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Resumo

O trabalho traduz o conjunto de reflex6es académicas de diferentes pesquisadores sobre o campo da politica
publica de salde mental. Expressa 0 acimulo de conhecimento até entdo produzido, evidenciando a
contribuicdo para a andlise dos dispositivos de producdo do cuidado, na perspectiva da construcéo e
consolidacéo da Reforma Psiquiatrica Brasileira antimanicomial e pablica. Centra-se, a partir dos marcos
politico-legais e do cotidiano dos servigos e toma a defesa dos direitos humanos do/as usudrios/as com
transtorno mental e suas familias. Aponta a fragilidade e o retrocesso em curso para o setor a partir do
contexto neoliberal.

Palavras-chave: Satde mental. Politicas pablicas. Reforma psiquiétrica.

Abstract

The paper reflects the set of academic reflections of different researchers on the field of public mental health
policy. Expressed the accumulation of knowledge hither to produced, showing the contribution to the
analysis of the care production devices in view of the construction and consolidation of the Brazilian
Psychiatric Reform, public and anti-asylum. It focuses, from the political and legal frameworks and the
services everyday and takes the defense of human rights of the users with disability mental and their
families. Points to the fragility and the current setback for the policy from the neoliberal State.

Keywords: Health mental. Public policy. Psychiatric reform.

Introducéo

Esse trabalho tem por objetivo problematizar o campo da salde mental, crack,
alcool e outras drogas, a partir do marco da politica publica de satde mental brasileira
hoje, tendo, como referéncias, tanto os dispositivos territoriais de atencdo e cuidado,
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como sdo denominados, na rede de atencdo psicossocial (RAPS), os Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS) de base territorial, com equipes multiprofissionais e devendo ser
articulados a atencdo priméaria em saude (APS), tanto a légica do morar protegido, através
dos Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT), como as experiéncias em curso, no
processo de desinstitucionalizacdo, das inser¢fes das pessoas com transtorno mental no
mundo do trabalho formal ou do trabalho protegido.

Ao tomarmos a producéo do cuidado em saide mental no territorio, os conceitos
de desinstitucionalizacdo, integralidade, responsabilizacdo e intersetorialidade dentre
outros estdo presentes na analise dessa nova producdo do cuidado em salde que séo
operados hoje através dos dispositivos e estratégias acima, e que, portanto, se colocam
como primordiais na perspectiva da construcdo de uma rede de atencdo a salde e, em
particular, da rede de atencéo psicossocial (RAPS).

Assim, no conjunto das pesquisas levado por diferentes enfoques deste maltiplo e
complexo campo da salde mental e sua politica publica, propde-se a analisar 0 cenério
atual, como esses dispositivos se apresentam e apontar perspectivas, a partir das criticas
que se tem avancado, na perspectiva da consolidacdo da Reforma Psiquiatrica

Antimanicomial brasileira.

Da légica manicomial & légica territorial: a existéncia dos dispositivos de cuidado

Como uma das diretrizes do SUS, a integralidade também esta relacionada a nogéo
de direito a satde. A Lei N° 8.080/90 define integralidade como um conjunto articulado
e continuo das agdes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos
para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema.

No entanto, a no¢do de integralidade, segundo Furtado e Tanaka (1998), extrapola
0 conceito acima, pois o cuidado integral envolve cinco dimensdes: o0 ser humano como
centro da atencdo e ndo a doenca; 0 ser humano ou o0 grupo concebido em sua totalidade;
a assisténcia propiciada nos diversos niveis dos servicos de satde; o tratamento diferente
para quem esta numa situacdo desigual e a interferéncia nas condicdes gerais de vida da
comunidade.

Segundo Mattos (2001), a integralidade ndo é apenas uma diretriz do SUS, mas
um indicador da direcdo que se deseja imprimir aos sistemas de saude. Diferentemente
da nocéo de integralidade fundamentada na Lei Organica da Saude, vinculada ao acesso

aos diferentes servigos e em diferentes niveis de atencdo, a salde mental tem adotado o
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termo, na maioria das vezes, para compreender o individuo como um sujeito integral e de
direitos, que possui necessidades diferentes e em momentos diferentes.

Portanto, a busca pela integralidade envolve a nogao de responsabilizacdo, “[...] 0
servigo deve responsabilizar-se pela saide mental de toda a area territorial de referéncia
e isto pressupde um papel ativo na sua promog¢ao” (DELL’ACQUA; MEZZINA, 1991,
p. 62).

No entanto, essa tarefa ndo se restringe aos servi¢cos de salde mental, a partir da
nova lei de salide mental, e, mesmo das Portarias N° 336/2002 e N° 3088/2011, do
Ministério da Saude; deve haver uma articulacédo entre 0s segmentos sociais que compde
a RAPS, a fim de promover melhora nas condi¢des de saude e de vida das pessoas.

Para Amarante (1996), é preciso ocupar-se de tudo aquilo que se construiu em
torno da doenca; faz-se necessario promover mudancas, em todo o sistema de salde, para
que de fato possamos nos responsabilizar de modo integral pela satde das pessoas, como
principio ético-politico de garantia dos seus direitos de cidadania.

Assim, de acordo com as Portarias acima, 0s CAPS devem se responsabilizar, sob
a coordenacdo do gestor local, pela organizacdo da demanda e da rede de cuidados em
salide mental no &mbito do seu territorio. A responsabilizacdo pela populacao atendida
deve ser um principio norteador do novo modelo de atencdo em construcao.

As préticas de atencdo em saude mental estdo cada vez mais focadas no eixo
territorial, evidenciado pelos CAPS, SRT, CCC etc. Neste sentido que se encontra a
intercessdo das acdes de saude mental com a atencdo priméaria em saude (APS), superando
a légica manicomial e proporcionando praticas integrais de salde para além dos muros
institucionais.

A producdo do cuidado, portanto, baseia-se em um modelo de atencdo a saude
mental aberto - modelo de atencdo psicossocial, como uma das portas de entrada para a
RAPS, que garanta cuidado e a livre circulagdo dessas pessoas pelos servicos,
comunidade e cidade. A atencdo basica/Estratégia de Saude da Familia (ESF), porta de
entrada privilegiada da rede plblica do Sistema Unico de Saude (SUS), diz respeito
também as necessidades de saude mental dos usuérios. Nela, busca-se um cuidado
singular do usuério, conhecendo suas necessidades e demandas, facilitando a criagdo de
estratégias e linhas de cuidado, seja estimulando sua participagdo nas atividades
existentes nas ESF, seja compartilhando o cuidado com os outros dispositivos, como

CAPS, ambulatorios etc.
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O matriciamento em saude mental as equipes da ESF no territorio é a possibilidade
de ampliacdo do trabalho do cuidado da atencéo psicossocial (DUARTE, 2014a). No
apoio matricial, observamos que muitas pessoas com transtorno mental pouco
comparecem as unidades de salde ou ndo estdo realizando acompanhamento nos CAPS,
OuU porque ndo precisam, ou porgue apresentam outra necessidade de cuidado. H4 uma
dificuldade de oferecer cuidados integrais, pois existem também outras pessoas que
demandam atencdo das ESF, alem das dificuldades que as equipes encontram em dar
continuidade ao cuidado aos usuarios que ndo se encontram nos CAPS, por apresentarem
comprometimento em suas habilidades e necessitarem de cuidados, ndo-intensivos, mas
de uma atencdo voltada por conta do transtorno, de reinsercdo social e de cuidado no
territorio.

Essa logica territorial e de compartilhamento entre CAPS e ESF, através do apoio
matricial, estabelece a integralidade da atencdo aos individuos e suas familias que
demandam cuidados de salde mental, que eventualmente ndo frequentam os CAPS ou
ndo utilizam os servigos disponibilizados pela ESF. No entanto, isso se coloca como um
dos desafios aos dispositivos de cuidado de forma colaborativa, no sentido que esses
tenham acolhimento, apoio e participem das atividades desta integracdo compartilhada.

Neste sentido, isso s é viavel pela ruptura com um modelo centrado na doenga que
vem fragmentando o processo de trabalho das equipes (DUARTE, 2014b), dando lugar
as especialidades, elevando as filas de espera por consultas em salde mental, com as
internacOes nos hospitais psiquiatricos, em resposta a crise. Nesse processo, a escuta, 0
vinculo e a gestdo do cuidado sdo secundarizados, dificultando o acolhimento das
demandas de salde mental na atencdo basica.

Aposta-se em linhas de cuidado que potencializem recursos na atencdo basica e que
venha garantir novas préaticas de cuidado em saide mental, ndo restringindo tal atencédo
apenas aos servicos substitutivos, ampliando-se, conseqlientemente, 0s espacos sociais de
acolhimento da loucura. Cuidar das pessoas com sofrimento psiquico o mais proximo
possivel de sua familia, em seu contexto social, rompendo com o modelo centrado no
hospital, sempre foi 0 objetivo da reforma psiquiétrica.

Embutidos nesta analise se destacam o0s conceitos de articulacdo e
intersetorialidade, que sdo as bases de construcdo de uma rede de cuidados no territdrio.
A desinstitucionalizagcdo, como vimos, aponta para a criagdo de uma rede que estabeleca

articulacdes e lacos com outros setores das politicas publicas, para o desenvolvimento de
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articulacGes com outros saberes, com outras areas de conhecimentos, com outras praticas,
isto é, propfe uma interlocucéo constante com outros campos.

Desta forma, convoca-se a participagdo de diferentes atores sociais, tornando-o
um campo permeavel, plastico, poroso, dando a ideia de construcdo e reconstrucao, ou
seja, de movimento constante e permanente. Com a articulagdo, poderemos dar maior
sustentacdo ao campo, além de fazer que a Reforma Psiquiatrica no SUS aconteca e se
afirme enquanto politica publica de Estado, indo além dos referidos dispositivos técnico-
assistenciais. O desenvolvimento dessas acOes integradas e intersetoriais em rede e no
territério, com outras politicas publicas, estabelecimentos e parcerias, sejam publicas,
privadas e de iniciativa da sociedade civil vém se efetivando timidamente, além de
amplamente discutida e deliberada pelo campo da satde mental.

Desta forma, os dispositivos como CAPS, SRT, Centros de Convivéncia e Cultura
e a ESF no territorio desenvolvem ou deveriam desenvolver acdes de atencdo singular,
na perspectiva do usuario-centrado e ndo no procedimento-centrado, garantindo relacdes
entre trabalhadores e usuarios, pautadas no acolhimento, na escuta, no vinculo e na
definicdo de responsabilidade e contratualidade de cada membro da equipe com a
elaboracdo dos Projetos Terapéuticos Singulares (PTS) para cada um dos seus usuarios,
no territorio em que vivem (DUARTE, 2012) e de forma articulada com outros servicos,
politicas e parcerias, sob o signo desta integralidade do cuidado.

Neste sentido, a atencdo em saude inclui ou deveria incluir, necessariamente,
acOes dirigidas também aos familiares, como usuarios dos servicos e comprometendo-se
com a construcdo de uma rede ampliada e compartilhada de saude, respeitando as
possibilidades individuais, coletivas, organizacionais e institucionais na perspectiva da
cidadania e do direito a saude.

O territorio, nesse sentido, € o lugar sobre o qual o0 servico assume a
responsabilidade sobre as questdes de saide mental. Isso significa que uma equipe deve
atuar no territorio de cada usudrio, incluindo nesse a dimenséo do trabalho doméstico do
cuidado, nos espacos e percursos gque compdem suas vidas cotidianas, visando a
enriquecé-lo e expandi-lo. O territorio, portanto, é vivo e dindmico, pois é composto de
sujeitos sociais. “A sociedade incide sobre o territdrio, e este, sobre a sociedade”
(SANTOS, 2000, p. 70), pois o territorio refere-se as forcas vivas de uma dada

comunidade.
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A questdo do morar protegido na saude mental e na atencéo territorial

De acordo com Ferreira (2009), para as pessoas que possuem transtorno mental
severo, que por tantas vezes sofrem com o processo de isolamento causado pelo abandono
familiar, pela cultura excludente e pela sociedade indiferente, & necessario que na atengédo
psicossocial sejam reconstruidas trés instancias: moradia, trabalho e lazer. Essas
instancias, no caso daqueles usuarios que estdo a longo tempo internados, foram-lhes
totalmente retiradas, ja que, o hospital psiquiatrico virou sua moradia, o 6cio, o trabalho
e 0 abandono seu lazer.

Na construcao dessa nova forma de reabilitacdo, cujo usuario deve ser o principal
interlocutor, surge um outro contrato na compreensdo da loucura, no qual € dado lugar,
ndo mais para a doenga, mas para a existéncia-sofrimento e suas diversidades. Espaco de
circulacdo do afeto que reconstréi o cotidiano, incluindo as trés instancias (moradia,
trabalho e lazer) séo referéncias primordiais. Tais principios devem ser assegurados junto
a comunidade, transformando valores e mentalidades da cultura instituida (FERREIRA,
2009, p. 1).

Entretanto, essas instancias fazem parte das estratégias do processo de
desinstitucionalizacdo e a0 mesmo tempo, uma certa problematica, em tempos de crise.
Todavia, vamos tratar especificamente aqui sobre a questdo moradia.

Em relagdo ao caso brasileiro, Ferreira (2006) destaca que um dos grandes
motivos da ocupacdo dos manicomios ainda hoje se da pela questdo da moradia. De
acordo com o Relatorio de Gestdo da Coordenacdo Nacional de Salde Mental do
Ministério da Saude (2007-2010), sdo fechados ao ano 1700 leitos psiquiatricos. J& no
Informativo da Satde Mental®, no Brasil, haviam, no ano de 2002, 51.393 leitos
psiquiatricos, sendo que, no ano de 2011, ja se contabilizava 32.284 leitos. Tais dados
nos apresentam um ndmero relevante de pessoas que ainda se encontram
institucionalizadas.

Enquanto estratégia para a questdo da moradia, foram criados os Servigos
Residenciais Terapéuticos ou moradias assistidas, “[...] que sdo casas localizadas no
espaco urbano, constituidas para responder as necessidades de moradias de pessoas
portadoras de transtornos mentais graves, institucionalizadas ou ndo” (BRASIL, 2004, p.

6). Esses dispositivos sdo regulamentados pela Portaria n°® 106/2000 e devem estar

4 Ano 7, mar. 2012. Acesso em: 20 fev. 2015.
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localizados nas cidades, fora dos espacos hospitalares, destinados, prioritariamente,
aquelas pessoas que tém longa data de internacéo e/ou perderam o vinculo familiar.

A proposta de implantagdo das comumente conhecidas Residéncias Terapéuticas
(RT) esta vinculada diretamente com a diminuicdo dos leitos psiquiatricos. Para cada
pessoa com transtorno mental que é desinstitucionalizada e inserida em uma RT, o leito
deve ser fechado e o recurso financeiro realocado ao Sistema de Informagéo Hospitalar
(SAI). A inversdo do modelo assistencial é acompanhada também pelo deslocamento do
financiamento, ‘“desinsvestindo” no manicoOmio, para investir na rede de atengdo
psicossocial (RAPS) de base territorial. Nesse caso, ndo se trata de dinheiro novo, e sim,
de uma reorienta¢do do recurso. Apesar da expansao do nimero de servigos, desde a
regulamentacdo da portaria, 0 nimero ainda é reduzido e insuficiente. De acordo com o
Informativo de Satide Mental, no Brasil®, percebe-se um determinado avanco durante os
anos de 2002-2010, onde se tem implantado 625 RT’s.

Em 2011, foi acrescida uma nova portaria acerca das RT’s. Segundo a Portaria
3.090/2011, é estabelecido diretrizes de funcionamento e definido o incentivo financeiro
para a implantacdo das RT’s nos municipios. As diretrizes de funcionamento e
organizacao definem dois modelos de RT: tipo I e 11°.

Com relagdo ao valor do financiamento, o Ministério da Saude repassa
diretamente para o fundo municipal de sadde: 20.000,00 (vinte mil reais) para
implantacdo e/ou implementacdo; 10.000,00 (dez mil reais) para custeio mensal de cada
grupo de 8 moradores de RT tipo | e 20.000,00 (vinte mil) para cada grupo de 10
moradores de RT tipo Il.

Cabe ressaltar que percebemos que essas acdes e diretrizes vdo de encontro a
perspectiva da reabilitacdo psicossocial e da luta antimanicomial, visando proporcionar
autonomia e liberdade na comunidade as pessoas em sofrimento psiquico. Apesar dos
cortes e retrocessos, em contexto neoliberal, nas politicas de salde e de satide mental, o
que demonstra o impacto da crise capitalista nas politicas publicas em geral.

No caso brasileiro, as refracfes sofridas pelas politicas publicas também vem se
dando em relacdo aos impactos da crise capitalista, que sdo acentuadas pela gestéo atual,

que direciona suas acgdes para os interesses do Banco Mundial, expressos por meio da

% Ano 7, mar. 2012. Acesso em: 20 fev. 2015.

® Tipo I: deve acolher no maximo 8 moradores, ndo podendo exceder a esse nimero. Tipo II: deve acolher
no maximo 10 moradores, ndo podendo exceder a esse nimero. Cada mddulo deve estar vinculado a um
servigo/equipe de satde mental de referéncia que deve dar suporte técnico especializado.
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privatizacdo e da precarizacdo dos servicos publicos. O que demonstra um retrocesso na
conquista da Seguridade Social e dos direitos sociais garantidos na Constituicdo Federal
de 1988.

O panorama atual da reforma psiquiatrica brasileira requer cautela, mas esta em
evolucdo. O principal problema, além do subfinanciamento do Sistema Unico de Satde
(SUS), é a cultura manicomial entranhada nos profissionais de salde e comunidades
assistidas, e a lentiddo na modernizagcdo de processos de gestdo e registro de agOes
realizadas (AMARANTE; TORRE, 2010, p. 131).

Outra questdo: A insercéo da pessoa com transtorno mental no trabalho formal

A reforma psiquiatrica brasileira, portanto, sob 0s pressupostos da
desinstitucionalizacdo e da cidadania, sustentou que as a¢6es no campo da satde mental
deveriam romper com o processo de institucionalizacdo dos sujeitos. Com isso, tanto o
cuidado, como a moradia, como vimos acima, foram estabelecidos na estratégia territorial
e na ruptura com o modelo manicomial e hospitalocéntrico.

No entanto, no que tange a questdo do trabalho, elemento de destaque nesse
processo, uma vez que um dos pilares da reforma é a cidadania, a quase totalidade das
atividades relacionadas a essa tematica continuou a se realizar no interior dos dispositivos
assistenciais de cuidado em saude mental.

Desta forma, a outra questdo que se analisa na producdo do cuidado € sobre a
insercdo das pessoas com transtorno mental no trabalho formal. Pode-se notar que a
questdo do trabalho no campo da saude mental ndo é homogénea e assume distintas
formas e sentidos nos diferentes momentos historicos.

Em 2006, a Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) apresenta o relatorio da
Convencao dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia (CDPD), onde, pela primeira vez, 0s
transtornos mentais foram considerados no &mbito da Convencao através do uso do termo
“mental”.

No artigo primeiro, em que indica o seu proposito, a Convengao afirma que “[...]
Pessoas com deficiéncia sdo aquelas que tém impedimentos de longo prazo 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 condicdes

com as demais pessoas” (ONU, 2006). Neste processo, a defici€éncia psicossocial passa a
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ser incluida no rol de deficiéncias da ONU, entendendo que o termo mental refere-se aos
transtornos mentais.

Ainda assim, ndo se deve deixar de registrar a confusdo conceitual em relagdo ao
termo original presente na Convencdo. Trata-se do termo disability, sem traducéo
equivalente no portugués e, por essa razdo, utiliza-se no pais o termo deficiéncia
psicossocial.

No Brasil, um dos paises signatarios da ONU, a ratificacdo da Convencéo ocorreu
em 2008, seguida de sua promulgacdo por meio do Decreto Presidencial n.° 6.949/09
(BRASIL, 2009). Aqui, a Convencdo da ONU equipara-se juridicamente a prépria
Constituicdo Federal.

Em 2012, tem-se, como desdobramento das discussfes em torno da Convencéo
dos Direitos das Pessoas com Deficiéncia da ONU de 2006, o procedimento promocional
n°002290.2011.01.000/3 do Ministério Publico do Trabalho do Rio de Janeiro (MPT/RJ).

A existéncia de experiéncia anterior de inser¢do no trabalho formal no municipio
do Rio de Janeiro (Projeto Geréncia de Trabalho — de natureza privada) foi o que
consubstanciou a decisdao do MPT/RJ, que buscou viabilizar, do ponto de vista juridico,
a insercdo das pessoas com transtorno mental no trabalho formal pelas cotas (Lei
8.213/91).

Na sequéncia do procedimento promocional, foi emitida pelo MTP a notificacéo
recomendatoria junto ao setor de supermercados informando sobre a mudanca na
legislacdo visando a sua eficacia. Tal notificacdo indicou o Nucleo de Saiude Mental e
Trabalho (NUSAMT), vinculado a Secretaria de Estado de Trabalho e Renda, e seu
Projeto de Inclusdo Social pelo Trabalho (PISTRAB) como uma referéncia no setor
publico para o contato das empresas.

Ambos o0s projetos de insercdo (PGT e Nusamt/Pistrab/Setrab) utilizam a
metodologia do emprego apoiado. De uma forma geral, esta metodologia pressupde um
tipo de acompanhamento sistematizado das pessoas inseridas no trabalho formal. Este
acompanhamento pode ocorrer por meios variados, tais como: suporte institucional,
contato com a familia, o suporte do tratamento e o suporte direto na empresa.

Em relacdo a essa questdo, pesquisa realizada no ano de 2014 (GOMES, 2014)
com os dois projetos mencionados de inser¢do de pessoas com transtorno mental no
trabalho formal, permitiu identificar a relevancia de metodologias de suporte para a

insercéo e, principalmente, a manutengédo no trabalho. A partir dos resultados de pesquisa,
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infere-se a preméncia, a0 menos hum primeiro momento desse processo, da existéncia de
mecanismos mediadores entre os trabalhadores com transtorno e as instituiches
empregadoras, sem o qual a inser¢do, especialmente dos casos mais graves, dificilmente
se realizara.

O suporte ndo estd previsto como uma exigéncia legal, mas pode promover
beneficios, em especial nas questdes relacionadas a superacdo do estigma acerca do
transtorno. Para garantir a manutencdo no trabalho formal de parte desse publico, a
organizacdo do processo de trabalho precisa dispor de alguns niveis de flexibilidade e
adaptacdo que sem sensibilizacdo especifica para a questdo, provavelmente, ndo ira
ocorrer.

Evidentemente, os efeitos do suporte dependerdo de como ele é concebido e
realizado em funcéo da proposta de cada projeto e a indicacdo de sua contribuicdo ndo
estd assegurada a priori, entre outras coisas, porque avanc¢ar no ambito das relacdes de
trabalho, na direcdo da superacdo dos sentidos negativos historicamente atribuidos ao
louco, depende das condicGes objetivas e subjetivas que estardo colocadas e do tipo de
intervencdo que se realizara.

Ademais, chama-se a atencdo para a necessidade de consolidacdo de acdes no
ambito das politicas publicas que possam se constituir, por exigéncia do proprio objeto,
essencialmente de forma intersetorial. Este é um dos desafios no processo de
implementacdo da politica de insercdo estudada através do Nusamt/Pistrab/Setrab e do
PGT.

Considera-se que as instituicdes empregadoras que buscarem preencher a sua cota
com a deficiéncia psicossocial sem qualquer mediacdo com esses projetos poderédo fazer
uma hiperselecdo, absorvendo aqueles que considerarem mais adaptados, mais produtivos
e sem necessidade de tratamento intensivo. Dessa forma, os imperativos de adaptacdo e
flexibilizac&o indicados como condicéo para empregar esses trabalhadores néo precisaréo
ser contemplados.

Tendo como horizonte a inser¢do no trabalho formal e considerando os casos mais
graves de transtorno, a aposta no desenvolvimento autdbnomo indefinido e independente
de qualquer mediacdo € concebida como uma idealizacdo que pode conduzir a dois
processos: uma tentativa de normalizacdo (que ndo deixa de representar uma forma de

violéncia) e a exclusdo de pacientes com quadros mais graves (mais em condigdes e com
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desejo de trabalhar) da inser¢cdo no trabalho, como consequéncia do processo de
hiperselecéo aludido no paragrafo anterior.

O acompanhamento do processo de insercéo e a realizagdo do suporte, ainda que
temporario, € um dos grandes desafios colocados a partir do procedimento promocional.
Uma possibilidade, fora do campo do tratamento, seria a replicacdo de projetos como
PGT, mas, principalmente, a consolidagdo de a¢des dessa natureza no ambito das politicas
publicas, como o Projeto Nusamt/Pistrab/Setrab. De outro modo, é bastante improvéavel
que as empresas invistam em um acompanhamento diferenciado para trabalhadores com
transtorno mental inseridos pelas cotas.

No entanto, tendo como referéncia a realidade norte-americana, Senge (1999)
menciona que uma das barreiras mais comuns no processo de efetivacdo de politicas
publicas para (re)insercdo deste publico no trabalho refere-se exatamente a dificuldade de
sustentar a ampliacdo de experiéncias pontuais exitosas.

Em que pese a contradicdo presente no processo de reivindicacéo dos direitos, ele
n&o pode ser suplantado para as pessoas com transtorno mental no que tange ao acesso ao
trabalho. Nao ¢ possivel “pular” esta etapa de aquisi¢do, mesmo que conflituosa.
Ademais, a possibilidade desses sujeitos realizarem atividades de trabalho (ndo
exclusivamente o formal) os coloca em contato com a sua capacidade de realizacdo, de
objetivacdo. Sabe-se, ainda, que a ideia de incapacidade atribuida & pessoa com transtorno
mental ndo decorre, necessariamente, de sua condicdo psiquica, mas, principalmente, da
relacdo social com o adoecimento.

Assim, as principais dificuldades de inser¢cdo no mercado de trabalho das pessoas
com transtorno mental ndo decorrem unicamente de possiveis limitacdes vinculadas ao
adoecimento em si, mas de fatores variados e conjugados, como as ideias e valores
dominantes da sociedade que promovem uma respectiva cultura que tende a se estabelecer
como dominante.

Ainda que imbuido de contradicdes e efeitos negativos, 0 acesso ao trabalho
formal proporciona uma vivéncia nova para esses sujeitos, estabelecida pela possibilidade
de compartilharem da mesma insignia da maioria das pessoas baseada no trabalho e na
cidadania. Reitera-se, portanto, a assertiva de Castel (1998) e Antunes (2005) acerca da
importancia do trabalho para além da sua dimens&o estritamente econdmica, ou seja, para

a sua relevancia no universo simbdélico, psicoldgico e cultural dos sujeitos.
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Observa-se que a insercédo no trabalho, além de propiciar 0 acesso a um conjunto
de direitos, parece funcionar, para esses sujeitos, como um organizador psiquico. Atraves
da pesquisa aludida anteriormente, percebeu-se que, apos a entrada no trabalho, a maioria
dos entrevistados apresentou melhoras no quadro clinico com a reducéo significativa do
numero de internagfes. Em todos os casos, 0s usuarios inseridos no trabalho estavam
vinculados a projetos que utilizavam a metodologia do emprego apoiado.

Por fim, a andlise dos dados permite inferir ainda que, para os entrevistados, o
trabalho formal (com todas as suas contradi¢des) se constitui como uma referéncia de
direitos, autonomia e sociabilidade sobrepujando a sua importancia relativa a capacidade
de prover as condi¢bes materiais necessarias para a sobrevivéncia das pessoas com
transtorno mental, a despeito do pertencimento desses sujeitos a classe trabalhadora. O
“elogio” ao trabalho por parte dos entrevistados expressa, sob o ponto deste estudo, o
movimento de centralidade que 0 mesmo assume na sociedade capitalista (POSTONE,
2014).

Considerac0es Finais

Tomar a andlise da politica pablica de saude mental no Brasil na atualidade, com
suas diversas interfaces e conexdes, em particular no campo dos direitos humanos, e se
debrugando sobre os desafios éticos e politicos que envolvem a construcéo, a producéo e
o trabalho do ato cuidador entre trabalhadores e usuarios, incluindo nesses, seus territorios
de vida, de familia, de trabalho, de comunidade etc, tem se constituido objeto de producéo
de conhecimento de pesquisadores no campo das politicas sociais comprometidos com
uma perspectiva critica ao tomar o foco da emancipacéo social e humana

Neste sentido, os autores deste artigo, debrucando-se em diferentes servicos e de
lugares distintos do Brasil, tiveram o esforco de, rompendo com a légica manicomial,
problematizar, de forma sintética, as tensdes e as contradicGes que se colocam na
atualidade do cuidado em saude mental, seja a partir dos dispositivos assistenciais do
modelo de atencdo psicossocial, como os CAPS, articulando as ESF, com 0s usuérios, a
familia e a comunidade, como nas SRT, com o sentido de um cuidado que resignifica o
espaco doméstico e mesmo sobre a insergdo de pessoas com transtorno mental no trabalho
formal, espacos que mesmo por direitos, implicam contradi¢cdes, ambiguidades e cuidado.

Por fim, s@o inumeros os desafios para 0 campo da saude mental e ainda ha muito

que trilhar, sobretudo, no contexto de ofensiva neoliberal, com subfinanciamento da
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politica publica de saude, em geral, e da saide mental, em particular, e os efeitos desse
processo, no trabalho cotidiano do cuidar, seja nos CAPS, nas SRT e no trabalho formal.
Destacam-se nesse cenario, a precarizacao, o sucateamento, a privatizacao, o retrocesso,
enfim.

Nesse sentido é que se articulam esforcos tanto na intervencdo politica, no
trabalho do cuidado, como na andlise das experiéncias concretas nesse campo,
principalmente, na contemporaneidade, quando ndo é mais possivel retroceder a um
modelo manicomial para essa politica publica, quando o Estado brasileiro, cedendo as
pressdes neoconservadoras, moralistas e fundamentalistas, acena a insercdo das
comunidades terapéuticas na rede de atencdo psicossocial (RAPS) e com o debate atual
de financiamento puablico para essas entidades religiosas em sua maioria que ndo sdo
consideradas servigos de salde.

A resisténcia se deu, se da e se dara no cotidiano, entre trabalhadores, usuérios e
familiares deste setor das politicas publicas, garantido sua efetividade cotidiana, ndo s6
pelas leis, portarias e relatorios, mas entendendo que esses também sdo nossas armas
nessa luta em contexto de crise do capital, no setor satde e na vida dos sujeitos usuarios
e trabalhadores que sustentam uma Reforma Psiquiatrica pablica e antimanicomial na
perspectiva da defesa dos direitos e de um novo projeto de cidade em que acontecem 0s

encontros e diferengas que marcam nossa contemporaneidade.
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