem através do resgate de trechos da narrativa-mosaico e a
partir de mapas e ecomapas. Essas imagens possibilitam refletir as dificuldades de
deslocamento no territério para acesso a direitos, a capilaridade da rede de sadde e de
assisténcia social, a diferenca de recursos conforme maior porte municipal, encaminhamentos
para rede externa ao P¢€ da Serra (provocando a discussdo da descentralizacao das politicas e
regionalizacdo de suas redes de servigos), as relacdes intersetoriais a partir da PSB no SUAS
e da Atencdo Basica no SUS, a participacdo dos equipamentos na reunido de rede
intersetorial e, ainda, os atravessamentos na relacdo dos 6rgdos do judicidrio em servicos do
SUS e do SUAS.

Em especifico, discuto a negligéncia estatal que é colocada como negligéncia da
pessoa usudria das politicas na garantia da integralidade e da equidade na protecdo social e no
cuidado em sadde. Problematizo a relacdo entre a insuficiéncia estatal e o subfinanciamento
das politicas sociais, associando seus impactos na configura¢do da rede de servicos quanto a
centralizacdo e a capilaridade dos servicos de SUS e SUAS. Reflito sobre as relacdes
intersetoriais operadas pelos servicos de AB e da PSB e analiso a ocupacdo do espaco de
reunido de rede intersetorial pelas/os profissionais dos diferentes servicos em seus efeitos e
implicagdes. Mapeio desafios a intersetorialidade em sua relacdo com o histérico de

constitui¢do das politicas sociais. E discuto acerca dos atravessamentos na execucdo das
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politicas de satide e assisténcia social, problematizando a légica do direito individual em seus
efeitos de desresponsabilizacdo coletiva.

O segundo capitulo, também composto em duas partes, inicia com a Parte I “Viagens
a Maresias: Saude Mental no Transito da Média e Alta Complexidade de SUS e SUAS”, na
qual apresento uma narrativa-mosaico que desenvolve um dia de trabalho no municipio
Maresias em 2016, no qual estou situada como psic6loga trabalhadora do CAPS 1.

O dia de trabalho inicia em deslocamento a Maresias no qual também ocorrem trocas
interprofissionais com acesso a algumas situagdes disparadoras e dados sobre a rede de
servicos no territério municipal. As situacOes disparadoras emergem de um cotidiano de
trabalho a partir do CAPS, envolvendo problemadticas que perpassam servicos de média e alta
complexidade de SUS e SUAS. O dia de trabalho percorre uma reunido de equipe no CAPS,
onde também se da uma reunido de microrrede com equipamento da Prote¢ao Social Especial
do SUAS. Também envolve atendimentos realizados pelo servico em sua relagdo com a rede
intersetorial e possibilitam contato com as situagdes disparadoras que conformam dois casos:
Ruda e Jacira. Os casos envolvem servigos especializados da saide e da assisténcia social,
sua relacdo com PSB e AB, com transi¢des a outros municipios. Dizem do cerceamento do
transitar em situagdes de institucionalizacao e das tentativas de desinstitucionalizar.

A perspectiva através dos servigos especializados vai sinalizando outras dificuldades e
possibilidades as passagens intersetoriais, de como a intersetorialidade entre SUS e SUAS se
coloca nas situacdes de saude mental. Servicos de maior complexidade desses sistemas,
pouco previstos para municipios de pequeno porte como Maresias, vao trazendo pistas de
uma certa configuracdo de rede formal possivel de SUS e SUAS. As situagdes que chegam
nesses servigos de nivel especializado demandam uma articulacdo intersetorial mais intensa,
daquela intersetorialidade demandada por problemas sociais complexos. Ao longo da
narrativa-mosaico imagens mapa também se colocam introduzindo o territério em suas redes
de servigcos, bem como, situando os casos em sua insercao territorial.

Ja na Parte II “Ondas em reflexdo: transitar entre a catarse e a contemplacdao” o
segundo capitulo situa trilhas reflexivas que problematizam a intersetorialidade entre SUS e
SUAS na Ateng¢do Psicossocial, refletindo sobre seus modos de operacdo e seus efeitos. Em
outras palavras, as andlises dizem respeito a passagens intersetoriais que colocam em
opera¢cdo modos de cuidar e proteger entre o asilar e o psicossocial. De uma intersetorialidade
que reproduz institucionalizacdo numa perspectiva asilar a uma intersetorialidade que opera

processos de desinstitucionalizagdo em uma perspectiva de atengdo psicossocial. Visibilizam-
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se passagens intersetoriais que operam uma expansao da vida, acesso a direitos e resgate de
cidadania, em uma légica de ampliacdo de autonomia e liberdade, mas também outras que
reproduzem segregagdes operando numa légica de controle e tutela no cuidado em satide e na
protecao social.

Aqui a producdo de diferentes ecomapas possibilitou refletir: a configuracao de redes
no SUS e no SUAS no ambito especializado relacionadas as situacdes de saide mental,
abordando as relagdes intrasetoriais existentes em cada politica a partir dos servigos de média
e alta complexidade; as relagdes intersetoriais que percorrem equipamentos para além de SUS
e SUAS nos processos de institucionalizacdo e desinstitucionaliza¢cdo; a ocupagdo do espago
de reunido de rede intersetorial pelos diferentes setores e o que isso diz da operacdo e
configuracdo das politicas; e, ainda, as relacdes que se estabelecem entre servigos e politicas
a partir do caso Ruda e do caso Jacira.

Em conjunto a essas produgdes, trilhas reflexivas discutem a configuracdo de rede de
servicos de média e alta complexidade do SUS e SUAS em municipios de pequeno porte,
destacando a diferencga de possibilidades de implantacdo de servicos e o que determina que se
possa ou ndo encontrd-los nas redes municipais. Analisam-se as relagdes intrasetoriais
existentes a partir dos servigos especializados da satde e da assisténcia social, visibilizando
como se dd a configuracdo de cada politica no municipio, e, ainda, como se dao as relacdes
intersetoriais a partir desses servigos e suas articulagdes com outros setores e instituicoes.
Reflete-se sobre a reunido de equipe do CAPS e a reunido de rede intersetorial de Maresias
como espacos de encontro que tecem relagdes entre profissionais, equipes, usudrios/as e
servicos e que relacdes sdo essas que acontecem. Problematizam-se passagens intersetoriais
que permeiam um circuito asilar de reproducdo de institucionalizagdes e aquelas que
possibilitam a desinstitucionalizacdo em suas conexdes antimanicomiais. Por fim, coloca-se
em andalise os diferentes pontos de encontro da intersetorialidade entre SUS e SUAS na
atencao psicossocial.

Nas consideracdes finais discuto as contradi¢des do estado frente a demanda de
integracdo das politicas requerida pela complexidade da vida e a demanda de uma
intersetorialidade gerencial que atende a perspectiva neoliberal de diminuicao do seu papel
protetor; algumas interfaces do encontro entre psicologia e servico social em passagens
intersetoriais, questionando acerca da interdisciplinaridade e que praticas operam; por fim,
reflito sobre o transitar em sua poténcia transgressora das politicas e a transgressdo como

forma de operar uma intersetorialidade transdisciplinar.
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Pé da Serra e Maresias, dois municipios de pequeno porte no sul do pais, constituindo
modos de cuidar e proteger através de suas redes de cuidado em saide e protecdo social na
atualidade. Situagdes disparadoras situadas no viver dos ultimos anos, em meio a um
momento historico cadtico e atual no pais. Assim, narrativas-mosaico, mapas, ecomapas €
trilhas reflexivas vao problematizando como a rede dentro desses municipios vai se
desenvolvendo, criando condi¢des ou ndo de se efetivar intersetorialmente, que efetivacao é
essa que pode se dar e o que ela vai produzindo em suas passagens. Almejo que essa escrita
tenha o efeito de uma trilha na mata, favorecendo transitar por diversos lugares. Quem sabe,
cada pessoa ao ler essa produgdo possa vislumbrar aberturas e trilhar caminhos novos, com

outras paisagens, deslocamentos, movimentos e sensacoes.



63

PRIMEIRO CAPITULO
PARTE I

VIAGENS AO PE DA SERRA:
IDAS E VINDAS ENTRE A PROTECAO SOCIAL BASICA E A ATENCAO BASICA
EM SAUDE

Figura 2

Mapa deslocamento da Capital ao Pé da Serra e alguns dados do municipio

Nota: Elaborado pela autora, 2022.

O ano € 2017, 6h30 da manha levanto e me arrumo rapidamente para sair de casa com

destino ao Pé da Serra, para mais um dia de trabalho no CRAS. No carro ja dirigindo e
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bebendo meu café em transito, vou visualizando mentalmente o que seriam as atividades e
demandas previstas... Era dia de reunido de rede intersetorial, um momento por vezes tenso,
mas que sempre valorizei como algo a investir minhas energias.

No municipio Pé da Serra, as reunides de rede intersetorial eram provocadas pela
assisténcia social, sempre tentando pensar as demandas existentes e que estratégias conjuntas
poderiam ser feitas, chamava trabalhadoras/es da saide, da educagdo, assisténcia social,
conselho tutelar - CT, algumas entidades prestadoras de servigos como: Associacdo de Pais e
Amigos dos Excepcionais - APAE e uma organizagdo ndo governamental que realizava
atividades com adolescentes no municipio.

Ocorria de forma mensal em duas horas de uma manha, por vezes estendendo o
horério, procurando variar o local de realizacdo de forma a fomentar que profissionais
participantes circulassem em diferentes servicos da rede. Era uma estratégia interessante
considerando que havia uma rotatividade frequente de profissionais nos servi¢os, bem como,
com relacdo a quem vinha de cada servigo participar da reunido. Desta forma, também
possibilitava uma aproximacdo entre colegas de servigos diferentes e alguma proximidade
com o local de trabalho onde as pessoas que atendiamos também acessavam ou poderiam vir
a ter uma demanda por acessar.

Mas onde eu estava mesmo? Pois bem, dirigindo ao trabalho era comum entrar em
modo de divagar pensamentos, abstraia do ato de dirigir ja automatizado, e o pensamento vai
se movimentando na distancia percorrida pelo automével... Continuando o percurso, saindo
da capital pego no caminho uma colega servidora, a assistente social Sandra'?, dando uma
carona que tantas vezes recebi no inicio de minha atividade no municipio.

No deslocamento de cerca de uma hora até o Pé da Serra (sem engarrafamento na BR
116), acabamos por iniciar discussdo sobre o trabalho em rede. As vezes brincdvamos “- bah!
Nem batemos o ponto e j4 estamos em reunido!”, ou pelo menos certa preparacdo para a
reunido. Riamos da situacdo, mas continudvamos a “preparacdo”. Faldvamos das
preocupacgdes que sentiamos em cada servigo em que estivamos atuando, eu no CRAS, ela no
CREAS - Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social.

As equipes do CRAS e do CREAS realizavam reunides mensais, como forma de
articular a atuacdo da Protecdo Social Basica (PSB) e da Protecdo Social Especializada de

média complexidade (PSE). Era um momento de discussdo das familias acompanhadas, no

12 Significa "protetora da humanidade" ou "defensora do homem". Surgiu a partir do italiano Sandra, uma forma diminutiva
dos nomes também italianos Alessandra e Cassandra.
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sentido de referéncia e contrarreferéncia entre os servicos, bem como, de estratégias
conjuntas em situagdes que demandavam PSB e PSE.

Justamente estdvamos a desabafar sobre a familia de Ubirajara'3, a qual
acompanhdvamos em conjunto. Ubirajara estava realizando atendimentos no CREAS por
meio de encaminhamento do CT, o qual teria averiguado denincia de negligéncia com
relacdo aos cuidados de seus filhos, dois adolescentes e uma crianga.

Havia j4 uma determinagdo judicial para que Ubirajara realizasse tratamento para
problemas com uso de dlcool, o que obrigava-o a buscar atendimento no Centro de Atencao
Psicossocial - CAPS (ou comprovar realizacio de tratamento em outro servigo, at€é mesmo no
posto de saide do bairro quando possivel). Estando configurada para o judicidrio a situacdo
de negligéncia (por meio de comunicacao do CT) e sendo essa uma situacao considerada uma
violagdo de direitos, o caso fora demandado ao CREAS que executa o servico de Protecdo e
Atendimento Especializado a Familias e Individuos (PAEFI).

De outro lado, também o caso fora demandado ao CRAS para auxiliar na protecdo
social dos filhos de Ubirajara. Inserimos os dois adolescentes em atividade de convivéncia e
fortalecimento de vinculos que possuiamos, pois nao tinhamos um Servigo de Convivéncia e
Fortalecimento de Vinculos (SCFV) tal qual como previsto na tipificagdo de servicos
socioassistenciais (desejdvamos que a constru¢do que tinhamos pudesse vir a se transformar
em um SCFV futuramente). Ainda no CRAS, como era o local de acesso aos beneficios
emergenciais, também realizdvamos atendimentos com Ubirajara a fim de viabilizar a
concessdo de cestas basicas.

Na carona desse dia estdvamos conversando sobre a cobranca de adesdo a esse
suposto necessdrio tratamento de saide com medicamentos que ndo estavam disponiveis na
farmdcia municipal pelo SUS. Como isso estava sendo dificultoso e sofrido para Ubirajara.
Sendo as condi¢des de vida de sua familia bastante precdrias, isso gerava um conflito entre
esgotar os poucos recursos financeiros que tinham em alimentos, luz e 4gua ou entdo nos tais
medicamentos. Lamentdvamos a constatacio de que ndao importava muito a escolha que
fizesse, pois acabaria sendo acusado de negligente com relac@o aos cuidados de seus filhos.

No Pé da Serra a grande maioria da populagdo era atendida em unidades bdsicas de

saude - UBS, acessavam o SUS em atendimentos nos postos de saide com certa frequéncia,

13 Significa "senhor da lanca" ou "senhor da vara". Tem origem no nome tupi iibiirai'yara, literalmente de mesmo
significado. Possivelmente nome dado a alguém que fosse muito habilidoso no uso da lanca, alguém que seria um bom
guerreiro ou alguém que era bom cacgador na floresta. Nome que carrega o sentido de bravura, coragem e valentia inerentes
aos povos indigenas.
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mas para atendimentos especializados havia muitos deslocamentos para a capital ou outros
municipios de grande porte conforme especificidade e referéncia. No ambito da educacio,
chamava atencdo desta trabalhadora oriunda da capital, a existéncia de apenas 1 colégio
particular, sendo que a maioria dos estudantes estavam em escolas publicas municipais ou
estaduais. Chamava ainda mais aten¢do uma pratica comum nas escolas municipais de uma
nominada “contribui¢do espontianea” solicitada as familias, gerando situacdes de grande
desconforto com muitas pessoas que atendiamos no CRAS. Pois bem, no caso da familia de
Ubirajara, havia mais essa tal taxa que vinha em um grande lembrete na agenda escolar dos
filhos...

Pensamos em tentar puxar a discussdo na reunido de rede daquele dia sobre o acesso
aos medicamentos pelo SUS no municipio, ja que havia uma assistente social deslocada na
saude para avaliacdo de certo auxilio para medicamentos especiais (0os que estdo fora da
relacdo municipal de medicamentos). Em meio aos desabafos e formulacdo de estratégias, ja

estamos entrando na cidade.
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Figura 3
Mapa territorio Pé da Serra: equipamentos, bairros de maior vulnerabilidade e obstdculos

de relevo

. CREAS

Nota: CRAS - Centro de Referéncia de Assisténcia Social; Ger. Renda - Oficinas de Geragao de Renda; carro -
veiculo de transporte de cada politica; Cad. Unico - Cadastro Unico dos programas sociais; CREAS - Centro de
Referéncia Especializado de Assisténcia Social; Gest. SUAS - Gestdo SUAS e Departamento de Assisténcia
Social; UBS - Unidade Bésica de Satide; Acad Sadde - Academia da Saide; FM - Farmacia Municipal; CAPS I
- Centro de Atengdo Psicossocial tipo I; PA 24h - Pronto de Atendimento 24hs; Gest. SUS - Gestao SUS e
Secretaria Municipal de Saide; Hospital - Hospital Municipal; Coord. AB - Coordenagdo da Atengdo Basica em
Saidde; Gest. Educ. - Gestdo da Politica de Educacdo; EMEF - Escola Municipal de Ensino Fundamental; EMEI
- Escola Municipal de Educacio Infantil; EEEM - Escola Estadual de Ensino Médio; Turno Inverso - Projeto
Turno Inverso; Cons Tutelar - Conselho Tutelar; Férum - Férum Municipal (6rgao judiciario); Prefeitura -
Prefeitura Municipal (6rgao executivo); ONG - Organiza¢do Nao-Governamental; APAE - Associacdo de Pais e
Amigos dos Excepcionais; Col. Particular - Colégio Particular. Em Elaborado pela autora, 2022.
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Lembro de quando comecei meu trabalho nesse municipio, o frio na barriga em subir
as lombas ingremes, pois o terreno € bastante acidentado. Definitivamente os deslocamentos
ndo eram faceis para quem s6 dispusesse de seus proprios pés. Havia a possibilidade de usar
o transporte publico municipal, eu havia utilizado em varios momentos, mas como em muitos
municipios de pequeno porte, os Onibus tinham horérios e itinerdrios bastante restritos. Essa
cidade ndo é um bom lugar para atravessar de bicicleta, a ndo ser que vocé seja atleta, com
6timo condicionamento fisico. E como entdo ficava para aquelas familias que atendiamos no
CRAS?

Vindas de bairros distantes, com muitas subidas e descidas vertiginosas no caminho...
Quem tinha algum recurso financeiro pagava um taxi (valor fixo, combinado na parceria),
outras pessoas costumavam pedir um favor para algum vizinho/conhecido que tinha carro...
Ter um carro ali naquele territério era algo importante, possibilitava um ir e vir, uma
circulagdo na cidade que ampliava suas possibilidades de viver. As vezes havia familias que
eram criticadas por estarem solicitando ajuda/auxilio e tinham um carro em sua casa. Ocorre
que para uma mae de uma filha que nasceu cega e vive no alto de um bairro muito distante do
centro, ter um carro para viabilizar seu deslocamento com sua filha era uma prioridade para a
familia, mesmo com todas as parcelas em dividas a pagar.

Sempre ficava pensando sobre essas questdes ao subir aquela ingreme lomba, o
privilégio de estar em um carro para fazé-lo e a dificuldade que as pessoas usudrias das
politicas tinham para se deslocar até varios servicos da rede municipal, em sua maioria
situados na regido central da cidade. Um desses servigos era o CRAS, atualmente situado em
outro bairro do Pé da Serra. Quando recém-chegada ao municipio o CRAS se situava no
mesmo espaco fisico onde fica o Departamento de Assisténcia Social. Agora com sede
propria, situava-se um pouco mais proximo (ou menos distante) de bairros com maior
vulnerabilidade social, mas ainda em &area mais centralizada. Considerando ser o tnico
CRAS, a abrangéncia territorial ndo se limitava a uma comunidade, bairro ou regido. Assim

como os servicos especializados, nossa abrangéncia envolvia todo o territério do municipio.
... Na reunido de rede intersetorial
Levando minha colega de carro, rapidamente passamos em cada servigo para registro

do ponto digital e entdo seguir caminho a reunido de rede, prestes a comegar. A reunido de

rede de hoje estava sendo realizada no espago do Departamento da Assisténcia Social, era
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onde se situava o Cadastro Unico, a gestdo da politica de assisténcia social no municipio e
também o CT. Diferentemente de municipios de médio e grande porte, inexistia uma
secretaria propria da assisténcia social, sendo que a politica estava situada enquanto um

departamento da Secretaria de Saude, Assisténcia Social e Meio Ambiente.

Figura 4

Mapa do deslocamento dos diferentes servicos ao local da reunido de rede de intersetorial

Prefeitura

Gest.
Educ.

carro
<

Gest.

Cad
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Nota: CRAS - Centro de Referéncia de Assisténcia Social; CREAS - Centro de Referéncia Especializado de
Assisténcia Social; Gest. SUAS - Gestdo SUAS e Departamento de Assisténcia Social; CAPS I - Centro de
Atencdo Psicossocial tipo I; Gest. SUS - Gestdo SUS e Secretaria Municipal de Sadde; Coord. AB -
Coordenagdo da Atengdo Basica em Saude; Gest. Educ. - Gestdo da Politica de Educacdo; Cons Tutelar -
Conselho Tutelar; ONG - Organizacdo Nao-Governamental; APAE - Associagdo de Pais e Amigos dos
Excepcionais. Em Elaborado pela autora, 2022.

A reunido de hoje visava comecgar um planejamento do ano da rede, levantar questdes
a serem discutidas nas reunides, pensar acdes conjuntas, eventos para 0 ano e a propria

organizacdo desse espaco de encontro da rede intersetorial.
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A reunido ja havia iniciado retomando essa demanda de planejamento e levantamento
de outras pautas. Aproveitamos (eu e Sandra) para pautar a problemadtica do acesso aos
medicamentos. Colocamos cuidadosamente algumas situacdes que estavam perpassando os
nossos servicos, da dificuldade que as familias estavam tendo para adquirir medicamentos
prescritos em atendimentos nos servigos de saide, os quais ndo estavam disponiveis na
farmdcia municipal.

Procurdvamos dialogar no sentido de buscar alternativas junto a politica de satde do
municipio em dire¢do a garantia do principio de integralidade do SUS, argumentando com
isso que se fazia necessdrio pensarmos em alguma estratégia que garantisse o acesso das
populagdes vulnerdveis aos medicamentos. Afinal, ndo considerdvamos justo que essas
pessoas dispusessem do seu escasso e insuficiente recurso financeiro para aquisicdo de
medicamentos que deveriam ser viabilizados através da politica de saude.

Somos interpeladas pela fala da professora Heidi'# (integrante da gestdo da educagio
no municipio) que, mostrando sua discordancia com o que traziamos, vociferou
explicitamente: “- O problema todo € esse paternalismo desse povo! Estdo mal acostumados!
Nao da para ter tudo de graga, a prefeitura ja estd dando demais”. Em seguida, se uniu ao
coro de Heidi a conselheira tutelar Norma'S, a qual dizia como em complemento: “- E isso
mesmo! Ficam dizendo que ndo tém dinheiro para o medicamento, mas dinheiro para
comprar bebida e cigarro eles tém!". Houve quem propusesse que as familias que nao
tivessem condigdes para aquisi¢do de medicamentos ganhassem cesta bdsica da assisténcia
social para entdo dispor dos recursos que tinham para comprar os medicamentos.

Nossa que reunido tensa!!! Restara a nds da assisténcia social tentar lembrar o que é
direito, do nosso compromisso enquanto operadores da politica piblica com o acesso aos
direitos. H4 tempos nos preocupdvamos com a auséncia de profissionais da saude junto as
reunides, € esta fora uma em que ficamos sés (n6s trabalhadoras estrangeiras do municipio,
oriundas de outros municipios da regido metropolitana, enquanto as professoras e as

conselheiras tutelares eram residentes do municipio).

14 Significa “de qualidade nobre”, “de nobre linhagem”. E o diminutivo de Adelheid, forma alema e holandesa de Adelaide,
que tem origem a partir do nome germanico Adelheid, formado pela juncdo dos elementos adal, athal, que significa “nobre”
e haidu, “espécie, qualidade, tipo”.

15 Significa “mulher do Norte”. E a variante feminina de Nérman, originado no inglés antigo Northman, a partir do aleméo
antigo Nordemann, significa literalmente “homem do Norte”.
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Passado esse momento de tensdo, a conselheira tutelar Martha'® retomou a discussdo
do planejamento, expressando preocupacdo diante de um aumento percebido no consumo de
drogas por adolescentes. Sua fala situava uma demanda de problematizacdo, provocando
refletir o que fazia esse aumento estar acontecendo, o que levava adolescentes ao uso de
substancias, até chegar em uma constatacdo da auséncia de atividades de contraturno para os
adolescentes no municipio. Afinal, que espagos existiam no municipio para que jovens
pudessem se expressar, vivenciar e compartilhar sua adolescéncia?

Cogitou-se que nado seria algo da ordem de um ou outro servigo em especifico, mas
que talvez envolvesse atividades esportivas e culturais, demandando construir com diferentes
setores uma agdo conjunta. Ali se plantou uma sementinha quanto a possibilidade de criar
acoes intersetoriais que viabilizassem atividades relacionadas ao esporte e cultura.

Encaminhamos que seria algo a construir nas proximas reunides de rede e as
professoras da gestdo da educagcdo combinaram que conversariam com algumas colegas do
departamento do desporto e cultura convidando para uma aproximagdo. Chegamos ao teto da
reunido, ja eram mais de 10h30, algumas pessoas ja iam se despedindo e saindo em dire¢ao

aos seus locais de trabalho.

... Reuniao de Equipe

Retornamos ao CRAS, quando entao realizamos no restante da manha nossa reunido
de equipe, atividade semanal de grande relevancia para os propdsitos a que se destina o
servico. Esse espaco semanal de reunido conectava as profissionais da equipe em um
processo reflexivo sobre o trabalho desenvolvido, os objetivos da politica, os desafios em
implementd-los, construir estratégias para o acompanhamento das familias quanto ao alcance
da protecao social pretendida. Ha algum tempo aproveitivamos algumas reunides de equipe
também como um espaco formativo, no qual realizdivamos alguns estudos dos materiais de
orientacdes técnicas dos servicos assistenciais, incluindo ai aqueles de subsidio as
conferéncias. Iniciamos naquele dia compartilhando as reverberacdes da participacdo na
reunido de rede intersetorial.

Tendo relatado a quem ndo estava presente o cendrio de tensdo ocorrido, refletimos

que aquilo nos indicava que haveria de se construir momentos preparatorios para a

non

16 a: g " . . ~ . .
Significa "senhora", "patroa". E a variante francesa, inglesa e alema de Marta, nome que tem origem no aramaico Martha,
e deriva das palavras marta', mar, e mara, e significa "senhora", ou mesmo "patroa".
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conferéncia municipal de assisténcia social que ocorreria ainda naquele ano. A coordenadora
do CRAS aproveitava para trazer informativo do Conselho Nacional de Assisténcia Social
(CNAS) que situava o tema da conferéncia: “Garantia de Direitos no Fortalecimento do
SUAS”, tendo como eixos a discussdo da protecdo social ndo-contributiva € o principio da
equidade como paradigma para a gestdo dos direitos socioassistenciais; O acesso as
segurancas socioassistenciais e a articulacdo entre servigos, beneficios e transferéncia de
renda como garantias de direitos socioassistenciais; entre outros.

Ao ler o documento do CNAS, projetivamos que a discussdao sobre protecdo social
nao-contributiva, da equidade e da garantia dos direitos seria um grande desafio ao refletir os
discursos que as falas da professora Heidi e da conselheira tutelar Norma visibilizaram na
reunido de rede. Avaliamos que ali emergia uma determinada concepg¢do de estado por tras
das praticas de implementagdo das politicas publicas muito presente e naturalizada no
municipio.

Essa “preparacdo” para a conferéncia passava por ir construindo caminhos que
possibilitassem maior participacdo... Tinhamos a lembranca da tltima conferéncia em 2015,
quando a participacio de pessoas de outros setores deixou muito a desejar. Enquanto servigo
que tinha o compromisso de ampliar acesso aos direitos, mobilizar a populacdo para
participar da conferéncia, assim como dos espagos de controle social do municipio, era de
extrema importancia.

Conseguir trazer o usudrio/a da politica ao lugar de quem demanda a politica como ela
deva melhor se efetivar. Mas assim como tinhamos dificuldade para trazer as/os usudrias/os
dos servicos da assisténcia social para esse lugar de construcdo e disputa da politica, também
tinhamos dificuldade com relacdo as/aos trabalhadoras/es das outras politicas nessa
constru¢do. Acabava que, na Conferéncia Municipal de Assisténcia Social ficivamos entre
trabalhadoras/es dos servigos socioassistenciais e gestora da politica discutindo junto a algum
convidado e alguém representando o Conselho Estadual de Assisténcia Social (CEAS), numa
discussao entre pares, com pouca participagado e diversidade.

Ainda assim, um momento de vital importancia para constru¢do da politica, e também
para aquele tradicional e recorrente desabafo do gestor, que de um lado ressaltava os véarios
avancos (como a criacdo do CREAS e a inauguracdo do prédio do CRAS) e de outro o
destaque a falta um aporte financeiro maior para os municipios. Naquele ano (2015), a chefe
do departamento da assisténcia social frisava que no orcamento da politica, eram 87%

recursos proprios do municipio, sendo o Estado responsavel por pouco mais de 1% e a Unido
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com cerca de 12% dos recursos. O municipio esbravejava diante de tal quadro, ainda mais
com o atraso dos repasses do recurso estadual que ja estavam em quase 2 anos.

Havia desde 14 a forte reivindicagdo de que as esferas estadual e federal definissem
um percentual minimo de recursos, assim como hd previsao para a saide por exemplo, para
entdo poder dispor dos investimentos necessdrios para atender as demandas dos programas e
dos atendimentos. Essa era uma deliberacdo que persistia ao longo das dltimas conferéncias
de assisténcia social, certamente nesse ano também haveriamos de insistir neste ponto,
levando ao nivel estadual e federal novamente esta demanda.

Contudo, a conjuntura de 2015 para 2017 mudou significativamente no cendrio
federal de forma que, havia poucas esperancas de qualquer aporte de recurso financeiro ou do
estabelecimento de percentual minimo a cada esfera. As noticias que nos chegavam da gestao
pOs golpe era de um incremento em programas de fundo assistencialista e sem aporte de
recursos significativo. Oferta de migalhas para acrescentar atividades as equipes ja
sobrecarregadas dos servigos, a exemplo disso a inauguracdo do intitulado “Programa
Crianga Feliz” ao final de 2016. Além de uma flexibilizagao quanto ao uso do escasso recurso
federal que vinha aos servigos.

Em meio ao horror vislumbrado nessa andlise de conjuntura, vinha a recorrente pauta
da implantacdo de um Servico de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos (SCFV) no
municipio, algo que era uma deliberacdo das ultimas duas conferéncias municipais de
assisténcia social e também da conferéncia municipal dos direitos da crianca e do
adolescente. Uma necessidade explicitada também por 6rgdos do judicidrio, CT e educagdo.
O judicidrio visualizava com facilidade a demanda de inser¢do de criancas e adolescentes
nesse tipo de servico, muitas vezes requerendo a assisténcia social, enquanto medida
protetiva, a inser¢ao dos mesmos em atividades do tipo. A educacio abrangia as criangas com
atividades de contraturno escolar no Projeto Turno Inverso, mas nada era ofertado ao publico
adolescente para além de a¢des pontuais em determinada escola.

O SCFV era uma pauta recorrente por seu carater complementar ao Servigo de
Protecdo e Atendimento Integral a Familia (PAIF), principal servico do SUAS executado
exclusivamente pelo CRAS. O SCFV € um servigo da proteg¢do social bdsica do SUAS com
objetivo de complementar o trabalho social com familias, na prevencdo de situacdes de risco
social e no fortalecimento de vinculos familiares e comunitarios. Desta forma, sua
implantacdo envolve a constitui¢do de espacos de convivéncia que promovam socializacio,

propiciem a inclusdo social, produzam e fortalecam vinculos ou lagos sociais.
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Assim como discutiamos na reunido de rede mais cedo, vinhamos ja h4 bastante
tempo discutindo na equipe do CRAS as possibilidades para viabilizar um SCFV ao menos
para o publico adolescente. Havia até o final de 2016 um convénio do municipio com uma
ONG que desenvolvia oficinas com este publico, sendo o contrato realizado para execug¢do de
atividades de um SCFV. Era algo limitado, mas o que se demonstrava possivel naquele
tempo, contando apenas com recursos municipais.

A auséncia de abertura de termo de aceite para acessar o cofinanciamento federal para
implantacdo do servigo se colocava como um obstaculo. O MDS realizou um chamado de
reordenamento dos SCFV em 2013, tendo deixado aberto o sistema para adesdo ao termo de
aceite dos municipios de abril a junho daquele ano. Encerrado o periodo, todos que fizeram o
aceite passariam a receber o cofinanciamento federal pela nova légica e aqueles municipios
que ndo tivessem realizado o aceite seriam considerados como manifestacdo de desisténcia
formal do(a) gestor(a) ao cofinanciamento federal.

Desta forma, os municipios que tinham alguma modalidade de SCFV ou faziam por
conta (recursos préprios) ou entdo haviam conseguido habilitagdo antes desse periodo. No
caso dos municipios de grande porte, a maioria ja desenvolvia alguma atividade prépria ou
conveniada que conseguiam enquadrar como SCFV e assim, quando a habilitacdo estava
aberta, conseguiram fazer a adesao.

Ocorre que anos se passaram sem que houvesse nova abertura para que 0os municipios
pudessem aderir ao termo de aceite e acessar recursos do cofinanciamento federal. Assim, a
auséncia de repasses do governo estadual dificultava ainda mais a sustentacdo da implantacao
desse servi¢o no Pé da Serra.

De qualquer forma, estdvamos a discutir na reunido de equipe nesse ponto, esse
espago-atividade voltado aos propdsitos de um SCFV para o publico adolescente, mesmo que
oficialmente ndo credenciado ou instituido. Com a escassez de recursos no ambito da
assisténcia social, certamente havia uma limitacdo no que podiamos ofertar.

Considerando o principio da equidade que guia as ag¢des da politica (afinal a
assisténcia social € uma politica criada “para quem dela necessitar”), era necessario orientar
as agdes para o publico prioritdrio previsto a um SCFV. Ou seja, haviamos de restringir o
projeto para adolescentes pertencentes as familias beneficidrias de programas de transferéncia
de renda, egressos ou em cumprimento de medidas socioeducativas, que tinham medida

protetiva, situagdes de evasao escolar, trabalho infantil...
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Estdvamos organizando essa acdo a partir e para as familias acompanhadas no
servigo, além daquelas encaminhadas pelo CREAS (tal como na situacdo dos filhos de
Ubirajara). Estdvamos a fazer isso, mas sem deixar de lado o envolvimento na construcdo de
um projeto intersetorial que pudesse ampliar a abrangéncia.

Ao pensar de forma mais ampliada os objetivos de fortalecimento de vinculos
familiares e comunitdrios, enquanto prevencdo de situacdes de risco social, rupturas de
vinculos e violéncias, era importante desenvolver agdes para além desse publico prioritario.
Retomamos aqui, em reverberagdo da reunido de rede, o desafio de construir acdes
intersetoriais, acdes ndo circunscritas apenas aos servigos da assisténcia social, ao que a
possibilidade de constru¢dio de um projeto junto ao esporte e cultura se mostrava uma
perspectiva potente.

Finalizando a reunido de equipe, j4 em meio ao almoco, trouxemos preocupagao com
relacdo a auséncia de participacdo da saide na reunido de rede de hoje. Acordamos de
retomar contato com a coordenadora da aten¢@o bdsica e com profissionais do CAPS a fim de

viabilizar sua participagdo no préximo encontro.

mudar = verbo. 1. transitivo direto e intransitivo e pronominal fazer ou sofrer modificacdo;
modificar(-se), alterar(-se). "mudou o roteiro da viagem" 2. transitivo direto e pronominal
deslocar ou transferir(-se) para outro local (...) 3. transitivo direto dar outra direcdo a;
afastar, desviar. "a barragem mudou o fluxo do rio" 4. transitivo direto arrumar de outro
modo; dispor em outra ordem (...) 5. transitivo direto, transitivo indireto e intransitivo e
pronominal apresentar(-se) de modo diferente (...); alterar(-se), modificar(-se). "o
nascimento dos filhos mudou sua vida" 6. transitivo direto trocar por outro; substituir,
variar. "muda constantemente a cor dos cabelos" 7. transitivo indireto deixar (uma coisa por
outra). "desconcertado, vive mudando de conversa" 8. transitivo indireto e intransitivo e
pronominal deixar (o lugar onde se vive por outro). "mudou de cidade"”

... A mudanca de Jurema'’

Ao terminar meu intervalo de almogo/reunido, a agente social do CRAS veio ao meu
encontro com a informacdo de que havia um recado para mim, que deixou sobre minha mesa
de trabalho. No papelzinho ali deixado visualizo um comunicado de Jurema, havia ligado
para avisar que ndo viria no grupo do CRAS porque estava se mudando as pressas para um

municipio de grande porte da regido metropolitana, bem préoximo do Pé da Serra.

17 Significa “drvore de espinhos de odor desagraddvel”. O nome Jurema tem origem no tupi yu-r-ema, composto pela unidio
dos elementos yu, ju, que quer dizer “espinho” e rema, que significa “odor”. Jurema também é nome de uma planta da
familia das leguminosas muito espinhosa, muito comum no Nordeste brasileiro, cujas folhas podem dar origem a um chad de
caracteristicas narcética e alucindgenas.
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Figura 5

Mapa da mudanga de Jurema para cidade de grande porte

Nota: Elaborado pela autora, 2022.

Jurema era uma mulher negra, oriunda de outro municipio do RS e estava residindo
no Pé da Serra hd quase 2 anos. Ela tinha uma filha com 10 anos e um filho adolescente ja
com seus 17 anos. Jurema era a responsdvel familiar de uma das familias que acompanhava
no PAIF. Quando do inicio do acompanhamento referiu que tinha vindo ao Pé da Serra em
busca de melhores condicdes de vida.

Contudo, ha tempos que passavam por dificuldades para conseguir manter moradia no
municipio, pois ndo tinha trabalho formal, fazia algumas faxinas e recebia o Bolsa Familia

(BF), sempre com as contas atrasadas e grande sofrimento em decorréncia disso. Ela tinha



77

também vdrios problemas de saide, sem um acompanhamento regular, trabalhdvamos uma
reconexio de Jurema com sua unidade de saude de referéncia, tentando auxiliar a construir
um novo vinculo, uma vez que houve uma quebra de confianga com a equipe de sadde.

Sua situacdo de vida muitas vezes impossibilitava também efetivar esse
acompanhamento de sadde, ndo dispondo de recursos para se deslocar até a unidade de saudde,
conseguir os medicamentos e realizar os exames solicitados. Contava com a benevoléncia de
um senhor que auxiliava a pagar onde estava a residir. O municipio ndo dispunha de algum
programa de auxilio com relagdo a oportunidades de trabalho e auxilio moradia como um
aluguel social, por exemplo.

A filha de Jurema esteve inserida por um tempo no Projeto Turno Inverso, um espago
vinculado a educacao que oferecia alternativas de aprendizagem no turno oposto ao da escola,
com atividades pedagdgicas em diversas areas, incluindo complementacao alimentar. Atendia
educandos entre 6 a 12 anos incompletos através de oficinas.

Era para ser um espaco de acesso publico, mas havia taxa de contribui¢do, com a
justificativa de que a variedade de oficinas ofertadas s6 era possivel com as contribui¢des das
familias para associacdo de pais e mestres que gerenciava o andamento do Projeto. Tal
situacdo fazia com que no CRAS elabordassemos documentos das familias acompanhadas
pedindo a isencdo da taxa para viabilizar o acesso de criangas como a filha de Jurema, o que
frequentemente era contestado pelas educadoras que 14 atuavam.

Projetos de contraturno escolar podem ser encontrados em vdarios municipios, as
vezes, executados pela administracdo publica e, muitas vezes, por ONGs ou associacdes. Era
também comum alguns municipios disporem de atividades de SCFV as quais acabavam
sendo utilizadas como atividades de turno inverso a escola. Muitos desses SCFV eram
executados por ONGs, as quais desenvolviam atividades em dupla fungdo: contraturno e
SCFV. Ainda, hd municipios que t€m essas atividades bem delimitadas de forma distintas,
sendo que as proprias escolas desenvolvem suas atividades de contraturno escolar, com
objetivos diferentes dos pretendidos pelo SCFV.

No caso do Pé da Serra, contando com a existéncia dessas atividades do Projeto Turno
Inverso, ndo se buscou um SCFV para essa faixa etdria (6 a 12 anos). Quando se conseguiu
estruturar alguma coisa de SCFV pela politica de assisténcia social teve que ser para um
publico bem definido, que era para adolescentes. Antes de conseguirmos ofertar essas

atividades de SCFV no CRAS, existia o ja referido conveniamento com uma ONG que
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desenvolvia algumas atividades de oficinas para adolescentes, contratadas enquanto execu¢ao
de um SCFV.

O filho de Jurema chegou a ser encaminhado para essa ONG, mas acabou ndo
vinculado por ndo se identificar com a unica oficina ofertada. A oferta era uma alternativa
frente a dentincia de que estaria trabalhando em uma lavagem de carros, o que lhe fazia por
vezes ter faltas na escola. Isso para Jurema era também um problema pelo impacto no
Programa Bolsa Familia (PBF), j4 que a escola notificava as faltas afetando a
condicionalidade relativa a frequéncia escolar, implicando na suspensao do repasse do BF.

Quando entdo consigo contatar Jurema, ela me conta que houve uma oportunidade de
um lugar para morar sem custos inicialmente (possivelmente drea irregular), mas entendia
que nesse municipio maior teria outras perspectivas, conseguiria algum apoio e o mais
importante “se sentia aceita”.

Entendia bem o que Jurema me dizia com isto, pois que hd muito tempo nos
atendimentos Jurema contava sobre como se sentia discriminada desde que chegou ao P¢é da
Serra. Na unidade de saiide em alguns atendimentos fora abordada de forma pouco
acolhedora com relagdo a um suposto uso de alcool, certa referéncia a alcoolismo, algo que
teria sido relatado na unidade em atendimento com ela.

Jurema disse que ndo voltaria mais 14, que 14 a trataram como se fosse uma alcodlatra
e que ela s6 queria cuidar de sua saide. Dizia que as dores que vinha sentindo pioraram e
estava preocupada, mas depois desse atendimento, negou-se a retornar 2 UBS. As vezes,
quando tinha muita dor, ia ao Postdao 24hs para administrar algum medicamento.

Na escola do filho hd pouco tempo havia sido chamada atencdo sobre faltas e
alteracdoes de comportamento supostamente observadas na escola. A encontrei dias depois
desse episodio em uma Visita Domiciliar (VD) extremamente chateada e revoltada, contou-
me que uma conselheira tutelar havia passado em sua casa lhe ameagando, citando
informagdes que lhe teriam chegado através da escola. Jurema se sentiu humilhada, traida e
exposta. Humilhada pelo tom que essa conselheira veio lhe falar. Exposta por informagdes
que lhe eram intimas e familiares, mas que sairam da boca dessa pessoa que nunca tinha
visto. Traida pela escola, pois que muitas das coisas que ouviu eram bem diferentes daquilo
que havia conversado com a pedagoga.

Mais tarde descobri que tal trama se construiu em uma reunido de microrrede daquela
regido, na qual participavam pedagogas de duas escolas, Agentes Comunitdrio/as de Saude

(ACS) da UBS e duas conselheiras tutelares (uma das quais esteve na casa de Jurema
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posteriormente). Por mais que ja tivesse comecado a construir alguma confianga com nova
equipe da UBS, esse dltimo episédio envolvendo a escola e o CT tornavam a situagcdo
insuportdvel para Jurema.

Continuando a conversa, ela me contou que ja tinha conseguido escola para filha no
atual municipio e conseguiu que o filho adolescente fosse morar com outro familiar em outro
municipio, um lugar no qual avaliou que teria mais condi¢des de cuidado. Contudo, se sentia
perdida de como faria estando 14, ndo estava conseguindo se orientar quanto a rede de
assisténcia social e temia perder novamente o Bolsa Familia.

Averiguei a rede proxima ao endereco que ela me passou, tentando ver onde ela
poderia ir e como poderia fazer. Realizo contato com nicleo do CRAS no bairro para
repassar acesso e funcionamento, uma pessoa da equipe me atende e informa que estavam
com o atendimento bastante restrito, pois estavam em meio a uma greve por falta de
profissionais e sem condicdes minimas de trabalho. Explico da preocupacdo com a
atualizac@o do cadastro tinico na nova moradia para que ela ndo perdesse o acesso ao Bolsa
Familia, além da demanda de acompanhamento familiar. Fora combinado realizacdo de VD
apenas para casos mais urgentes, seu caso entraria para VD em outro momento, quando fosse
possivel.

Todavia, ainda havia um tempo para que essa atualizacdo fosse feita sem acarretar a
perda do beneficio. Isso incluia que a situacdo de mudanca desta familia ndo fosse averiguada
pelo 6rgédo gestor do PBF (no caso do Pé da Serra, significava a verificacdo mensal realizada
por uma tnica pessoa).

Quando chegou o momento de conversarmos em reunido de microrrede novamente
sobre a situacdo dessa familia, informo mudanca de Jurema e encerramento do
acompanhamento pelo municipio. Chama aten¢do a fala das conselheiras tutelares frente a
noticia: “humm, era de se esperar, 14 ndo vai ter ninguém acompanhando de perto, ndo quer
ninguém no seu pé e 14 vai poder continuar levando a vida desse jeito”.

Essa era uma avaliagdo recorrente das conselheiras tutelares, ndo pronunciadas
somente por elas, mas também por outras profissionais do municipio, muitas vezes na
educacdo, mas tantas outras também na assisténcia social, a fala de que familias deixam o

municipio para ficarem invisiveis e ndo serem cobradas de nada.
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... Fim de expediente

J4 passava das 17hs, chegava ao final o expediente no CRAS. Passo no CREAS para
pegar minha colega Sandra em dire¢do a BR 116 para nosso deslocamento de retorno. Sandra
adentrou o carro j& em um relato estarrecida, fazendo um desabafo envolvendo o
acompanhamento da familia de Ubirajara. A mesma que motivou nossa discussdo no inicio
da manha. Conta-me entdo impressdes diante de uma reunido de microrrede realizada no
bairro, na qual a situagdo do filho adolescente Taua'® foi discutida.

Ap6s uma interlocucdo do CRAS com a unidade de saide, a enfermeira da unidade
passou a tentar uma aproximac¢do com Taud e se fez toda uma estratégia. Tratava-se de uma
familia numa situagdo de grande vulnerabilidade, com risco social importante. Toda uma
situacdo de risco de perda do cuidado desses filhos, associada a problemas com uso de alcool
por Ubirajara. E havia situagdes de forte preconceito na escola com relagdo a esse jovem,
dificuldade de lidar com a diferenca que esse jovem colocava.

Essa articulagdo foi uma forma de tentar se aproximar, para que esse jovem pudesse
acessar uma forma de cuidado de satide. Sabia-se que os cuidados ofertados pela familia eram
0s possiveis, mas eram precdrios, havia risco de exposicdo a doencas e gravidez de sua
namorada. A ideia era lhe aproximar da unidade de saide como um lugar de cuidado, de
acompanhamento. Diferente de um lugar de tratamento porque tem um problema, um lugar
de promocdo e cuidado em satide. Nao na ldgica de possuir um problema que precisa tratar,
como ocorria com Ubirajara e, de certa forma, era imputado a Taud pela escola. A enfermeira
conseguiu se aproximar de uma forma muito sensivel, com muitas escutas acolhedoras que
fizeram com que esse jovem acabasse se vinculando a ela e se abrisse, contando muitas coisas
da sua vida.

O que Sandra entdo me contava estarrecida envolvia sua participacdo na reunido de
microrrede do bairro, da qual também participaram uma pedagoga como representante da
escola, a enfermeira da UBS e uma conselheira tutelar. A enfermeira estava tdo feliz com a
aproximacao desse jovem, do vinculo que foi possivel, que passou a compartilhar coisas que
esse jovem disse.

Contudo, dentre as coisas que esse jovem lhe disse, para as representantes da escola, o

que marcou seria a confirmacdo de uma suspeita, que era relativo ao uso de alguma

18 i ope . . . . . . L .

Significa "argila", "barro vermelho" em sua origem a partir do tupi-guarani, mas também como "gavido" atribuida a
variagdo brasileira de origem tupi de mesma sonoridade Caud, nome que os indios tupis davam a todas as aves de rapina da
familia do falcdo.
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substancia. Sandra me dizia do olhar de satisfacdo expresso na face da pedagoga,
confirmando e ressaltando trechos da fala da enfermeira que se referiam a situagdes em que
Taua teria feito uso de dlcool e outras drogas. Isso simplesmente para a escola tracava certo
destino desse jovem de repeticao daquilo que ouviam sobre Ubirajara.

O momento de fala desta profissional da satide, era um momento de mostrar a aposta
e a potencialidade, do quanto estava sendo possivel se aproximar desse jovem, do quanto ele
estava preocupado com sua saide e conseguindo falar sobre isso. Isso era algo que as
profissionais do CRAS e do CREAS percebiam, sendo que havia um compartilhamento em
termos de preocupacao com relacdo a esse adolescente.

Contudo, no caso da escola, ndo era a mesma preocupacdo e havia outras
consequéncias... Faldvamos entdo a partir dessa situagdo emblemadtica, dos desafios e
dificuldades dessa construcdo intersetorial. A relagdo da saide e da assisténcia social com a
educacdo era algo bastante tenso. N@o por acaso tinhamos muito cuidado para conversar com
as escolas. Havia algo ali de uma visdo que ndo era compartilhada e que tinha um impacto
muito forte na vida desses jovens, em termos de evasdo da escola e de se colocar em uma
situacdo de maior risco, justamente por nio se sentir aceito em sua diferenca no ambiente
escolar.

Refletimos a caminho de nossas casas, o quanto se perpassa uma linha muito té€nue...
De que olhar estereotipado se tem das pessoas... De como escapar dessa homogeneizagao

dos modos de ser e viver no mundo...
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PRIMEIRO CAPITULO
PARTE 11

Reflexoes de/em deslocamentos

Em um unico dia de trabalho € possivel perpassar tantos outros dias em diversos
momentos de articulacdo, efetivagdo e constru¢do das politicas em praticas de cuidado e
protecdo tecidas na interface satde e assisténcia social, servigos, profissionais e pessoas
usudrias das politicas. Do ponto de vista de uma psicéloga trabalhadora do SUAS em um
servico da protecdo social basica do Pé da Serra, vou compartilhando as cenas que perpassam
esse cotidiano do trabalho, no qual as reflexdes vao se dando em afetacdes produzidas nas
relagdes com colegas profissionais, com pessoas atendidas, com o territdrio a transitar e os
deslocamentos entre viagens de casa ao trabalho (Capital <> P¢ da Serra), de um servigo a
outro (CRAS<>CREAS<>Departamento da Assisténcia Social), de circulagdes no territdrio
(visitas domiciliares, reunides de microrrede).

Nomeio entdo a presente se¢do como reflexdes de/em deslocamentos, abordando a
seguir, pouco a pouco, as situacdes disparadoras que foram gerando reflexdes das vivéncias,

buscando problematizar estranhamentos e naturalizagdes que perpassam a intersetorialidade.

1. Integralidade e equidade na protecao social e no cuidado em saide: negligéncia de

quem?

Logo no inicio da narrativa, ao conversar com Sandra em deslocamento ao trabalho
no Pé da Serra, abordo inicialmente a situagdo de Ubirajara, familia em atendimento

compartilhado entre 0 CRAS e o CREAS. Destaco o seguinte trecho:

(...) um conflito entre esgotar os poucos recursos financeiros que tinham em
alimentos, luz e dgua ou entdo nos tais medicamentos. Lamentdvamos a constata¢do
de que ndo importava muito a escolha que faziam, pois acabariam sendo acusados de

negligéncia com relacdo aos cuidados de seus filhos (...)
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Expresso nesse trecho uma constatacdo compartilhada, mas afinal que constatacio era
essa? Porque chegamos nela? No mapa a seguir (Figura 6) pode-se visualizar em um
exercicio de imaginacdo, o deslocamento (a pé) necessério desde o local que marca onde a

familia de Ubirajara reside até a farmacia municipal.

Figura 6

Mapa deslocamento e obstdculos até a farmdcia municipal

Nota: CRAS - Centro de Referéncia de Assisténcia Social; Ger. Renda - Oficinas de Gerag¢ao de Renda; carro -
veiculo de transporte de cada politica; Cad. Unico - Cadastro Unico dos programas sociais; CREAS - Centro de
Referéncia Especializado de Assisténcia Social; Gest. SUAS - Gestdo SUAS e Departamento de Assisténcia
Social; UBS - Unidade Bésica de Satide; Acad Sadde - Academia da Satide; FM - Farmécia Municipal; CAPS I
- Centro de Atengdo Psicossocial tipo I; PA 24h - Pronto de Atendimento 24hs; Gest. SUS - Gestao SUS e
Secretaria Municipal de Saide; Hospital - Hospital Municipal; Coord. AB - Coordenagdo da Atengdo Basica em
Sadde; Gest. Educ. - Gestdo da Politica de Educacdo; EMEF - Escola Municipal de Ensino Fundamental; EMEI
- Escola Municipal de Educacdo Infantil; EEEM - Escola Estadual de Ensino Médio; Turno Inverso - Projeto
Turno Inverso; Cons Tutelar - Conselho Tutelar; Prefeitura - Prefeitura Municipal (6rgdo executivo); ONG -
Organizacdo Nao-Governamental; APAE - Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais; Col. Particular -
Colégio Particular. Em Elaborado pela autora, 2022.
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Primeiramente, Ubirajara precisa se deslocar para unidade de Saide (UBS) do seu
bairro para uma consulta programada. Nesse atendimento foram prescritos cinco
medicamentos para iniciar um tratamento. Ubirajara saiu com aquela lista de medicamentos
da consulta realizada na UBS e precisa se deslocar até a farmdcia municipal que fica na
regido central, cerca de 3 bairros de distancia e com passagens por seis pontos de um terreno
de relevo extremamente acidentado.

A farmdcia municipal é o espaco onde sdo fornecidos os medicamentos do
Componente Bédsico da Assisténcia Farmacéutica (de competéncia do municipio), bem como
outros medicamentos e insumos que ndo estdo disponiveis nas UBS. Também € o local de
encaminhamento de formuldrios para acesso aos medicamentos da relacdo do Componente
Especializado e retirada (dispensa) dos mesmos apds tramitagao/avalia¢do estadual favoravel.

Ao chegar na farmacia municipal, Ubirajara conseguiu retirar apenas 2 dos 5
medicamentos prescritos. Dois estavam disponiveis na farmdcia bédsica, um precisava ser
solicitado ao Estado como medicamento especial (precisaria preencher formuldrios e retornar
ao médico da UBS para que preenchesse algumas folhas ou partes deste formulario) e 2
outros nao estavam disponiveis na farmacia municipal. Desses, um ndo atendia aos critérios
para acesso na regulacdo estadual e o outro ndo constava na lista de medicamentos do SUS
(ou seja, s6 com processo judicial para acessar, mesmo assim, haveria de se comprovar a
necessidade daquele medicamento ao invés de outros presentes na relacdo de medicamentos
do SUS).

Em caso de indeferimento, ou entdo, caso o medicamento nao conste na Relagdo
Nacional de Medicamentos (Rename), resta a alternativa de solicitagdo via judicial, a partir
da qual ha de se comprovar em processo que aquele medicamento € realmente necessario
para a patologia diagnosticada, a qual ndo poderia ser tratada com nenhum outro
medicamento da RENAME com a mesma eficicia (Lei n. 8.080, 1990; Lei n. 12.401, 2011).
Quando hd ganho de causa no processo judicial, o municipio e/ou estado e/ou unido sdo
condenados a comprar o medicamento para garantir seu acesso pelo SUS aquela pessoa.

O municipio e o estado as vezes ficam num duelo, pois o entendimento quanto a qual
esfera se atribui a responsabilidade por vezes fora dibio. Havia situacdes que se conseguia
imputar integralmente ao estado (ja que seriam medicamentos de médio custo), em outras, o

municipio acabava entrando em parte, algo relacionado ao entendimento do Supremo Tribunal
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de Justica (STJ) quanto a solidariedade dos entes federados'®. E quando a demanda envolvia
medicamentos de alto custo, a situacdo passava a envolver a Unido, imputando a
responsabilidade de custeio a esfera federal (Portaria n. 1.554, 2013).

A garantia de direito para aquela pessoa foi efetivada através da justica, mas nao se
traduz para outras pessoas, que deverdo passar pelos mesmos tortuosos passos, assim como se
visibiliza em Ubirajara.

O conselho tutelar (CT) cobrava a familia de Ubirajara estar em tratamento como
forma de protecdo aos filhos guiados pelo Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA).
Entretanto, o tratamento envolvia o uso de medicamentos que a familia ndo possuia
condig¢des de pagar. Como ja colocado, na verdade nao precisariam ter condi¢des financeiras
para acessar o medicamento, uma vez que estaria garantido no principio da integralidade o
acesso a medicamentos pelo SUS (Lei n. 8.080, 1990). No entanto, face o percurso antes
descrito, Ubirajara até poderia efetivar seu direito de acesso ao medicamento pelo SUS, mas
ndo sem antes percorrer alguns tortuosos passos.

Para além do medicamento, estar em tratamento de saide também requer o
deslocamento da familia para atendimentos na regido central da cidade, longe de onde vivem,
de forma a constituir um obsticulo importante a realizagdo desses na frequéncia proposta
e/ou necessdria. No momento da acusacdo de negligéncia familiar, a ndo realizacdo de um
tratamento de saude € entendida, por quem tem a fungdo legal de zelar pelo cumprimento dos
direitos da crianca e do adolescente, como algo absoluto e de responsabilidade individual
desses familiares. Desconsidera-se ai qualquer responsabilidade coletiva estatal com relagdo
as condi¢des de possibilidade para a viabilidade disso, que € entendido como protecao social,
cujo ndo cumprimento se traduz em negligéncia. E ai a negligéncia é de quem mesmo?

Em um segundo trecho da narrativa destacado a seguir, aborda-se a perspectiva da

pessoa usudria da politica publica expressa em atendimentos no CRAS:

(...) esses exames que o doutor pediu ndo tem pelo SUS e a medicacdo ndo tem na
farmdcia municipal, a prefeitura ndo paga (...) vou ter que fazer por minha conta, dar
0 meu jeito, tem como me conseguir uma cesta bdsica para garantir meus alimentos?

(...)

19 Tal situacd@o foi abordada em matéria publicada no Jornal Gazeta do Povo em maio de 2019: “Judicializagdo da satde: o

Estado deve fornecer medicamento de alto custo?”’, demonstrando ser ainda a época algo bastante atual no ambito da
discussdo do direito a medicamentos pelo SUS (Pedrozo, 2019).
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Quando a pessoa usudria do servico expressa que “ndo tem pelo SUS”, na prética
significa que ndo tem pelo SUS no municipio. Era o mais comum de acontecer, ndo ter os
exames pelo SUS no municipio. Isso implicava que a pessoa precisava ser encaminhada para
realizar esse exame em algum lugar em outro municipio, o que poderia demorar bastante para
acontecer (tanto o agendamento desse exame, como depois o deslocamento para realiza-lo).

Recordo neste momento da situacdo vivenciada por uma pessoa com hemorroidas e
outra com pedras na vesicula, ambas da mesma familia, as quais precisavam de exames com
certa brevidade. Essa familia ndo conseguiu fazer os exames pelo SUS pela demora para
regular, agendar e realizar. Nessas situacOes, acabava ocorrendo certa “avaliacdo interna”
entre médico/a da Estratégia de Saide da Familia (ESF) e a pessoa atendida no sentido de que,
se tivesse alguma condicdo de pagar para fazer particular, melhor, porque a orientagdo era
fazer tais exames o quanto antes. Como ndo sabiam ao certo quando seria possivel fazé-los
pelo SUS, ja que muitas vezes ndo se tinha uma previsao de quando seria marcado, as pessoas
no desespero acabam tirando dinheiro de onde ndo tem para realizar o exame o mais breve
possivel.

Esse cendrio era similar e recorrente para questdes cirdrgicas, uma vez que as
cirurgias eletivas passam pela mesma dificuldade. Elas acontecem, mas como ndo sdo tidas
como de urgéncia, acontecem no prazo em que € possivel dentro das condi¢des existentes no
SUS naquele momento/conjuntura. Isso acaba gerando uma pressdo na pessoa que tem a
necessidade de fazer essa cirurgia. Mesmo que seja considerada pelo sistema como eletiva, se
a cirurgia foi avaliada como necessaria, o tempo que ela demora a acontecer terd um impacto
na vida da pessoa (dores, complicac¢des, limita¢des no trabalho). Em fungio disso, para poder
fazer esses procedimentos o quanto antes, muitas vezes as pessoas faziam dividas em
empréstimos com agiotas. O que produzia um dano para sua sustentabilidade financeira, mas
constituia uma decisdo visando o seu bem-estar, seu cuidado em saude.

Isso faz pensar a perspectiva de quem ndo conseguiu acessar pelo SUS. Sobre a
percep¢ao da pessoa que tem essa necessidade nao atendida. A imagem que fica de um SUS
que é do municipio, da prefeitura: quando ndo tem na farmacia municipal, nao tem pelo SUS;
se esse exame ndo tem na cidade, ndo tem pelo SUS. Um pouco dessa visdo do que a
prefeitura paga e ndo paga, de que € algo do municipio, tem a ver com certo desconhecimento
quanto as competéncias de cada esfera na execugdo da politica de satde. Toda essa questdao
das responsabilidades do estado e da unido, ndo é uma informag¢do que a populagdo

facilmente vai acessar. No cotidiano, mais pragmaticamente, fica no que tem e nao tem no
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SUS naquele territério onde se vive e vincula-se a responsabilidade ao municipio do que tem
e do que ndo tem. Um efeito disso talvez esteja na produgdo daquela visao de um SUS que
cobre o bdsico, em um discurso de que qualquer coisa que seja além do bdsico ndo tem pelo
SUS, bem como, na naturalizacao de que € preciso “fazer por fora” e pagar por isso.

Uma visdo que talvez seja produzida como um efeito de ndo se efetivar a
integralidade tal qual prevista na lei que institui o SUS (Lei n. 8.080, 1990)%°. No momento
em que ndo se efetiva essa integralidade na vida das pessoas concretamente, a percep¢do das
pessoas usudrias dos servicos do SUS fica ligada aquilo que de fato ela conseguiu acessar.

Outro aspecto a considerar, estaria na percep¢do e acdo do profissional da saude, do
que ele faz nessa conversa que se da ali na unidade de satde com a pessoa usudria do SUS
que tem determinada necessidade de satide. O que faz o/a profissional de satide da ESF diante
da demanda de um procedimento/exame/medicamento de nivel especializado? Quando o
profissional entende que ““se ela puder dar um jeito, que ela d&”, poderia nos dizer do quanto
esse/a profissional ndo tem ideia do que € necessdrio fazer para mobilizar que aquele
exame/medicamento acontega, do seu desconhecimento do caminho para viabilizar que possa
ser conseguido de forma mais 4gil quando necessério. O que é preciso fazer para isso?

Afinal, considerando os principios de equidade?' e integralidade®” na atenc¢do, bem
como da organizagdo descentralizada e regionalizada do sistema, deveriam existir formas de
se conseguir atender essa necessidade de saude. Ao orientar que “se possivel, a pessoa dé um
jeito de comprar o medicamento, pagar o procedimento/exame”, que visdo do SUS ¢é
manifesta neste ato? O que transmite um profissional que, por vezes, estd 14 sem ter ideia do
funcionamento dessa regulacdo para poder orientar a pessoa usudria de forma a garantir a
integralidade da atencdo. A orientacdo muitas vezes se limita a repeticdo desse discurso:
“olha, tu até consegue pelo SUS, mas vai demorar muito, no seu caso, se tiveres como, seria

melhor conseguir antes”.

2 Destaca-se aqui a letra d) do Art. 6°, prevendo “assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica”, bem como o
inciso II do Art. 7° que especifica e delimita a integralidade de assist€ncia como um ‘“conjunto articulado e continuo das
acOes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema”.

2 A disposi¢@o constitucional do acesso universal e igualitdrio a saide na ampliada concep¢do da saide como direito,
implicou na incorporag¢do do principio da equidade no SUS ao considerar as miiltiplas desigualdades de oportunidades e
condicdes existentes no pais (Duarte, 2000). Parte do entendimento que a igualdade pode nao ser justa, atendendo apenas a
quem estd em igualdade de oportunidades e condi¢des. A equidade nesse sentido requer “atender desigualmente os que sdo

desiguais”, priorizando a distribui¢éo de recursos para quem mais deles necessita (Paim & Silva, 2010).

22 Conforme Lei 8080/ 1990, se refere a “um conjunto articulado e continuo das a¢des e servigos preventivos e curativos,

individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema”.
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Se por um lado isso desestimula a pessoa a tentar efetivar seu direito pelo SUS, ao
mesmo tempo, estimula que ela busque atender essa necessidade no setor privado. Isso vai
criando uma perspectiva para a pessoa de que nio dé para contar com o SUS. Pensando nos
efeitos desses pequenos contatos nos atendimentos de saude, reproduz também o/a
profissional da saide essa visdo estereotipada de um SUS bdsico. Essa visdo vem carregada
de determinada intencionalidade politica, bem situada na légica de diminui¢do do estado.

Havia muitas situagcdes de nao acesso a procedimentos de alto custo no SUS entre as
familias acompanhadas pelo CRAS. Mesmo que esteja previsto na aten¢do bdsica em satide®
que as unidades de satide nos territorios devem dar conta da grande maioria dos problemas de
saude da populacdo, sempre havera situacdes que irdo requerer encaminhamento para niveis
de maior densidade tecnoldgica, de alto custo e grande complexidade; em grande parte, nao
situados na rede municipal. Dessa forma, esse drama também reflete as dificuldades de
integracdo entre a rede bdsica de sadde e as demais redes que envolvem esses
procedimentos?.

Relaciona-se aqui também os impactos da insuficiéncia de recursos no SUS na
garantia do principio da equidade. Por vezes se tem tdo poucos recursos que, ao considerar o
principio de equidade, quem realmente consegue acessar os ditos procedimentos de alto custo
jé estd em grave situacdo de adoecimento. H4 quem fique na espera de agravar seu quadro
para entdo conseguir acessar.

Esses dilemas falam dos desafios para alcancar a integralidade no SUS, mostrando
impactos significativos quando se pensa num sistema de sadde instituido como universal®.
Visibiliza a amplitude do desafio de implementar efetivamente a universalidade que lhe

constitui, garantindo o principio da integralidade em observancia ao principio da equidade?®.

23 Considerando o previsto na Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) de 2011 (Portaria n. 2.488, 2011). Mesmo que
tenha sido publicada nova PNAB ao final de 2017 que segue em vigéncia, entende-se pertinente a referéncia ao preconizado

na publicacdo de 2011, tendo em vista a temporalidade situada na narrativa.

24 . . ~ . - . . .
Descritos como aqueles procedimentos que “ndo cabem” nas unidades bdsicas de satide e na atenc¢do primdria em sadde,

tanto pelos custos como pela densidade tecnoldgica envolvida. Os procedimentos de alto custo foram historicamente
contratados junto a prestadoras de servicos (institui¢des de satide privadas, filantrépicas ou universitdrias) conforme a oferta
dessas, situacdo que criou diversas desigualdades regionais que persistem na atualidade. Diante das dificuldades para a
realizacdo desses procedimentos, alguns municipios construiram de forma autdnoma, sem articulacdo regional, estruturas
invidveis de serem mantidas tanto técnica quanto financeiramente. Nesse cendrio, o principio da regionalizacdo da
assisténcia mostra-se fundamental para possibilitar a integralidade da atencdo a saide (Conselho Nacional de Secretérios de
Saide, 2007).

25 Marcando aqui uma diferenca com relag@o a constitui¢do da politica de assisténcia social, ndo universal, mas prevista para
quem dela necessitar (art. 203, Constituicdo Federal, 1988).

26 Conforme jé afirmara Cecilio (2009), a universalidade, a integralidade e a equidade sdo principios entrelacados em um
conceito-signo triplice, nele abarcando cidadania, saide como direito e a superagdo das injusticas decorrentes da estrutura
social desigual do pafs.
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O que necessariamente precisa ser considerado para efetivar o acesso a quaisquer
procedimentos em satide®’.

Todavia, se de um lado temos um subfinanciamento do SUS, de outro lado ocorre um
faturamento no setor privado. Embora os servicos privados de saude estejam previstos em
cardter complementar, j4 circula uma ideia de um SUS que se voltasse (se restringisse) mais a
garantir o nivel bdsico de atencdo a saide, numa légica de carteira de servicos bdsicos a
serem garantidos, deixando ao setor privado e/ou filantrépico (saide suplementar) niveis de
atencdo de maior complexidade (custo). Em que pese a afirmacdo de ndo ser passivel ao SUS
sua limitacdo a um pacote minimo e bdsico de servicos de saide (Conselho Nacional de
Secretédrios de Sadde, 2007), os gastos publicos necessarios para sua consolidacdo, tal qual
um sistema publico universal de sadde, sdo baixos e insuficientes®® (Mendes, 2019).

No Pé da Serra essa naturalizacdo de que mesmo nos servigos da politica publica é
necessario que as pessoas paguem também, aparecia de forma bastante explicita também no

ambito da educacdo, como se pode visualizar a partir do seguinte trecho da narrativa:

(...) No ambito da educagdo, chamava atengdo desta trabalhadora oriunda da capital,
a existéncia de apenas 1 colégio particular, sendo que a maioria dos estudantes
estavam em escolas publicas municipais ou estaduais. Chamava ainda mais atengdo
uma prdtica comum nas escolas municipais de uma chamada “contribuigcdo
espontdnea” solicitada as familias, gerando situacoes de grande desconforto com

muitas das familias que atendiamos no CRAS (...).

As professoras da gestdo da educagdo verbalizavam na reunido de rede um discurso
naturalizado que permeia o estabelecimento das tais contribui¢des espontaneas que ocorriam
nas escolas € no projeto do turno inverso. O ataque da conselheira tutelar versa sobre a
(im)possibilidade de escolha do que fazer com seus recursos econdmicos. Visibiliza-se ai a

situacdo de muitas familias, para as quais ndo se atribui poder de escolha para o gasto dos

27 Conforme referido por Viegas & Penna (2013) suas consideracdes finais, “a integralidade constitui um elemento central
para a consolidagdo de um modelo de satide que incorpore, de forma mais efetiva, a universalidade e a equidade no
atendimento as pessoas para alcangar agdes resolutivas em saude”.

28 Conforme Mendes (2019, p. 378), para de fato efetivar um sistema publico universal seria necessario destinar pelo 6% do
PIB ao SUS, valor muito inferior aos cerca de 3,8% verificado no momento da publica¢ao.
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poucos recursos que dispdem. Essa é uma avaliacio que se faz quando se homogeniza a
situacdo das familias.

Enquanto servico da Protecdo Social Basica, no CRAS tinhamos o objetivo de atuar
na prevenc¢do e superacdo de situacOes de vulnerabilidade social e risco nos territérios do
municipio. Para tanto, o trabalho social permeia o desenvolvimento de potencialidades,
fortalecimento de vinculos e da fungdo protetiva da familia e ampliacdo do seu acesso a
direitos. Todavia, esperavam que nds na assisténcia social trabalhdssemos com responséveis
familiares um “empoderamento” e ‘“motivacdo” para que procurassem emprego € Sse
mantivessem trabalhando.

Na saide, havia um pedido semelhante, muitas vezes nas reunides de rede era
verbalizado por algumas trabalhadoras, “- ndo d4 pra ficar encostado em beneficio, tem que
fazer o tratamento de saude e retornar ao trabalho”. Os discursos da gestao municipal e das/os
trabalhadoras/es dos servicos reiteram um entendimento de que “a prefeitura ja dd muito (...)
essas familias t€ém que se organizar e contribuir também”.

Algo que circulava também na fala das/os usudrias/os dos servigos, essa ideia de que
“o estado ja estd dando e todos precisam contribuir um pouco”. Tantas vezes ouvi pessoas
que atendi numa fala quase de autoconvencimento “- a escola é boa e jd d4 tanta coisa”,
buscando tirar de onde ndo tem para “contribuir com sua parte”. Quando ndo conseguiam,
expressavam sentir culpa e vergonha por nao terem condi¢des de efetivar as contribui¢des
pedidas. Para um servico como o CRAS que tem como uma das premissas fundamentais de
seu trabalho a ampliacdo do acesso aos direitos de cidadania, essa realidade expressa na fala
das usudrias do servigo era no minimo paradoxal.

Por que a professora, a conselheira tutelar e até alguns usudrios viam com
naturalidade a ideia de “o estado ja d4 muito e ndo tem como dar tudo, cada um tem que
contribuir com algo”? O que € dar muito? O que € dar tudo? O que seria contribuir com sua
parte? Afinal, que direitos sdo esses que as politicas sociais deveriam garantir? O que o
estado deveria ofertar em termos de cuidado em sadde e protecdao social? Por que mesmo
deveriam ser garantidos pelo estado? E onde estaria a contribuicdo de cada um para que o
estado possa ofertar esses direitos?

Os questionamentos e situacdes colocadas podem ser relacionadas a conjuntura de
constituicao do Estado de Bem Estar Social no pais, essa associada as caracteristicas de um

capitalismo tardio e governo autoritdrio, com a instituicao de politicas sociais antecedidas por
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longo periodo de cidadania regulada® (Carmo & Guizardi, 2018). O contexto brasileiro dessa
construgdo situa-se no processo de industrializacdo do pais, no qual direitos sociais foram
reconhecidos apenas para quem estivesse inserido no mercado de trabalho, sendo o acesso a
cidadania condicionada a uma ocupacao funcional (possuir profissdo reconhecida ou emprego
formal). Dentro disso se inseriu a légica de seguro social de acesso mediado por contribui¢do
dos/as assalariados/as (Grin, 2013).

Importante assim destacar que a experi€ncia brasileira até meados dos anos 70
incorporou a cidadania regulada como modelo meritocratico-individual de solidariedade
social (Aureliano & Draibe, 1989; Grin, 2013). Esse desenho politico-institucional teve como
efeitos a intensificacdo da desigualdade social e ampliacdo da exclusdo de grande parte da
populacdo do status formal de cidadao. Um processo histérico que dificultou a aproximagao
do pais a légica de universalizagdo de direitos, situagdo que s6 pdde comecar a ser revertida
apos a segunda metade dos anos 1980 (Grin, 2013).

A instituicdo da seguridade social na Constitui¢ao de 1988 sinaliza o estabelecimento
de um regime de Estado de Bem-estar social no Brasil. Diferindo da ideia de seguro social
regulado por contribuicdo financeira, a seguridade social como modalidade de protecdo se
fundamenta na universalidade das politicas sociais e na concep¢do de um Estado protetor,
superando a compreensdo de intervencao estatal voltada apenas aos grupos mais destituidos
(Rezende et al., 2015).

Entretanto, nas diferentes conjunturas de constituicdo e consolidagdo das politicas
sociais que a compde, entre recentes reformas e contrarreformas neoliberais, operam-se
concepgdes distintas de Estado e disputas entre projetos de sociedade que interferem nas
condig¢des de possibilidade de efetivar a universalizagcao prevista. Fala-se em uma seguridade
inconclusa, persistindo a focalizagdo das politicas em determinados grupos populacionais
entendidos como em situag@o de vulnerabilidade (Carmo & Guizardi, 2018).

O que une sadde e assisténcia social nessa cena de reunido intersetorial em que atores
da educacdo e conselho tutelar verbalizam certa insuficiéncia estatal e direcionam estratégia
de solugdo através do fornecimento de cesta basica? De um lado a integralidade no SUS
inclui acesso aos medicamentos. De outro, no SUAS se insere o acesso a diferentes
beneficios sociais. Embora exista uma diferenca entre politicas sociais contributivas e nao
contributivas na seguridade social, a politica de satde e de assisténcia social foram instituidas

como politicas de cardter ndo contributivo.

2 Expressdo cunhada por Wanderley Guilherme dos Santos em 1979, no livro “Cidadania e Justica”.
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Localizo nos discursos que permeiam as situagdes vivenciadas em pleno século XXI,
os rastros de uma determinada seguridade social inconclusa em nosso pais. Talvez ainda
estejamos a colher frutos do longo periodo de uma cidadania regulada, da época em que
direitos sociais eram reconhecidos apenas para quem estivesse inserido no mercado de
trabalho e segue ainda incorporado a légica de acesso mediado por contribuicdo. O ano é
2017, mas ainda estariamos muito distantes de uma universaliza¢do das politicas sociais e da
constituicdo de um Estado protetor. Nem mesmo a premissa de focalizagdo em grupos
populacionais considerados como em vulnerabilidade parece aqui se sustentar, pois hd um
questionamento sobre essa vulnerabilidade e do papel do estado frente a essa.

Em muitos momentos, nas conferéncias e incansaveis reunides de rede intra e
intersetorial debatiamos que o municipio precisava se ocupar de organizar € promover
oportunidades de forma equanime e ndo apenas passar a responsabilidade para
pessoas/familias que vivenciam esses contextos. Entretanto, éramos vozes muito destoantes
daquilo que se mostrava bastante naturalizado tanto nas gestoras/es quanto nas
trabalhadoras/es e usudrias/os dos servicos das diferentes politicas publicas. A questio parece
ir se situando por ai, nesse fluxo crescente que hd muito avanga no pais, uma distor¢cao do que
se entende como politica publica em um estado de bem estar social que prometia a protecao
de sua populagdo por meio da seguridade social na Constituicao de 1988.

O sujeito de direitos a margem das relagcdes econdmicas hegemonicas que ditam o
funcionamento social, ficam a mercé da benevoléncia de serem contemplados ou nido em
beneficios e isencdes, conforme critérios pré-estabelecidos. O sujeito de direitos de fato ndo
se vé como sujeito de direitos, tal posicdo o coloca num lugar de controle do estado, que o
regula através de seu lugar vulnerdvel e anuncia sua libertacdo a medida que se render ao
modo homo oeconomicus, mostrar esforco em tornar-se um empresdrio de si (Guareschi et
al., 2010).

Que encontro € esse da intersetorialidade SUS e SUAS que desliza entre processos de
subjetivacdo tdo distintos? As contradi¢des desse suposto Estado de Bem Estar Social trazem
implicacdes na efetivacdo das politicas de satude e de assisténcia social. No caso da saude, ao
nao efetivar a integralidade da atenc¢do, resguarda a judicializacao para garantia do direito. Na
assisténcia social vislumbra-se programas de governo sem sustentabilidade enquanto politicas
de estado, programas que variam aos ventos de cada gestdo, instaurando condicionalidades de

acesso e desvios motivados por campanhas eleitorais. ..
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2. Da insuficiéncia estatal e o subfinanciamento das politicas sociais

Chama aten¢@o no interim da discussdo da constitui¢do das politicas da seguridade
social a vivéncia tdo atual de um financiamento da saide e da assisténcia social insuficiente
que, por vezes, nomeado de subfinanciamento, em outras até de um desfinanciamento. No
trecho a seguir da narrativa indica-se conjuntura vivenciada por gestdes municipais ainda em

meados de 2015:

(...) aquele tradicional e recorrente desabafo do gestor, (...) o destaque a falta um
aporte financeiro maior para os municipios. Naquele ano (2015), (...) no orcamento
da politica, eram 87% recursos proprios do municipio, sendo o Estado responsdvel
por pouco mais de 1% e a Unido com cerca de 12% dos recursos. O municipio
esbravejava diante de tal quadro, ainda mais com o atraso dos repasses do recurso

estadual que jd estavam em quase 2 anos (...).

O que faz ser tradicional e recorrente esse desabafo da gestdo? De onde vem esse
“subfinanciamento”? Se na constituicdo havia uma pretensdo de integracdo das politicas
publicas que compde a seguridade social, as leis organicas de cada politica (da sadde e da
assisténcia social em foco aqui) foram construidas de forma a tomar caminhos diferentes,
tornando mais dificultoso sua articulagdo tal qual prevista na Constituicdo Federal de 88
(Monnerat & Souza, 2011).

Essa divergéncia de caminhos que vai se desenhando em sequéncia a aprovagdo da
constituicdo, também envolve um contexto de disputas no que se refere aos recursos e fontes
de financiamento da Seguridade Social junto ao Ministério da Fazenda. Esse periodo fora ja
marcado por contingenciamentos no que se refere aos recursos para as politicas sociais
(Monnerat & Souza, 2011).

Como ja abordado anteriormente, esse imperativo de integracdo entre as politicas
sociais que compdem a seguridade social previsto na CF, ndo chegou a ser efetivado na
pratica. O modelo de Seguridade Social almejado seria viabilizado através de um or¢amento
Unico, integrando diversos recursos de distintas fontes, sendo entdo distribuidos entre saudde,
assisténcia social e previdéncia. O que acabou ocorrendo foi a especializacdo das fontes de

financiamento para cada politica, aproveitando a falta de previsdo quanto ao modo de operar
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tal proposta no texto constitucional e, em seguida, inserindo esse formato via emenda
constitucional em 1998 (Fleury, 2005).

Uma vez instituida essa especializacdo no financiamento das politicas, extinguiu-se a
possibilidade de instituir um or¢amento tUnico gerido através de um Ministério proprio, tal
como inicialmente estava previsto na CF. Destaca-se que ndo houve mobilizagdo por
nenhuma das politicas sociais em defesa do or¢amento unificado e de um Ministério préprio
que as integrasse. Esse desfecho pode ser entendido como uma consequéncia da forte
concorréncia existente entre as areas de politica a compor a Seguridade (Monnerat & Souza,
2011).

Desta forma, mesmo considerando que as mudangas constitucionais se deram em uma
conjuntura nada favordvel a sua implantagdo, houve uma influéncia das trajetérias
institucionais da sadde, assisténcia social e previdéncia, com relacdo ao legado técnico e
politico de cada drea, para as dificuldades que se apresentam a integragcdo proposta. O setor
saude temia que, ao integrar um Ministério da Seguridade Social, perdesse sua especificidade
na constru¢do do SUS. A assisténcia social em seu histdrico clientelista e institucionalmente
fragil, teve dificuldades para mobilizar o setor (Monnerat & Souza, 2011).

Em direcdo ao século XXI, nos defrontamos com uma realidade em que a politica de
saude conseguiu instituir suas fontes de recursos sob gestio de um ministério préprio.
Contudo, delimitou percentuais minimos de investimento apenas aos municipios e aos
estados, deixando congelado o estabelecimento do minimo que cabe a Unido. J4 na politica
de assisténcia social, ainda ndo se conseguiu estabelecer nenhum percentual minimo para a
implementa¢do da politica, em nenhuma das esferas da federacao.

Nao a toa percebe-se um maior desenvolvimento no ambito do SUS quanto aos
servicos de atengdo basica a saude, uma vez que o percentual minimo de investimento dos
municipios € o maior e estd vinculado ao desenvolvimento desse nivel de atengdo, que é de
sua responsabilidade de execucdo. Os municipios em geral superam o gasto desse percentual
minimo previsto, seja pelas acdes de judicializacdo, seja pela execugdo de servicos de média
e alta complexidade demandados por sua populacio e ndo ressarcidos ou cofinanciados pelo
estado e unido.

A briga com a esfera estadual gira em torno da aplicacdo do minimo percentual que
frequentemente ndo € atingido pelos governos. Nesse sentido, o Conselho Estadual de Saide
(CES/RS) vem reprovando o Relatério Anual de Gestdo ano apds ano ao constatar que o

governo estadual ndo aplicou o percentual minimo de 12% em Ac¢des e Servicos Publicos de
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Satide®. Ocorre af ja um subfinanciamento do SUS no que diz respeito a esfera estadual, a
qual seria responsavel pelo repasse de recursos préprios para o nivel de média e alta
complexidade, além do repasse dos recursos federais.

Esses por sua vez, que deveriam dar conta dos procedimentos de alto custo do SUS,
por exemplo, ficaram congelados na previsdao da Emenda Constitucional (EC) n. 29 (2000)
que indicava os recursos minimos no caso da unidao até 2004, considerando o valor do ano
anterior corrigido pela variagdo nominal do Produto Interno Bruto (PIB). A constitui¢do
previa a criacdo de uma lei complementar que estabeleceria esses recursos minimos. A
insercdo final da EC previa que, na auséncia de criacdo desta Lei Complementar, a partir de
2005 se manteria esse mesmo célculo que considera o valor do ano anterior.

Assim, se por um lado a EC 29 ¢ considerada um marco importante por ter
introduzido o financiamento da satde definindo o minimo percentual de investimento para
estados e municipios, para o governo federal isso ndo ocorreu. Como efeito, observa-se a
elevacdo do investimento dos estados e municipios ao longo dos anos que a sucedem
(Confederacao Nacional de Municipios [CNM], 2018).

Doze anos apo6s, ocorre um avanco com a Lei n. 141 (2012) na definicdo do que pode
ser considerado gasto publico com sadde e na obrigatoriedade das trés esferas federativas
declararem bimestralmente os recursos aplicados no Sistema de Informacdes sobre
Orcamentos Publicos em Satde (Siops). Entretanto, trés anos depois, a emenda constitucional
n°® 86/2015 ao definir um minimo percentual da Unido o condiciona a uma tal regra transitoria
de escalonamento que possibilitou diminuir os recursos minimos aplicados pela esfera federal
no ano de 2016. Além disso, inseriu os royalties do petréleo como fonte de receita para o
minimo em satide ao invés de considerd-la como receita adicional, fazendo com que essa
emenda configurasse uma grande derrota para o financiamento do SUS. Para piorar a
situacdo, em 2016 tem-se a aprovacdo da Emenda Constitucional 95, limitando os gastos
federais a correcao pela inflacao do ano anterior pelos préximos 20 anos (CNM, 2018).

Com relagdo a politica de assisténcia social, a despeito dos avancos legais na
instituicdo do SUAS pela Lei n. 12.435 em 2011 e das deliberagdes das ultimas Conferéncias

de Assisténcia Social (referéncias em documentos do CNAS?!), seu financiamento segue sem

39 Como se pode verificar, por exemplo, na Resolugdo CES/RS n° 6/2018 que rejeita o RAG de 2017 e a Resolugdo CES/RS
n°® 05/2017 que rejeita o RAG referente a 2016. As demais reprovacdes de RAGs podem ser visualizadas em diversas
resolucdes emitidas pelo CES/RS disponiveis em seu site (http://www.ces.rs.gov.br/conteudo/780/RESOLUCOES-CES/RS).
31 No blog do CNAS ¢ possivel acessar deliberacdes finais de cada conferéncia nacional, sendo que é divulgado um acervo
com todas as deliberacdes das conferéncias anteriores, iltimo documento compilado publicado na 11* Conferéncia Nacional
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uma legislacdo que regulamente percentual minimo a ser investido por cada esfera de
governo. Desta forma, ndo se tem até o presente instituida uma vinculagdo orcamentdria
especifica por cada ente federado (MDS, 2011a).

Mantém-se uma constante inseguranga quanto aos recursos que serdo disponibilizados
(ou mesmo de sua existéncia) para a sustentabilidade e ampliacdo da rede de servigos
socioassistenciais. Essa inseguranca que ja costumava ser intensificada frente a atrasos e
irregularidades dos repasses, fora ainda mais agravada diante da aprovagado da ja referida EC
n°® 95/2016 ao congelar os gastos publicos por 20 anos. Desde essa emenda do teto de gastos,
a limitacdo imposta impactou no repasse do cofinanciamento federal de forma a por em risco

a manutencao dos servicos existentes (Pinheiro et al., 2020).

3. Centralizacao, territorializacio e capilaridade da rede de servicos SUS e SUAS

Os municipios de pequeno porte contam preponderantemente com recursos destinados
a atengdo bdsica em saude (AB) no SUS e a prote¢do social basica (PSB) no SUAS. Os
servicos desse nivel de atencdo a saude e prote¢do social tem a caracteristica comum de
estarem inseridos nos diferentes territorios da cidade (a0 menos isso € o preconizado em cada
politica). Entretanto, como ja discutido na sec¢do anterior, o subfinanciamento das politicas
sociais ao longo dos dltimos anos, bem como, a auséncia de percentual minimo de repasse e
aplicacdo de recursos na assisténcia social, parece nos sinalizar algumas pistas de que
configuracdo de rede podemos encontrar nesses municipios. No caso do P¢€ da Serra, a seguir
tem-se na Figura 7 um ecomapa construido a fim de visibilizar as relacOes entre servigos
dentro de cada politica (relacdes entre servicos da rede SUS e relacdes entre servigos da rede

SUAS). Nesse sentido, sdo relagdes chamadas de intrasetoriais.

de Assisténcia Social 2017 (CNAS, 2016). Disponivel em: https://cbf8ff3e-418a-41f5-b3eb-
f4b212f44394. filesusr.com/ugd/7f9ee6_e7a9a3ed4fd448d8b2e22ac9a2455dd8.pdf
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Figura 7

Ecomapa Relagoes Intrasetoriais SUS e SUAS no Pé da Serra

Nota: CRAS - Centro de Referéncia de Assisténcia Social; Ger. Renda - Oficinas de Geracdo de Renda; carro -
veiculo de transporte de cada politica; Cad. Unico - Cadastro Unico dos programas sociais; CREAS - Centro de
Referéncia Especializado de Assisténcia Social; Gest. SUAS - Gestdo SUAS e Departamento de Assisténcia
Social; UBS - Unidade Basica de Satide; Acad Sadde - Academia da Saide; FM - Farmécia Municipal; CAPS I
- Centro de Atengdo Psicossocial tipo I; PA 24h - Pronto de Atendimento 24hs; Gest. SUS - Gestdo SUS e
Secretaria Municipal de Saide; Hospital - Hospital Municipal; Coord. AB - Coordenagdo da Atengdo Basica em
Satude. Em Elaborado pela autora, 2022.

No caso dos servicos da politica de assisténcia social municipal, partindo do CRAS,
percebemos que hd uma relagdo com o equipamento geracdo de renda, a qual € representada
como forte/constante por envolver reunides sistemdticas € um acompanhamento conjunto das
pessoas que participavam das oficinas, além de conversas entre os equipamentos para fins de
encaminhamento e planejamento das acdes.

A conexdo entre CRAS e CREAS referida no deslocamento inicial da viagem de ida
ao P¢ da Serra, ja sinalizava a existéncia de reunides regulares entre os servicos. Em vista
disso, a relacdo também € representada como forte/constante. Intensidade que envolve os

encaminhamentos de situacdes entre o servico de Protecdo e Atendimento Integral a Familia
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(PAIF) e o de Protecdao e Atendimento Especializado a Familias e Individuos (PAEFI), o
desenvolvimento de a¢cdes conjuntas e o acesso a beneficios eventuais. No ambito do CREAS
ndo eram concedidos beneficios socioassistenciais, a demanda por esses beneficios era
avaliada, mas sua concessdao se dava no ambito do CRAS. Deste modo, as familias
acompanhadas no CREAS, eram encaminhados por esse servico ao CRAS para essas
demandas. A relacio entre PAIF e PAEFI, se dava em termos de referéncia e
contrarreferéncia entre CRAS e CREAS. Entretanto, era comum ter a familia em PAEFI no
CREAS com filhos em atividades de convivéncia e fortalecimento de vinculos ofertadas pelo
CRAS (como no caso dos filhos de Ubirajara), e/ou ainda nas oficinas existentes no geracao
de renda. A relacdo entre PSB e Protecdo Social Especializada (PSE) acabava se dando
através desses encontros e trocas entre CRAS e CREAS. Tal como na saude, as pessoas
acompanhadas nesse ambito especializado, ndo deixavam de utilizar servicos da PSB.

O CRAS se conecta com o CadUnico, situado dentro do departamento da Assisténcia
Social, em uma relagdo constante de trocas que dizem respeito ao acesso e acompanhamento
do Programa Bolsa Familia, bem como ao acesso a outros programas sociais. Também ha
uma linha fina que conecta 0 CRAS com o Departamento de Assisténcia Social, diz de uma
relacdo existente, mas pontual, por envolver uma relacdo mais restrita da coordenag¢do do
CRAS com a gestdo, ja que a equipe de profissionais ndo tinha essa relagdo mais proxima ou
constante.

Destaco também uma forte relacao dos servicos CRAS e CREAS com o carro da
assisténcia social. Especialmente para o CRAS, se tornava fundamental, pois viabilizava a
realizacdo das visitas domiciliares. O carro da politica de assisténcia se torna o instrumento
que possibilita acessar o territério. Contudo, era o mesmo carro utilizado para todas as
demandas da politica, o que implicava em certa divisdo e disputa quanto as possibilidades de
uso durante a semana.

Esse ecomapa que aqui visibiliza os servicos e suas conexdes, permite perceber que
nao hd uma capilaridade dos servicos da PSB no territério. Chama atencdo ao visualizar a
imagem produzida pelo ecomapa a quantidade de linhas azuis que representam as relacoes
entre os servigos de saude. A saude parece estabelecer relagdes em todo o territdrio. O efeito
se da principalmente pela existéncia de unidades de saide em praticamente todos os bairros.

H4 uma relacdo que conecta todas as unidades de saide (UBS e ESF) com a
coordenacdo da ateng¢do bdsica, a qual por sua vez estd conectada diretamente com a

Secretaria de Saude. Essa conexao diz das situagdes de encaminhamentos e agendamentos, de
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necessidades que extrapolam o nivel da AB. H4 linhas também que conectam as UBS com o
pronto atendimento (PA) 24 horas, numa relacdo que acaba sendo mais pontual, de um
encaminhamento que se dé frente alguma situacdo mais grave que apareca.

As unidades de saide também estdo conectadas com o Centro de Atencdo
Psicossocial (CAPS), sendo que a relagdo se dd a partir do matriciamento de saide mental
com as equipes da AB. Através do matriciamento sdo discutidos casos e encaminhadas
situacdes para o servico especializado de saide mental existente.

Também h4 linhas que partem da academia de saide e se conectam com o CAPS,
envolvendo o encaminhamento de pessoas em sofrimento psiquico para suas atividades, bem
como hd uma linha que a conecta com a coordenacdo da atencdo bdsica em saude. A relagcdao
aqui é de certa mediacdo para o acesso das unidades territorializadas, mostra-se bastante
constante, considerando que a academia de saide € um equipamento de promocdo a saide
situado no nivel da AB do SUS, que possui estreita relacio com a coordenacdo da AB e
capilaridade com as UBS e ESF.

Por mais que o ecomapa também visibilize algumas relacdes que dizem respeito a
niveis de média e alta complexidade, seja na assisténcia social, seja na satde, o que mais
chama atencdo no ecomapa sdo as diferengas de capilaridade entre a politica de satde e a
politica da Assisténcia Social, expressas pela configuracio de servicos da AB e da PSB. E
possivel perceber uma diferenca visivelmente considerdvel ao comparar os equipamentos da
PSB no SUAS e da AB no SUS em suas relagdes intrasetoriais.

No CRAS uma das principais dificuldades de ser um tnico servi¢o centralizado, era
também ndo contar com uma equipe de vigilancia socioassistencial®?. Justamente pelo fato de
ndo estarmos inseridos de forma mais organica nos territdrios, a inexisténcia de uma

vigilancia socioassistencial estruturada era ainda mais sentida pela equipe do servigo, tendo

32 Funcdo da politica de assisténcia social instituida desde a LOAS juntamente a protegdo social e a defesa de direitos (Lei n.
8.742/1993, alterada pela Lei n. 12.435/2011) que objetiva “detectar e compreender as situacdes de precarizacdo e de
agravamento das vulnerabilidades que afetam os territdrios e os cidaddos, prejudicando e pondo em risco sua sobrevivéncia,
dignidade, autonomia e socializagdo” (MDS, 2013). A partir da NOB SUAS em 2012 hd previsdo de que deva estar
estruturada e ativa nas trés esferas (conforme art.12 e art. 90). No ambito dos municipios, dentre outras responsabilidades, a
vigilancia socioassistencial possui a incumbéncia de elaborar e atualizar diagndsticos socioterritoriais onde situam-se o
CRAS e o CREAS, além de fornecer de forma sistemdtica informagdes e indicadores territorializados especialmente ao
CRAS e CREAS, auxiliando na busca ativa e subsidiando o planejamento e avaliagdo dos servicos (Resolugdo CNAS n. 33,
2012). Sua implantacdo e implementagdo em todos os municipios constava dentre as metas e estratégias do Plano
Decenal de Assisténcia Social com previsdo de alcance até 2015. Para sua estruturacdo em municipios de pequeno porte,
requer ao menos a constituicdo de uma pessoa de referéncia para a Vigilancia Socioassistencial e, caso ndo seja possivel,
orienta-se que o municipio capacite e/ou realoque profissional do seu quadro para esse exercicio, ou ainda, contrate equipe
especializada (MDS, 2013).
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em vista a auséncia de um diagndstico socioterritorial para o planejamento e construgdo das
acoes da PSB. Uma situacdo bastante diferente na compara¢do com atencao bésica em saude,
a qual contava com o potencial da vigilancia em sadde para o planejamento e realizacdo de
acoes de prevenc¢do e promogdo a partir de sua inser¢do nos diferentes pontos existentes no
territorio.

No Pé Da Serra a acessibilidade a atenc@o bdsica em satde contrasta com obstaculos
percebidos quanto a protecdo social bdsica. Todavia, tanto o CRAS no SUAS quanto a UBS
no SUS sdo consideradas como porta de entrada da populacio em seu territorio de
abrangéncia para acesso, respectivamente, a politica de assisténcia social e a politica de
saude. Para as UBSs a previsdo de adscricao territorial € condi¢@o para o trabalho das equipes
e 0 necessario conhecimento do territério decorre da responsabilidade de considerar e atuar
sobre os condicionantes e determinantes de saude das coletividades (Portaria n. 2.488, 2011).
Em outras palavras, pode-se depreender disso que, tal conhecimento, mostra-se fundamental
para avaliacdo da situacdo de saide e construcio de qualquer pratica de cuidado, sendo que, a
desconsideracdo das especificidades do territério pode implicar em grande risco de
iatrogenia. Para o CRAS, a territorializacdo constitui um fator identitario, tendo na sua
descentralizacdo e oferta em locais proximos as pessoas usudrias do servigo a criacdo de
condi¢des para o alcance da protecdo social almejada. Isto porque o conhecimento do
territério é considerado como determinante para compreender e enfrentar as situacdes de
vulnerabilidade e risco social, considerando que no territdrio € onde se expressam os conflitos
e desigualdades sociais que perpassam as relagdes familiares e comunitarias (MDS, 2009).

A preocupacdo aqui se da por um olhar de coletividade, um olhar de andlise do
contexto social e das especificidades do mesmo na producao de diferentes condi¢des de vida.
Trata-se da importincia de conhecer o territorio de vida das pessoas, mapeando os diferentes
pontos de apoio existentes (formal e informal) para construir as a¢des junto as pessoas onde
estas vivem.

Ter em mente esse “mapa do territério” no CRAS fora tantas vezes determinante para
construir as acdes junto as pessoas atendidas (tanto quanto havia experienciado na saude). De
forma mais pragmatica, quando estivamos comecando a compor o projeto para adolescentes,
importava muito de onde vinham, em que ponto moravam no territério. Precisdvamos
garantir seu acesso e, a viabilizacdo disso, variava drasticamente a depender do ponto onde

aquela/e jovem residia no territorio.
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Assim sendo, tanto para a atencdo bdsica em sadde quanto para a protecdo social
basica, o conhecimento do territério onde se inserem seus equipamentos € fator primordial
para o seu desenvolvimento. Portanto, pode-se compreender que a localizacdo dos servigos
em dado territério municipal diz muito do possivel e impossivel quanto ao acesso da
populacdo a tais politicas, bem como, quanto ao conhecimento de suas especificidades, e a
consideracdo dessas, para planejamento e execucdo de acgoes.

Pensando nessa capilaridade entre os sistemas, como chegamos a este desenho de
relagdes intrasetoriais tdo diferentes em um municipio pequeno entre a saude e a assisténcia
social? Como chegamos nessa discrepancia entre a capilaridade da satde e da assisténcia
social neste municipio? Que rastros que tem ai que dizem das especificidades do processo de
constituicao dessas duas politicas e o quanto isso pode ter provocado esse desenho que a
gente tem hoje?

Talvez, essa configuragcdo nos indique algo sobre como cada politica social se ocupou
de discutir as relacdes dentro de suas redes de servicos. Da especificidade de cada politica ser
colocada como a principal. No sentido de se ocupar de desenvolver mais essas relacdes entre
os servicos do PSB e PSE no SUAS, entre servicos da AB e niveis de média e alta
complexidade do SUS. Cada politica organiza uma série de recursos de comunicagdo e de
certa integralidade da aten¢@o no SUS, e da protecao social no SUAS.

Quando discorro a partir do ecomapa sobre essas relacdes intrasetoriais existentes, eu
falo do lugar de quem esteve como trabalhadora das duas politicas e que vivenciou em ato
essas relacdes acontecerem, mas também a partir da existéncia de uma série de normativas
constituidas dentro de cada politica com relacdo a esses servigos e as relagdes possiveis entre
esses.

No caso da saude isso vai ainda mais longe, no sentido de ter dentro da politica de
saude uma série de especificacdes que vao estruturar politicas de saude distintas ou tematicas
(Politica Nacional de Saide da Pessoa Idosa, a Politica Nacional de Saude Mental, Politica
Nacional De Satde do Trabalhador e da Trabalhadora, etc.). A saide foi se organizando com
essas varias politicas nacionais de saude conforme especificidades de grupos populacionais,
bem como em termos de condigdes e necessidades de saudde distintas, além de
regulamentacdes envolvendo a organizacdo e financiamento das diferentes redes em seus
niveis de aten¢ao/complexidade.

Na assisténcia isso se dd de forma diferente, ndo existindo politicas nacionais

estruturadas distintamente. Fora instituida uma politica nacional de assisténcia social e uma
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série de normativas que preveem o funcionamento dos servicos e as relacdes entre eles, de
como devam se dar. Isso ocorre, por exemplo, na tipificacdo dos servigos socioassistenciais,
que € o instrumento que organiza e especifica todos os servigos e modalidades previstos na
assisténcia social para cada nivel de protecdo social. Vale lembrar que a estruturacdo de um
SUAS veio depois desse momento.

Até que ponto o temor do setor saide em perder a especificidade de constru¢do do
SUS, caso ficasse num ministério compartilhado da seguridade social, pode ter possibilitado
esse desenvolvimento do SUS? Por outro lado, no momento que se faz setorializagdo tao
forte da saide em termos de sua especificidade para garantir o SUS, também se fala de uma
especificidade muito vinculada a uma concep¢do biomédica, restrita a uma visdo mais
individual e bioldgica. Nesse sentido, teriamos impactos um tanto preocupantes gestados em
caminhos de certa fragmentacdo. Afinal, quando se considera o conceito ampliado de saude,
entende-se que ela é determinada socialmente pelas condi¢des de vida da populacdo, sendo
necessario reconhecer a dimensdo coletiva nesses determinantes sociais da saide, bem como,
sua incompatibilidade com a perspectiva biomédica e individualizante.

Também ha de se considerar a diferenga do SUS ter se instituido como uma politica
universal e a politica de assisténcia social para quem dela necessitar. Em vista disso, podemos
entdo indagar, o quanto esse histérico distinto de constitui¢do das duas politicas influiu para
que, de um lado a politica de assisténcia social se ocupasse mais das questdes intersetoriais
tendo em vista a garantia e defesa de direitos sociais, enquanto, de outro, a politica de saude
se ocupou mais do desenvolvimento e organizacdo de suas proprias redes de aten¢cdo, como
uma forma de solidificar e fortalecer o SUS como sistema publico universal.

No desenvolvimento da politica de assisténcia social, enquanto o SUAS vai sendo
estruturado, pode-se perceber virios aspectos similares a estruturagio do SUS. E possivel
visualizar muitas semelhancgas nos termos utilizados e na organizacdo dos sistemas, 0 que
parece indicar que existe uma influéncia da organizacdo do SUS no momento em que se
estrutura o SUAS.

Isso me faz pensar que, em prol de fortalecer e consolidar o SUAS, exista um
movimento de fechamento/setorializagdo da politica de assisténcia social, justamente para o
desenvolvimento dessas relagdes entre servicos, ampliacdo e organiza¢do enquanto um
sistema unico. Talvez, algo que se mostrou necessario para que o SUAS pudesse se instituir

de vez como politica publica e ndo ficasse tdo a mercé de programas governamentais.
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Diante disso, poderia se questionar nesse movimento, o quanto se perde o potencial da
intersetorialidade para maior integracdo entre as politicas sociais? O quanto isso dificulta
pensar o que se pode fazer junto e/ou se questionar por quais motivos ndo se faz? E quando se
pensa em “fazer junto”, quais obstdculos estruturais emergem dessa setorializagdo?

Esse fazer junto que diz respeito as préticas intersetoriais, parece viabilizado pela
gestdo das politicas apenas quando hd determinado enfoque no controle, fiscalizacdo e
racionamento de recursos. Diferentemente das barreiras gerenciais e burocriticas que se
impdem quando tal juncdo se direciona a ampliacdo e a expansdo da propria politica publica a

populacdo.

4. Municipio de grande porte e as diferencas na rede SUS e SUAS

Essa configuracdo de redes SUS e SUAS no Pé da Serra aponta para um contraste
marcante quando em comparagdo com um municipio de grande porte. Algo ja introduzido na
narrativa quando se aborda o movimento de Jurema em ir para um municipio de grande porte

da regido metropolitana, conforme resgato no trecho a seguir:

(...) Quando entdo consigo contatar Jurema, ela me conta que houve uma
oportunidade de um lugar para morar sem custos inicialmente (possivelmente drea
irregular), mas entendia que nesse municipio maior teria outras perspectivas,

conseguiria algum apoio (...).

Em busca de melhores perspectivas de vida, Jurema se muda do Pé da Serra. Manteve
um vinculo transitério com o CRAS até estar bem situada com relagdo a assisténcia social
dessa cidade grande. Quando realizo contato com tal rede municipal, mesmo estando mais
territorializada do que num municipio pequeno, encontro dificuldades relativas as condi¢des
de trabalho da equipe do SUAS a qual Jurema estava referenciada.

O que fez ser mais tranquilo Jurema se localizar na rede de satide e de educagdo nesse
grande municipio? Por que com relacdo a rede de assisténcia social precisou pedir ajuda?
Que diferencas pode-se perceber na configuracdo das redes SUS e SUAS nesse municipio de
grande porte?

Aproximando um pouco mais na imagem do mapa que mostra o deslocamento de

Jurema para um municipio de grande porte, podemos observar a existéncia de uma ampla
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gama de servigos, tanto no dmbito da rede SUAS quanto no da rede SUS, muitos dos quais

nao existem no municipio Pé Serra (como destaca-se na Figura 8 a seguir).

Figura 8

Mapa em aproximagdo: recursos da rede do municipio de grande porte

Nota: Legenda: REDE SUS - Alta Complexidade: 1 Hospital - Hospital Municipal, 2 UPA - Unidades de Pronto
Atendimento, 1 UA - Unidade de Acolhimento Adulto; Média Complexidade: 3 CAPS II - Centro de Atengdo
Psicossocial Adulto, 1 CAPS i - Centro de Atencdo Psicossocial Infantil, 1| CAPS AD - Centro de Atengdo
Psicossocial Alcool e outras Drogas, 1 AMB - Ambulatério de Saiide Mental (AD e Adulto), 1 SRT II - Servico
Residencial Terapéutico Tipo II, 1 LabPM - Laboratério Piblico Municipal,2 CImag - Centros de
Imagem; Atencdo Bésica em Sadde: 6 UBS - Unidades Bésicas de Sadde, 16 USF - Unidades de Satide da
Familia, 21 eSF - Equipes de Estratégia de Saide da Familia, 1 CnR - Consultério na Rua, 1 OGR - Oficina de
Geragdo de Renda. REDE SUAS - Prote¢do Social Especial de Alta Complexidade: 5 CAcol - Casas de
acolhimento para criancas e adolescentes; Protecao Social Especial de Média Complexidade: 1 CREAS - Centro
de Referéncia Especializado de Assisténcia Social (CREAS),1 CREAS POP - Centro de Referéncia
Especializado de Assisténcia Social para Pessoas em Situagdo de Rua, 1 CMV - Centro de Atendimento a
mulheres vitimas de violéncias; Protecdo Social Bésica: 5 CRAS - Centro de Referéncia de Assisténcia
Social, 7 URAS - Unidades de Referéncia de Assisténcia Social, 1 PC - Programa de capacita¢do para pessoas
em situacdo de vulnerabilidade social, 1 PGR - Programa intersetorial de geracdo de renda e sustentabilidade.
Em Elaborado pela autora, 2022.

Neste municipio de grande porte da regido metropolitana pode-se destacar, com
relacdo a rede SUAS, a existéncia no nivel da PSB de 5 CRAS, além de 7 Unidades de
Referéncia de Assisténcia Social (URAS) que eram servigos implantados ao longo de todo o
territério, sendo que cada CRAS ¢ referéncia para uma certa quantidade de bairros e as
equipes das URAS seriam responsaveis por uma quantidade menor de bairros, ou ainda, eram
situadas em um bairro especifico, conforme a maior ou menor demanda de atendimento a
populacdes vulneraveis.

Observa-se a diferenga em termos de territorializag@o e capilaridade dos servigos da
PSB no ambito do municipio de grande porte, o que ndo necessariamente corresponde a
estrutura necessdria para o desenvolvimento das acdes, tal como se indica no contato

realizado com o CRAS que seria referéncia do territério para o qual Jurema se mudou. O
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contato com esse CRAS anunciava as dificuldades pelas quais os servicos da politica de
assisténcia social estavam passando nesse municipio, perceptivel no indicativo de que
estavam sem as condi¢des minimas de trabalho.

Ainda dentro da PSB, se destaca a existéncia de um programa de capacitacdo para
pessoas em situacdo de vulnerabilidade social e um programa intersetorial de geracdo de
renda e sustentabilidade. Ambos integrantes e referenciados a rede socioassistencial no
municipio.

No que se refere a gestdo do SUAS, € notdvel a existéncia de uma secretaria propria
(Secretaria de Desenvolvimento Social) que abriga a gestdo da politica de assisténcia social
do municipio.

Organizam dentro da Prote¢do Social Especial (PSE) de média complexidade um
CREAS localizado no bairro central, referéncia para todos os territérios do municipio. A
cidade grande tinha o diferencial de ter implantado um Centro de Referéncia Especializado
de Assisténcia Social para pessoas em situacdo de rua, tanto jovens, adultos quanto idosos,
chamado CREAS POP, o qual também estava situado no centro da cidade. Outro servico da
PSE de média complexidade desta rede seria o centro de atendimento a mulheres vitimas de
violéncias.

No ambito da PSE de alta complexidade do SUAS, o municipio conta com 5 casas de
acolhimento para criangas e adolescentes para situacdes que demandam o acolhimento
institucional. Inclusive, j4 houve momentos em que Pé da Serra teve de articular
conveniamento de vaga junto a essas institui¢oes.

No ambito do SUS na atencdo bdsica em satde (AB), pode-se encontrar 6 unidades
basicas de saide (UBS), 17 unidades de Saide da Familia (USF) com mais de 40 equipes de
ESF, atuando na promogdo da satde e prevencido de doencas com grupos de pessoas de cada
territério por meio da acdo de agentes comunitdrios. Ainda dentro da AB, encontramos um
Consultério na Rua, um servigo que atende pessoas em situacdo de rua nos locais onde elas
estiverem, ampliando o acesso ao cuidado em saide em articulacio com as UBS, USF e
outros servigos.

Com relagdo aos servicos de média complexidade do SUS, no dmbito da atencdo
psicossocial especializada, pode se situar a presenca de trés Centros de Atencao Psicossocial
(CAPS) adulto do tipo II, 1 CAPS infantil (com equipes atuando no territério de bairros
especificos), e um CAPS AD especifico para pessoas que tenham sofrimento psiquico

relacionado ao uso de élcool e outras drogas. Integram ainda a Rede de Atencdo Psicossocial
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(RAPS) do municipio: no componente reabilitacdo psicossocial uma oficina de geracdo de
renda; nas estratégias de desinstitucionalizacdo um servico residencial terapéutico do tipo 2
(servico bastante raro, praticamente impossivel de existir em municipios pequenos); € no
componente aten¢do residencial de cardter transitério uma unidade de acolhimento adulto
(oferece cuidados continuos de sadde, com funcionamento de vinte e quatro horas, em
ambiente residencial, para pessoas com necessidade decorrentes do uso de crack, édlcool e
outras drogas e situac@o de vulnerabilidade social).

Ainda na média complexidade do SUS, temos o diferencial da presenca de servigos de
diagndstico, como o laboratério puiblico municipal que presta servicos de andlises clinicas as
pessoas encaminhadas pela rede SUS municipal e dois centros de imagem nos quais sao
realizados exames de radiologia, ecografias e bidpsias, sendo que alguns desses exames sao
de referéncia regional de saude (acesso por municipios menores via regulacdo estadual).

Destaca-se também a presenca de servicos de alta complexidade do SUS, contando
com Hospital Municipal, responsdvel pela aten¢do hospitalar (do atendimento de urgéncias e
emergéncias as internagdes) e duas unidades de pronto atendimento (UPA), de
funcionamento 24 horas para as urgéncias e emergéncias (tem a funcdo de organizar a
urgéncia e emergéncia dos hospitais do SUS).

Os diversos leitos de internacao hospitalar, em grande parte, sdo acessados através da
Central de Regulagao do Estado. Isso significa que o Hospital € referéncia para toda a regiao,
credenciado para atendimentos em procedimentos de alta complexidade em vdrias dreas,
sendo também referéncia para as pessoas reguladas pelo Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU), variando abrangéncia de municipios conforme especialidades e
procedimentos. P€ da Serra € um dos municipios de pequeno porte que tem sua populacao
atendida nesse Hospital via regulacdo estadual, assim como para alguns exames no Centro de
Imagens.

Esse detalhamento das redes desse municipio de grande porte permite certo
comparativo com a rede de um municipio de pequeno porte, como € o caso do Pé da Serra.
Percebe-se que a maior diferenca estaria no acesso a servigos especializados, de média e alta
complexidade, em ambas as politicas publicas dentro da cidade. Além disso, no caso
especifico da PSB do SUAS, visualiza-se uma distribui¢do mais territorializada dos servicos.

Esse movimento de ir para um municipio maior ocorria em mudangas de cidade
efetuadas pelas pessoas do Pé da Serra (tal como Jurema), mas também era costumeiro

ocorrer deslocamentos transitorios para acesso a servigos nao disponiveis no territorio
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municipal. Algo ja sinalizado anteriormente, € mais ao inicio da narrativa, quanto ao transito

de residentes do P¢é da Serra a municipios maiores no ambito do SUS:

(...) No Pé da Serra a grande maioria da populacdo era atendida em unidades
bdsicas de saiide, acessavam o SUS em atendimentos nos postos de saiide com certa
frequéncia, mas para atendimentos especializados havia muitos deslocamentos para a

capital ou outros municipios de grande porte conforme especificidade e referéncia

(...).

Tal transito ndo ocorria apenas com relag@o a servicos e procedimentos do SUS, mas
também para o acesso a servicos de média e alta complexidade do SUAS. A seguir, visualiza-
se na Figura 9 um ecomapa construido para visibilizar as relagdes intrasetoriais entre os
servicos da satide e os servicos da assisténcia social com relacdo aos encaminhamentos para

atendimentos fora do municipio.
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Figura 9

Ecomapa das redes SUS e SUAS em encaminhamentos para fora do municipio
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Nota: Carro - veiculo de transporte de cada politica; CREAS - Centro de Referéncia Especializado de
Assisténcia Social; Gest. SUAS - Gestdo SUAS e Departamento de Assisténcia Social; Gest. SUS - Gestdo SUS
e Secretaria Municipal de Satide. Em Elaborado pela autora, 2022.

Através desse ecomapa, pode-se atentar para um fluxo intenso de deslocamentos de
pessoas residentes no Pé da Serra para outras localidades. No dmbito do SUAS, visava
acessar servicos vinculados a PSE de alta complexidade e, no ambito da do SUS, servicos de
média e alta complexidade ndo disponiveis em um municipio de pequeno porte.

Na politica de assisténcia social municipal, em geral, identificavam-se necessidades a
partir de determinagdes judiciais, dendncias via CT, ou mesmo no acompanhamento de

situagdes de violéncias e violagdes de direitos que demandam a articulacio de
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encaminhamentos para servicos da PSE de alta complexidade. Essas demandas envolviam,
por exemplo, vagas em instituicdes para acolhimento institucional de criancas, adolescentes e
idosos, além de orienta¢do e encaminhamento para pessoas em situacdo de rua que passavam
pelo municipio. Diante da auséncia do suporte de um servico especializado a protecao social
desse grupo populacional, ocorriam encaminhamentos para Centros POP - Centro de
Referéncia Especializado para Populacdo em Situacdo de Rua de municipios maiores da
regido metropolitana (para isso havia um “auxilio passagem”, algo para que a pessoa em
situacdo de rua continuasse sua caminhada para outro lugar fora do municipio).

A relagdo da gestdo da politica de assisténcia social do Pé da Serra com os demais
municipios da regido envolvia a contratualizacdo e o convénio de vagas com institui¢des para
acolhimento institucional, ou ainda, acesso a outros servigos de média e alta complexidade do
SUAS, conforme demandas identificadas no dmbito do CREAS. Assim, o deslocamento para
municipios maiores envolvia o acesso a essas vagas conveniadas em institui¢cdes prestadoras
de servigos socioassistenciais (acolhimento institucional de criancas e adolescentes,
Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos, habilitagdo e reabilitacdo de pessoas com
deficiéncia, abrigos para mulheres vitimas de violéncia doméstica). Aqui, novamente, o carro
se mostra um equipamento importante que viabilizava esse deslocamento para fora do
municipio, possibilitando o acesso a tais vagas contratualizadas pela gestio municipal do
SUAS.

Municipios de pequeno porte ndo possuem previsdo para dispor de instituicdes com
vagas para acolhimento institucional, uma vez que para esses, inexiste previsdo para
execugdo, por meios proprios, no que se refere aos servicos elencados na PSE de alta
complexidade. Deste modo, esses municipios necessitam contar com o apoio de outros de
maior porte, demandando articulacdes regionais, as quais deveriam ser amparadas pela esfera
estadual em assessoria técnica e orientacdo a0s mesmos.

Neste ponto situa-se um obstaculo relacionado a uma descentralizagdo administrativa
que nao ocorreu efetivamente. Nao havia um sistema de regulacdo estadual que possibilitasse
0 acesso a vagas contratualizadas com alguma mediagdo do governo estadual. Dessa forma, o
municipio pequeno se via sozinho para construir articulagdes com instituicdes de outros
municipios que viabilizassem a execucdo da PSE conforme a demanda existente.

Isso se dava de forma diferente no SUS, pois muitas demandas de acesso aos
atendimentos especializados, procedimentos de maior complexidade ou mesmo a exames

especificos, tinham a possibilidade de serem regulados via sistema estadual. Quanto maior
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era a articulacdo do sistema estadual em termos de uma descentralizacdo mais regionalizada
dos servigos de média e alta complexidade do SUS, menor a distancia de deslocamento para
acesso ao nivel correspondente.

Percebe-se entdo no ecomapa uma linha de fluxo que conecta a Secretaria Municipal
de Saude (SMS) com o dnibus/carro do setor. Essa conexdo tem a ver com as demandas de
deslocamento para acesso as especialidades, procedimentos e tratamentos nao existentes no
municipio, as quais sdo viabilizadas pelo(s) veiculo(s) de transporte da saide. Nesse sentido,
hda uma relacdo que conecta a SMS com servicos especializados de média e alta
complexidade do SUS fora dos limites do Pé da Serra. Essa relacdo envolve o
encaminhamento, agendamentos e monitoramento junto ao sistema de regulacdo estadual do
SUS para as necessidades de saide em nivel de atencdo nao disponibilizado no municipio.

Em geral, os encaminhamentos para fora do municipio envolviam o acesso a drteses e
préteses, tratamento oncoldgico, hemodidlise, especialidades como cardiologia,
gastroenterologia, urologia, oftalmologia, além de exames diagndsticos diversos, cirurgias
eletivas e urgentes de maior complexidade. Observa-se que ha também uma linha que conecta
a farmécia municipal para fora do municipio, uma relagdo que diz respeito também a conexao
com a regulacdo estadual, uma vez que todos os medicamentos especiais eram enviados do
estado para acesso aos municipes que tiveram o deferimento de sua solicitagao.

Percebe-se nos mapas de servicos do P¢€ da Serra a presenca de um Hospital, com o
qual a SMS contratualizava alguns atendimentos especializados. O Hospital primeiramente
era de uma congregacdo religiosa e, posteriormente, foi repassado para administragdo
municipal. Contudo, o municipio ndo fazia a gestdo direta do equipamento, tendo repassado
sua administracdo a uma organizacao da sociedade civil (OSC). Dessa forma, a prefeitura
fazia um repasse de recursos a tal entidade para que esta efetivasse os atendimentos e fizesse
a gestdo do Hospital. Existia uma relagdo constante entre a gestdo da SMS com a OSC que
realizava a gestdo do Hospital do municipio, de forma a definir e contratualizar servigos que
seriam ofertados. Assim, alguns tipos de especialidades/servicos de média e alta
complexidade, eram ofertados dentro do municipio através de conveniamento ou
contratualizacdes de consultas, com acesso mediante encaminhamento da unidade de saide
de referéncia conforme local de residéncia.

Todos aqueles ndo inclusos nessas contratualizacdes teriam a necessidade de serem
regulados pelo sistema estadual para que a sua populagdo os acessasse nos estabelecimentos

de saude regulados pelo Estado. Dessa maneira, para alguns tipos de servigos, atendimentos e
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exames, era possivel ocorrer o deslocamento para regido metropolitana, ja para outros, era
necessdrio deslocar-se até a capital, sendo comum, em qualquer caso, o encaminhamento a
Hospitais.

Ressalta-se aqui que a responsabilidade municipal de execucdo da politica de saide
estd circunscrita aos servicos da atencdo bdsica em saidde (incluindo ai a vigilancia), ndo
estando prevista a execugao de servicos de média e alta complexidade do SUS. Dessa forma,
muitos municipios como o Pé da Serra, ndo irdo dispor de servicos de média e alta
complexidade do SUS, sendo necessarios os deslocamentos para grandes centros urbanos,
onde estdo situados esses servigos especializados de acesso por regulagdo estadual.

O termo ambulancioterapia € popularmente conhecido na caracteriza¢io dessa relacao
entre municipios de pequeno e grande porte e permeia a problematica da descentralizagdo da
Satide. E caricato a enorme quantidade de onibus, micro-dnibus ou vans de municipios
pequenos e médios que percebemos cotidianamente ao redor de hospitais na capital. A
descentralizacdo e regionalizacdo dos servigos no territério do Estado se desenvolve com
dificuldades, de forma que muitos servicos deste nivel seguem centralizados em grandes
centros urbanos, para os quais ha um grande deslocamento de grande parte dos municipios.

A viabilizacdo desse deslocamento, que ocorre de forma didria, envolve uma logistica
que contempla o trajeto entre o municipio P€ da Serra e alguns hospitais. Por isso o carro, na
verdade o transporte, € um equipamento importante de destaque em um municipio de
pequeno porte. As pessoas que tiveram seus atendimentos regulados para serem realizados
nesses hospitais sdo deixadas no primeiro hordrio da manha e sdo buscadas em um horério
especifico da tarde acordado com o motorista.

Era comum as pessoas relatarem nos atendimentos que optaram gastar recursos
proprios para pagar o seu deslocamento até o hospital onde conseguiu o atendimento, bem
como para seu retorno, do que utilizar o transporte disponibilizado pela SMS. Isso acontecia
justamente pela logistica previamente estabelecida, a qual implicava que alguém que tivesse
um exame as 8 horas da manha no Hospital da capital, tivesse que estar as 5:30 da manha na
SMS para pegar o transporte. J4 no hospital onde realizou o procedimento, deveria aguardar
até as 16 horas da tarde para poder ser conduzida de volta ao P€ da Serra. Desta forma, a
pessoa teria que ficar esperando em algum lugar da capital, em frente ao hospital, dispondo
de recursos proprios para sua alimentagdo durante este periodo. No Pé da Serra, por sua

proximidade com a regido metropolitana e com a capital, isso entdo era algo recorrente. Pode-
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se imaginar o quanto isso fica ainda mais dificil para pessoas que residem em municipios
pequenos mais distantes dos grandes centros urbanos.

Tanto na situagdo de mudangca de um municipio a outro maior, quanto nos
deslocamentos transitorios entre municipios para acesso a um atendimento, os territorios se
mostram como determinados organizadores das politicas. Algo que também aparece
entrelacado a ramificacdes do processo de descentralizacdo politico-administrativa que,
destacadamente, expressa diferencas na execucdo da politica de saide e da politica de
assisténcia social. Os processos de regionalizagdo do SUS e SUAS sdo distintos em sua
conformacdo e vivem diferentes momentos de desenvolvimento (como pode se ver na
existéncia e inexisténcia de regulacdo estadual). No ambito estadual, as regides de satde sdao
delimitadas de forma diversa as regides da assisténcia social, bem como, no ambito
municipal, muitas vezes nao coincidem os territorios de abrangéncia dos servicos.

Pode-se entdo pensar que transitar de um territorio a outro mostra-se um desafio para
muitas pessoas usudrias das politicas publicas sociais. Nao foram poucas as vezes que,
enquanto trabalhadora do CRAS, se fez necessério articular com a rede de servicos de outra
cidade um atendimento para quem estava se mudando do Pé da Serra. Faz refletir também
que as pessoas ndo usudrias dos servicos dessas politicas parecem gozar de uma maior
“liberdade” no seu ir e vir. O nomeado sujeito de direitos de um estado protetor parece
enfrentar obstaculos ndo observados por quem se sustenta na Iégica econdmica neoliberal.

Nesse sentido, pode-se pensar nas pequenas mudangas, daquelas que ocorrem de um
bairro para outro. Para o sujeito de direitos, na presente discussdo pessoas usudrias do SUS e
do SUAS, mesmo dentro de um mesmo municipio se mudar pode facilmente implicar varios
efeitos para seu atendimento nos servigos, desde a mudanga de referéncia de equipe de saide
no territério, assim como, quanto ao monitoramento das condicionalidades para aquelas
beneficidrias do PBF no ambito da assisténcia social.

No atendimento as pessoas nos servicos pode-se perceber certo desencontro com a
organizacdo das politicas em seus territorios adscritos e referéncias de atendimento.
Desencontro entre critérios populacionais estabelecidos para fins de repasse de custeio e
implantacao de servicos, frente a fluidez da vida ndo fixada a um territério geografico. Nesses
encontros cotidianos com Ubirajaras, Juremas e tantas outras pessoas, visibiliza-se que cada
pessoa/familia atendida faz conectar com diversos territérios e redes muito distintas. Algo af
de uma intersetorialidade pensada em trinsito, em quem transita e estd a transitar por

territérios outros, talvez muito pouco adscritos as politicas.
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5. Relacoes intersetoriais a partir da Protecao Social Basica (PSB) do SUAS

Deslocando-se da reflexdo das relacdes intrasetoriais, das diferencas de configuracdo
das redes SUS e SUAS conforme porte municipal e, ainda, do transitar necessdrio ao acesso
dos niveis de média e alta complexidade da satide e da assisténcia social, passo a refletir
sobre as relagdes intersetoriais entre servicos do Pé da Serra a partir da PSB do SUAS.

Para tanto, parto da constru¢do do ecomapa (a seguir colocado), no qual fui situando
relagdes intersetoriais a partir dos equipamentos da politica de assisténcia social. Em
especifico, busquei visibilizar as relacdes com equipamentos da Saide, mas também com
aqueles equipamentos com que tinhamos contato nos territérios. Isso envolvia algumas

escolas e a propria gestdo da politica de educacdo, como se pode ver a seguir na Figura 10.

Figura 10

Ecomapa Relagoes Intersetoriais Pé da Serra

IYota: CRAS - CeI}tro de Referéncia de Assisténcia Social; Ger. Renda - Oficinas de Geragdo de Renda; Cad.
Unico - Cadastro Unico dos programas sociais; UBS - Unidade Basica de Satide; CAPS I - Centro de Atengdo
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Psicossocial tipo I; Gest. Educ. - Gestdo da Politica de Educacdo; EMEF - Escola Municipal de Ensino
Fundamental; EMEI - Escola Municipal de Educacdo Infantil; EEEM - Escola Estadual de Ensino Médio; Turno
Inverso - Projeto Turno Inverso; Cons Tutelar - Conselho Tutelar. Em Elaborado pela autora, 2022.

As linhas se tornam coloridas, marcando a relacdo diferente ou a especificidade da
relacdo que se da entre cada servico, de forma que a linha que conecta o servico de satde e o
servico da assisténcia estd parte azul e parte amarela. A espessura da linha e a sua forma
(continua ou trago ponto-ponto) designa a intensidade da relacdo, de como os equipamentos
se colocam nessa relagdo.

Como pode-se observar no ecomapa, partindo do CRAS temos linhas que conectam
com duas escolas e uma unidade de satide no bairro 1 de maior vulnerabilidade. A relacao
com a escola de Ensino Fundamental, a Escola de Ensino Infantil e a unidade de saide estao
colocadas como fortes/constantes, o que tem a ver com o acompanhamento de familias e
acOes comunitdrias preventivas construidas junto a esses equipamentos.

No bairro 2 de alta vulnerabilidade logo ao lado, o CRAS também estabelece uma
relagdo de maior intensidade como a unidade de saude relativa ao acompanhamento das
familias, a0 mesmo tempo em que aparece uma relacdo eventual ou fragil com as duas
escolas do territério. O que nos fazia conectar com esses equipamentos envolvia situacdes de
descumprimento de condicionalidades do Bolsa Familia e também, mais com relagdo as
escolas, situacdes de evasdo escolar. A relagdo das escolas € colocada como algo fragil em
funcdo de trocas ndo regulares e contatos pontuais a partir de situacdes identificadas tanto no
contexto escolar quanto no acompanhamento do CRAS.

Pode-se acompanhar ainda outras linhas que conectam o CRAS com uma unidade de
saude UBS4 situada no bairro 3 de maior vulnerabilidade e com uma escola situada em outro
bairro, a EMEF4, mas sendo a escola de referéncia para o territério do bairro 3. A conexdo do
CRAS se dé pelo acompanhamento de familias na discussdo de casos, seja com a unidade de
saude, seja com a escola. Também € possivel perceber uma linha que conecta unidade de
saide e escola, demonstrando uma relagdo forte ou constante, a qual era caracterizada por
trocas e encaminhamentos frequentes que ocorriam entre elas. A relagdo com essa escola era
carregada de tensdo, havia uma dificuldade de compreensdo com relacdo as/aos estudantes
que residiam em contextos de vulnerabilidade, comumente vistos como jovens problematicos,
constantes suspeitas de que estariam sob uso de substincias, ideia de que precisavam de

tratamento para problemas de aprendizagem...
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A relagdo com os equipamentos dos outros bairros € colocada como eventual. O
CRAS se relaciona com as demais unidades de satide e as escolas de cada bairro conforme
demandas de acompanhamentos realizados no servico, situa¢des de busca ativa de pessoas e
familias afastadas das atividades do PAIF, ou ainda, demandas de mapeamento de
beneficidrios do Beneficio de Prestacao Continuada (BPC).

No caso do bairro situado acima do bairro trés, onde se marca a residéncia de Jurema,
¢ possivel perceber que, embora a relacio do CRAS com a unidade de saide UBS2 e as
escolas EMEF2 e EMEFS sejam eventuais, havia uma relagdo bastante proxima e constante
entre a unidade de sadde e as duas escolas do territério. Uma relacdo que se dava através de
reunides regulares de microrrede nas quais participavam agentes comunitdrios/as de satde
(ACS), pedagogas das escolas, conselheiras tutelares e, as vezes, quando demandado, alguma
profissional do CRAS e/ou do CREAS.

O chamamento do CRAS ou CREAS para essas reunides dependia das situacdes que
seriam discutidas. Recebiamos o chamamento para participar quando havia o interesse de que
acompanhdssemos alguma situacdo, ou ainda, quando ja estivamos a acompanhar um caso
em pauta. Seguindo ainda as linhas que conectam o CRAS com os equipamentos do
territorio, percebemos que ha uma conexao forte e constante do servico com o CT. O que se
dava através de reunides regulares para discussao de casos.

Outra linha conecta o CRAS com o Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS),
visibiliza uma relacdo que € mais eventual, motivada por situacdes que envolviam sofrimento
psiquico e vulnerabilidade/risco social. No CAPS pode-se visualizar linha de conexdo com o
Geracao de Renda, equipamento da PSB do SUAS, uma relacdo eventual que se dava a partir
do encaminhamento de situagdes atendidas no CAPS e também para discussdo desses casos.
Questdes essas que também faziam parte das trocas entre 0S servigos, como quanto a
delimitacdo da caracteristica das atividades realizadas no equipamento, as quais eram
entendidas como complementares ao acompanhamento de saide mental no CAPS, assim
como eram complementares aos acompanhamentos de familias em PAIF ou PAEFI no CRAS
ou CREAS respectivamente.

Um pouco mais abaixo, ainda ha que se destacar a relacdo tensa existente entre o
CRAS e o Projeto Turno Inverso. Uma tensdo que tinha a ver com os pedidos de isencdo de
taxa de contribui¢do que faziamos com uma certa regularidade visando possibilitar o acesso

de familias acompanhadas. Requeria construir documento expressando tal solicitacdo para
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viabilizar o acesso de criancas sem o pagamento da taxa, pois era o Unico local publico que
podia ser utilizado como um espago de medida protetiva para as criancas em fase escolar.

Outra conexdo importante diz respeito a linha que conecta o CRAS a gestdo da
Educacdo. Uma relagdo constante e forte talvez pelo investimento do servico para construgao
de projetos e discussdo das demandas das familias atendidas pelo CRAS. Também em fung¢do
de maior envolvimento com a reunido de rede intersetorial, a realizacdo de algumas ac¢des nas
escolas e essa perspectiva de construgcdo de projetos conjuntos.

Deslocando-se ao local do Cadastro Unico (Cadljnico) que, embora em muitos
lugares ja funcionasse dentro dos CRASs, no Pé da Serra era separado. No CadUnico se
viabilizava o acesso aos programas sociais e visitas domiciliares referente as
condicionalidades do programa Bolsa Familia. Também era o espago que planejava algumas
acOes para os beneficidrios do programa, incluindo ai aspectos do Pronatec (na época
envolvia a constru¢do de pequenos cursos e oficinas). A questdo referente as
condicionalidades do Bolsa Familia, colocava o CadUnico em relacdo com todas as unidades
de sadde, o que € expresso no mapa como uma relacdo eventual. Ocorria conforme demanda
e periodos, como por exemplo, 0 momento da pesagem do bolsa familia, que acontecia no
ambito das unidades de satde.

Se formos pensar nas diferencas entre o ecomapa que mostrava as relacdes
intrasetoriais, havia destacado a capilaridade da atenc¢do bésica em satide em contraposicao a
protecdo social basica ndo territorializada. Ao considerar agora o ecomapa das relacoes
intersetoriais, percebe-se o quanto a capilaridade da PSB no territério ocorre a partir dessas
relagdes. Nao sendo equipamentos que estao inseridos nos diferentes territérios do municipio,
ha um movimento destes em dire¢do aos servigos que estio situados em cada bairro, a fim de
construir agdes e se conectar com o espaco onde vivem e moram as pessoas atendidas. Assim,
além das visitas domiciliares que permitiam essa circulacio em todo o territério do
municipio, essas relacdes de trocas, principalmente com os equipamentos de saide, mas
também com os da Educagdo, ndo sé possibilitavam como eram absolutamente necessarias

para a atuagdo da PSB no SUAS.

6. Deslocamentos em Reuniao de Rede Intersetorial

Envolta em pensamento nessas relagdes entre servicos de politicas distintas, hd um

espago marcante apontado na narrativa como um encontro regular e programado entre
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profissionais dos diferentes servicos das politicas piblicas do municipio: a instituida reunido
de rede intersetorial. Importante entdo pensar um pouco sobre esse espaco de encontro, de
quem se encontrava e o que se operava ali, o que me levou a construir o ecomapa disposto na

Figura 11 a seguir:

Figura 11

Ecomapa Reunido de Rede Intersetorial Pé da Serra

LEGENDA:
Centro de_ Refer_éncia de
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Nota: Elaborado pela autora, 2022.

Nessa imagem “Ecomapa reunido de rede intersetorial” pode-se observar a reunido de
rede ao centro com linhas que conectam esse espaco a cada servigo/equipamento que O
frequenta. Cada linha expressa a relagdo em termos de intensidade e envolvimento de
participacdo no espaco: eventuais, regulares e frequentes (vide legenda).

Comecando pelo CRAS, indico a existéncia de uma participacio frequente, sendo que
sempre de duas a trés pessoas da equipe, incluindo a coordenacdo do servico, participavam
das reunides. Além disso, havia um maior envolvimento do CRAS com a organizacdo e o

chamamento dos demais servi¢os da rede intersetorial para compor esse espaco. O CREAS
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também estava bastante presente nas reunides, sendo que duas pessoas da equipe de
profissionais, incluindo a coordenacdo, participavam dos encontros. Ainda na politica de
assisténcia tinhamos em alguns momentos, como uma participacdo mais pontual (eventual) a
chefia do departamento da Assisténcia Social.

O CRAS na sua funcdo de gestdo territorial da PSB, compreende, entre outras
atividades, a promocdo da articulacdo intersetorial, algo que ndo € diretamente viabilizado
pela politica de assisténcia social, pois depende da determinacdo do executivo municipal sua
priorizacdo e criagdo de condi¢cdes para que que aconteca. No entanto, cabe a gestdo da
assisténcia social influir para a priorizacdo de agdes articuladas entre os diferentes servigos
nos territérios. Desta forma, este espaco de reunido de rede era considerado estratégico para
servicos como o CRAS, tendo em vista o estabelecimento de didlogo entre as politicas
publicas visando a priorizagdo do acesso aos servicos conforme vulnerabilidades e riscos
sociais para garantir a integralidade dos atendimentos as pessoas em situacdo de
vulnerabilidade e risco social (MDS, 2009).

Para a politica de assisténcia social e, em especifico, para o CRAS, a previsao de
articulacao intersetorial se expressa como articulacido da rede de servigos em dado territério.
A reunido de rede enquanto um espaco dessa efetivacio, objetiva a viabilizagdo do acesso das
pessoas atendidas (que vem ao CRAS com necessidades que requerem acessar outros
servi¢os). Faz parte da atuacdo do CRAS conhecer essa rede de servicos possivel enquanto
garantia de direitos. Entendendo que essa rede de servicos também constitui a prote¢ao social
pretendida.

Pela politica de saide tinhamos uma participacdo regular do CAPS, sendo que
costumava participar uma pessoa enquanto coordenacdo do servico ou entdo, na auséncia
desta, a assistente social da equipe. A participacao € expressa como regular uma vez que sua
relagdo com o espaco era de menor intensidade, sem um maior envolvimento, mas vinham as
reunides com certa regularidade.

Ainda da politica de saude, por vezes também de forma pontual, se fazia presente a
coordenacdo da atencdo bdsica em saude. Mesmo que mais eventual, a participacdo da
coordenadora da aten¢do bdsica contribuia para o entendimento quanto ao funcionamento na
rede bdsica de saide para construir conexdes nos diferentes territérios junto as equipes de
saude da familia. Argumentava enquanto gestora quanto a impossibilidade de profissionais da
aten¢do bdsica poderem participar desse espaco de reunido de rede em decorréncia de outras

reunides realizadas na politica de saide. Alegava ser complicado sairem do posto de saide e
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virem para reunido quando j4 haviam saido em outro momento para as reunides da rede
basica. Todavia, ela mesmo enquanto coordenacdo da AB tinha dificuldade de estar presente
nas reunides da rede intersetorial.

Uma politica sempre presente dentro das reunides era a de Educacdo, pela qual em
geral participavam uma a duas professoras da equipe de gestdo. Sua participagdo além de
frequente, era de uma maior intensidade, seja pelas tensdes provocadas em alguns momentos,
seja pelo protagonismo que assumiam em algumas acdes/articulagdes.

Também aparece com frequéncia nesse espaco de encontro o Conselho Tutelar.
Enquanto um 6rgdo auténomo encarregado de zelar pelos direitos da crianca e do
adolescente, marca uma diferenca na relacdo com os demais servicos da rede, considerando
que ele ndo € executor de nenhuma politica. Dessa forma, sua atuagdo vincula-se a um papel
de mobilizagdo do Sistema de Garantia de Direitos, requisitando os diferentes servigos
publicos a medida que identificam situacdo de ameaca ou violagdo aos direitos previstos no
ECA. Sendo esta sua funcdo, mostra-se pertinente que estejam participando desse espaco de
forma a se aproximar da organizag¢do e funcionamento dos diferentes servicos que venha a
precisar requisitar. Participam entdo de forma frequente com, pelo menos, duas conselheiras
tutelares em cada reunido. Também, como ja citado de forma pontual anteriormente, o
Conselho Tutelar se fazia presente nas reunides de microrrede realizadas em alguns bairros
do municipio com enfoque na discussao pormenorizada de casos. Essas reunides aconteciam
por orientacdo/indicacdo da propria reunido de rede que, em dado momento, posicionou-se
quanto a inadequacao da discuss@o de casos nesse espaco e passou a fomentar a realizagdo de
microrrede nos bairros para tal finalidade, com os servigos envolvidos no acompanhamento.
As vezes aproveita-se o0 momento final da reunido de rede para fazer esses agendamentos de
encontros de microrrede.

Estdo ainda situados dois outros equipamentos que participavam das reunides através
de representantes: a APAE, vinha de forma frequente uma pessoa da equipe, e a ONG, ja
citada anteriormente, pela qual vinha a assistente social da equipe de forma regular. APAE e
ONG nio s3o objeto de reflexdo nesse momento e estdo representadas sob outra forma por
ndo pertencerem a esfera publica, embora possuissem (ou tivessem possuido) algum tipo de
convénio com as politicas publicas municipais - o que acabava motivando sua participacdo
regular nesse espaco.

Penso que o ecomapa visibiliza uma relacdo mais intensa dos atores da politica de

assisténcia social, da politica de educagdo e do conselho tutelar nessas reunides. Talvez um
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dos motivos esteja relacionado ao papel reservado a articulagdo intersetorial na politica de
assisténcia social, especialmente no que se refere ao CRAS. Chama atencdo que do CRAS e
CREAS participam vdrias trabalhadoras nesse espago, sendo que pela politica de satide
parece ficar mais restrito a quem estd em coordenacdes, representacdes mais proximas da
gestao.

Algo que pode sinalizar certo efeito do discurso de que o profissional da sadde “tem
que estar atendendo”, dificuldade de entendimento de que essas reunides também constituem
espago de trabalho e, inclusive, com papel importante na realizagdo dos atendimentos nas
unidades de saude. Entretanto, como informava a coordenadora da ateng¢do bdsica, por
diversas vezes ao insistirmos de que profissionais das UBS também participassem, havia na
saude reunides internas do setor que envolviam tais trabalhadores/as. Um efeito disso poderia
ser pensado na dificuldade de profissionais da saide incorporar o conceito ampliado de saude
que constitui o SUS, tendo em vista os determinantes sociais relativos as condi¢des de vida
da populagdo que estd a atender em sua unidade.

Por isso, para esta trabalhadora da saide e da assisténcia social que aqui escreve, esse
espaco de encontro era algo a investir minhas energias. Esse espago-reunido-encontro
possibilitava criar, fortalecer e estimular conexdes entre servicos através de quem trabalha
nas diferentes politicas publicas da cidade. No entanto, por vezes essas conexdes nao eram
possiveis, seja pela auséncia de algum servico ou, ainda, por encontros do tipo choque,
daqueles que ndo criam conexdes, mas sim afastamentos por atritos. O desafio que
demandava investimento estava muitas vezes em transpor a tensdo dos atritos para criar
conexdes em uma atuacdo conjunta.

Assim, em meio as tensdes da reunido de rede, houve momentos em que a articulacdo
e construcao conjunta era possivel. Também nesse espaco se discutia a possibilidade de criar
acOes intersetoriais. Tempos depois da reunido retratada na narrativa foi possivel
efetivamente elaborar um projeto de parceria entre assisténcia social, cultura e educacdo, para
realizacdo de oficinas voltadas a adolescentes. Porém sua viabilizacdo em termos de custeio e
logistica de pessoal, constituia um obstaculo considerdvel para sua realizacao.

As dificuldades envolvem questdes estruturais de cada politica, decorrentes de um
processo crescente de departamentalizac@o e/ou setorializacao ao longo de suas constitui¢des,
questdes que até o momento a descentraliza¢do na efetivagdo das politicas ndo pode superar.
Construir acdes intersetoriais que sejam de fato uma expansdo da acdo do estado era se

deparar com uma estrutura administrativo burocritica que engessa movimentos e barrava seu



121

desenvolvimento. Interessante observar que os mecanismos intersetoriais instituidos nas
normativas de cada politica dizem respeito mais a acdes de controle estatal e de

gerenciamento dos escassos recursos.

7. Desafios a intersetorialidade em rastros de um histérico de constituicio das

politicas

As dificuldades vivenciadas no presente possuem raizes conectadas a um historico de
constru¢do dessas politicas a partir da Constituicdo Federal de 1988. O processo de
regulamentacdo dos dispositivos constitucionais foi deveras conflituoso, ocorrido em um
contexto politico hostil as reformas propostas. A promulgacdo das leis organicas da drea da
seguridade se deu a partir de intensas negociacOes € barganhas em uma conjuntura
desfavordvel a sua implantagdo. Diante disso, a conformidade com os preceitos
constitucionais ocorreu de acordo com a capacidade politica de resisténcia de cada drea
(saude, assisténcia social e previdéncia). A conjuntura politica seguinte a este momento
defendia um modelo de Estado minimo que, focalizando as politicas no combate a pobreza,
descaracterizou o provimento de servigos sociais como fung¢do estatal, recorrendo a parcerias
com instituicdes da sociedade civil como modelo de implementagdo (Fleury, 2005).

A adocdo desse modelo, com o abandono da ideia de seguridade social e a
desarticulacdo da drea, impactou de tal forma na conducdo das politicas sociais que os efeitos
persistem na atualidade. Desde o constante contingenciamento de recursos que avangaram
diante da falta de cooperacdo entre sauide, assisténcia social e previdéncia, até a ndo adogdo
da perspectiva sistémica, demonstrada na desarticulagdo entre as dreas criando obsticulos a
promoc¢ao de agOes intersetoriais. Desta forma, as dificuldades para o enfrentamento da
fragmentacdo dos programas e agdes envolveriam, simultaneamente, tanto a competitividade
entre setores sociais, quanto o abandono da perspectiva de integracdo das politicas sociais
(Monnerat & Souza, 2011).

A extrema centralizagdo politica e financeira na esfera federal, junto a fragmentacdo
institucional, tornaram-se caracteristicas do sistema de protecdo social que dificultam a
operacionalizacdo das articulagdes intersetoriais. Tais caracteristicas produziram relacdes
assimétricas que afetam sobremaneira o poder decisoério, o que intensifica processos
autoritdrios, excludentes, corporativistas e clientelistas, obstaculizando uma possivel

produgdo conjunta entre setores (Rezende et al., 2015).
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A conducio das politicas expressa modos de gestdo do social implicados com projetos
politicos portadores de determinadas intencdes e direcdo social. A intersetorialidade, nesse
sentido, ora se apresenta como resposta a problemdtica escassez de recursos ora como
alternativa para lidar com incapacidade de resposta das organizagdes a complexidade das
demandas sociais (Bidarra, 2009). Direcionamentos divergentes que a intersetorialidade pode
tomar conforme dada intencionalidade estatal e concep¢cdo do papel do Estado com relagcao
aos direitos sociais.

Pautada como ferramenta para atuar na escassez de recursos, a intersetorialidade se
filia a perspectiva de diminuicdo do papel do Estado, em direcdo a redugdo dos direitos
sociais sob o argumento da crise fiscal que impossibilitaria ao Estado custear uma cobertura
social ampla e sistemdtica. Nessa perspectiva, a restri¢do de direitos aparece como forma de
gestdo para diminuir a demanda por investimentos e cobertura estatal (Bidarra, 2009).

Dentro dessa ldogica se situam argumentos que buscam eximir o Estado da
obrigatoriedade de execucdo direta das politicas setoriais. A contrapartida dessa reducdo
estatal estaria no estimulo de ac¢des intersetoriais complementares, através de parcerias, com
incentivos financeiros que ampliam a atuagdo das organizagdes nao governamentais. O papel
do Estado se mantém vinculado a assegurar as reivindicacdes das elites econdmicas,
desconsiderando a reproducdo das desigualdades sociais bancada pelo modo de producdo
capitalista (Bidarra, 2009).

A intersetorialidade como uma ferramenta utilizada para gerir a escassez de recursos,
estaria bem representada no acompanhamento das condicionalidades do PBF. Conforme
normativas correlatas, o PBF tem um cardter intersetorial principalmente relacionado ao
acompanhamento e controle do cumprimento das condicionalidades de saide e educacao,
bem como ao encaminhamento das familias mais vulnerdveis para acompanhamento nos
servigos socioassistenciais (Lei n. 10.836, 2004%3; Portaria n. 754, 201034,

Desta forma, em vista disso e da previsdo legal de criacdao de “conselho ou comité”
para controle e participacdo social em ambito local, mecanismos intersetoriais entre saudde,
educacdo e assisténcia social sdo instituidos sob uma légica de controle e racionalizacdo dos
recursos. Constituem-se assim como dispositivos intersetoriais de controle de determinado
recurso que estd sendo disponibilizado. Dentro disso entram as dentincias de repasses

indevidos, de beneficidrios que teriam renda omitida para acessar o PBF, entre tantas outras

Kk - . . o N L
3 Lei de criagdo do Programa Bolsa Familia destinado as a¢des de transferéncia de renda com condicionalidades.

3% Portaria n. 754 (2010) - Estabelece agdes, normas, critérios e procedimentos para o apoio a gestdo e execucdo
descentralizadas do Programa Bolsa Familia, no &mbito dos municipios, e dd outras providéncias.
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situacdes que acarretam a perda ou suspensdo da precéria renda repassada. Pode-se a partir
disso pensar que a intersetorialidade nesse contexto € utilizada de forma gerencial, muito
aliada a perspectiva de diminuicdo do gasto publico e reducdo do papel do estado a gestdo
condicionada das migalhas que distribui. Os argumentos estdo dentro de uma racionalidade
econdmica de reducdo de duplicidade de meios para fins idénticos (algo ja expresso em
principio do SUS quanto a organizacio dos servigos publicos de satide®).

Um funcionamento diferente dos nomeados 6rgdos de controle social, com enfoque na
fiscalizacao dos recursos (forma de controle) pela populagdo através de diferentes formas de
representacdes (movimentos sociais, organizagdes da sociedade civil, organizacdes sindicais
e movimento de trabalhadores) e ndo no controle exercido pela gestio (como antes em
discussao). Dentre eles, ressalta-se os conselhos de direitos, que possuem maior
intersetorialidade em sua composi¢do e diferem dos conselhos de politicas publicas quanto a
prerrogativa/enfoque na gestdo e controle de recursos, muito permeada pela ldgica de
escassez. Nos espacos dos conselhos de direitos o olhar se direciona a efetivacdo das
diferentes politicas sociais em ateng¢do aos direitos de determinado segmento populacional,
buscando uma certa expansdo da atuacdo do estado. Ao mesmo tempo, também nesses
espagos, muitas vezes, se visibiliza certa disputa de organizacdes da sociedade civil (e/ou
entidades prestadoras de servi¢os, em especial ONGs) com relagio a verba publica’®.

Ao longo da narrativa aborda-se a existéncia de um conveniamento da politica de
assisténcia social do Pé da Serra com uma ONG para execu¢do do Servico de Convivéncia e
Fortalecimento de Vinculos (SCFV) no municipio. Essa instituicio ndo apenas estava
bastante presente nas reunides de rede intersetorial, bem como ocupava assentos no Conselho
Municipal de Assisténcia Social (CMAS) e no Conselho Municipal de Direitos da Crianga e
do Adolescente (CMDCA). Ao término do conveniamento com a politica de assisténcia
social, a ONG passou a disputar verba do fundo do CMDCA para manter sua oferta de
atividades e sustentar seu funcionamento.

Ao invés de termos uma logica de investimento na oferta de servicos publicos a
populacdo, temos ainda na participagdo dessas instituicdes, enquanto sociedade civil
organizada, uma légica de se entender como parte da politica ptblica. O argumento que assim
as sustentam, se situa em certa divida histérica, demandando seu reconhecimento pelo

desenvolvimento de acdes relevantes a assisténcia a populacdo ndo efetivadas pelo Estado.

33 Inciso XIII do 7°artigo da Lei n. 8080 (1990).

36 . ~ . ) c A . . .
Tais apontamentos e reflexdes desse pardgrafo decorrem também das vivéncias que tive junto a diferentes espacos de
controle social e, por esse motivo, ndo situo referéncias especificas a respeito.
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No sentido de que, durante muito tempo, tais entidades ocuparam o lugar que o estado ndo
ocupou. Dessa forma, o repasse de recursos publicos a essas instituicdes passa tanto por tal
reconhecimento, quanto pela perspectiva de reducdo do gasto com as politicas sociais
(Machado, 2010).

Vindas desse lugar, muitas dessas instituicdes, se fazem presentes nos espacos do
controle social numa certa reivindicacdo do reconhecimento da execucdo desse papel, como
forma de angariar recursos para continuidade de suas acdes. Persistindo, dessa forma, a 16gica
de que elas também sdo executoras de politicas sociais e, sendo assim, parte dos recursos
publicos lhes sdo destinados. Todavia, essas entidades, que se colocam como prestadoras de
servigos publicos, ndo necessariamente possuem um compromisso com as diretrizes da
politica social enquanto direito (Cunha, 2017, p. 37, aborda amplamente esse cendrio em
contexto da regido metropolitana).

Um exemplo disso, no ambito do SUAS, estd na execu¢do do SCFV por ONGs e
outras entidades de assisténcia social filantropicas. Nessas situacdes, ha certa supervisdo do
CRAS quanto ao servigo prestado pelas entidades, algo que muitas vezes gera desconforto,
pois se estd a executar um servico de politica publica que ja possui previamente diretrizes de
orientacdes técnicas para seu funcionamento. De outro, a entidade ja desenvolve seu trabalho
assistencial muito antes das orientacdes técnicas referidas. Muitas vezes ndo havia seu
entendimento quanto a previsao da execuc¢do do SCFV pelo CRAS ou da indissociabilidade
entre esses servicos, no sentido do acompanhamento realizado e sua complementaridade de
atuacdo prevista. Mais do que isso, a concep¢do da assisténcia social enquanto direito que
possibilita a pessoa usudria de servicos socioassistenciais a condi¢do de sujeito de direitos,
implica necessariamente a adequagdo dessas entidades em vista de estabelecer uma relacao
diferente da 16gica do favor, da caridade e do assistencialismo (Machado, 2010).

No ambito do SUS, se tem toda uma discussdo quanto a participacdo do setor
filantrépico de forma complementar na satde, como prestadores de servicos. Essas
institui¢des t€m o dever de efetivar e respeitar os principios e diretrizes do SUS na assisténcia
ofertada. Os conselhos municipais e estadual de saide muito se ocupam de fiscalizar
denuncias relativas ao desrespeito aos direitos das pessoas usudrias do SUS praticado por
essas entidades prestadoras na execugdo dos servigos.

De forma similar ao que ocorre na politica de assisténcia social, existem vérios
servigos privados de satde que efetivam atendimentos via SUS sob a justificativa de que o

estado ndo teria condi¢des de oferta-los. Para a gestdo publica isso se mostra um argumento
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de fécil justificativa aos repasses de recursos publicos a tais entidades, ou ainda a sustentacdo
da filantropia via isen¢do de impostos. Por esses modos, hospitais privados, por exemplo, em
um funcionamento misto, realizam atendimentos particulares, via convénio plano de saide e
atendimentos via SUS. Aproveita-se assim, toda uma infraestrutura, fisica e de pessoal,
construida no setor privado, para estar efetivando parte da politica ptblica de sadde.

Nesse sentido, a atuacdo das ONGs nas politicas sociais mostram uma tendéncia
enquanto instrumento de repasse das responsabilidades sociais estatais a sociedade civil em
consonancia com a logica neoliberal. Uma parceria solidificada nos anos 90 junto ao governo
brasileiro, seguiu ampliando a transferéncia de responsabilidade governamental ao “terceiro
setor” nos anos que seguiram ao presente. De um lado aumentaram os mecanismos
regulatérios para que executassem as politicas sociais (como na certificagdo enquanto
entidades beneficentes de assisténcia social), a0 mesmo tempo em que, de outro, emergem as
politicas de incentivo fiscal visando o investimento da classe empresarial (Galvao & Aratjo,
2018).

A histéria de regulamentagdo da politica de assisténcia social perpassa concepcoes de
caridade e benevoléncia em praticas assistencialistas executadas em iniciativas do terceiro
setor (ONGs, OSC) que foram sendo incorporadas ao Estado, de forma que vamos ter um
grande contingente de entidades filantrépicas atuando na oferta de servigos socioassistenciais
sem efetivar a politica publica enquanto um direito. Nesse contexto, ndo estranha que a
politica de assisténcia social tenha demorado tanto para constituir um sistema unico. Se o
SUS foi constituido legalmente em 1990 (Lei n. 8.080, 1990), o SUAS, embora a Lei
Organica da Assisténcia Social (LOAS) seja de 1993, veio a ser expresso em instrumento
normativo pela primeira vez em 2004, na Resolugcdo CNAS n. 145, mas entrou para o
dominio legal somente em 2011 na Lei n. 12.435 que alterou dispositivos da LOAS. Assim,
existe uma diferenca temporal importante com relagdo a constituicdo dessas politicas
enquanto sistemas dnicos, algo que parece também relacionado a incidéncia dessas entidades

na execucdo das acdes da politica de assisténcia social a partir da década de 1990.

8. Intersetorialidade em distintos propdsitos

No interim das vivéncias intersetoriais, da perspectiva de trabalhadoras da politica de

assisténcia social, situo na narrativa cenas que abordam espagos de reunido de microrrede.

Dentre elas, destaco a seguir dois trechos:
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(...) Mais tarde descobri que tal trama se construiu em uma reunido de microrrede
daquela regido, na qual participavam pedagogas de duas escolas, dois ACS da
unidade bdsica de saiide e duas conselheiras tutelares (uma das quais esteve na casa
de Jurema posteriormente) (...) [Trecho 1]

(...) Sandra entdo me contava estarrecida envolvia sua participacdo na reunido de
microrrede do bairro, da qual também participaram uma pedagoga como
representante da escola, a enfermeira da UBS e uma conselheira tutelar (...) dentre
as coisas que esse jovem lhe disse, para as representantes da escola, o que marcou
seria a confirmac¢do de uma suspeita, que era relativo ao uso de alguma substancia
(...) Faldavamos a partir dessa situacdo emblemdtica, dos desafios e dificuldades
dessa construgdo intersetorial. A relacdo da saiide e da assisténcia social com a
educacdo era algo bastante tenso. Ndo por acaso tinhamos muito cuidado para
conversar com as escolas. Havia algo ali de uma visdo que ndo era compartilhada e

que tinha um impacto muito forte na vida desses jovens (...) [Trecho 2]

Participar dos espacos de microrrede nos territorios era algo que fazia parte do nosso
cotidiano de trabalho. Era também um grande desafio para quem buscava tecer com
profissionais da satde, educacdo e também com o conselho tutelar, possibilidades de prote¢ao
social e fortalecimento de vinculos heterogéneas e diversificadas. O insistente pontuar do
caso a caso, de ndo existir receitas a priori, de identificar e suspender preconceitos nesse
processo, de tentar influir para a produ¢do de uma ética de cuidado que considera o outro no
lugar de cidadao, no lugar de sujeito de direitos.

Os trechos apontados indicam situagdes em que a intersetorialidade fora utilizada
como forma de controle e de exclusdo. O primeiro deles sugere motivos pelos quais Jurema
nao hesitou em ir embora do municipio. A atuacdo do conselho tutelar descrita na cena,
expressa praticas policialescas perpetradas por quem teria por objetivo garantir direitos
previstos no ECA, dito de outra forma, garantir a protecao de criancas e adolescentes.

Essa abordagem policialesca, mais explicitamente escancarada pelas conselheiras
tutelares, também acontecia de forma um pouco mais sutil nesses encontros intersetoriais. Se
as politicas sociais enquanto instrumento biopolitico exercem um constante controle da vida,
nao parece estranho que a articulacao intersetorial também venha cumprindo este propdsito.

As situagdes destacadas versam de uma integragdo entre politicas, na micropolitica da

atuacao de seus agentes junto as pessoas usudrias das mesmas, que busca ndo deixar qualquer



127

escape a esse controle. O escape de Jurema foi se mudar do municipio assim que teve chance.
Taua, que encontrou acolhida com a enfermeira da UBS apds uma articulacido intersetorial
entre sadde e assisténcia social, teve suas potencialidades capturadas e convertidas em
estigma, risco e desprote¢cdo familiar. E aqui a responsabilizagdo segue vinculada
estritamente ao individuo/familia, uma vez que o estado ndo estd em questdo, expresso
naquele j4 citado discurso de que “a prefeitura ja estd dando demais” ...

Ainda, quando na narrativa se refere que Jurema ndo se sentia aceita, indica-se que af
também estaria envolvida uma situacdo de discrimina¢do. H4 algo ai que sinaliza efeitos do
preconceito racial, da exclusdao operada pelo racismo estrutural entranhado no tecido social.
Destaca-se Jurema como mulher negra, vivendo em um municipio majoritariamente de
pessoas brancas, com muitos descendentes de imigrantes alemaes.

Em um municipio com tais caracteristicas, chama aten¢c@o que a maioria das familias
acompanhadas pelo CRAS eram constituidas por pessoas negras. De forma que, parece haver
uma cobranca maior sobre essas com relacdo ao imperativo de uma cultura voltada ao
trabalho. Um trabalho operdrio como forma de viver, como forma de ser alguém. Havia um
desprezo e forte preconceito com relacio a outras formas de viver. Existiam com frequéncia
relatos de pessoas em atendimento no CRAS sobre a dificuldade em conseguir emprego no
municipio e associavam essa dificuldade por serem pessoas pretas. Verbalizavam sentir essa
discriminacdo e preconceito, circunscrevendo uma falta de oportunidades motivada pelo
racismo.

Jurema era uma como tantas outras responsdveis familiares que faziam "as faxinas"
quando apareciam. Muitas vezes com um custo alto para o seu corpo, possivelmente
envolviam o surgimento e/ou intensificacdo das dores que sentia na coluna, as quais tantas
vezes a levaram buscar atendimento na satde. Nas fébricas era mais dificil de conseguir
emprego, o acesso era mais dificultoso, a selecdo era atravessada por indicagdes e essas, por
sua vez, de quem ocupava altos cargos nas empresas da cidade. As pessoas brancas oriundas
do municipio hd muito tempo desfrutavam do seu lugar de privilégio e seguiam perpetuando-
0 a outras pessoas brancas. Consequentemente, ndo existiam muitas oportunidades para
pessoas negras no municipio. E as mulheres que “optavam” por ndo trabalhar inclusive para
melhor cuidar dos filhos, tendo mais tempo junto a esses, eram julgadas, mal vistas, mal
faladas...

Jurema estava num bairro em que destoava de grande parte da populagdo em termos

de condi¢cdes de sustento e racialidade. Nos dois bairros sinalizados como tendo populacdes
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com maior vulnerabilidade, também eram aqueles que concentram mais pessoas negras. De
certa forma, nesses bairros, parecia existir alguma forma de apoio e solidariedade entre essas
familias. Algo que Jurema, onde estava situada, ndo podia contar.

A situagdo aborda a perspectiva de Jurema enquanto usudria das politicas publicas de
forma a fazer pensar justamente para onde que o controle da politica se volta. Ai a
intersetorialidade ndo se opera de forma a ampliar a visdo quanto a complexidade das
diferentes realidades sociais. Torna-se uma ferramenta usada de forma executiva, como uma
integracdo de informacgdes que possibilite maior vigilancia/controle da populacdo vulneravel,
da populagdo que se quer controlar/vigiar.

O que diz respeito a como € tomada essa populacdo alvo da politica, ou melhor, sobre
como ela vira alvo da biopolitica. Nesse sentido, hd uma operagdo biopolitica que toma as
condig¢des de vida da populacdo como forma de qualificar o publico na condicao vulnerdvel, a
fim de produzir uma responsabilizacio de adesdo e utilizagdo individual (Bernardes &
Guareschi, 2010).

Nessa dire¢do, pode-se compreender a eleicdo da familia como sujeito alvo das
politicas da seguridade social, em especial da assisténcia social e da saude, atribuindo-lhe
uma funcdo protetiva e autonomia (associada a uma convocagao protagonista) que mascaram
a dimensdo coletiva das vulnerabilidades que lhe acometem, desresponsabilizando o estado
quanto a sua resolu¢ao (Carmo & Guizard, 2018).

Na situacdo anteriormente abordada, destaca-se que a agdo de agentes da politica
publica motivada por uma protecdo social, ndo € sentida como uma protecdo social pela
pessoa em situacdo de vulnerabilidade a quem se destina. Paradoxo? Que concepgao € essa de
protecao que permeia as acdes de quem se propde a efetivar as politicas sociais?

Gestores/as e profissionais das politicas sociais enredados nesse paradoxo desnudam
visdes contraditérias entre a protecdo, o cuidado e a garantia de direito a quem se destina sua
acdo. Quando a garantia de direito vira controle, ndo € mais nem cuidado e nem protecao,
parece mesmo ¢é configurar cerceamento de liberdade e restricdo de perspectivas de viver.
Enquanto agentes efetivadores da politica publica, estamos na corda bamba, constantemente
sob captura a reproduzir e reforcar desigualdades, preconceitos e estigmas. Desvencilhar-se
dessa captura do lugar de controle e tutela € um desafio e um exercicio permanente.

Pensando na dita protecdo social em parte sendo promovida por programa de
transferéncia de renda como o Bolsa Familia, a mudanca de Jurema provoca pensar o quanto

suas preocupacdes inexistem para quem ndo faz uso de beneficios sociais. Para Jurema, e
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tantas outras pessoas beneficidrias do PBF, numa mudanga de cidade/residéncia paira a
ameaca de perda, quebras da continuidade do acompanhamento na assisténcia social com
potencial efeito de suspensdo do beneficio. Para quem ndo depende do BF, isso ndo € uma
preocupacao no seu ir e Vir.

A garantia do direito expressa na manutencdo do recebimento do beneficio ocorre
através de uma certa transgressdo do sistema. Assim, trabalhadoras da assisténcia social
tomam uma posicdo transgressora ao ndo repassar informagdes que tinham de forma a
viabilizar a manutencdo do beneficio sabidamente devido e necessario (inclusive bastante
insuficiente quanto a sua subsisténcia).

Se de um lado o ato das trabalhadoras transgride o sistema para garantir o direito,
também o ato das pessoas que transitam entre municipios, que se deslocam e nao se fixam,
provocam certa transgressdao as politicas e transgridem o funcionamento dos servicos. Na
perspectiva da saude da familia dentro da aten¢do basica em saide no SUS, pensa-se numa
pessoa que estd em determinado territério, que ird viver muitos anos ali, alguém para ser
acompanhada ao longo da vida (um dos principais atributos da Atencdo Primaria a Saude esta
na longitudinalidade do cuidado). Entretanto, isso serve para pessoas que se fixam num
determinado local e ndo aquelas que transitam entre lugares para além de dado territério
adscrito a unidade de sadde. As pessoas transitantes sdo atendidas por diferentes servigos e
diferentes regides. Tal organizagao da politica de saide ndo as contempla nessa outra forma
de viver, assim como, nao sao consideradas no caso dos beneficios socioassistenciais no
ambito da politica de assisténcia social. Essas pessoas acabam provocando um movimento
dos servicos de entrar em contato com equipamentos de outros territorios, de buscar tentar
fazer alguma ponte.

A questdo € o quanto, quando ocorre esse movimento, € um movimento para acolher
no sentido de um cuidado longitudinal e para a integralidade da protecdo social, ou entdo, o
quanto também acontece como uma forma de controle dessa populacdo. Entra aqui
novamente em questdo a discussdo do uso da intersetorialidade, do uso que se faz dessas
trocas entre profissionais, entre servicos, no atendimento as populacdes em suas
especificidades e singularidades, que € na execucdo e efetivagdo em si da politica, seja na
saude ou na assisténcia social.

Carmo e Guizard (2018), ja chamavam atencao para o lugar estratégico de gestoras/es
e profissionais do SUS e do SUAS nas trés esferas de governo ao imprimir sua marca na

consolidacdo dos direitos instituidos na seguridade social. Préticas intersetoriais,
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interdisciplinares e que respeitem a liberdade das pessoas usudrias das politicas, possuem um
potencial importante para o enfrentamento de relagdes assimétricas que reforcam
vulnerabilidades.

Programas de transferéncia de renda, ao envolver repasse condicional de recursos
publicos, foram criados de olho no controle. Algo que se mostra intensificado tanto pelo
monitoramento das condicionalidades, quanto por dado contexto de frequentes dentncias (e
de estimulo a essas) sobre “repasses indevidos”. Temos ai o monitoramento e controle das
migalhas perpetrado pelos 6rgdos governamentais, mas também, realizado pela propria
populacdo usudria das politicas (mostrando o €xito do investimento biopolitico). Enquanto na
gestdo da politica de assisténcia social se enfatiza a intersetorialidade no acompanhamento do
PBF focalizando grupo populacional em situacdo de pobreza, a l6gica que guia as agdes
demandadas a profissionais do SUS, do SUAS e da educacdo, € a do exercicio do controle
estatal, mesma logica que paira nas relacdes entre profissionais intersetorialmente.

Quando o filho de Jurema foi encaminhado para atividades na ONG (que na época
executava o SCFV) visando sair da situagdo configurada, em dentncia ao conselho tutelar,
como trabalho infantil (lavagem de carros), o que antecede tal oferta e sua tacita aceitacdo € o
impacto da notificacdo de faltas escolares. Essas, por sua vez, implicavam em
descumprimento de condicionalidades (frequéncia escolar), tendo como consequéncia a
suspensao do repasse do BF, afetando diretamente a renda familiar.

A situagdo que cria a relacdo de troca entre profissionais da satde, educagdo e
assisténcia social ¢ uma demanda de controle. E enquanto imersos nessa demanda, parece nao
haver espaco para pensar ou questionar o que ndo estamos discutindo, ou o que poderiamos
estar demandando ao estado? Ao invés de despender esforcos no manejo das migalhas do
PBF, nao deveriamos estar discutindo, por exemplo, a necessidade de renda bésica? E o quado
longe estamos dessa discussao?

Refiro neste ponto ao que se propde enquanto uma renda bésica universal, algo que
vem sendo discutido internacionalmente nas tltimas décadas®’ de forma a superar programas
de renda minima condicionada. De tal forma, a proposta de renda basica difere da perspectiva
de programa de transferéncia de renda como o Bolsa Familia, pela auséncia de
condicionalidades e por seu cardter universal ndo focalizado, de forma que seu valor deve

atender as necessidades bésicas de qualquer pessoa para viver.

37 Conforme Silva (2019), desde 1986 temos a Rede Europeia da Renda Basica (Basic Income European Network), a qual
desde 2004 transformou-se na Rede Mundial de Renda Basica (Basic Income Earth Network).
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Na América Latina muitos dos programas de renda minima compartilham a
focalizacdo para situacdes de pobreza, especialmente envolvendo criangas e adolescentes, a
exigéncia de condicionalidades (muitas vezes relacionada a saide e educacdo) e um ndo
pertencimento aos direitos sociais situados enquanto programas ndo integrados aos sistemas
de protecdo social. Desta forma, em nosso contexto latino americano tais programas ganham
for¢ca em vista de sistemas de protecdo social inconclusos e compensatorios (Silva, 2019).

Em que pese a persisténcia de tal perspectiva em programas de renda minima
condicionada no Brasil, houve um avanco importante na aprovacido da Lei n. 10.835/2004
que instituiu a renda bésica de cidadania no pais. Tal marco legislativo prevé a renda bésica
como direito a todas as pessoas residentes no pais hd pelo menos 5 anos, sem
condicionalidade socioecondmica, em beneficio monetario de valor igual e suficiente para
atender despesas minimas para alimentagdo, educacao e saude. Todavia, em seu § 1°, alerta-
se que sua abrangéncia seria alcancada em etapas, de forma a priorizar “as camadas mais
necessitadas da populacdo”. Nesse sentido, persiste a perspectiva de focalizagdo em grupos
populacionais mais vulnerdveis, nao tendo sido implementada qualquer proposta concreta
para efetivacdo do previsto no texto legal.

Por outro lado, diversos movimentos de esquerda vem pautando a discussdo e defesa
da instituicdo de uma renda bésica universal, sem condicionalidades e em complementaridade
a um sistema de seguridade social publico e universal. Dentro disso, pode-se citar a criacao
da Rede Brasileira de Renda Bésica’® em 2019 e a campanha “Renda Bésica que queremos™’
em 2020.

Em consideracdo a tais elementos, compreendo que a perspectiva da renda bdésica
universal incondicional se alinha a poder ter o direito de viver. No momento em que se vive
numa sociedade que requer recursos financeiros para aquisicdo de alimentos, conseguir e
manter moradia, transporte/mobilidade humana, a ndo garantia de uma renda basica expoe a
desprotecdo do estado brasileiro a sua populagdo. A renda interfere diretamente nas

condi¢des de vida, sendo também um determinante social da saide. Ha que se dispor de um

38 No Brasil o ex-senador Eduardo Suplicy encampou essa discussdo no campo legislativo de forma a propor o projeto de lei
que deu origem a Lei 10.835/2004. Em abril de 2019 criou a Rede Brasileira de Renda Bésica (RBRB), vinculada a BIEN
(Rede Mundial de Renda Bésica), a qual visa disseminar a proposta e mobilizar os 6rgdos governamentais para a sua
implantacdo (Freitas, 2019).

% Fruto de uma coalizio de organizacdes e movimentos sociais em defesa da distribui¢@o de renda para todas as pessoas no
pais, tendo em vista a urgéncia de um auxilio a populacio no enfrentamento da pandemia covid-19
(https://www.rendabasica.org.br/). Conforme publicagdo do CFESS (2020), a campanha reuniu mais de 270 organiza¢des na
luta por um sistema de protecéo social universal, sem prejuizo de outras politicas ja implementadas.
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minimo de recursos financeiros para poder viver, inclusive para conseguir acessar muitos dos
servicos das politicas publicas.

Entendo desta forma que a proposta de renda bdsica € uma perspectiva que se alinha a
concep¢do de um estado protetor. Um que possa conceber que a sustentabilidade familiar e
individual € instdvel, podendo ser afetada por diversas vicissitudes que, em algum momento,
impossibilitam o acesso a alguma remuneracdo compativel com o custo de viver e, mesmo
assim, a populacdo continua tendo o direito de viver. Entendo que a renda bésica estaria
muito proxima disso, de viabilizar o direito de viver independente das possibilidades de
acesso ao capital.

Isso também se conecta com a discussdo sobre a responsabilizacio individual e a
responsabilidade coletiva. A perspectiva de um olhar coletivo possibilita compreender a
renda bdésica universal enquanto um direito, diferindo do que se coloca na garantia de uma
remuneracdo minima a um trabalho assalariado precdrio, ao qual encontram-se submetidas as
pessoas que nao conseguirem outras alternativas para sobreviver (perspectiva de
responsabilizacdo individual). O olhar coletivo que se coloca na proposta da renda bésica vai
em direcdo a discussdo da conformacdo do estado de bem estar social brasileiro, almejado
enquanto estado protetor, mas efetivado em uma perspectiva neoliberal. Para tornar-se de fato
um estado protetor, o estado brasileiro precisaria proteger sua populacdo e a garantia de uma
renda bdsica universal e incondicional vai justamente nesse sentido.

Dentro disso, para além da renda, o poder publico precisaria investir esforcos para
assegurar o acesso igualitdrio a oportunidades, reconhecendo as potencialidades de cada
pessoa enquanto sujeitos de direitos e as implicacdes estruturais que as situam em
vulnerabilidades (Carmo & Guizard, 2018). Nessa l6gica, haveria de se construir diversas e
diferentes oportunidades que viabilizassem as pessoas expressar suas capacidades e
potencialidades, para que possam ndo apenas sobreviver, mas viver com qualidade de vida.
Ao considerarmos as vulnerabilidades como decorrentes da vivéncia em contextos sociais
injustos e desiguais, a protecao social ndo serd possivel sem incidir na distribui¢do de riqueza,
no poder decisorio e na estrutura de oportunidades de forma equinime (Carmo & Guizard,
2018).

O estado que se diz protetor deve estar preocupado em desenvolver as potencialidades
de sua populacdo, ao invés de investir na producdo de consumidores vorazes. Eis uma
importante contradi¢do do nosso estado de bem-estar social que nunca chegou a se consolidar

ou efetivamente se instituir. Por conseguinte, a discussdo que perpassa a universalizacdo das
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politicas do tripé da seguridade social segue estagnada a visdo de focalizacdo em grupos
considerados vulnerdveis. Nesse sentido, restringir a renda de amparo estatal a migalhas para
pessoas em situacdo de miserabilidade (produto da prdpria auséncia e diminuicdo estatal
dessa conjuntura neoliberal), é negligenciar a saide e desproteger a populacdo. Em outras

palavras, como ja dizia Foucault, ¢ deixar morrer.

9. Dos atravessamentos na execucdo do SUS e do SUAS: direito individual e

desresponsabilizacao coletiva

Ainda na primeira parte do dia de trabalho, situo o caso da familia de Ubirajara
acompanhada por CRAS e CREAS, abordando a existéncia de uma cobranca de adesdao a um
suposto necessario tratamento de saude. No decorrer da escrita visibiliza-se que tal cobranga
tinha certo mandante e mandatario, corriqueiramente incorporados pelo poder judicidrio e
pelo conselho tutelar respectivamente. Essa cobranca envolvia, de certo modo, uma
compreensao do cuidado a satide como protecdo social, essa por sua vez delimitada enquanto
protecdo a familia, com todas as implicagdes, contradi¢des e nuangas que tal categorizacao
carrega. A cobranca de como isso deveria se efetivar para garantir a tal protecdo social,
constituia um atravessamento significativo na execucao das acdes do SUS e do SUAS. No
trecho seguinte, destaco o atravessamento com o judicidrio que aparece imbricado com o

conselho tutelar:

(...) Ubirajara estava realizando atendimentos no CREAS por meio de
encaminhamento do conselho tutelar, o qual teria averiguado deniincia de
negligéncia com relagdo aos cuidados de seus filhos, dois adolescentes e uma
crianca. Havia ja uma determinacdo judicial para que Ubirajara realizasse
tratamento para problemas com uso de dlcool, o que obrigava-o a buscar
atendimento no CAPS (ou comprovar realizacdo de tratamento em outro servigo, até

mesmo no posto de saiide do bairro quando possivel) (...).

Em outro ponto da narrativa, ja indicava que o judicidrio costumava requerer da
politica de assisténcia social a insercdo de criancas e adolescentes em SCFV visando a

execucdo de uma medida protetiva. Pouco importava para esse 6rgdo a finalidade ou os
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objetivos desse servico no SUAS para esse publico. O que interessava era o uso que podiam
atribuir ao determinarem sua insercao em atividades do tipo.
No préoximo trecho, retomo ponto da narrativa que ilustra o atravessamento

intermediado pelo conselho tutelar, o qual estd como sujeito oculto da “oferta alternativa™:

(...) O filho de Jurema chegou a ser encaminhado para essa ONG, mas acabou ndo
vinculado por ndo se identificar com a unica oficina ofertada. A oferta era uma
alternativa frente a deniincia de que estaria trabalhando em uma lavagem de carros,

o que lhe fazia por vezes ter faltas na escola (...)

O que move o encaminhamento do filho de Jurema para insercao em atividade da
ONG, entdo executora do SCFV, € a dentincia perpetrada ao Conselho Tutelar como trabalho
infantil e a infrequéncia escolar que, juntas, configurariam situacdo de risco que demanda
protecdo social. Essa por sua vez € requisitada por este 6rgao dentre as medidas que possui
geréncia a solicitar, poder delegado por vias legais do aparato juridico que lhe constitui
mandatdrio.

E assim uma série de situacdes envolvendo determinacgdes judiciais, que chegavam
direta ou indiretamente aos servigos de saide e da assisténcia social (via mandante ou
mandatério), provocaram pensar sobre que relacdo € essa com o judicidrio. Existiria ali
alguma relacdo? Uso novamente a ferramenta de constru¢do de um ecomapa buscando

visibilizar algo sobre tais relagdes (conforme Figura 12 a seguir).
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Figura 12
Ecomapa Relacoes Justica, SUS e SUAS

PGM

UBS
Central,

[Coord. AB|

Hospital

Nota: CRAS - Centro de Referéncia de Assisténcia Social; CREAS - Centro de Referéncia Especializado de
Assisténcia Social; Gest. SUAS - Gestdo SUAS e Departamento de Assisténcia Social; CAPS I - Centro de
Atencao Psicossocial tipo I; Gest. SUS - Gestao SUS e Secretaria Municipal de Satide; Cons Tutelar - Conselho
Tutelar; Prefeitura - Prefeitura Municipal (6rgdo executivo); PGM - Procuradoria Geral do Municipio; Férum -
Férum Municipal (6rgdo judicidrio). Em Elaborado pela autora, 2022.

Conforme pode-se observar nas linhas do ecomapa, coloco a existéncia de uma
relacdo de tensdo. Represento as linhas com uma certa queda vertical, de cima para baixo,
ndo por acaso. Sao linhas que saem do Férum da cidade e caem em cima da Procuradoria
Geral do Municipio (PGM), do CRAS, do CREAS e do CAPS. H4 duas linhas que expressam
relacdo intensa entre a PGM e a gestdo do SUS e do SUAS. A PGM em sua funcdo executiva
administrativa assessora juridicamente o municipio nas respostas as demandas recebidas dos

6rgaos de justica. Nao hd uma relacdo direta estabelecida para com os servicos SUS e SUAS
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elencados nessas determinagdes, mas indiretamente ocorre através da gestdo de cada politica,
as quais comunicam o “‘cumpra-se”’ aos servicos. Nao por acaso, as ordens judiciais vinham
nominais aos servicos e, as vezes, até mesmo nominais a integrantes da equipe de
profissionais. Por isso, represento linhas de tensdo que caem diretamente sobre 0s servigos.

E o que estd na relacdo? Quando anteriormente coloquei nos ecomapas a relacdo entre
servicos de politicas diferentes, visibilizei a diferenca em cores na linha de conexdo,
tornando-as coloridas (bicolores), o que expressa troca, reciprocidade, comunica¢do nessa
relacdo. No caso dos 6rgaos da justica, isso ndo parece ocorrer. Entendo que efetivamente
nao ha uma relacdo dos servigos das politicas de saude e assisténcia social com a justica, o
que se d4 sdo ordens a cumprir e respostas a estas ordens. Os servigos t€ém toda uma relacdo
com a rede, mas a justica ndo estd na rede e nem na politica. Nao existe uma relacdo ai
colocada.

Dos encaminhamentos que vinham do judicidrio ao CRAS, a fundamentacio estava
expressa em artigos do ECA. O judicidrio como representante das leis, dentro dessas os
direitos instituidos, se guia pela previsao legal disposta no ECA e demanda, a partir de
encaminhamentos do Conselho Tutelar, que sejam inseridas criancas e adolescentes em
servicos ou atividades de determinada politica publica. Como ja exemplificado anteriormente
no encaminhamento para atividades na ONG, ai se situavam as ordens judiciais de inser¢ao
de adolescentes em atividades da assisténcia social como cumprimento de medidas protetivas,
bem como de medidas socioeducativas. Os documentos de ordens judiciais recebidas no
CRAS explicitavam a tomada dos artigos do ECA que preveem como medida protetiva a
“Orientacdo, apoio e acompanhamento tempordrios” ou entdo solicitavam “Inclusdo em
programa comunitdrio ou oficial de auxilio a familia, a crianca e ao adolescente” (Lei n.
8.069, 1990).

Na sadde ocorria 0 mesmo com nuangas nos artigos utilizados. Havia inclusive ordens
judiciais que demandavam satide e assisténcia social como uma dnica politica, requerendo de
seus profissionais o cumprimento do que lhe pediam a despeito da atuacdo que exerciam em
cada servigo. H4 um jogo do judicidrio entre a saude e a assisténcia social no qual, enquanto
mandante, fica a cobrar das duas politicas que executem aquilo que entende como garantidor
do direito. Faz pensar o quanto SUS e SUAS no tripé da seguridade social, como politicas de
garantia de direitos, muitas vezes nem tudo ou pouco garantem. Do que estd previsto em lei,

garante mesmo quando vai para o judicidrio, o qual manda o executivo garantir...
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Se de um lado temos o judicidrio que manda garantir aquilo que consta em lei, de
outro, encontramos nas politicas publicas de saide e de assisténcia social um funcionamento
regente estabelecido em outros instrumentos normativos que ndo possuem status de lei. Para
os servicos de SUS e SUAS, portarias, notas técnicas e resolucdes sdao instrumentos
regulamentadores que dizem do como garantir, do modo de operar a politica para a garantia
dos direitos sociais. Contudo, tais instrumentos, ndo t€ém o mesmo status que possuem
aqueles utilizados pelo judicidrio para cobrar a garantia do direito.

No fim, seja na saude ou na assisténcia social, temos um monte de normativas e
orientacdes técnicas que falam muito de como se efetiva em ato uma politica publica, porém
todo o conteddo expresso nesses instrumentos sao considerados inferiores e/ou subjugados a
uma lei maior. E o judicidrio, ao se guiar por lei, desconhece (ou ignora) esse arcaboucgo
normativo que rege o funcionamento dos servicos que efetivam as politicas. Seu modo de
operar se manifesta em determinar que se cumpra aquilo que estd previsto costumeiramente
em algum cddigo de estatutos de direitos e deveres relativos a diferentes grupos
populacionais (criangas e adolescentes, idosos, pessoas com deficiéncia).

Quando tive a vivéncia de participar de espacos de controle social no P€ da Serra em
representacdo da gestdo da politica de assisténcia social, pude compor pela primeira vez
conselhos de direitos. Essa participac@o possibilitou perceber a intensa discussdo intersetorial
que esses espacos provocavam as politicas de SUS e SUAS. Um estar junto com
representacdes de outras politicas publicas se ocupando de pensar como se d4 a garantia dos
direitos previstos legalmente na efetivagdo das acdes de cada setor. Sdo conselhos de direitos
de ambito municipal amparados em leis federais especificas conforme determinada
estratificacao populacional (Conselho Municipal dos Direitos da Criangca e do Adolescente no
ECA, Conselho Municipal dos Direitos das Pessoas Idosas no Estatuto do Idoso, o Conselho
Municipal dos Direitos das Pessoas com Deficiéncia no Estatuto das PCDs, e assim por
diante).

As leis que preveem direitos a esses grupos populacionais, objetivam de certa forma
considerar suas especificidades, de sua exposi¢cdo a contextos de maior suscetibilidade a
riscos e presenca de obstaculos/barreiras a melhores condi¢des de vida. Paralelamente, dentro
do SUS vao sendo construidas politicas nacionais de saide que buscam atingir essas
especificidades (Politica Nacional de Atencdo Integral a Saide da Mulher, dos Idosos, dos
Povos Indigenas, das Pessoas com Deficiéncia, entre muitas outras). De forma similar, no

SUAS também os servicos socioassistenciais vao sendo estruturados conforme diferentes
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marcadores sociais (SCFV para crianca e adolescentes, adultos e pessoas idosas; Servigo
Especializado para Pessoas em Situacdo de Rua; Servico de Protecdo Social Bdsica para
Pessoas com Deficiéncia, etc.). Assim, estando dentro de um conselho direito, o desafio
estava justamente em integrar essas construcdes e de conseguir visibilizar: onde afinal o
direito x estava sendo garantido dentro da execugdo da politica y?

Pensando na relagdo do que ocorria nos conselhos de direitos com esses
atravessamentos do judicidrio, era recorrente que as representacdes das politicas setoriais nas
plendrias tentassem explicar aos/as conselheiros/as da sociedade civil que tal servico ndo
funcionava desse jeito ou para tal objetivo, porque na politica tal funcionava diferente e
informava o modo que isso se dava ou ndo em seu setor. Justamente eram recorrentes tais
explicacdes em funcdo da existéncia dessas tantas normativas que prescrevem formas de
executar a politica que ndo estdo nessas leis de direitos das populacdes. Entdo, tem-se
conselhos de direitos criados em funcdo de determinadas leis direcionadas a grupos
populacionais especificos cuja construcdo se d4 de forma dissociada das politicas do SUS e
do SUAS. Ao ficar de fora da constituicdo desse arcabouco legal, saide e assisténcia social,
através de seus agentes, buscam exprimir o que fazem, como fazem e por que fazem.

Nesses espacos de controle social, eram possiveis constru¢des intersetoriais no
sentido da producdo de alguma integracdo entre setores, em direcdo a garantia de
determinado direito em pauta. Existiam ali relagdes de troca, nas quais seus protagonistas
parecem envoltos em uma logica de direito coletivo, considerando as singularidades desses
grupos populacionais. J4 a interface com a justiga, situada em alguns momentos da narrativa,
principalmente com relacdo as determinacdes judiciais (desde os requerimentos para
realizacdo de tratamento de satide até a judicializacdo para acesso aos medicamentos), estaria
circunscrito a uma perspectiva do direito individual.

Tais atravessamentos atingem a trama de relacdes das redes municipais de SUS e
SUAS, tanto intra quanto intersetorialmente. Atravessamentos que operam um controle no
exercicio da protecado social e do cuidado em satde em uma perspectiva individualizante.

Determinar que Ubirajara se submeta a tratamento de saude como condi¢do para
cuidado de seus filhos, ou que o filho de Jurema seja inserido em atividades da assisténcia
social como forma de sair do trabalho na lavagem de carros, desconsidera as implicagcdes
estruturais das condi¢des de vida a que essas pessoas estdo submetidas, de como essas
situacdes de vulnerabilidade foram produzidas pela sociedade e a responsabilidade estatal

envolvida nessa produgdo.
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A finalidade dessas acdes dos 6rgios do judicidrio enfocam a garantia de direito a
determinado individuo/familia, para quem se demanda acdo de outro individuo, ou de algum
agente estatal, para que este direito lhe seja garantido. Ao mesmo tempo, essas
determinagdes, ao visar a garantia do direito individual, também incorrem em certa
responsabilizacdo individual e uma consequente desresponsabilizagdo coletiva.

Importante ai destacar que tal conducdo afeta sobremaneira as formas com que o
sujeito se percebe, se expressa e se posiciona, de forma que a omissdo do poder publico
impacta na reproducdo das opressdes compreendida também no cerceamento da
expressividade e luta dos sujeitos (Carmo & Guizard, 2018).

Nesse sentido, hd uma importante contraposi¢do aos propdsitos do trabalho realizado
nas politicas sociais de SUS e SUAS. Tanto na politica de saide quanto na politica de
assisténcia social, o desenvolvimento de acdes se guia pela otica do direito coletivo. Seja na
concepc¢do de satude coletiva que perpassa as praticas de cuidado em satde, de forma ainda
mais perceptivel na atencdo bdsica em satde, na prevencdo de agravos € na promocao de
saude. Também presente na concepcdo de convivéncia e de vinculos comunitdrios na
assisténcia social, onde o entendimento quanto a risco e vulnerabilidade ndo pode ser
circunscrito ao ambito individual. Em ambas as politicas a énfase territorial para o
planejamento e efetivacdo das acdes se alinha a légica de direito coletivo e a ndo
responsabilizacdo individual pelas condi¢des de vida encontradas.

Os principios e diretrizes que guiam as acoes do SUS e do SUAS se contrapdem a
responsabilizacdo individual de sua condicdo e nos convocam a olhar para o papel dos
determinantes sociais na saide e na producdo dos contextos e situacdes de vulnerabilidade.
Entretanto, o atravessamento do judicidrio no cotidiano da execugdo dos servicos de SUS e
SUAS mostra um impacto preocupante no que se refere a individualizacdo de
responsabilidades dos direitos e deveres, com grande potencial de captura das politicas

sociais e de seus agentes operadores nessa mesma direcao.
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SEGUNDO CAPITULO
PARTE I

VIAGENS A MARESIAS:
SAUDE MENTAL NO TRANSITO DA MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE
DO SUS E DO SUAS

transitar (tran-si-tar) = verbo. 1. transitivo direto e transitivo indireto passar ou andar ao
longo, entre ou através de; percorrer. "transitaram a regido vinicola" 2. transitivo indireto
mudar de lugar, situacdo ou condicdo. "politicos que transitam de um partido para outro" -
transitar (michaellis) vtd e vti; 1 Passar ou andar ao longo de ou através de: Transitamos a
cidade inteira em poucas horas. vti 2 Trocar de lugar, de posicdo ou situacdo; vti 3 Ter
contatos importantes em certos lugares.

Figura 13

Mapa do deslocamento da Capital a Maresias e alguns dados do municipio

=

Maresias

Populagéo aprox. 39.000 hab
Regido com menor PIB per capita.
Economia baseada em servicos,
especialmente o turismo,
construgao civil, mas também o
cultivo de frutas.

Nota: Elaborado pela autora, 2022.
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...Em direcao a Maresias

O ano € 2016, um amistoso dia de primavera. Sao 5h30, levanto e me arrumo. Preparo
café para viagem. Desloco-me até o ponto de encontro com minha carona, a Carlota®,
assistente social, minha colega de trabalho no CAPS. Ja sdo 6h15 quando Carlota me pega no
ponto de encontro e saimos em direcdo ao municipio de Maresias, pouco mais de 1h30 de
deslocamento da capital ao municipio litordneo. A principal via para tanto é a conhecida
Freeway, tdo movimentada e abarrotada de carros no veraneio, contrastava muito com 0
cendrio pacato que viamos nesse corriqueiro deslocamento. O transito tranquilo parecia
favorecer conversas nao relacionadas as intercorréncias do dirigir, a sensacdo € de que se esta
a viajar, com paisagens naturais a contemplar pelo caminho.

Nesse estar em transito, uma cena se repete, eu e Carlota, acabamos iniciando
discussdes sobre nosso dia de trabalho. E nesse deslocamento de viagem que se deram muitas
prévias de reunides, era um momento de reflexdo, desabafos, problematizacdo e também de
construg¢do de estratégias. Hoje era dia de reunido de equipe e também havia uma reuniao
agendada no meio da manha com a equipe do abrigo municipal (equipamento para o qual se
destinavam criangas e adolescentes para acolhimento institucional).

Comentava entdo com Carlota sobre a situagdo que motivava a vinda dessa equipe ao
CAPS. Tinha a ver com o seguimento de discussio sobre o acompanhamento de Rud4*!.
Carlota estava a me alertar que no contato realizado previamente, a técnica de referéncia do
abrigo introduziu que havia uma nova determinac¢do judicial a atender. Logo falei: “- Af vem
bomba!”. Esse antincio prévio nos causava grande preocupacao.

Ruda era atendido no CAPS ha alguns anos, desde que fora acolhido na abrigo
municipal. A equipe do abrigo encaminhou Ruda por seu comportamento dificil, por vezes o
entendiam como uma ameaca aos demais acolhidos, principalmente as criancas. Seja porque
eventualmente manifestava ter algumas visdes, ou ainda por apresentar em alguns momentos
um discurso entendido como delirante.

Ruda completou 18 anos e seguia no abrigo, a equipe de 14 alegava que ndo conseguia
restabelecer possibilidades de vinculo com familiares e ele ndo teria condi¢des para residir
sozinho, pois ndo tinha para onde ir € nem como se sustentar. Havia uma cobranca e pressao

judicial quanto a impossibilidade de sua permanéncia apds seus 18 anos completos. Na dltima

LIS

40 Qe « . . -
Significa “mulher”, “mulher do povo” ou “mulher livre”. Nome de origem italiana.
4! Nome de origem indigena (tupi) atribuido a divindade do amor, a quem vive nas nuvens e desperta o amor.
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proposta feita pela equipe do abrigo, entraram em contato com o CAPS anunciando a
possibilidade de inseri-lo em uma instituicdo que cuida de idosos, na qual a proprietdria teria
se mostrado acessivel e aberta a recebé-lo sabendo de suas dificuldades e limitacoes.

Enquanto equipe do CAPS, responséavel por seu acompanhamento do ponto de vista
da saide mental, passamos a tensionar o que seria feito. Afinal, se isso era uma situagcdo
proviséria/tempordria, haveria de se ter uma construcdo possivel na assisténcia social para
situacdes como a de Rud4. J4 a equipe do abrigo apontava que o municipio ndo tinha servico
residencial terapéutico (SRT) que pudesse acolhé-lo e, por isso, ficavam sem outras opgoes.
Entendendo assim, desse ponto de vista, que o jovem em tendo questdes relativas a saide
mental as quais demandavam acompanhamento no CAPS, deveria entdo morar em um SRT
(equipamento previsto na rede SUS).

De outro lado, nossa equipe argumentava e explicava que a situacdo de Ruda néo era
para esse tipo de servico do SUS, mas sim para uma “residéncia inclusiva”, um servigo
previsto na politica de assisténcia social (bastante recente na época, mas ainda sem noticias
de implantacdao no RS). A gestora do Abrigo Municipal demonstrava desconhecimento com
relacdo a previsdo desse equipamento no SUAS, de forma que, ndo sabia nem por onde
comecar qualquer articulagdo para possivel constitui¢do futura do mesmo no municipio. Era
uma situacdo bastante dificil e delicada, por isso estdvamos temerosas quanto ao que estaria
por vir nessa reuniao.

Entre a partilha de temores e relatos pessoais da vida de cada uma, eis que ja estamos
entrando em Maresias. Os morros vao ficando no fundo no horizonte da paisagem e a nossa
frente um relevo plano que favorece o transitar de muitas pessoas em bicicletas.

O CAPS estd situado em um bairro que faz limite com a regido central da cidade,
bastante proximo de outros equipamentos da satde e da assisténcia social. Como em muitos
dos municipios litoraneos, o centro de Maresias foi se configurando no territério mais
proximo ao mar, regido onde também se concentram turistas de forma sazonal,

diferentemente de onde entdo se situam grande parte das pessoas residentes de Maresias.
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Figura 14

Mapa territorio Maresias e rede de servigcos

Nota: Elaborado pela autora, 2022.

...Na reunido de equipe

Chegamos ao CAPS, numa casa antes usada como escola, em terreno pertencente a
prefeitura, mas sem uma estrutura pensada para o servico que ali estivamos a desenvolver.
Batemos o ponto e logo avistamos colegas na sala de reunides, conversando e bebendo café a

disposi¢do e algumas na cozinha no preparo do chimarrio.
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Eramos uma equipe com profissionais além do minimo previsto em portaria para um
CAPS tipo I, 14 estdvamos entre 4 psicélogas, 1 terapeuta ocupacional, 1 psiquiatra, 1
enfermeira, 1 assistente social, 1 oficineira voluntdria, 1 administrativo e 1 recepcionista. A
reunido de equipe ocorria semanalmente e se dividia em dois momentos, uma parte para
pautas administrativas (que diziam respeito ao funcionamento do servigo, combinacdes
quanto a rotinas profissionais, escalas, hordrios e repasses da gestdo, eventos e atividades),
outra restrita a equipe técnica por envolver a discussao de casos, resguardando o devido sigilo
quanto as pessoas acompanhadas (acolhidas que chegaram na semana, discussdo de planos
terapéuticos, situacdes de crise e internacdes, entre outras).

A reunido de equipe era um espaco imprescindivel para um trabalho que pressupunha
ser desenvolvido em equipe de forma interdisciplinar. No entanto, um espago que estava
frequentemente sob ameaca devido a pressao de realizacdo de atendimentos o tempo todo no
servico. Em indmeros momentos chegavam situagcdes durante as reunides que demandavam
certa urgéncia de atencdo, interrompendo por completo ou deslocando profissionais para
atendé-las.

Amélie*?, terapeuta ocupacional chega trazendo o livro ata logo pergunta:

- E ai? Quem vai fazer hoje? Eu fiz semana passada...

- Eu faco! J4 faz tempo que ndo pego a ata... - disse entdo Carlota, ja puxando o
levantamento de pautas da reunido.

O registro em ata de cada encontro formalizava sua realizacdo e era feito um rodizio
entre profissionais para tal relatoria. Isso por vezes ajudava a intervir em meio a reunido com
ddvidas do que se colocava ali ou ainda no apontamento de perda de foco e aproveitamento
do tempo diante das pautas elencadas.

A lista ja estava grande e havia pautas remanescentes da reunido anterior. Iniciamos
discutindo sobre as dificuldades em viabilizar atividades fora do CAPS, da necessidade de
fomentar mapeamento de atividades no territério junto as unidades de saude (de trabalhar
com as equipes da atencdo bdsica a identificacdo de espacos comunitdrios), mas também
provocar os colegas da rede intersetorial nesse sentido. Encaminhamos que essa seria uma
demanda a levar para reunido de rede intersetorial que terfamos na proxima semana.

O psiquiatra Antonio* adentrava a reunido em alguns momentos entre um

atendimento e outro (em razdo de sua diminuta carga hordria, participar da reunido de equipe

9

42 Significa “trabalhadora”, "mulher diligente”, “ativa". E a versio alemd de Amélia, variante do nome Amdlia, que tem
origem no germanico Amal que quer dizer “trabalho”.



145

ndo estava contratado como parte dessa). Aproveitamos para discutir o planejamento de acdes
de matriciamento com as unidades da atencao bésica em satde. Estivamos com um grupo de
whatsapp que reunia profissionais da rede bdsica, mas era preciso avangar na discussido de
casos e viabilizar a realizacdo de visitas domiciliares de busca ativa dos casos que
acompanhamos em articulagcdo com essas equipes.

Anunciamos que no meio da manha a equipe do abrigo municipal estaria chegando ao
servigo para discutir o caso de Rudd. Acordamos quem participaria junto nesse momento, no
caso Carlota e eu pelo maior envolvimento no seu plano terapéutico. Nao sabiamos ao certo o
que esperar dessa nova determinacdo judicial, mas discutimos que deveriamos pautar na
reunido de rede intersetorial essa auséncia de residéncia inclusiva no municipio considerando
situacdes como a de Rudé e que ndo era o unico a ter essa demanda.

Logo Carlota propds um adendo a isso, de tentar insistir na problemdtica da
inexisténcia de albergue. H4 muito discutiamos que o morar neste municipio litoraneo com
grande fluxo de pessoas sazonal, era complicado, principalmente ao considerar as pessoas em
situacdo de rua. Nao existia um albergue ou casa de passagem em Maresias e nem a pretensao
de criar um espago desse tipo. A abordagem de rua da assisténcia social vinculada ao CREAS
mediava uma compra de vagas em uma comunidade terapéutica para quem ndo aceitasse o
“convite-passagem” para retornar de onde veio, “gentilmente” feito pela Brigada Militar.
Algumas dessas pessoas vinham para atendimento no CAPS, de forma que tinhamos contato
com essa situacdo e discorddvamos dessa abordagem.

Sendo assim, ndo foram poucas vezes que o mal estar sentido pela equipe veio em
desabafo nas reunides e nas tentativas de tensionamento junto a equipe da assisténcia social
responsavel. Ouviamos uma alegacdo da gestdo ainda mais revoltante: se criassem uma casa
de passagem para essa populagdo no municipio, haveria uma migragao dessas pessoas de todo
o litoral para Maresias e a gestdo municipal ndo queria isso. Ndo era entdo estranho para nds
que a equipe de acolhimento institucional do abrigo jogasse a situacdo de Rudd no colo da
saude ao alegar que ele precisava de um SRT que a politica de saide municipal ndo dispunha.

Faldvamos em levar essas pautas para reunido de rede intersetorial numa tentativa de
semear algo sem muita expectativa do que de fato iria brotar. Havia uma relacdo um tanto
ambivalente nessa composi¢do, pois a reunido de rede se configurava mais como um espaco

de trocas entre profissionais (de servigos da satude, educagdo, assisténcia social e do conselho

43 Significa "valioso", "de valor inestimavel", "digno de apreco”. Nome do latim Antonius, origina-se do grego Anténios.
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tutelar), com poucos encaminhamentos propositivos e pouco considerado pela gestdao
municipal na constru¢do das a¢des ou no desenvolvimento das politicas que integravamos.

Os encontros da rede intersetorial formalmente ocorriam de forma mensal com cerca
de 2 horas de duragdo, buscando variar o local dos encontros nos diferentes setores. Por vezes
tinha um enfoque maior na discuss@o sobre a infancia e adolescéncia, seja pela participacdo
do conselho tutelar, seja pela educacdo (pela qual vinham profissionais de assisténcia
especializada as escolas municipais, no caso, psicélogas). Da satide era muito dificil vir
alguém além de profissionais da equipe do CAPS. Em alguns momentos tivemos a
participacdo da assistente social ou da psicdloga da equipe do hospital municipal, um
equipamento privado, mas possuia contrato com o municipio para procedimentos, exames €
especialidades. Buscamos fomentar, ao menos, a participacdo da coordenacdo de atencdo
basica e tentamos estimular que profissionais das equipes de ESF participassem, o que era

quase impossivel de acontecer.

...Em Redinha com o abrigo municipal

Nossa discussao de equipe foi interrompida com o aviso da chegada das profissionais
do abrigo municipal. Carlota e eu entdo nos retiramos e demais colegas da equipe seguiram
na discussdo de casos. Nesse momento, recebemos amistosamente as profissionais do abrigo
(a coordenadora e a técnica de referéncia) e as conduzimos até uma sala de atividades de
grupo/oficina, onde ja haviamos nos reunido outras tantas vezes.

- Pois entdo gurias, qual é a novidade da vez? - Pergunta sem mais delongas Carlota.

Ao que respondeu a coordenadora do abrigo:

- Pois €, recebemos na semana passada uma notificacdo do promotor com um novo
despacho judicial... Nesse a juiza determinou que Rudad fosse encaminhado para uma
instituicao em Porto Alegre...

Ao que a técnica de referéncia, assistente social do abrigo logo complementou:

- Mas néo se preocupem gurias! Ja realizei uma visita na institui¢do e ela parece estar
bem adequada para receber Rudd. E um lugar que também tem outras pessoas com algum
grau de deficiéncia mental... E bem ajeitadinho I4.

Questionei em seguida sobre a regularidade desse equipamento e sobre sua
vincula¢do. Ao que a técnica afirmara que, pelas documentagdes a que teve acesso, estava

tudo dentro dos conformes e alegou que, caso ndo estivesse, a justica ndo determinaria que
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Ruda fosse para 14. Contudo, ndo soube informar a vinculagcdo do equipamento em termos de
sua previsao, mas entendia como um equipamento filantrépico de moradia para pessoas com
deficiéncia, o qual devia possuir conveniamento na Capital.

Solicitamos entdo que verificassem a inscri¢cdo de tal equipamento enquanto entidade
de assisténcia social, pois deveria estar inscrito no CMAS, CEAS ou ainda no COEPEDE. A
coordenadora do abrigo reforca com a técnica de referéncia que verifique sobre isso com
retorno posterior. Refor¢aram entdo a aposta de que 14 seria um bom lugar e que realmente
nao haveria mais como Rud4 permanecer no abrigo.

Havia no caso de Rudd uma responsabilidade maior do municipio que ndo podia ser
ignorada, afinal ele ficou anos no acolhimento institucional e um dos objetivos de trabalho
deste servico era reestabelecer a possibilidade de cuidado e construir alternativas de saida
quando o retorno familiar ndo era possivel. Em decorréncia das limitagdes percebidas em
Rud4, decorrentes de um funcionamento psiquico destoante dos ditames sociais, um prejuizo
cognitivo que se fazia perceber diante das exigéncias dessa tal rotina social esperada,
entendiamos sim que era importante um lugar em que ndo estivesse s6, uma morada
compartilhada, com alguma assisténcia que levasse sua diferenca em consideragdo. Por isso
defendiamos que a assisténcia social do municipio fosse em busca da habilitacio de uma
residéncia inclusiva.

Se ali ndo houve um movimento possivel, o que veio foi a pressio e logo a
determinagdo do judicidrio a remo¢ao de Rudd para uma institui¢do distante do municipio,
obrigando o custeio desta a ser pago pelo municipio. Neste caso, nada do que a equipe do
CAPS apontou agora ou anteriormente fora considerado.

Por fim, insistimos com a técnica de referéncia o devido acompanhamento do
processo de adaptacdo de Ruda nesse local com a realizacdo de visitas regulares e manter
contato conosco durante todo esse processo. O que nos restava enquanto equipe do CAPS e
mais especificamente a terapeuta de referéncia de Rudd, era acompanhé-lo e dar suporte
nessa transi¢ao que, pelo visto, aconteceria de forma breve.

Saimos da reunido com o estdbmago embrulhado. Sentiamos revolta com a
arbitrariedade envolvida, o temor e a impoténcia do que aconteceria com Ruda. Ja era hora do

intervalo de almogo, fomos a um restaurante tentar digerir a situagdo junto a comida.
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...De volta ao CAPS, Jacira* a espera

Ao retornarmos do almoco, encontramos Jacira na recep¢do do servigo. Jacira era uma
mulher negra com seus 40 e poucos anos, tinha um andar vagaroso e espiado, falava de forma
répida e sucinta, usando poucas palavras. Carlota logo a abraca e vai puxando papo:

- Mas Jacira, hoje ndo era o dia da entrevista 14 no projeto para aquela bolsa de
trabalho?

- E, acho que era, mas resolvi ndo ir. Vim pra oficina! - Jacira respondeu.

- E por que vocé resolveu ndo ir? - Carlota insistiu. Um tanto encabulada, Jacira disse:

- Nao sei. Ndo era pra mim.

O projeto do qual Carlota falava envolvia uma articulagio com o CRAS para ingresso
de Jacira em um curso de formacgdo a partir do qual haveria possibilidade de insercdo laboral
em vaga PCD. Era uma oportunidade importante, mas o tempo de Jacira era o tempo de
Jacira. Hoje ela s6 queria ficar na oficina terapéutica e estava tudo bem. Estdvamos felizes de
vé-la no CAPS esperando para realizar uma atividade artistica com nossa oficineira.

A alegria expressa em ver Jacira em nosso servigo tinha razdes muito especiais, era o
resgate de quem ha muito tempo estava institucionalizada. Mas como Jacira chegou ao
acompanhamento no CAPS? A histéria desse resgate nao comecou no CAPS, e sim a partir

de uma visita domiciliar realizada pela psic6loga Antonela*> do CRAS Minuano.

Mg - D . . . . .
Significa “mel da lua”. E um nome origindrio do tupi, a partir da unido das palavras yacy, que quer dizer “Lua” e ira, que
significa “mel”. Jaci carrega todo um simbolismo, sendo nominada deusa indigena da lua em lendas tupi.

9 <

45 oo . R . L, . " ) S
Significa “de valor inestimdvel”, “preciosa”, “valiosa” ou “digna de apre¢o”. Antonela € um nome feminino italiano, uma
variag¢do e diminutivo de AntOnia, versdo feminina de Antonio.
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Figura 15

Mapa Caso Jacira: auséncia, encontro e resgate

Nota: Elaborado pela autora, 2022.

...Da auséncia que vira encontro

Antonela havia chegado hd pouco no CRAS e se defrontara com a demanda de

mapeamento e acompanhamento dos beneficidrios do BCP*, dada prioridade para as pessoas

46 ., . . . oA . n . L. L. N

Instituido a partir da Lei Organica de Assisténcia Social em 1993, o BPC prevé a garantia de um saldrio minimo mensal &
pessoa com deficiéncia e ao idoso com sessenta e cinco anos ou mais que comprovem ndo possuir meios de prover a prépria
manutengdo nem de té-la provida por sua familia. A demanda que leva a realizag@o da visita domiciliar integra estratégia de
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com deficiéncia, pois havia uma cobranga do governo federal para com a assisténcia social de
realizar esse acompanhamento. Nao existia um mapeamento desses beneficidrios para além
de uma lista que chegava a partir dos dados federais e o que tinham acesso era uma listagem
com nomes € enderecos. Alguns deles eram de familias ja conhecidas e/ou acompanhadas
pelo CRAS, sendo que a prioridade do mapeamento foi dada a quem ndo tinha nenhum
contato ou informacdo com o servico. Comegou entdo a realizar visitas domiciliares, como
forma de realizar uma busca ativa dessas pessoas. Afinal, o beneficio se destinava a
possibilitar melhores condi¢cdes de vida, no caso da pessoa com deficiéncia, em especial,
havia uma preocupagdo com a sua inclusdo social, expectativa de que esse beneficio pudesse
auxiliar nesse sentido.

Em uma das primeiras visitas, Antonela se deparou com uma auséncia. Tocou a
campainha, bateu palmas e ninguém no endereco indicado apareceu. Ela estava prestes a sair
com a inten¢do de retornar outro dia para nova tentativa quando uma vizinha apareceu
perguntando-lhe sobre o que ela fazia ali. Antonela estava identificada com crachd da
secretaria de assisténcia social. O carro que lhe trouxera, estava a aguardar em frente a casa,
também identificado com adesivo da prefeitura. Explicou que estava a procurar Jacira, que
era do CRAS e precisava conhecé-la, verificar se havia alguma necessidade de apoio da
assisténcia social para ela e sua familia. A vizinha entdo lhe contou que Jacira ndo morava
mais ali ha muitos anos, que soube que ela estaria em um lugar para doentes mentais e, desde
entdo, ndo a viu mais. Perguntou se tinha algum contato de algum familiar de Jacira, ao que
vizinha referiu que sim. Solicitou que, se possivel, pudesse avisar que esteve ali, procurando
por Jacira e estaria aguardando algum contato no CRAS.

Antonela notou que a vizinha parecia perceber que se tratava de algo importante,
deixou um papel com as informagdes de como poderiam lhe encontrar no CRAS.
Prontamente a vizinha se comprometeu em avisar uma conhecida sua que era préxima de
Jacira. Antonela ficou preocupada com a possibilidade de ndo receber retorno algum, mas
passados poucos dias uma tia-avé de Jacira apareceu no CRAS a lhe procurar.

Tia-avo contou entdo um pouco sobre a historia de Jacira, dos percalcos que passou
tentando cuidar dela até receber indica¢do de um local que poderia “cuidar bem dela”: o Lar
Caridosa. Relata que a instituicdo inclusive se ofereceu para auxiliar no encaminhamento do

pedido do beneficio para ela, que poderia utilizar o beneficio para pagar sua permanéncia no

busca ativa realizada por equipes do CRAS tendo em vista potenciais usudrios do SUAS cuja demanda ndo é espontanea ou
encaminhada por outras instancias, no caso, as pessoas com deficiéncia beneficidrias do BPC, grupo populacional entendido
na politica de assisténcia social dentre os mais vulneraveis.
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local. Jacira teria tido uma juventude e vida adulta errante, ndo tinha paradeiro, tomava muita
bebida e a tia-avé achava que desde pequena ja ndo “batia muito bem da cabeca”. Essa tia-
avé afirmou veemente ser impossivel cuidar dela fora da institui¢do e que ela estava muito
bem 14, que ela estava tendo tudo o que precisava. A familiar ndo soube dizer a Antonela
quando havia sido a ultima vez que visitou Jacira. Informou entdo a Tia-avé que seria
realizada uma visita a Jacira na tal instituicdo, a fim de conhecé-la e saber sobre sua situagao,
uma vez que o beneficio do qual era destinatéria estava sendo repassado para l4.

ApOs esse atendimento, a equipe do CRAS Minuano levou o caso para discutir com a
equipe do CREAS de Maresias, visto tratar-se da descoberta de uma pessoa com deficiéncia
beneficidria do BPC que estava institucionalizada. Nesse encontro, as equipes discutiram o
caso e avaliaram a pertinéncia e importancia de realizar essa visita a institui¢do em dupla, a
psicéloga Antonela do CRAS e a assistente social Telma*’ do CREAS.

O Lar Caridosa estava localizado em regido retirada da capital, dizia ser uma
institui¢do lar, algo como um residencial para pessoas idosas. Ao chegar no endereco,
descobriram que Jacira estava em uma casa que ficava em outro local. Quando chegaram
nesta, encontraram Jacira junto a mais 30 mulheres em uma casa com 3 quartos.

Jacira pouco conseguia dizer sobre si ou contar algo de sua histéria, mas conseguiu
falar de uma familiar que ia as vezes lhe visitar e que gostaria de sair dali se pudesse. Nao
sabia mais dizer ao certo quanto tempo estava ali, mas achava que fazia uns 7 anos (na
verdade j4 faziam 10 anos). A casa estava trancada, havia outras mulheres também nao
idosas, algumas visivelmente com alguma deficiéncia. Nao havia saidas ou qualquer
circulacdo pela cidade, a ndo ser quando eram levadas para atividades religiosas na sede da
instituicdo.

Ao retornar da visita, Antonela e Telma entraram em contato com Tia-avo e
agendaram um atendimento no CREAS a fim de conversar sobre a situagdo que 14
deflagraram. Relataram entdo a Tia-avé como fora a visita, informaram o desejo expresso por
Jacira em sair dali, ao que essa teria se mostrado surpresa e expressou certo lamento/pesar.
Em seguida, voltou a afirmar que ndo tinha condi¢des de cuidar de Jacira e que nenhum outro
familiar tinha essa possibilidade.

Telma junto a equipe do CREAS passaram a fazer um levantamento de familiares de

Jacira, insistiram na importdncia de conversar com todos que conseguissem.

47 Qi e ; ' ' f . ~ . ' .
Significa "amdvel", "amorosa", ou "aquela que estd sob a protecdo dos anses (deuses escandinavos)", ou ainda "protetora
decidida", "protetora corajosa".
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Simultaneamente, enviaram um relatério ao Ministério Piablico (MP) informando da situacao
de violacdo de direitos e irregularidades da instituicdo a qual se defrontaram na visita. A
partir dai, o trabalho que se seguia envolvia articular as acdes que fossem necessdrias para
restabelecer a Jacira a condicdo de cidada e viabilizar a garantia de seus direitos humanos.
Foram vérios os encontros com integrantes da familia, escutando e discutindo alternativas.

As familiares com quem estavam em contato, demonstravam nao conhecer nenhuma
outra possibilidade de cuidado para Jacira. Entendiam que estavam fazendo o que era
possivel dentro da situacio dela, pois o que até entdo haviam escutado era que somente uma
institui¢do com cuidados 24hs poderia cuidar de Jacira. Yara*®, cunhada de Jacira, era quem a
visitava com mais frequéncia e ndo gostava de vé-la 1a naquela situacdo, mas até entdao
entendia que era assim que devia ser.

Ha dez anos, época que Jacira foi colocada nessa instituicdo, recém havia sido
inaugurado o CAPS no municipio. De forma que familiares de Jacira nem bem entendiam o
que era esse servico de saiide mental e a que servia. Muito menos que poderia auxiliar no
cuidado de Jacira.

Naquele momento, o CREAS, através de Telma, entrou em contato com o CAPS
agendando reunido de microrrede para poder comunicar e discutir sobre a situacdo
encontrada. Foi ai entdo que no CAPS soubemos o que havia acontecido. Foram realizadas
varias reunides de articulacao entre CREAS e CAPS, buscando construir estratégias de acao
com uma mesma finalidade, que Jacira voltasse a residir no municipio com cuidados que ndo
lesassem seu direito de ir e vir, de expressar o que entende ser o melhor cuidado para si, de
respeitar o seu desejo.

Uma vez que estivamos em acordo com a finalidade, passamos a discutir quais
estratégias seriam utilizadas conforme a competéncia de cada servico: no CREAS Telma se
manteria proxima de familiares buscando reestabelecer e fortalecer o vinculo, auxiliar na
constru¢do de estratégias junto a esses familiares de alternativas para sua residéncia no
municipio; no CAPS organizariamos uma visita de busca ativa na instituicdo, buscando
conhecer Jacira e ja iniciar alguma vinculacao.

Yara passou a ter uma relagdo proxima com Telma no CREAS, ela era a familiar com

maior potencial de resgate de vinculos para o desafio que estava colocado. Dias depois que o

48 . . . o iz . s :

Significa "senhora da dgua", "dona da dgua", "dominadora", ou "mae d'dgua". Nome de origem indigena, mais
especificamente com raiz a partir do Tupi-Guarani y-lara, que quer dizer “senhora das dguas”. Yara é o nome de uma sereia
que habita rios e lagos, segundo a mitologia dos indios brasileiros.
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CAPS realizou a visita a Caridosa, Yara chegou no CREAS trazendo um papel que lhe fora
entregue pela instituicao.

Nesse documento, uma psiquiatra afirmava que Jacira necessitava de cuidados 24
horas, o que requereria que permanecesse sob cuidados permanentes em Caridosa, além de
alertar quanto ao risco do suposto quadro mental envolvido. Telma entrou em contato com o
CAPS, avisando sobre o ocorrido, da necessidade de acolhimento e orientacio em nosso
Servigo.

No CAPS Carlota realizou um atendimento com Yara explicando e orientando sobre a
situacdo de saude mental de Jacira e das perspectivas que viamos. A inseguranca de Yara era
tao grande, que solicitou que fizéssemos um papel sobre a avaliagdo do CAPS realizada na
visita. Felizmente, quando organizamos a visita na instituicdo, além de Carlota também o
Antonio, psiquiatra da nossa equipe, foi elencado para realizar. A participagdo de Antdnio
nessa visita institucional possibilitou um ganho nessa “disputa de laudos”, tornando possivel
a elaboracdo de um documento que pudesse atestar para Yara que Jacira poderia viver bem
fora da instituicdo, com o acompanhamento no CAPS e o apoio da familia. Era a seguranca
que Yara precisava para convencé-la de que sim seria possivel que Jacira conseguisse sair

daquele lugar.

...0 resgate do transitar de Jacira

As trocas entre CAPS e CREAS relativas ao acompanhamento de Jacira se tornaram
constantes, sustentando aquela fragil aposta que estava sendo feita por esta parte da familia.
Um caminho que possibilitou em pouco tempo que Jacira estivesse residindo em uma peca
proximo de Yara e de seu irmao Moacir*, no mesmo bairro onde estava situado o CRAS
Minuano.

Nesse inicio, profissionais do CAPS realizaram muitas visitas domiciliares buscando
auxiliar em sua reabilitacdo, acompanhando e estimulando atividades didrias de autocuidado.
A distancia até o CAPS era longa, requerendo o uso de transporte coletivo. O CRAS buscou
encaminhar o acesso ao passe livre intermunicipal, o qual ainda ndo havia sido liberado e
costumava demorar. Na saide ndo tinhamos previsdao de transporte para as atividades

realizadas no CAPS, de forma que as pessoas usudrias do servico deslocavam-se por seus

"non

49 oo . . . .
ignifica "dolorido, magoado", "o que vem da dor" ou "o que faz doer, o que magoa". Tem origem no tupi mbo'a'su ira,
Significa "dolorid d da dor" ou " faz d ".T t bo'a'
que junta duas palavras tupis, mbo'a'su, que significa "dor" ou "fazer doer", e ira, que quer dizer "saido de".
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proprios meios e a discussdo de isencdo de tarifa do Onibus ainda era (e segue) muito
incipiente (havia um passe livre municipal, mas estava restrito a pessoas com deficiéncia
fisica e/ou reducao de mobilidade).

Os meios para possibilitar o deslocamento de Jacira entdo foram viabilizados pelo
CRAS através da articulacao intersetorial construida em torno do caso. O CRAS dispunha de
vale passagem para as familias acompanhadas participarem de atividades do SCFV, que tinha
uma restricdo de publico-alvo que ndo incluia pessoas da idade de Jacira. Entdo, a
viabilizagdo dessa passagem ocorreu por intermédio do CREAS, que solicitou a liberacdo em
carater excepcional considerando ser uma situagdo acompanhada conjuntamente pelo servigo.
Isso possibilitou com que Jacira, a medida que comecava a ter cada vez mais autonomia,
passasse a se deslocar sozinha para atividades no CAPS, usando o d6nibus municipal para o
seu transitar.

Aos poucos, comegou-se a retomar cuidados bésicos de satde (que ha muito ndo eram
vistos) em aproximac¢do com sua UBS de referéncia. Jacira ja estava bem vinculada ao CAPS
e foi ficando cada vez mais evidente que ndo havia uma demanda de atendimentos tao
frequentes no servico. Entretanto, havia uma caréncia em termos de socializacdo, de inser¢ao
em espacos e atividades que pudessem auxiliar com que Jacira pudesse ter outras rotas a
transitar que ndo apenas de sua casa ao CAPS. A tentativa de insercdo em projeto laboral
articulada pelo CRAS ia nesse sentido.

Discutiamos, no entanto, o quanto Jacira se beneficiaria com atividades de
convivéncia ndo circunscritas ao servico de satide mental ou a uma demanda laboral. Tais
atividades tinham muita pertinéncia ao SCFV no SUAS, porém em Maresias ndo havia a
organizagdo desse servico para o publico entre 18 a 59 anos. Ao mesmo tempo, no SUS
dentro do componente da aten¢do bésica da RAPS temos a previsdo de Centro de Cultura e
Convivéncia, porém ndo se sabe de noticias de cidades no RS que o tenham implantado.

Na realidade de Maresias buscdvamos uma articulagdo com o Centro de Cultura,
espaco sob gestdao do Departamento de Cultura, no qual haviam oficinas e cursos
disponibilizados em parceria com profissionais da Educacido. Contudo, tratavam-se de
atividades previamente formatadas, como cursos em diferentes dreas artisticas, muitas vezes
com faixas restritas de idade por turmas para objetivos especificos (aula de violdo). Houve
quem propusesse em uma reunido de rede unir profissionais da sadde, assisténcia social e

educacdo para construir atividades abertas de convivéncia em uma articulacio intersetorial.
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Embora a ideia tenha sido aclamada por grande parte de quem ali estava, nada fora

encaminhado e nao houve qualquer movimento nesse sentido.

...Pousar antes de partir

A tarde passou voando em meio aos atendimentos, grupos e oficinas realizadas.
Producdes artisticas, partilha de dores, discussdes acaloradas em alguns grupos. Choro,
lagrimas e crises, junto a gargalhadas e risadas em meio ao lanche. Um corre-corre e vai-e-
vem ja de costume do servi¢o. Entre uma atividade e outra, as vezes um passar de olhos entre
colegas, mas o papo mesmo sé no final do expediente, em meio as evolugdes dos prontudrios.

- Pesado isso, hein? - disse Amélie, ao saber dos rumos de Ruda.

- Nem sei se quero voltar para casa hoje... - disse Carlota me convidando com seu
olhar.

- Tudo bem, por mim também ficaria por aqui hoje. Alguma proposta? - perguntei as
colegas.

- Quem sabe jantar naquele restaurante beira-mar da ultima vez? Precisamos de um
relax! - nos convida Ane>’, também psicéloga da equipe.

Todas de acordo, fomos em quatro a beira-mar, deixar as ondas ao fundo nos afetar,
expressar aquilo que nos abalou em meio a comes e bebes, deixar fluir nosso pensar.

Comentavamos dos reveses do caso Ruda, mas também das conquistas no caso Jacira.
Daquilo que vai sendo possivel compor com a assisténcia social e do quanto ndo podemos
ficar sOs (na saide). Se de um lado o abrigo vinha alimentando a institucionalizac¢io, de outro
tinhamos um CRAS que a desacobertou e, em parceria, vinhamos realizando um processo de
desinstitucionalizagdo que ndo teria sido possivel sem a acdo das colegas da assisténcia
social.

Em meio a isso, refletimos sobre o poder de transitar, das possibilidades de ir e vir
que mudam a depender de quem. De poder ter onde morar e de escolher onde e se deseja
pousar. O quanto as pessoas usudrias do nosso servigo desfrutavam de condi¢des de
possibilidade para transitar € morar € o quanto essas condi¢cdes estavam colocadas mais ou

menos na medida de sua cidadania ou objetificacido/assujeitamento.

0 Variagdo do nome Ana. Significa "graciosa" ou "cheia de graca". Origem hebraica. Reflete um simbolismo de daddiva ou
oferta.
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SEGUNDO CAPITULO
PARTE II

Ondas em reflexdo: transitar entre a catarse e a contemplacao

1. Configuracao de rede de servicos de média e alta complexidade do SUS e SUAS

em municipio de pequeno porte

Maresias, mesmo com uma populacdo um pouco maior que a do Pé da Serra, ainda se
situa como municipio de pequeno porte, tanto no que se refere a politica de saide quanto a
politica da Assisténcia Social. As implicacdes disso aqui s@o pensadas a partir de situacdes
disparadoras que demandam atuacdo de servigos especializados no SUS e no SUAS para uma
atengdo psicossocial. Emergem a partir do cotidiano de trabalho no CAPS em interface com
servicos da assisténcia social. Mesmo de pequeno porte, Maresias se insere no critério
populacional para fins de habilitacio e financiamento de um CAPS, porém restrito a
modalidade tipo I, conhecido no linguajar produzido entre profissionais das redes como o
"CAPS Tudo".

Ressalto o lugar diferenciado que um CAPS tem em um municipio de pequeno porte,
sendo mais do que um servico de atendimento as situacdes de sofrimento psiquico da
populagdo, ele opera enquanto um organizador da saide mental do municipio. As formas de
organizacdo e seus efeitos variam conforme maior € menor sintonia ao modo de aten¢do
psicossocial, bem como, as diversas condi¢des de trabalho existentes.

Nesse sentido, importa destacar que, tal como previsto na entdo recente Rede de
Atencdo Psicossocial (RAPS) do SUS, o CAPS ¢ apenas um dos componentes dessa rede que
precisaria ser configurada em cada municipio para promover a almejada atencao psicossocial.
Contudo, a realidade de Maresias e Pé da Serra se conectam pela similaridade dessa
conformacdo de servigos, de uma atencdo psicossocial ainda muito centralizada e restrita a
existéncia do CAPS, algo ndo distante e muito comum ao se observar outros municipios de
mesmo porte populacional.

Tal cendrio também ¢ efeito das normativas expressas na portaria 336/2002 que cria

os CAPS atribuindo a esses equipamentos a responsabilidade pela “organizacdo da demanda
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e da rede de cuidados em saide mental no dmbito do seu territério” (Portaria n.336, 2002,
Art. 4 °, Alinea a). O contexto de constitui¢io dos CAPSs de Maresias e Pé da Serra esta
situado nesse momento de normativa orientadora para conformacio da rede de saide mental.
Algo que aos poucos foi sendo modificado a medida que se passou a constituir as Redes de
Atencdo a Saide (RAS) no SUS através das quais a aten¢do em sadde passa a ser coordenada
pela Atencdo Primdria em Satide (APS), a qual € instituida como centro de comunicagdo das
RASs (Portaria n. 4.279 de 2010 e Decreto n. 7.508 de 2011). Definem-se entdo as Redes de
Atencdo temdticas dentre as quais temos a constituicio da RAPS na Portaria n. 3.088 de
2011, que recoloca o lugar do CAPS enquanto um componente entre 0s varios componentes
previstos, além de retirar sua centralidade da coordenagdo dessa rede, considerando a APS
como ordenadora da rede e coordenadora do cuidado. A centralizacio do CAPS como
organizador da rede de saude mental j4 fora apontada como um dos desafios a instituicdo da
RAPS, seja pela postura assumida pelo servico ou por ser imputada a esse pelos outros
elementos da rede (Lima & Guimaraes, 2019).

Se o CAPS € apenas um dos componentes dessa rede tematica, onde estdo todos os
outros componentes da atencdo psicossocial do SUS previstos na RAPS? A temporalidade de
2016 vai sinalizando que, seja em Maresias ou Pé da Serra, pouco se avangou no que se
refere a ampliacdo da conformacdo da RAPS na diversificacio de equipamentos nesses
municipios de pequeno porte.

Quando no capitulo 1 acompanhamos a mudanca de Jurema a um municipio de
grande porte da regido metropolitana, pudemos observar a existéncia de vdrios outros
componentes da RAPS para além dos CAPS. H4 uma diferenca notdvel quanto a quantidade
de servigos ofertados, bem como quanto a maior diversidade dos equipamentos. Algo que
contrasta com a realidade de Maresias e, mesmo assim, vamos encontrar situagoes
disparadoras como a de Jacira e Rudd que demandam atuacdo desses equipamentos.

A complexidade envolvida nessas situacdes ndo sao restritas a municipios de grande
porte, porém, a organizacgdo das politicas ainda segue uma légica de porte populacional para
fins de incentivo, custeio e habilitagdo de servigos. A situagdo € mais preocupante quando se
vislumbra o equipamento do Centro de Convivéncia (CECO)°!, componente da RAPS da

atencdo bdsica que, até o momento, segue sem qualquer previsdo de incentivo para

3! Unidade publica que ofertaria a populagdo em geral espacos de sociabilidade, producio e intervencdo na cultura e na
cidade. Considerados estratégicos para a inclusdo social das pessoas com transtornos mentais e pessoas que fazem uso de
crack, dlcool e outras drogas, por meio da constru¢do de espagos de convivio e sustentagdo das diferencas na comunidade e
em variados espacos da cidade (Portaria n. 3.088, 2011).



158

implantacdo, custeio ou cofinanciamento. Pode-se citar ainda as iniciativas de geracdo de
trabalho e renda/empreendimentos solidarios/cooperativas sociais do componente reabilitacdao
psicossocial que, embora tenha previsdo de incentivo financeiro de custeio federal®?, ndo
conta com incentivos governamentais para implantagdo, bem como, inexiste previsdo para
cofinanciamento estadual.

Ainda, como ja anunciado anteriormente na narrativa, também Maresias ndo contava
com o componente estratégias de desinstitucionalizagdo previsto na implantacdo de Servigos
Residenciais Terapéuticos. Importante atentar ao desafio que se tem com relacdo a
implantacao desse equipamento em municipios de pequeno porte, sendo que sua previsao esta
relacionada a existéncia de uma demanda, do seu publico alvo®?, pessoas em intenso
sofrimento psiquico que passaram por processos de institucionalizacdo, situacdes que
independem do porte municipal para ocorrer.

Para além dos dispositivos previstos nacionalmente na Portaria n. 3.088/2011,
considerando a diretriz de descentralizacdo do SUS, haveria de se considerar as
especificidades de cada estado para a constituicdo das RAPS estaduais, partindo da realidade
dos municipios que o integram. Como j4 abordado anteriormente, a realidade
sociodemografica do RS é de uma ampla maioria de municipios de pequeno porte, com
populacdo inferior a 20 mil habitantes. Desta forma, a maior parte do estado ndo tem a
possibilidade de habilitar servicos com a esfera federal por ndo atingirem o critério
populacional. E o caso de CAPS tipo I para municipios com menos de 15 mil habitantes e das
demais modalidades de CAPS reservadas para municipios de médio e grande porte, com
populacdo acima de 70 ou 100 mil habitantes. Isso também incide, por exemplo, no

componente de atencao residencial de carater transitdrio, no qual as Unidades de acolhimento

32 Conforme dispde a Portaria n. 132/2012 inserida atualmente na Se¢do XI do Capitulo III da Portaria de Consolidagdo n. 6,
de 28 de setembro de 2017.

53 Conforme primeira publica¢do orientadora do Ministério da Sadde em 2004, intitulada “Residéncias Terapéuticas”, o
publico-alvo dos SRTs compreenderia: 1) egressos de internacdo psiquidtrica em hospitais cadastrados no SIH/SUS, que
permanecem no hospital por falta de alternativas que viabilizem sua reinser¢do no espago comunitdrio; 2) egressos de
internacdo em Hospital de Custédia e Tratamento Psiquidtrico (HCTP); 3) pessoas em acompanhamento nos CAPSs, para as
quais o problema da moradia € identificado, por sua equipe de referéncia, como especialmente estratégico no seu projeto
terapéutico (abrangendo localidades que se defrontam com questdes ligadas a falta de espagos residenciais para alguns
usudrios de servigos de saide mental, mesmo ndo possuindo HP em seu territério); 4) moradores de rua com transtornos
mentais severos, quando inseridos em projetos terapéuticos especiais acompanhados nos CAPS. A despeito da possibilidade
de atender situacdes ndo oriundas de internagdes em HP e HCTP, na Portaria n. 3.090 de 2011, houve uma delimitacdo para
acolhimento de pessoas com internagdo de longa permanéncia (dois anos ou mais ininterruptos), egressas de hospitais
psiquiatricos e hospitais de custédia. Em nova redagdo na portaria n. 3588/2017, insere-se como moradias destinadas
“prioritariamente” a pessoas egressas de “internagdes psiquidtricas e de hospitais de custédia, que ndo possuam suporte
financeiro, social e/ou lagcos familiares que permitam outra forma de reinser¢ao”.
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apresentam um critério de 200 e 100 mil habitantes conforme modalidade (adulto e infanto-
juvenil respectivamente).

No RS, a partir de 2011 a gestdo estadual de satide deu inicio a um redirecionamento
de recursos em prol da constituicdo e ampliacio de uma RAPS estadual. De forma a
considerar essa realidade sociodemogréfica e suas implicagdes quanto ao acesso a recursos
federais, passou a destinar recursos para implantar equipamentos e dispositivos de custeio
exclusivo do estado. Assim, nos anos que seguiram tivemos a criacdo de dispositivos
exclusivos da RAPS do RS como os Nicleos de Apoio a Atengdo Bésica (NAAB)*, as
Oficinas Terapéuticas (OT)> e as Composi¢des de Reducdo de Danos (RD)*® no ambito do
componente Aten¢do Bdsica; além dos Acompanhantes Terapéuticos’’ (AT) no componente
Desinstitucionalizacdo. Além disso, passou a existir um cofinanciamento para os servigos de

custeio federal em carater de complementacdo, de forma a incentivar a implantacdo e

3% Criado na Resolucdo CIB/RS n. 403/2011, surge da necessidade de incentivar a¢des de satide mental nos municipios de
pequeno porte (de até 16 mil habitantes) e que possuem de 0 a 3 Estratégias de Satide da Familia implantadas. E
constituido por uma equipe multiprofissional de trés apoiadores, que tem como objetivo inserir o cuidado em satide mental
na atengdo bdsica, diversificando os modos de cuidar. Sua funcdo é matriciar as equipes das Unidades Bdsicas de Saide ou
Estratégias de Satde da Familia com foco nas demandas de saide mental (discussdo de casos, de acdes de educacdo
permanente e do desenvolvimento de agdes conjuntas de cuidado no territdrio). Diversas acdes podem ser desenvolvidas
como: atendimentos individuais e em grupo, atividades comunitdrias, visitas domiciliares, entre outras.

55 Criadas na Resolucdao CIB/RS n. 404/2011, as Oficinas Terapéuticas podem ser do tipo I, para municipios que
possuem CAPS ou Ambulatoério de Saide Mental, ou do tipo II, para municipios de até 20 mil habitantes e que nao
possuem CAPS. Consiste em espacos semanais de préticas coletivas que envolvem atividades de interesse da comunidade e
que t€m como objetivo fortalecer os espagos comunitdrios de convivéncia, de promogdo de satide mental e de producdo de
redes de solidariedade. Realizadas nas Unidades Bdasicas de Satde ou em espagos comunitdrios, as oficinas terapéuticas sdo
espagos de praticas relacionadas, por exemplo, a musica, teatro, artesanato, carpintaria, costura, cerdmica, fotografia, artes
plésticas, entre outras.

% Criadas na Resolucao CIB/RS n. 038/2012, substituida posteriormente pela Resolucdo CIB/RS n° 234/2014. Sao equipes
para municipios acima de 16 mil habitantes, que atuam na comunidade com o objetivo de aproximar-se da experiéncia do
uso de drogas, conhecé-la e construir com os usudrios estratégias de cuidado a partir do que é demanda para cada um,
implica a constitui¢do de Projetos Terapéuticos Singulares, ao considerar como as pessoas acessadas compdem suas proprias
estratégias de autocuidado. As abordagens nas cenas de uso costumam ocorrer em dupla de trabalhadores e em hordrios
pautados de acordo com o fluxo de pessoas nas cenas de uso, partindo da avaliacdo sobre a dindmica do territério. As
equipes de RD também realizam apoio matricial para a rede de cuidado intersetorial no que diz respeito ao cuidado a pessoas
que usam dlcool e outras drogas. E tem se mostrado importante para ampliar as possibilidades de acolhimento na atencdo
bésica - envolvendo os trabalhadores do territdrio, como os agentes comunitarios de satide, no trabalho de campo nas cenas
de uso de drogas, com o objetivo de ampliar as possibilidades de cuidado a partir da promogéo de satide.

57 Criado através na Resoluciao CIB/RS n. 233/2014, que destina recursos estaduais de custeio para a contratacdo de
profissionais acompanhantes terapéuticos, que se vinculardo a equipes de ateng¢do bdsica. Municipios de todos os portes
populacionais, mas com prioridade para municipios com processo de desinstitucionalizacdo em equipamentos do SUS
ou SUAS. Trata-se de uma estratégia de trabalho clinico que visa & promogdo da autonomia e a reinsercdo social por meio da
ampliacdo da circulacio e da apropriacdo de espagos publicos e privados, sendo um importante recurso para o trabalho de
desinstitucionalizagdo, assim como para evitar a institucionalizacio em muitos casos. E indicado para aqueles que se
encontram em situacdo de sofrimento psiquico intenso, pessoas com transtornos mentais, deficiéncia mental ou fisica, com
problemas relacionados ao uso de drogas, criancas e adolescentes com dificuldades no processo de escolarizag@o e idosos no
enfrentamento de questdes decorrentes do envelhecimento. E voltado a pessoas com baixa autonomia, por vezes, em
condicdo de isolamento e com grandes dificuldades para conduzir sua vida e seus projetos.
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viabilizar a manuten¢ido de CAPS, Unidades de Acolhimento adulto e infanto-juvenil, SRTs>®
e leitos de saide mental em Hospitais Gerais (Resolucao CIB n. 655, 2014).

Em 2014 tais a¢Ges ganharam maior institucionalidade com a aprovacio do Plano de
Acdo Estadual da Rede de Atencdo Psicossocial®®, instituido na Resolugdo CIB/RS n. 655,
fruto de grande articulacdo interfederativa nos colegiados gestores das diversas regioes do
estado. Havia entdo ali uma intencdo de tornar aquelas a¢des uma politica de estado que
pudesse persistir a uma provavel troca de governo.

Contudo, a troca de governo aconteceu e com ela se instaurou no RS um periodo de
contingenciamento de gastos a partir de uma série de decretos que iniciaram em 2015 e foram
sendo renovados e ampliados nos anos posteriores. Tal periodo compreende os anos das
narrativas do Pé da Serra e de Maresias. Na satide, os impactos continuaram sendo sentidos
nos anos que se seguiram, tendo sido apontado ainda no Relatorio Anual de Gestao (RAG) de
2018, no qual a gestdo estadual reconhece que o contingenciamento de recursos impediu a
habilitacdo de novos dispositivos estaduais da RAPS. Esse argumento é repetido para cada
um dos componentes da RAPS de custeio exclusivo estadual, bem como, para com novos
pedidos de cofinanciamento dos demais. No méximo o que foi possivel foi a manutencao do
custeio dos dispositivos de municipios que ji tinham comegado a receber recursos antes. Isso
se reflete na realidade encontrada no Pé da Serra e em Maresias, redes municipais que nao
contavam com nenhum desses novos dispositivos estaduais.

No Plano aprovado em 2014 ja se referia que um dos maiores desafios envolvia a
implantacdo de SRTs, especialmente nos municipios de origem das pessoas que estavam
institucionalizadas em hospitais psiquidtricos, hospitais de custédia ou outras institui¢des
asilares. A seguir, em consequéncia desse periodo de contingenciamento de gastos do
governo Sartori, a resolucdo de cofinanciamento dos SRTs ficou “suspensa” para novos
acessos. Entdo, além do ja demorado processo de habilitagdo federal e o tempo até de fato
virem os recursos para implantacio e custeio, também os municipios ndo conseguiam acessar
o cofinanciamento estadual. Efeitos que seguiram ainda no RAG de 2018, ao responder

questionamentos do Conselho Estadual de Satde (CES/RS) a respeito do nao atingimento da

38 0s SRT possuem recursos de implantagdo e custeio federal através das Portarias MS n. 106/2000 e 3090/2011 e de custeio
estadual, através da Resolucdo n. 242/2013. Critério abrange municipios com pacientes institucionalizados, minimo de 4
moradores (pessoas egressas de internagdes psiquidtricas e hospitais de custédia, com longa permanéncia, no tipo I até 8
moradores e no tipo II até 10 moradores). Recurso: Incentivo de implanta¢do: R$ 20.000,00; Custeio MS: R$ 1.250,00 por
morador - SRT Tipo I e R$ 2.000,00 por morador - SRT Tipo II; Custeio Estadual: R$ 1.000,00 por morador.

% 0 Plano compreende periodo entre 2011-2015, retine uma série de acdes de ampliacdo do acesso e da qualidade do
cuidado em sadde mental, apresenta as especificidades do processo de ampliagdo da RAPS no RS em relacdo a sua
instituicdo no nivel nacional, os componentes e os diferentes pontos de atencdo/equipamentos da RAPS no Estado e sinaliza
desafios para novas pactuagdes.
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meta referente a manutencdo do cofinanciamento dos SRTs, a gestdo estadual de saidde
referiu que, embora houvesse tentado sensibilizar os municipios para implantacdo desse
dispositivo, a situag@o financeira dos mesmos era uma barreira pelo investimento importante
requerido e o contingenciamento de recursos teria impedido a habilitacdo de novos SRTs
estaduais®.

Deslocando-se dessas (im)possibilidades das redes de servicos do SUS para abordar a
configuracdo de rede SUAS, outro servico especializado tem um lugar de destaque na
narrativa de Maresias, por um compartilhar de acoes entre equipes, € o CREAS pela politica
de assisténcia social. A medida que as situacdes disparadoras abordadas remetem a violagdo
de direitos e acolhimento institucional, o CREAS foi ocupando as cenas em que se
entrelacam e tecem as possibilidades de protecdo social. Essa tal prote¢ao social especial de
média complexidade operada por esse servigo, vai se mostrando um conjunto de acdes
importantes para a aten¢do psicossocial.

A énfase nos servicos CAPS 1T e CREAS também se dd por serem os servigcos
especializados de SUS e SUAS que mais comumente encontramos nas redes dos municipios
de pequeno porte. No sentido que nesses, quando existe algum servigo especializado de SUS
e SUAS, veremos o CAPS I e o CREAS. Em vista disso, importa visibilizar critérios de
implantacdo desses servicos, o que faz com que esses possam existir em municipios de
pequeno porte.

No caso do CREAS no ambito do SUAS, a previsio nacional de implantacdo
considera diferenciacdo entre municipios de pequeno porte em duas classificacdes, pequeno
porte I e pequeno porte II. No caso de cidades com até 20.000 mil habitantes indica-se a
implantacio de um CREAS Regional para cobertura de atendimento e somente quando a
demanda local justificar poderia ser solicitado a implantagdo de um CREAS municipal. Para
municipios entre 20.001 a 50.000 habitantes, considerado como “Pequeno Porte II”, situagdo
que abrange o municipio de Maresias, existia entdo a previsao de implantacao de pelo menos
1 CREAS (MDS, 2011b).

Destaca-se que no SUAS ¢€ enfatizado que tais indicativos seriam apenas parametros
de referéncia, pois coloca-se que o quantitativo necessario de CREAS nas cidades deve
considerar a realidade territorial, conforme demandas identificadas em diagndstico

socioterritorial e dados de vigilancia socioassistencial. Desta forma, essa previsdo

% Documento a que tenho acesso em decorréncia de ter ocupado representagdo do CRPRS pelo segmento trabalhadoras/res
junto ao CES/RS, estando a época entdo como conselheira estadual de satde.
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anteriormente citada, nos indicaria o minimo a alcancar para caminhar em direcdo a
implementagdo gradativa do SUAS no territdrio nacional.

Entdo, para além de apenas um critério populacional, temos no CREAS a
possibilidade de reivindica¢ao da implantagcdo do servigo conforme as demandas identificadas
localmente, as quais tem a ver com a incidéncia de situagdes de risco pessoal e social, por
violacdo de direitos, bem como, do mapeamento dos servicos de PSE de Média
Complexidade jé existentes. Esse tltimo ponto indicaria quais servicos deverdo ser ofertados
pelo CREAS e quais podem ser prestados por outras unidades especificas referenciadas em
seu territério de abrangéncia. Af algo se repete com relacdo ao “CAPS tudo” dos municipios
de pequeno porte. No caso dos CREAS de municipios de pequeno porte, o territério de
abrangéncia contempla todo o municipio, onde dificilmente existem outros equipamentos de
protecdo social especial de média complexidade, de forma que, fica a cargo do CREAS a
demanda de execucao de um amplo rol de servigos.

Assim, o CREAS enquanto unidade estatal responsavel pela oferta de trabalho social
especializado a familias e individuos em situacao de risco pessoal ou social por violacao de
direitos (Lei n. 12.435, 2011), tem a obrigatoriedade de execugcdo do PAEFI. Entretanto,
também lhe é requerido o desenvolvimento de outros servicos conforme demanda o
enfrentamento das situacdes violadoras de direitos: Servico Especializado em Abordagem
Social; Servico de Protecdo Social aos (as) Adolescentes em Cumprimento de Medidas
Socioeducativas de Liberdade Assistida e/ou de Prestacdo de Servicos a Comunidade;
Servigo de Protecdo Social Especial para Pessoas com Deficiéncia, Idosos e suas Familias;
além do Servico Especializado para Pessoas em Situacdo de Rua (Resolu¢dao CNAS 109,
2009).

Esses outros servicos podem ser executados pelo CREAS, assim como por unidades a
ele referenciadas, ou ainda, por CREAS especifico como o CREAS POP (no caso da
populacdo em situacdo de rua). Para municipios de pequeno porte, de um lado fica o desafio
de realizar esses servicos com uma equipe reduzida em termos de previsdo minima, de outro
a busca por articular que entidades de assisténcia social prestadoras (como algumas ONGs)
possam vir a executar esses servicos quando identificada demanda em seu municipio.

Considerando as situacdes disparadoras abordadas na narrativa, destacam-se os
objetivos da atencdo ofertada pelo CREAS como “o fortalecimento da funcdo protetiva da
familia; a constru¢do de possibilidades de mudanca e transformagcdo em padrdes de

relacionamento familiares e comunitdrios com violagdo de direitos; a potencializacdo dos
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recursos para a superacdo da situacdo vivenciada e a reconstrucio de relacionamentos
familiares, comunitarios e com o contexto social, ou constru¢ao de novas referéncias,
quando for o caso; o empoderamento e a autonomia; o exercicio do protagonismo e da
participacdo social; o acesso das familias e individuos a direitos socioassistenciais e a rede de
protecdo social; e a prevencao de agravamentos e da institucionalizacio”. Acrescenta-se a
esses a orientagdo pela garantia da seguranga assistencial de Convivio ou Vivéncia Familiar,
aqui destacada pelo seu direcionamento ao fortalecimento, resgate ou construcao de
vinculos familiares, comunitarios e sociais. Envolvendo af a perspectiva de oportunizar a
vivéncia de novas possibilidades de interagdo familiares e comunitdrias, bem como a
participacdo social (MDS, 2011b).

O CREAS assim se configura como um servigo especializado do SUAS bastante
amplo em sua atuacdo, abrangendo situacOes de grande complexidade que demandam
articulacdo em rede em uma perspectiva intersetorial para o €xito das acdes. Ressalta-se uma
“rede essencial de articulagdo” que inclui servicos das diversas politicas sociais, sendo que,
ao indicar os servigcos da rede de sauide, destaca-se “em especial a Saide Mental”.

Considerando ainda o papel do PAEFI, € possivel perceber um potencial desse
equipamento no que se refere as possibilidades de evitar institucionalizagdes, bem como, no
mesmo sentido, de intervencdes voltadas a construcdo e reconstrucdo de vinculos
comunitérios, algo extremamente almejado pela estratégia de atencdo psicossocial no SUS.
Contudo, pelas andlises realizadas a partir das vivéncias junto aos servigos, cabe ponderar
que, a despeito desse potencial, o enfoque da centralidade familiar junto a grande demanda
associada a situacoes de violacdes de direitos, por vezes reduz sua atuagdo a atendimentos de
pessoas e familias no CREAS, limitando seu papel de construcdo de intervengdes
coletivas/comunitdrias em articulagdo com os demais equipamentos da rede intersetorial.

No caso de Maresias, ainda temos um diferencial na rede SUAS com a existéncia de
um equipamento da PSE de alta complexidade, o qual também ganha um lugar de destaque
na narrativa, de forma a contrastar e/ou entrar em conflito com as perspectivas de atengao
psicossocial envolvidas nas situacOes disparadoras abordadas. Situa-se aqui o abrigo
municipal, equipamento voltado ao acolhimento institucional de criangas e adolescentes.

Tal equipamento é apenas um dos diversos servigos socioassistenciais previstos na
PSE de alta complexidade do SUAS. Conforme a tipificacdo nacional, teriamos a
possibilidade de implantacdo de quatro modalidades diferentes de servico de acolhimento

institucional, a saber: Abrigo Institucional, Casa-Lar, Casa de Passagem e Residéncia
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Inclusiva. Além desses, na PSE de alta complexidade ha previsdo para Servico de
Acolhimento em Republica, Servico de Acolhimento em Familia Acolhedora e Servi¢o de
Prote¢do em Situacdes de Calamidades Publicas e de Emergéncias.

Tais servicos e equipamentos nominados compdem estratégias deste nivel do SUAS
para preservar e garantir a protecdo integral de pessoas que se encontram em situacdo de
ameaga/risco em nucleo familiar e/ou comunitdrio de origem. Todas essas modalidades
objetivam preservar, fortalecer ou resgatar a convivéncia familiar e comunitaria ou, conforme
a situagdo, construir novas referéncias e, para tanto, suas estratégias de atendimento e
acompanhamento devem ser condizentes com tais finalidades (MDS, 2014a).

Maresias possuir um abrigo institucional € uma exce¢do a regra quando se observa a
configuracdo de rede SUAS de municipios de pequeno porte. Isso porque tais equipamentos
da PSE de alta complexidade, conforme a Loas (Lei n. 8.742, 1993) e a NOB/Suas
(MDS/SNAS, 2005), deveriam ser executados pela esfera estadual diretamente ou de forma
regionalizada, incluindo ai também a competéncia estadual em ofertar assessoria € apoio
técnico e financeiro aos municipios na execu¢ao das a¢des e dos servicos em ambito local.

Entretanto, o processo de regionalizacdo do SUAS dos estados aos municipios ainda
deixa muito a desejar, mostra-se incipiente e com grandes disparidades no pais. A despeito
da previsdao na NOB/SUAS de que a PSE deveria ser promovida através da articulacdo entre
municipios e estados para a estruturagdo de servigos regionalizados, até mesmo com relagdo a
implantacio de CREAS regionais (visando municipios de populacdo inferior a 20.000
habitantes), ndo houve avancos significativos com uma baixa incidéncia de regionaliza¢do no
pais. A situagdo ndo € diferente com relagdo aos demais equipamentos da PSE (MDS/SNAS,
2015).

Enfocando nossa realidade estadual, j4 no Censo SUAS 2014 apontava-se que o RS
figurava entre os estados em que o Orgdo gestor ndo possuia estudo/diagndstico sobre
incidéncia de situagcoes de risco e violacdo de direitos, instrumento necessirio para
elaboragdo de planos de acdo da PSE regionalizado. A regionalizacdo depende da capacidade
de produgdo de informagdes com relagdo a demanda e oferta de servicos da PSE. Desta
forma, ndo estranha que no RS, dentro da temporalidade em foco nessa dissertacdo, ndo se
tenha instituido plano ou proposta de regionalizacdo de servicos de PSE. No caso da alta
complexidade, ndo houve qualquer proposta elaborada nesse sentido. Na média complexidade
houve uma elaboracio de plano que nao foi encaminhado a CIB, ou seja, ndo teve andamento

com relacdo a pactuacdo necessdria para que a regionalizacdo fosse efetivada. Algo
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preocupante ao considerar a realidade sociodemogréfica do RS e a relagdo de que quanto
menor o municipio de pequeno porte maior é a auséncia da protecdo social especial.

Ainda conforme dados do Censo SUAS 2014, houve uma redugdo dos estados com
orgdos gestores exclusivos da assisténcia social, sendo que o RS estd dentre aqueles que
perderam a gestdo do SUAS em darea formalmente constituida, estando situada em 6rgao
gestor compartilhado com outras politicas. Além disso, esses dados permitiram identificar
nosso estado como aquele com menor propor¢do de trabalhadores/as operando na gestdo
estadual direta da assisténcia social. Isso possibilita pensar o quanto as configuracoes
estruturais do estado estdo a produzir impactos na consolidacdo do SUAS, principalmente no
que se refere a protecdo social especial.

Todos esses elementos vao permeando as condicdes de possibilidades de
configuracoes de redes municipais do SUS e do SUAS. Isto posto, vamos agora adentrar nas
especificidades da configuracdo da rede intersetorial de Maresias em seus diferentes

acionamentos suscitados na narrativa.

a. Das Relacoes Intrasetoriais

Para mover o pensamento junto a esses servicos do SUS e do SUAS em suas relagdes
com os demais equipamentos da rede setorial de cada politica, realizo o exercicio de
constru¢do de um ecomapa das relagdes intrasetoriais da saide e da assisténcia social
partindo da configuracdo de rede existente em Maresias na temporalidade expressa na
narrativa. As linhas de conex@o que visualizam a intensidade da relagdo entre equipamentos
de uma mesma politica, desta vez partem dos servigos especializados existentes nessa rede

municipal, como se poder ver a seguir na Figura 16.
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Figura 16

Ecomapa Relagoes Intrasetoriais SUS e SUAS Maresias

Nota: Elaborado pela autora, 2022.

No ambito do SUS, partem do CAPS diversas linhas de conexdo. Do CAPS com cada
Unidade de Satde da atencdo bdsica, a relagdo é colocada com menor intensidade, se dando
em funcdo da atribui¢io do servigo com a realiza¢do do matriciamento, mas também se refere
as visitas domiciliares de busca ativa, um momento de aproximac¢do com as unidades. Outra
linha conecta o CAPS com a farmdcia municipal relativa ao acesso e encaminhamento para

medicamentos especiais. Hd também uma relacdo marcada entre o CAPS e o pronto
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atendimento 24 horas com relacdo as crises em Saude Mental. A relacdo ai é colocada como
tensa, indicando a existéncia de conflitos entre os servicos em concepg¢des de cuidado muitas
vezes antagdnicas.

De forma similar, uma relacdo de tensao estd representada entre o CAPS e o Hospital
Municipal. Essa tensdo estava associada a inexisténcia de vagas para internagdes em Sadde
Mental, junto a negativa do estabelecimento em atender situacdes de emergéncia em saidde
mental de forma minimamente continente. Embora houvesse diretriz estadual orientando a
obrigatoriedade dos Hospitais Gerais atenderem na urgéncia/emergéncia situagoes de saude
mental (acolher em regime de observagdo as situagdes de maior gravidade/risco por 72 horas
até viabilizar o leito de internacdo via central de leitos do estado), na pratica, o hospital nao
aceitava permanecer com as pessoas usudrias da sadde mental nessa situacdo. Quando
“aceitavam”, ndo ofertavam um cuidado pertinente e deixavam a pessoa sentada na recepcao
da emergéncia.

Uma vez que ndo havia vagas de internacdo em sadde mental no hospital geral do
municipio, tem-se também colocada uma linha que conecta o CAPS a Central de Leitos do
Estado, situada na Secretaria Estadual de Saude (SES) em Porto Alegre. Uma relagdo de
trocas frequente referente a demanda de interna¢des em saide mental que identificivamos no
servico ou ainda, aquelas que chegavam via determinacdo judicial e o servigo ficava
encarregado de fazer o cadastramento da mesma na Central.

H4 também uma linha de conexao do CAPS com a 18* CRS (Coordenadoria Regional
de Saude), também numa relagdo com a gestdo estadual do SUS. Havia um monitoramento
do estado com relacdo aos CAPS em funcionamento na regido, em parte decorrente de
incentivo estadual pactuado. Por vezes ocorriam trocas de apoio, mas também outras vinham
em um cardter fiscalizador, cobrando indicadores pactuados pelo MS, bem como,
demandando atendimento a situacdes judiciais e relatorios decorrentes dessas.

Uma dltima linha conecta o CAPS com a vigilancia em satde, uma relacdo também
situada como tensa, pois tinha a ver com fiscalizacdo de contratos de vagas com comunidade
terapéutica com o qual ndo concorddvamos. Apesar de reiterar as irregularidades percebidas,
nao havia efeito nas condutas da equipe de vigilancia (fazia vista grossa conforme parceiros
politicos envolvidos).

Deslocando-se na imagem do ecomapa para o Pronto Atendimento 24hs, pode-se
visualizar uma linha que o conecta com o Hospital, relacdo muito usual diante do

agravamento de situacdes em atendimento no PA. Do Hospital pode-se perceber outra linha
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que visualiza conexdo tensa existente com a Secretaria Municipal de Saide (SMS), uma
relacdo que envolvia tratativas de contratualizacdo de consultas especializadas e atendimentos
hospitalares, nem sempre efetivados conforme pactuado e deixando a desejar. O acesso as
consultas especializadas se dava por encaminhamento de alguma Unidade de Saude, mas a
pessoa usudria precisava ir até a SMS onde ficava situada uma central de marcagdo. Dai
pode-se observar uma linha que parte em direcdo a SES em POA (na imagem do ecomapa
como “Gestao Estadual SUS™).

Nessa central de marcagdo do municipio eram realizados os agendamentos para
acesso a consultas especializadas e exames. Aqueles que tinham sido contratualizados com o
hospital eram ofertados em Maresias, mas todos os demais eram regulados com a esfera
estadual. O mesmo valia para os exames, alguns deles, os mais basicos, eram pactuados com
laboratérios do municipio (convénios) e os demais todos via regulacdo estadual. Isso fazia
repetir a cena do Pé da Serra, dos carros e, no caso de Maresias, do micro-Onibus que saia
todos os dias em direcao aos hospitais da capital.

No ambito do SUAS, indo no ecomapa em direcdo ao CREAS, percebe-se uma
relagdo forte com a secretaria de assisténcia social, a qual envolvia demandas judiciais,
denudncias e a necessidade de articulagdo de encaminhamentos para alta complexidade do
SUAS nio disponivel no municipio. Para as demandas referentes a acolhimento institucional
que ndo envolviam criancas e adolescentes, a gestdo da politica de assisténcia social buscava
contratualizagdo/convénio de vagas com instituicdes que poderiam executar tais Servicos
dentro e fora do municipio. Destaca-se entdo uma linha de conex@o que parte do CREAS até
uma instituicdo marcada como Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI),
equipamento ndo-publico com o qual a politica de assisténcia social havia efetuado
contratualiza¢des pontuais, mediante demanda de insercao de pessoas idosas em acolhimento
institucional.

Outra linha sai do CREAS e se conecta com o Abrigo Municipal, equipamento de
acolhimento institucional para criangas e adolescentes. Essa conexdo trata da necessidade de
acompanhamento das situacdes de institucionalizac¢do pela equipe do CREAS tendo em vista
as possibilidades de retorno as familias, do restabelecimento do vinculo familiar. Algo que é
enfatizado nas orientagdes técnicas publicadas para esse servico, a qual orienta o
acompanhamento dos casos institucionalizados com vistas ao fortalecimento da funcdo
protetiva da familia na perspectiva da garantia do direito a convivéncia familiar e

comunitdria. E, nesse sentido, destaca a importancia da continuidade do acompanhamento
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pelo CREAS das situagdes que envolvem reinsercao familiar, tendo em vista prevenir novo
afastamento e retorno ao acolhimento institucional. Em vista disso, refor¢a na relacdo do
CREAS com os servigos de acolhimento a necessidade de construcio de fluxos e
procedimentos em nivel local definindo competéncias e responsabilidades para cada
equipamento (MDS, 2011b).

Trés outras linhas partem do CREAS em dire¢do aos CRASs. Uma mais grossa situa a
relacdo mais intensa que nutria junto ao CRAS Minuano, em funcdo das situacdes que
estavam em acompanhamento naquela regido (esse CRAS abrangia os bairros até a divisa
norte do municipio, drea de grande extensdo territorial). Outra grossa que o conecta ao CRAS
Central, local onde se desenvolviam atividades do servico de convivéncia de Maresias,
situado proximo ao CREAS e grande parte dos equipamentos da rede. Por fim, uma linha
mais fina que liga a0 CRAS Trés sinalizando ai uma relagdo mais eventual que se dava a
partir de situacdes pontuais. Vale destacar que, a exce¢do do CRAS Central, os demais CRAS
ndo tinham equipe minima completa em sua composi¢ao. Havia um desejo de expansdo com
maior capilaridade da rede de protecdo social basica do SUAS, mas até entdo ndao havia

condig¢des de viabiliza-la tal como previsto nas normativas.

b. Das Relacoes Intersetoriais

Dentro de cada politica temos esse emaranhado de relacdes entre servigos e esferas,
dentro e fora do municipio, que sinalizam caminhos de uma almejada integralidade no
cuidado em saide no SUS e na protecdao social no SUAS. Ocorre que as situagdes
disparadoras abordadas nos remetem aos servicos especializados de SUS e SUAS em suas
relagdes intersetoriais, demandadas justamente onde ndo haveria possibilidade de
integralidade sem as mesmas. Indicam entdo pontos de conexdo onde podem existir
passagens entre servicos de SUS e SUAS, onde se operam interacdes com potencial
construgdo coletiva e perspectiva de complementaridade entre as politicas para a garantia de
direito das pessoas usudrias.

O exercicio realizado entdo no capitulo 1 no Pé da Serra partindo dos equipamentos
da PSB SUAS e AB SUS, agora é retomado para pensar as relagdes intersetoriais que partem
dos servicos especializados da rede SUS e SUAS de Maresias. A mudanca do ponto de

partida aqui é motivada pelas situacdes complexas que chegam a esses servigos, as quais
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demandam articulag@o intersetorial, algo previsto e ji colocado tanto na RAPS do SUS
quanto na PSE do SUAS.

Nesse sentido, destaca-se no SUS as deliberagdes da Conferéncia Nacional de Saidde
Mental Intersetorial que anunciavam a necessidade de pensar inclusive os processos de apoio
matricial de forma intersetorial, bem como com relagdo a constru¢do de parcerias entre
politicas para operar processos de desinstitucionalizacio e reabilitagdo psicossocial
(Ministério da Saude, 2010). Quando entdo da publicacdo da portaria que institui a RAPS
(Portaria n. 3.088, 2011, grifo meu), temos a intersetorialidade colocada como uma das
diretrizes de funcionamento (Art. 2°, inciso X - organizagdo dos servicos em rede de ateng¢do
a saude regionalizada, com estabelecimento de acoes intersetoriais para garantir a
integralidade do cuidado), e também como um dos seus objetivos especificos (Art. 4°, inciso
VI - desenvolver agoes intersetoriais de prevengdo e redugdo de danos em parceria com
organizagoes governamentais e da sociedade civil).

No SUAS pode-se resgatar a afirmagao expressa nas orientacdes técnicas do CREAS,
na qual prevé a intersetorialidade como necessdria a efetivagcdo do trabalho social. Orienta-
se que a equipe conheca a rede que existe em seu territdrio, indo ao encontro dos diferentes
servicos das diferentes politicas de forma a estabelecer e fortalecer o desenvolvimento de
acoes articuladas e complementares. Prevé ainda na articulacdo em rede o planejamento e
desenvolvimento de atividades em parceria, destacando-se ai as agdes de intervengdo no
territorio, voltadas a prevencdo e ao enfrentamento de situagoes de risco pessoal e social,
por violagdo de direitos. Para todas as demandas que extrapolam suas competéncias, orienta-
se o encaminhamento para servi¢os das politicas publicas que forem pertinentes, ressaltando
a necessidade de monitora-los, acompanhar desdobramentos e discutir com profissionais que
venham a atender essas situacdes (MDS, 2011b).

No préximo ecomapa (Figura 17) também partimos dos servigos especializados, tanto
no ambito da politica de assisténcia social quanto da politica de saide. Agora, tracando
conexoes referente as relacdes que se dao entre equipamentos de politicas distintas, portanto,

ditas intersetoriais.
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Figura 17

Ecomapa Relacoes Intersetoriais Maresias

Nota: Elaborado pela autoria, 2022.
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Partindo do CAPS pode-se perceber uma linha que o conecta a cada um dos CRAS
sendo que a linha que o conecta com o CRAS Minuano € representada mais espessa,
buscando visibilizar uma relagdo de maior intensidade. Essa ocorria pela maior frequéncia de
trocas com aquela equipe, seja por muitas pessoas usudrias do CAPS estarem também
vinculadas a acompanhamento naquele CRAS, seja porque tal equipe tinha uma atuacio mais
ativa na comunica¢ao com o servico para discutir as situacdes em acompanhamento. Outra
linha conecta 0 CAPS com o CRAS Trés representada por uma linha fina que diz de uma
relacdo mais pontual, relativa a algum caso que estava perpassando os dois servigos. A linha
que conecta 0 CAPS ao CRAS Central também ¢ bem fina, traduz uma relagdo bem eventual,
por vezes muito formal. Essa ocorria majoritariamente por meio de documentos de
encaminhamento entre servicos, mas as trocas efetivas entre as equipes eram quase
inexistentes.

Entre CAPS e CREAS pode-se visualizar a existéncia de uma linha mais espessa,
indicando a intensidade maior das trocas que ocorriam entre os servi¢cos. Era bastante comum
termos casos compartilhados com o CREAS, pois que nas situagdes de intenso sofrimento
psiquico que atendiamos, muitas infelizmente envolviam alguma forma de violacdo de
direitos, ruptura ou risco de ruptura de vinculos familiares e comunitérios, incluindo ai as
situacdes de institucionaliza¢do operadas pela sadde, assisténcia social e/ou justica.

Ainda na relacdo entre CAPS e equipamentos do SUAS pode-se perceber uma linha
que vai em dire¢do ao Abrigo Municipal, representando uma relagdo de intensidade e tensao,
que diz respeito a trocas constantes que existiam entre servigos, incluindo varias reunides de
microrrede envolvendo situagdes de criancas e adolescentes em acolhimento institucional
com alguma forma de sofrimento psiquico.

Uma linha também espessa visibiliza uma relagdo entre o CAPS e o conselho tutelar,
uma vez que eram realizadas reunides constantes com as conselheiras tutelares. Esse contato
mais regular envolvia demandas de encaminhamento que essas faziam de forma frequente ao
servico, seja requerendo avaliagdes psicologicas de criancas e adolescentes ou ainda
requerendo aos familiares responsaveis por essas iniciarem tratamento de saide mental como
condi¢do do exercicio de cuidado das mesmas. As trocas ocorriam com maior intensidade
com nucleo da infancia e adolescéncia no ambito do servigo, mas também com algumas
participacdes em reunides de equipe, além dos muitos oficios que vinham do conselho tutelar.

Visibilizo uma outra linha de conexao entre o CAPS e o Centro de Cultura. Uma linha

de intensidade que diz respeito as trocas e busca do servico em possibilitar a participacdo
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dos/as usudrios/as atendidos/as nas atividades ofertadas. Alguns momentos sendo importante
idas e vindas junto com esses/as visando aproximacdo, bem como envolvia o uso/ocupagao
desse espaco de cultura para eventos abertos a comunidade, incluindo muitas vezes
exposicoes das producdes desenvolvidas nas oficinas terapéuticas do CAPS.

Ainda, uma ultima linha conecta o CAPS ao Centro de Atendimento Educacional
Especializado (CAE), uma relacdo que também envolvia situacdes de atendimento
relacionadas a infincia e adolescéncia. Existiam situacdes acompanhadas pela equipe
multiprofissional desse servigo especializado da educacdo, a qual ndo possuia psiquiatra (e
nem tinha previsao de possuir). Como algumas criancas e adolescentes com problemas de
aprendizagem por vezes necessitavam do encaminhamento ao psiquiatra, a equipe do CAE
encaminhava ao CAPS, tnico lugar onde esse atendimento poderia ocorrer na rede publica de
Maresias. Também eram discutidas situacdes de demandas diferentes entre os servicos, numa
tentativa de constru¢do de fluxos com relagdo as especificidades dos atendimentos de cada
equipamento. A equipe do CAE contava com psicélogas, psicopedagogas e fonoaudiéloga
que faziam a assessoria as escolas da rede municipal com relagdo a situacdes de dificuldades
no ambito das aprendizagens e das relagdes interpessoais dos educandos. Contudo, ainda
haviam atendimentos considerados “clinicos” de menor “gravidade” que eram realizados por
essa equipe no CAE, enquanto o atendimento as situacdes de intenso sofrimento psiquico e
transtornos graves do desenvolvimento eram atendidas no CAPS (considerando que no CAPS
contdvamos com apenas uma profissional para o atendimento a esse publico).

Do CAE pode-se perceber ainda outras duas linhas de conex@o com equipamentos da
assisténcia social. Havia uma relacdo de trocas com o CREAS e com o Abrigo, relacionada a
situacdes que envolviam criangas e adolescentes inseridos na rede educacional e que viviam
em contextos de vulnerabilidade e risco social importantes, considerando ai seus efeitos nos
processos de aprendizagem e socializag¢do escolar.

Direcionando o olhar na imagem do ecomapa ao abrigo municipal, percebe-se ainda
outras linhas de conexdo. Uma delas com o conselho tutelar, indicando uma relagdo préxima
existente, em fun¢do das situacdes de pedidos de acolhimento institucional realizadas, bem
como, do "monitoramento" das familias que quisessem reaver o cuidado de seus filhos
institucionalizados como medida protetiva.

Outra linha visualiza conexdo entre o conselho tutelar e 0 CREAS, que diz respeito as
reunides regulares que ocorriam na discussdo de casos e pedidos de acompanhamento das

diversas situagdes de violéncia e violagdo de direitos envolvendo criancas e adolescentes.
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Incluiam-se ai aquelas referentes as medidas socioeducativas, que eram executadas pelo
CREAS sendo demandadas pela justica a partir da acao de conselheiras/os tutelares.

Retoma-se neste ponto a previsdo da articulagdo com os orgdos de defesa de direitos
dentro do escopo de atuacdo do CREAS, de fundamental importancia para a garantia do
acesso a justica e a mecanismos juridicos de protecdo legal de direitos. Dessa forma, uma
articulacdo que busca assegurar a defesa de quem teve direitos violados, bem como a
responsabilizacdo de quem os violou (MDS, 2011b).

Nesse sentido, pode-se observar a existéncia de uma linha de conexdo entre o
conselho tutelar e o Férum, 6rgio da justica. Unico momento em que aparece colocada uma
relacdo com judicidrio, traduzindo a existéncia de trocas. Essas consistiam na comunicacio
sobre o conhecimento e acompanhamento de situacdes envolvendo violacdao de direitos de
criancas e adolescentes ao Ministério Publico e Promotoria, com consequentes
encaminhamentos de agdes, desfechos em tramitacdes judiciais e demandas aos servigos da
rede de protecdo.

Voltando em dire¢cdo ao CREAS, ha duas outras linhas que o conectam com servigos
da saude: uma linha que faz conexdo com o PA24hs e outra com o hospital. Havia uma
relacdo eventual com o hospital, sendo que a assistente social do hospital costumava acessar
ou fazer contato com o CREAS diante de suspeita de casos de risco, violéncia ou negligéncia
que estariam em atendimento. No caso do PA24hs muitas vezes envolvia a mediacdo do
atendimento a pessoa em situacao de rua, bem como, quando ocorriam situacdes de abandono
familiar de casos em atendimento de urgéncia e/ou em observacdo (quando € requerido que
algum familiar acompanhe).

Uma linha mais branda, sinalizando uma relacdo mais eventual, conecta o abrigo e o
PA24hs, equipamento da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias do SUS, entendido
como no ambito da atencdo tercidria em satide. Relacdo que dizia respeito a situagdes em que
profissionais da equipe do abrigo entendiam que criancas e adolescentes acolhidos/as
precisavam de atendimento de urgéncia visando, muitas vezes, a internacdo em saide mental
desses/as. Era a busca de um "atalho" para a internacdo, que tantas vezes no atendimento do
CAPS buscdvamos evitar. Situagdes que geraram muitas discussdes entre as equipes dos
servicos na tentativa de alterar esse fluxo paralelo que intensificava processos de
institucionalizagdo. Havia dificuldades de manejo de educadores/as com essas criancgas e
adolescentes acolhidas. Algo que a equipe técnica do servico seguia em dificuldades para

apoiar e reverter.
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Seguindo no ecomapa, pensando as relagdes a partir dos equipamentos da assisténcia,
pode-se ver a gestdo da politica de assisténcia social com uma linha compartilhada com o
CREAS que os conectam a uma comunidade terapéutica situada em zona afastada da cidade,
relacdo que diz respeito as tratativas de acolhimento de pessoas em situacdo de rua que
“insistiram” em permanecer no municipio. Da mesma forma € possivel observar uma linha
compartilhada entre CAPS e gestdo da Saide que os conectam a essa mesma comunidade.
Essa, entretanto, envolve a fiscalizacdo dessa institui¢do e do contrato que fora estabelecido.

Uma relag@o de tensdo ali estava muito presente, pois havia certo incentivo ou pressao
ao CAPS para que utilizissemos essas vagas, sendo que ndo viamos tal local como um
equipamento de sadde, muito menos, de atencdo psicossocial. O que costumava ocorrer €
que, em funcdo da existéncia desse contrato, a comunidade "recebia" pessoas e depois vinha
pedir formalizagdo do encaminhamento do servigo para que pudesse ter suas vagas pagas por
esse contrato. Por vezes o nucleo da equipe do CREAS responsdvel por essa demanda,
mantendo uma relacio préxima com tal Comunidade e diante da auséncia de perspectiva de
uma casa de passagem no municipio, também contribuia para essa constru¢ao de demanda de
atendimento no CAPS. Algo que ndo se sustentava como um cuidado na légica de atengdo
psicossocial, mas vinha na direcdo de uso do "aval" do servico para efetivacdo de pratica
asilar, associando o estigma de "dependente quimico" as pessoas em situacdo de rua (que era
a designacgdo usada pela comunidade terapéutica a todas as pessoas que 14 “recebiam”).

Essa relacdo de tensdo, bastante conflitiva, estava colocada entre profissionais das
equipes, muitos até nao concordando com o que ocorria, mas também sem fazer resisténcia
ao encaminhamento que estava sendo dado. Retomo trecho da narrativa a este respeito: “(...)
Ouviamos uma alegacdo da gestdo ainda mais revoltante: se criassem uma casa de
passagem para essa populagdo no municipio, haveria uma migragdo dessas pessoas de todo
o litoral para Maresias e a gestdo municipal ndo queria isso’.

Porque serd que a gestdo nao queria isso? Posicionar-se contrariamente a tal conducao
politica era confrontar-se com um cendrio de interesses que sustentavam a gestao em suas
“redes parceiras” com as quais ja haviam pactuacdes e favores afirmados. Temiam entdo que
a implanta¢do de um albergue, servigo previsto no SUAS justamente para garantir prote¢ao
social as pessoas em situacdo de rua, poderia atrair mais pessoas nessa situacdo para o
municipio. E se assim fosse, qual seria o problema disso?

Justamente ali se colocava uma preocupagcdo econdmica. Uma cidade que tanto

dependia do turismo para seu “desenvolvimento”, muitas vezes deixava em segundo plano as
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demandas da populacdo que 14 residia. O argumento que entdo estava ali implicito era o
entendimento de que um albergue poderia atrapalhar o turismo na visdo da gestdo. Entdao
pessoas em situacdo de rua circulando pela cidade, ao exercer seu direito de ir e vir poderiam
afastar os turistas e investimentos.

Assim, sem poder ignorar quando essas se fazem presente nos bairros da zona
turistica da cidade, promoviam acdes executadas pela “Ronda Social” para sua destinagdo a
um espago especifico (comunidade terapéutica) ou sua remocao (convite-passagem) para
qualquer outro lugar longe dali. Algo infelizmente nada exclusivo de Maresias, a destinagdo

institucional a revelia do que quer que pudessem expressar a respeito:

(...) os espacos institucionais destinados a populacdo em situa¢do de rua muitas vezes
constituem-se como lugares pobres de significado para as pessoas e que ndo
conseguem produzir efetivas transformacdes em suas vidas. Podem ser
compreendidos ainda como “ndo lugares” (Augé, 1993), dada a auséncia de histdria,
de identidade, de relacdo afetiva, e nos quais predomina a precariedade, a disciplina e

o controle (Romagnoli et al., 2017)

Assim, 0 que parece aqui se tratar € de uma prética asilar sendo usada em nome da
priorizacdo da economia, transformada em politica publica de invisibiliza¢do dessas pessoas e
de sua situagdo de rua. Invisibiliza-se a falta de moradia e a auséncia da garantia de direitos
que estava escancarada a quem estivesse disposto a ver. E justamente do seu transitar que a
gestdo se ocupa em restringir ao fazer tal contrato de vagas com a comunidade terapéutica e
descartar qualquer possibilidade de constituicdo de um equipamento social de prote¢do dessa
populagdo.

Nas reflexdes que seguem, vou adentrando em outros rastros da narrativa que
interrogam as politicas de SUS e SUAS quanto a suas contradi¢des em nome do cuidado em

saude e da protecao social.

2. Dos espacos de encontro que tecem relacoes entre profissionais, equipes, pessoas

usuarias e servicos

(...) é importante pensar a rede para além de um conjunto de servigos, programas ou
prescri¢des, que funcionem de modo eficiente (Barros & Passos, 2004). E necessério
romper ainda a segmentacdo e entender rede como um projeto tecido entre muitos
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nés”, que compdem um coletivo articulado capaz de produzir fluxos que
potencializem o cuidado, a atencdo e a vida (Romagnoli et al, 2017).

Ao falar dessas relacdes de trocas existentes entre servi¢os, em maior ou menor
intensidade, muitas dessas foram tecidas em espacos de encontros de profissionais desses
equipamentos. As conexdes que venho abordando foram sendo constituidas, no que se refere
a intensidade e fluxo de trocas, através de encontros entre profissionais, pessoas usudrias da
politica e gestores/as.

H4 determinadas relagdes pré-existentes que apenas estdo prescritas em normativas
orientadoras desses equipamentos. O prescrito da normativa vai se configurando de forma
diversa em cada realidade municipal. Sdo configuragdes de redes de relagcdes vivas que se
movem conforme as peculiaridades de cada territério e das situagdes que demandam a
atuacdo de cada politica.

E por isso tantas vezes pode-se observar na narrativa do dia de trabalho varios espacos
de encontro, entre os quais, destaco para refletir nesse momento, as reunides de equipe e de
rede intersetorial. S@o cendrios em que se pode visualizar a atuacdo de trabalhadoras/es,
pessoas atendidas e equipes dos servicos de SUS e SUAS, além de outros equipamentos de

outras politicas que emergem conforme as situacdes disparadoras abordadas.

a. Reuniao de Equipe

Se no primeiro Capitulo enfatizo o espaco de reunido de equipe do CRAS ressaltando
a importancia da existéncia do mesmo para viabilizacdo da atuag@o do servico em direcdo aos
objetivos e finalidades a que se propde, agora volta-se o olhar em Maresias para a
importancia desse espaco para um servico como o CAPS.

Na narrativa ja havia situado previamente a reunido de equipe como espago

imprescindivel e ameacado, tal como retomo no trecho da mesma a seguir:

(...) A reunido de equipe era um espaco imprescindivel para um trabalho que
pressupunha ser desenvolvido em equipe de forma interdisciplinar. No entanto, um
espaco que estava frequentemente sob ameaga devido a pressdo de realizacdo de
atendimentos o tempo todo no servico. Em iniimeros momentos chegavam situacoes
durante as reunioes que demandavam certa urgéncia de atencdo, interrompendo por

completo ou deslocando profissionais para atendé-las (...).
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A narrativa expressa algumas pautas de discussdo que permeiam esses encontros, a
possibilidade de se pensar como servico a partir das demandas que as pessoas atendidas nos
trazem mobiliza profissionais da equipe a questionar a rede e as possibilidades de um além
CAPS. Poderia se dizer que muito mais de 50% do trabalho CAPS esta implicado na equipe,
na articulacio de rede por esta equipe. E nesse espaco de encontro que aparecem questdes
sobre a intersetorialidade, de pensar a rede para além do CAPS, de provocar espaco da
reunido de rede intersetorial e articulacdes entre servicos para além disso. Também se
configura como um espaco de expressao de trabalhadoras/es desse servico sobre o cotidiano
de seu trabalho. Assim, reunindo diferentes saberes profissionais enquanto equipe
multidisciplinar, se opera um exercicio de interdisciplinaridade nesses encontros, emergem
questdes que mobilizam a equipe para além do atendimento de cada caso especifico. Desta
forma, possibilita ir a uma perspectiva de saide coletiva, ndo restrita a individualidade de
cada caso.

Quando entdo isso ndo ocorre, seja por situacdes de interrupcdes, cancelamentos e
também do deslocamento de profissionais para atender supostas “urgéncias”’, a semana de
trabalho seguia a todo vapor em mil atendimentos. Cada profissional isolada/o em seu
atendimento com cada pessoa usudria do servico. Muitas vezes isso acontecia, um
funcionamento de légica produtivista do servico que, pela urgéncia das demandas que ndo
paravam de chegar, implicava na primazia do atendimento ao custo de inexistirem trocas

interprofissionais. E qual seria entdo o efeito disso nas préticas?

b. Reuniao de Rede

Embora na narrativa do dia de trabalho em Maresias nao tenha sido trazida uma
reunido de rede intersetorial, esse espaco de encontro estd presente e permeia a discussdo na
reunido de equipe do CAPS e outros momentos da mesma. Descrevo-a com um espaco
mensal de trocas entre profissionais da sadde, assisténcia social, educa¢do e do conselho
tutelar com poucos encaminhamentos propositivos e muitas vezes desconsiderado pela gestdao
municipal para o planejamento, avaliacdo e desenvolvimento das politicas sociais de
Maresias.

O ecomapa a seguir (Figura 18) foi construido para visibilizar as relacdes dos servicos

com esse espaco, enfatizando sua participacdo enquanto regular, frequente ou eventual.
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Figura 18

Ecomapa Reunido de Rede Intersetorial Maresias

ACO

LEGENDA:
Centro de Referéncia de Assisténcia Social Trés

CRAS Minuans
CRAS Centro
Cantro de Referéncia Especializado de Assisténcia Socia

Acolhimenta ituci de Criangas e Ac
(Abrige Municipal)

) REUN|AO DE REDE . Atengéio Basica em Saude
|NTERSETORIAL Centro de Atengéo Psicossocial |

ACO

Hospital Municipal {privada)

Centro de Atendimento Educacional Especializado
HOSP @ Canselho Tutelar

——— Eventual
Regular
Frequente

Nota: Elaborado pela autora, 2022.

Na narrativa, partindo do meu lugar como trabalhadora da saide no CAPS, trouxe
alguns elementos quanto a participagdao de profissionais da politica de saide na reunido de
rede intersetorial. Havia uma participacdo frequente de profissionais do CAPS, na maioria
das vezes através de uma psicologa, assistente social e terapeuta ocupacional da equipe. Por
isso, no ecomapa visualiza-se uma linha espessa que conecta fortemente o servico com esse
espago.

De outro lado, como dificilmente havia a participag¢@o de profissionais além da equipe
do CAPS, visibiliza-se linhas muito t€énues que conectam o Hospital e a atengdo basica em
saide ao espaco da reunido de rede intersetorial. Com uma certa regularidade contdvamos
com a participacdo de profissionais da psicologia e/ou servi¢o social que compunham uma
equipe do Hospital. Muito eventualmente participava das reunides alguma profissional da
aten¢do basica em saude (e/ou coordenacdo de algum programa vinculado a mesma).

Interrogo-me aqui sobre o que acontecia em Maresias para essa participacdo se dar
dessa forma, e dentro disso, porque o CAPS manteve sua participacdo de forma regular e
frequente nesse espago. Reflito a partir das vivéncias desse periodo que os demais servicos da

saude ndo tinham entendimento do papel ou importancia da reunido de rede intersetorial.
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Tantas foram as vezes em que precisdvamos explicar o que era o espago para sensibilizar um
convite de participacdo. Era possivel perceber uma visdo muito setorializada, além de uma
interpretacdo recorrente de ser "mais uma reunido". Inclui-se ai certo julgamento por vezes
explicitamente expresso de que participar de reunido ndo € trabalhar, reforcando certo
entendimento de que estar trabalhando na sadde € igual a estar realizando algum atendimento
direto a populacdo (se ndo estd atendendo alguém, logo € situado como “nao trabalho”). De
outro lado, o CAPS parece ser convocado a estabelecer relacdes com os demais servicos da
rede intersetorial, talvez em grande parte por sua previsdo em normativa. Assim, a reunido de
rede intersetorial para o CAPS se torna um espaco de encontro de grande relevancia para
tecer essas relagdes. Havia no CAPS de Maresias um movimento de parte consideravel da
equipe que fazia questdo de ocupar esse espaco. Além disso, servi¢os da rede intersetorial
demandavam a presenga do CAPS nas reunides, sendo que existia certo movimento de
convocacao quando ndo estivamos presentes, uma vez que a ampla maioria das situacdes
discutidas envolviam a aten¢do psicossocial.

Ja no ambito da politica de assisténcia social, participavam de forma frequente a
psicologa do CRAS Minuano, uma técnica de referéncia do abrigo (assistente social) € uma
psicéloga ou assistente social do CREAS. De forma regular vinham assistentes sociais do
CRAS Central e do CRAS 3. Questiona-se entdo sobre o que implicava nessa participacao
mais frequente de uns e nem tanto de outros equipamentos da assisténcia social.

A realidade das equipes dos servigos da politica de assisténcia social era diversa e
suas configuracdes tinham impacto em sua presenga. O CRAS 3 contava com uma equipe
reduzida, o que dificultava a participacdo de integrantes na reunido. O CRAS Central, mesmo
com equipe completa, tinha uma participacao apenas regular, sem um maior envolvimento do
servico com as questdes da reunido de rede. Contudo, no CRAS Central havia a execug¢do do
unico SCFV existente no municipio, sendo perceptivel certa sobrecarga de trabalho pelas
atividades desenvolvidas por sua equipe. No CRAS Minuano, mesmo com equipe reduzida,
destacava-se a frequéncia da psic6loga, a qual demonstrava valorizar e perceber o potencial
desse espaco. Fazia questdo de estar nos encontros da rede, sendo comum que divulgasse
acoes que vinham pensando no territério, parcerias na comunidade e pautasse algumas
probleméticas identificadas.

Ja o CREAS, sempre presente nas reunides, muitas vezes vinha em dupla (assistente
social e psicéloga), uma participacdo frequente que pode ser associada a sua incumbéncia de

articulacdo com a rede intersetorial para efetivacdo de suas agdes. Dessa forma, a reunido de
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rede fazia parte da agenda de trabalho permanente do CREAS. Situacdo semelhante a
participacdo do abrigo, vinha como uma necessidade do servico estar nas reunides. Havia um
uso do espago como forma de acionar colegas da rede, muitas vezes tensionando discussdes
de casos no espaco, outras cobrando atendimentos que entendiam que deviam acontecer em
outros pontos da rede.

Como demonstrado no ecomapa tinhamos ainda uma participacdo frequente do
conselho tutelar, com ao menos duas das cinco conselheiras tutelares sempre presentes nas
reunides ¢ da equipe do CAE da Educacdo, ao menos vinham duas psicologas. Essa
participacdo bastante frequente e regular de profissionais do CAE e conselheiras tutelares,
provocava maior discussdo sobre a infancia e adolescéncia nos encontros. Tendo em vista ser
o publico atendido por tais profissionais e para o qual os servicos tinham objetivos
especificos de atendimento, CAE e CT traziam questOes relacionadas a demandas de
atencao/atendimento/protecdo a criancas e adolescentes. Inclui-se ai a responsabilidade do
CT para com a rede de protecdo da infancia e adolescéncia, algo que se relaciona com
servigcos da assisténcia social e também convoca o CAPS a participagdo nesse espago.

Observa-se que ndo havia a participagdo de outras institui¢des, como ONGs e/ou
associacdes, bem como, dificilmente havia a participacdo de pessoas em lugar de gestao dos
servigos ou das politicas. Anualmente buscava-se reunir com mais atores de outras politicas e
servicos e alguma aproximagdo maior com gestores/as (costumava ser realizado um
semindrio de rede ampliado com amplo chamamento).

Lembrando da composicio e participagdo da reunido de rede intersetorial do Pé Da
Serra, em Maresias pode-se perceber diferencas quanto a ocupacdo por representacdes das
gestdes das politicas nesse espaco. Se na reunido de rede do Pé da Serra se faziam mais
presentes, em Maresias hd uma auséncia da gestdo nesse espaco, o que faz pensar nas
implicagdes disso nos desfechos das reunides. Nesse sentido, vale retomar da narrativa o
apontamento sobre esse espago ter poucos encaminhamentos propositivos € Ser pouco
considerado pela gestdo municipal na construcdo das acoes ou no desenvolvimento das

politicas.

3. Intersetorialidade no circuito asilar, da reproducio da institucionalizacao

Ao longo da narrativa deste Capitulo se pode perceber situacdes disparadoras a partir

de dois casos: Rudd e Jacira. Nesse momento me ocorreu que pudesse ser interessante
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construir um ecomapa para cada um dos casos, buscando visibilizar as relacdes entre
servigos, profissionais e pessoas atendidas. As linhas de conexdo aqui visam o transitar que
ocorre a partir de cada uma das situacOes trazidas na narrativa. Assim, nesse ponto,
primeiramente uso a ferramenta do ecomapa buscando refletir a rede de relagdes que se

construiu em torno do caso Ruda (conforme Figura 19 a seguir).

Figura 19

Ecomapa Caso Rudd

@ AcO
o
Wﬂ@

Nota: Elaborado pela autora, 2022.

As linhas deste ecomapa partem todas do abrigo municipal. Considerando que Ruda
estava vivendo no abrigo hd muitos anos, esse é o ponto de partida. Ndo se sabia e nem havia
muito acesso a dados de sua historia prévia ao acolhimento institucional. O que se sabe é que
houve em algum momento uma situacao de abandono familiar e uma interven¢ao do conselho

tutelar requisitando seu acolhimento institucional como medida protetiva quando Ruda ainda
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era uma criancga. Desta forma, havia uma relacio entre o abrigo e o conselho tutelar relativa a
situacdo de Rud4, bem como havia trocas entre o conselho tutelar e o 6rgdo do judicidrio
quanto ao andamento de sua situacao.

O ecomapa retrata um momento ja do fim de sua adolescéncia aos seus 18 anos de
idade. Ainda existia uma relacdo do abrigo com a escola municipal pela inser¢do de Ruda nas
atividades escolares (as quais seguiam sendo um direito seu mesmo estando em acolhimento
institucional). Assim, o abrigo tinha a responsabilidade de levar Rudd e garantir sua
frequéncia escolar (cumprir obrigacdo), bem como, acompanhar suas aprendizagens (mais
raramente contemplada).

Outra linha aparece conectando o abrigo com o CAPS, tendo em vista a discussao
sobre o seu acompanhamento em saide mental, incluindo ai o manejo de diferentes situagdes
de interacOes que ocorriam no seu contexto de moradia institucionalizado. Rud4 se deslocava
com educador do abrigo para participar de oficinas terapéuticas no CAPS, bem como, a
atendimentos individuais com psicéloga e psiquiatra. Essa linha também diz das constantes
trocas que existiam entre a equipe do CAPS e a equipe do abrigo com relacdo ao cuidado de
Ruda e suas perspectivas.

Uma linha sai do abrigo em direcdo a uma instituicdo de longa permanéncia para
idosos, equipamento privado filantrépico existente no bairro ao lado, com o qual o abrigo
estabeleceu relagdo a considerar possivel local para insercio de Rudd apds seus 18 anos
completos. Como citado anteriormente, a assisténcia social ja possuia algum vinculo com
essa ILPI na contratualizagdo de vagas pontuais para acolhimento institucional de pessoas
idosas.

Essas institui¢des destinam-se exclusivamente ao acolhimento de pessoas idosas com
60 anos ou mais, quando essas encontram-se sem possibilidades de autossustento e de
convivéncia familiar (incluindo situagdes de afastamento familiar por violéncia e/ou
negligéncia, abandono e rua). Dito isto, facilmente percebe-se a incoeréncia/inadequacao da
proposicdo feita pelo abrigo para a moradia de Rudd. A alegacdo de que seria algo
provisorio/temporério ndo ofertava qualquer outra perspectiva a ser construida via politica de
assisténcia social. Pelo contrdrio, havia um desconhecimento quanto a possibilidade de

requisitar a implantacdo de uma Residéncia Inclusiva®!. A equipe do abrigo empurrava a

1 Destinada a jovens e adultos com deficiéncia em situagdo de dependéncia, que ndo dispdem de condig¢des de

autossustentabilidade, de retaguarda familiar ou que estejam em processo de desligamento de institui¢des de longa
permanéncia. Organizada em pequenos grupos de até 10 pessoas por residéncia, cuja acolhida e convivéncia promove o
desenvolvimento de capacidades adaptativas a vida didria, autonomia e participagdo social. Atua em articulagdo com os
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responsabilidade da garantia da moradia de Rudé para a satide mental ao situar estarem sem
opg¢des pela auséncia de um Servigo Residencial Terapéutico em Maresias.

Importante considerar na temporalidade da narrativa [2016], o contexto recente da
aprovacdo da Lei Brasileira de Inclusdao (2015), bem como, do Plano Viver Sem Limites
(2011), no qual a proposta das Residéncias Inclusivas ganhou visibilidade poucos anos antes.
Tal equipamento ganhou previsdo no SUAS ainda em 2009, no entanto, seguia sendo uma
novidade ndo tendo em 2016 noticias de implantagdo no RS. De outro lado, os SRTs como
equipamentos do SUS na saide mental foram instituidos em 2000 (Portaria n. 106/GM/MS,
2000), sendo mais conhecidos e recorrentemente associados quando da constatacdo de
alguma forma de sofrimento psiquico. Era o que parecia ocorrer quando a equipe do abrigo
pensava em Rudé por ele realizar acompanhamento de saide mental no CAPS. Contudo,
justamente por realizar seu acompanhamento, a equipe do CAPS reconhecia que Ruda era
uma pessoa com defici€éncia que necessitava de uma moradia com apoio, por ter um certo
grau de dependéncia. A ironia é que grande parte de sua dependéncia podia ser facilmente
atribuida aos anos de sua institucionalizac@o no abrigo desde a infancia.

Voltando ao ecomapa, outra linha de conexdo aparece ligando o férum ao abrigo.
Essa, de cor cinza, sinaliza a inexisténcia de trocas, mas havia um fluxo que vinha do 6rgédo
de justica ao abrigo de forma vertical. Tal fluxo dizia respeito as determinagdes judiciais e
cobrancas de envio de relatérios pormenorizados dos acolhidos como Ruda.

Na medida em que o promotor indica possibilidade de instituicio em Porto Alegre
como alternativa para Rudd, também emerge uma linha de conexdo do abrigo com tal
institui¢do. Essa indica a realizacdo de visita verbalizada pela técnica do abrigo na reunido
com a equipe do CAPS, bem como, o compromisso de acompanhamento da transicdo e
adaptacio de Rudd ao novo contexto. E a dltima conexdo do transitar de Rudd no ecomapa.

Essa auséncia de trocas efetivas entre o abrigo e o judicidrio se materializa como
uma determinacdo sem uma sustentacdo técnica consistente, visto que a equipe do abrigo ndo
sabia ao certo informar a vinculagcdo do equipamento em termos de sua previsdo. Ao mesmo

tempo, sustentam que o judicidrio ndo indicaria tal local se ndo estivesse adequado.

demais servigos no territério para garantir a inclusdo social dos residentes. Oferta servico de protecdo integral a jovens e
adultos com deficiéncia que ndo dispdem de condi¢des de autossustentabilidade ou de retaguarda familiar (Secretaria de
Direitos Humanos da Presidéncia da Republica - SDH/PR, 2013).

Conforme documento de orientagdes técnicas das RIs publicado em 2014, o 6rgdo gestor da politica de Assisténcia Social do
municipio deve coordenar o processo de implantacdo partindo do levantamento da demanda, construindo o devido
planejamento de cada etapa conforme realidade local, incluindo sua previsdo no Plano de Assisténcia Social e submissdo ao
Conselho Municipal de Assisténcia Social para aprovacido (MDS, 2014b).
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Apresentam como um equipamento filantropico de moradia para pessoas com deficiéncia, o
qual especulam que deva possuir conveniamento na Capital.

Diante desses elementos, ocorre o questionamento da equipe do CAPS quanto a
regularidade dessa instituicao com relacdo a inscri¢ao em 6rgdos do controle social. Qualquer
que seja o equipamento filantrépico, hd de estar inscrito em algum 6rgdo de controle social.
Considerando a descricdo oferecida, solicita-se a verificacdo junto a trés conselhos: o
Conselho Municipal da Assisténcia Social (CMAS); o Conselho Estadual da Assisténcia
Social (CEAS) e o Conselho Estadual dos Direitos das Pessoas com Deficiéncia
(COEPEDE).

Primeiramente, sendo um equipamento que presta servigos de protecdo social a rede
SUAS municipal, precisaria estar inscrito no CMAS®? de Porto Alegre enquanto entidade de
assisténcia social. Sugere-se ainda o CEAS, por ter dentre suas competéncias o controle e a
fiscalizacao dos servigos prestados por todas as entidades beneficentes de Assisténcia Social
(que envolvem recursos estaduais de imunidades e rentncias fiscais). Justamente por nao
saber situar a previsdo de tal equipamento, também uma consulta ao CEAS mostra-se
caminho possivel para verificagdo de regularidade da instituicdo. Ainda, citou-se o
COEPEDE, o qual dentre suas competéncias prevé o acompanhamento da aplicacdo de
recursos estaduais para servigos de atendimento e de assisténcia social voltados a pessoa com
deficiéncia, além de manter cadastramento de entidades que prestam atendimento a pessoa
com deficiéncia®. Assim, ofereceu-se trés caminhos possiveis para que a equipe do abrigo
pudesse verificar a regularidade da instituicdo quanto a assisténcia que de fato poderia ofertar

a Ruda.

62 Conforme previsdo na LOAS, Lei 8.742 (1993), (...) para o reconhecimento referido no § 10, a entidade devera cumprir os
seguintes requisitos: I - constituir-se em conformidade com o disposto no art. 30; II - inscrever-se em Conselho Municipal ou
do Distrito Federal, na forma do art. 9o; III - integrar o sistema de cadastro de entidades de que trata o inciso XI do art. 19
(coordenar e manter atualizado o sistema de cadastro de entidades e organizac¢des de assisténcia social, em articulacdo com
os Estados, os Municipios e o Distrito Federal). Ainda (...) Art. 9° O funcionamento das entidades e organizacdes de
assisténcia social depende de prévia inscricdo no respectivo Conselho Municipal de Assisténcia Social, ou no Conselho de
Assisténcia Social do Distrito Federal, conforme o caso. (...) § 2° Cabe ao Conselho Municipal de Assisténcia Social e ao
Conselho de Assisténcia Social do Distrito Federal a fiscaliza¢@o das entidades referidas no caput na forma prevista em lei
ou regulamento. (...) § 4° As entidades e organizagdes de assisténcia social podem, para defesa de seus direitos referentes a
inscri¢do e ao funcionamento, recorrer aos Conselhos Nacional, Estaduais, Municipais e do Distrito Federal.

Além disso, conforme art. 5° da Resolugdo do CNAS 12/2014, a inscri¢éo € a autorizagdo de funcionamento concedida pelo
poder publico para as organizacdes da sociedade civil que a) atuem exclusivamente com a politica de assisténcia social,
sendo inscritas como entidades e organizacdes de assisténcia social; b) atuem exclusivamente com a politica de assisténcia
social fora do municipio sede. Nesse caso, somente a(s) oferta(s) executada(s) serd(do) inscrita(s); ¢) atuem em outras
politicas e executem ofertas socioassistenciais (servigos, programas, projetos e beneficios). Neste caso, serd(ao) inscrita(s)
apenas a(s) acdo(des) realizada(s).

63 Conforme a Lei Estadual n. 14.421 (2014) e Lei Estadual n. 12.339 (2005), referente a criacdo do COEPEDE, estabelece
dentre as suas competéncias: (...) acompanhar a aplicacdo dos recursos publicos estaduais destinados aos servicos de
atendimento e de assisténcia social voltados a pessoa com deficiéncia; (...) manter, de acordo com os critérios estabelecidos
em Regimento Interno, o cadastramento de entidades que prestam atendimento a pessoa com deficiéncia.
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Cabe aqui considerar que o acolhimento institucional como um servigo
socioassistencial com parametros de funcionamento estabelecidos e especificados € algo
recente ao levar em consideragdo décadas de praticas de asilamento legitimadas em contexto
anterior a instituicdo de um estado de bem-estar social no pais. A partir da Constituigdo
Federal de 1988 vamos encontrar o direito a garantia da convivéncia familiar e comunitéria.
Sendo em 2008, por meio da aprovacdo do Decreto Legislativo n. 186, reconhecido as
pessoas com deficiéncia o direitos a vida independente, sua inclusdo e participagdo plena na
comunidade (em ratificagdo a Convengéo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia®).
Essa conjuntura deflagrou a imprescindivel mudanca de paradigma quanto as praticas
ofertadas nessas institui¢des. Decorre disso a previsdao na PNAS 2004 quanto a prioridade de
reestruturar os servicos de abrigamento para novas modalidades de atendimento na PSE,
tendo em vista o reordenamento da rede de acolhimento. Cinco anos depois temos na
tipificacdo dos servigos socioassistenciais do SUAS o estabelecimento de diferentes
modalidades e parametros de atuacdo direcionando a instituicdo de novas préticas alinhadas a
perspectiva da garantia do direito a convivéncia familiar e comunitaria (Neris et al., 2013).

Isto posto, existe ainda um grande contingente de instituicdes exclusivas para PCDs
ndo previstas na politica de assisténcia social. Inclusive, dentro desse contingente, instituigdes
criadas durante e apds o estabelecimento dos novos marcos regulatérios sem contemplé-los.
Ao mesmo tempo, tanto o processo de reordenamento do acolhimento institucional quanto a
implantacao de residéncias inclusivas segue vagarosamente € incipiente no pais.

No Censo SUAS de 2018 constatou-se que apenas 20% das pessoas adultas com
deficiéncia acolhidas institucionalmente estdo em residéncias inclusivas. Identificou-se ainda
que 65% das unidades de acolhimento exclusivas para pessoas adultas com deficiéncia eram
abrigos institucionais com caracteristicas asilares. Sendo especialmente preocupante o
registro da implantacdo de novos abrigos institucionais exclusivos apds a publicacdo da
Resolucdo CNAS n. 109 (2009) que tipifica a Residéncia Inclusiva como tnica modalidade
possivel de acolhimento destinada exclusivamente as pessoas com deficiéncia. Por fim, pode-
se constatar um aumento de 40% das pessoas em institui¢des asilares no comparativo com
2015, o que indica a persisténcia da pratica da institucionalizagdo das pessoas com

deficié€ncia (Ministério Publico do Estado do Rio de Janeiro [MPRIJ], 2020).

04 A Convengdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia e seu Protocolo Facultativo conseguiu status de emenda
constitucional, por ter sido aprovada com o quérum qualificado previsto no §3° do art. 5° da Constitui¢do da Reptiblica de
1988, por meio do Decreto Legislativo n® 186/2008.
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Assim, em vista do ja colocado, qualquer equipamento destinado a moradia coletiva
de pessoas com defici€éncia que nao atenda aos parametros de funcionamento para as
Residéncias Inclusivas, estd em funcionamento irregular, sendo inadequado quanto a prote¢ao
social preconizada. Nesse sentido, destaca-se aqui a importancia da verificacdo da inscri¢ao
desses estabelecimentos nos conselhos de politicas publicas e de direitos, possibilitando
averiguar a regularidade de seu funcionamento. Os espacos de controle social ttm um papel
de grande relevancia na constituicdo de redes e fluxos das politicas sociais, em especial ao
considerar as concessoes entre publico-privado e seu impacto na garantia de direitos.

O apontamento feito pelas profissionais do CAPS demonstra o reconhecimento desses
espagos como efetiva possibilidade de monitorar e fiscalizar tais equipamentos, vislumbrando
seu potencial de intervencdo. Contudo, no caso de Ruda o que ocorre € a desconsideracao
desse potencial do controle social, tanto pelo abrigo, quanto pelo judicidrio. Tanto é que esses
espagos nao aparecem situados no territério da imagem do Ecomapa.

Entretanto, ainda mais grave é constatar a total desconsideracdo de Rudd nesse
processo. Afinal, em que momento Rudd teve voz e escuta quanto ao seu destino? Que
escolha teve Ruda sobre onde morar e por onde transitar? O ultimo ponto situado no
ecomapa, vem como o desfecho construido judicialmente sem qualquer escuta do que Ruda

teria a dizer a respeito, ndo lhe sdo ofertadas possibilidades de escolha.

Retomo trecho da narrativa para as reflexdes que seguem:

(...) Havia no caso de Rudd uma responsabilidade maior do municipio que ndo podia
ser ignorada, afinal ele ficou anos no acolhimento institucional e um dos objetivos de
trabalho deste servico era reestabelecer a possibilidade de cuidado e construir
alternativas de saida quando o retorno familiar ndo era possivel. Em decorréncia das
limitagcoes percebidas em Rudd, decorrentes de um funcionamento psiquico destoante
dos ditames sociais, um prejuizo cognitivo que se fazia perceber diante das
exigéncias dessa tal rotina social esperada, entendiamos sim que era importante um
lugar em que ndo estivesse so, uma morada compartilhada, com alguma assisténcia
que levasse sua diferenca em consideracdo. Por isso defendiamos que a assisténcia
social do municipio fosse em busca da habilitacdo de uma residéncia inclusiva. (...)
Se ali ndo houve um movimento possivel, o que veio foi a pressdo e logo a
determinagdo do judicidrio a remogdo de Rudd para uma instituicdo distante do

municipio, obrigando o custeio desta a ser pago pelo municipio (...).
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A determinacdo judicial se d4 visando corrigir uma irregularidade institucional (pois
que nao poderia permanecer para além de seus 18 anos no abrigo para criangas e
adolescentes) e garantir um direito individual (uma moradia teoricamente adequada as suas
necessidades). Uma suposta garantia de direito € operada pela via judicial com uma fragil
sustentacdo técnica do equipamento da politica de assisténcia social, sendo logisticamente
viabilizada pelo executivo municipal, em cumprimento a determinacao.

Tem-se desta forma configurado um circuito que reproduz a institucionalizacdo de
Ruda, justificada para sua propria protecio. As estratégias de asilamento sempre estiveram a
servico da segregacdo de quem, por alguma caracteristica propria (seja fisica, psiquica,
atitudinal ou ainda sua forma de ser e viver) ndo se enquadra na norma vigente a sua época.

Visibiliza ai algo que coloca em operacdao novamente a perspectiva asilar, onde a
pessoa ndo tem escolha, ndo foi ouvida nesse processo, sendo apenas comunicada das
decisdes sobre sua vida. Manteve-se o assujeitamento de Rud4, tal como ja estava em anos no

acolhimento institucional da politica de Assisténcia Social.

(...) Neste caso, nada do que a equipe do CAPS apontou agora ou anteriormente fora
considerado. Por fim, insistimos com a técnica de referéncia o devido
acompanhamento do processo de adaptacdo de Rudd nesse local com a realizacdo de
visitas regulares e manter contato conosco durante todo esse processo. O que nos
restava enquanto equipe do CAPS e mais especificamente a terapeuta de referéncia
de Rudd, era acompanhd-lo e dar suporte nessa transi¢cdo que, pelo visto, aconteceria

de forma breve (...).

Nesse cendrio de articulacio intersetorial, o equipamento da saude mental ali parecia
estar destituido de lugar de fala. De certa forma, nosso lugar ali ja estava também
determinado, limitar-se a fazer os atendimentos solicitados e demandados. Avangando para
cerca de 1 ano e meio depois da remocdo de Ruda para tal instituicdo, o mesmo judicidrio,
através do Ministério Publico, entrou em contato com o municipio avisando que seria
necessdrio avaliar e buscar Rudd, que ndo estaria em um local adequado aos seus cuidados.
Para nossa surpresa entdo descobrimos que sua “estadia” nessa instituicdo estava sendo paga
com recursos da politica de satde, motivo pelo qual entdo a saide estava sendo chamada para

esta avaliacdo e tomar as providéncias para seu retorno a Maresias.
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O caso Rudd demonstra os dramas da institucionalizacdo por dentro das politicas
publicas de SUS e SUAS. Ilustra processos de institucionaliza¢ao recorrentes, permeados por
um jogo de “empurra-empurra” entre politicas, servigos/equipamentos e gestdes de
municipios. Faz entdo refletir os impactos para pessoas como Rudd ao situar-se em um
municipio de pequeno porte que ndo conta com a estrutura necessdria para contemplar sua
diferenca na garantia de seus direitos. A institucionaliza¢do de Rudd se dd em um contexto de
auséncia de equipamentos publicos municipais voltados a moradia.

A configuragdo das redes SUS e SUAS em Maresias, assim como outros municipios
de pequeno porte do RS, ndo contempla vdrios servigos estratégicos com relacdo a atengdo
psicossocial no SUS e a protecdo social especial no SUAS. Faz pensar o quanto nao dispor de
um equipamento como a residéncia inclusiva pode levar a institucionalizacao determinada e
promovida pela justica. Diz respeito assim a algo que incide na entrada e na impossibilidade
de saida do circuito de institucionalizacao.

Ainda, faz pensar no que acontece com quem desde crianga ndo pode ser cuidado na
familia e/ou em sua comunidade. De tantas pessoas com historias semelhantes a de Rudd, que
sdo marcadas pelo imperativo social de serem “cuidadas” e/ou “protegidas” em uma
instituicdo. Expressa aquilo que se avalia como ndo ter condi¢des (ou “perfil”’) para morar em
uma residéncia, destinadas entdo de uma institui¢ao a outra.

As acdes que constituem esse circuito institucionalizante atingem o poder transitar,
pousar e morar. Onde entdo se explicita o quanto a diferenca de ser e existir no mundo €
capturada pelo governo da vida a restricdo de lugares possiveis de estar. Assim, para quem
ndo se deixou capturar nessa subjetividade de racionalidade econdmica que a biopolitica
enreda, o cerceamento (do transitar) e asilamento (do pousar e do morar) se apresentam como

formas de cuidado e protecdo, sendo a intersetorialidade usada como meio de sua efetivacao.

4. Intersetorialidade na desinstitucionalizacao, conexoes antimanicomiais

Enquanto na reflex@o a partir do ecomapa do caso Rudd se escancara o circuito asilar
reproduzindo institucionalizagdes, temos no caso Jacira o resgate de quem outrora fora
institucionalizada. Assim sendo, importa refletir sobre a rede de relacdes que se construiu em
torno do caso Jacira. Para tanto, construo novo ecomapa (Figura 20) conforme as situacdes
disparadoras trazidas na narrativa, no qual as linhas de conex@o expressam o transitar que

envolve o seu processo de desinstitucionalizagdo.
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Figura 20

Ecomapa Caso Jacira

Nota: Elaborado pela autora, 2022.

As cores das linhas se relacionam com a politica social vinculada ao movimento
conector, ao transitar. Iniciando no ecomapa da direita para esquerda, o ponto 1 indica a casa
onde Antonela foi realizar a visita domiciliar na qual ndo encontrou Jacira, era a casa da Tia-
avol. Retrata-se ali uma linha de conexao entre essa casa € 0 CRAS Minuano, visibilizando as
trocas iniciais que possibilitaram encontrar Jacira.

Dessas trocas decorre uma linha de conexdo entre CRAS e CREAS, visibilizando a
relacdo de referéncia e contrarreferéncia entre servicos da PSB e PSE, na constru¢do conjunta

de intervencdes que resultam num primeiro momento na visita a Caridosa, instituicdo onde
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Jacira fora encontrada. Esse movimento da visita aparece nas linhas que partem do CRAS e
CREAS em direcao ao triangulo LC (Caridosa).

A linha que conecta a casa da tia-avé com Caridosa € branda, marcando uma relacdo
distante, eventual, traduzida nas palavras da familiar que nio sabia precisar quando fora a
ultima vez que havia ido 14 para visitar Jacira. Destoa da linha forte que conecta a casa de
Yara e Moacir com a institui¢do, tanto pelas visitas mais frequentes, quanto pelo movimento
de retirada de Jacira de Caridosa para a peca que conseguiram ao lado de sua casa.

Do CREAS parte uma linha de conex@o com o CAPS sinalizando as trocas entre
servigos para construcdo das intervencdes que se desenvolveram. A partir delas decorre uma
linha que conecta o CAPS com Caridosa, momento do primeiro encontro do servico com
Jacira, a partir do qual foram se dando os encontros de Carlota com Yara.

Essa conexdo entre o CAPS com a casa de Yara e Moacir indica as trocas que
passaram a ocorrer. Envolve as idas de Yara ao CAPS frequentando o servigco como familiar
e, a medida que Jacira foi resgatada e estava a viver em liberdade junto a familia, também as
visitas domiciliares realizadas. Essas ocorriam num processo de adapta¢do, bem como, de
apoio também a Yara e Moacir com relagdo aos manejos e a compreensiao dos efeitos da
institucionalizacdo sobre o comprometimento da autonomia de Jacira no seu autocuidado.

Portanto, outra linha também tracada faz essa conexdo entre CREAS, a casa de Yara e
a casa de Jacira, visibilizando esse movimento que ocorria da equipe em visitas, bem como,
das idas da familiar ao CREAS com Telma. Do CREAS ainda parte uma linha que conecta
com o férum, acdo necessdria tendo em vista a dentincia da irregularidade do local onde
encontraram Jacira.

Outra linha conecta o CAPS com o CRAS Minuano. Essa diz respeito as trocas
relativas ao deslocamento de Jacira para o CAPS, bem como, as possibilidades de insercao de
Jacira em atividades da assisténcia social ou entdo laborativas que fossem possiveis. A
relacdo com o CRAS também se justificava pelo acompanhamento dos beneficidrios do BPC,
sendo que havia um grupo de familiares das pessoas com deficiéncia do qual, em alguns
momentos, familiares de Jacira participavam dentro do servigo. Do CRAS também parte uma
linha de conexdo com a prefeitura que diz respeito a articulacdo com o setor de trabalho e
cidadania, onde se construiam possibilidades de cursos e acesso a vagas para PCDs, sendo
essa uma tentativa de oferta a Jacira.

Ainda, uma linha bem marcada conecta o CAPS com a casa de Jacira, representando

um caminho percorrido frequentemente entre a residéncia de Jacira e o servico. Mostra-se ai



192

o transitar de Jacira ainda muito restrito as atividades realizadas no CAPS. Também
visualiza-se uma linha de conexdo do CAPS e o Centro de Cultura, a qual diz respeito as
tentativas de insercdo e de possibilidades de participagdo de Jacira nas oficinas/cursos ali
entdo existentes.

Uma dltima linha ainda ndo abordada diz respeito a conexdao do CAPS com a Unidade
de Saide de abrangéncia do territério, onde se situa a casa de Jacira e de Yara e Moacir. A
UBS situada préximo do CRAS Minuano tinha pouca relagdo com Jacira e sua familia. A
partir dos contatos do CAPS com sua equipe, profissionais da UBS priorizaram a realizacdo
de visitas domiciliares de aproximagdo com Jacira e seus familiares.

Essa dltima linha do transitar que envolve o caso Jacira estd situada no seu territério
de vida, dentro da comunidade onde agora possui uma morada, conectada com uma rede de
apoio de SUS e SUAS. Desta forma, o Ecomapa possibilitou demonstrar as muitas conexoes
operadas entre diferentes politicas, equipamentos, familiares e profissionais, desde o encontro
de Jacira ao seu resgate em acdes de desinstitucionalizagdo.

A institucionalizacdo de Jacira por 10 anos em Caridosa retrata algo ainda muito
recorrente. Seu encontro nessa institui¢do asilar revelou também a situacdo em que estavam
muitas outras mulheres. A dentdncia das irregularidades e da situacdo da violagdo de direitos
ocorrida em Caridosa, ndo se deu apenas por parte do CREAS de Maresias. Existiram outras
denudncias também apuradas e resultaram, pouco tempo depois, na interdicio do espago.
Assim, diante de uma a¢do promovida pelo Ministério Publico, municipios foram convocados
a retirar seus municipes institucionalizados, bem como familiares também foram
identificados e acionados para buscar as pessoas que 1d estavam. Isso convoca pensar sobre
quantas outras pessoas poderiam ainda existir nessa mesma situacao...

Assim como no caso Ruda, o encontro de Jacira em Caridosa aponta os processos de
institucionalizacdo que seguiram ocorrendo mesmo apds a promulgacio da lei da Reforma
Psiquidtrica. Essas situa¢des abordam os diferentes processos de asilamento que se operaram
através de 6rgdos da assisténcia social dos municipios, outras em indicagdes informais de
lugares que poderiam levar seus familiares. Certa vez encontrei uma lista desses lugares
integrando a rede de recursos utilizada como apoio ao atendimento de equipamento da
assisténcia social. Nesse caderno de “recursos” havia fazendas e comunidades terapéuticas,
bem como, institui¢des "benfeitoras” que acolhiam pessoas com defici€ncia e/ou transtorno
mental, independentemente da idade, em casas lares para idosos. Essas configuravam

instituicbes de caridade em grande parte informais, as quais, diante da auséncia (ou
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insuficiéncia) de equipamentos publicos, ndo eram questionadas quanto a “relevancia social”
do trabalho ofertado.

No caso Jacira ndo ficou nitido de onde viera a indicacdo de Caridosa como um lugar
que poderia “cuidar bem dela” recebida pela Tia-avé. No entanto, mostra como a institui¢do a
enreda ofertando o caminho de acesso ao BPC para viabilizar o pagamento de sua
permanéncia. Caridosa orientou a familiar para solicitar judicialmente o acesso ao BPC, nisto
ja foi desenhando a condi¢do de tutelada a Jacira e possibilitando a disponibilidade do recurso
do beneficio para seu pagamento. Criou-se um cendrio de solucdo a Tia-avd que ndo se via
em condicdes de cuidd-la e ndo sabia mais o que fazer. Essa ndo parece ser uma pratica
singular da instituicdo, mas pelo contrdrio, sugere uma prética recorrente que garante recursos
para seu funcionamento. Ilustra a forma de sustentacdo de muitas instituicdes filantropicas
como o Lar Caridosa, fazendo uso de beneficios assistenciais, em especial do BPC, para seu
financiamento. Uma pratica comum®® a diversas institui¢des asilares, vinculadas a uma ideia
de caridade e benevoléncia, majoritariamente associadas a perspectivas religiosas.

A descri¢ao do cendrio em que Jacira foi encontrada € similar a muitas situagdes
denunciadas no relatdrio “Eles ficam até morrer: Uma vida de isolamento e negligéncia em
instituicdes para pessoas com deficiéncia no Brasil”, publicado pela Human Rights Watch em
2018. O citado relatério é produzido a partir da visita da organizagdo a abrigos exclusivos
para pessoas com defici€éncia em todo o pais, unindo af a situagdo de asilamento das pessoas
com alguma forma de sofrimento psiquico®®. Além de constatarem uma série de violacdes
tipicas das préticas asilares, o relatdrio situa a origem dessas institucionalizagdes na falta de
apoio estatal para as familias terem condicdes de cuidado para autonomia e independéncia
(Human Rights Watch [HRW], 2018).

De forma semelhante, facilmente a institucionalizagdo de Jacira poderia ser
compreendida no grave contexto desvelado no RS em Cachoeira do Sul (exemplo
emblematico da propor¢do que isso pdde tomar). Em 2014 o Ministério Publico do Estado do
Rio Grande do Sul (MPRS) iniciou apuragdo de uma série de dentincias quanto aos indmeros

asilos existentes na cidade. Na €poca, mesmo sem um levantamento oficial, sabia-se que

% Em sua ampla maioria, as instituicdes asilares voltadas a PCDs mostram-se dependentes de recursos piiblicos, doagdes ou
até mesmo de uso irregular dos recursos dos proprios assistidos. Sao instituicdes que ndo trabalham com a perspectiva de
desinstitucionalizacdo e raramente direcionam suas intervengdes para a inclusdo social das pessoas que atendem.
Configuram espacos de convivio exclusivo destas pessoas, impondo barreiras a relagdo com o meio externo ao negar a
saida, a participagdo e o acesso a outros servicos (MPRIJ, 2020).

6 A pesquisa foi desenvolvida entre novembro de 2016 e marco de 2018 tendo a organizagdo visitado 19 instituicdes de
acolhimento (abrigos institucionais e casas-lares) situadas nos estados de Sao Paulo, Rio de Janeiro, Bahia e Distrito Federal.
Em todas elas houve relato de que a maioria das pessoas institucionalizadas foram privadas de sua capacidade legal estando
sob a curatela de algum familiar ou mesmo do/a diretor/a da prépria institui¢do.
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Cachoeira do Sul tinha um dos mais altos indices de abrigamento irregular de pessoas em
sofrimento psiquico. O processo de investigacdo ganhou forca anos apds dentncias realizadas
pelo Conselho Municipal do Idoso. Essas envolviam tanto a superlota¢do das casas quanto a
ilegalidade do abrigamento de pessoas com transtornos mentais junto a pessoas idosas nesses
estabelecimentos. Ao final de 2014%7 e inicio de 2015, o0 MPRS junto a diversos 6rgidos das
trés esferas (unido, estado e municipios) desenvolveu uma forga-tarefa mapeando pelo menos
22 instituicdes nessa situa¢do. A investigacdo realizada apurou maus-tratos, superlotagcdo e
privacdo da liberdade, além de constatar, inicialmente, pelo menos 630 pessoas internadas
(Kannenberg, 2014; Martins, 2014).

Em 2018 houve a publicagdo do documentirio “Projeto Cuidar — Histoérias
Reconstruidas” produzido pelo MPRS retratando o processo de desinstitucionalizagdo em
realiza¢do®, bem como as violagdes de direitos deflagradas. Nele informa-se que, ao fim das
inspecoes em ja 25 institui¢des, contabilizaram 768 pessoas abrigadas irregularmente,
estando dentre essas 265 pessoas com alguma forma de sofrimento psiquico e/ou deficiéncia
mental ndo idosas. Eram pessoas de todo o estado, tendo sido identificados 55 municipios
envolvidos nos encaminhamentos. Assim, constatou-se a existéncia de uma rede informal de
encaminhamentos de hospitais e da assisténcia social desses municipios, que tinham contato
com essas casas geridtricas (como costumam se denominar). Além disso, por vezes o
encaminhamento ocorria por meio de ordens judiciais, uma vez que, em comarcas sem
instituicOes para tal finalidade, era comum receber indicacdo de assistente social sobre a
existéncia dessas em Cachoeira do Sul (Ministério Piblico do RS[MPRS], 2018).

Em vista disso, pode-se compreender que, 0s municipios pequenos para 0s quais as
politicas de saide e assisténcia social ndo previram vdrios equipamentos ja anteriormente
citados, diante das situacOes de maior vulnerabilidade e complexidade, mostravam-se
incapazes de lidar. Assim, de forma recorrente, as/os poucas/os profissionais existentes
(quando ndo era a/o tnica/o profissional) ficavam com a responsabilidade de mapear algum

lugar ao qual pudessem direcionar “essa demanda”. A partir dai pode-se imaginar os

%7 Na mesma época estava em gestdo do CRPRS acompanhando de forma préxima o que 14 ocorria, sendo que ao final de
2014 estdvamos a realizar um evento em Cachoeira do Sul no qual, estrategicamente, propomos a temdtica:
“Desinstitucionalizar € preciso: o compromisso da categoria com a Reforma Psiquidtrica Antimanicomial” (Conselho
Regional da Psicologia do Rio Grande do Sul [CRPRS], 2014a).

%8 Conforme noticiado no site do MPRS, no pré-lancamento do documentdrio fora firmado um termo de cooperagio técnica
entre MP, governo estadual e Santa Cruz do Sul oficializando um grupo de trabalho permanente composto por secretarias
municipais de saide e de assisténcia social e 13* Coordenadoria Regional de Sadde, sob coordena¢do do MP. Na ocasido foi
dada énfase a perspectiva intersetorial na enfrentamento da problemadtica das institucionalizacdes tendo em vista as situagdes
de vulnerabilidade envolvidas (Mistério Publico de Rio Grande do Sul [MPRS], 2018).
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caminhos (re)tracados e refor¢cados de forma a propiciar algumas formas de contratualiza¢des
com essas instituicdes, muitas vezes incluindo determinagdes judiciais.

De um lado, do ponto de vista da politica de saiide mental, houve um incremento
substancial na implantacdo de CAPS em todo territério nacional, em grande parte dos CAPS
tipo I nos municipios de pequeno porte (Ministério da Sadde, 2015)%°. Contudo, hd de se
considerar que muitos CAPS recém implantados ndo estavam preparados para lidar com a
complexidade dessas situagdes, tendo também promovido institucionalizagdes diante da
auséncia de perspectivas de moradia para pessoas usudrias do servico. De outro lado, os
dispositivos de desinstitucionalizacdo formalizados na RAPS ficaram priorizados aos
egressos de longa permanéncia dos Hospitais Psiquidtricos, de forma a subestimar o maior
contingente de pessoas institucionalizadas em outros equipamentos asilares, muitos desses
com alguma vinculacdo a politica de assisténcia social.

Esses elementos, junto a outros ja abordados no caso Rudd, nos dao ideia de como
ocorrera a institucionalizacdo de Jacira. Embora tenha se dado apdés o marco legal da
Reforma Psiquidtrica no pais, ainda ndo existia o CAPS e nem CREAS implantado em
Maresias para ofertar qualquer apoio a familiar quanto as possibilidades de seu cuidado em
liberdade junto a sua comunidade. Importante ai destacar que seu resgate comeca num
contexto de CRAS, CREAS e CAPS j4 constituidos no municipio. Seu encontro acontece por
meio de uma busca ativa da trabalhadora do CRAS motivada pelo mapeamento de pessoas
com deficiéncia beneficidrias do BPC.

Na época da concessdo do BPC, Jacira j4 estava na instituicio como tutelada e o
beneficio ficou sob responsabilidade da tia-avé que residia em Maresias. Desta forma, era
esse o endereco que constava no sistema federal vinculado a Jacira enquanto beneficidria.
Esse elemento configura um rastro que possibilitou anos depois encontrar Jacira. A criagdo
do BPC € de época anterior a sua institucionalizagdo, previsto inicialmente na constitui¢do
federal de 88 e regulamentado na LOAS em 1993. Entretanto, o BPC s6 passou a integrar a
Protecdo Social Basica em 2004 com nova concepcao da PNAS na perspectiva do SUAS, o
que entdo criou condicdes para que houvesse o acompanhamento dos beneficidrios pela
politica de assisténcia social posteriormente.

O mapeamento do BPC referido na narrativa ja tinha relacdo com posterior cobranga

de vinculagdo ao cadastro tUnico da assisténcia social. Desde o pacto de aprimoramento do

" Aumento de CAPS I também possivelmente relacionado a diminuigéo de critério populacional para sua habilitacdo de 20
para 15 mil habitantes, contemplando mais municipios pequenos que ndo atendiam ao critério anterior.
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SUAS em 20137, j4 pairava a ideia de exigéncia de que todas as pessoas beneficidrias do
BPC estivessem inseridas no cadastro dnico, mantendo suas informagdes atualizadas. No
momento da busca ativa realizada por Antonela, a prioridade dada as PCDs para o
mapeamento ocorria num periodo de transi¢do, ainda em fase de orientacdo. Alertava-se as
pessoas beneficidrias que, em breve, seria uma condicdo para acesso € manutencdo do
beneficio sua inscricdo e atualiza¢do no cadastro tnico (o que depois tornou-se de fato uma
obrigatoriedade’"). Junto a isso, nesse periodo, ja estava colocada para o CRAS a previsdo do
acompanhamento dos beneficiarios do BPC e de suas familias. Esse acompanhamento tinha
dentre seus objetivos, a prevencdo das situacdes de risco, exclusdo e isolamento dessas
pessoas (MDS, 2018)72,

No entanto, a motivagao da visita domiciliar, que posteriormente leva ao encontro e
desvela a situagdo de Jacira, vem de uma perspectiva de monitoramento do BPC que, em
outras palavras, pode ser compreendida como uma ac¢do de controle estatal. Operagdo essa
que é demandada as trabalhadoras da politica de assisténcia social. Contudo, quando da sua
execugdo, o modo de operar possibilitou certa transformagao da perspectiva de controle. Em
transgressdo dessa, estabelece-se um contato que vira acontecimento, produzindo
ramificagdes que abrem caminhos.

Nesse modo de operar, destaca-se a perseveranca de Antonela, que ndo encerrou sua
acdo frente a auséncia deflagrada. Poderia entdo ter voltado ao CRAS e dar por encerrada a
sua busca, registrando na planilha o informado pela vizinha e nada mais, mas ndo o fez. Era
necessario saber onde estava Jacira, como ela estava e que institui¢do era essa. A forma com
que a profissional se coloca na visita domiciliar, faz com que a vizinha entenda ser algo
importante, a faz levar adiante a informacao possibilitando que a familiar chegue ao CRAS.

No caso Jacira se visibiliza a realizacdao de muitas visitas domiciliares (VDs), tanto
por profissionais da assisténcia social quanto da saude. Sdo varios momentos de VDs com
objetivos e finalidades diferentes. A maioria delas foi realizada por assistentes sociais e

psicologas. A naturalidade com que se relata a realizacdo da VD de busca ativa por Antonela

"0 Estabeleceu entre suas prioridades e metas para a gestdo municipal do SUAS no quadriénio 2014/2017 o

acompanhamento das familias de beneficidrios do BPC e sua inscri¢do no Cadastro Unico.

A obrigatoriedade da inclusio no CadUnico passou a ser exigida a partir de novembro de 2016.

20 acompanhamento visava a garantia de direitos, o desenvolvimento de mecanismos para a inclusdo social de acordo com
as barreiras identificadas, a equiparag@o de oportunidades e a participagdo e o desenvolvimento da autonomia das pessoas
com deficiéncia e pessoas idosas, a partir de suas necessidades e potencialidades individuais e sociais, prevenindo situagdes
de risco, exclusdo e isolamento (MDS, 2018).
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pelo CRAS, ndo retrata o estranhamento sentido por grande parte das profissionais de
psicologia quando demandadas a tal atividade.

Como colocado na narrativa, havia no CAPS a discussdo em equipe quanto a
necessidade de realizacdo de VDs de busca ativa, mas quando essa demanda chegava a
profissionais da psicologia da equipe, manifestavam certo estranhamento. Algo que
facilmente era remetido a profissional do servico social, entendendo como uma atividade
natural desse nicleo profissional. A visita domiciliar como instrumento compartilhado pela
saude e assisténcia social nas suas praticas, causava um estranhamento também nos demais
nucleos profissionais, sendo manifesto ndo apenas pelas profissionais da psicologia, mas
também da medicina e da enfermagem.

Para as psicélogas era estranho fazer uma busca ativa indo a casa de uma pessoa sem
ter sido convidada ou procurada no servico previamente. Havia ali uma preocupacdo do
nucleo profissional quanto a como operar essa ferramenta sem ser invasivo, sem reproduzir a
truculéncia tantas vezes percebidas quando realizadas por conselheiras tutelares e agentes
comunitéarios. Desta forma, se por um lado as VDs constituiam uma ferramenta potente de
intervenc¢do, por outro, a depender do modo de operagdo, poderiam configurar uma agdo
policialesca, na perspectiva de controle da vida.

No caso de profissionais da psicologia dentro da politica de assisténcia social, havia
uma demanda maior quanto a realizacdo de VDs, mas também existiam referéncias técnicas
orientadoras para sua atuagdo, tanto no ambito da gestdo do SUAS”® quanto a partir do seu
6rgdo de classe’™. A atuagdo de Antonela no caso Jacira demonstra o conhecimento desses
referenciais e o uso dos mesmos em sua pritica no CRAS.

Para além da busca ativa ou mapeamento do BPC, as visitas domiciliares que
aparecem no caso Jacira vao se multiplicando a medida que sao demandadas no desenvolver
do seu processo de desinstitucionalizagdo. Conforme anteriormente retratadas no ecomapa,
sdo operadas por profissionais do CAPS, do CRAS e da UBS em diversos momentos, com
fungdes diferentes, conforme as estratégias de desinstitucionalizacdo acordadas
intersetorialmente entre SUS e SUAS.

Estar junto no territorio de vida dos familiares de Jacira e em sua nova morada foi
crucial para criar as condicdes de possibilidade de pousar e morar, com a garantia do

convivio familiar e comunitdrio. Para que isso fosse possivel, ndo bastava apenas ‘“estar

73 Publicacdo “Orientacdes Técnicas: Centro de Referéncia de Assisténcia Social” (MDS, 2009).

74 Publicacdo CREPOP/CFP “Referéncias técnicas para atuagdo do (a) psicélogo (a) no CRAS/SUAS” (Conselho Federal de
Psicologia [CFP], 2008).
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junto”, como expresso na narrativa, se fez necessario que os servi¢os envolvidos estivessem
em sintonia quanto aos objetivos e finalidades das acdes. Para a desinstitucionalizacdo
efetivamente acontecer, seria necessario operar em cada ato a desconstru¢do de saberes e
praticas que reforcam a instituicdo hospitalar, asilar e o setor saide como unicas
possibilidades de cuidado. Nessa perspectiva, a constru¢cdo da intersetorialidade e do trabalho
em uma rede articulada de saberes e préaticas mostrou-se imprescindivel (Romagnoli et al.,
2017). A desinstitucionalizacdo enquanto estratégia de atengdo psicossocial tem o potencial
de transpor as fronteiras das praticas de saide ao atingir o imagindrio social da loucura
(Bezerra Jr., 2007). Dessa forma, pode-se refletir que tal potencial ndo se concretiza sem a
operacdo da intersetorialidade nos diferentes territérios de vida que perpassam as relacdes
sociais.

Desta forma, retoma-se neste ponto a agdo insistente e sensivel das trabalhadoras
expressa em varios momentos da narrativa, situando os muitos encontros realizados com
integrantes da familia, escutando e discutindo alternativas. Ressalta-se que fora extremamente
importante ter operado junto as/aos familiares conversas acolhedoras, receptivas e
orientativas. Nesse sentido, o alinhamento a perspectiva da desinstitucionaliza¢do e a sintonia
da atuacdo das profissionais de ambos os servigos foram decisivas para construir o suporte
familiar que viabilizou o resgate de Jacira.

Ap6s identificagdo da existéncia de algum vinculo familiar, CREAS e CRAS juntam
esforcos para o fortalecimento desse vinculo entre Yara, Moacir e Jacira. Isso requeria
construir a perspectiva de que a funcio protetiva poderia ser realizada por esses familiares,
garantindo o convivio comunitario a Jacira. Desta forma, 0 momento em que Yara recebe de
Caridosa o papel da psiquiatra dizendo ndo ser possivel o cuidado de Jacira fora dali,
constituiu um grande fator de risco com potencial de comprometer toda a construgdo até
entdo realizada. Nesse ponto da narrativa visibiliza-se a imprescindibilidade da construg¢ao

intersetorial no processo de desinstitucionalizagao:

(...) Telma entrou em contato com o CAPS, avisando sobre o ocorrido, da
necessidade de acolhimento e orientagdo em nosso servico. No CAPS Carlota
realizou um atendimento com Yara explicando e orientando sobre a situacdo de
satide mental de Jacira e das perspectivas que viamos. A inseguranga de Yara era tdo
grande, que solicitou que fizéssemos um papel sobre a avaliagdo do CAPS realizada

na visita. Felizmente, quando organizamos a visita na institui¢cdo, além de Carlota
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também o Antonio, psiquiatra da nossa equipe, foi elencado para realizar. A
participacdo de Antdénio nessa visita institucional possibilitou um ganho nessa
“disputa de laudos”, tornando possivel a elaboracdo de um documento que pudesse
atestar para Yara que Jacira poderia viver bem fora da instituicdo, com o
acompanhamento no CAPS e o apoio da familia. Era a seguranca que Yara precisava
para convencé-la de que sim seria possivel que Jacira conseguisse sair daquele lugar
(...) As trocas entre CAPS e CREAS relativas ao acompanhamento de Jacira se
tornaram constantes, sustentando aquela frdagil aposta que estava sendo feita por esta

parte da familia (...).

As construgdes intersetoriais entre a saide mental e assisténcia social foram sendo
tecidas a partir de trocas constantes entre profissionais das equipes de CAPS, CREAS e
CRAS. Ocorrem em reunides de microrrede, contatos telefonicos, atendimentos conjuntos,
entre outras formas de interacdo que possibilitaram pactuar as estratégias de cuidado e
protecdo desenvolvidas.

Uma vez que Jacira estava em sua morada em Maresias, outros desafios iam se
colocando para a garantia do seu transitar. As articulacdes intersetoriais seguiram
acontecendo de forma a identificar e contornar as barreiras de acesso ao seu transitar. Nesse
sentido, pode-se observar na narrativa o esfor¢co despendido pelos servigcos para viabilizar o
acesso e uso do transporte publico para que Jacira pudesse se deslocar ao CAPS.

Entretanto, os obstaculos ao seu transitar ndo envolviam apenas o uso do Onibus para
seu deslocamento, mas também, conforme indicado na narrativa, a construcao de novas rotas
ndo restritas ao caminho de ida e vinda ao equipamento da saide mental. Nessa direcao,
entram as estratégias de inser¢do em projeto laboral articulada pelo CRAS, bem como, as
tentativas de insercdo e de possibilidades de participacdo de Jacira nas oficinas e/ou cursos do
Centro de Cultura pelo CAPS.

Essas proposicdes almejavam oportunizar a construcdo de lacos sociais a partir da
convivéncia em diferentes grupos, conhecendo pessoas e ampliando sua rede relacional.
Todavia, tanto o projeto laboral quanto as atividades do Centro de Cultura, vem como
articulacdes externas a politica de saide e de assisténcia social buscando atingir objetivos nao
contemplados em suas finalidades. Nem o curso de formacao, requisito para vaga de trabalho
em cota PCD, nem os cursos do Centro de Cultura, tinham como objetivo-fim a criacdo de

lagos sociais e a convivéncia entre pares.
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No entanto, tanto no SUS como no SUAS, tem-se a previsdo de equipamentos
justamente voltados a convivéncia e construc¢do de lagos, os quais Maresias nao dispunha em
sua rede (o SCFV para adultos no SUAS e o Centro de Convivéncia no SUS). Face ao que
ndo se tem e frente a necessidade que persiste, as equipes buscaram criar algo a partir do que
jé& existia no municipio. Ainda assim, estavam atentas de que as atividades de convivéncia
almejadas ndo deveriam estar circunscritas ao servigo de satide mental ou a uma demanda
laboral e educacional.

O desafio de construcdo desses espacos no municipio era grande, ndo existindo apoio
da gestdo ou sua compreensdo quanto a necessidade e importancia desses equipamentos.
Sinaliza-se ainda na narrativa a proposi¢ao de um servico intersetorial mediante articulacao
entre saide, assisténcia social e educacdo. Algo que, para efetivamente acontecer, envolveria
a liberacd@o de profissionais das trés politicas, além das questdes de logistica e infraestrutura,
exigindo portanto uma articulagcdo intersetorial no nivel da gestdo das trés politicas. Motivo
pelo qual pode-se compreender porque a proposi¢do ndo chegou a tomar corpo para além de
sua verbalizac@o e aclamagdo na reunido de rede.

O caso Jacira visibiliza relagdes entre CREAS, CAPS e CRAS, perpassando o BPC, o
desvelamento e acompanhamento de situagdes de violagdo de direitos a producdo de praticas
de desinstitucionaliza¢do, bem como, sinaliza demandas importantes quanto a equipamentos
de SUS e SUAS na atencdo psicossocial. Toda essa rede de relacdes envolvidas aqui
abordadas, demonstra o quanto quando a intersetorialidade € utilizada como ferramenta para
a desinstitucionalizagdo, possibilita uma expansdo da vida, acesso a direitos e resgate de
cidadania. Assim sendo, a intersetorialidade pode ser praticada com um potencial reparatério,
operando uma conjuncdo entre politicas, servigos e profissionais na constru¢do de um
cuidado e protecao distantes da l6gica de controle da vida e muito préximos a uma légica de

ampliacao da autonomia e liberdade.

5. Intersetorialidade SUS e SUAS na Atencao Psicossocial

Enquanto o caso Rudd nos ilustra um circuito de reprodug¢do dos processos de
institucionaliza¢do, em contraponto no caso Jacira se opera uma desinstitucionaliza¢ido. Entre
uma intersetorialidade através da qual se opera uma reproducao da institucionalizacdo e outra
que opera uma desinstitucionalizacdo. A seguir a Figura 21 expressa um comparativo dos

ecomapas de cada caso.
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Figura 21

Comparativo dos Ecomapas dos Casos Rudd e Jacira

B

Nota: Elaborado pela autora, 2022.

O circuito demonstrado nos dois ecomapas visibiliza diferencas importantes com
relacdo ao volume de conexdes que se estabelecem ao operar uma agdo de
desinstitucionalizagdo como no caso Jacira em oposi¢do as linhas mais restritas que envolvem
o circuito de institucionalizacdo de Rudd. Observa-se que as linhas de conexdo que envolvem
a desinstitucionalizacdo se operam entre diferentes servicos do SUS e do SUAS,
profissionais, familiares, espacos de moradia no territério. Ja as do circuito asilar conectam
servicos SUS e SUAS, profissionais, institui¢des filantrépicas e judicidrio.

Da institucionaliza¢do que se reproduz para aquela que se desinstitucionaliza, uma
caracteristica comum conecta Rud4 e Jacira: sdo pessoas com transtorno mental entendidas
como PCDs. O reconhecimento quanto a deficiéncia em Rudd se dd através do
acompanhamento realizado pelo CAPS. Para Jacira ocorre a partir da assisténcia social, tanto
pela concessdo do BPC, quanto pela participa¢do de seus familiares em grupo de familiares
de PCD realizado pelo CRAS. Desta forma, ambos os casos fazem pensar a situacdo de
pessoas com sofrimento psiquico compreendido como uma forma de deficiéncia.

Aqui destaco um primeiro ponto de encontro da intersetorialidade entre SUS e SUAS
na atencdo psicossocial. Buscando percorrer o caminho que construiu esse encontro, faz-se
necessario retomar a conjuntura legal que possibilitou o estabelecimento de relacdes entre os
direitos das pessoas com deficiéncia e os direitos das pessoas com transtornos mentais no

pais.
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Se a trajetdria de luta pelos direitos das pessoas com transtorno mental tem seu marco
maior na conquista da Lei n. 10.216 em 2001, a luta pelos direitos da pessoa com deficiéncia
tem seu marco com a Convencdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia (CDPD)
ratificada com status constitucional no pais em 2008. Esses dois marcos, para além de
regulamentagdes posteriores de grande importancia como a constitui¢io da RAPS em 2011 e
a Lei Brasileira de inclusdo em 2015, refletem uma mudanga de paradigma de concepgio de
sujeitos e de seus direitos sociais, implicando na reestruturac¢do de politicas publicas até entdo
vigentes, bem como, das perspectivas com relacdo ao cuidado em saude e a prote¢ao social.

De um lado, a lei da Reforma Psiquidtrica no pais modifica a compreensdo na saide
mental quanto as pessoas em sofrimento psiquico como sujeitos de direitos a serem
garantidos e respeitados pelas politicas publicas em especial pelo SUS. De outro, 7 anos mais
tarde, a CDPD transformou o entendimento sobre deficiéncia sedimentando o modelo social
da deficiéncia, a partir do qual se compreende que a deficiéncia existe na medida e na
proporcao da existéncia de barreiras na sociedade a sua inclusdo. Dentro disso, conforme seu
artigo 1°, conceitua como PCDs aquelas que possuem impedimentos de natureza fisica,
mental, intelectual ou sensorial, os quais, em interacdo com diversas barreiras, podem
obstruir sua participacdo plena e efetiva na sociedade em igualdades de condigcbées com as
demais pessoas (Presidéncia da Republica, 2007; Decreto n. 6.949, 2009).

Tal mudanga de paradigma, ao reconhecer a deficiéncia como decorrente da estrutura
social, possibilita a superacdo do modelo biomédico até entdo majoritrio. Entretanto, o
processo de mudanca ocorre de forma lenta e gradual, persistindo ainda uma cultura
dominante impregnada por barreiras atitudinais segregadoras das diferencas (Maior, 2015).
Nesse sentido, pode-se ja ai perceber a conexdo existente com os idedrios da luta
antimanicomial, lutas conjuntas pela superacdo do modelo biomédico por uma mudanga do
sistema social.

Da mesma forma que temos na luta antimanicomial o desafio de transpor os
manicOmios mentais reconhecendo o processo de subjetivacdo segregador que também nos
atravessa, a concepcdo disposta no modelo social da deficiéncia visibiliza as barreiras
atitudinais como principal desafio na mudanca de cultura para inclusio efetiva da diferenca.
Ao deslocar a deficiéncia para o contexto, compreende-se como algo produzido pelas
barreiras construidas na sociedade. Nesse sentido, volta-se o olhar para as transformacoes
sociais necessdrias para eliminacdo de barreiras e producdo de adaptacdes razodveis e

tecnologias assistivas. Face as barreiras atitudinais poder-se-ia questionar: quais tecnologias
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assistivas de servicos de SUS e SUAS constituem pontes relacionais? E, além disso, quais
articulacdes entre SUS e SUAS para eliminar as barreiras existentes ao invés de focar ou se
contentar com adaptacoes?

A mudanga conceitual teve impactos importantes para as pessoas usudrias da saide
mental ao elencar os impedimentos de natureza mental separadamente dos de natureza
intelectual. Desta forma, a Convencdo possibilitou incluir as pessoas com transtorno mental
na concepgdo de deficiéncia psicossocial. Algo que s6 foi possivel pela inédita participagdo
conjunta de pessoas do campo da satde mental e do campo das deficiéncias na elaboragdo da
CDPD (Sassaki, 2010).

Embora o termo deficiéncia psicossocial seja de uso recente no Brasil, também
chamado "deficiéncia psiquidtrica" ou "deficiéncia por saide mental", j4 vinha sendo
utilizado pela ONU em documentos sobre a CDPD ao abordar os impedimentos de natureza
mental como relativos a satide mental (Sassaki, 2010). Passa-se a entender que varios quadros
de transtornos mentais como deficiéncia ao contemplar tanto aspectos biomédicos de
limitagdes funcionais, quanto sociais decorrentes de barreiras ambientais e atitudinais. Dessa
forma, entende-se que as pessoas com transtornos mentais estao contempladas no conceito de
deficiéncia seja por restricdes psicossociais limitantes para atividades de vida didria, seja
pelas barreiras do preconceito existente (COSTA, n.d.).

Ainda assim, deficiéncia psicossocial ndo é sindnimo de transtorno mental, sendo
atribuida deficiéncia por transtorno mental apenas quando os impedimentos de natureza
mental na interagdo do sujeito com a sociedade constituem barreiras para acesso a direitos em
igualdade com as demais pessoas. Neste ponto, adentra-se na questdo da avaliacdo da
deficiéncia, a qual, a partir da LBI, deve considerar seu carater biopsicossocial e ser realizada
por equipe multiprofissional”, porém ainda em aguardo de regulamentac@o especifica.

Dentro dessa temdtica, importa considerar a simultaneidade da aprovacdo da Lei
10.216 e a publicacdo da Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF) pela OMS também no ano de 2001, a qual pautou-se por uma concepcao
biopsicossocial da defici€éncia. Assim, enquanto no Brasil se consolidavam as vias legais para

a Reforma Psiquiétrica, internacionalmente através da ONU se discutia uma classificagdo que

7> Antes da aprovagdo da LBI jd havia impactos decorrentes da CDPD que demandavam rever o modelo de classificagdo e
valoracdo das deficiéncias adotado até entdo, o qual refletia modelo médico baseado em doencas e alteracdes corporais. Para
tanto, fora instituido um grupo de trabalho interministerial em 2007, buscando elaborar um modelo tnico que contemplasse a
nova concepcdo de deficiéncia presente na CDPD (Costa, n.d).
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melhor pudesse descrever e avaliar a funcionalidade humana em seus aspectos
multidimensionais.

Um grupo de trabalho interministerial constituido em 2007 sugeriu a construg¢do de
um modelo de avaliagdo compativel com CIF tendo em vista viabilizar a nova concepgao.
Entre janeiro de 2011 e abril de 2012 esse modelo foi desenvolvido através da Secretaria
Nacional de Promocgao dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia, constituindo um instrumento
de classificagio do grau de funcionalidade de PCDs brasileiro nominado “Indice de
Funcionalidade Brasileiro - IF-Br” (Franzoi et al., 2013).

Dentro desse periodo, houve avanco importante quanto aos parametros utilizados para
avaliacdo da deficiéncia para fins de concessdo do BPC’%, considerando o disposto na CIF,
bem como, a concepgao expressa na CDPD, contemplando a deficiéncia por impedimento de
natureza mental e enfatizando a comprovacao da incapacidade para o trabalho e para a vida
independente (COSTA, 2013). Destaca-se neste ponto um caminho que leva o BPC PCD a
constituir um ponto de encontro entre SUS e SUAS na aten¢do psicossocial. Em especifico, o
BPC PCD psicossocial, ao abarcar variadas situacdes de saide mental, demandard dos
equipamentos do SUAS sua articulagdo com os servigos da RAPS do SUS (especialmente
com os CAPS), sendo assim parte também integrante deste modo de atencao.

Mesmo com os avancgos citados, pode-se dizer que ndao foram sentidos impactos
suficientes para modificar por completo o modelo biomédico de avaliagdo vigente no pais,
visto que ainda persiste o uso de cédigos da CID-10 para situar a deficiéncia, uma prética
anacrOnica que ignora os direitos conquistados a partir dos novos marcos legais (Maior,
2015). Dentro disso, o reconhecimento do transtorno mental como deficiéncia psicossocial
ainda enfrenta questionamentos envolvendo sua compreensdo limitada a uma doencga
circunscrita a um CID, bem como, resisténcia ao enquadramento como deficiéncia
apresentada por usudrios dos servicos de saude mental e representacdes do segmento, pelo
estigma associado ao termo. Todavia, algo que parece ja em vias de superacdo considerando
o acesso a direitos que tal concep¢do pode proporcionar como meio de possibilitar

acessibilidade e inclusao (Costa, 2013; Scharfstein, 2021; Maior, 2022).

76 Presente no Anexo I da Portaria Conjunta INSS-MDS de 29 de Maio de 2009, bem como, em publicagdo do MDS ainda
em 2007 intitulada “Avaliacdo das pessoas com deficiéncia para acesso ao Beneficio de Prestacdo Continuada da Assisténcia
Social: um novo instrumento baseado na Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satde” (MDS
2007). Ainda, pode-se citar o trabalho desenvolvido pela Unidade da Previdéncia Social — INSS de Porto Alegre/RS que,
desde 2009 face a ratificagdo da CDPD, subsidia a avaliacdo para concessdo do BPC na CIF (Fundagdo de Articulacdo e
Desenvolvimento de Politicas Piblicas para Pessoas com Deficiéncia e com Altas Habilidades no Rio Grande do Sul
[FADERS], 2016).
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O encontro entre o segmento de pessoas com transtorno mental e de pessoas com
deficiéncia (mental ou psicossocial) parece justamente ocorrer quando da associacdo de
importante grau de dependéncia para a vida didria. Mesmo possuindo trajetérias diferentes,
esses segmentos t€m em comum os processos de institucionalizacdo (Scharfstein, 2021).

Se a Lei n. 10.2016 (2001) garantiu uma série de direitos as pessoas com transtorno
mental incluindo dentre esses seu tratamento em servigos comunitdrios, preconizando sua
inser¢do na familia, no trabalho e na comunidade; a CDPD e a LBI garantiram as PCDs o
direito de viver em comunidade com a mesma liberdade de escolha das demais pessoas, com
plena inclusdo e participacdo. Essas conquistas legais t€ém desfechos diferentes no ambito do
SUS e do SUAS, enquanto politicas publicas sociais formuladas para efetivar o devido
cuidado e protecao tendo em vista a garantia de direitos a essa populacao.

Conforme ressalta Scharfstein (2021), inexiste respaldo no sistema juridico brasileiro
ou no ordenamento internacional para institucionalizacdo desses grupos populacionais. Dessa
forma, esses marcos legais acabam por visibilizar as violacdes de direitos em que se
encontravam as pessoas com transtorno mental internadas ha anos em institui¢des asilares,
bem como as PCDs ‘“abrigadas” nessas instituicdes. A conjungdo de saberes que dao
sustentacdo a esses marcos, indicam ainda a necessdria intersetorialidade para o
enfrentamento dessas violagdes, na perspectiva de romper com a reproducdo do ciclo de
institucionalizagdes que continuaria a ocorrer, considerando o contexto social desigual e
violador de direitos que se perpetua no pais.

Para enfrentar tal quadro em dire¢do a garantia de direitos preconizada, no SUS
criam-se as estratégias de desinstitucionaliza¢do e no SUAS o reordenamento dos servicos de
acolhimento institucional. Aqui, em outras palavras, a intersetorialidade entre SUS e SUAS
pode vislumbrar no reordenamento dos servigos de acolhimento do SUAS, o exercicio da
atencao psicossocial pela politica de assisténcia social.

Tanto a desinstitucionaliza¢do na saide mental quanto o reordenamento na protecao
social especial, buscam atender a complexidade envolvida nas situacdes de violagdo de
direitos, vulnerabilidade e rompimento de vinculos familiares, perpassando as questdes que
envolvem o direito a moradia. Em vista disso, na politica de assisténcia social teremos a
previsdo das residéncias inclusivas (RIs) para as pessoas com deficiéncia e elevado grau de
dependéncia, e na politica de satide mental os servigos residenciais terapéuticos (SRTs) para
as pessoas com transtorno mental egressas de institui¢cdes psiquidtricas de longa permanéncia.

Ambos equipamentos, RI e SRT, compartilham objetivos comuns como caracterizar-se como
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casas inseridas na comunidade, viabilizar a inclusdo social e romper com a légica de
isolamento e segregacdo praticadas nas institui¢des totais (Scharfstein, 2021; MDS, 2014b).

Destaca-se um avanco a partir da LBI de 2015 prevendo fundamentos que servem a
politica de moradia para PCD mental ou psicossocial de forma mais abrangente que o
previsto aos SRTs, ndo requerendo vinculacdo como egresso de hospitais psiquidtricos e de
custdédia ou a internagao de longa permanéncia (Scharfstein, 2021). Justamente o que permitia
contemplar situacdes como a de Rudd abordada anteriormente.

Além disso, nas RlIs ficou bem explicitada a necessdria articulagdo intersetorial entre
SUS e SUAS, tendo previsdo em normativas quanto a oferta de apoio por meio do
matriciamento das equipes de satde (conforme portaria interministerial e portaria do MS em
201277), bem como, quanto a responsabilidade de fornecimento de insumos ndo custeados por
recursos da politica de assisténcia social’”® (MDS, 2014b). Por outro lado, seu precério
processo de financiamento e custeio devido a falta de planejamento prévio e estudo de custos,
além de uma oferta dnica para adesdo ao cofinanciamento federal sem previsao de retorno,
dificultaram bastante a implantacdo das RIs no territério nacional, especialmente aos
municipios de pequeno porte’ (Scharfstein, 2021).

Essa discussdao da garantia do direito a moradia digna constitui mais um ponto de
conexao entre SUS e SUAS, especialmente mais visivel no que se refere as pessoas com
deficiéncia psicossocial. Nao a toa, as situacdes abordadas em Rud4 e Jacira problematizam a
questdo do morar, do poder pousar e liberdade para transitar. Na politica de saide a moradia
muitas vezes € entendida como algo “fora da saide”, mais um dos determinantes sociais
sobre os quais pouca governabilidade se julga ter no ambito da atencdo prestada nos servigcos
de atendimento a populagdo. Por isso é comum o chamamento de profissionais do servico
social quando diante de situacdo de abandono familiar, auséncia desses, negligéncia ou
ruptura de vinculos. Rapidamente a demanda € repassada para equipamento da politica de
assisténcia social que no municipio existir. Esse, por sua vez, considerando a conjuntura

recentemente abordada, terd grandes dificuldades em mapear alternativas de morada que nao

7 Portaria interministerial MS/MDS n° 03/2012 e Portaria do Ministério da Satde n° 793/2012 que institui a Rede de
Cuidados em Satde a Pessoa com Deficiéncia no ambito do SUS.

78 Como disposto na Resolugdo CNAS 39/2010, € de competéncia da satide o fornecimento de insumos como medicamentos
e fraldas.

7 Nos anos de 2012 e 2013, tendo em vista a meta de implantacdo de 200 Rls até 2014 disposta no Plano Viver sem
Limites, o entdo Ministério do Desenvolvimento Social realizou a primeira e tnica partilha de recursos federais para
financiar residéncias inclusivas excluindo nos critérios elegibilidade os municipios com menos de 50 mil habitantes.
Ignorou-se com isso o histérico de que muitas das instituicdes asilares que abrigam PCDs estéo situadas em municipios de
pequeno porte, longe dos centros urbanos (Scharfstein, 2021).
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envolvam um acolhimento institucional em estabelecimentos pré-existentes as exigéncias de
reordenamento.

Dando seguimento, abordando a liberdade para transitar, hd ainda dois pontos da
intersetorialidade entre SUS e SUAS na atenc@o psicossocial a explorar: as questdes que
envolvem trabalho e geracdo de renda, e os dispositivos voltados a convivéncia.

No circuito asilar que envolve Rudd ndo aparecem proposi¢des relativas a insercao
laboral. No processo de desinstitucionalizacido de Jacira, através de articulacdo pelo CRAS,
oportuniza-se seu ingresso em curso de formacgdo que tinha como finalidade qualificacao para
insercdo laboral em vaga PCD. Em qual contexto das politicas emerge uma estratégia como
essa? A servico de qué e com quais implicacdes?

Dentro da politica de saide, uma série de experiéncias foram desenvolvidas no ambito
dos servicos de saude mental desde a aprovacdo da Lei n. 10.2016 (2001), na qual prevé a
insercdo no trabalho as pessoas com transtorno mental como uma das vias para alcancar a
recuperacdo da sadde. Nessa direcdo, muitos dos projetos de geracdo de renda na satde
mental foram pensados e propostos como estratégia terapéutica (Lussi et al., 2011).
Atualmente, consolidada na normativa da RAPS, temos a previsao de iniciativas de geragao
de trabalho e renda/empreendimentos soliddrios/cooperativas sociais como as estratégias para
Reabilitacdo Psicossocial, tinicas nesse componente da RAPS?,

Lembra-se aqui que, embora exista previsao de incentivo federal para custeio, inexiste
para implantacdo, nem possibilidades de cofinanciamento estadual. Portanto, fica a cargo dos
municipios dispor de recursos proprios e realizar articulacdes com organizagdes sociais €
ONGs para viabilizar a implantacdo de tal componente, para posteriormente requerer
incentivo de custeio federal (caso atenda aos critérios em portaria estabelecidos). No caso de
Maresias ndo existia nenhum projeto implantado com essa perspectiva, nem mesmo nas agoes
promovidas pelo CAPS. Se pela politica de satide mental municipal ndo havia sido
implantada nenhuma iniciativa do tipo, restou verificar o que a politica de assisténcia social
poderia oferecer nesse sentido.

No SUAS as iniciativas de geracdo de trabalho e renda aparecem como estratégias

para superacdo de vulnerabilidades e risco social, bastante comum em projetos de

80 Como referido na normativa, requer acdes de cardter intersetorial com a finalidade de reabilitacdo psicossocial pela via da
inclusdo produtiva, formacdo e qualificacdo para o trabalho, sendo que essas iniciativas de geragdo de trabalho e
renda/empreendimentos soliddrios/ cooperativas sociais devem articular sistematicamente as redes de saiide e de economia
soliddria com os recursos disponiveis no territorio para garantir a melhoria das condigcdes concretas de vida, ampliacdo da
autonomia, contratualidade e inclusdo social de usudrios da rede e seus familiares (Portaria n. 3.088, 2011).
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qualificacdo profissional articulados via PRONATEC3?!, mas ainda com dificuldades de
concretizacio de insercdo formal em trabalho posterior. No caso das pessoas com deficiéncia,
incluindo af a deficiéncia psicossocial, através dos marcos legais ja citados anteriormente,
temos efeitos junto ao MTE®? com relagdo a previsdo de agdes afirmativas para inclusdo das
PCDs no mundo do trabalho®’. Desta forma, empresas passaram a desenvolver projetos para
inclusdao de PCDs pela imposi¢ao de cotas previstas em lei. Assim, muitas vezes, a politica de
assisténcia social era acionada considerando o acompanhamento de PCDs nos servicos
socioassistenciais do SUAS, incluindo ai o mapeamento de beneficidrias do BPC.

Em Maresias uma empresa estava a ofertar um curso de qualificagdo em parceria com
a secretaria de cidadania da cidade visando a inser¢do de PCD psicossocial e intelectual no
preenchimento dessas cotas. O CRAS Minuano tendo conhecimento disso logo passou
articular possivel ingresso de Jacira em tal curso. O que possibilita 0 acesso de Jacira a
oportunidade de insercdo laboral referida na narrativa, é o seu reconhecimento enquanto
pessoa com deficiéncia psicossocial. Tal curso de formagdo integrava o programa jovem
aprendiz, o qual previa idade limite de 24 anos a excecdo das PCDs. Além disso, uma
modificacdo legislativa permitia que Jacira pudesse ter acesso a uma bolsa sem que isso
implicasse na suspensdo do BPC34.

Dentro do contexto das possibilidades de ingresso laboral em cotas para PCDs, a
relagdo que se coloca com a saide muitas vezes se da pela necessidade de comprovacdo de
sua condicdo enquanto PCD. Af entra ainda o amplo uso dos CIDs nos atestados/laudos
quando requeridos junto aos equipamentos do SUS, uma vez que € esse o instrumento
diagnostico utilizado majoritariamente em sua rede de servigos. O CAPS muitas € acionado
pelas pessoas usudrias para produzir documentos que atestem a existéncia de transtorno
mental com dificuldades e limitacdes na capacidade laborativa para fins de acesso a essas

vagas.

8l Programa Nacional de Acesso ao Ensino Técnico e Emprego criado por meio da Lei Federal n. 12.513 (2011), tendo em
vista a ampliacdo da oferta de educacdo profissional e tecnoldgica. Conforme o § 2° do Art. 2°, prevé o estimulo da
participacdo das pessoas com deficiéncia nas a¢des contemplando as condi¢cdes de acessibilidade e participa¢do plena no
ambiente educacional.

82 Art. 93 da Lein. 8.213 (1991) alterada pela LBI, bem como, instru¢do normativa MTE n. 98 (2012).

8 De forma muito similar as pessoas com sofrimento psiquico, também as PCDs compartilham uma exclusdo histérica
quanto ao acesso ao trabalho, de forma que a garantia do trabalho como direito humano se tornou possivel a partir de a¢des
afirmativas. Ainda, o avangar do conceito de deficiéncia tornou possivel o direito de acessibilidade no trabalho também para
pessoas com transtorno mental enquanto deficiéncia psicossocial (Costa, 2013; Inclusdo com Acessibilidade no Trabalho,
2020).

84 Refere-se a0 atualmente previsto no § 2° do Art.44 do Decreto n® 9.579 (2018) e a alteragdes realizadas na LOAS em
2011, em especifico, o § 2° do Art. 21.
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Essa forma de insercdo laboral via a¢des afirmativas se d4 justamente em empresas
maiores, integrantes do mercado formal de trabalho na iniciativa privada. Isso provoca pensar
0 quanto essa insercao laboral, ao invés de operar a garantia de um direito e de fato promover
a inclusdo da diferenca modificando os processos de trabalho, serve a reproducdo de
determinadas formas de viver, de fazer cumprir certo ideal produtivista da sociedade pautado
nessa conjuntura neoliberal. Hd de se ter remuneracdo para consumo, vivemos em uma
sociedade de relacdes de consumo possibilitadas por recursos monetdrios/financeiros. E,
nesse sentido, nem todas as pessoas compartilham desse “modo econdmico de viver”. Quem
sabe melhor viveria Jacira numa sociedade a base de trocas onde sua expressdo fosse
valorizada e ela considerada parte integrante e importante da comunidade?

Nessa direcao, importante destacar o diferencial na proposicdo que se refere a
reabilitacdo psicossocial no SUS ao estabelecer conex@o com a perspectiva da economia
soliddria, a qual traca caminhos contra-hegemoOnicos ao idedrio neoliberal de ldgica
competitiva, individualista, produtivista e segregadora das diferencas. Frente a exclusao
histérica das pessoas com transtorno mental do mercado de trabalho, a luta antimanicomial
no processo de reforma psiquidtrica encontra na economia soliddria um determinante ético
comum na produ¢@o da autonomia e inclusdo social, compartilhando a luta contra a exclusdo
social e econdmica (Ministério da Saude, 2005%).

Tal discussdo abre caminhos para o préximo ponto de encontro entre SUS e SUAS na
atencao psicossocial: a convivéncia. Quais seriam as perspectivas para além do morar? Quais
possibilidades existiriam para ampliar seu transitar?

Em Maresias as equipes do CAPS, CREAS e CRAS ndo conseguiam vislumbrar
possibilidades nos equipamentos existentes na politica de saide e na de assisténcia social. O
CAPS buscar construir uma articulacio com o Centro de Cultura, mesmo que seja uma
estratégia precdria, considerando a formatagdo restritas das atividades 14 ofertadas.

No CAPS aborda-se em equipe a necessidade de um espago comunitério, no territorio,
no qual as pessoas acompanhadas pudessem estabelecer relagdes, criar lagos sociais para
além do servico de saiide mental. As situacOes que perpassam Rudd e Jacira retratam a
realidade de muitas/os usudrias/os do servico, sendo praticamente o unico espago de

[Pk

interagdo, expressdo e convivéncia. Desta forma, o servico de saide mental fica como “o

85 Conforme abordado por Delgado e Singer na publicacdo “Saide mental e economia soliddria: inclusdo social pelo
trabalho” (Ministério da Saude, 2005).
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lugar no social, lugar esse que dificilmente se desvencilha das amarras do estigma associado
a pessoa com sofrimento psiquico.

Nas reunides de rede intersetorial em Maresias, aparece uma dificuldade em conseguir
identificar espagos comunitdrios no territério. Se por um lado parecia nitida a demanda por
espacgos de socializagdo, por outro, a caréncia dos mesmos enquanto espagos publicos ndo
mediados pelo acesso financeiro era imensa. Fora da instituicdo “de volta” a sociedade, o
transitar se mostra também cerceado. Estamos cercados de espacos privados, de acesso
regulado por pagamento, além de um estimulo intenso e constante de circulagdo nesses. As
associacdes de bairro e centros comunitdrios sdo espacos apontados como estratégicos para
estabelecer parcerias e fortalecer comunidades, tendo em vista aquilo que se almeja com a
garantia da “convivéncia comunitdria”. Contudo, observava-se um esvaziamento dos espagos
instituidos anteriormente e a inexisténcia de constru¢do de novos coletivos.

Deste modo, defronta-se em Maresias com uma insuficiéncia quanto a equipamentos
voltados a convivéncia tanto no SUS quanto no SUAS. Todavia, tanto na politica de saide
quanto na politica de assisténcia social temos a previsdo de equipamentos como o Centro de
Convivéncia e Cultura (CECO) no SUS e o Servico de Convivéncia e Fortalecimento de
Vinculos (SCFV) no SUAS compartilhando objetivos comuns quanto a constitui¢do de
espacos de convivéncia que promovam socializacao e propiciem a inclusao social.

Ambos ja abordados anteriormente nessa escrita, agora se encontram ao tratar da
convivéncia como algo que perpassa a atencdo psicossocial no SUS e no SUAS. Por isso,
nesse momento, retomo esses equipamentos abordando-os com maior profundidade visando
refletir sua pertinéncia quanto a atengdo psicossocial e intersetorialidade envolvida.

O CECO teve na RAPS sua definicdo enquanto unidade publica que oferta “a
populacdo em geral espagos de sociabilidade, produgdo e interven¢do na cultura e na cidade”,
sendo descritos como “estratégicos para a inclusdo social das pessoas com transtornos
mentais e pessoas que fazem uso de crack, dlcool e outras drogas, por meio da construgdo de
espagos de convivio e sustentagdo das diferencas na comunidade e em variados espacos da
cidade” (Portaria n. 3.088, 2011). Antes disso, foram primeiramente previstos na portaria n.
396 (2005), posteriormente revogada, na qual jia constavam como dispositivos publicos da

rede substitutiva da saide mental visando ofertar espacos de sociabilidade, producdo e
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intervencdo na cidade as pessoas com transtornos mentais, recomendado para municipios
com ao menos 200 mil habitantes®6.

Posteriormente, em publicacdo do MS de 2014, aponta-se como caracteristica peculiar
a diversidade de pessoas em circulagdo, independentemente de possuirem demanda por
cuidados em satde mental, descricio que amplia sua compreensdao (Ministério da Saude,
2014b). No entanto, mesmo que abertos a todas as pessoas do territério onde se situam, sao
especialmente designados para quem possua variadas formas de limitacdes e vulnerabilidades
e tenham dificuldades relacionais ou de convivéncia, constituindo por esse motivo uma
estratégia valiosa para a criagdo de lacos sociais dessas pessoas (Ferigato, 2013).

Embora a instituicdo desse equipamento na RAPS em portaria seja uma conquista
importante, desde entdo, nao houve nenhum outro instrumento normativo do MS que ampare
ou incentive sua implantacdo por parte dos municipios, tanto do ponto de vista politico
quanto do seu financiamento. Em dezembro de 2013 durante a realizacdo do I Encontro
Nacional de Redes de Atencdo Psicossocial em Pinhais/PR, foi produzida uma carta
manifesto com recomendacdes ao MS e, em especifico, a regulamentacao dos CECO “em
nova portaria ministerial, com previsdo de infraestrutura e recursos humanos adequados,
instituindo formas de incentivo e fontes de financiamento para sua implantacdo e
manutencdo” (CRPRS, 2014b). Destaca-se o anseio de trabalhadores, usudrios e gestores
frente a auséncia de investimentos para esse equipamento.

Todavia, esse precioso equipamento segue até o presente sem qualquer investimento
federal, ndo tendo sequer estruturado um sistema de faturamento adequado aos CECOs ja
existentes, bem como, incentivos para sua continuidade, ou entdo para implantacdo de novos
(Ferigato, 2013). Para além de sua auséncia em Maresias, isso em grande parte poderia
explicar a inexisténcia deste dispositivo na RAPS do RS, em contraste com a existéncia de
oficinas de geracdo de renda e cooperativas que tiveram oportunidade de conseguirem
recursos como antes ja abordado.

Desta forma, enquanto sua previsao legal e pesquisas destacam o dispositivo como
estratégico intersetorial, também enfatiza-se a necessidade de um financiamento préprio para
novas implantagdes e fortalecer os ja existentes. A sustentabilidade dos CECOs acaba por

depender totalmente de iniciativas municipais, em grande maioria sem partilha de recursos

8 Conforme essa primeira normativa revogada, os Centros de Convivéncia e Cultura sdo “equipamentos estratégicos para a
inclusdo social das pessoas com transtornos mentais” e deveriam “ser estimulados a realizar parcerias com associacdes,
orgdos publicos, fundacdes, ONG, empresas ou outras entidades, para captagdo de recursos financeiros ou equipamentos,
realizacdo de oficinas, troca de informagdes ou saberes, entre outras acdes” (Ministério da Saude, 2005)
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entre setores, sendo dificil uma articulagdo intersetorial entre politicas municipais que a
viabilize (Alvarez et al., 2016).

Em vista disso, hd uma ambivaléncia que se coloca ao situar-se na politica de saude.
Se por um lado € importante seu pertencimento ao setor como forma de buscar certa
legitimidade, financiamento e produzir cuidado, também implica um tensionamento
constante por sua auto afirmacdo enquanto equipamento de producdo de sadde, jd que suas
préticas e conceitos costumam ser contra hegemonicas as do setor. Se de um lado seu modo
de atencdo valoriza e implementa praticas intersetoriais, seu financiamento muito
frequentemente estd restrito a politica de satide municipal, pautado por 16gicas ambulatoriais
totalmente diversas. Para obterem alguma sustentacio se afirmam como da sadde, entretanto,
seria mais coerente ao exercicio de suas potencialidades tornar vidvel sua gestdo e
financiamento de forma intersetorial (Ferigato, 2013).

Voltando agora em direcdo a politica de assisténcia social, temos a previsao do SCFV
no SUAS como um servigo realizado em grupos conforme cada ciclo de vida, para
complementar o trabalho social com familias e prevenir situacdes de risco social. Prevé o
desenvolvimento de acdes intergeracionais e a heterogeneidade na composi¢ao dos grupos, o
que ja mostra uma preocupagdo com a expressio da diversidade. Propde que sejam
organizadas de forma a ampliar trocas culturais e de vivéncias, desenvolver o sentimento de
pertenca e de identidade, fortalecer vinculos familiares e incentivar a socializacdo e a
convivéncia comunitdria (Resolugdo CNAS n. 109, 2009). Conforme publicacdes
orientadoras, as vivéncias oportunizadas objetivam fortalecer as relacoes familiares e
comunitdrias, promover a integracdo e a troca de experiéncias entre os participantes, tendo
em vista a valorizacdo do sentido de vida coletiva. Um servigo entendido como estratégico
pela politica de assisténcia social para a seguranca de convivio e para o enfrentamento de
situacoes de isolamento social, fragilizacio ou rompimento de vinculos familiares e
comunitérios, situagdes discriminatdrias e estigmatizantes (MDS, 2017).

O SCFV fora criado no SUAS primeiramente em modalidades voltadas a criangas,
adolescentes e pessoas idosas (tipifica¢do inicial de 2009%7). Somente com a resolu¢do do

CNAS de 2014% que houve a inclusdo de pessoas com idade entre 18 a 59 anos.

% Em sua previsdo legal na primeira Tipificacdo de Servicos Socioassistenciais de 2009, aparece com piblico-alvo
delimitado a criangas, adolescentes e pessoas idosas.

88 Resolugdo CNAS n° 13 (2014) - Inclui na Tipificagdo Nacional de Servigos Socioassistenciais a faixa etdria de 18 a 59
anos no Servigo de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos.
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Especificamente com relagdo as PCDs, temos ao final de 2011% a previsdo do SCFV para
possibilitar sua inclusdo independente da faixa etaria, desenvolvendo ac¢des intergeracionais e
garantindo a heterogeneidade dos grupos. Ainda, dentro de tal faixa etdria, foi feito uma
subdivisdo em duas modalidades, uma de SCFV para jovens de 18 a 29 anos e outra para
adultos de 30 a 59 anos. Destaca-se que para ambos, dentre os objetivos especificos estd
assegurar espacos de referéncia para o convivio grupal, comunitdrio e social e o
desenvolvimento  de  relacoes de  afetividade,  solidariedade e  encontros
intergeracionais/respeito mutuo de modo a desenvolver a sua convivéncia familiar e
comunitdria (MDS, 2014a). Entretanto, pouco se avancou com relacdo a constituicdo de
SCFV para essa faixa etdria, sendo ainda uma lacuna importante nas configuragdes das redes
da PSB do SUAS, em maioria restritos a publicos especificos (prioritdrios) como criangas,
adolescentes e pessoas idosas. As questdes referentes a auséncia de financiamento para
implantacao de novos equipamentos ja foram abordadas na Parte II do Capitulo I.

Isto posto, pode-se verificar que, tanto no SUS quanto no SUAS, houve uma
conjuntura que possibilitou a previsdo de tais equipamentos. Ao mesmo tempo, em ambas as
politicas manifesta-se grande dificuldade de sustentabilidade e ampliagdo. Se no SUS o que
justifica a cria¢do desse equipamento € a demanda de desinstitucionalizacido de pessoas com
transtornos mentais e de transformacgao da relacdo com a loucura na sociedade (implicacdes
da Lei n. 10.216/2001), no SUAS os SCFV surgem em atencdo ao direito a convivéncia
familiar e comunitdria, expresso no Estatuto da Crianca ¢ do Adolescente®, Estatuto do
Idoso, de forma mais recente na Lei n. 12.435 (2011)°! e na Lei n. 13.146 (2015).

Assim, no SUAS passard a se falar na garantia da seguranca de convivio, como uma
das segurancas a serem afiancadas nos servigos socioassistenciais. Nesse ponto, importa
explicitar que, conforme a PNAS (2004), essa seguranga aparece relacionada a vivéncia ou ao
convivio familiar, sendo considerada algo ainda novo dentro do SUAS enquanto prote¢dao
social, decorrente da ado¢do de uma perspectiva de ndo institucionalizacdo. No entanto, em

recente material orientador do MDS ja se sinaliza a necessidade de ir para além disso,

8 Resolugdo CNAS n° 34 (2011) - Prevé no § 2° do art. 4° que o SCFV para possibilitar a inclusdo das pessoas com
deficiéncia, patologias cronicas e/ou dependéncias deverd desenvolver agdes intergeracionais; garantir a heterogeneidade
na composigcdo dos grupos; atender pessoas com deficiéncia, patologias cronicas e/ou dependéncia, independente da faixa
etdria; além de viabilizar o acesso as tecnologias assistivas.

% As implicagdes da origem desse direito primeiramente expresso no ECA pode ser percebida na prioriza¢do da implantagio
do SCFV para criangas e adolescentes.

! Atualizou a redagdo da LOAS - Lei n°® 8.742 (1993) a luz das regulamentagdes do SUAS.
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considerando que tal seguranca deve se estender para os diferentes lugares onde as relacdes
sociais se fortalecem ou se fragilizam (MDS, 2017).

Isso j4 nos sinaliza um pouco a quem essa protecdo social se destina: um contingente
de pessoas que tem desvalorizadas ou discriminadas negativamente suas diferencas. Deste
modo, destina-se a pessoas em situacdo de vulnerabilidade social decorrente da fragilizacdo
de vinculos afetivos - relacionais e de pertencimento social. O reconhecimento de que a
desprotecdo social tem maior impacto nas pessoas que vivem tais situagdes, é algo inovador
quanto ao entendimento da prote¢do social no SUAS. A partir desse, hd implicagdes
importantes como a necessidade de conhecer as diferentes vivéncias que ocorrem nos
territérios de vida das pessoas. As entdo entendidas como vulnerabilidades relacionais

92

expressam vivéncias de um sofrimento ético-politico’>, em que as diferencas sdo vividas

como desigualdades em decorréncia de um reconhecimento negativo/desvalorizado que lhe é
atribuido (MDS, 2017).

Justamente nesse ponto pode-se compreender porque encontramos no ambito do
SUAS variadas situacdes que demandam atengdo psicossocial em construgdes intersetoriais
com os equipamentos da RAPS no SUS. De forma mais especifica, pode-se perceber que a
problemadtica da convivéncia se coloca face a situacdo comum em que se encontram Rud4 e
Jacira, pessoas com deficiéncia psicossocial institucionalizadas, com rompimento de vinculos
familiares e comunitdrios, perda de condicdes de exercer plenamente sua cidadania na
condi¢do de tutela que lhes foi imposta como forma de “cuidado e protecao”.

Diante desse grupo populacional, satde e assisténcia se encontram em uma auséncia,
embora ambas as politicas tenham previsto dispositivo de convivéncia para esse grupo,
efetivamente ndo sdo dispositivos priorizados para implantagdo, seja pela auséncia de
incentivo de recursos federais, cofinanciamento estadual, seja talvez porque os ditames da
vida adulta ndo incluem esse espago de socializacdo como direito ndo contributivo.

Considera-se que pessoas adultas possuem seu direito a convivéncia familiar e
comunitdria garantido. Para essas, a criacdo de lagos se propicia através do trabalho, uma
faculdade, ou mesmo festas casuais. Nao € o caso de grande parte das PCDs e Pessoas com
sofrimento psiquico, as quais, como ja retratado anteriormente, constituem grupos

populacionais historicamente institucionalizados e apartados do convivio familiar e

%2 Conceito construido por Bader Sawaia, sendo primeiramente utilizado em sua obra “As Artimanhas da Exclusdo — Analise
psicossocial e ética da desigualdade social” de 1999 (Bertini, 2014). A autora é uma referéncia amplamente utilizada no
material do MDS que aborda a concep¢do de convivéncia no SUAS (MDS, 2017), tendo em vista a compreensdo da
dimensdo relacional da vulnerabilidade.
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comunitdrio. Pessoas adultas que ndo estdo dentro desse script terdo grande dificuldade de
criar lacos, pela auséncia de espago de conviver com outras, principalmente se ndo tiverem
recursos financeiros para viabilizar seu acesso a espacos possiveis de encontro/interagao.

O que a priorizagdo dessas modalidades e faixas etarias de SCFV poderia dizer sobre
o funcionamento da sociedade e das politicas publicas implementadas? Hd um certo roteiro
de atividades, papéis e funcdes esperadas para cada faixa etdria. As pessoas situadas enquanto
adultas é esperado que estejam em exercicio de alguma atividade laboral, imperativo social
de 16gica produtiva para além de necessidade para sobrevivéncia. Quem por algum motivo
estd fora disso, logo é situado em alguma categoria discriminatéria que atribui a algo em si
mesmo como fator (responsabiliza¢do individual), uma nao inserc¢do laborativa vinculada a
alguma ideia de incapacidade, doenga e/ou impedimentos de ordem fisica e/ou mental. Os
espacgos de socializagdo e convivéncia social destinados as pessoas adultas que se inserem
nesse imperativo social, consistem em ambientes exclusivos de uma certa forma de se
relacionar e de acesso conforme poder de compra/consumo. Caso contrario, sao destinados a
determinados lugares definidos pelas politicas publicas.

As situagdes disparadoras da narrativa deste capitulo compartilham como destinatéario
das acdes de SUS e SUAS pessoas que expressam certo desencaixe aos modos de ser e viver
prescritos socialmente e uma tensao colocada com as demais pessoas que perseguem chegar a
tal modo de ser e viver prescrito no imperativo social. Os dispositivos voltados a convivéncia
parecem ser propostos na tentativa de atingir essa tensdo, aproximando grupos com ldégicas
distintas de produgdo. Contudo, ao fazer isso se poderia questionar: o que se espera
efetivamente operar? Seria possibilitar que esses outros modos de ser e viver sejam possiveis
e respeitados? Ou seria mais um processo de adaptacdo aos modos de viver almejados na
l6gica do homo ceconomicus?

Importante retomar aqui um objetivo importante do trabalho no SUAS de atuar em
prol da constituicdo de coletivos, de fomentar o protagonismo e empoderamento das/os
usudrias/os enquanto sujeito de direitos, produzir encontros que promovam a constru¢do de
vinculos. Perspectiva essa que se conecta com o preconizado na RAPS pelo SUS,
compartilhando objetivo comum na atencdo psicossocial. Nesse sentido, coloca as equipes o
desafio de pensar além de individuo, de nudcleo familiar, para um coletivo diverso em
demandas, necessidades e potencialidades.

Algo que parece ainda bastante negligenciado ao percebermos na pritica grande

énfase dada ao convivio familiar como foco de acdo dos servicos, em contraposi¢do a
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insipiéncia e eventualidade do enfoque a faceta comunitéria e social de tal seguranca. Algo ja
destacado anteriormente ao abordar as limitagdes sentidas na atuagdo do CREAS quanto as
intervengdes de cardter coletivo na comunidade, relativa a certa captura de suas equipes ao
acompanhamento familiar que se apresenta em demandas de urgéncia e prioridade no
cotidiano do trabalho. O mesmo pode ser reconhecido em praticas no CAPS, onde a captura
se d4 para o atendimento do que chega como urgéncia/prioridade no servico, em detrimento
de a¢des de reabilitacdo psicossocial que deveriam ser desenvolvidas no territério de vida das
pessoas usudrias do servico de forma intersetorial.

A valorizacdo dada a intervencdes de enfoque comunitdrio estd presente tanto na
politica de saide quanto na de assisténcia social, constituindo estratégias pertinentes a
inclusdao social em consonancia com a garantia do direito de conviver em sociedade. O
cendrio que as possibilitam € o territorio de vida das pessoas usudrias das politicas. Nessa
direcdo, o exercicio da intersetorialidade no territério é algo que perpassa a atengdo
psicossocial entre SUS e SUAS, constituindo um dltimo ponto de encontro a ser abordado.

A satde e a assisténcia social estdo situadas em determinados territérios a partir de
seus equipamentos. Esses, muitas vezes, também sofrem certo cerceamento do transitar no
territorio, quando profissionais de suas equipes se encontram restritos ao desenvolvimento de
atividades no interior dos servicos. Algo que, por for¢a da recorréncia e da maior abrangéncia
territorial, é situado no ambito dos servicos especializados de SUS e SUAS, como antes
apontado nos dilemas vivenciados no CAPS e no CREAS. Esse fechamento traz implicacdes
na relacdo com as pessoas usudrias dos servicos, uma vez que pode trazer prejuizos ao
desenvolvimento das acdes antes referidas, afetando diretamente o potencial de
transformacao que poderia ser operado. A 16gica de cerceamento da diferenca, via isolamento
e disciplinarizagdo, equivale a l6gica de controle e domestica¢cdo na sociedade obstaculizando
o pleno acesso a cidadania. Desta forma, seu enfrentamento necessariamente passa por tecer
outras formas de habitar o territorio (Saffiotti, 2017). Destaca-se aqui que o territério, na
perspectiva da atengdo psicossocial®®, vai muito além do espaco geografico onde se situa o
municipio e os equipamentos de SUS e SUAS, sendo compreendido como algo vivo,
dindmico, abrangendo uma diversidade de relacdes em vinculos que se sustentam e se

rompem constantemente no cotidiano (Romagnoli et al., 2017).

93 . 2 . s C oA . . ~ . ..
Perspectiva também compartilhada com a politica de assisténcia social na compreensdo das diversas vulnerabilidades
sociais, incluindo as ditas relacionais ja abordadas anteriormente.
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Nos casos Jacira e Rudd novamente se chama atencdo a diferenca no transitar que
ocorre no territério também com relacdo a profissionais dos servicos do SUS e do SUAS. Por
um lado os equipamentos enquanto instituigdes possuem atravessamentos quanto a modos de
cuidar e proteger contraditrios. Por outro, no territério ocorre um campo de tensdo onde
coexistem mecanismos de controle e captura homogeneizantes das subjetividades, a0 mesmo
tempo em que acontecem praticas de resisténcia que expandem as formas de ser e viver no
mundo. Desta forma, ndo basta apenas apostar nas praticas de resisténcia possiveis no interior
de servigos do SUS e do SUAS, pois hd uma disputa acontecendo nos territdrios de vida das
pessoas na qual a racionalidade dominante € a perspectiva da vigilancia e do controle. O
modo asilar estd capilarizado nos territérios dos espacos urbanos, de forma a investir na
producao de determinados corpos e modos de vida enquanto os vélidos para poder transitar
(Yasui et al., 2018).

As concepcoes e saberes que unem SUS e SUAS na atencdo psicossocial nesses
diferentes pontos de encontro a se entrelacar durante esse processo de reflexao, visibilizam o
quanto os direitos ndo garantidos sdo determinantes na configuracdo das situacdes
disparadoras expressas na narrativa. De tal modo, ao ndo considerar a auséncia da garantia de
direitos como determinante as situagdes que cotidianamente chegam aos equipamentos da
saude e da assisténcia social, as articulagOes intersetoriais resultantes nada fardo além de
alimentar a individualizagado, o asilamento e a reproducao de subjetividades presas ao idedrio
neoliberal. Racionalidade dominante que prescreve a normalidade a ser seguida para escapar
da concretude das instituicdes manicomiais, do dpice do cerceamento do transitar, da
exclusdo social e da arbitrariedade de ser imposto o seu lugar de pousar, morar e habitar.

Todavia, mesmo quando a intersetorialidade é operada para a garantia dos direitos
sociais também pressupde e implica a defesa de determinados modos de ser e viver. As
construcdes intersetoriais visibilizadas nessa narrativa que viabilizam a desinstitucionalizagdo
operando a estratégia de atencdo psicossocial foram justamente aquelas que partiram da
compreensdo de que existiam ali direitos ndo garantidos e, ao longo do processo,
perspectivam superar a busca pela igualdade em direitos. Como j4 dizia Piovesan em 2006,
“ao lado do direito a igualdade, surge, também, como direito fundamental, o direito a

diferenca”. De forma bem mais recente isto foi belissimamente expresso na apresentacdo
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artistica construida pela Nau da Liberdade/RS na qual se reivindica: “Quero meu direito de
enlouquecer”™*,

Por fim, o presente capitulo ao abordar as implica¢gdes de servicos de SUS e SUAS
nas possibilidades de transitar na vida, percorreu nesse caminho o transitar da
intersetorialidade e o que ela péde produzir ao transitar entre setores e seus saberes. Provocou
pensar o quanto quando a intersetorialidade € usada como ferramenta de gestdo, dentro de
uma racionalidade econdmica neoliberal alinhada a perspectiva asilar, vem na direcdo de
restricdo do transitar, de forma a reguld-lo, cerceando as possibilidades de movimentos na
vida. De outra forma, quando operada na aten¢@o psicossocial, pode possibilitar a expansdao
do transitar as diferentes formas de ser, viver e estar no mundo. E, nesta 16gica, visibiliza o

resgate e a ampliacdo do poder de transitar como desafio a ser operado na intersetorialidade

entre SUS e SUAS para a garantia do direito a diferenca.

% A Nau da liberdade descreve-se como um grupo autéonomo de artistas diagnosticad@s e ndo-diagnosticad@s que
experienciam coletivamente a potencialidade da arte através do teatro. A referida apresentagdo intitula-se “Quero meu
direito de Enlouquecer” e fora publicada como video no YouTube em 5 de abril de 2022 (Marco, 2022) disponivel no link:
https://www.youtube.com/watch?v=Sbj2UbLLGZLE) e no Facebook em 9 de abril deste mesmo ano (Nau da Liberdade,
2022) disponivel no link: https://m.facebook.com/story.php?story fbid=292774839682131&id=1860829547295252& rdr.
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CONSIDERACOES FINAIS

Passagens Intersetoriais: das conclusées impossiveis as reflexoes que persistem

passagem = substantivo feminino. 1. ato, efeito ou direito de passar(-se). "o povo saudava a
p. do rei" 2. lugar por onde se passa; passadouro. "p. de pedestres" 3. ponto de ligacdo;
comunicacdo, passo, passadouro. "o canal do Panamd é uma p. entre o Atldntico e o
Pacifico" 4. ligacdo externa entre dois prédios; passadico. 5. corredor ou drea estreita de
uma habitacdo. 6. valor que se paga pelo transporte em qualquer veiculo. 7. bilhete, tiquete
de meio de transporte. "p. aérea" 8. trecho de uma determinada obra. "a melhor p. de um
romance" 9. fato ou conjunto de fatos em torno de uma pessoa ou acontecimento; episodio,
caso, trecho. "relatou p. comicas da viagem" 10. mudanca, transicdo. "p. de épocas” 11.
TEATRO deslocamento de um ator pela frente ou por trds do(s) outro(s) que estdo em cena,
segundo a marcacdo do diretor. 12. COSTURA*ALFAIATARIA cerzido que cobre rasgdo
num tecido. Origem (O ETIM fr. passage 'desfiladeiro; travessia (por mar); fragmento de um
texto’

Quando comecei o mestrado em 2018 vivencidvamos um momento em que se
anunciava “o pior ainda estd por vir’. Ja naquele contexto sentiamos dolorosamente as
constantes perdas e retrocessos vivenciados no ambito das politicas publicas. Findo o pleito
eleitoral, acenava-se a vinda de anos ainda mais dificeis. Por pior que pudéssemos imaginar,
ninguém teria pensado que viveriamos uma pandemia mundial estando no Brasil sob um
governo fascista-genocida.

Escrever uma dissertacdo de mestrado em meio a isso, estando inserida como
trabalhadora da rede ptblica de satide, parecia uma missdo cada vez mais impossivel. Entre a
auséncia de sentido, desanimo e exaustdo, uma constante batalha para manter alguma chama
de esperanga viva. Nao se trata de um desabafo, mas algo que diz do que se passou e se passa
por uma coletividade de trabalhadoras e trabalhadores expostos a morte e violentadas/os de
tantas formas durante esse tempo.

Em algum momento ao final de 2020 e inicio de 2021, a chama aquece uma busca de
sentido em meio a esse caos. Aos poucos, fui me reconectando com o dissertar, criando
alguns pousos e passagens em meio a captura laboral produtivista e sacrificial. Questionava-
me sobre como essa escrita poderia fazer sentido em meio a atual conjuntura, o que faria ser
ainda pertinente escrever algo que se situa em um contexto que ndo mais existe?

A reconex@o com lembrangas marcantes de toda uma vivéncia de trabalho, foram
mostrando a pertinéncia e a urgéncia de uma produgdo que pudesse visibilizar possibilidades

de conexdes e passagens nas politicas publicas, do que a intersetorialidade produz e pode

produzir no cuidado em sauide e protecdo social da populacdo. Ainda, que pudesse visibilizar
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as fragilidades daquilo que arduamente construimos e perspectivar caminhos possiveis de
uma resisténcia permanente de sustentacdo de politicas protetivas, que avancem sobre a
necropolitica que toma nosso pais.

A viagem, até aqui oportunizada, contribui para a constru¢do de um certo arquivo do
presente. Algo da ordem ficcional e nao-ficcional, provocando questdes que perpassam a
contemporaneidade, visibilizando avancos, retrocessos, conquistas e perdas nesse processo.
Talvez um pouco daquilo que Calvino afirmou, no trecho final de Cidades Invisiveis, sobre

reconhecer aquilo que nao € inferno, preservar e abrir passagem:

Disse [Grande Khan]:

- E tudo iniitil, se o dltimo porto s6 pode ser a cidade infernal, que estd 14 no fundo e
que nos suga num vortice cada vez mais estreito.

E Polo:

- O inferno dos vivos ndo é algo que serd; se existe, € aquele que ja estd aqui, o
inferno no qual vivemos todos os dias, que formamos estando juntos. Existem duas
maneiras de ndo sofrer. A primeira € facil para maioria das pessoas: aceitar o inferno e
tornar-se parte deste até o ponto de deixar de percebé-lo. A segunda € arriscada e
exige atencdo e aprendizagem continuas: tentar saber reconhecer quem e o que, no
meio do inferno, nao € inferno, e preserva-lo, e abrir espago (Calvino, 1990, p. 150).

Dentre os pontos de partida dessa viagem, a contradicdo entre a perspectiva de
integracdo das politicas sociais, que conforma a premissa da intersetorialidade no SUS e no
SUAS, e o planejamento, implementacdo e execucdo fragmentada e setorializada dessas
politicas, acompanhou os percursos das vivéncias na temporalidade abordada (2014-2018)
em municipios de pequeno porte. Acrescento aqui, ainda, um ultimo fragmento de vivéncia
que ilustra como isso se dava no cotidiano da gestdo das politicas.

Em novembro de 2014 entrei em contato com a ferramenta Quality Rights criada pela
Organiza¢do Mundial de Saude para apoiar os paises na avaliacdo e melhoria da qualidade e
respeito aos direitos humanos em servigos de saide mental e de assisténcia social. Naquele
momento, integrei uma “Oficina de Adaptacdo Cultural do QualityRights”, na qual
participaram gestoras/es, trabalhadoras/es e usudrias/os de servicos de saude mental de
municipios da regido macro metropolitana de saide, além de representantes do Ministério da
Saude (MS) e Secretaria Estadual de Satde (SES/RS). Desta forma, pode-se destacar que tal
adaptacgdo foi proposta no Brasil a partir da interface com os servicos de saude. Assim, se de
um lado a avaliagdo proposta internacionalmente focava servicos de saide e de assisténcia

social, de outro, para a oficina de adaptacdo cultural do instrumento no Brasil, ndo foram



221

chamadas/os trabalhadoras/es e gestoras/es dos servicos de assisténcia social, bem como, ndo
houve articulag@o interministerial para a conducao desse processo.

Um instrumento como o Quality Rights demonstra a importincia de
internacionalmente propor uma avaliagdo dos servigos de assisténcia social e de saide juntos
para a garantia de direitos. De outro lado, chamava atencdo para a precariedade dos servicos
ofertados em nossas redes, especialmente quanto a garantia do acesso a informacgdo e a
inclusdo digital (na época tinhamos um unico computador e telefone no servigo, nada disso
disponibilizado as pessoas usudrias). Em que pese tudo o que fora abordado até aqui, quanto
a perspectiva de integracdo das politicas do tripé da seguridade social, esse recorte
exemplifica a fragmentacao entranhada na gestdo das politicas, do quanto o planejamento, a
implantacdo, execugdo e avaliacdo das politicas ocorre de forma bastante setorializada.

A discussdo que permeia a sustentacdo dessa logica setorial na execugdo das politicas
perpassa a configuracdo estatal brasileira e a instituicdo de politicas publicas em uma
conjuntura neoliberal. Em uma perspectiva de Estado minimo, junto a fragilidade da
constituicao de um Estado de bem estar social no pais, as politicas sociais parecem conseguir
se instituir na medida em que garantem seu espago setorial. Em contraposi¢do a previsao
constitucional da integracdo das politicas do tripé da seguridade social, o investimento
intrasetorial parece priorizado para a garantia do desenvolvimento e sustentacdo de cada
politica. Se a setorializagdo veio como uma estratégia para solidificar as politicas de SUS e
SUAS, isso se apresenta como uma estratégia para esta configuracdo estatal atravessada pelo
neoliberalismo que antagoniza com os direitos sociais previstos inicialmente na constitui¢ao.

A intersetorialidade nessa conjuntura neoliberal, no dmbito da gestdo das politicas,
vém numa perspectiva de gerenciamento de precdrios recursos, da administracdo do minimo
e de procurar minimizar os gastos publicos. Os recursos sdo entendidos como gastos € ndo
como investimento na vida da populacdo. E o que é entendido como gastos € aquilo que seria
destinado justamente a populagdes que necessitam do Estado por ndo conseguirem se manter
na légica homo eeconomicus, de se sustentar na logica neoliberal. A integracdo entre saide e
assisténcia social vem pela gestdo das politicas como forma de repartir funcdes e recursos,
"otimizar" a aplicacdo do precdrio, de demandar com que servigos de uma politica deem
conta do previsto em outra.

De outro lado, a setorializagdo atende muito bem a propdsitos do mercado no sentido
de uma super especializacdo que, aliada ao setor privado, coloca nesse as respostas para

atender aos especialismos requeridos. Algo que vai numa direcdo oposta a uma
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intersetorialidade que opera uma transdisciplinaridade que parte de uma complexidade. E
uma légica que opera pelo reducionismo.

Muitas das estratégias intersetoriais que ocorrem vao nessa ldgica reducionista, onde a
perspectiva de integracdo das politicas nada tem a ver com a complementaridade que se faz
necessdria para a compreensao e intervengcdo em problemas sociais complexos com que se
defronta na saude e na assisténcia social. Assim, se de um lado a intersetorialidade tem se
operado de formas bem interessantes no nivel micropolitico, de outro, na macropolitica ela
dificilmente acontece para além dessa perspectiva de controle e gerenciamento de recursos.

Contraditoriamente, acesso aos direitos sociais como inclusdo social, sdo respostas
que aparecem em ambas as politicas (satde e assisténcia social) para um publico/populagdo
entendida como vulneravel. Os direitos sociais aparecem como uma importante interface
entre as politicas, demandando a intersetorialidade. A politica de assisténcia social objetiva
que sejam garantidos a populacdo, a0 mesmo tempo em que a politica de saide os tem como
necessarios a sua concretizacao (sem garanti-los, a saide nao serd produzida).

Entretanto, na medida que ha uma disputa constante entre uma concepcao de estado
de bem estar social e o neoliberal, determinados servicos de SUS e SUAS fazem mais ou
menos sentido, servem ou ndo servem a determinados propdsitos. Direitos sociais tomados
dentro de uma concepcdo de Estado de Bem Estar Social implicam a constitui¢io de servicos,
e de suas praticas, com propdsitos radicalmente opostos de quando sdo tomados em uma
perspectiva de um estado neoliberal de redug@o do papel estatal ao minimo. Essa contradi¢ao
inerente a construcdo das politicas sociais no Brasil estdi o tempo todo impactando na
configuracdo das redes de SUS e SUAS, bem como, das relagdes intersetoriais que podem vir
a se estabelecer.

Seja na politica de saude, seja na politica de assisténcia social, as pessoas em situacao
de vulnerabilidade social sdo aquelas que ndo se sustentam nas relacdes econdmicas vigentes.
A institucionalizacdo se apresenta enquanto um recurso utilizado em ambas as politicas,
como forma de dar um determinado lugar a quem ndo se sustenta na légica do homo
ceconomicus. Se de um lado, na politica de assisténcia social ha uma tentativa de promover o
empreendedorismo de si como forma de acesso a cidadania, de outro, na politica de sadde,
esse acesso também permeia possibilidades de viver e se expressar através dessa ldgica de
relagdes econdmicas. SUS e SUAS, enquanto politicas publicas, seguem envoltos na
contradi¢do de operar essa reproducdo diante da missdo de garantia de direitos a um suposto

sujeito de direitos. A intersetorialidade, por vezes, aparece operando uma tal “inclusio
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social” que nada mais é do que sua inser¢do na légica do homo eeconomicus. Em outros
momentos, vislumbra-se alguma passagem ao lugar de sujeito de direitos enquanto exercicio
de cidadania.

Entre as reflexdes que persistem, vale ressaltar: cuidado em satde e protecio social, é
um “E” e ndo um “OU”. A fronteira entre cuidado em satide e protecdo social ndo existe.
Quando se fala em protecdo social se fala em garantir acesso aos direitos sociais, entre os
quais estd o cuidado em sadde. O cuidado em satiide no SUS € uma protecdo social estatal.
Sao politicas intimamente entrelacadas, que pouco ou nada podem fazer, diante do que se
propde, quando fragmentadas e setorializadas. Dependem de muitas e tantas equipes,
profissionais, servicos, redes, trocas, afetacdes, e dos diversos saberes que atravessam cada
setor. Nesse sentido, as politicas sociais teriam uma efetividade proporcionalmente alcangada
na medida de sua complementariedade, no entre, onde ja ndo existe mais a fronteira entre
cuidado em satide e protecdo social. Provoco pensar enquanto espagos de passagens.

SUS e SUAS vao propiciando encontros entre trabalhadoras/es de seus servi¢os na
execugdo das politicas. Em muitos momentos dessa viagem esses encontros aconteceram, um
dos mais emblemadticos esteve situado nas reunides de rede intersetorial. Chamo atengdo aqui
para as semelhancas quanto aos ntcleos profissionais das trabalhadoras que participavam
desse espaco, tanto no Pé da Serra, como em Maresias. Ao olhar quem sdo as/os profissionais
que mais estdo presentes nessas reunides, veremos psicélogas e assistentes sociais ocupando
esse territorio de encontro da rede intersetorial. De outro modo, pode-se refletir que hd um
encontro da psicologia e do servico social enquanto disciplinas, no sentido de que saberes
profissionais se reinem neste espaco e se pde a discutir sobre suas relagdes.

Uma trilha reflexiva se abre ao pensar nesses saberes que se encontram e o que se faz
nesse encontro de saberes. Esses campos de saber estdo a se entrelacar na politica de saude e
de assisténcia social. Em que pontos se entrelagam? A psicologia e o servico social enquanto
saberes estdo a compor conjuncdes na configuracao dessas politicas sociais.

No SUAS aparecem de forma mais visivel ja na composi¢ao das equipes minimas dos
servicos e a prerrogativa de trabalho interdisciplinar expressa em ampla maioria das
orientagdes técnicas dos equipamentos. Na politica de assisténcia social, o encontro mais
interessante da psicologia e o servigo social se dd quando ocorre uma conjun¢do em dire¢do a
abordagem psicossocial. Dentre os saberes que compdem o campo da psicologia, a psicologia

social oportuniza um entrelagamento possivel para construir essa abordagem. Entretanto, essa
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conjuncdo também, por vezes, acontece com saberes alinhados a perspectivas
individualizantes e distantes da concepg¢ao de sujeito de direitos.

No SUS esse encontro se torna mais visivel no ambito dos servigcos de satide mental,
bem como, nas demandas de atendimentos que extrapolam aquilo que € entendido numa
légica biolégica. Lugares em que esses saberes disciplinares podem potencializar a
composi¢do tanto de préticas asilares, quanto de estratégias de atencao psicossocial.

Desta forma, pode-se atentar para a coexisténcia de saberes que estruturam préticas
profissionais antagdnicas, seja na psicologia ou servico social. Dentro desses campos de saber
que constituem seus nucleos profissionais, cada profissional parece performar suas praticas
conforme incorpora paradigmas mais ou menos proximos de perspectivas asilares e de
atencao psicossocial. E a medida que sao mais subjetivados em uma ou outra perspectiva,
produzem-se prdticas paradoxais, perceptiveis em algumas das situacdes que foram
abordadas ao longo das viagens. Essas questdes fazem pensar o quanto a intersetorialidade
tecida no cotidiano de encontros interprofissionais e interdisciplinares pode também
direcionar a producdo de um cuidado tutelado e de uma protecao social institucionalizante.

Entendo que esses saberes perpassam préticas intersetoriais que também operam
medidas coercitivas a implementacdo das politicas. Algo que se mostrou presente na andlise
das situacdes disparadoras que envolvem os beneficios assistenciais. Onde diferentes agentes
das politicas publicas exercem um papel de fiscais, em uma légica de controle estatal da
populacdo. De outro lado, em que pese o controle estatal na obrigatoriedade de cadastramento
do BPC, a depender de como se executa a previsdo de mapeamento € acompanhamento,
pode-se abrir passagem para uma intersetorialidade que transgride o controle e possibilita
resgate de cidadania e liberdade. O como executa diz de algo que nos atravessa em termos de
subjetivacdo, das concepg¢des que temos dos modos de cuidar e proteger, bem como, dos seus
efeitos. Diz de reconhecer o carcereiro que hd em nds para abrir passagens ao enfrentamento
das praticas manicoloniais® que nos integram e integram o tecido social.

O transitar afeta as fixagdes dos saberes, traz consigo o potencial de abalar as
fronteiras disciplinares, de forma a estabelecer provisoriamente zonas de indefini¢do, a
almejada terra propicia a transdisciplinaridade. O transitar profissional em lugares distintos,

territérios diversos e sua relacdo mais proxima com a realidade das condi¢des de vida da

%5 Termo que se refere a relagdo fntima existente entre 0 manicomio, o asilo e o colonialismo. Recentemente passou a se
compreender a relag@o intrinseca entre a légica manicomial e a colonialidade, ambos entranhados no tecido social [algo
extremamente bem elucidado no texto de David e Vicentin (2020)]. Uma compreensdo que visibiliza a interseccionalidade
nos determinantes sociais que perpassam o cuidado em sadde e a protecdo social.
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populacdo, o encontro com outros lugares de fala que extrapolam os prescritos iniciais, muito
favorece o abalo dos saberes instituidos criando condi¢des de possibilidade para uma
construgdo intersetorial transdisciplinar em sintonia com a complexidade da vida. E a
constatacdo dessa complexidade que demanda a intersetorialidade. No entanto, o que ela faz
operar pode ir tanto em dire¢do a expansdo da vida e das possibilidades de viver, quanto a sua
reducdo econdmica e racional direcionada a uma produtividade de légica neoliberal, um
governamento da vida em possibilidades j4 bem determinadas e “ofertadas” quanto aos
modos de ser e viver no mundo.

Em uma reflexdo final que persiste, arrisco sobre a poténcia do transitar para a
transgressao das politicas. De possibilitar o deslocamento do lugar de fiscais do atendimento
a condicionalidades para o lugar de transgredi-las em prol da garantia de direitos. Dentro
disso, a transgressao da organizagdo das politicas se mostra a via de garantia do minimo, de
garantir inclusive aquilo que a propria politica se prop0s. As pessoas transitantes nos
mostram as vias para transgredir o funcionamento das politicas em direcdo a garantia de
direitos. E nos deslocamentos de quem estd em trinsito que se encontram passagens
intersetoriais potentes que podem vir a tornar-se passarelas, daquelas que alteram
efetivamente as possibilidades de transitar entre SUS e SUAS. No sentido da construgdo de
passagens que permitam o livre transitar. Ainda, provoco pensar que a transgressdo caminha
junto com a transdisciplinaridade. Um transitar que opera uma transgressao disciplinar e uma
intersetorialidade que transgride as politicas e provoca a construcdo de saberes-passarelas.
Deixo assim entreaberta essa trilha, um vislumbre de caminhos a uma intersetorialidade

transdisciplinar, interseccional e antimanicolonial.
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