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RESUMO

A saude mental no Brasil passou por modificagBes relevantes em relacdo ao acesso
e ao direito social, diante de uma discussao a respeito da assisténcia as pessoas com
transtorno mental que ratificou os progressos historicos que resultam do advento da
Politica de Saude Mental, com a promulgacao da Lei n. 10.216, de 6 de abril de 2001,
que regulamenta a Reforma Psiquiatrica. Com a preocupacao de abordar o tema,
considerando a sua complexidade, elegeram-se alguns pontos a partir da perspectiva
de uma reflexdo sobre a gestdo dessa politica no contexto atual de desmontes das
politicas sociais e, especificamente, da politica de saude mental, tomando como case
0 que acontece no Recbncavo da Bahia. Compreende-se que sédo fundamentais,
nessa analise, os desafios postos a politica de saude mental e, sobretudo, ao trabalho
profissional, tendo como horizonte a defesa e a afirmacgdo de direitos, conforme
preconiza o Projeto Etico-Politico do Servico Social. Esta pesquisa, intitulada “A
Politica de Saude Mental em tempos de contrarreforma do Estado: uma analise sobre
o trabalho dos(as) assistentes sociais em Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS) do
Reconcavo da Bahia”, analisa o trabalho do assistente social e as implicagbes das
contrarreformas da politica de saude e saude mental realizada nos Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS). E relevante informar que o estudo foi realizado no
ambito do Programa de Pos-Graduacdo em Servi¢co Social da Universidade Federal
do Recbncavo da Bahia (UFRB) e versa sobre o retrocesso na politica de saude
mental, sobre os desmontes e a precarizacado dos servi¢os e sobre seus rebatimentos
no trabalho do assistente social apés o golpe de 2016 e o Novo Regime Fiscal (NRF).
Esse retrocesso culminou no desfinanciamento das politicas publicas, gerando
também a falta de investimento na politica de salude mental e, consequentemente,
dificuldades na efetivacdo dos direitos dos usuarios dessa politica. Recorreu-se, para
tanto, a perspectiva tedrico-metodolégica do materialismo histérico-dialético, com a
abordagem qualitativa e o uso de técnicas da pesquisa documental bibliogréafica, com
destaque para a analise de autores como: Elaine Behring, Marilda lamamoto, Ivanete
Boschetti, Ricardo Antunes, Marco Duarte, Paulo Amarante, Eduardo Mouréo e José
Augusto Bisneto. Foram utilizadas entrevistas semiestruturadas com 0s sujeitos
participantes da pesquisa, procurando analisar a maior quantidade de informacdes
possivel e levando em consideracdo a ordem propria da linguagem dos referidos
sujeitos, como também o sujeito em si e a sua situacdo. A andlise das informagdes
coletadas foi realizada a partir da Analise de Contetdo. Para que a pesquisa fosse
desenvolvida, foi imprescindivel incluir alguns elementos fundamentais do trabalho,
engquanto categoria, bem como os métodos que incitaram a sua transformacéo no
contexto de contrarreforma, que tem rechacado o trabalho do assistente social na
politica de saude mental, tendo em vista que a categoria profissional vem sofrendo
impactos e desafios do estado neoliberal. Destarte, o resultado da pesquisa apresenta
gue o profissional de Servi¢co Social carece ainda mais de uma compreensao teorico-
critica sobre a politica de saude mental, sobretudo, em seu cotidiano de trabalho. O
cenario contemporaneo expde desafios que impedem de forma efetiva a atuacao
profissional nos CAPS e o profissional precisa tragcar constantemente estratégias para
conseguir atender ndo somente as demandas, mas também assegurar o direito dos
USuarios.

Palavras-chave: Politica de Salude Mental; Trabalho; Servico Social; Contrarreformas



ABSTRACT

Mental Health in Brazil has undergone relevant changes in relation to access and
social rights, when discussing the assistance to people with mental disorders, ratifying
the historical progress that results from the advent of the National Mental Health Policy
with the promulgation of Law No. 10,216, April 6, 2001, which regulates the Psychiatric
Reform. With the concern of approaching the theme, considering its complexity, we
chose some points from the perspective of a reflection on the management of this
policy in the current context of the dismantling of social policies, and specifically, of the
mental health policy, taking as an example what happens in the Recdncavo da Bahia.
In our understanding, it is fundamental in that analysis the challenges posed to the
mental health policy and, above all, to the professional work taking as horizon the
defense and affirmation of rights, as advocated by the Ethical and Political Project of
Social Service. This research, entitled Mental Health Policy in times of Brazilian State
Counter-Reforms, provides an analysis of the social worker's work and the implications
of the counter-reforms of the health and mental health policy, carried out in the Centers
for Psychosocial Attention (Centros de Atencéo Psicossocial-CAPS). It is relevant to
inform that the research was carried out in the scope of the Graduate Program in Social
Work of the Federal University of the Reconcavo da Bahia (UFRB) and is about the
setback in the mental health policy, about the dismantling and precariousness of
services and their repercussions on the work of social workers, after the coup of 2016
and the New Fiscal Regime - NFR, which culminates in the de-financing of public
policies, also generating a lack of investment in the mental health policy and,
consequently, implies setbacks in the realization of the rights of users of this policy.
The research was developed from the theoretical and methodological perspective of
dialectical historical materialism, with a qualitative approach, using documentary and
bibliographic research techniques, with emphasis on the analysis of authors such as
Elaine Behring, Marilda lamamoto, lvanete Boschetti, Ricardo Antunes, Paulo
Amarante, Eduardo Mouréo, José Augusto Bisneto. The study analyzes the work of
the social worker in the context of the counter-reform of the mental health policy and
the ongoing impacts in the CAPS context. Semi-structured interviews were used with
the subjects participating in the research, seeking to analyze the highest level of
information as possible, taking into consideration the proper order of the language of
these subjects, as well as the subject itself and its situation. The analysis of the
information collected was carried out based on Content Analysis. For the development
of the research, it was essential to include some fundamental elements of the work, as
a category, as well as the methods that have incited its transformation in the context of
counter-reform, which has rejected the work of the social worker in the mental health
policy, considering that the professional category has been suffering impacts and
challenges of the neoliberal state. Thus, the result of the research shows us that the
Social Work professional lacks even more of a critical theoretical understanding of the
mental health policy, especially in their daily work, since we can identify that the
contemporary scenario presents challenges that effectively prevent the professional
work in CAPS, and the professional needs to constantly draw strategies to meet not
only the demands, but also to ensure the rights of users.

Keywords: Mental Health Policy; Work; Social Work; Counter-reform
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1 INTRODUCAO

O presente estudo propde uma analise do trabalho do assistente social e das
implicacdes das contrarreformas nas politicas de salde e saude mental a partir de
uma pesquisa realizada nos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) das cidades
denominadas M1 e M2, ambas localizadas no Reconcavo da Bahia.

Esta investigacdo discute o retrocesso na politica de saude mental, os
desmontes e a precarizagcdo dos servicos a partir da contrarreforma do Estado,
analisando, ainda, seus rebatimentos no trabalho do assistente social pos-golpe de
2016. Nessa ocasido, ao se instituir o Novo Regime Fiscal (NRF)!, promoveu-se o
desfinanciamento das politicas publicas e, consequentemente, houve a falta de
investimento na politica de saude mental, produzindo retrocessos na efetivacdo dos
direitos dos usuérios dessa politica (RIBEIRO; SALVADOR, 2021, p. 78)

Além disso, torna-se imprescindivel, neste estudo, refletir sobre o atual contexto
neoliberal e ultraconservador da politica social do Estado brasileiro. Este trabalho,
portanto, contribui para o processo de lutas coletivas; de resisténcia e de
enfrentamento ao desmonte das politicas sociais em vigéncia, sobretudo, a politica de
saude mental.

Pessoalmente, o interesse pelo estudo no campo da saude mental se
amplificou a partir do desejo de aprofundar as pesquisas iniciadas durante o periodo
de realizacdo do estagio curricular do curso de bacharelado em Servico Social pela
Universidade Potiguar (UnP-RN), em 2012. Tal inquietagdo permaneceu durante o
exercicio profissional no mesmo espaco socio-ocupacional em que o referido estagio
foi realizado, isto €, no Hospital Psiquiatrico Professor Severino Lopes, conhecido
como “Casa de Saude Natal”, um dos hospitais de referéncia em saude mental,
localizado na cidade de Natal, estado do Rio Grande do Norte.

Enquanto profissional, trabalhar nesse campo foi um dos grandes desafios

enfrentados tanto no que se refere a apreensao do conhecimento teérico produzido

1 O Novo Regime Fiscal (NRF), instituido pela EC 95, € um elemento-chave da politica de austeridade.
Com a ascenséao ao poder do Presidente Temer, ocorreu um recrudescimento da ofensiva do capital e
da ortodoxia neoliberal, com um brutal corte de direitos sociais, sobretudo, no campo do financiamento
das politicas publicas. O NRF inviabiliza a vinculagdo dos recursos para as 75 politicas sociais nos
moldes desenhados na CF de 1988, ao congelar as chamadas despesas primarias do governo (exceto
as despesas financeiras com o pagamento de juros da divida) por vinte anos, limitando-se a corregao
pela inflagdo, que, na pratica, tem como corolario o desfinanciamento dos gastos sociais (RIBEIRO;
SALVADOR, 2021, p. 78).
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pela profissdo, além dos instrumentais técnicos e operacionais nessa area, quanto a
compreensao intelectual da discussao acerca do processo da Reforma Psiquiatrica
brasileira e o atual modelo de atencdo em saude mental. Esta busca romper com
velhos paradigmas em relagdo ao conceito de loucura e ao tipo de tratamento
dispensado as pessoas com sofrimento psiquico em um passado recente, baseado
em praticas desumanas, na medida em que esses sujeitos eram vistos como ameacas
para uma sociedade dita “normal’.

E relevante ressaltar que o trabalho do assistente social na satide mental deve
ter como uma das preocupacfes principais a busca criativa e incessante de
conhecimentos e das novas requisicbes a profissdo, articulados ao principio da
Reforma Sanitaria e ao Projeto Etico-Politico da Profissédo. Nesse sentido, o trabalho
profissional do Servico Social deve estar pautado nesses dois projetos. Tal
compreensao instigou a buscar conhecer e analisar o trabalho do assistente social
nesse campo, junto a usuarios dos CAPS, em um contexto de contrarreforma do
Estado.

Assim, esta pesquisa objetiva realizar uma analise acerca do trabalho do
assistente social e da politica de saude mental frente ao retrocesso que o Estado
brasileiro vivenciou sob a égide de um governo ultraneoliberal, comandado pelo
anterior presidente da republica Jair Bolsonaro. Constitui-se como objetivo geral
analisar os impactos da contrarreforma na Politica de Saude Mental no contexto do
trabalho dos assistentes sociais nos CAPS das cidades do Recdncavo: M1 e M2,
ambas localizadas no Territério de Identidade? do Recbdncavo da Bahia. Como
objetivos especificos, procurou-se refletir sobre as reconfiguragdes dos CAPS no
territério do Recdbncavo da Bahia em um cenéario de contrarreforma do Estado,
identificar as demandas postas no cotidiano profissional do assistente social no
contexto pos-golpe de 2016 da politica de saude mental e analisar os desafios e
rebatimentos vivenciados no cotidiano profissional do Servigo Social e suas formas de

enfrentamento.

2 “O Territério de ldentidade é a unidade de planejamento de politicas publicas, constituido por
agrupamentos identitarios municipais, geralmente contiguos, formados de acordo com critérios sociais,
culturais, econémicos e geograficos. E reconhecido pela sua populacéo como o espaco historicamente
construido ao qual pertencem, com uma identidade que amplia as possibilidades de coeséo social e
territorial, conforme disposto no Plano Plurianual do Estado da Bahia”. Disponivel em:
https://www.legisweb.com.br/legislacao/.
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Compreende-se que a contribuicdo desta pesquisa € significativa e relevante
para o debate profissional e do campo da saude mental. Nessa perspectiva, faz-se
essencial refletir acerca do processo de retrocesso e de desmontes das politicas
publicas, em especial a politica de salde mental, pois é possivel perceber, no contexto
de contrarreforma do Estado, as dificuldades, a precarizacéo dos servi¢cos oferecidos
e a forma com que esse cenario reflete no cotidiano dos usuarios dessa politica,
especialmente no que diz respeito a garantia de direitos, conforme esta preconizado
pelo Sistema Unico de Saude (SUS).

Para melhor entendimento dessa tematica, faz-se necessario compreender
gue, antes da Reforma Psiquiatrica brasileira, a assisténcia prestada as pessoas com
sofrimento psiquico e/ou com transtornos mentais tinha como referéncia o modelo
asilar e manicomial, concepcdo hegemoénica no ambito da psiquiatria, com
caracteristicas indisciplinares e desumanizadas, privilegiando o0 uso de
medicamentos, sem a participacao efetiva dos familiares e total violacdo aos direitos
humanos. Ao analisar, historicamente, a politica de saude mental em tempos de
contrarreforma do Estado brasileiro, € relevante mencionar que se trata de um desafio
romper com praticas desumanas e contrarias ao modelo preconizado pela Reforma
Psiquiatrica, existentes ainda nos Hospitais Psiquiatricos, tanto pelo Servico Social
quanto pelas demais profissdes, que estdo vivenciando, na atual conjuntura, um
desmonte da Politica de Saude Mental.

Nesse contexto, a area de saude mental €, no campo da saude, um desafio
para todos os profissionais que defendem a néo violagédo dos direitos humanos. Uma
politica de saude humanizada, diante dos novos dispositivos de atencdo a saude
mental que vém sendo instituidos, exige desses profissionais, além de dominio das
dimensdes tedrico-metodoldgicas, técnico-operativas e ético-politicas, uma postura
critica e propositiva, que possibilite, para além da construgédo de saberes e préaticas
da satude mental, a garantia da autonomia da pessoa em sofrimento psiquico, de modo
que ela se reconheca como sujeito capaz de realizar mudancas em sua vida,
provocando, assim, formas de producédo de subjetividades.

O direito a saude esta preconizado na Constituicdo Federal de 1988, cabendo
ao Estado dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacéo, fiscalizacdo e
controle. Sua execucéao deve ser feita diretamente ou através de terceiros, bem como
por meio de pessoa fisica ou juridica de direito privado, integrando a rede

regionalizada e hierarquizada que constitui o Sistema Unico de Satde (BRASIL, 1988,
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p. 131). Assim, esta proposta de pesquisa aspira compreender a Politica de Saude
Mental no ambito do Sistema Unico de Salude e os novos modelos de cuidado e
assisténcia a saude das pessoas com sofrimento psiquico e/ou transtornos mentais,
conhecendo suas caracteristicas e suas contradicdes do ponto de vista da atual
conjuntura brasileira.

Este estudo intencionou, também, contribuir com o debate contemporaneo
sobre os desafios das politicas sociais, focando, sobretudo, no retrocesso e nas
implicagdes no trabalho do assistente social no contexto da politica de satde mental
dos CAPS estudados. Dessa forma, procurou-se analisar o trabalho do assistente
social no contexto social, politico e econémico da atual conjuntura brasileira, com foco
nos desmontes das politicas sociais e, em especial, da Politica de Saude Mental nos
CAPS do M1 e M2 do Recbdncavo da Bahia. Pretendeu-se, ainda, contribuir para
evidenciar a importancia da defesa da Iuta antimanicomial, fortalecendo os
movimentos de resisténcia em favor da mudanca dos modelos de atencéo e gestéao
nas préaticas de salude, em defesa da saude coletiva, da equidade na oferta dos
servigos e do protagonismo dos trabalhadores/as e usuarios/as dos servigos de saude
nos processos de gestdo e producdo de cuidado. Buscaram-se, diante disso, a
solidificacdo e a permanéncia da Lei n. 10.216, de 6 de abril de 2001, preconizada
pela Reforma Psiquiatrica.

E importante ressaltar que a lei supracitada objetiva a construgéo dos modelos
substitutivos dos cuidados com a saude mental, dispde sobre a protecao e os direitos
das pessoas que sofrem com transtorno mental e redireciona o modelo assistencial
em saude mental. Sabe-se que os direitos e a protecao das pessoas com transtorno
mental sdo assegurados sem qualquer forma de discriminagcdo quanto a raca, cor,
sexo, orientacdo sexual, religido, opcgédo politica, nacionalidade, idade, familia,
recursos econdémicos e grau de gravidade quanto ao tempo de evolucdo de seu
transtorno.

O paragrafo unico do artigo 2° da Lein. 10.216, de 6 de abril de 2001, traz como

direitos da pessoa acometida por transtorno mental os seguintes itens:

| - Ter acesso ao melhor tratamento do sistema de salide, consentaneo as
suas necessidades;

Il - Ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de
beneficiar sua saude, visando alcancar sua recuperacdo pela insercdo na
familia, no trabalho e na comunidade;

Il - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploragéo;
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IV - Ter garantia de sigilo nas informacdes prestadas;

V - Ter direito a presenca médica, em qualquer tempo, para esclarecer a
necessidade ou ndo de sua hospitalizagdo involuntaria;

VI - Ter livre acesso aos meios de comunicacao disponiveis;

VIl - receber o maior nimero de informacgdes a respeito de sua doenca e de
seu tratamento;

VIII - ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos
possiveis

IX - Ser tratada, preferencialmente, em servicos comunitarios de saulde
mental (BRASIL, 2001, s/p).

De acordo com o texto legal, entende-se que 0 usuario que necessita de
atendimento nos servicos de salde mental deve receber um tratamento de forma
humanizada e igualitaria, alcancando, assim, melhores resultados na sua conducao
no tocante ao tratamento de salde e a sua insercéo social.

Em relacdo a abordagem da pesquisa, utilizou-se a qualitativa, tendo como
procedimento metodolégico a realizacdo de entrevistas com os profissionais do
Servigo Social, o que possibilitou captar como desenvolvem seu trabalho no cotidiano
e de que forma enfrentam as dificuldades interpostas pela conjuntura politica de
fragilizacdo e desmonte das politicas publicas. Sobre a abordagem qualitativa, pode-
se afirmar que ela traz como proposicao a aproximacao do objeto e do sujeito, tendo
em vista que essa relacdo ndo podera ser indissociavel do objetivo e da subjetividade.

A esse respeito, Minayo (2017, p. 16) explicita:

[...] entendemos por metodologia o caminho do pensamento e a prética
exercida na abordagem da realidade. Neste sentido, a metodologia ocupa um
lugar central no interior das teorias e esta sempre referida a elas [...] inclui as
concepcdes tedricas de abordagens, o conjunto de técnicas que possibilitam
a construgdo da realidade e o supro divino do potencial criativo do
investigador.

E oportuno frisar que a abordagem qualitativa permite um estudo mais profundo
das relacdes e dos processos, que ndo podem ser resumidos a um namero, visto que
se trabalha com um universo de conceitos, significados, valores e atitudes presentes
na realidade concreta. Nesse sentido, corrobora-se o entendimento de Minayo (2001,
p. 22), ao colocar que a realidade “trabalha com significados, motivos, aspiragdes,
crencas, valores e atitudes, o que corresponde a um espa¢co mais profundo das
relacbes, dos processos e dos fendmenos que nao podem ser reduzidos a
operacionalizacao de variaveis”.

Partindo da escolha do método materialista histérico-dialético, de acordo com
Minayo (2001, p. 25),
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A Dialética pensa a relacdo da quantidade como uma das qualidades dos
fatos e fendbmenos. Busca encontrar, na parte, a compreensédo e a relagao
com o todo; e a interioridade e a exterioridade como constitutivas dos
fendbmenos. Desta forma, considera que o fendmeno ou processo social tem
que ser entendido nas suas determinagfes e transformagfes dadas pelos
sujeitos. Compreende uma relacdo intrinseca de oposicdo e
complementaridade entre o mundo natural e social, entre 0 pensamento e a
base material. Advoga também a necessidade de se trabalhar com a
complexidade, com a especificidade e com as diferenciacbes que os
problemas e/ou “objetos sociais” apresentam.

E indispensavel partir da premissa de que nédo ha indissociabilidade entre teoria
e método, pois, conforme lamamoto (1994), a teoria indica como o0 sujeito deve
abordar o objeto que pretende estudar e quais operac¢des cognitivas ou praticas deve
utilizar para conhecé-lo. Em outras palavras, a teoria é o concreto pensado, uma vez
que as categorias teoricas tém raizes no real.

Marx (1983, p. 16) afirma que “a investigagao tem de apoderar-se da matéria,
em seus pormenores”, de analisar suas diferentes formas de desenvolvimento e de
perquirir a conexao intima que ha entre elas. Para esse autor, 0 método da pesquisa
deve captar detalhadamente a matéria, analisar as suas varias formas de evolucéo e
rastrear sua conexao intima. Caso isso seja realizado e seja espelhada idealmente a
vida da matéria, talvez, possa parecer que se esteja tratando de uma construcdo a
priori.

Compreende-se que a realidade é mais rica do que qualquer teoria e que é
dindmica. Portanto, concebe-se que o método dialético é aquele que mais se aproxima
da realidade no contexto historico pesquisado, pois nele a verdade ndo é absoluta,
uma vez que os sujeitos vao se modificando historicamente, considerando o contexto
social, econdmico, politico e cultural.

Para Marconi e Lakatos (2017, p. 78), a pesquisa exploratoria tem como
finalidade “[...] aumentar a familiaridade do pesquisador com um ambiente, fato ou
fenbmeno para a realizagdo de uma pesquisa futura mais precisa [...]". Isso significa
gque esta pesquisa nao tem por pretensdo esgotar o debate sobre o objeto, mas
possibilitar a sua ampliagéo e abrir caminhos para novos estudos.

Quanto a natureza das fontes para realizar a abordagem e o tratamento do
objeto, realizou-se, inicialmente, uma pesquisa bibliografica pertinente a tematica
estudada, através da consulta a livros, revistas, artigos, materiais digitalizados etc.

Conforme Marconi e Lakatos (2017), a pesquisa bibliografica traz a oportunidade de
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visitar e fazer levantamentos em pesquisas anteriores através de documentos
impressos, livros, artigos em revistas cientificas e teses, possibilitando que o
pesquisador tenha contato com materiais ja escritos e categorias tedricas propostas
anteriormente por outros pesquisadores e tedricos, dentre outros acervos pertinentes
a pesquisa.

O estudo também utilizou a pesquisa documental como instrumental
metodoldgico. Nesse sentido, teve, ainda, como fontes resolugdes, portarias, mapas,
dados estatisticos, dentre outros marcos legais e documentais. Esse tipo de pesquisa
tomou como base a legislacdo que discute sobre a tematica, incluindo Resoluc¢des,
Portarias e Mapas. Como exemplo, citam-se a Lei n. 10.216, de 6 de abril de 2001,
que dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos
mentais e redireciona 0 modelo assistencial em salude mental; a Portaria de n.
1.028/2005, do Ministério da Saude; a Constituicdo Federal brasileira de 1988; dentre
outros marcos legais.

A carateristica principal da pesquisa documental, segundo Marconi e Lakatos
(2017, p. 52), “é a fonte de coleta de dados que esta restrita a documentos, escritos,
orais ou nao, constituindo o que se denomina de fontes primarias”. Vale ratificar que
a pesquisa documental € de inteira integridade, tendo em vista a concretude dos fatos
nos documentos narrados em uma determinada conjuntura, o que leva ao pesquisador
ndo somente a possibilidade de analisar dados do passado, mas também dados do
contexto social presente.

Com uso de autores que abordam o tema, definem-se as principais categorias
de andlise, que sao: Reforma Psiquiatrica; saide mental (DUARTE, 2013; ROSA,
2011; COSTA, 2007; YASUI, 2010); Estado e suas contrarreformas (MARX, 1978,
2011; MANDEL, 1980, 1982; NETTO, 1992, 2008; BEHRING, 2008; MOTA, 2011;
BOSCHETTI, 2016); estigma, a partir da perspectiva de Goffman (1988); e loucura
(AMARANTE, 1995, 1996, 2007; FOUCAULT, 1972, 1987).

Como instrumentos de coleta de dados, foram utlizadas entrevistas
semiestruturadas com o0s sujeitos participantes da pesquisa, procurando analisar o
maior nivel de informacéo possivel, diante da consideracdo da ordem prépria da
linguagem dos referidos sujeitos, como também do sujeito em si e da sua situagao.
Utilizaram-se, ainda, como estratégia metodoldgica, a elaboracéo do diario de campo

do pesquisador e a observacdo sistematica, registrando as percepcdes, as
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informacdes e as reflexdes relevantes para o objeto de estudo e que serviram como
fontes de consulta e acompanhamento.

Para realizar a analise do material recolhido na pesquisa, recorre-se a analise
de conteudo, que, com profundidade, permite refletir sobre a percepc¢ao dos sujeitos
participantes desta pesquisa. De acordo com Bardin (2011, p. 52), “a analise de
conteudo tem como objetivo a manipulacdo de mensagens, tanto de conteido como
de expressédo de conteldo, para evidenciar os indicadores que permitam inferir sobre

uma outra realidade que ndo a da mensagem”. Desse modo,

[...] € um conjunto de técnicas de andlise das comunicagbes visando obter por
procedimentos sisteméticos e objetivos de descricdo do conteldo das
mensagens indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condicdes de producédo/recepcdo (varidveis
inferidas) dessas mensagens (BARDIN, 2011, p. 48).

Destarte, essa técnica, para Bardin (2011), constitui-se em trés fases: 1) pré-
analise; 2) exploracdo do material, categorizacdo ou codificacdo; e 3) tratamento dos
resultados, inferéncias e interpretacdo. Sendo assim, a analise de conteudo permite,
de forma sistematica, compreender amplamente as percepc¢des e as qualificacdes dos
sujeitos participantes da pesquisa com relacdo a determinado acontecimento.

E pertinente informar que, por se tratar de uma pesquisa envolvendo seres
humanos, houve submissdo ao Comité de Etica e Pesquisa com Seres Humanos
(CEP) da UFRB, sendo aprovada sob o Parecer de niumero 5.804.480, em 09 de
dezembro de 2022. Considerando o cenario da pandemia do novo coronavirus
(SARS-Cov-2), que se alastrou em escala mundial e nacional, e acompanhando as
recomendacdes do Ministério da Saude, as entrevistas foram realizadas de forma
presencial, obedecendo a todos os protocolos sanitarios e as recomendacdes da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS).

O roteiro de entrevista foi composto por 30 (trinta questdes), classificadas em
abertas e fechadas. As entrevistadas foram contatadas pela pesquisadora atraves de
ligacdes telefonicas e, na ocasiao, foi solicitada autorizacéo para gravacao, bem como
oferecida a possibilidade de recusa e/ou desisténcia em qualquer etapa do estudo.
Ressalta-se que alguns quesitos das entrevistas ndo foram destacados nesta
dissertacdo, em respeito aos pedidos das entrevistadas. Cabe salientar que nas
entrevistas realizadas nesta pesquisa foram garantidos o respeito as falas, a ética e o

sigilo profissional, bem como a preservacdo da identidade dos entrevistados.
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Mediante aceite de participacdo, foi realizada a leitura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) e do Termo de autorizacdo de uso de depoimento para
aceite dos entrevistados, que ficaram registrados e salvos.

A estrutura desta dissertacdo esta composta por quatro capitulos, além da
introducéo e das consideracdes finais. Apds a introducao, o segundo capitulo discorre
sobre a politica de saude mental e a Reforma Psiquiatrica em tempos de
contrarreformas do Estado brasileiro. O terceiro capitulo traz uma contextualizacao
dos Centros de Atencéo Psicossocial dos municipios estudados, ambos na regido do
Reconcavo da Bahia, fazendo reflexdes acerca das suas particularidades sob a
perspectiva da Reforma Psiquiatrica e refletindo sobre as suas (re)configuracoes.

No quarto capitulo, aborda-se a politica de salde mental p6s-golpe de 2016, a
luz das legislacdes vigentes. Apresentam-se 0s elementos coletados na pesquisa,
refletindo sobre as implicacdes do (des)financiamento do SUS, discorrendo acerca do
trabalho do assistente social nos CAPS, bem como dos impactos e desafios dos
dispositivos legais para a politica de satde mental no Brasil, entre a precarizagdo de
servicos e a destituicdo de direitos. Por fim, nas consideragfes finais, ndo ha a
pretensdo de esgotar o tema, mas de proporcionar novas perspectivas e saberes

sobre a questdo da saude mental na contrarreforma do Estado brasileiro.
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2 POLITICA DE SAUDE MENTAL E REFORMA PSIQUIATRICA EM TEMPOS DE
CONTRARREFORMAS DO ESTADO BRASILEIRO

Este capitulo busca apresentar o debate sobre a Politica de Saude Mental e 0
SUS no contexto de contrarreforma do Estado. Para tanto, realiza um resgate histérico
da “loucura”; do processo de instituicdo da “doenga mental”; da ruptura com o velho
modelo de tratamento realizado exclusivamente em hospitais com privagcdo de
liberdade, os manicémios, sem a participacéo da familia e da sociedade nas terapias,
caracterizadas como intervencdes conservadoras; do processo de luta contra o

modelo asilar; e da implantacdo da Reforma Psiquiatrica no Brasil.

2.1 A Reforma Psiquiatrica no Brasil

Ao tratar da trajetoria da Politica de Saude Mental no Brasil, faz-se necessario
abordar historicamente como se materializou 0 processo de sua construcao,
relacionando-a com a concepg¢ao de “loucura” instituida historicamente e as
contradi¢des dessa politica na sociedade capitalista. Ao longo da histéria, a “loucura”
e a figura da pessoa louca foram associadas a uma condicdo ndo humana, que
despertava medo na sociedade, por serem consideradas de risco para os ditos
‘normais”. Sendo assim, as pessoas estigmatizadas como doentes mentais
representavam periculosidade social.

Nesse contexto, existiram diferentes formas de idealizar e materializar o
tratamento para a “loucura”, na maioria das vezes, violentas e excludentes (infecgéo

por maléria, terapia por choque insulinico, trepanacéo, lobotomia, mesmerismo)3. Os

3 “A malaria é uma doenga infecciosa febrii aguda, causada por protozoarios do
género Plasmodium transmitidos pela picada da fémea infectada do mosquito do género Anopheles,
também conhecido como mosquito-prego” (MINISTERIO DA SAUDE. Disponivel em:
https://www.gov.br/saude/pt-br).

“Lobotomia, ou também leucotomia, € uma intervencgéo cirdrgica no cérebro em que sao seccionadas
as vias que ligam os lobos frontais ao talamo e outras vias frontais associadas. Foi utilizada no passado
em casos graves de esquizofrenia” (Disponivel em: https://pt.wikipedia.org/wiki/Lobotomia).

“A terapia por choque insulinico foi descoberta pelo neuropsiquiatra polonés Manfred Sakel e comuni-
cada, oficialmente, em 1933. A introducdo da insulinoterapia na psiquiatria se deu quando Sakel, ao
causar convulsBes com uma dose excessiva de insulina, descobriu acidentalmente que esse trata-
mento era eficaz para pacientes com psicoses, como a esquizofrenia” (Disponivel em: https://cerebro-
mente.org.br/n04/historia/shock.htm).

“A trepanacao do cranio é um tipo de cirurgia na qual sdo feitos furos no cranio, usando-se um trépano
para descobrir a dura-mater, a fim de tratar estenose ou hipertenséo intracraniana” (Disponivel em:
https://pt.wikipedia.org/wiki/Trepana).
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individuos eram internados e permaneciam reclusos por longos periodos em espacos
precarios e desumanos, denominados de manicémios, onde eram adotados, inclusive,
tratamentos ndo apenas para doentes mentais, mas direcionados também para
controlar comportamentos indesejaveis daquelas pessoas que transgrediam as
normas, a exemplo de “criancas agitadas” e “adolescentes rebeldes”.

Na idade classica, conforme ressalta Silveira (2005), a “loucura” era vista e
compreendida como privilégio. Nessa época, 0 que o louco falava era tido como de
grande relevancia, pertinéncia e encarado como uma intervengao dos deuses, tendo
forca de interferir na vida humana. Nesse sentido, a “loucura” era considerada algo

divino e incontestavel a luz do homem. Entretanto,

Desde o inicio da Idade Média o louco € aquele cuja voz foi anulada, abafada,
nem valorizada, nem importante. A eles eram interditados o testemunho na
justica, a responsabilidade de um ato ou de um contrato, e até mesmo a
comunhdo da santa missa. Nele se identificava poderes estranhos, como o
de revelar uma verdade escondida, poderes premonitérios, ou, em sua
ingenuidade perceber coisas que a sabedoria dos outros ndo conseguia
perceber. Durante séculos, mesmo na Europa desenvolvida, o louco ou era
simplesmente rejeitado ou em suas palavras se decifrava uma razdo mais
razoavel que a das pessoas razoaveis (SILVERIO; NILSON, 2007, p. 78).

Nesse contexto historico, corrobora-se o entendimento de Amarante (1996),
quando evidencia que é possivel entender que a “loucura” inicialmente foi explicada
por meio de uma base teoldgica, na qual os povos antigos tratavam os doentes ora
como possuidos por deuses ou por demdnios, ora como uma verdade humana, ora
excluindo da categoria do humano, o que leva a entender que ndo existiam recursos
suficientes para que a doenca fosse reconhecida efetivamente. Foucault (2010), ao
analisar o tratamento dispensado a loucura pela sociedade burguesa, afirma que foi a
partir de Phillipe Pinel, considerado o pai da psiquiatria, que os loucos, durante um
século e meio, foram postos sob o regime de internamento.

A loucura, portanto, na ldade Classica, era vista como a desrazado e muitas
vezes ndo tinha outro destino para esses sujeitos sendo 0 confinamento
acompanhado de torturas no interior dos hospitais. Conforme Amarante (1995), nesse

tempo histdrico, ndo havia um tratamento com medicalizacdo para os doentes

Mesmerismo: técnica terapéutica criada pelo médico vienense Franz Anton Mesmer (1734-1815), que
consiste em utilizar o “magnetismo animal” como fonte de cura. Assemelha-se, como técnica, ao hip-
notismo (Disponivel em: https://www.uninter.com/noticias/mesmerismo-a-ciencia-que-trata-do-nosso-
magnetismo-animal).
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enclausurados. Os loucos tinham, entdo, uma existéncia facilmente errante. “As
cidades os escorracavam de seus muros; deixava-se que corressem pelos campos
distantes, quando ndo eram confiados a grupos de mercadores e peregrinos”
(FOUCAULT, 2010, p.). Esse costume era frequente, particularmente na Alemanha,

em Nuremberg, durante a primeira metade do século XV.

A loucura desrazdo estd ou nao colocada fora da razéo, o certo é que a
loucura é percebida como socialmente perigosa despossuida de coeréncia
permeada pelo erro. E, de fato pelo que se constata da grande internacéo, a
solugédo para a loucura € a reclusdo (AMARANTE, 1996, p. 61).

De acordo com Amarante (1996), sdo apresentadas cinco principais razdes por
Esquiriol para justificar o isolamento do paciente com transtornos mentais. Elas séo:
“garantir a segurancga pessoal dos loucos e de suas familias; libera-los das influéncias
externas; vencer suas resisténcias pessoais; submeté-los a um regime médico; impor-
Ihes novos habitos intelectuais e morais” (AMARANTE, 1996, p. 48).

Segundo Brito e Catrib (2004), a loucura cotidiana poderia ser caracterizada de
acordo com a visdo de mundo e o comportamento de cada um dentro de uma
sociedade. Popularmente, em musicas, poesia € no senso comum, louco é aquele que
tem atitudes consideradas fora do padrdo da sociedade, seja porque perdeu a razéo,
seja porque adota um comportamento diferente do que € de costume. Desse modo,
“a doenca nao € a condi¢do Unica, nem a condi¢ao objetiva do ser humano que esta
doente, a0 mesmo tempo em gque 0 aspecto que se encontra o doente € produzido
pela sociedade que o rejeita e pela psiquiatria que o gere” (AMARANTE, 1996, p. 75).

Nessa direcdo, a partir da metade do século XVII, “a loucura esteve ligada a
essa terra de internamentos e ao gesto que designava essa terra como o seu lugar
natural” (FOUCAULT, 2010, p. 47). Portanto, foram criadas as casas de internamento,
as quais dava-se o nome de manicémio, asilo ou hospicio. Segundo Amarante (1996),
0 manicdmio € exatamente o0 espaco que a sociedade reserva para os loucos, embora
nao signifique que ele produza a doenga, mas que essa sociedade ndo deseja, ou hao

sabe, conviver com ela.

[...] O asilamento compulsorio s6 faz reproduzir a alienacéo, contribuindo
assim para a iatronizac¢ao do portador de sofrimento mental. Na Itdlia, chamou
de “instituicbes” da violéncia as varias instituicées que produzem o sofrimento
a pessoa: familia, escola, fabrica, universidade, hospital: instituicdes que
repousam sobre uma nitida diviséo de funges, através da divisdo do trabalho
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(servo e senhor, professor e aluno, empregador e empregado, médico e
doente, organizador e organizado) (BASAGLIA, 2005, p. 87).

Conforme Vasconcelos (2007), a loucura, o trato com as pessoas “diferentes”
e os locais onde elas eram tratadas sempre existiram, porém, como especialidade
meédica, a psiquiatria € bem recente. Convém ressaltar que, desde o século XVIII, se
estabeleceram a “instituicdo psiquiatrica” e uma nova forma de vivenciar a condi¢gao
humana “diferente”. Nessa época, aquele que ndo se adaptava aos padrbes
estabelecidos deveria ser excluido do convivio dos “normais” e, portanto, da
sociedade.

E importante frisar que, no Brasil, o conceito de loucura foi também uma
construcao histérica, pois ndo havia um conceito de doenga mental. A assisténcia aos
doentes era precaria e ndo era digna. Esta apenas passou a ter uma intervencao
especial por parte do Estado com a chegada da Familia Real, no inicio do século XIX.
Foi quando esta percebeu a necessidade de reordenar a cidade, recolhendo os
doentes que perambulavam nas ruas. De acordo com Rosa (2008, p. 86),

[...] a assisténcia psiquiatrica do pais surge como resposta a loucura e ao
louco, algado a problema social, no bojo das ameacas a ordem publica e a
paz social, desencadeadas pelo crescimento dos nimeros de pessoas livres
e coisas que circulavam pelas cidades mais importantes do império e
principalmente na sede da corte.

Mediante os relatos historicos, até o ano de 1830, ndo havia, no Brasil,
tratamento para os doentes mentais. As pessoas ricas com sofrimento mental eram
mantidas isoladas em suas casas, enquanto as pessoas pobres perambulavam pelas
ruas ou viviam enclausuradas nos pordes das Santas Casas de Misericérdia, como
aponta Rosa (2003). Consideradas as primeiras instituicbes de saude do pais, essas
entidades religiosas mantinham a hegemonia do tratamento da saude no Brasil
Colonia desde 1543.

No Brasil, as Santas Casas de Misericordia surgiram no periodo colonial, tendo
uma funcdo mais assistencial do que terapéutica. Tal mudanca acompanha, também,
a percepcao sobre a alienacdo mental, que, ao ser apropriada pelo discurso médico,
€ percebida como doenca mental. Ainda nesse periodo, quando se adotou 0 modelo
asilar, surgiram outras formas de tratamento que foram pensadas por Pinel e Esquirol,
tendo também na existéncia da instituicio manicomial o método de tratamento,

embora com propostas diferenciadas. Essas ideias contagiaram a recém-criada
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Sociedade de Medicina do Rio de Janeiro, que se mobilizou em torno do lema “Aos

loucos, o hospicio”.

A criagdo do Hospicio representou muito mais do que uma simples
homenagem piedosa e desinteressada ao novo Imperador, pois era parte da
disputa de poder entre a Junta de Higiene Publica e a Santa Casa da
Misericérdia do Rio de Janeiro. A Junta de Higiene Publica, criada em 1850,
tinha como objetivo a prevencéo de focos de doencas, e pretendia para isso
interditar corticos e moradias alugadas aos operarios pelos benfeitores da
Santa Casa. A estratégia da Santa Casa, ao contrario, era simplesmente de
reformar o seu antigo hospital e afastar dos centros urbanos as fontes de
miasmas, como 0 cemitério e as enfermarias de doencas contagiosas, e de
caos, como o hospicio de alienados. Uma demonstra¢éo do poder da Santa
Casa da Misericérdia do Rio de Janeiro, cujo provedor era membro do
Conselho de Estado do Império, foi a enorme quantidade de recursos
disponibilizados pelo Governo Imperial para a construcdo do Hospicio,
oriundos em sua maioria de loterias (FIOCRUZ, 2013, p. 76).

Partindo dessa concepcéo, foi inaugurado no Rio de Janeiro, no ano de 1852,
através do Decreto de n. 82, de 18 de junho de 1941, que se tornou marco institucional
na assisténcia psiquiatrica brasileira, o Hospicio de Dom Pedro Il, lugar que fora
destinado ao tratamento das pessoas consideradas loucas, excluidas e
marginalizadas da sociedade, como forma de proteger os ditos “normais” (ROSA,
2003). A literatura que retrata esse contexto historico revela ainda que, até entdo, os
pacientes considerados calmos ficavam perambulando pelas ruas, mas se fossem

avaliados como agressivos eram presos e acorrentados em cadeias.

Durante todo o periodo da Antiguidade e da Idade Média o louco gozou de
certo grau de extraterritorialidade e a loucura era no essencial experimentada
em estado livre [...], circulava [...] Fazia parte do cenério e linguagem comuns
[...] A doenga mental era uma questdo largamente privada, basicamente
determinada pelos costumes, o poder publico sé intervindo em assuntos de
direito (validacdo ou anulagdo de casamentos em que um dos cbnjuges
enlouquecia se curava protecao da propriedade de insanos perdularios). [...]
As familias de posses mantinham seus loucos em casa frequentemente sob
a guarda de um assistente especialmente contratado, os auxiliares
psiquiatricos de entdo. Aos pobres era permitido vagar pelos campos ou pelos
mercados das cidades, sua sobrevivéncia assegurada pela caridade publica
ou pequenos trabalhadores realizados para particulares [...] (SILVERIO;
NILSON, 2007, p. 20-21).

A loucura, que foi considerada durante muito tempo manifesta e loquaz
(FOUCAULT, 2010), posteriormente é varrida da cena social. Nesse momento, “sdo
confinados nos pordes das Santas Casas e hospitais gerais os doentes mentais [...]"
(SILVERIO; NILSON, 2007, p. 24).
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O final do século XVIII foi marcado por ideias Illuministas, pelos principios da
Revolucdo Francesa e pelas Declara¢gbes dos Direitos do Homem na Franca e nos
Estados Unidos, quando também se viu crescer o movimento de denuncias contra as
internagdes arbitrarias dos doentes mentais, seus confinamentos em “promiscuidade”
com toda espécie de marginalizados sociais e as torturas, disfarcadas ou nao de
tratamentos médicos, dos quais os doentes mentais eram vitimas. Nesse periodo, ja
se iniciou um movimento de reforma, “através do qual os loucos seriam separados
dos seus colegas de infortinio e passariam a receber cuidados psiquiatrico e
sistematico” (SILVERIO; NILSON, 2007, p. 25).

Philippe Pinel, considerado um dos pioneiros no método de tratamento do
doente mental, em 1792, ao se tornar médico chefe do asilo para homens, Bicétre, em
Paris, realizou sua primeira grande reforma, tirando as correntes dos pacientes. Nessa
direcéo, Pinel teve a responsabilidade de dar status de doenca a loucura, pois trouxe
a funcao de libertar ndo somente os loucos do asilo, mas também todos aqueles que
eram isolados da sociedade, como 0os mendigos, os homossexuais e as prostitutas.

Com os seus estudos, Pinel passou a compreender a loucura como doenca, a
qual deveria ser tratada no hospital. Essa atitude foi considerada, na época, uma
verdadeira revolucéo para o tratamento da doenca mental. Desde entéo, ele passou
a ser o grande responsavel pelo tratamento medicamentoso, tanto para a loucura
quanto para a libertacdo dos loucos do asilo. No entanto, seu método de tratamento
ainda considerava que o modo mais eficaz para tratar a pessoa louca seria “isolar para
tratar”, o que continuava sendo uma ideia de exclusédo do louco da sociedade, mas
com a proposta de consisténcia no tratamento.

Cabe destacar que um dos marcos historicos de Pinel foi a criagdo dos
manicoOmios, que consistiam em lugares de isolamento para os loucos. Eles se
diferenciavam dos asilos, na medida em que nestes 0s sujeitos recebiam tratamentos
desumanos, como a lobotomia e a eletroconvulsoterapia. Pinel propunha o tratamento
moral, pois a loucura passou a ser compreendida como aliena¢ao ou contradicao da
razao. Para Pinel, considerado o pai da psiquiatria, a doenca mental era resultado da
exposicao excessiva a estresses sociais e psicoldgicos e, em certa medida, a doencas
hereditarias (SILVERIO; NILSON, 2007). Portanto, a alienacéo mental ndo era apenas
um problema de origem orgéanica, mas também de desequilibrio frente a processos

culturais e sociais.
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Nesse sentido, a construcdo da histéria da loucura mostra abertamente uma
visdo tragica e rigida de tratamento dos sujeitos, esquecendo a integridade do ser
humano. Na perspectiva critica, € necessario mencionar, conforme Amarante (1995,
p. 22), que existiram dois periodos que foram redimensionados no campo tedrico

assistencial da psiquiatria:

O primeiro é marcado por um processo de critica a estrutura asilar,
responsavel pelos altos indices de cronificacdo. A questdo central deste
periodo encontra-se referida, ainda, a crenca de que o manicémio é uma
instituicdo de cura e que se torna urgente restaurar este carater positivo da
instituicdo através de uma reforma interna de organizacao psiquiatrica. [...] 0
segundo periodo é marcado pela extensao da psiquiatria ao espago publico,
organizando-o com o objetivo de prevenir e promover a saude mental [...].
Assim, no século XX, a préatica psiquiatrica incide sobre aqueles que
apresentam desvios mentais, atuais ou potenciais, loucos ou virtualmente loucos, e
penetra em instituicdes como a familia, a escola e as forcas armadas, com o objetivo
terapéutico e preventivo de lutar contra a criminalidade e a baixa produtividade,
combatendo a doenca mental propriamente dita e a anormalidade
(PORTOCARRERO, 2002). Ainda segundo Amarante (2007, p. 50), “foi ainda no
ambito da Psiquiatria Preventiva que surgiu o conceito de desinstitucionalizacao e
tornou-se uma das principais diretrizes das politicas de satde mental nos EUA”.
Desse modo, a proposta de desinstitucionalizacdo corrobora para uma
realidade que, em sua expressao, traz novas construcdes e possibilidades de um
projeto de vida, com outras perspectivas para os doentes que ndo apenas O
“prognéstico da doenga mental”. Também se constitui em uma oportunidade de reduzir
a hospitalizagdo da pessoa com transtorno mental em hospital psiquiatrico, bem como
de diminuir o tempo de permanéncia nessas instituicdes, promovendo a alta hospitalar
desses pacientes em maior escala. Assim, a medida que essas praticas de
desinstitucionalizacdo se efetivavam, eram criados centros de salude mental em
substituicdo aos hospitais psiquiatricos, cada vez mais em desuso.
Nesse contexto, como assevera Amarante (2007), a saude mental se mostra
como um dos campos do conhecimento com atuagdes mais complexas, plurais e
intersetoriais. No futuro, com a Reforma Psiquiatrica, a loucura passou a ser tratada
de forma transversal e interdisciplinar, pois o tratamento para os doentes néo era mais
percebido apenas sob a oOtica de um anico profissional, o psiquiatra, e reduzido a um

conhecimento especifico, mas comecou a ser compreendido como um processo que
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envolve outros saberes e aspectos culturais, sociais, econémicos, religiosos etc. Para
Amarante (2007, p. 16),

Saude Mental ndo é apenas psicopatologia, semiologia [...] Ou seja, ndo pode
ser reduzida ao estudo de tratamentos das doencas mentais [...] Na complexa
redes de saberes que se entrecruzam na tematica da Salde Mental estéo,
além da psiquiatria, a neurologia, e as neurociéncias, a psicologia, a
psicandlise (ou as psicanalises, pois sao tantas!), a fisiologia, a filosofia, a
antropologia, a filologia, a sociologia, a historia, a geografia (esta Gltima nos
forneceu, por exemplo, o conceito de territério, de fundamental importancia
para as politicas publicas).

A percepcado que o autor cita acima sobre saide mental esta de acordo com a

concepcao divulgada no Relatério da Organizacdo Mundial de Saude, destacando o

quanto essa questdo é relevante:

Sabemos hoje que a maioria das doengas mentais e fisicas é influenciada por
uma contribuicao de fatores biolégicos, psicolégicos e sociais. Sabemos que
0s transtornos mentais tém sua base no cérebro. Sabemos que eles afetam
pessoas de todas as idades, em todos os paises, e que causam sofrimento
as familias e comunidades, tanto como aos individuos. E sabemos que, na
maioria dos casos, podem ser diagnosticados e tratados de uma forma efetiva
em relacdo ao custo. Como resultado do nosso entendimento, os portadores
de transtornos mentais e comportamentais tém hoje uma nova esperanca de
levar vidas plenas e produtivas nas respectivas comunidades (OMS, 2001, p.
3).

O conceito de saude mental baseado na perspectiva socio-historica considera
que a saude ndao € somente auséncia de doenca, mas também resultante de
determinantes sociais, culturais, econémicos, politicos e biologicos. Tal concepc¢éo
parte do pressuposto de que o entendimento acerca do sofrimento psiquico envolve
saberes interdisciplinares e que o processo saude-doenca € constituido por uma
totalidade de fatores permeados de mediacdes. Dessa forma, analisar o processo
historico da Reforma Psiquiatrica no Brasil concomitante com a Reforma Sanitaria e a
institucionalizacdo do Sistema Unico de Salde é reconhecer a existéncia dos novos
paradigmas para o cuidado com a saude mental. Estes possibilitaram rupturas
significativas com praticas conservadoras e relevantes mudancgas sobre a concepcao
do conceito de loucura. Para além de denunciar os manicomios como instituicdes que
violavam os direitos humanos dos usudrios, os paradigmas que emergiram do
movimento da Reforma Psiquiatrica trouxeram uma proposta revolucionaria,

objetivando a construcdo de uma rede de servicos com taticas territoriais,
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comunitarias, inclusivas e solidarias, sobretudo, trazendo a liberdade e a dignidade
para 0S USUArios.

E importante, ainda, citar a experiéncia italiana, inspiragio para a
desinstitucionalizacéo e base para a critica aos manicémios. A partir disso, foi possivel
a ruptura com os antigos paradigmas da psiquiatria, que eram os asilos, dos quais se
pode citar a Col6nia Juliano Moreira, no Rio de Janeiro, instituicdo que na década de
1980 tinha mais de 2000 internos.

E possivel afirmar que o movimento da Reforma Psiquiatrica no Brasil
caminhou de maos dadas com o movimento da Reforma Sanitaria. Os dois
movimentos surgiram na década de 1970, sendo resultantes de varios movimentos
sociais que emergiram no Brasil, cujas pautas giraram em torno de questdes sociais,
econbmicas e politicas em prol de uma sociedade mais democrética, justa e
eguanime.

A Reforma Sanitaria e a Reforma Psiquiatrica no Brasil, iniciadas em 1970,
tiveram o objetivo de trazer a tona e discutir uma proposta para o modelo de saude na
época vigente, como também propuseram a universalizacdo do acesso a saude.
Ressalta-se que tais movimentos somente foram possiveis devido a outros
movimentos sociais, que, hessa mesma década, lutavam pela redemocratizacdo do
pais. Nesse processo de lutas coletivas, os movimentos de Reforma Sanitéria e
Reforma Psiquiatrica foram impulsionados, buscando, assim, assegurar a conquista
de direitos numa perspectiva universal.

Do ponto de vista legal e formal, as politicas de saude tiveram grandes avancos
nesse periodo. A Constituicdo Federal trouxe mudancas de paradigmas para a saude,
rompendo com praticas curativas, privadas e assistencialistas. Porém, com a
implementagédo do neoliberalismo, desde o inicio dos anos 1990, esses avangos e
conquistas foram se efetivando de forma precaria, contrariando os marcos legais
apregoados pela CF/1988, que constituiu um Sistema Unico de Satde complexo e
gue buscava garantir acesso universal, integral e gratuito a saude para toda a
sociedade.

Nesse bojo, a Reforma Psiquiatrica teve inicio no ano de 1978 e, segundo
Amarante (2000), teve como referéncia dois acontecimentos: o primeiro se refere a
“Crise da DINSAM” (Divisao Nacional de Saude Mental, 6érgdo do Ministério da Saude)
e 0 segundo, ao inicio da luta antimanicomial, deflagrada a partir do Encontro Nacional

dos trabalhadores em saude mental na cidade de Bauru, em Sdo Paulo, em dezembro
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de 1987. Ressalta-se que é um processo que objetivava mudancas significativas no
campo da saude mental, sobretudo, por buscar trazer condi¢fes dignas e humanas
para os usuérios da saude.

Tratava-se, portanto, de um movimento social pelos direitos dos pacientes
psiquiatricos no Brasil através dos Movimentos dos Trabalhadores em Saude Mental
(MTSM), que foram protagonistas nesse processo de fortalecimento dos espacos de
redemocratizacdo do pais. Em um periodo no qual se enfrentava um conjunto de
transformacdes, com a redemocratizacdo e as intensas mobiliza¢cées coletivas da
classe trabalhadora, dos profissionais de saude e dos usuarios, pleiteava-se um
modelo de saude universal. Nesse contexto, os profissionais da DINSAM fizeram
graves denuncias sobre as condi¢cdes desumanas as quais eram submetidos os
pacientes dos hospitais psiquiatricos. Em um acirramento desse processo, 0S
profissionais desse O6rgdo entraram em greve, ocasionando, assim, a demisséo de
varios trabalhadores.

Diante disso, pode-se afirmar que a Reforma Psiquiatrica e o inicio da luta
antimanicomial se instituiram a partir de inimeras denuncias de violéncias nos
manicdmios, que foram reveladas pelo MTSM. Dentre elas, destacam-se: a auséncia
de recursos, a mercantilizacdo da loucura, a negligéncia com 0s usuarios e a
hegemonia de uma rede privada de assisténcia de psiquiatrizacao do social.

A 8° Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, foi um marco
importante para a Reforma Sanitaria Brasileira, como também para o movimento da
Reforma Psiquiatrica. Estas lutavam pelos mesmos ideais, a exemplo de uma
mudanca no arcabouco juridico-institucional vigente na época, jA que a reforma
administrativa e financeira no setor era insuficiente, na medida em que o conceito de
saude tinha de ser ampliado.

Como fruto dessas lutas coletivas, posteriormente, ampliou-se esse conceito
com o Sistema Unico de Saude, no qual a salde passaria, por lei, a ser instituida
como um direito de todos e dever do Estado, conforme preconizado na CF de 1988.
Nesse contexto, a “loucura” e a forma de cuidados para com os considerados loucos
no Brasil se tornou um tema publico ndo somente a partir da manifestacdo do
Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental, mas também através da
reverberacdo de experiéncias de reformas psiquiatricas na Europa e nos Estados

Unidos.
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Isso posto, ainda a respeito das relevantes contribuicoes da Reforma Sanitaria
para a Reforma Psiquiatrica no Brasil, pode-se referenciar a defesa da saude publica
como politica publica de qualidade, como um direito de todos e dever do Estado.
Nesse sentido, permaneceu no Movimento de Reforma Sanitaria uma série de
instituicbes que traziam o tema de forma relevante e com dominio no ambito
académico, quais sejam: o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES)4, de 1976,
e a Associacdo Brasileira de Pds-Graduacdo em Saude Coletiva (ABRASCO)®, de
1979.

Dessa forma, o Movimento tinha como principais objetivos divulgar nos meios
de comunicacdo as dendncias e mobilizacdo pela humanizacdo dos hospitais
psiquiatricos, tanto publicos quanto privados, alguns dos quais foram identificados
como verdadeiros campos de concentracdo; as denuncias da industria da loucura nos
hospitais privados dos conveniados do entdo INAMPS; as denuncias e reivindicacoes
por melhores condicfes de trabalho nos hospitais psiquiatricos, principalmente no Rio
de Janeiro; as primeiras reivindicacdes pela expanséo de servigcos ambulatoriais em
saude mental, apesar de o movimento ndo ter ainda bem claro como deveriam ser
organizados tais servicos (VASCONCELOS, 2010).

Portanto, é através das reivindicacdes de movimentos sociais que se inicia um
forte protesto em razdo dos direitos dos pacientes psiquiatricos no Brasil. Nesse
momento, o0 MTSM se apresentou como um movimento plural, formado por
trabalhadores integrantes do movimento sanitario, das associacdes de familiares, dos
sindicalistas, dos membros de associa¢des de profissionais e das pessoas com longo
histérico de internagBes psiquiatricas.

Em face desse cenario, pode-se afirmar que o movimento pela Reforma

Psiquiatrica no Brasil era um processo politico e social em desenvolvimento que exigia

4 O Centro Brasileiro de Estudos de Salde (CEBES) é uma instituicdo sem fins lucrativos, de ambito
nacional, fundada em 24 de setembro de 1976 com a missao histdrica de lutar pela democratizagdo da
sociedade e pela defesa dos direitos sociais, em particular o direito universal a saude. Disponivel em:
https://cebes.org.br/.

5 A Associacao Brasileira de Pés-Graduacdo em Saude Coletiva (ABRASCO) foi criada em 1979 com
0 objetivo de atuar como mecanismo de apoio e articulacdo entre os centros de treinamento, ensino e
pesquisa em Saude Coletiva para fortalecimento mituo das entidades associadas e para ampliacdo do
didlogo com a comunidade técnico-cientifica e desta com os servicos de saude, as organizacdes
governamentais e ndo governamentais e a sociedade civil. Sua forte participacdo na 82 Conferéncia
Nacional de Saude, realizada de 17 a 21 de marco de 1986, estabeleceu sua postura intransigente de
defesa da proposta ali consagrada do Sistema Unico de Saude (SUS), aprovada na Constituicdo de
1988. Disponivel em: https://www.abrasco.org.br/site/.


https://cebes.org.br/
https://www.abrasco.org.br/site/
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um conjunto de transformacdes e mudancas de praticas e novas teorizacoes.

Destarte,

A Reforma Psiquiatrica € um processo politico e social complexo, composto
de atores, instituicdes e forcas de diferentes origens, e que incide em
territérios diversos, nos governos, federal, estadual e municipal, nas
universidades, no mercado de servicos de salde, nos conselhos
profissionais, nas associacfes de pessoas com transtornos mentais e de
seus familiares, nos movimentos sociais e nos territérios do imaginario social
e da opinido publica. Compreendida como um conjunto de transformacdes de
praticas, saberes, valores culturais e sociais, € no cotidiano da vida das
instituicdes, dos servicos e das relacdes interpessoais que 0 processo da
Reforma Psiquiatrica avan¢a, marcado por impasses, tensdes, conflitos e
desafios (BRASIL, 2005, p. 7).

E a partir de todo esse movimento, portanto, que se denuncia o modelo

hospitalocéntrico, o qual era pautado apenas no tratamento com o meédico psiquiatra

e centrado na internacdo e na assisténcia em hospitais gerais. Ainda, buscou-se

nesse movimento uma nova compreensao das pessoas que sofrem com transtornos

mentais e também mostrar as incivilidades que motivaram os modelos da psiquiatria

classica a ter como Unica alternativa de tratamento o hospital psiquiatrico. Com base

nessas criticas, o movimento sugeriu alguns objetivos:

a_

Criacéo de novos leitos em hospitais psiquiatricos especializados, e reducao
onde possivel e/ou necessario;

Regionalizacdo das a¢des em saude mental, integrando setores internos dos
hospitais psiquiatricos ou hospitais especificos com servicos ambulatoriais
em areas geograficas de referéncia;

a) Controle de internacdo na rede conveniada de hospitais psiquiatricos
privados via centralizacdo das emissBes de AIH nos servicos de néo
emergéncia do setor publico;

b) Expansdo da rede ambulatorial em saude, com equipes
multiprofissionais de saude mental, composta basicamente por psiquiatras,
psicélogos e assistentes sociais e, as vezes, também por enfermeiros,
terapeutas ocupacionais e fonoaudidlogos;

c) Humanizacdo e processos de reinsercdo social dentro dos asilos
estatais, também com equipes multiprofissionais (VASCONCELOS, 2010, p.
24-25).

Nesse processo de consolidacdo da Reforma Psiquiatrica, 0 MTSM teve papel

indispensavel, visto que tinha por objetivo construir espacos de luta ndo institucionais,

trazendo debates e encaminhamentos com propostas de transformacdo da

assisténcia psiquiatrica, aglutinando informacdes, organizando encontros, reunindo

trabalhadores em saude, associa¢cfes de classe, bem com entidades e setores mais

amplos da sociedade. Para Amarante (1995, p. 52),
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A pauta inicial de reivindicac6es gira em torno da regularizacéo da situacao
trabalhista, visto que a situacdo dos bolsistas é ilegal, aumento salarial,
reducdo do nimero excessivos de consulta por turno de trabalho, criticas a
cronificacdo e ao uso de eletrochoque, por melhores condi¢des de assisténcia
a populacéo e pela humanizagédo dos servigos.

Conforme o referido autor, o MTSM tinha, em sua esséncia, ndo apenas
reivindicacbes de cunho trabalhista, mas também a busca pela transformacéo na
forma de tratamento para as pessoas que sofriam com transtornos mentais, pautada
no modelo da psiquiatria classica, enraizada no enclausuramento, na segregacao
humana e na tortura, violando, assim, seus direitos humanos.

Um outro importante evento que aconteceu no Brasil no ano de 1978 e que
contribuiu para a Reforma Psiquiétrica foi o | Congresso Brasileiro de Psicanalise de
Grupos e Instituicdes, realizado no Rio de Janeiro, cujo objetivo era possibilitar a vinda
ao Brasil dos principais mentores da rede de Antipsiquiatria. Entre 0s nomes
importantes, estdo os de Franco Basaglia, Felix Guattari e Robert Castel.

Posteriormente, em janeiro de 1979, na cidade de S&o Paulo, ocorreu o |
Congresso Nacional dos Trabalhadores em Saude Mental, que trouxe como pauta a
luta pela mudanca do modelo de atencdo a saude mental, unida as lutas mais amplas
e democréticas. Nem tudo era consenso, no entanto, a Associacdo Brasileira de
Psiquiatria (ABP), que estava ligada ao Movimento dos Trabalhadores de Saude
Mental (MTSM), mostrou-se resistente a Reforma Psiquiatrica no Brasil no periodo da
ditadura militar (AMARANTE, 1995).

Em 1980, no Rio de Janeiro, aconteceu o | Encontro Regional dos
Trabalhadores em Saude Mental, que tratou, naquela ocasido, das questfes sociais
relacionadas a doenca mental, da politica de saude mental, dentre outras questdes
atreladas ao tema. Em Salvador, nesse mesmo ano, foi realizado o Il Encontro
Nacional dos Trabalhadores de Saude Mental (MTSM), que aconteceu paralelamente
ao VI Congresso Brasileiro de Psiquiatria (ABP). Este ultimo surgiu como parte
integrante do grupo dos conservadores, que haviam se aproximado por ocasido do
Congresso de Abertura e logo se distanciaram. Observa-se o surgimento de

discordancias entre os grupos mais conservadores ®, decorrentes da postura

6 Para Amarante (1995, p. 56), os grupos mais conservadores sdo: “a Federagéo Brasileira de Hospitais
(FBH), a Associacéo Brasileira de Medicina de Grupo (ABRANGE) e outras multinacionais do setor
empresarial da Saude com ingeréncia direta nas instancias decisérias do poder publico”.
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considerada politizada, radical e critica, que o MTSM vinha assumindo na sua
trajetoria.

Os congressos, as conferéncias e 0os movimentos em favor da Reforma
Psiquiatrica foram de suma importancia, porque trouxeram para a sociedade e,
principalmente, para os usuarios da politica de saude mental um encorajamento para
gue as lutas de todos os setores se unificassem. Nesse sentido, os direitos pleiteados
favoreciam ndo somente aquelas pessoas que precisavam dos cuidados em saude
mental, mas também garantiam que os direitos dos trabalhadores em saude mental
fossem efetivados, tendo, assim, condi¢des dignas de trabalho para cuidar de quem
necessita de cuidados.

Destaca-se que, no ano de 1987, ocorreu, na cidade de Bauru, Sao Paulo, no
mesmo ano em que se realizava a | Conferéncia Nacional de Saude Mental no Rio de
Janeiro, o Il Congresso MTSM, cujo lema era “Por uma sociedade sem manicémios”.
Foi nessa Conferéncia que emergiu a ideia do movimento da luta antimanicomial. Vale
mencionar que esses eventos foram desdobramentos da 8° Conferéncia Nacional de
Saude, com a participacao dos delegados, dos usuarios e dos representantes eleitos
nas pré-conferéncias estaduais. Nessa conferéncia, foram discutidos temas basicos,
como: economia, sociedade e Estado; Reforma Sanitaria e reorganizacdo da
assisténcia a satude mental; cidadania e doenca mental.

Nesse aspecto, a Reforma Psiquiatrica, articulada ao Movimento da Reforma
Sanitaria, apareceu como um movimento amplo, trazendo a perspectiva da
desmercantilizacdo da saude. Portanto, foi também nesse movimento de Reforma
Psiquiatrica que se ratificou o estabelecimento de uma saude universal, com direitos
sociais garantidos constitucionalmente. Colocou-se em pauta, ainda, o resgate da
cidadania das pessoas com transtornos mentais que antes tiveram todos os seus
direitos cerceados em relagado aqueles sujeitos ditos “normais”. Questionaram-se,
também, o saber psiquiatrico tradicional, a psicopatologia em particular e o proprio
paradigma que informa o conhecimento médico e clinico como um sistema de teorias,
normas e prestacoes tradicionalmente racionalistas, centrado no problema-solugéo e
na doencga-cura (VASCONCELOS, 1997).

Foi nesse contexto de lutas que surgiu o primeiro CAPS no Brasil, inaugurado
em marco de 1987, na cidade de Sao Paulo. Paralelamente, houve uma intervencao,
no ano de 1989, da Secretaria de Saude Municipal de Saude de Santos (Sao Paulo)

em um hospital Psiquiatrico, denominado Casa de Saude Anchieta, alvo de denuncia
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de maus-tratos e descasos com 0s pacientes com transtornos mentais. Nessa
intervencao, apresentou-se de forma inequivoca a possibilidade de um modelo de
cuidados substitutivos ao hospital psiquiatrico. A criacdo desse CAPS, portanto, é
resultado da intensa mobilizagdo dos movimentos sociais, iniciada pelos
trabalhadores de saude mental.

Ainda nesse periodo, em 1989, foram implantados os primeiros Nucleos de
Atencéo Psicossocial (NAPS), na cidade de Santos, inspirados na experiéncia de
Trieste (Italia), com funcionamento de 24 horas, além da criagdo de “cooperativas,
residéncias e associacdes” para os egressos do hospital. Desse modo, a criagao
desses servicos foi um marco de suma importancia para o processo da Reforma
Psiquiatrica, posto que foi possivel vislumbrar as primeiras demonstragfes de acesso
e cuidado a salde mental a partir de outras perspectivas mais humanizadas e criticas.
No mesmo ano, foi lancado o projeto de Lei Paulo Delgado (Lei n. 10.216/2001), que
trouxe como proposta regulamentar os direitos das pessoas com transtornos mentais
e a extingdo dos manicomios, além da substituicdo de um modelo segregador por um
modelo descentralizado, propondo o fim da centralidade do modelo asilar.

Na década de 1980, periodo paradoxal de redemocratizacdo do pais, de
conquistas no campo dos direitos, mas também de insatisfacbes com os rumos
politicos, econdbmicos e sociais do pais, a luta para a construcdo de um novo texto
constitucional mobilizou grande parte da sociedade brasileira e um crescente
movimento se instalou na luta por direitos sociais e cidadania, principalmente na area
da previdéncia social e da saude. H4, portanto, a busca de um alcance social da saude
na perspectiva de garantia de direito de cidadania e dever do Estado, exigindo-se,
para tanto, a descentralizacdo politico-administrativa e a efetiva participacdo da

populacao através do controle social, conquistando uma “Constituicdo Cidada”.

A mudancga do arcabouco e das praticas institucionais foram realizadas
através de algumas medidas que visaram o fortalecimento do setor publico e
a universalizagdo do atendimento; a reducéo do papel do setor privado na
prestacao de servigcos de Saude; a descentralizacéo politica e administragao
do processo da politica de salde e a execugdo dos servi¢cos ao nivel local
culminou com a cria¢@o do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(SUDS) em 1987 e depois, em 1988, do SUS (Sistema Unico de Saude),
passo mais avan¢ado na reformulacdo administrativa no setor. Estas medidas
tiveram, no entanto, pouco impacto na melhoria das condi¢cdes de saude da
populacdo, pois era necesséaria a sua operacionaliza¢do, que ndo ocorreu.
Além dos limites estruturais que envolvem um processo de tal ordem, as
forcas progressistas comprometidas com a Reforma Sanitaria passaram, a
partir de 1988, a perder espacos na colisdo governante e, consequentemente,
no interior dos aparelhos institucionais. O retrocesso politico do governo da
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transicdo democratica repercute na salde, tanto no aspecto econdémico
qguanto no politico (BRAVO, 2009, p. 98-99).

Portanto, a ruptura com o modelo manicomial no pais € uma construcéo,
sobretudo, politica e social, conquistada apds 12 anos de luta com a aprovacao da Lei
n. 10.216, em 6 de abril de 2001, conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica. Pode-
se afirmar que, desde a década de 1990, a Reforma Psiquiatrica no Brasil vem sendo
entendida como um projeto de Politica Publica, que sofre avancos e retrocessos,
sendo constantemente disputada por um projeto neoliberal. Desse modo, concorda-
se com Yasui (2010), quando declara que € nesse processo de contradigcbes que a
Reforma Psiquiatrica experimenta constantes mudancas. E necessario frisar que essa
trajetdria se inicia no final dos anos de 1970, toma forca e se organiza nos anos de
1980, mas somente na década de 1990 se transforma de fato em uma politica publica.

E relevante destacar que Baséaglia (2005) teve um papel fundamental durante
as discussdes sobre a Reforma Psiquiatrica, sobretudo na compreensao do processo
de desinstitucionalizacdo e de assisténcia humanizada no trato das pessoas com
transtornos mentais. Para além do que ja foi mencionando, ele propde a ruptura com
os velhos paradigmas e a adesdo ao novo modelo de salde mental, o que consiste
em mudancas ndo somente nas instituicdes, mas também nas praticas de saude.

A desinstitucionalizacdo proposta por Basaglia e implantada paulatinamente no
Brasil ultrapassava os muros dos hospitais, pois ndo se tratava apenas do saber
técnico-cientifico, mas também necessitava de novos atores sociais, bem como do
envolvimento, inclusive, dos internos nos hospitais psiquiatricos. A
desinstitucionalizacdo dos hospitais psiquiatricos surge com o objetivo de promover
um tratamento digno e humanizado, trazendo novo redirecionamento nos cuidados na
saude mental. Logo, nasce junto a perspectiva de uma nova forma de promover

cuidados as pessoas com sofrimento mental.

A partir do ano de 1992, os movimentos sociais, inspirados pelo Projeto de
Lei Paulo Delgado, conseguem aprovar em varios estados brasileiros as
primeiras leis que determinam a substituicdo progressiva dos leitos
psiquiatricos por uma rede integrada de atencdo a satde mental. E a partir
deste periodo que a politica do Ministério da Saude para a saude mental,
acompanhando as diretrizes em construcdo da Reforma Psiquiatrica, comec¢a
a ganhar contornos mais definidos. E na década de 90, marcada pelo
compromisso firmado pelo Brasil na assinatura da Declaracéo de Caracas e
pela realizacao da Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, que passam a
entrar em vigor no pais as primeiras normas federais regulamentando a
implantagdo de servicos de atencéo diaria, fundadas nas experiéncias dos
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primeiros CAPS, NAPS e Hospitais-dia, € as primeiras normas para
fiscalizagéo e classificagdo dos hospitais psiquiatricos (BRASIL, 2005, p. 03).

Salienta-se que, mesmo com 0 pequeno avan¢o das regulamentacfes das
portarias, esses servicos nao foram ampliados, visto que aconteciam de forma
descontinua, com recursos fragmentados, ndo avancando, inclusive, na reducdo dos
leitos psiquiatricos. Para Basaglia (2005), a ciéncia tinha como uma das funcdes
discutir a forma de tratamento para poder legitima-lo, sendo, portanto, uma luta de
carater politico e social. Outra questao tratada por Basaglia era refletir sobre o papel
do técnico, especialmente quando este reproduz o projeto da instituicdo e luta contra
a concepcao de ciéncia. Dessa forma, a Reforma Psiquiatrica, cujo foco principal é a
luta antimanicomial, € um nome genérico dado a uma luta de grande mobilizacdo que
ja dura mais de trés décadas e vem propondo a reformulacdo das politicas publicas
de saude mental, de modo a abandonar o modelo asilar, considerado invasivo e
opressor. Esse modelo foi fundado com base na discriminacdo e na segregacéao de
pessoas retiradas de seu campo de convivéncia, privadas de liberdade e impedidas
do exercicio de sua singularidade e cidadania. O intuito é substitui-lo por um conjunto
de servicos abertos e comunitarios que devem garantir a pessoa com transtorno
mental o cuidado necesséario para viver com seguranca em liberdade, no convivio

familiar e social, quando possivel.

Este processo caracteriza-se assim, por a¢bBes dos governos federal,
estadual, municipal e dos movimentos sociais, para efetivar a construgéo da
transicdo de um modelo de assisténcia a saude centrado no hospital
psiquiatrico, para um modelo de atengdo comunitario. Caracteriza-se, assim,
por dois movimentos simultaneos: a construgdo de uma rede de atengéo a
salide mental substitutiva ao modelo centrado na internagéo hospitalar, por
um lado, e a fiscalizagdo e reducdo progressiva e programada dos leitos
psiquiatricos existentes, por outro. E neste periodo que a Reforma
Psiquiatrica se consolida como politica oficial do governo federal (BRASIL,
2005, p. 4).

Observa-se que a saude mental no Brasil passou por modificacdes relevantes
em relacdo ao acesso e ao status de direito social, ao se produzir uma discussao
sobre a assisténcia as pessoas com sofrimento psiquico e/ou transtorno mental,
ratificando os progressos histéricos que resultam do advento da Politica de Saude
Mental, com a promulgacdo da Lei n. 10.216/2001, que regulamentou a Reforma

Psiquiatrica. E a partir desse periodo que a politica do Ministério da Saude para a
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saude mental, acompanhando as diretrizes da Reforma Psiquiatrica, comeca a ganhar
contornos mais definidos.

Na década de 1990, marcada pelo compromisso firmado pelo Brasil na
assinatura da Declaracdo de Caracas’ e pela realizacéo da Il Conferéncia Nacional
de Saude Mental, passam a entrar em vigor no pais as primeiras normas federais para
regulamentar e implantar os servicos de atencao diaria, fundadas nas experiéncias
dos primeiros Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), Nucleo de Atencéo
Psicossocial (NAPS) e Hospitais-dia, bem como as primeiras normas para fiscalizacéo
e classificacdo dos hospitais psiquiatricos (MINISTERIO DA SAUDE, 2002). Porém, é
somente no ano de 1992 que os movimentos sociais, inspirados nesse Projeto de Lei,
conseguem fazer com que varios estados brasileiros sancionem leis para realizar a
substituicdo progressiva dos leitos psiquiatricos por uma Rede Integrada de Atencdo
a Saude Mental (BRASIL, 2005).

Os Ndcleos de Apoio Psicossocial (NAPS) se constituem em referéncia
obrigatéria para a implantacdo de servicos substitutivos ao manicomio no Brasil.
Representam avan¢co no modelo centrado nos hospitais psiquiatricos, ambulatérios e
urgéncias psiquiatricas. Somente em 6 de abril de 2001, apds doze anos de tramitacao
no Congresso Nacional, a Lei Paulo Delgado é sancionada no pais. Embora a Lei
Federal 10.216/2001 regulamente a Reforma Psiquiatrica, redirecione a assisténcia
em saude mental, privilegiando o oferecimento de tratamento em servicos de base
comunitaria, e disponha sobre a protecdo e os direitos das pessoas com transtornos
mentais, ndo institui mecanismos claros para a progressiva extincdo de manicémios
(BRASIL, 2005).

Entretanto, a lei surge como uma perspectiva de refletir e de tratar a pessoa
com transtorno mental, tendo como uma de suas prerrogativas o processo de

desinstitucionalizacéo® de pessoas que passam longos anos internadas. Em alguns

7 Na verdade, a Lei Paulo Delgado vem consolidar o compromisso firmado pelo Brasil junto aos demais
paises consignatarios da Declaracdo de Caracas de 1990. Esse documento teve grande importancia
no que se refere aos direitos e a nova forma de assistir aos pacientes. A Declaragédo é o documento
final da Conferéncia Regional para a Reestruturacdo da Atencdo Psiquiatrica na América Latina no
Contexto dos Sistemas Locais de Salde, convocada pela Organizacdo Pan-americana da Saude.
Finalmente, nesse mesmo periodo, a Assembleia Geral da Organizacédo das Nac¢des Unidas adota, em
dezembro de 1991, os Principios para a Protecdo dos Enfermos Mentais e para a Melhoria da Atengéo
a Saude Mental (Ministério da Saude, 2002).

8 Adesinstitucionalizacdo visa a reducéo de leitos em hospitais psiquiatricos e de desinstitucionalizacao
de pessoas com longo historico de internacéo, ou seja, pressupde transformagdes culturais e subjetivas
na sociedade e depende sempre da pactuacdo das trés esferas de governo (federal, estadual e
municipal) (BRASIL, 2005).
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casos, as familias tentam se “livrar do problema” e, para ndo as deixar na rua, aderem
ao hospital como moradia fixa da pessoa com transtorno mental. Vista por essa
pratica, uma das propostas da reforma é trabalhar na perspectiva de cuidar da pessoa
com transtorno mental, estendendo o acompanhamento a familia, na tentativa de
garantir o acolhimento do usuéario com transtorno mental em seu lar de origem,
buscando assim realizar mudancas significativas no contexto social, cultural e familiar,
engquanto confirmacao do afeto, capaz de fortalecer a pessoa doente e promover o0
resgate da sua identidade pessoal e sua autoestima. Desse modo, Amarante (1995,

p. 29) afirma:

[...] a desinstitucionalizacdo na psiquiatria, na tradicdo basagliana,
inscreve-se nesse periodo de transi¢do, no qual inicia-se uma fase de
afastamento do paradigma classico, com sua desmontagem, e a
consequente abertura de um novo contexto pratico discursivo sobre a
loucura e sofrimento humano” [...].

Assim, a saude mental no Brasil passou por modificacbes relevantes em
relacdo ao acesso e ao status de direito social, a partir da assisténcia as pessoas com
transtorno mental, ratificando os progressos historicos que resultam do advento da
Politica de Saude Mental, com a promulgac¢édo da Lei n. 10.216, que regulamenta a
Reforma Psiquiatrica.

Em relacdo as redes de cuidado em saude mental, torna-se imprescindivel
tratar da acdo da Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) do Ministério da Saude (MS),
que instituiu a Portaria de n. 3.88/2011, que trata da Rede de Atencdo Psicossocial
(RAPS), composta pelos seguintes servicos da Atencao Basica em Saude: os Centros
de Atencdo Psicossocial (CAPS)?, Atencdo de Urgéncia e Emergéncia, Atencao
Residencial de Carater Transitorio, Atencdo Hospitalar, Estratégias de

Desinstitucionalizagdo, como também a Reabilitacdo Psicossocial.

9 Segundo a Portaria/GM n. 336, de 19 de fevereiro de 2002, as modalidades de CAPS sdo: CAPS | —
Servico de Atencao Psicossocial com capacidade operacional para atendimento em municipios com
populacdo entre 20.000 e 70.000 habitantes; CAPS Il — Servico de Atencdo Psicossocial com
capacidade operacional para atendimento em municipios com populacdo entre 70.000 e 200.000
habitantes; CAPS lll — Servico de Atencdo Psicossocial com capacidade operacional para atendimento
em municipios com populacéo acima de 200.000 habitantes; CAPS i — Servigo de Atencao Psicossocial
para atendimentos a criangas e adolescentes, constituindo-se na referéncia para uma populacéo de
cerca de 200.000 habitantes, ou outro par&metro populacional a ser definido pelo gestor local,
atendendo a critérios epidemiolégicos; CAPS ad — Servigo de Atencao Psicossocial para atendimento
de pacientes com transtornos decorrentes do uso e dependéncia de substancias psicoativas, com
capacidade operacional para atendimento em municipios com populagao superior a 70.000 habitantes.
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Conforme aponta Lucia Rosa (2016), existem diferentes modalidades de
CAPS, quais sejam: CAPS I, CAPS II, CAPS lll, sendo os CAPS AD Il e lll voltados
para tratamento de alcool e drogas (CAPS AD) e os CAPS | Il e Ill direcionados ao
plblico infanto-juvenil (CAPSI). E importante registrar que no ano de 2017 foi
implantado através da Portaria n. 3.588 1° 0 CAPS AD 1V, distribuido no territ6rio
nacional de acordo com o numero de habitantes daquela regido ou municipio. Embora
as modalidades sejam diferentes, desempenham as mesmas func¢des no atendimento
em salde mental aos usuérios que chegam aos servigos.

De acordo com o SUS, os CAPS, nas suas diferentes modalidades, sdo pontos
de atencéao estratégicos da Rede de Atencédo Psicossocial (RAPS): servicos de saude
de carater aberto e comunitario constituidos por equipe multiprofissional que atua sob
a oOtica interdisciplinar e realiza, prioritariamente, atendimento as pessoas com
sofrimento ou transtorno mental, incluindo aquelas com necessidades decorrentes do
uso de crack, alcool e outras drogas, em sua area territorial, seja em situacdes de
crise, seja nos processos de reabilitagdo psicossocial, sendo substitutivos ao modelo
asilar (BRASIL, 2017).

Nessa perspectiva, os CAPS operam nos territorios, compreendidos néao
apenas como espacos geograficos, mas também territérios de pessoas, de
instituicdes, de cenarios nos quais se desenvolve a vida cotidiana de usuarios e de
familiares, constituindo-se como um “lugar” na comunidade (BRASIL, 2005). Trata-se
de um lugar de referéncia e de cuidado, promotor de vida, que tem a missdo de
garantir o exercicio da cidadania e a inclusdo social de usuarios e familiares. O
cuidado, no ambito do CAPS, é desenvolvido por intermédio de Projeto Terapéutico
Singular (PTS), envolvendo, em sua construgdo, a equipe, o usuério e sua familia, de
modo que a ordenacdo do cuidado estad sob a responsabilidade do CAPS e/ou da
Atencdo Baésica, garantindo permanente processo de cogestdo e acompanhamento
longitudinal do caso (BRASIL, 2011).

A concepcéao do Projeto Terapéutico (PT), no Brasil, segundo Oliveira (2008, p.

283), “vem sendo construida ao longo dos ultimos vinte anos, junto com a histéria do

10 Portaria n. 3.588, de 21 de dezembro de 2017 — CAPS AD |IV: Atendimento a pessoas com quadros
graves e intenso sofrimento decorrentes do uso de crack, 4lcool e outras drogas. Sua implantacé@o deve
ser planejada junto a cenas de uso em municipios com mais de 500.000 habitantes e capitais de estado,
de forma a maximizar a assisténcia a essa parcela da populacdo. Tem como objetivos atender pessoas
de todas as faixas etarias; proporcionar servigos de atengdo continua, com funcionamento 24h,
incluindo feriados e fins de semana; e ofertar assisténcia a urgéncias e emergéncias, contando com
leitos de observacéao.
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SUS, do movimento sanitario e da reforma psiquiatrica”, momento que apresentou a
necessidade de reestruturar a assisténcia em salde prestada, baseada
historicamente em uma logica biomédica, passando a ser considerados os aspectos
biopsicossociais que permeiam a vida dos sujeitos.

Para melhor aprofundamento dessa discusséao, faz-se necessario apresentar o
contexto da contrarreforma do Estado brasileiro e suas implicacfes para o Sistema
Unico de Saude (SUS), com sérios rebatimentos para a Politica de Satde Mental. Nao
se pode negar que o movimento da Reforma Psiquiétrica foi e ainda continua sendo
muito importante, sobretudo, na conjuntura de desmonte dessa politica de saude a
partir da implementacéo do neoliberalismo no Brasil e de seu acirramento pds-golpe
de 2016, nos governos Temer (2016-2018) Bolsonaro (2019-2022).

Esse contexto de contrarreforma serd discutido no préximo item, pois as
conquistas que foram construidas com esse movimento, unido a outros movimentos
sociais que se somaram nha luta por uma sociedade mais justa e igualitaria, com
cuidados dignos para as pessoas com transtornos mentais, buscam, de forma direta
ou indireta, lutar para que esses direitos sejam efetivados, conforme normativas legais
a partir da CF de 1988.

2.2 A Politica de Saude Mental e 0 SUS no contexto de contrarreforma do
Estado

Com a preocupacédo de abordar o tema, considerando a sua complexidade e
colocando em evidéncia a Politica de Saude Mental e o Sistema Unico de Saude
(SUS) enquanto politicas de protecao social atualmente vigentes no Brasil, elegem-se
alguns pontos a partir da perspectiva de uma reflexao sobre a gestado dessas politicas
no contexto pds-golpe de 2016, periodo em que se acirrou o desmonte das politicas
sociais, aprofundando a agenda ultraneoliberal e conservadora, especificamente,
seus impactos na politica de saude mental, tomando como caso o Recdncavo da
Bahia.

Fazer uma andlise da contrarreforma das politicas sociais, em especial, da
politica de salde mental, frente ao contexto social, politico e econdmico, sob a égide
neoliberal, traduzida pelos desmontes e precarizacdo do trabalho e das politicas
sociais e, em especial, da politica de saude mental e, sobretudo, analisar o trabalho

do(a)s assistentes sociais nos CAPS consiste em um esforco critico para
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compreender de que forma essa conjuntura afeta o cotidiano profissional diante da
contrarreforma na politica de saude mental.

Para tratar da saude mental no contexto do SUS torna-se imprescindivel fazer
um breve resgate da Reforma Sanitaria, tendo em vista que este foi um movimento
histérico no contexto do Estado brasileiro e que deu lastros para o movimento da
Reforma Psiquiatrica e, consequentemente, para as conquistas alcancadas. A
Reforma Sanitaria foi um movimento importante nas politicas publicas de salde no
Brasil, pois se configura como um campo de lutas coletivas em torno das politicas
publicas, implicando debate entre Estado e sociedade. Seus principais representantes

sdo médicos e liderancas politicas do setor da saude (BISNETO, 2009). Assim,

No Brasil, a politica de salde sempre teve uma racionalidade fragmentada,
em geral, curativa, hospitalocéntrica e medicocéntrica, centrada no individuo,
onde a légica dos interesses privados, principalmente a partir do regime
autocratico pos 1964, estava presente. No entanto, com a crise do regime
ditatorial e a mobilizacéo dos trabalhadores da salde, junto com as demais
organizagcdes do movimento popular e sindical, em torno de um projeto de
reforma sanitéria, foi possivel incorporar na Constituicdo de 1988 esse novo
projeto de salde publica, universal e democratica, que é o SUS. Esse
sistema, pautado numa racionalidade politico-emancipatéria, foi concebido
como proposta de ruptura com a racionalidade instrumental e burocratica
anterior na politica de salde. E para isso, além das ac¢des de assisténcia a
saude, esta centrado nas acdes de prevencdo e promog¢do a saude,
possibilitando a participacdo social por meio do controle social, as acdes de
educacdo em saude, entre outros (SOARES, 2010, p. 16).

Fleury (2009) ratifica que a Reforma Sanitaria emerge na crise da
mercantilizacdo da medicina e da saude e constitui media¢cdes com a crise do Estado
autoritario, aceitando uma articulacdo com os setores criticos da sociedade, com o
intuito de elaborar um modelo sanitario democratico de direito e também
descentralizado, para responder as especificidades e particularidades regionais.
Nessa perspectiva, “a construgdo do projeto da reforma sanitaria fundou-se na nocao
de crise: crise do conhecimento e da pratica médica, crise do autoritarismo, crise do
estado sanitario da populacao, crise do sistema de prestacao de servigos de saude”
(FLEURY, 2009, p. 747).

A Reforma Sanitaria brasileira é fruto, portanto, do movimento sanitarista
brasileiro que aconteceu nos anos de 1970 e trouxe para a sociedade avangos
democraticos, a exemplo da criagdo do Sistema Unico de Salde, expresso na
Constituicao Federal de 1988, promovendo a universalidade dos servi¢cos de saude,

como também a descentralizacdo administrativa. O movimento sanitarista brasileiro
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trouxe a necessidade de uma saude publica de qualidade e gratuita, de carater
universal, adensado pelo movimento de profissionais da area da saude, que se
constituiu também como um movimento social articulador de varios setores criticos
em meio a sociedade.

E a partir dessa reforma que a salde passa a ser vista, de fato, como
perspectiva de direito, como resultado da organizacdo social e como fruto das lutas
sociais, tendo elementos fundados na determinacao social da saude, criando aliancas
politicas que estavam a favor do direito a saude, com o principio de gestdo
descentralizada e democrética da saude (FLEURY, 2009). Nesse sentido, é relevante
trazer as principais concepcdes de Estado e sua relagdo com a atual conjuntura do
Brasil, caracterizada pela contrarreforma do Estado, que atinge frontalmente as
politicas publicas, desmontando e desregulamentando o Estado brasileiro, trazendo
fortes impactos para as politicas sociais, para o SUS e, em especial, para a Politica
de Saude Mental.

Trazer o conceito de Estado e suas concepg¢bes, com base em Marx, nos
remete ao processo historico, ao modo de producdo capitalista, como também ao
processo de formacgéo social, politico, econdmico e cultural em sua totalidade!!. Para
melhor compreender o Estado moderno, demarcam-se como dados basilares a
concepcao de Estado liberal e a concepcdo democratico-burguesa, para, assim,
reconhecer esse Estado como maior organizagcdo politica que exerce poder sobre a
populacao e o territorio, pois é a partir do Estado moderno que se pode situar que
esse Estado tem o poder de dominacgao sobre os homens.

O Estado, na perspectiva da teoria marxista, é fruto da divisdo social do
trabalho. A esse respeito, Mandel (1980, p. 333) menciona:

[...] surgiu da autonomia crescente de certas atividades superestruturais,
mediando o produto material, cujo papel era sustentar uma estrutura de
classe e relagdes de producédo. O ponto de partida da teoria do Estado de
Marx é sua distincdo fundamental entre Estado e sociedade — em outras

11 O conceito dialético de totalidade é dinamico, refletindo as mediacbes e transformacdes
abrangentes, mas historicamente mutaveis da realidade objetiva. Como assevera Lukacs (1948, p. 12)
“[...] A concepcao dialético-materialista da totalidade significa, primeiro, a unidade concreta de
contradicBes que interagem [...]; segundo, a relatividade sistematica de toda a totalidade tanto no
sentido ascendente quanto no descendente (o que significa que toda a totalidade é feita de totalidades
a ela subordinadas, e também que a totalidade em questdo €, ao mesmo tempo, sobre determinada
por totalidades de complexidade superior) e, terceiro, a relatividade histérica de toda totalidade, ou seja,
gue o carater de totalidade de toda totalidade é mutavel, desintegravel e limitado a um periodo historico
concreto e determinado” (LUKACS apud BOTTOMORE, 1983, p. 381).
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palavras, a compreensao de que as funcdes desempenhadas pelo Estado
ndo precisam ser necessariamente transferidas a um aparato separado da
maior parte dos membros da sociedade, o que sé veio a acontecer sob
condigbes especificas e historicamente determinadas. E essa tese que a
distingue de todas as outras teorias sobre a origem, a funcdo e o futuro do
Estado. Nem todas as fungfes da superestrutura estdo incluidas na esfera
da a¢do do Estado, sem falar daquelas que correspondem aos interesses das
classes subordinadas (como, por exemplo, as antigas classes dirigentes ou
as classes oprimidas revoluciondrias). As fungbes superestruturais que
pertencem ao dominio do estado podem ser genericamente resumidas como
a protecdo e a reproducdo da estrutura social (as relacdes de producéo
fundamentais), a medida que ndo se consegue iSSO COmM 0OS Processos
automaticos da economia. Por isso nem todas as funcfes do Estado séo hoje
“puramente” superestruturais, como nao o eram nas formagdes sociais pré-
capitalistas. Esse aspecto do Estado é de particular importancia no modo de
producgdo capitalista.

A partir dos anos 1970, o capitalismo contemporaneo vem se transformando
mundialmente, com o acirramento das contradi¢cdes sociais, econémicas, politicas e
culturais, trazendo fortes impactos sobre o Estado e agravando as desigualdades
sociais. Nessa direcdo, concorda-se com Behring e Boschetti (2008, p. 125), ao

afirmarem:

A mundializacdo do capital ndo é um resultado inevitavel de fatores
econbmicos refrataveis a agdo politica. Como componente intrinseco do
processo de produgcdo e reproducdo capitalista, marca um periodo de
esgotamento da perspectiva de regulacdo keynesiana das relagfes
econdmicas, politicas e sociais e do compromisso firmado entre grupos e
classes sociais para gerar crescimento econdmico com impacto na estrutura
das desigualdades sociais, 0 que s foi possivel pelo estabelecimento de
politicas sociais amplas e universais.

Para Behring e Boschetti (2008), o enfrentamento dessa crise somente foi
possivel em virtude de uma juncéo de fatores, quais sejam: as politicas keynesianas
na perspectiva do pleno emprego, com crescimento econdmico no mercado capitalista
liberal; ampliacdo do mercado de consumo; e um grande acordo envolvendo a
esquerda e a direita, entre capital e trabalho, ou seja, uma ampla alianca entre as
classes sociais, estabelecendo acordos no sentido de ampliacdo do Welfare State. E
relevante afirmar que os direitos sociais conquistados pelo Welfare State ou Estado
Social foram interrogados pelo neoliberalismo, que considerava que esse “gasto”
social traria consequéncias econdmicas, implantadas por esse Estado.

Vale destacar que nos paises centrais o Welfare State foi estruturado a partir
do Plano Beveridge, que preservava um conjunto de a¢cdes com regulacdo do Estado

sobre a economia de mercado, com universalizacdo dos servicos sociais e
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responsabilidade estatal. O Brasil, no entanto, nunca vivenciou o sonho dourado do
pleno emprego nem da cidadania relacionada a politica social do capitalismo central,
ou seja, no Brasil nunca se realizou o Welfare State, pois se comecou a conferir &
“crise” a motivacao para a forte intervencgao estatal nas politicas sociais (BEHRING,
2008). Dessa forma, modifica-se o carater da nacdo e quebra-se a concepcdo de
Estado apregoada pela Constituicdo Cidada, redirecionando-se para uma perspectiva
de financeirizagdo do capital.

E importante ressaltar que no cerne desse Estado Social ha contradicées,
conforme afirmam diferentes autores, como Marx (1978, 2011), Mandel (1982), Netto
(1992, 2008), Behring (2008) e Boschetti (2016). Na tradicdo marxista:

[...] a natureza contraditéria do Estado social capitalista esta em sua funcao
de atuar na garantia de condicBes necessérias a reproducdo do capital e a
exploracdo inerente da for¢a de trabalho, o que significa ter que assegurar a
acumulacgdo continua do capital. Mas, ao mesmo tempo, o Estado social deve
responder as demandas e necessidades sociais sob pressdo da classe
trabalhadora em sua luta contra a exploragéo e a dominagdo capitalista. Ao
reconhecer e estender direitos sociais amplos, o0 estado social contradiz as
requisi¢des diretas do sistema de acumulacao, dai sua natureza contraditéria
(BOSCHETTI, 20186, p. 63).

No Estado neoliberal, esse entendimento de Estado Social é ilogico, pois no
ambito das politicas sociais e, sobretudo, na Politica de Saude Mental é priorizada a
mercantilizacdo dos servicos, via compra de servicos no mercado. Nesse sentido, as
contrarreformas do Estado neoliberal determinaram o fim do keynesianismo,
contestando o Estado de bem-estar social.

A contrarreforma do Estado brasileiro tem desnudado o carater classista da elite
atrasada e conservadora que tem cotidianamente desregulamentado juridicamente os
direitos sociais conquistados a partir de 1988, colocando-se em favor dos interesses
do grande capital e deteriorando as condi¢des de vida da classe trabalhadora. Nessa

direcéo, parece conveniente afirmar:

Areestruturacdo produtiva (a automacao e consequente substituicdo da forca
de trabalho, a subcontratacdo e a precarizacdo do contrato de trabalho), as
privatizacdes, as reformas da seguridade social, a reducdo de politicas
sociais, todos esses processos derivados do novo projeto hegemdnico do
capital ndo ocorreram com auséncia de conflitos, de oposicéo, com aceitacio
passiva das classes trabalhadoras (MONTANO; DURIGUETO, 2010, p. 212-
213).
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As apartacbes produzidas pela reestruturagcdo produtiva desafiaram e
desregulamentaram a universaliza¢do dos direitos sociais, depois do esgotamento do
modo fordista de regulagédo do mercado, afetando as sociabilidades, as identidades e
0 modo de ser da existéncia humana. Nessa dire¢ao, o toyotismo surge como modo
produtivo que se op&e ao fordismo, ou seja, ha uma mudanca fundamental no modo
de produzir, que objetiva tornar o trabalho flexivel, com producéo a partir da demanda
do mercado, recuperando a concepcéo flexivel dos processos de trabalho, com a
“adocédo do sistema just-in-time”, que busca majorar a eficacia da produgao, evitando
a formacao de grandes estoques, com o objetivo de reduzir ao maximo o desperdicio.

Nesse tipo de producdo, intensifica-se o0 desenvolvimento cientifico e
tecnologico, além de um rigido controle de qualidade, realizado durante todas as
etapas da producao. Para Antunes (1995, p. 21), “[...] A acumulacéo flexivel envolve
rapidas mudancas dos padrdes de desenvolvimento desigual, tanto entre os setores
como entre regides geograficas, criando, por exemplo um vasto movimento no
emprego chamado ‘setor de servigos’, bem como conjuntos industriais completamente
novos em regides até entdo subdesenvolvidas”.

No toyotismo, o trabalho deixa de ser individualizado, exigindo do trabalhador
uma especializacao polivalente, havendo intensificacdo da exploracdo do trabalho,
uma vez que esse trabalhador vai desenvolver simultaneamente vérias e
diversificadas funcdes. Para esse modelo de producao, torna-se imperioso também a
flexibilizacdo dos trabalhadores, ampliando as horas extras, tornando-se
trabalhadores temporarios, subcontratados, com vinculos precarios e sem direitos

sociais. Ainda de acordo com Antunes (1995, p. 33),

[...] a “substituicdo” do fordismo pelo toyotismo ndo deve ser entendida, o que
nos parece 6bvio como um novo modo de organizacdo societéria, livre das
mazelas do sistema produtor de mercadorias e, 0 que € menos evidente e
mais polémico, mas também nos parece claro, ndo deve ser nem mesmo
concebido como um avanco em relacdo ao capitalismo da era fordista e
taylorista (ANTUNES, 1995, p. 33).

Em verdade, o estranhamento nas formas de produzir e as transformacdes
presentes em curso tém sempre caracteristicas historicas e dependem de inumeraveis
condigbes econdmicas, politicas, sociais, culturais vivenciadas pela “classe-que-vive-
do-trabalho®, acarretando metamorfoses no mundo do trabalho. Essas

transformacdes se complexificaram, pois o “estranhamento préprio do toyotismo é
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aguele dado pelo ‘envolvimento cooptado’, que possibilita ao capital apropriar-se do
saber e do fazer do trabalho. Este, na logica de integracdo toyotista, deve pensar e
agir para o capital, para a produtividade” (ANTUNES, 1995, p. 34)

Feitas essas consideracoes, pode-se afirmar que a busca por solugbes para a
crise do capital se assenta na reestruturacdo do mercado de trabalho, trazendo,
consequentemente, sérias implicacdes para a “classe-que-vive-do-trabalho”, que fica
submetida a trabalhos precarizados, desregulamentados, flexibilizados e sem
garantias de protecdo social. Esses impactos incidiram nas politicas sociais e, em
particular, na politica de saude, foco desta pesquisa. Essas implicacfes sdo nefastas
para as classes trabalhadoras e ocorrem a partir das privatizacdes de bens e servicos
publicos e da criagdo de Programas de Demissdes Voluntarias (PDV), largamente
implementados desde o governo FHC na década de 1990, gerando, portanto,
desemprego, diminuicdo salarial e perda dos direitos trabalhistas, comprometendo e
precarizando o trabalho e as condicfes de vida dos trabalhadores.

Segundo Bravo (2009), a 82 Conferéncia Nacional de Saude, que aconteceu
em marco de 1986, em Brasilia, Distrito Federal, representa um marco no que diz
respeito aos avancos para a saude, visto que o debate sai de algumas entidades
representativas da saude, dando espaco para a participacao da populacao, ou seja, a
discusséo ultrapassa determinados setores e entra para um debate mais amplo,
atingindo profissionais de saude, comunidades, entidades politicas e sindicatos. E
importante pontuar ainda que os avancos conquistados desde a Reforma Sanitaria e
Psiquiatrica, proposta na década de 1970, como também a solidificacdo do SUS
partilharam de uma mesma perspectiva da universalidade da saude, de direitos e da
luta antimanicomial, o que, infelizmente, sofreu constantes ataques do anterior
governo neoliberal. Concorda-se com o pensamento de Arouca (1988, p. 8), quando

afirma:

A Reforma Sanitaria escrita na constituinte ndo representara nada se ndo
produzir um impacto concreto sobre a salde do cidad&o. Ela tem que ganhar
0 espago da comunidade, do lar, da fabrica, das escolas e ali efetivamente
produzir transformagfes que contribuam para o bem-estar da populacéo e
para a constru¢do de uma sociedade democratica, justa e independente.

Desse modo, o projeto da Reforma Sanitaria € considerado um marco relevante
como estratégia para o Sistema Unico de Saude, tendo em vista que parte das lutas,

articuladas entre populacéo e profissionais da saude, tem como finalidade garantir que
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o Estado brasileiro ndo desconstrua um dos fundamentos importantes desse projeto,
gue € a universalidade de direito dos usuarios.

As transformagfes societarias em curso, a partir dos anos 1980 e 1990, no
Brasil, alavancadas pelo processo politico de redemocratizacéo do pais, concorreram
para a construcdo de um pacto na sociedade, consubstanciado por uma
democratizacdo estabelecida na Constituicdo Federal de 1988. Porém, nos anos
1990, a agenda politica estabelece prioridade total na estabilidade econémica em

detrimento da vida social. Nessa dire¢ao, corrobora-se a afirmagao:

No plano internacional, as décadas de 1980 e 1990 se caracterizam por uma
onda conservadora de reformas no plano politico, econémico e social, que
fortaleceu o que tem nomeado, ndo sem controvérsias, de pensamento
neoliberal, produzindo impactos no papel do Estado como executor e
responsével pelas politicas sociais. Essa proposta de uma nova engenharia
do Estado, reduzindo drasticamente seu papel, implementada especialmente
nos paises europeus, teve consequéncias para os paises da periferia (YASUI,
2010, p. 51-52).

Entende-se que, mesmo numa sociabilidade do capital, 0 SUS somente sera
efetivamente consolidado, na perspectiva do acesso e ampliacdo de direitos, se
edificado sobre as bases soélidas de compromissos politicos e éticos. Sendo assim,
torna-se impossivel pensar a materializacdo dessa politica e seus consequentes
desdobramentos para o trabalho profissional do Servico Social sem a devida
compreensao de que eles estdo imbricados em uma cultura politica caracterizada por
relacfes sociais que ocorrem em um contexto de contrarreforma neoliberal.

O Estado estd submetido aos ditames de uma nova era historico-universal
globalizada, a qual, por meio da desregulamentacao e da flexibilizagéo do trabalho,
reduz, consideravelmente, o papel politico e participativo do préprio Estado e da
sociedade. No Brasil, ha uma forma hibrida de Estado, o que Sader (1996) chamou
de “mini-max”, ou seja, minimo para atender as necessidades do trabalho e do
trabalhador e maximo na realizacdo dos objetivos de centralizacdo e acumulagcao do
capital.

Nesses termos, o Estado passa a adotar uma perspectiva de racionalizagéo do
gasto publico, deixando de ser o responsavel direto pelo desenvolvimento econémico
e social para se tornar seu promotor e regulador, transferindo para a esfera privada as
atividades que antes eram suas. Evidenciam-se a desregulamentacdo e a reducao
dos direitos sociais e trabalhistas, o desmonte notadamente da Seguridade Social, a
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precarizacdo do trabalho marcado pelo aumento da informalidade e, por
consequéncia, do desemprego estrutural, bem como o sucateamento da saude e da
educacédo (BRAVO, 2009)

A esse respeito, lamamoto (2009, p. 163) afirma:

[...] que o caréater conservador do projeto neoliberal se expressa, de um lado,
na naturalizacdo do ordenamento capitalista e das desigualdades sociais a
ele inerentes tidas como inevitaveis, obscurecendo a presenca viva dos
sujeitos sociais coletivos e suas lutas na construcao da histéria; e, de outro
lado, em um retrocesso histérico condensado no desmonte das conquistas
sociais acumuladas, resultantes de embates histéricos das classes
trabalhadoras, consubstanciadas nos direitos sociais universais de cidadania,
gue tem no Estado uma mediac¢do fundamental.

O caréter da politica social no neoliberalismo obscurece a dimenséo social da
Reforma Psiquiatrica, estimulando discursos que supervalorizam a dimenséo
subjetiva (colocando a responsabilidade individual na saude mental) e relegam a
dimensao social a uma condicao de subalternidade, a uma mediacdo quase obsoleta.
O discurso neoliberal adquire aspectos e se amplia de uma forma que traz consigo os
mais diversos problemas no que diz respeito a questéo social. Todos esses problemas
surgem seguidos do tragico aumento do desemprego, situacédo que se faz latente no
Brasil e toma forcas para que cada vez mais aumente o niumero de trabalhadores
excluidos do mercado de trabalho formal (PASTORINI, 2010).

Segundo Montafio (2002), as téaticas utilizadas no discurso neoliberal se

definem da seguinte forma:

[...] A estratégia neoliberal orienta-se numa tripla acdo. Por um lado, a agédo
estatal, as politicas sociais do Estado, orientadas para a populacdo mais
pobre (cidaddo usuario); acbes focalizadas, precarizadas, regionalizadas e
passiveis de clientelismo. Por outro lado, a acao mercantil, desenvolvida pela
empresa capitalista, dirigida a populagdo consumidora, com capacidade de
compra (cidaddo cliente), tornando os servicos sociais mercadorias
lucrativas. Finalmente, a agdo do chamado “terceiro setor”, ou da chamada
sociedade civil (organizada ou néo), orientada para a populagéo ndo atendida
nos casos anteriores, desenvolvendo uma intervencdo filantropica
(MONTANO, 2002, p. 186).

Esse discurso neoliberal toma forcas através da fecunda impressdo da
imediaticidade da aparéncia de bem-estar e estabilidade econdmica nos mais diversos
setores. No entanto, ha uma contradicdo muito clara na dialética do seu conteudo,
porque, ao mesmo tempo que ele busca concentrar os problemas relacionados a

determinado setor, nesse mesmo caminhar, se alargam as problematicas relacionadas
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a questéo social. E nessa conjuntura que a politica de satide mental sofre retrocessos.
Seus principais desafios encontram-se na sua efetivagdo, tanto no ambito da
consolidacdo de uma rede de atengdo a saude mental como na intersetorialidade e
no atendimento da totalidade das expressdes da questédo social. Nessa perspectiva,

lamamoto (2002, p. 16-17) aponta:

[...] conjunto das desigualdades sociais engendradas na sociedade capitalista
madura, impensaveis sem a intermediacédo do Estado. Tem sua génese no
carater coletivo da producdo contraposto a apropriacdo privada da propria
atividade humana - o trabalho -, das condi¢cdes necessérias a sua realizacao,
assim como de seus frutos. E indissociavel da emergéncia do “trabalhador
livre”, que depende da venda de sua forca de trabalho como meio de
satisfacdo de suas necessidades vitais. A questdo social expressa, portanto,
disparidades econ6micas, politicas e culturais das classes sociais,
mediatizadas por relagBes de género, caracteristicas étnico-raciais e
formacdes regionais, colocando em causa as relacbes entre amplos
segmentos da sociedade civil e o poder estatal.

A esse respeito, é possivel compreender que as multiplas expressdes da
“questao social” podem definir uma sociabilidade dessa sociedade e que sao velhas
“‘questdes sociais”, com novas roupagens, em consequéncia dos processos historicos
que a redimensionam na contemporaneidade, produzindo contradicbes sociais.
Considerando os sujeitos desta pesquisa, que sao 0s assistentes sociais ha saude
mental, faz-se necessario citar que mais adiante, no quarto capitulo, sera feito o
aprofundamento dessa discussao.

Desse modo, a contrarreforma, posta por Behring (2008), abaliza aspectos
relevantes a partir do Estado, como perda da soberania, aumento do desemprego e
precarizacdo do trabalho e do trabalhador, privatizacdo das empresas publicas,
focalizacdo das politicas sociais e reforco do ideério neoliberal em favor do capital
rentista. Esse cenario esta consubstanciado com o aumento da informalidade no
mundo do trabalho, o que gera a superexploracdo dos trabalhadores e a
desregulamentacgao das acdes do Estado.

E preciso considerar que as respostas as crises estruturais do grande capital
tém variacdes historicas de acordo com as fases do desenvolvimento do capitalismo,
consubstanciando a organizacao e a mobilizagédo das classes fundamentais e o modo
de organizacgao e desenvolvimento do Estado. Desse modo, as respostas oferecidas
pelos governos as crises do capitalismo dependem dessas variagfes. Nesse sentido,
dialoga-se com Behring (2008, p. 213), ao mencionar: “O desmonte do Estado no

Brasil [...] ocorreu, na perspectiva da adaptacdo do pais a dinamica do capitalismo
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contemporaneo — em busca de superlucros —, mas com filtros: as mediacGes
delineadas pela nossa histéria, nossa formacdo social e a relacdo entre as classes
sociais”.

O processo de contrarreforma do Estado brasileiro, que se inicia na década de
1990 e que € agressivo e regressivo aos direitos sociais ja conquistados através das
lutas populares e consolidados com a CF/1988, especificamente o direito a saude,
vem, consequentemente, atingindo também as politicas sociais. O acirramento dessas
perdas de direitos e os desmontes das politicas sociais, ocorreram, principalmente, a
partir do golpe institucional, politico e midiatico de 2016, trazendo sérias implicacdes

para a classe trabalhadora. Nessa direcéo,

A contrarreforma do Estado constitui-se numa resposta mundial do
capitalismo que integra o conjunto de mecanismos de enfrentamento a crise
estrutural iniciada nos anos 1970. Desde os anos 1990, difundida pelas
agéncias multilaterais, dentre elas o Estado Brasileiro intensificando as suas
mais perversas caracteristicas. Um estado historicamente ausente e minimo
em relacdo a prote¢do social dos trabalhadores, além de profundamente
autoritario, precisava minimizar-se de acordo com os preceitos produzidos e
reproduzidos pelos aparelhos privados de hegemonia nacional e
internacional do capital (SOARES, 2010, p. 15).

Oliveira (2018, p. 23) afirma que “a conjuntura atual se caracteriza por uma
acdo muito séria e competente do governo federal no sentido de destruir o Sistema
Unico de Saude (SUS) e tudo o que foi conquistado na Reforma Psiquiatrica
Brasileira”. Nessa direcao, € relevante citar que a politica de saude mental brasileira
representou e ainda representa um amplo avanco de grandes conquistas, tanto no
campo social como nas redes de servicos de atendimento especializados,
possibilitando assim a participacdo social e causando efeitos concretos na vida de
pessoas com sofrimento mental.

E necessario buscar entender esses acontecimentos e perceber que a cada
momento histérico, dependendo da conjuntura do pais, esses impactos vao incidir nas
politicas publicas e, portanto, nas politicas sociais, em especial na politica de saude,
trazendo caracteristicas regressivas e contrariando principios publicos de carater
universal, adotados pela CF/1988. Portanto, ndo devem ser regidos pela
mercantilizacdo das politicas publicas e sociais, que trazem prejuizos imensuraveis
aos cidadaos.

Para demonstrar como essa mercantilizagdo tem ocorrido, cita-se como

exemplo, no governo Temer (2016-2018), a aprovacéo da Emenda Constitucional (EC)
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95/2016, que congela por vinte anos 0s gastos com as politicas sociais e 0s repasses
de recurso. Essa EC traz sérios impactos para as politicas sociais, para a politica de
saude e, sobretudo, para a politica de saude mental, amortecendo a capacidade do
Estado de regular e implementar qualquer projeto ou programa e beneficios para a
pessoa com sofrimento mental, como também para os trabalhadores de uma forma
geral.

Nesse sentido, a EC 95/2016 compromete a protecéo social, a qual, na visédo
de Mota (2009, p. 40):

Trata-se de uma contradicdo da sociedade capitalista, cujas mediagbes
econdmicas e politicas imprimem um movimento dindmico e dialético: se do
ponto de vista logico, atender as necessidades do trabalho é negar as
necessidades do capital, do ponto de vista histérico, a seguridade social é por
definicdo esfera de disputas e negociacdo da ordem burguesa.

Nessa mesma linha, percebe-se uma enxurrada de medidas adotadas na
perspectiva da contrarreforma. Exemplo disso é que, ap6s o golpe de 2016, o governo
Temer aprovou a Portaria 3.588/17, da Comissado Intergestores Tripartite (CIT); a
Portaria do Conselho Nacional sobre Drogas (Conad); e a Resolugao CIT 32/2017,
gue traz como novidade o retrocesso ao modelo de atencéo a saude mental, alcool e
outras drogas, retroagindo assim para o0 modelo manicomial. Vale salientar que essa
mesma comissao, em outro momento histérico e com outra composi¢ao, teve como
pauta de luta o movimento da Reforma Psiquiatrica, com avan¢o no tratamento a
saude mental.

Para Delgado (2019), o ano de 2017 apontou uma densa modificacdo na
politica de saude mental, visto que o governo de Michel Temer, com a aprovagéo da
PEC 241/2016, que ficou conhecida como a “PEC da Morte”, transformada em EC/95,
estabeleceu 0 que “representou na verdade o abandono dos principios legais,
assistenciais e das vérias estratégias de atencdo psicossocial consolidados pela
Reforma Psiquiatrica brasileira, com risco real de retrocessos das politicas de saude
mental no pais” (DELGADO, 2019, p. 02).

As propostas das “novas diretrizes” para as politicas de saude mental no Brasil,
indicadas na Comissao Intergestores Tripartite (CIT) de 2017, foram refor¢cadas na
Nota Técnica 11/19 do governo Bolsonaro, dando continuidade ao processo de

desmonte dessa politica, que teve como titulo: “Esclarecimentos sobre as mudancgas
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da Politica Nacional de Saude Mental e nas Diretrizes na Politica Nacional sobre
Drogas’.

O ponto principal dessa Nota Técnica foi a inclusdo dos hospitais psiquiatricos
na Rede de Atencao Psicossocial, objetivando o retorno da internacdo em casos de
crises. Com esse retrocesso, tem-se o retorno dos manicémios, prosperando, assim,
o modelo tradicional que historicamente violou todos os direitos dos cidadaos usuarios
dessa politica de saude. Outro aspecto de retrocesso apontado na Nota em questédo
€ a volta das comunidades terapéuticas, em sua maioria com tratamento de cunho
religioso, assistencialista, de longa permanéncia, trazendo sérios problemas e
retrocesso no tratamento de usuarios de alcool ou outras drogas, o que contraria as
estratégias usadas, como a reducdo de danos*?.

Seguindo o curso do desmonte na saude mental e agindo na contraméo da Lei
10.216/2001, assim como das demais portarias que redirecionavam um modelo novo
de atencdo na politica de saude mental, no ano de 2018, o Ministério da Saude
aumentou em sessenta por cento o valor pago pelas diarias dos leitos de hospitais
psiquiatricos, corroborando o0 antigo modelo hegeménico, qual seja, o0
hospitalocéntrico. A Nota Técnica de 2019, do governo Bolsonaro, sob argumentacao
de haver necessidade de ampliacdo de leitos psiquiatricos, possibilitou o
financiamento de eletrochoque, internacéo de criancas e adolescentes e ampliacao
de trinta duas comunidades terapéuticas no pais. No final de 2020, o Presidente
também sugeriu a revogacao de mais de cem portarias que amparam a Reforma
Psiquiatrica brasileira (PASSOS, 2021).

Além dos pontos jA& mencionados, é pertinente destacar que nessa Nota
Técnica de 2019 foi proposta a criagdo de ambulatérios especializados na Rede de
Atencédo Basica de Saude, a fim receber pacientes denominados pelos propositores
de “menos graves”. Por fim, com relagao as tecnologias do cuidado, foi defendido o
retorno da eletroconvulsoterapia (ECT), procedimento que por muitos anos fez parte

do cotidiano dos manicémios.

12 A Portaria n. 1.028/2005, do Ministério da Salde, define que a reducao de danos sociais e a salde,
decorrentes do uso de produtos, substéncias ou drogas que causem dependéncia, desenvolva-se por
meio de acles de saude dirigidas a usuarios ou a dependentes que ndo podem, nao conseguem ou
ndo querem interromper o referido uso, tendo como objetivo reduzir os riscos associados sem,
necessariamente, intervir na oferta ou no consumo.
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Bravo, Pelaez e Menezes (2020, p. 197) pontuam que no governo Temer foi
realizada uma articulacdo de forma concreta com o setor privado de saude, a qual
ficou expressa no documento “Coalizdo Saude Brasil: uma agenda para transformar
o sistema de saude”, divulgado em 2017 e elaborado pelo Instituto Coalizdo Brasil,
integrado pelos grandes grupos econdmicos e empresas privadas do setor da saude.
Conforme as autoras, o objetivo desse documento € “de construir um novo sistema de
saude para o Brasil e defende a tese de que 0s setores publico e privado precisam
construir uma rede integrada de cuidados continuos, a qual pressupde maior
participacdo da iniciativa privada na gestao dos servigos”.

O governo Bolsonaro, com seu projeto de desmonte na politica de saude
mental, de forma orquestrada, uniu-se com os Ministérios do Trabalho, do
Desenvolvimento Social e da Justica para anunciar a Portaria Interministerial n. 2, a
qual redesenha a politica de drogas, financiando e ampliando as comunidades
terapéuticas. Torna-se claro que suas pautas antidemocraticas, sem construir um
dialogo com a sociedade civil, de forma conservadora, se adequam de maneira latente
ao seu governo ultraneoliberal. Todas essas transformagdes em curso tém contrariado
o que foi aprovado na CF de 1988 e proposto na Reforma Sanitaria e na Reforma
Psiquiatrica.

Como é possivel perceber, desde a década de 1990, a partir do governo FHC,
delineou-se a contrarreforma no Estado brasileiro, com rebatimento nas politicas
publicas de saude e, em especial, na politica de saude mental. Partindo da
compreensao de que cada governo tem suas particularidades e singularidades na
forma de conduzir as politicas publicas, é possivel perceber o alinhamento do Estado
com o capital, especialmente no governo ilegitimo de Temer, logo apés o impeachment
da ex-presidenta Dilma Rousseff, quando se prioriza uma agenda neoliberal, praticada
com o intuito de amenizar as preocupacodes financeiras do grande capital no que diz
respeito ao risco fiscal do pais.

Diante desse cenario desastroso de contrarreformas do Estado, pode-se
compreender o desmonte da politica de saude mental como um conjunto de
estratégias e acdo do capital para o enfrentamento da crise, como também resultado
de uma agenda de financeirizacdo do grande capital, que é partilhada pelo Estado.
Essa proposta traz sérias consequéncias para os usuarios da politica de saude
mental, quais sejam: o retorno manicomial com relacdo ao tratamento; um Estado

autoritario, no que diz respeito as drogas, criminalizando e culpabilizando o
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sujeito/usuario de forma descontextualizada, sem a compreensédo ampla do conceito
de saude publica; a violagdo dos direitos humanos, com avan¢o das instituicdes
religiosas e filantropicas como executoras das politicas de saude mental através dos
“centros de recuperagao”; e o crescimento do adoecimento mental da sociedade. Esse
contexto capitalista de producédo proporciona cada vez o aumento das expressdes da
guestao social, promovendo, consequentemente, a desprotecéo social.

Diante de todas as lutas para se alcan¢ar uma politica de saide mental pautada
nos direitos humanos e alinhada com o que é preconizado pela Reforma Psiquiatrica,
sua implantacédo sempre esteve destinada ao interesse do capital. Mesmo com tantas
experiéncias progressistas e na busca de uma reforma propositiva e ampla na saude
mental, foi uma politica publica que, por alinhamento do Estado, ficou, em grande
medida, presa as amarras do capital.

Os servicos de saude tornam-se cada vez mais espagos de
supercapitalizacdo e relevante fonte de maximizacéo do capital. As diversas
formas de capital, em tempos de dominancia financeira, conectam a cadeia
de mercadorias e servigos desde o espaco da producdo e comercializa¢do
até as financas: indistria de medicamentos e equipamentos médico
hospitalares, sistema publico de salde, redes de hospitais, clinicas,
farmécias, planos privados de salde, seguros saude bolsa de valores, linhas
de crédito e financiamento bancério, entre outros (SOARES, 2010, p. 411).

De forma timida, vivenciam-se alguns poucos avancos ha politica de saude
mental em governos que ndo compactuaram de forma mais ampla do ideério
neoliberal, porém € preciso compreender que a contrarreforma do Estado brasileiro

esta constituida historicamente na formacéo social do Brasil:

A politica neoliberal recrudesce a estrutura histérica da sociedade brasileira,
centrada no espaco privado e na divisdo social sob a forma da caréncia
popular e do privilégio dos dominantes, pois a nova forma do capitalismo
favorece trés aspectos de refor¢o dos privilégios: 1) a destinacao preferencial
e prioritaria dos fundos publicos para financiar os investimentos do capital; 2)
a privatizacdo como transferéncia aos préprios grupos oligopdlicos dos
antigos mecanismos estatais de protecdo dos oligopolios, com a ajuda
substantiva do fundo publico; 3) a transformagédo de direitos sociais (como
educacdo, saude e habitacdo) em servicos privados adquiridos no mercado
e submetidos a sua l6gica. No caso do Brasil, o neoliberalismo significa levar
ao extremo nossa forma social (CHAUI, 2000, p. 942).

E possivel perceber como o tratamento as pessoas com transtorno mental
permaneceu ligado aos interesses econdémicos, politicos e ideoldgicos da sociedade

capitalista. Ademais, Bisneto (2007) mostra que em decorréncia do avanco do
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neoliberalismo, trazendo drasticas mudancas na economia e causando impactos que
afetam diretamente a classe trabalhadora, houve uma tendéncia ao aumento das
pessoas com transtornos mentais.

Dessa forma, fica nitido o carater conservador da contrarreforma nas varias
politicas sociais, sobretudo, na saude mental. Essa proposta vem causando o
desmonte do processo de reforma de uma politica que foi construida com base em
legislacdes, a exemplo da Lei 10.216/2001. Além de regular uma rede substitutiva ao
modelo dos manicOmios, a Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) regulamenta uma

série de direitos humanos e sociais de pessoas com transtornos mentais.
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3 A CONFIGURACAO DOS CENTROS DE ATENCAO PSICOSSOCIAL NO
RECONCAVO DA BAHIA

Neste capitulo, busca-se apresentar como se configura a organizacdo dos
Centros de Atencéo Psicossocial no territorio do Recéncavo baiano, considerando que
este € 0 espaco de realizacdo da pesquisa, a qual tem como objetivo analisar o
trabalho do assistente social nesses espacos soOcio-ocupacionais. Ainda neste
capitulo debate-se como a contrarreforma tem reconfigurado as a¢cdes no campo da

salude mental e no trabalho do assistente social inserido nos CAPS.

3.1 A Politica de Saude Mental na Bahia e a constituicdo dos CAPS

A implantacdo da politica de saude mental na Bahia néo difere da forma como
ocorreu no restante do pais, tendo em vista que foi um processo que se deu no campo
de tensdes sociais e politicas nacionais, historicamente permeado de contradi¢oes.
Assim, o resultado da Reforma Psiquiatrica no estado da Bahia é consequéncia da
luta dos movimentos sociais por esse projeto antagdnico ao modelo manicomial. Ainda
com relagdo a politica de saude mental e a Reforma Psiquiatrica na Bahia, Modesto e
Modesto Neto (1996/1997) pontuam que a assisténcia a saude mental na Bahia se
concentrava nos hospitais psiquiatricos. Entretanto, foi num contexto de lutas sociais
efervescentes que aconteceu, na década 1990, ainda que de forma lenta, o inicio da
Reforma Psiquiatrica na Bahia. E importante pontuar que essas lutas aconteceram de
acordo com os principios e diretrizes reformistas que tiveram origem na década de
1970.

De acordo com esses autores, foi com a forgca dos movimentos sociais que a
Reforma Psiquiatrica ganhou corpo institucional na gestdo da saude no Estado. Vale
salientar que, a partir de 1982, na Secretaria de Saude do Estado da Bahia (SESAB),
foi criado um subsistema de saude mental regionalizado e hierarquizado, ofertando
ambulatdrios nas diversas regifes do estado, com o objetivo do ndo aumento de leitos
psiquiatricos.

Destaca-se que é apos a Conferéncia de Caracas, no inicio da década de 1990,
gue a politica de saude mental da Bahia passou por um processo de reforma politico-

administrativo, o qual objetivava desfazer os leitos psiquiatricos, trazendo entédo a
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implantacdo de uma rede substitutiva de cuidados em saude mental, de forma
descentralizada, nas diferentes regides do estado. Porém, é relevante mencionar que,
mesmo com esses pequenos enfrentamentos e inicio desse processo de reforma,
nesse primeiro momento, 0s hospitais continuaram sendo o foco central de cuidados,
buscando alcancar um cuidado “humanizado”, o que néo prosperou. Nesse sentido,
“a reforma psiquiatrica na Bahia se concentrou na internacdo” (MODESTO;
MODESTO NETO, 1996/1997, p. 22).

Em relacdo aos servicos substitutivos, na ocasidao chamados de servigos
“alternativos”, “simbolos maiores da reestruturacédo dos cuidados [...], pouco se fez,
nado obstante a tramitacdo de alguns projetos [..] que ndo chegaram a ser
implementados” (MODESTO; MODESTO NETO, 1996/1997, p. 25). Ainda em 1994,
foi discutido o projeto de Lei 10.352/94, que propunha uma reformulacdo na
assisténcia psiquiatrica, contudo, ndo prosperou. Fazendo uma andlise das a¢des do
periodo, na tentativa de implantacdo de um modelo substitutivo de satde mental,
concorda-se que naquela década ndo houve grandes avancos. A esse respeito, 0
Nucleo de Estudos em Saude Mental (NESM, s/d, p. 2) destaca que

durante toda a década de noventa e inicio da seguinte, a gestdo da SESAM
— através do GESAM — Grupo Especial de Saude Mental — ignorou qualquer
diretiva da politica nacional de substituicdo de leitos pela criagdo dos novos
servicos substitutivos, bem como se eximiu da fiscalizacdo dos servigos
hospitalares locais do grupo empresarial monopolista dos recursos das AIH’S
em Salvador e dos interesses paroquiais dos proprietarios de hospitais
psiquiatricos das cidades polo.

Nesse contexto, percebe-se que 0s avangos que aconteceram no ambito da
politica de salde mental na Bahia, na década de 1990, aconteceram de forma pontual
no que diz respeito a diminuicdo dos leitos psiquiatricos. Porém, ainda nesse periodo,
continuou sem avancgos na implementacédo e implantacdo de um modelo substituto
nos cuidados a saude mental de forma humanizada para os usuarios dessa politica.

Segundo consta no parecer do Conselho Regional de Medicina da Bahia
(CREMEB, 2008, p. 13):

de 1991 a 2002 o estado da Bahia foi um dos que menos avangou na
implantacdo desses novos servigos, a despeito de uma série outra de
iniciativas (criagcdo da Comissédo Estadual de Salde Mental ligada ao CESBA
— Conselho Estadual da Salde; implantacdo de uma equipe de supervisdo
permanente dos servigcos de salide mental; realizacdo de diversos cursos de
capacitacdo de equipes para os CAPS e outros servicos; elaboracdo e
apresentacdo no CES-BA do Plano de Trabalho em Saude Mental para o
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Estado em 08/06/1998; do Plano Quadrienal de Saude Mental em 31/10/2002
e realizacéo das |, Il e Ill Conferéncias Estaduais de Salde Mental etc.).

Conforme citado, a Lei Paulo Delgado, n. 10.216 de 2001, alterou
significativamente a Politica de Satde Mental (BRASIL, 2001) em nivel nacional. E,
portanto, com a aprovacao dessa lei e a partir de suas alteragdes, no que diz respeito
a pratica da rede de atengcdo em saude mental, somada ao movimento de luta
antimanicomial, formado por familiares dos usuarios, trabalhadores, organizacdes da
sociedade civil e instituicbes, que passam a pressionar os Conselhos Municipais,
Estaduais e Nacional de Saude para a sua efetiva implantacéo.

Nessa perspectiva, surgem os Centros de Atencédo Psicossocial (CAPS),
através da Portaria n. 336, de 19 de fevereiro de 2002 (BRASIL, 2021). Enquanto
servicos ambulatoriais, essa rede de atencdo é criada em substituicdo ao modelo
manicomial dos hospitais psiquiatricos. Dessa forma, os cuidados em saude mental
tomam outra notoriedade, tendo em vista a possibilidade de insercdo dos usuarios
dessa politica de salude na sociedade enquanto cidaddos dotados de direitos
humanos, bem como buscam promover a continuacdo do fortalecimento de vinculos
junto as familias no territério. Nesse sentido, pontua-se a Atencdo Basica como
estratégia primordial no desenvolvimento da Reforma Psiquiatrica, pois é classificada
como porta de entrada do Sistema Unico de Saude, tendo como principios
norteadores “principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da
continuidade do cuidado, da integralidade da atenc&o, da responsabilizacdo, da
humanizacéo, da equidade e da participagdo social” (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

Com os principios norteados pela Politica Nacional de Atencéo Bésica, espera-
se que esses servicos sejam efetivados de forma essencial para as pessoas em
sofrimento psiquico e que as equipes técnicas possam compreender o usuario dos
Centro de Atencéo Psicossocial dentro da integralidade, do acesso universal, de forma
articulada entre os usuério e seus familiares, convidando estes a participarem e a
compreenderem nao somente os cuidados para com os familiares usuarios dessa
politica, mas também o funcionamento dos servigos, a reabilitacdo psicossocial e 0
retorno desse cidadao a sociedade.

Na Bahia, o primeiro CAPS somente foi formalizado em 2002, quinze anos
depois da primeira experiéncia de Sao Paulo. Apesar dos impasses, com relagdo aos
servicos substitutos de saude mental, o ano de 2001 foi um marco importante na

Reforma Psiquiatrica na Bahia, pois, além da aprovacdo da Lei 10.216, houve a
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realizacdo da lll Conferéncia Estadual de Saude Mental, fase preparatéria para a
Conferéncia Nacional, proporcionando noventa e trés propostas para 0S hovos rumos

da politica de saude mental na esfera estadual, dentre as quais destacam-se:

a) elaboracao de um plano de reorientacdo do modelo assistencial em salde
mental com vistas a descentralizagdo, pelo érgéo gestor federal, estadual e
municipal, visando fomentar uma discussdo com 0s municipios e ou regiao
(consdrcios de municipios), com o objetivo de elaboragdo de um plano
municipal ou regional de salde mental e organizagdo dos servigcos
substitutivos, seguindo as seguintes prioridades (nivel de atencao primaria,
secunddria e terciaria: a.a.) promover a extingdo dos manicomios e; b)
implantagdo de programa de salde mental com substituicdo de servigos
existentes; implementar programa permanente de educacgéo e informacéo em
Saude Mental, com ampla participagdo dos Usuarios e familiares, através de:
elaboracéo de cartilhas informativas e educativas; promoc¢&o de encontro e
palestras com a comunidade em geral visando a capacitacdo e a
corresponsabilidade ante a problematica da Saude Mental; ampliar junto a
midia 349 campanhas de conscientizacdo e sensibilizacdo da sociedade
contra o estigma da loucura; divulgacdo e discussdo da legislagdo atual
referente a Saude Mental (BAHIA, 2001).

Ainda no ano de 2001, os movimentos da luta antimanicomial do estado da
Bahia se intensificaram e fizeram duras criticas a morosidade na implantacdo da
Reforma Psiquiatrica no estado. Para além da critica, 0 movimento denunciou o
modelo de assisténcia dentro dos hospitais psiquiatricos, a precarizacédo dos servicos
e a debilidade nos atendimentos aos usudrios no que diz respeito ao abastecimento
satisfatorio de medicacdes, 0 que revela uma gestdo centralizadora. O Nucleo de
Estudos em Saude Mental (NESM, 2001) apresentou a ineficacia nas acbes dos
servigos, apontando deficiéncias nos investimentos e na manutencao na cobertura.

As bases do novo modelo de assisténcia em saude mental, conforme
preconizado na politica de saude mental, a partir da Reforma Psiquiatrica, mostram
gue na Bahia esse processo se deu de forma incipiente, o que é percebido na
inconsisténcia na gestao, na resisténcia dos poderes estatais na implantacdo das
mudancas, enfim na morosidade para introduzir a Reforma Psiquiatrica no estado, o
gue exigia um processo complexo e coletivo por parte do estado.

Desde 2007, a Bahia conta com uma nova regionalizagdo que orienta 0s
planejamentos das politicas publicas em nivel estadual: os Territorios de Identidade.
Em 2010, os Territorios de Identidade foram reconhecidos como divisao territorial
oficial de planejamento das politicas publicas do Estado. E importante ressaltar que o
conceito de Territério de Identidade remonta uma experiéncia de politica publica

iniciada pelo Ministério do Desenvolvimento Agrario, com a discussdo para
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composicao dos territorios rurais, em 2003. Na Bahia, inicialmente formaram-se vinte
e seis territorios rurais e, atualmente, a divisao regional no estado reconhece vinte e
sete Territorios de Identidade da Bahia.

Em 2014, institui-se a Politica Estadual de Desenvolvimento Territorial, que
também adotou a concepcdo dos Territorios de ldentidade, possibilitando novas
estratégias de planejamento publico na relacdo entre 0 governo do estado e o0s
municipios. No tocante a &rea da salde, as Diretorias Regionais de Saude (Dires)
foram extintas e, em seu lugar, surgiram os Nucleos Regionais de Saude!® (NRS).

Dando énfase ao locus da pesquisa, com a pretensdo de fazer uma analise
sobre o trabalho do assistente social nos Centros de Atencéo Psicossocial em dois
municipios, os quais serdo denominados de M1 e M2, do Recdncavo, caracteriza-se
essa regido. Na atual regionalizacdo dos Territérios de Identidade, o territério do
Reconcavo € composto por 19 municipios, quais sejam: Dom Macedo Costa,
Maragogipe, Muniz Ferreira, Nazaré, Salinas de Margarida, Santo Amaro, Santo
Antonio de Jesus, Séo Felipe, Saubara, Varzedo, Cachoeira, Concei¢cdo do Almeida,
Sao Félix, Cruz das Almas, Governador Mangabeira, Muritiba, Sapeacu, Castro Alves
e Cabaceiras do Paraguacu. De acordo com dados do Censo 2010 do IBGE, o
Territério de Identidade Recbncavo conta com populacao de 576,6 mil habitantes.

Para Milton Santos, a dimenséao do territorio refere-se:

No lugar, um cotidiano compartido entre as mais diversas pessoas, firmas e
instituicbes — cooperacédo e conflito sdo a base da vida em comum. Porque
cada qual exerce acdo propria, a vida social se individualiza, e porque a
contiguidade é criadora de comunhd&o, a politica de territorializacdo, com o
confronto entre organizacdo e espontaneidade. O lugar € o quadro de uma
referéncia pragmatica do mundo, do qual lhe vém solicitacdes e ordens
precisas de acdes condicionadas, mas € também o teatro insubstituivel das
paixdes humanas, responsaveis, através da acdo comunicativa, pelas mais
diversas manifestacfes da espontaneidade e da criatividade (SANTOS, 2002,
p. 322).

Partindo da definicdo do autor, podemos inferir que o territorio de identidade é

13 Alein. 13.204, de 11 de dezembro de 2014, modificou a estrutura organizacional da Administracdo
Publica do Poder Executivo Estadual, tendo instituido em seu art. 13, Inciso V, 8§ 2, a criagdo de nove
Nucleos Regionais de Saude — NRS, em substituicdo as Diretorias Regionais de Saulde, cujas
instancias regionais administrativas tém a finalidade de acompanhar as atividades de regulacdo e de
vigilancia em salde, bem como as acdes relativas a Coordenacéo de Monitoramento de Prestacéo de
Servigcos de Saude, a Central de Aquisi¢cdes e ContratacBes da Saude e a Corregedoria da Saude,
contribuindo para o fortalecimento da gestdo junto aos Municipios. Os NRS estdo distribuidos no
territério estadual, em conformidade com as nove macrorregides de saude contidas no Plano Diretor
de Regionalizacdo (PDR-BA).
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mais que o espaco geografico, pois é cultura, habitos, vivéncias e relacdes de rede
das pessoas que ali estdo. A caracterizacdo desse espaco é importante também para
se ter nocdo de como é aquele territério e as suas principais necessidades. Na
compreensao de Koga (2015), o territério se apresenta nas politicas sociais como um
elemento a ser descoberto, que vai além do chdo e de um espaco, perpassa por
povoacoes e subjetividades de individuos e familias, este deve ser analisado a partir
das particularidades de cada local, ou seja, em outras palavras, € preciso conhecer a

realidade de cada municipio. Assim sendo,

O territério é designacdo ndo apenas de uma &rea geografica, mas das
pessoas, das instituicdes, das redes e dos cenarios nos quais se dao a vida
comunitaria. Assim, trabalhar no territério ndo equivale a trabalhar nas
comunidades, mas trabalhar com os componentes, saberes e forgas
concretas da comunidade que propde solucdes, apresentam demandas e que
podem objetivos comuns. Trabalhar no territério significa assim resgatar
todos os saberes e potencialidades dos recursos da comunidade, construindo
coletivamente as solugfes, a multiplicidade de trocas entre pessoas e 0s
cuidados em satde mental. E a ideia do territério, como organizador da rede
de atencdo a saude mental, que deve orientar as acdes de todos os seus
equipamentos (KOGA, 2015, p. 21).

Nesse sentido, nos municipios pesquisados, M1 e M2, do territério do
Recdncavo da Bahia, que ndo ultrapassam oitenta mil habitantes, é permitida apenas
a implantacdo do CAPS I. No territério de identidade do Recbncavo, somente o
municipio de Santo Antonio de Jesus, que possui mais de 80 mil habitantes, foi
beneficiado com CAPS | e Il. Em relacdo ao municipio M1 analisado na pesquisa,
destaca-se que, no censo do IBGE em 2010, a populacao era de 32.026 habitantes,
com a estimativa de que em 2021 aumentasse para 33.659 habitantes. O municipio
esta distante cerca de 120 km da capital do estado, Salvador. Sua area é de 395
quildmetros quadrados.

No tocante ao segundo municipio M2, ressalta-se que a populacédo estimada
em 2021 pelo IBGE era de 69.239; populagdo no ultimo censo (2010) era 58.606
pessoas; densidade demografica (2010) de 402,12 hab/km2. No tocante a economia,
destaca-se que a regido tem a economia bem definida em todos os setores,
principalmente reconhecida no setor primitivo, voltado para o comércio e a agricultura.

No que concerne ao territdrio, na perspectiva dos cuidados na politica em
saude mental, tendo como base o territério na assisténcia promovida pelo CAPS, sdo
de suma importancia para a materializacdo da Reforma Psiquiatrica, pois as

articulagbes que ocorrem na atencao psicossocial devem acontecer de forma que se
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substitua o modelo dos hospitais psiquiatricos: “E importante destacar a nogdo de
territorialidade, que se distingue daquela de regionalizacao implementada pela Politica
Publica de Saude. O territério supera o critério meramente geografico para delimitar
sua area de abrangéncia [...]” (DUARTE, 2012, p. 90). Nesse sentido, cabe aos
Centros de Atencao Psicossocial, a partir do seu acolhimento, chamar o usuario para
fazer parte como protagonista de seu tratamento nesse territério, que, para além de
um espaco geografico, € um espaco de cuidados em saude mental, espaco gerador
de vinculos e reinsercao social.

Os Centros de Atencao Psicossocial surgiram como uma proposta do cuidado
a pessoa em sofrimento mental, nos servicos de base comunitaria e rede aberta.
Demonstraram a capacidade de cuidar para além dos muros das instituicdes
hospitalares e de forma humanizada. Por essa razao, o CAPS é definido como:

Servico de saude aberto e comunitario do Sistema Unico de Salde (SUS).
Ele é um lugar de referéncia e tratamento para pessoas que sofrem com
transtornos mentais, psicoses, neuroses graves e demais quadros, cuja
severidade e/ou persisténcia justifiguem sua permanéncia num dispositivo de
cuidado intensivo, comunitério, personalizado e promotor de vida (BRASIL,
2004, p. 04).

E relevante destacar que somente com o advento da Reforma Psiquiatrica e a
aprovacao da Lei n. 10.216 notam-se os avancos da saude mental, pois, com seu
surgimento, foi possivel perceber de forma significativa o redirecionamento do
tratamento nos CAPS, fortalecendo o movimento de luta antimanicomial, com a
organizacdo da sociedade civil, participacdo de familiares dos usuarios, prestadores
de servigcos e tantos outros segmentos, unidos as instituicbes, que passaram a
pressionar os Conselhos de Saude para que fosse efetivada a sua implantacéo.

Porém, contraditoriamente, apesar desses avancos da Reforma Psiquiatrica,
percebe-se que historicamente essa politica sofre também retrocessos desde sua
implementagédo, em virtude de uma agenda neoliberal adotada pelo Brasil desde os
anos 1990. Entretanto, esses ataques constantes a essa politica também se
constituem em ataques aos trabalhadores e trabalhadoras e concretizam os
processos de privatizacdo e mercantilizacdo das politicas sociais, destacadamente o
desmonte da politica de saide mental na realidade brasileira.

Os desmontes em torno dessa politica também incidem no fazer profissional
dos assistentes sociais, principalmente nas mudancas pés-golpe de 2016, como ja

discutido no capitulo anterior, através da EC 95, que congelou por 20 anos 0s gastos
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para as politicas sociais, como também dos decretos dos governos Temer e
Bolsonaro, que trouxeram ameacas intensas e constantes, refletindo o contexto de
desfinanciamento nos udltimos anos. O retrocesso nessa politica tem resistido as
investidas da reestruturacdo, mas, a duras penas, visto que a cada dia tem perdido

autonomia e recursos necessarios a sua efetivacao.

3.2 O Servigo Social nos Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS)

Ao analisar historicamente o trabalho do/a assistente social em equipes
multidisciplinares, no contexto da contrarreforma do Estado brasileiro, é relevante
mencionar que é um desafio romper com préaticas desumanas existentes na saude
mental, tanto para o Servico Social quanto para as demais profissdes, que estao
vivenciando nessa conjuntura um desmonte da Politica de Saude Mental.

Nesse contexto, a area de saude mental €, no campo da saude, um desafio
para todos os profissionais que defendem a néo violagdo dos direitos humanos e uma
politica de saude humanizada diante dos novos dispositivos de atencdo a saude
mental, exigindo desses profissionais, além do conhecimento técnico operativo, uma
postura critica e propositiva, que possibilite a constru¢do de autonomia da pessoa em
sofrimento psiquico, fazendo com que se reconhe¢a como pessoa, isto €, como sujeito
capaz de realizar mudancas em sua vida, provocando, assim, formas de producao de
subjetividades. Para Bisneto (2007), cabe ao profissional assistente social superar

algumas fragilidades existentes no campo da saude mental:

O assistente social em saude mental trabalha de forma pluralista quando usa
as explicacbes do marxismo para entender a exclusdo do louco, para
sustentar a demanda por direitos sociais e cidadania de pessoas com
sofrimento mental e, a0 mesmo tempo, usa as explicacdes da medicina e da
psicologia para conceber a loucura como doenca mental (BISNETO, 2007, p.
52).

Incluir a presencga do profissional de Servigo Social no campo da saude mental
requer um direcionamento para entender sua insercdo nesse espaco SOcio-
ocupacional. Essa relacéo entre Servigo Social e salude mental surge em meados de
1946, quando sdo organizados 0s servigcos sociais psiquiatricos. Porém, como
afirmam lamamoto e Carvalho (1998), em razéo da incipiéncia da formacédo desse
profissional na saude mental, o trabalho do assistente social era voltado, com

exclusividade, para a loucura, como era compreendida a época.
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A presenca dos profissionais do Servico Social se inicia nos Centros de
Orientacdo Infantil (COI) e nos Centros de Orientacdo Juvenil (COJ), instituicbes
voltadas para a infancia que tinham como finalidade principal o estudo de técnicas de
trabalho e o treinamento de pessoal no campo da ajuda psicolégica aos adolescentes
“desajustados” e seus responsaveis. Segundo Vasconcelos (2010), o profissional de
Servico Social tinha seu fazer profissional limitado, colocando-se de forma inferior em
relacdo aos profissionais da equipe multidisciplinar, pois ainda n&o tinha um debate
ampliado sobre sua profissdo, o que distorcia sua pratica no cotidiano dessas
instituicdes, atuando, inclusive, com habitos conservadores, a exemplo das praticas
higienistas, de caridade e de benemeréncia.

De acordo com Moura (2015), nesse periodo, o Servi¢o Social era considerado
como Servico Social clinico, pois

[...] possuiam um carater de “Servigo Social Clinico”, em que se
predominavam abordagens higienistas. Nesse processo, 0 Servico Social
atuava junto com as familias do chamado “cliente” a fim de ajuda-la a prover
um ambiente adequado ao tratamento psiquiatrico da criancga, além de fazer
levantamentos de dados sociais e familiares dos pacientes, contato com os
familiares para a preparacdo de alta, confeccdo de altas sociais e
encaminhamentos (MOURA, 2015, p. 03).

Desse modo, historicamente, o Servico Social esta inserido nas organizacdes
de tratamento psiquiatrico no pais desde a década de 1940. Com o “Movimento de
Reconceituacdo do Servico Social” e com a formulacdo do Projeto Etico-Politico
Profissional do Servico Social, a categoria profissional se aproximou dos ideais do
Movimento de Luta Antimanicomial.

Vale salientar que o movimento de reconceituacdo ocorreu no Brasil e na
América Latina, trazendo relevantes reflexdes no campo tedrico-metodolégico,
técnico-operativo e ideopolitico. Esse processo se constituiu de trés vertentes
importantes, quais sejam: a Modernizagdo Conservadora, a Reatualizagdo do
Conservadorismo e a Intencdo de Ruptura (NETTO, 2005). A reconceituacao, na
primeira e na segunda vertente, trouxe propostas robustecidas, em diferentes
aspectos, para uma atuacdo conservadora. Somente na Intencdo de Ruptura se
apresentou uma proposta de ruptura com praticas tradicionais e renovacéo para a
profissdo, construindo assim um projeto profissional comprometido com demandas e
interesses da classe trabalhadora e das camadas populares usuarias das politicas
publicas (YAZBEK; MARTINELLI; RAICHELI, 2008).
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Pode-se afirmar que foi na envergadura desse movimento de reconceituacao e
em seus incrementos historicos que se discutiram as diferentes bases teorico-
metodoldgicas no Servico Social e se delineou a direcdo social da profissdo com
implicacbes para a intervencdo e interpretacdo da realidade social na acao
profissional, estabelecendo uma aproximacdo com os principios da reforma sanitaria
e psiquiatrica.

Bisneto (2007) pontua que o movimento da Reforma Psiquiétrica toca em
guatro assuntos que se aproximam do Servigo Social ha contemporaneidade, quais

sejam:

[...] o debate em torno da transformagédo progressista das organizacdes
institucionais psiquiatricas e de assisténcia social; a énfase no aspecto
politico da assisténcia social e da assisténcia psiquiatrica; a necessidade da
interdisciplinaridade e de ultrapassar os limites entre o0s saberes; a
necessidade de democratizar as relacdes de poder entre técnicos e usuarios
(BISNETO, 2007, p. 36).

A insercdo do Servico Social no campo da saude mental tem se ampliado e se
consolidado em direcdo a uma concepg¢do de que 0 processo saude-doenca é
determinado socialmente. O(a) assistente social como profissional de satde tem por
competéncia intervir junto aos fenébmenos socioculturais e econdmicos, na perspectiva
de melhorar a eficacia dos programas de prestacéo de servico em promocao, protecao
e/ou recuperacao da saude4.

Nessa direcédo, afirma Guerra (2000):

[...] este profissional atua nos hospitais, colocando-se entre a instituicdo e a
populagdo, a fim de viabilizar o acesso dos usuarios aos servigos e
beneficios. Nesse trabalho o profissional tem sua agdo por um “conjunto de
instrumentos e técnicas e uma determinada capacidade ou propriedade
constitutiva que a profissdo vai adquirindo na medida em que concretiza
objetivos” (GUERRA, 2000, p. 53).

Trata-se da instrumentalidade inerente a profissao que, ao longo do processo
sécio-histérico, vem sendo construida e reconstruida. Segundo Guerra (2000),

abrange as dimensdes tedrico-metodoldgica, ético-politica e técnico-operativa. Nesse

14 Asaulde e os servigcos de saude, na Constituicdo Federal, sdo considerados de relevancia publica,
cabendo ao poder publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacéo, fiscalizacdo e controle,
devendo sua execucdo ser feita diretamente ou através de terceiros, e também, por pessoa fisica ou
juridica de direito privado, integrando uma rede regionalizada e hierarquizada, constituindo um Sistema
Unico de Saltde-SUS (BRASIL, 1988, p. 131).
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sentido, cabe ao profissional, conforme o Cédigo de Etica (1993, p. 22), [...] refletir a
ética como pressuposto tedrico-politico que remete para o enfrentamento das
contradicbes postas a profissdo, a partir de uma visdo critica, e fundamentada
teoricamente, das derivacdes ético-politicas do agir profissional”’. Esse instrumento
apresenta ferramentas fundamentais para a atuacdo profissional no cotidiano, ao

colocar como principios:

Compromisso com a qualidade dos servicos prestados a populacdo e com o
aprimoramento intelectual, na perspectiva da competéncia profissional;
posicionamento em favor da equidade e justica social, que assegure
universalidade de acesso aos bens e servicos relativos aos programas e
politicas sociais, bem como sua gestdo democratica; articulagdo com os
movimentos de outras categorias profissionais que partilhem dos principios
deste Cddigo e com luta geral dos trabalhadores; defesa intransigente dos
direitos humanos e recusa do arbitrio e do autoritarismo (CFESS, 2009, p.
19).

Esses instrumentos legais, a exemplo do Codigo de Etica, sdo fundamentais
para a delimitacdo das atribuicbes e competéncias dos(as) assistentes sociais. De
acordo com Costa (2000), a insercéo dos assistentes sociais nos servicos de saude é
mediada pelo reconhecimento social da profissdo e por um conjunto de necessidades
que se define a partir das condi¢des histéricas sobre as quais a saude publica se
desenvolve no Brasil.

Nesse contexto, cabe ao assistente social construir mediacdes que legitimem
sua préatica explicitada nas competéncias e atribuicbes consolidadas no ambito do
Projeto Etico-Politico, fortalecendo a atitude reflexiva e critica sobre a profissdo. E
nesse cenario que se configuram as recentes praticas do(a) assistente social, de
modo que seu exercicio profissional esteja voltado para uma praxis pautada na ética
para melhor responder as expectativas dos usuarios.

Conforme lamamoto (2006, p. 10):

[...] O Servigco Social como uma especializagdo do trabalho coletivo, inscrito
na divisdo social e técnica do trabalho, colocando em relevo o carater
contraditorio do exercicio profissional, porquanto realizado no ambito de
interesses e necessidades de classes sociais distintas e antagnicas.

No ambito da saude, o(a) assistente social enfrenta, cotidianamente,
dificuldades relacionadas a garantia dos direitos dos usuarios, como esta preconizado
no SUS. Uma das mais graves problematicas se refere ao servico de regulacao, ou

seja, a falta ou demora em ter acesso aos servicos de saude, especialmente aos
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servicos de média e alta complexidade, bem como as especialidades médicas. Como
aponta Bisneto (2007, p. 25), “o Servigo Social foi demandado pelo Estado ditatorial
como executor terminal de politicas sociais na &rea de Saude Mental, repetindo sua
contradicdo histérica, de uma demanda para as elites para atender aos
‘necessitados™.

Nesse sentido, uma das atribuicbes do(a)s assistentes sociais € orientar,
esclarecer e contribuir para a defesa dos direitos de cidadania, sobretudo, os direitos
constitucionais referentes a saude, através do contato direto com 0s usuérios e suas
familias, tornando-se instrumento importante para o0 sucesso do tratamento e
recuperacdo da saude. No atual contexto social e politico de retrocesso nas politicas
de saude, em especial de saude mental, a garantia de direitos para a populacao
usuaria desses servicos se torna ainda mais complexa e desafiante para a profissdo
de Servico Social.

Segundo Bisneto (2011), ha a necessidade de se criar um Servico Social
brasileiro diferenciado a partir de uma visdo subjetiva intimamente ligada aos aspectos
sociais, histéricos, econémicos e politicos que ndo podem ser compreendidos de
forma isolada ou distanciada. Nesse limiar, € oportuno destacar que, na atualidade, a
pratica do assistente social na area da saude mental tem por objetivo atender as
necessidades inerentes a psiquiatria, no que diz respeito a tentativa de minimizar as
contradicbes do sistema e atender a racionalidade médica, considerando a extrema
pobreza dos usuarios e o0 estado de exclusdo social resultante das politicas
econdmicas e sociais do capitalismo monopolista, do neoliberalismo, da globalizacéo
e da reestruturacao produtiva.

No que diz respeito, ainda, a atuacdo dos assistentes sociais brasileiros na
saude mental, vale lembrar que surgiu na década de 1940, cenario da formacéo das
primeiras profissionais de Servico Social do pais, de modo que algumas foram
alocadas em instituicbes psiquiatricas, especialmente em departamentos de
enfermagem. Assim, o exercicio profissional do assistente social em saude mental
tem ganhado popularidade nas instituicbes psiquiatricas, mas seu exercicio, em
muitos espacos, ainda é entendido como inferior ao saber médico, posto que suas
atividades profissionais se limitam a servicos de carater meramente burocratico e
assistencial, sem que se tenha oportunidade de interferir no cotidiano dos usuarios e

de seus familiares.
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Nessa perspectiva, Vasconcelos (2000) tece algumas consideracdes a
respeito da contribuicdo do assistente social no campo da saude mental. Segundo o
autor, depende de ocupacdo, assisténcia social, beneficios previdenciarios, servicos
de enfermagem, oficinas, a¢cfes terapéuticas, técnicos de referéncia, entre outras
possibilidades extrafuncionais, isto €, desde que se estabeleca um vinculo entre a
intervencao e as relacdes sociais que afetam o problema como um todo, levando em
consideracao os processos dialéticos entre o individual, o particular e o comum.

Nessa direcao, cabe apontar que o Servico Social no Brasil é indispenséavel
no campo da saude mental, embora ainda seja perceptivel a segmentacdo do
atendimento aos usuarios do servico. Entretanto, € preciso levar em consideracao 0s
visiveis avancos e a expansdo no campo da saude, inclusive em relagdo aos
transtornos mentais. Nesse sentido, 0s servicos de salude que incluem os usuarios
ampliam e estimulam o trabalho coletivo por meio da formacdo de grupos de
referéncia.

Robaina (2010) refere-se a duas perspectivas sobre a insercdo dos
assistentes sociais nos servigos “alternativos” de saude mental, mais concretamente
nos CAPS. Nesse sentido, esclarece que duas variaveis que permeiam o trabalho do
assistente social no contexto da saude mental sdo perceptiveis e, portanto, merecem
destaque. A primeira é identificada como “atividade clinica”, subordinada a
homogeneizacao do saber psi, traindo assim a misséo social da profissao e o projeto
ético-politico, deixando em “branco” um projeto de reforma da psiquiatria. A segunda
refere-se as acbes que preservam a identidade profissional e sua autonomia técnica,
sem negar a interdisciplinaridade, buscando contribuir no ambito tedérico-pratico para
a identificacdo dos determinantes sociais e especificidades dos problemas sociais
expressos nesse ambito (ROBAINA, 2010).

Portanto, é necessario desmistificar os reais objetos de trabalho pelos quais
0S assistentes sociais atuam, de modo a tornar o trabalho profissional mais sélido e
condizente com a realidade social. Nesse vi€s, € interessante notar que os problemas
sociais sao os principais objetos de intervencgao profissional dos assistentes sociais e,
muitas vezes, se manifestam no cotidiano social dos usuarios de saude mental. Ter
essa compreensdo é fundamental para a construcédo de técnicas de enfrentamento
plausiveis e viaveis junto a outros profissionais que considerem de forma mais

especifica os anseios dos envolvidos no processo.
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Os Estados Unidos sdo os pioneiros da pratica mais antiga de assistentes
sociais no campo da psiquiatria, pois, desde a virada do século, as agéncias de
Servigo Social visavam fornecer apoio aos doentes mentais com uma pratica voltada
para o atendimento de necessidades materiais genuinas. Desse modo, a prética
profissional de assistentes sociais em hospitais psiquiatricos nos Estados Unidos
concentra-se em problemas mais urgentes relacionados a extrema pobreza dos
pacientes e a falta de redes de apoio familiar e comunitéaria (BISNETO, 2011). Os
servigos prestados por assistentes sociais em salde mental sdo direcionados a
populacdes consideradas muito carentes e ndo abrangem todos os trabalhadores.

Fica claro que a pratica dos assistentes sociais americanos ndo pode ser
considerada o modelo padréo adotado no Brasil, devido a ciséo entre apoio familiar e
assisténcia psiquiatrica. De maneira geral, a assisténcia prestada pelos assistentes
sociais norte-americanos ndo tem estabelecido a relacao entre os problemas sociais
e 0 campo da saude mental, além de ter uma perspectiva funcionalista.

Vasconcelos (2000) defende que um projeto hegeménico sobre a ética do
Servigco Social (na formacdo e no debate académico, na regulacdo e na ética
profissional) se destaca como uma questéo significativa que deve ser considerada ao
confrontar os assistentes sociais. Assim sendo, o movimento da Reforma Psiquiatrica
também tem grande importancia simbodlica para o Servico Social, por sua
representatividade contemporanea, o que constitui um potencial avanco da pratica em
saude mental no Brasil. Portanto, constitui-se também um importante espaco sécio-
ocupacional para o assistente social, bem como espaco de lutas e defesa da garantia
dos direitos da populacéo.

Nesse sentido, no proximo capitulo, apresentam-se os resultados da pesquisa,
evidenciando de que maneira se da o trabalho do assistente social na saude mental,
como também buscando fazer uma reflexao de como a contrarreforma tem impactado
o trabalho desse profissional e quais os desafios enfrentados pelo Servico Social no

cotidiano dos Centros de Atencdo Psicossocial.
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4 A SAUDE MENTAL COMO ESPACO SOCIO-OCUPACIONAL DO SERVICO
SOCIAL

Este capitulo busca debater e analisar as mudancgas ocorridas no trabalho do
assistente social, no contexto da Politica de Saude Mental, no Centro de Atencéo

Psicossocial, bem como as implicac6es da contrarreforma no cotidiano da profissao.

4.1 Os impactos da contrarreforma na saude mental no trabalho do/a assistente

social

Segundo lamamoto (2012), o Servi¢co Social surge e cresce como profissao
reconhecida inclusa na divisdo social e técnica do trabalho, enquanto especializacao
do trabalho coletivo, bem como participa da producéo e da reproducédo das relacdes
sociais capitalistas, abalizadas na relacdo de compra e venda da for¢a do trabalho
assalariado®. “E a existéncia e compreensdo desse movimento contraditério que,
inclusive, abre a possibilidade para o Assistente Social colocar-se a servico de um
projeto de classe alternativo aquele para o qual € chamado a intervir [...]” IAMAMOTO,
2009, p. 94). E nessa perspectiva contraditéria que o assistente social tem sua
participacdo efetiva e intelectual como mediador do projeto antagbnico, que ora
defende os interesses da classe trabalhadora, ora atende aos interesses do capital.

Conforme lamamoto (2012), o assistente social opera diretamente junto as
politicas publicas, na luta pela efetivacdo dos direitos sociais individuais e coletivos
dos sujeitos que se encontram em situagao de vulnerabilidade social e econémica e
gue sao vitimas das diversas expresséo da questdo social. Desse modo, o assistente
social, com a finalidade de atender as demandas impostas pelos sujeitos que
necessitam das politicas publicas, ultrapassa a barreira de “meros executores” e
passa a atuar nessas politicas, planejando servicos, programas e projetos referentes

a essas politicas publicas, que compreendem ndao somente o “tripé” da seguridade

15 Com relacédo ao trabalho assalariado na sociedade capitalista: “[...] Capital e trabalho assalariado se
criam mutuamente no mesmo processo. Assim € que o processo de producdo capitalista, € um
processo de relacdes sociais entre classes. O salério forma uma equivaléncia que encobre a
desigualdade efetiva sob a aparéncia das relag6es contratuais juridicamente iguais. O trabalhador
produz e reproduz o capital, a classe capitalista recria as condicées da sua dominacgdo, contudo o
trabalho da classe trabalhadora é forcado, alienado. Assim a reproducao das relagBes sociais é
reproducao da dominagéo de classe. O processo de producgéo capitalista € um processo de reprodugdo
de relagdes sociais e também de produgao de relagdes” (CARVALHO; IAMAMOTO, 2014, p. 59-60).
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social, quais sejam: Saude, Assisténcia Social e Previdéncia, como também alcancam
outros setores, a saber: habitacdo, educacao, sociojuridico etc.

Para realizar as fungdes mencionadas, visando uma apreensao da realidade
desses sujeitos para além da aparéncia, € necessario que o profissional esteja dotado
de conhecimentos tedrico-metodologicos, 0s quais estejam em consonancia com 0s
principios que consistem no Projeto Etico-Politico da profisséo, e que as acdes do
fazer profissional sejam norteadas pelo cédigo de ética do assistente social
(IAMAMOTO, 2012). Nesse sentido, segundo lamamoto (2009), o Servigo Social tem
a linguagem como privilégio e como uma das formas institucionalizadas para a
realizacdo de acdes desse profissional em seu cotidiano. Dessa forma, a autora
informa que é a partir do cotidiano, através das manifestacdes da questdo social
relatadas pelos individuos, que o assistente social, de forma critica, podera
ultrapassar o cotidiano desse sujeito. Para isso, é necessario que esse profissional
esteja munido de uma bagagem cientifica tedrico-metodoldgica, pois somente com
esses aportes tedricos tera a possibilidade de romper com o pragmatismo e alcancar
uma visao da totalidade desse cotidiano.

E relevante salientar que o projeto socioprofissional do Servico Social esta
expresso na Lei de Regulamentacao da profissdo n. 8.662/93, que norteia e direciona
o fazer profissional do assistente social em relacéo a suas competéncias e atribuicdes,
contido no Cédigo de Etica Profissional e nas Diretrizes Curriculares, que orientam a
formacdo académica. Esse projeto profissional é traduzido como principios éticos

humanistas, atribuindo direitos e deveres ao assistente social.

Na direcdo de expanséo das margens de autonomia profissional no mercado
de trabalho, é fundamental o respaldo coletivo da categoria para a definicdo
de um perfil da profissao: valores que a orientam, competéncias tedricas
metodologicas e operativas e prerrogativas legais necessarias a sua
implementacdo, entre outras dimensfes, que materializam um projeto
profissional associado as forcas sociais comprometidas com a
democratizacdo da vida em sociedade. Este respaldo politico-profissional
mostra-se, no cotidiano, como uma importante estratégia de alargamento da
relativa autonomia do assistente social, contra a alienacdo do trabalho
assalariado (IAMAMOTO, 2010, p. 422).

Assim sendo, esse projeto profissional implica uma nova relagdo com os
usuarios, tendo em vista que esta pautado por dimensdes ético-politicas. Além disso,
ratifica a defesa intransigente dos direitos humanos, combatendo toda forma de

preconceito e considerando o pluralismo no exercicio profissional, como também na
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sociedade. O projeto também esta pautado em equidade, justica social, liberdade e
eliminacao de toda forma de opressao. Importante pontuar quao paradoxal € preservar
e aprofundar esse projeto, diante da nossa sensacao de impoténcia ante a conjuntura
antidemocratica a qual se tem enfrentado nesse contexto ultraneoliberal dos governos
de Temer e Jair Bolsonaro, desmontando as politicas publicas e os direitos sociais e
trabalhistas, o que ocorre na contramao do que preconiza o Projeto Etico-Politico do
Servico Social.

O profissional de Servi¢o Social, apesar de ser majoritariamente empregado no
servico publico, também tem a possibilidade de se vincular ao setor privado. E um
profissional assalariado que atua tanto na esfera publica quanto na privada, porém,
apesar de ser regulamentado como uma profissédo liberal, ndo realiza esse papel,
tendo em vista que ainda nao dispde de condicbes necessarias para exercer o
trabalho como tal, pois, mesmo tendo a relativa autonomia, para desenvolver suas
atividades, o assistente social depende diretamente das instituicdes nas quais esteja
desempenhando suas fung¢des. Segundo lamamoto (2012, p. 63), “a condigdo de
trabalhador assalariado ndo so se enquadra o Assistente Social na relagdo de compra
e venda da forca de trabalho, mas molda a sua inser¢cdo socioinstitucional na
sociedade brasileira”.

Nesse sentido, o Estado configura-se como o maior empregador de assistentes
sociais no Brasil, o que é de fundamental relevancia, tendo em vista que a forca das
legislacdes pertence ao Estado, que tem em seu carater o controle de manter a “ordem
social’. Dessa maneira, o Estado mantém a ordem, mas também busca estabelecer o
vinculo com a classe dominante. Se tem a ilusédo de que o Estado possui uma relacéo
harmonica entre as duas classes sociais, 0 que ndo € verdade, visto que ha interesses
distintos por parte delas. Ainda assim, apesar de ndo atender todos 0s interesses da
classe trabalhadora, o Estado faz concessfes para manter o status quo, ou seja, para
a manutencgdo do poder hegemoénico da classe dominante e a subordinacéo da classe
trabalhadora (CARVALHO; IAMAMOTO, 2014).

4.2 Aspectos do cotidiano do trabalho do assistente social no CAPS
Ao tratar do cotidiano profissional do Servico Social, torna-se imprescindivel

compreender como se caracterizam e quais atividades sao realizadas nos CAPS I, de

acordo com a Portaria n. 336/2002 do Ministério da Saude, considerando que a
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execucao da Politica de Saude Mental nos municipios pesquisados (M1 e M2) se da
através da Secretaria Municipal de Saude.

O municipio M1, analisado na pesquisa, conforme projecao do IBGE, possuia
uma populacao de aproximadamente 33.659 habitantes em 2021. J& o0 municipio M2,
segundo a mesma projecao, teria 69.239 habitantes, em 2021. De acordo com as
normativas da Portaria n. 336/2002/MS'6, os CAPS |, em seu art. 4°, devem ter
populacdo compreendida entre 20.000 e 70.000 habitantes, com a responsabilidade
da gestao local de coordenar e organizar a demanda e a rede de cuidados em saude
mental no dominio do seu territorio.

Ainda segundo essa portaria, o quadro técnico dos CAPS deve ser formado por
profissionais de nivel médio e superior, composto por uma equipe minima de

profissionais, lotados nos referidos servigcos, de acordo com o porte dos municipios.

4.1.2 - Recursos Humanos: A equipe técnica minima para atuacdo no CAPS
I, para o atendimento de 20 (vinte) pacientes por turno, tendo como limite
maximo 30 (trinta) pacientes/dia, em regime de atendimento intensivo, sera
composta por:

a - 01 (um) médico com formacdo em saude mental;

b - 01 (um) enfermeiro;

c - 03 (trés) profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias
profissionais: psicélogo, assistente social, terapeuta ocupacional, pedagogo
ou outro profissional necessério ao projeto terapéutico.

d - 04 (quatro) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de
enfermagem, técnico administrativo, técnico educacional e artesao.

Nesse sentido, na realizacao da visita aos municipios, foi identificado o seguinte
quadro funcional no CAPS | do M1: 1 assistente social, 1 psicélogo, 1 médico
psiquiatra, 2 enfermeiras, sendo uma das enfermeiras a coordenadora do servico, 1
pedagogo, 1 técnica de enfermagem, 2 telefonistas e 1 motorista. J4 o0 CAPS | do M2,
€ composto por: 1 assistente social, 1 psicélogo, 1 enfermeira, que é a atual
coordenadora do servico, 1 meédico psiquiatra, 1 farmacéutico, 1 técnico de
enfermagem e 1 artesdo. Desse modo, é pertinente registrar que o quadro técnico
especializado dos municipios pesquisados esta de acordo com as exigéncias do seu
porte/complexidade e abrangéncia populacional e suas caracteristicas, conforme
Portaria n. 336/2002 do Ministério da Saude.

16 PORTARIA N° 336, DE 19 DE FEVEREIRO DE 2002/ MINISTERIO DA SAUDE. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2002/prt0336_19_02_2002.html.
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Destarte, para analisar o trabalho do assistente social, torna-se imprescindivel
desvelar as particularidades do processo de trabalho no qual esse trabalhador esta
inserido, como também perceber as relacdes de trabalho as quais ele esta submetido
em seu cotidiano. Segundo Bisneto (2007, p. 13), “a prética Institucionalizada €&
contraditoria. Dentre essas contradicbes, umas sao provenientes da histéria da
insercdo do Servico Social em Saude Mental e outras sdo inerentes a realidade
estrutural contraditoria dos estabelecimentos psiquiatricos no Brasil”. E nesse espaco
de impossibilidades que o assistente social desvela a dimensdo do seu fazer
profissional.

Ao elegerem-se os CAPS pesquisados, nos municipios denominados M1 e M2
do Recbncavo da Bahia, em relacdo ao perfil das entrevistadas E1 e E2, no que
concerne aidade, género, cor/raca, titulacdo e tempo de atuacgéo profissional e salario
das assistentes sociais que atuam nesse espaco socio-ocupacional, as entrevistadas

responderam, respectivamente:

E1l: “tenho 37 anos de idade” e E2: “tenho 50 anos de idade”.

El: “me reconhegco como mulher negra” e E2: “sou branca”.

El: “estou fazendo especializagao, sem receber incentivo a qualificagdo por
parte do municipio” e E2 respondeu: “sé tenho graduacéo, ja me formei
velha”.

E1: “trabalho ha pouco tempo, entrei agora na gestao atual’. E2: trabalho ha
um ano e meio aqui, entrei nessa gestao”.

El: “recebo menos de dois mil reais”. E2: “meu salario &€ pouco, s6 recebo
dois mil reais”.

Ao tracar um breve perfil das entrevistadas, no que se refere a identidade de
género/raca, a titulacdo e ao tempo de atuacdo profissional e salario, constatou-se
que o0s sujeitos da pesquisa sdo mulheres em idade economicamente ativa,
reforcando os tragcos hegemonicos da construcao socio-historica da profissdo, que
sempre foi composta majoritariamente por mulheres. Nessa direcdo, o Conselho
Federal de Servigo Social (CFESS), ao desenvolver uma pesquisa sobre o perfil dos
assistentes sociais no Brasil, aponta que 92,92% dos profissionais pesquisados se
identificam com o género feminino (CFESS, 2022).

Corroborando as analises de Cisne (2012, p. 35), “o Estado utiliza-se da figura
da mulher, com todas as suas caracteristicas, dons e papéis sociais [...]". Nota-se que,
nao a toa, permanece a presenca massiva de mulheres na profissdo. Historicamente,

a figura da mulher aparece na relacdo de mediacdo de conflitos sociais. E importante
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destacar alguns aspectos das relacdes entre género e trabalho e salario, que apontam
para o debate da feminizacéo do trabalho, uma caracteristica do servi¢co social.
Entretanto, mesmo sabendo que a mulher possui uma jornada dupla ou tripla
de trabalho, ela €& explorada duplamente pelo capital, ou seja, no espacgo
publico/trabalho remunerado e na vida privada/trabalho, muitas vezes nao

remunerado. Para Degraff e Anker (2004, p. 170),

devido a multiplicidade de tarefas das mulheres (p. ex., esposa, maes e
cuidadoras, além de trabalhadoras), elas estdo mais propensas que 0s
homens a entrar e sair do mercado de trabalho, a devotar um niimero menor
e mais esporadico de horas ao mercado de trabalho, a realizar trabalho
familiar ndo remunerado com mais frequéncia, a produzir principalmente para
0 consumo domeéstico, mais que para a venda, e ndo se dedicar ativamente
a procura de trabalhos formais [...].

Essas questdes fazem com que o trabalho das mulheres no mercado de
trabalho assalariado seja mais sensivel quanto a sua participacao na forca de trabalho
ativa. Nessa perspectiva, verifica-se que a precarizacdo, a flexibilizacdo e a
desregulamentacdo dessa forca de trabalho, como também a entrada tardia no
mercado de trabalho, somando-se a baixos salarios, com flexibilizacdo e/ou perda dos
direitos sociais e com condi¢des de trabalho precérias, e a vinculos temporarios, sdo
questdes centrais nesse debate, pois 0 que se constata, segundo Antunes (2015), é
que a exploracdo do trabalho feminino se intensificou com o processo de
reestruturacao produtiva.

Sobre a rotina de trabalho dos assistentes sociais, no que diz respeito as
demandas atendidas pelo setor de servico social e as demandas dos usuarios
atendidos no CAPS, as entrevistadas E1/M1 e E2/M2 relatam:

E1/M1 “A rotina do servigo é a de acolher os usuarios, fazendo triagem e
encaminhamentos a outros profissionais se for necessario; orientando sobre
seus direitos previdenciarios e sua rotina com relagdo aos cuidados a saude
mental; visita domiciliar; as maiores demandas solicitadas por eles séo sobre
beneficios, curatela, e encaminhamentos quando necesséario a outros
equipamentos da saude”.

E2/M2 “A rotina daqui é diversificada, faco atendimento individual, faco
orientacdes previdenciarias, faco entrevistas, um dia da semana o médico faz
atendimento e eu ajudo a ele”.
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Em relacéo a rotina, conforme relatado pela assistente social E1, observa-se
que suas atividades estdo parcialmente condizentes com a Portaria n. 336/2002/MS?'’,
referente aos CAPS |, de acordo com seu art. 4.1.1. Este, ao tratar do acolhimento
dos usuarios, garante o atendimento individual e orientagBes sobre os direitos sociais
que sdo muito demandados, por exemplo, a visita domiciliar, como também os
cuidados com a saude mental e encaminhamentos a outras politicas publicas.

Entretanto, no que concerne ao direito a alimentacdo para os usuérios do
CAPS | do M1, a entrevistada relatou que a auséncia de alimentacdo no servigo tem
sido um fator que atualmente tem contribuido para a nao permanéncia dos cuidados
desses usuarios no CAPS. Para além da medicacédo e outros cuidados, a alimentacao
€ um dos elementos potencializadores para que 0s usudrios estejam buscando
constantemente esse servigco, na medida em que muitos afirmam passar necessidade
em suas casas, 0 que contraria as exigéncias do item G, como é possivel observar

nas normativas abaixo:

4.1.1 - A assisténcia prestada ao paciente no CAPS | inclui as seguintes
atividades: a - Atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de
orientacdo, entre outros); b - atendimento em grupos (psicoterapia, grupo
operativo, atividades de suporte social, entre outras); ¢ - atendimento em
oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel superior ou nivel
médio; d - Visitas domiciliares; e - Atendimento a familia; f - Atividades
comunitarias enfocando a integracdo do paciente na comunidade e sua
insercdo familiar e social; g - Os pacientes assistidos em um turno (04 horas)
receberdo uma refeicdo diaria, os assistidos em dois turnos (08 horas)
receberdo duas refei¢cdes didrias (PORTARIANC® 336, DE 19 DE FEVEREIRO
DE 2002/ MINISTERIO DA SAUDE).

A partir desses apontamentos, faz-se necessario entender que a prética do
assistente social deve permear as rotinas institucionais, buscando compreender a
amplitude das configuracdes da realidade, para que as intervencdes alcancem a
particularidade, a singularidade e também a universalidade da participagdo no
cotidiano dos participantes sociais nesse processo. Nesse sentido, € interessante que
0 assistente social assuma um protagonismo, visto que se trata de um profissional que
atua na efetivacao dos direitos sociais, qualificado para intervir nos problemas sociais

e propor formas de supera-los e/ou minimiza-los.

17 PORTARIA N° 336, DE 19 DE FEVEREIRO DE 2002/ MINISTERIO DA SAUDE. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2002/prt0336_19_02_2002.html.
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No que tange a rotina, conforme relatado pela entrevistada E2, foi verificada
uma limitacdo. Embora ela reconheca que sua rotina € diversificada, ndo apresenta
exemplos nesse sentido, afirmando apenas que em um dia da semana ajuda ao
médico.

A partir da fala da entrevistada, constata-se que a contrarreforma na saude
mental, com a precarizacdo nas politicas sociais, dificulta de maneira severa o
trabalho do assistente social junto a outras demandas e servigos, em que também é
possivel perceber a subordinacao do profissional de Servigo Social ao “médico”, o que
ratifica a perspectiva do Servico Social conservador na Politica de Saude Mental.
Conforme Barroco (2015, p. 634), “o conservadorismo percorre na trajetoria
profissional. A questao é saber em que medida ela est4 sendo superada no processo
de construcdo do projeto ético-politico profissional direcionado a ruptura com
conservadorismo, construgcao que ja dura mais de trinta anos”.

Nesse sentido, € diante do cenario de projetos contraditorios que a profissao
se insere, ndo podendo eliminar integralmente o conservadorismo, uma vez que essa
pratica se encontra enraizada para além da profissdo. Porém, faz-se necessério cada
vez mais aprofundar o debate do servico social critico, de forma norteada, através do
projeto ético-politico da profissdo, do cédigo de ética profissional e da lei de
regulamentacao da profissao, para que se possa enfrentar o autoritarismo no cotidiano
de trabalho. Ao serem questionadas sobre as técnicas utilizadas no cotidiano de
trabalho dos assistentes sociais nos Centros de Atencdo Psicossocial, as

entrevistadas responderam:

E1/M1, “fago entrevista, visita domiciliar, acolhimento, orientagbes sobre
beneficios, atividades em grupo”.

E2/M2, “aqui fago entrevista, orientacdes sobre beneficios, tem grupos
terapéuticos, que as vezes eu fago parte”.

Apesar de as respostas das entrevistadas terem sido genéricas e objetivas,
observam-se, no decorrer das entrevistas, fragilidades no aprofundamento e na
compreensao em relagdo a instrumentalidade no Servigo Social. Para Guerra (2000,
p. 1), “a instrumentalidade no exercicio profissional refere-se, ndo ao conjunto de
instrumentos e técnicas (neste caso, a instrumentacdo técnica), mas a uma
determinada capacidade ou propriedade constitutiva da profissdo, construida e

reconstruida no processo sécio-historico”.
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Uma das atribuicbes do assistente social é orientar, contribuindo com o
processo de direitos e cidadania dos usuarios. Nessa Otica, cabe ao profissional de
Servigco Social exercitar a capacidade de criticar e captar de maneira critica a realidade
social, que é dinAmica e contraditéria. Essas técnicas e instrumentais permitem a
apreensdo da realidade dos sujeitos e constituem elementos no campo da dimensao
técnico-operativa, o que possibilita aos profissionais, de forma alinhada a outras
dimensbes, como a tedrico-metodoldgica e a ético-politica, intervirem nas mais
diversas expressdes da questdo social. Nesse sentido, € imprescindivel que o
profissional seja constante em seu processo de reflexdo sobre a praxis profissional,

conforme afirma Guerra (2007, p. 9):

Por uma profisséo, ser orientada por um projeto profissional critico significa,
ainda, a possibilidade de construcdo permanente de perfis profissionais,
dentre eles o do profissional que conhece suas competéncias e imprime
gualidade técnica as suas a¢des com uma direcao critica clara e consciente,
visando a defesa permanente dos direitos sociais e humanos, considerados
como conquista da humanidade, herancga das lutas dos movimentos sociais
e trabalhistas progressistas, de modo a superar a histérica vinculagao do
profissional com o conservadorismo.

Nessa direcdo, o0 que se pode extrair dessas reflexdes sobre o
comprometimento desse profissional com o projeto ético-politico da profissao
expressa-se nas diferentes formas de agir e pensar do profissional frente a realidade,
uma vez que, para compreender 0s aspectos desse projeto profissional, € necessario
sensibilizar-se, assim como pertencer ao processo de luta da Reforma Psiquiatrica.

Questionadas sobre se houve mudancas no cotidiano de trabalho profissional
do CAPS, nesse contexto de desmonte das politicas sociais, sobretudo na politica de
saude mental, a E1 do M1 relatou sobre o “aumento de pessoas doentes, assim como
0 adoecimento no trabalho, sobretudo no contexto da Covid-19”. Ja E2 do M2
respondeu que “houve aumento de pessoas doentes e aumento de demanda no
trabalho”.

Sabe-se que, com a configuragdo do mundo do trabalho, somada a
contrarreforma na Politica de Saude Mental, houve uma modificagdo nas relacdes e
nas condi¢gdes de trabalho, ndo somente na vida dos usuarios, mas também na dos
trabalhadores da saude. Esse cenario apenas se exacerba, uma vez que se observa,
a partir das falas das entrevistadas, que com o cenario da Covid-19 ocorreu um
aumento nas demandas do CAPS. Os impactos foram os mais nefastos possiveis,



79

pois nesse cenario de crise sanitaria mudaram-se os ritmos e as formas de vida do
trabalhador, o que impactou na sua saude mental. Ainda nesse contexto, constata-se
0 acirramento da crise econOmica e social, impactando na vida dos trabalhadores e
dos usuérios de saude em virtude da crise sanitéaria.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em 2020, a
prevaléncia global de ansiedade e depressdo aumentou em 25%. No Brasil, a
Organizacdo Pan-Americana da Saude (Opas) indica que, em 2022, mais de quatro
em cada dez brasileiros tiveram problemas de ansiedade em virtude da pandemia.
Verifica-se que, mesmo com a pandemia da Covid-19, desde marco de 2020, o
governo federal ndo recuou na agenda ultraneoliberal, a qual, ligada a crise sanitéaria,
vem causando resultados desastrosos, evidenciando um aspecto genocida que atinge
em massa a classe trabalhadora em suas esferas mais vulneraveis, apresentando um
discurso que submete a defesa da vida a economia. Na realidade, a pandemia
mostrou a agressividade do ultraneoliberalismo, posto que a crise sanitaria esta
inserida na crise do capitalismo.

Questionadas sobre o perfil dos usuarios do CAPS, as entrevistadas

informaram:

E1/M1: “Sao usuarios com transtornos mentais, os usuarios sao pessoas de
baixa renda, moradores de zonas periféricas e em sua maioria pessoas
negras”.

E2/M2: “A maioria sdo pessoas em sofrimento mental, mas também temos
dependentes quimicos, sdo pessoas de baixa renda, maioria sdo moradores
da zona rural”.

Para melhor compreender a realidade da pobreza, cabe demarcar
conceitualmente o que se pode chamar de pobres. Para Martins (1991), o conceito de
pobreza, aparentemente simples, €, na realidade brasileira, extremamente complexo,
na medida em que se trata de um fendmeno multidimensional, de uma categoria
politica que implica carecimentos nos campos espiritual, dos direitos, das
possibilidades e das esperancas.

Tendo em vista que o Brasil, historicamente, € um pais marcado pelas
desigualdades sociais, os cuidados a saude mental sempre foram tratados de forma
distinta, considerando sua classe social. Desse modo, Rosa e Onoko (2013, p. 314)
asseveram: “As desigualdades sociais na saude mental materializam-se a partir de

diferentes formas de acesso aos cuidados, determinados pela origem de classe da
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pessoa com transtorno mental’. Nessa perspectiva, cabe aqui registrar que as
pessoas com transtorno mental tinham tratamento diferenciado também a partir de
seu comportamento, pois aqueles que eram considerados hostis tinham sua liberdade
cerceada através da méo coercitiva do Estado. Ja os considerados calmos tinham sua
liberdade abrangente, porém os ricos tinham o direito a assisténcia em seu domicilio.
Corroborando, Rosa e Onoko (2013, p. 313-314) explicitam:

Classe social é um termo secundarizado no movimento de reforma
psiquiatrica brasileiro, porém que conforma as relagdes sociais entre as
pessoas que atuam ou utilizam os servicos da satde mental. E um conceito
abstrato, apropriado por vérias perspectivas teéricas, mas inacabado no
interior dos estudos marxianos.

Partindo para a realidade do perfil dos usuérios, I6cus da pesquisa e de acordo
com os relatos das entrevistadas, observamos que sao pessoas de zonas periféricas,
de baixa renda e negros, o que significa que esse perfil se soma a realidade brasileira,
bem como a realidade do Territério do Recdncavo da Bahia, territério com bastante
influéncia de povos africanos, historicamente cravejado pela escravidao, o que define
sua populacdo como negros e pardos. Dessa forma, essa populagédo sofre grandes
impactos diferenciados no acesso aos cuidados na assisténcia a satde mental, tendo
em vista que os determinantes sociais!® da saide ndo chegam ao alcance dessa
populacdo usuéria. Nesse sentido, considerando que a saude mental ndo € somente
auséncia de doencas, € necessario, cada vez mais, que as Politicas Publicas Sociais
estejam fortalecidas e democratizadas, ndo estando dissociadas dos aspectos
biopsicossociais.

Portanto, ratifica-se que os usuarios dos CAPS séo pessoas de baixa renda
gue necessitam de cuidado universal de saude, de modo que é relevante que as
politicas sociais estejam presentes em seu cotidiano, trazendo a familia para esse
cenario do cuidado, ndo somente como responsaveis dessa demanda, mas também
como parte integrante dessa politica. Vale destacar que, historicamente, a familia é

trazida como cerne no cuidado, em que os familiares buscam dividir os conhecimentos

18 De acordo com definicdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), os determinantes sociais da
saude estao relacionados as condicfes em que uma pessoa vive e trabalha. Também podem ser
considerados os fatores sociais, econémicos, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais
gue influenciam a ocorréncia de problemas de saulde e fatores de risco a populagéo, tais como moradia,
alimentacéo, escolaridade, renda e emprego.
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e participar das dificuldades, inclusive as de saude, sendo por meio do apoio matuo
que procuram a solucao para os problemas apresentados.

Segundo Mioto (2015, p. 81), “o cuidado € visto de forma naturalizada e
intrinseca as familias, por isso, altamente solicitado através da figura do
acompanhante”. Desse modo, o grau de parentesco é fundamental para a escolha do
cuidador, pois é uma maneira de fazer a relacdo com o vinculo sentimental, assim
como de responsabilizacao pelo ente doente.

Com o advento da Politica de Saude Mental e a Reforma Psiquiétrica, a relacao
entre pessoas com transtorno mental e sua familia foi alterada, sendo desafiadora ndo
somente para os familiares, quando se refere aos cuidados, mas também para as
equipes técnicas que trabalham junto a estes, tendo em vista que, muitas vezes, 0s
familiares ndo conseguem compreender a importancia de sua participacdo no
processo do cuidado. Nesse cenario, percebe-se também o despreparo das equipes
no sentido de imprimir informacdes e propostas robustas e convincentes para que

estes se tornem coadjuvantes nesses cuidados.

Nesse quadro as teméticas das equipes de profissionais, em suas diversas
modalidades, perspectivas e acdes, tornam-se referéncia fundamental na
elaboracdo dos materiais analiticos que vem sendo desdobrados na busca
de novos e mudltiplos sentidos e conteldo de intervencdo, presentes na
objetivacdo do trabalho do cuidar em saude mental (DUARTE, 2013, p. 112).

7

Nesse sentido, é notoria a mudanca na forma de responsabilizagdo nos
cuidados da pessoa com transtornos mentais, tendo em vista o redirecionamento nos
modos de producdo de cuidado em saude mental. Nesse sentido, € importante
compreender o papel da familia nos cuidados da pessoa com transtorno mental,
diferentemente do que acontecia no modelo hegemonico, que, conforme mencionado,
se dava por meio de isolamento, tanto dos familiares como da sociedade, assim como
da privacédo de direitos.

Embora tenha-se demonstrado nesta dissertacdo alguns ganhos com a
Reforma Psiquiatrica, sobretudo nos cuidados da pessoa com transtorno mental e seu
retorno ao convivio familiar, faz-se necessario apontar os ataques e retrocessos na
Politica de Saude Mental nos governos passados dos Presidentes Michel Temer e Jair
Bolsonaro, conforme discutido no capitulo dois. Constatou-se o0 incentivo sem
precedentes por parte do governo federal ao retorno ao tratamento dos dependentes

quimicos em comunidades terapéuticas, entre outras acées que foram mencionadas
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anteriormente. Cabe mencionar o desmonte na Politica de Saude Mental, que,
especialmente, repercutiu nos CAPS.

Apresentam-se, na sequéncia, 0s aspectos relacionados ao trabalho do
assistente social no CAPS, seus desafios, impactos e analises acerca do trabalho
profissional nesse processo de desmonte na Politica de Saude Mental. Busca-se,
ainda, analisar os relatos das entrevistadas a respeito da agudizacdo dos desmontes
na Politica de Saude Mental e em relagéo ao trabalho do assistente social dos CAPS.

No que diz respeito ao atendimento do profissional de Servigo Social nos CAPS
dos municipios M1e M2, de acordo com o relato das entrevistadas E1 e E2, arealidade
difere de um municipio para outro, em virtude do espaco fisico, conforme se observa

na fala da entrevistada:

E1/M1: “Nao tenho sala prépria, por exemplo, amanha e terca, né, a psicologa
também néo t4 aqui, a psicéloga atende quarta, quinta e sexta. Ai eu trabalho
aqui segunda tarde, terca de manha, ai terca de manha eu fico aqui porque a
médica ta atendendo na outra sala la, e quando é quinta, eu fico na sala
improvisada, nas sextas eu volto para ficar aqui porque a médica ndo atende.
A médica sé atende terca e quinta. Ai se a pedagoga precisar fazer uma
triagem”.

E2/M2: “Tenho sala individual de atendimento. Aqui cada profissional tem sua
sala”.

A partir do relato da entrevistada E1/M1, observa-se o0 espaco fisico
inadequado, o que contradiz a garantia e a preservagao do sigilo profissional, bem
como a garantia desse sigilo nos atendimentos aos usuarios, seja de forma individual,
seja em grupo. Percebe-se também a auséncia de equipamentos e materiais para a
viabilizacao do trabalho profissional, pois foi possivel notar, em um dos momentos das
entrevistas, a falta, por exemplo, de computador, impressora e sala para atendimento
exclusivo do assistente social, 0 que nos aponta para o atendimento imediato e de
carater emergencial, que, historicamente, atravessa décadas no cotidiano do
profissional de Servigo Social.

Mediante os relatos da entrevistada E1/M1, entende-se que ha um prejuizo nos
atendimentos para a populacdo usuaria, na medida em que existe um rodizio para
garantir o atendimento do profissional de Servigo Social. Portanto, nessa situacéo
relatada, € pertinente apontar que, no quadro normativo do Servi¢co Social, ha duas
resolucdes expedidas pelo CFESS que abordam a relevancia da compreensdo do
sigilo profissional. Uma delas é a Resolucdo CFESS n. 493, de 21 de agosto de 2006,

que regulamenta e dispBe sobre as condi¢cdes éticas e técnicas do exercicio
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profissional do Assistente Social e prevé algumas condi¢cées minimas para o exercicio

da profissdo. Essa Resolucdo, em seu artigo 2°, orienta que:

a- O local de atendimento destinado ao Assistente Social deve ser dotado
de espaco suficiente, para abordagens individuais ou coletivas, conforme
as caracteristicas dos servicos prestados, e deve possuir e garantir as
seguintes caracteristicas fisicas:

b - iluminacdo adequada ao trabalho diurno e noturno, conforme a
organizacao institucional;

C - recursos que garantam a privacidade do usuario naquilo que for
revelado durante o processo de intervencéo profissional;

d - ventilacdo adequada a atendimentos breves ou demorados e com portas
fechadas

e- Espaco adequado para colocagdo de arquivos para a adequada
guarda de material técnico de carater reservado. Art. 3° - O atendimento
efetuado pelo Assistente Social deve ser feito com portas fechadas, de forma
a garantir o Sigilo (CFESS, 2006, p. 2).

Essa resolucao busca normatizar as condi¢des de trabalho a partir do que é
considerado apropriado para prestar um servico de qualidade aos usuarios do Servico
Social: um espaco de atendimento que garanta privacidade e um espaco fisico para
guardar os arquivos de material técnico sigiloso e de portas fechadas. Existe ainda a
Resolucdo n. 556, de 15 de setembro de 2009, que versa sobre os procedimentos
para efeito de lacracdo do Material Técnico e Material Técnico Sigiloso do Servico

Social, em seu artigo 2°:

Entende-se por material técnico Sigiloso toda documentagéo produzida, que
pela natureza de seu contelido, deva ser de conhecimento restrito e, portanto,
requeiram medidas especiais de salvaguarda para sua custddia e divulgacgao.
Paragrafo Unico - O material técnico Sigiloso caracteriza-se por conter
informag0des Sigilosas, cuja divulgacdo comprometa a imagem, a dignidade,
a seguranca, a protecdo de interesses econdmicos, sociais, de saude, de
trabalho, de intimidade e outros, das pessoas envolvidas, cujas informagdes
respectivas estejam contidas em relatérios de atendimentos, entrevistas,
estudos sociais e pareceres que possam, também, colocar os usuarios em
situacao de risco ou provocar outros danos (CFESS, 2009, p. 2).

Todas essas condigbes sdo de extrema importancia, sobretudo para que o
atendimento sigiloso seja prestado e respeitado conforme preconiza o Codigo de Etica
do assistente social, 0 que tem sido negligenciado nos espacos pesquisados de
E1/M1, a partir das analises realizadas.

De acordo com a entrevista do E2/M2, observa-se que essa realidade difere
entre 0S municipios, visto que a entrevistada assegura que ha sala individual para

todos os profissionais, garantindo a privacidade no atendimento aos usSuarios,
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conforme foi possivel constatar de perto no espaco de realizacdo da entrevista.
Compreende-se que, a partir do relato dessa entrevistada, os atendimentos
correspondem ao que esté preconizado na Resolugéo n. 556/CFESS, 2009.

Para o Conselho Federal de Servigo Social, os assistentes sociais devem ter
condi¢cbes adequadas e dignas de trabalho, asseguradas por érgéos contratantes, que
Ihes permitam ouvir, atender, fazer ligacfes e fazer os encaminhamentos necessarios
para a atuacao técnica, em conformidade com os artigos 4° e 5° da Lei 8.662/93, sobre
competéncia e filiacao profissional. Portanto, &€ necessario garantir recursos materiais
e humanos de forma a realizar os trabalhos de modo competente e eficiente e permitir
o exercicio dos principios de confidencialidade e profissionalismo.

Quando questionadas sobre a carga horéria e o tipo de vinculo empregaticio

de trabalho, as entrevistadas responderam:

E1/M1: “trabalho de segunda a sexta-feira e nossa carga horaria aqui sdo de
30 horas semanais e meu contrato de trabalho é temporario, por indicagao”.
E2/M2: “trabalho s6 um horario de segunda a sexta-feira, mas as vezes fico
o dia todo, quando precisam, e tenho contrato temporario”.

Conforme as informacfes apresentadas pelas entrevistadas, a carga horaria
das assistentes sociais € de 30 (trinta) horas semanais de trabalho, o que condiz com
a Lein. 12.317, de 27 de agosto de 2010, que estabeleceu a jornada de trabalho de
30 horas semanais para essa categoria de profissionais. No entanto, mesmo com essa
conquista das 30 horas garantidas de trabalho para esses profissionais, percebemos,
através de seus relatos, que estas possuem vinculo empregaticio precarizado do tipo
contrato temporario ou através de indicacdo politica, praticas corriqueiras em
prefeituras de pequenos municipios.

Desse modo, para Antunes (2018), a inser¢do no mundo do trabalho é
cotidianamente modificada, diante da precarizacéo, da terceirizacéo, da informalidade

e da flexibilizacao nas relacdes de trabalho, acentuando-se a degradacéo.

O trabalho que caracteriza 0 nosso tempo € marcado: [...] por bilhdes de
homens e mulheres dependentes de forma exclusiva do trabalho para
sobreviver e encontrar, cada vez mais, situacfes instaveis, precérias, ou
vivenciando diretamente o flagelo do desemprego. Isto é, ao mesmo tempo
gue se amplia o contingente de trabalhadores e trabalhadoras em escala
global, h4 uma reducdo imensa dos empregos; aqueles que se mantém
empregados presenciam a corrosao dos seus direitos sociais e a eroséo de
suas conquistas histéricas, consequéncia da légica destrutiva do capital [...]
recria, no mais distantes e longinquos espacos, novas modalidades de
trabalho informal, intermitente, precarizado, “flexivel”, depauperando ainda
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mais 0s niveis de remuneracdo daqueles que se mantém trabalhando
(ANTUNES, 2018, p. 26).

Nessa direcdo, Souza (2008) confirma que o assistente social ja ocupa um
espaco impar no mercado de trabalho, ou seja, quando atua diretamente nas
atividades cotidianas de classes e grupos sociais desfavorecidos e/ou favorecidos,
tem a possibilidade irrefutavel de geracdo de conhecimento sobre a realidade
empirica.

A realidade apresentada revela a desvalorizacdo e a falta de reconhecimento
do trabalho profissional, que tém se espraiado nos espacos sdcio-ocupacionais do
profissional de servico social, dentre eles, o servico publico e, especificamente, a
saude. Sendo assim, conforme aponta Sakamoto (2007), as condi¢cdes de trabalho
sao determinadas através dos contratos de trabalho aos quais os trabalhadores estado
subordinados, estabelecendo-se a intensidade, a jornada, o salario, o controle do
trabalho, os indices de produtividade e as metas a serem cumpridas, seja na esfera
privada, seja na esfera publica,

Ao tratar do processo de precarizacao do trabalho profissional do Servi¢o Social,

Raichelis (2011) faz a seguinte reflexao:

Essa dinamica de flexibilizac@o/precarizagcao atinge também o trabalho do
assistente social, nos diferentes espacos institucionais em que se realiza,
pela inseguranca do emprego, precarias formas de contratagéo,
intensificacdo do trabalho, aviltamento dos salarios, pressao pelo aumento da
produtividade e de resultados imediatos, auséncia de horizontes profissionais
de mais longo prazo, falta de perspectivas de progressdo e ascensdo na
carreira, auséncia de politicas de capacitacao profissional, entre outros [...].
No ambito do Servigo Social, intensificam-se as formas de precarizacdo do
trabalho, subcontratacdo de servicos individuais dos assistentes sociais por
parte de empresas de servicos ou de assessoria, de “cooperativas’ de
trabalhadores, na prestacdo de servigcos aos governos e organizacdes nao
governamentais, acenando para o exercicio profissional privado (auténomo),
temporério, por projeto, por tarefa, em fungdo das novas formas de gestéo
das politicas sociais (RAICHELIS, 2011, p. 422).

Conforme os relatos, é possivel perceber como tem ocorrido esse processo de
precarizacdo do trabalho do assistente social nas politicas publicas. E nesse contexto
de inseguranga, com suas limitadas sob o processo de desmonte das politicas sociais,
gue se encontra o assistente social no ambito da saude mental.

Ao serem guestionadas sobre como analisam as politicas de saude mental e o
gue entendem por essa politica e sobre os desafios, as entrevistadas apontam o

seguinte:



86

E1/M1: [...] olha, a politica da satude mental € uma politica muito importante,
né, e eu vejo assim, que é muito esquecida, as pessoas nao valorizam, nao
se preocupam e principalmente agora com esse desmonte que a gente ta
vivendo. Hoje, pés pandemia, € 0 que estou vendo aqui, que os cortes
publicos tém afetado bastante mesmo os CAPS. A gente t4 sem fazer oficinas
terapéuticas, sem material, sem alimentacéo para o pessoal vir e o que temos
é relato de as pessoas estarem cada vez mais adoecidas, 0s pacientes
intensivos, tempo ocioso em casa com problemas familiares. Eles tinham uma
rotina de vir aqui para o CAPS passar o dia, socializar, se tratarem e também
de fazer o tratamento, que é a proposta do CAPS, que é esse modelo
substitutivo, né, ao hospital [...]".

E2/M2: “eu acho a politica de saude mental linda e importante para as
pessoas doente mental”.

Conforme aponta em seu relato, a entrevistada E1/M1 reconhece a importancia
no ambito da politica de saude mental. Por outro lado, fala da desvalorizagéo, da
auséncia de recursos e da falta de incentivo profissional por parte da gestdo. Essa
falta de incentivo e de condicbes de trabalho foi destacada como um fator
desestimulante para a operacionalizacdo do trabalho profissional, assim como a nao
visibilidade do usuario com transtorno mental, e da politica de saude mental como um
todo no municipio, reflexo do contexto da contrarreforma do Estado.

Sob essa logica, cabe pontuar que o Servigo Social ocupa um espaco peculiar
e Unico na producdo do conhecimento cientifico, para além do discurso pautado no
senso comum, cujo saber configura-se inegavelmente como uma importante
ferramenta de trabalho, possibilitando a percepcdo de diferentes realidades
constituidas em suas muitas dimensdes. Segundo lamamoto (2004), o assistente
social responde as demandas tanto do capital quanto do trabalho, somente podendo
fortalecer um ou outro polo por meio da mediacao de seu oposto. Nessa perspectiva,
participa tanto dos mecanismos de exploragdo e dominagdo como da mesma
atividade, na resposta as necessidades existenciais da classe trabalhadora e na
reproducao desses antagonismos de interesses sociais, fortalecendo os motores que
constituem a historia.

Considera-se que as falas da entrevistada E1/M1 materializam o sucateamento
da politica de saude mental, com cortes or¢camentarios que resultam na sua
precarizacdo e com tendéncias privatizantes que tém asseverado a precariza¢ao do
trabalho dos assistentes sociais com contratos temporarios, rotatividade, contribuindo
para a sua racionalizacao, instituindo nessa politica novas formas de controle e gestéo

do trabalho que comprometem a efetivacdo de direitos. Além disso, impde barreiras
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ao acesso da populacdo aos servicos de saude, contribuindo para o aumento das
desigualdades sociais e se constituindo como ferramenta do nao direito. Todas essas
mudangas impactam sobremaneira no trabalho do assistente social, que tem
enfrentado situagdes desafiadoras no cotidiano do servigo social. Com a
reestruturacdo produtiva e o acirramento do desmonte pds-golpe de 2016, a
precarizacao social do trabalho passou por uma reconfiguracdo e ampliacéo, levando
a uma regressao social em todas as suas dimensodes. Para Druck (2013, p. 374):
A precarizagéo social do trabalho € um fendémeno velho e novo, é diferente e
igual, é passado e presente e é um fendbmeno de carater macro e
microssocial. A precarizacao histérica e estrutural do trabalho, nas varias
fases de desenvolvimento do capitalismo, se transforma, se reconfigura, ou
seja, se metamorfoseia.

Dessa forma, tornam-se indispensaveis a materializacdo e a ampliacdo das
lutas tomadas pelos atores que fazem a Reforma Sanitaria e Psiquiatrica, sendo
necessario que os trabalhadores da saude mental possam dialogar em conjunto e unir
forcas sociais frente ao avanco dessa légica neoliberal, que se da de forma a
privilegiar a burocratizacdo dos servigos e a dificultar os direitos dos trabalhadores
atuantes no campo das politicas publicas sociais, sobretudo na satde mental.

Em relacdo a E2/M2, esta limitou-se a dizer que o CAPS € importante para as
pessoas que tém doenca mental. Porém, os CAPS ndo se limitam somente as
pessoas com doenca mental. Diante dessa fala, verifica-se uma visdo esvaziada no
gue concerne ao entendimento da politica de saude mental.

Ao serem questionadas sobre como observam os impactos do desmonte da

politica de saude mental na vida dos usuarios, declaram:

E1/M1: “as pessoas estdo adoecendo, a cada dia mais a gente n&o vé nada
do Governo Federal, a gente ndo vé uma politica publica que fortaleca o
direito. Realmente o que eu tenho observado é que o agravo dos transtornos
das pessoas que ja tinham, e o adoecimento da populacéo, devido a cortes,
devido a pobreza, devido a miséria, devido a tantas perdas, as pessoas que
nao tinham absolutamente nada de problemas de salide estéo tendo crise de
ansiedade, crise de péanico, depresséo, tentativa de suicidio, e tém atingindo
todas as idades: é crianca, é adulto, é idoso, é em geral todas as classes”.

E2/M2: “eu vejo muita gente mais adoecida, o CAPS cada vez mais cheio”.

Diante das falas das entrevistadas, podem-se analisar aspectos referentes ao

agravamento das expressodes da questdo social, como a pobreza, o desemprego, a
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fome, que impactaram diretamente na salde mental dos usuéarios dessa politica,
conforme relatado acima.

No momento de maior fragilidade e necessidades em razao do adoecimento, 0
usuario trabalhador e/ou desempregado é penalizado por adoecer ou € sentenciado
pela pobreza, devido a tantas perdas. Nesse sentido, a entrevistada denuncia a
gravidade do adoecimento. Entretanto, ndo percebe que também pode ser atingida
por essas doencas, em virtude do contrato temporario, dos baixos salarios, da
rotatividade e do medo de perder o emprego.

Ainda a respeito dessa questdo, continua a entrevistada falando sobre os
desafios:

E1/M1: “os desafios sdo os maiores € € 0 que mais temos, pois encontro
tantas dificuldades, que séo limitagéo, pois, na verdade, quando eu vejo que
as pessoas que eu venho atendendo sdo pessoas que tdo adoecidas e ai
relatam que estdo tendo crise e tal, mas quando vocé vai a fundo percebo
gue a pobreza ela tem uma parcela importante no adoecimento e ai ndo tenho
como sanar a situacdo, entdo encaminho para um ter acesso a uma cesta
basica, mas sdo coisas paliativas, porque ndo tem remédio para a fome, com
a miséria, o desemprego séo coisas que vocé ndo tem como remediar. Entéo,
ndo adianta, eu tenho casos assim que vejo que a pessoa estava doente,
mas ai eu vou encaminhar para psicélogo, mas sei que o psicélogo ndo vai
ter como dar conta daquilo, pois a questao é um desemprego, é ndo ter o que
dar para seu filho comer sabe, entédo, assim, € muita coisa que foge da nossa
alcada”.

E2/M2 “O maior desafio é ter que atender a todos os pacientes para que eles
fiquem satisfeitos e n&o reclamem”.

Isso posto, diante das falas da entrevistada E1/M1, é possivel perceber que a
pobreza e a exclusdo social, como expressao da questdo social, atravessam
cotidianamente o fazer profissional do Servico Social, 0 que nos leva a refletir acerca
da precariedade da protecdo social nas politicas publicas e, sobretudo, nas politicas

sociais. Yazbek (2001, p. 35), ao discutir sobre a pobreza, indica:

A violéncia da pobreza é parte da nossa experiéncia diaria. Deixam marcas
sobre a populagdo empobrecida: o aviltamento do trabalho, o desemprego,
os empregados de modo precério, ou seja, 0s hdo empregaveis, supérfluos,
a debilidade da saude, o desconforto da moradia precéaria e insalubre, a
alimentacdo insuficiente, a fome, a fadiga, a ignorancia, a revolta, a tensao e
0 medo séo sinais que anunciam os limites da condi¢&o de vida dos excluidos
e subalternizados.

No ambito da saude mental, os desafios trazidos sdo os mais variados, por

exemplo, a questdo da fome, que esté inserida em uma perspectiva mais ampla, uma
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vez que esta nunca ocorre de maneira isolada, mas vem acompanhada de outros
fatores de risco, que séo os fatores biopsicossociais. Infelizmente, o cerne da questéo
de forma global ainda é a fome, um problema extremo que merece atencéo imediata,
pois priorizar o combate a fome de modo pontual diante de um cenario mais complexo
de desigualdade social pode néo parecer suficiente, porém ainda se faz urgente e
necessario.

Nesse sentido, o profissional de Servi¢o Social da saude deve pensar na saude
mental ndo apenas de um ponto de vista bioldgico, mas de um ponto de vista
biopsicossocial, buscando a intersetorialidade com a finalidade de encontrar
programas sociais e outras medidas cabiveis pertinentes para a garantia de direitos
fundamentais basicos.

Destaca-se que, desde o golpe institucional de 2016, acirraram-se a
fragmentacdo e o desinvestimento nas politicas publicas, o desmonte de direitos
sociais através da reforma trabalhista e previdenciaria, ampliando a precariza¢ao dos
direitos sociais dos trabalhadores, assim como sua insercao precarizada no mercado
de trabalho, ao passo que a pobreza e a desigualdade social também cresceram de
forma exponencial.

Desse modo, é possivel perceber cada vez mais o fortalecimento da concepcéo
neoliberal de Estado, no sentido de naturalizar a pobreza, na medida em que as
politicas sociais continuam com seu carater focalizado e excludente, oferecendo
garantias minimas de sobrevivéncia, a exemplo da proposta de auxilio emergencial
de carater temporario e sem garantias de continuidade, concebido pelo governo
Bolsonaro.

Fica explicito pelas falas das entrevistadas que hd uma intensificacdo do
adoecimento da populacdo no contexto ultraneoliberal, pois € no amontoado de
atividades aligeiradas, de forma precéria, que o trabalhador passa a desenvolver
transtornos de ordem psiquica, tais como fobias, transtornos de ansiedade e

depressdo. Com esse raciocinio, Raichelis (2011, p. 01) complementa:

Em um contexto societario de transformages no trabalho de tal monta,
marcado pela retracdo e, mesmo, pela erosdo do trabalho contratado e
regulamentado, bem como dos direitos sociais e trabalhistas, ampliam-se
também as relacdes entre trabalho e adoecimento, repercutindo na saude
fisica e mental dos trabalhadores, nas formas de objetivacdo e subjetivacao
do trabalho.
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Nessa linha de entendimento, a salde mental também faz parte das
expressdes da questdo social, sendo dentro da relacdo capital x trabalho que o
profissional de Servico Social € convocado a responder as requisicdes e demandas
advindas do cotidiano da profissao.

Quando questionadas sobre o corte do orcamento do governo federal na
politica de saude mental e de que forma fazem a analise dessa politica, as

entrevistadas declaram:

E1/M1: “Com certeza em todo mundo, de todo modo de todas as formas.
Mudou com para pior, né na verdade, o que o0 governo quer é que volte aquele
modelo do hospital psiquiatrico, né entéo, todo o todo o corte que esta sendo
feito é justamente para mostrar que o CAPS né&o precisa, ndo é necessario,
entdo que volte, né aos manicdémios, que é o que eles, o governo Bolsonaro,
ele sempre quis. Ai reducdo de alguns medicamentos né o corte dos recursos
publicos para as oficinas para ver muitas agfes para publicos de
profissionais, mal pagamento dos profissionais aqui.”

E2/M2: “ndo percebi esse corte, ndo atingiu aqui. As vezes faltava
medicamentos, mas passava pouco tempo, uma semana, mais ou menos,
vejo que falta articulagao das redes de servigos”.

Foram mencionadas as dificuldades enfrentadas cotidianamente, por exemplo,
a falta investimentos, que recai na auséncia de medicamentos para 0s usuarios da
saude mental. Além das dificuldades enfrentadas na Politica de Saude Mental, as
entrevistadas relatam passar por dificuldades com a falta de apoio da rede?® de
servi¢cos, que nao se articula para promover a efetivacdo dos direitos no campo da
saude mental. Como percebemos, trata-se de investimento precario e insuficiente na
politica de saude mental, que impacta ndo somente a vida do usuario, mas também o
fazer profissional. Pode-se compreender que o processo de formacdo precarizado
implica também a precarizacdo do trabalho e do trabalhador, especialmente do
Servico Social.

No contexto da realizagdo das entrevistas, percebe-se o0 receio das
entrevistadas de ndo se sentirem a vontade para falar sobre os cortes na satde mental

ou expor a situacdo dos municipios no contexto de desmonte, uma contradicdo no que

19 Sobre o conceito de redes: definem-se como organizac8es poliarquicas, de conjuntos de servigcos
de saude, vinculadas entre si por uma missao Unica, por objetivos comuns e por uma a¢ao cooperativa
interdependente, que permitem ofertar uma atencéo continua e integral para determinada populacéo,
coordenada pela atencdo primaria a salde - prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo,
com a qualidade certa, de forma humanizada e com equidade com responsabilidades sanitaria e
econdmica e gerando valor para a populacdo (MENDES, 2010, p. 2300).
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concerne aos impactos da contrarreforma na Politica de Saude Mental. Isso posto, &
possivel compreender que essas contradicdes sao inerentes as transformacgdes do
mundo de trabalho a partir da reestruturacao produtiva. Esses impactos perpassam o
receio que as trabalhadoras e trabalhadores tém de perder seus empregos, por nao
possuirem vinculos estaveis, pois, no que tange as politicas sociais no contexto
neoliberal, € importante ressaltar que o tipo de vinculo ao qual os profissionais estéo
submetidos, a exemplo do que esté citado acima, além de causar rotatividade nos
servigos, fragiliza a prética interdisciplinar dos trabalhadores. A esse respeito,

Vasconcelos (2009, p. 43) esclarece:

O impacto do neoliberalismo no Brasil, em nivel das politicas sociais, esta
sendo o desmonte da assisténcia publica nas areas de saude, educacéo,
previdéncia, seguranga, justica, cultura, entre outras. Na &area da saude
mental, nesse quadro, o neoliberalismo incentiva a busca da medicalizacgéo,
através da industria farmacéutica e do tratamento baseado em remédios
como saida para o atendimento em massa.

Como é possivel perceber, as falas apontam para o processo de esvaziamento
da politica de saude mental, na qual os CAPS, que deveriam atender as demandas
da populacdo usuaria, ndo conseguem dar respostas efetivas, ndo rompendo com o
modelo tradicional, que consiste apenas no tratamento medicamentoso e ha
internacdo hospitalar, deixando os usuarios da politica de salude desassistidos em
seus direitos basicos. Para Bisneto (2007, p. 44), “o Servigo Social esta inserido nessa
trama cheia de armadilhas que € o neoliberalismo simultdneo ao Movimento da
Reforma Psiquiatrica, e apenas com muita andlise € possivel delinear uma
emancipatéria para os assistentes sociais”. Nessa perspectiva, a salde mental ndo
tem sido priorizada, ndo havendo programas de prevencdo, em que os CAPS
aparecem como servigo desprestigiado para atender a populagao “pobre”.

Nesse sentido, de acordo com Antunes (2018, p. 159), a flexibilizacdo do

trabalho esta na base do adoecimento:

A flexibilidade ou flexibilizacdo constitui hoje uma espécie de sintese
ordenadora dos multiplos fatores que fundamentam as alteracdes na
sociabilidade do capitalismo contemporaneo. Do ponto de vista de seu
impacto nas relacfes de trabalho, a flexibilizacdo se expressa na diminui¢édo
drastica das fronteiras entre atividade laboral e espaco da vida privada, no
desmonte da legislacdo trabalhista, nas diferentes formas de contratacédo da
forca de trabalho e em sua expressdo negada, o desemprego estrutural.
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Portanto, a partir da pesquisa realizada, pode-se observar como essas
transformacées no mundo do trabalho tém se materializado, alterando
demasiadamente a configuragéo do servi¢co social nos CAPS, bem como a capacidade
propositiva profissional no atendimento das demandas da populagdo. Nota-se que as
barreiras criadas a partir do novo modelo de gestdo do trabalho limitam as
possibilidades de atuacéo do assistente social, como também o acesso da populacéo
a direitos sociais béasicos, o que tem sido uma preocupacdo mencionada pelas
entrevistadas.

Questionadas em relacdo a Educacdo Permanente, as entrevistadas

responderam:

Com relacéo a formacédo continuada no M1, espaco sécio-ocupacional,
a entrevistada E1 respondeu: “ndo ha investimentos para os profissionais
se capacitarem, quando a gente vem saber das coisas ja é através do povo”.
Com relacéo a formacéo continuada, a entrevista E2 do M2 respondeu:
“as reunides para tratar sobre o processo de trabalho e referéncias utilizadas
no cotidiano da profissdo acontecem de forma gradual, existe um ndcleo de
educacdo permanente para ofertar essa capacitacido e que geralmente faz
uso das portarias e leis como base para seu fazer profissional”.

Sobre o processo de educacdo permanente dos CAPS, nos municipios
pesquisados, foi possivel perceber, através das falas das entrevistadas, que em um
dos municipios esse processo de formacdo continuada ndo acontece. Nota-se a
insatisfacdo na fala da E1/M1, ao relatar a falta de investimentos em capacitacao
profissional. Porém, constata-se que, apesar de E2/M2 relatar que possui capacitacao
na Politica de Saude do municipio, observa-se que ha fragilidade na consisténcia
tedrica acerca do que seja a Educacdo Permanente em Salde. Nesse sentido, fica
nitida a falta de investimento na Politica de Saude, sobretudo na Politica de Saude

Mental. A esse respeito, Pinheiro, Hypdlito e Kantorski (2019, p. 05) ressaltam:

A EPS é um dispositivo potente para qualificar a gestdo e o trabalho em
salide, quando se prop8e a construir um SUS pautado pela necessidade de
mudar o modo de cuidar e o processo de governar na saude. Antes de uma
opcao restrita ao técnico-administrativo, a gestdo em saude precisa ser
concebida como processo pedagdégico e inventivo; consiste em modos de
estar nos servigos, de se relacionar, de se conectar e de se constituir em
alteridade.

E importante destacar que a formac&o profissional € uma ferramenta de grande
relevancia e impde a necessidade constante de qualificacdo, exigindo que o

profissional esteja sempre se atualizando, para que, no cotidiano do espacgo socio-
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ocupacional, possa decifrar a realidade social para além das expressdes do imediato,
especialmente no cenario em que foi desmantelada a Politica de Saude Mental. “A
EPS, como uma estratégia de transformacéo do trabalho em espaco de acgéo critica e
reflexiva, necessita a compreenséo de que é no cotidiano dos servi¢os que a producao
de conhecimento se materializa como producéo de vida” (PINHEIRO; HYPOLITO;
KANTORSKI, 2019, p. 05). Fica notério que cada vez mais é desafiador desempenhar
o trabalho profissional de Servico Social na saude mental, na medida em que esse
profissional, para dar respostas qualificadas, necessita ter acesso a uma formagao
continua.

Desse modo, uma das provocacdes no processo de formacdo em Servico
Social é a de sempre estar estimulando ndo somente os profissionais, mas também
os estudantes, a fim de que estejam alicercados numa perspectiva critica. Nessa
direcdo, é imprescindivel, no contexto adverso de reproducdo ampliada do capital
sobre o trabalho, alcancar esforcos para analisar a realidade social, de maneira critica,

uma vez que esta se modifica constantemente, assim:

[...] decifrar as novas media¢des por meio das quais se expressa a questdo
social hoje é de fundamental importancia para o servi¢o social em uma dupla
perspectiva: para que se possa tanto apreender as varias Politica de
Educacdo Permanente do Conjunto CFESS-CRESS expressfes que
assumem, na atualidade, as desigualdades sociais — sua producdo e
reproducdo ampliada —, quanto projetar e forjar formas de resisténcia e
defesa da vida (IAMAMOTO, 2007, p. 161).

A crise em curso na saude mental ndo ocorre somente na esfera local, mas
também na esfera nacional, demonstrada por escolhas politicas para a
operacionalizacdo dos servicos de saude, pela crise econémica do Estado e pelo
avanco da ingeréncia no ambito das politicas sociais. Nessa direcdo, a
sustentabilidade dos servigos nos CAPS dos municipios pesquisados sofre os limites
impostos pelo modelo de gestdo adotado, com vinculos trabalhistas frageis,
sucateamento de unidades e desmonte de equipes de salde num contexto de
desfinanciamento para a politica de saude mental.

A andlise das informacgdes coletadas aponta para a compreensao do trabalho
dos assistentes sociais nos CAPS na dinamica da contrarreforma do Estado,
evidenciando os efeitos perversos da “modernizacao” e as novas formas de
precarizacdo do trabalho e desmonte da politica social brasileira. No contexto de

desmonte da saude mental, esta posta no servico social a necessidade de refletir
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sobre as implicacfes da precarizacéo do trabalho profissional e do acesso aos direitos
da populacdo, buscando construir estratégias coletivas para o enfrentamento e

superacao das dificuldades presentes no processo de trabalho.

4.3 Os desafios do trabalho do/a assistente social na Politica de Saude Mental

Fazendo a andlise da contrarreforma na Politica de Saude Mental, torna-se
imprescindivel destacar que foi no processo de redemocratizacéo do pais, na década
de 1980, que as lutas se tornaram constantes em busca de um modelo de assisténcia
psiquiatrico com dignidade humana, ndo apenas para as pessoas com transtornos
mentais, mas também para os trabalhadores. Em capitulos anteriores desta
dissertacéo, p6de-se observar os avangos e 0s retrocessos ocorridos nessa politica.
Desse modo, cabe pontuar que somente foi possivel a efetivacdo de forma concreta
com o advento da Lei 10.216 de 2001.

Concomitantemente aos avanc¢os na Politica de Saude Mental, as investidas
ultraconservadoras, com seu viés privatista, de desmonte, do nao investimento,
impactam no trabalho do assiste social dessa politica. No que concerne aos desafios
do trabalho do assistente social, tém sido constantes, sobretudo por precisar enfrentar
e responder as demandas da questdo social nesse contexto de desmontes das
politicas publicas, em especial na de saude mental. “As politicas neoliberais ndo estao
realmente interessadas em diminuir os custos, mas sim, em garantir o lucro do
empresariado e a manutencao do poder e da hegemonia” (BISNETO, 2007, p. 43).

Como consequéncia desse contexto neoliberal, o profissional de Servi¢o Social
encontra dificuldades de se articular com a equipe multiprofissional e interdisciplinar,
0 que se apresenta como um dos desafios da profissao, pois esses impactos alcangcam
as equipes de trabalho, levando cada profissional a atuar individualmente, fragilizando
assim as acdes que deveriam ser realizadas de forma coletiva, conforme foi possivel
observar nos relatos dos profissionais pesquisados. Para Bisneto (2007, p. 44), “o
Servigco Social em Saude Mental esta inserido nesta trama cheia de armadilhas que é
o neoliberalismo simultaneo ao Movimento da Reforma Psiquiatrica, e s6 com muita
analise é possivel delinear uma pratica emancipadora para os assistentes sociais”.

Entende-se que se configura um cenario que ocasiona modificacdes no

trabalho do assistente social, posto que
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[...] é esse contexto que altera a demanda de trabalho do assistente social,
modifica 0 mercado de trabalho, altera os processos de trabalho e as
condi¢cdes em que se realizam, nos quais 0s assistentes sociais ingressam
enquanto profissionais assalariados. As relacdes de trabalho tendem a ser
desregulamentadas e flexibilizadas. Verifica-se, também, uma ampla retracéo
dos recursos institucionais para acionar a defesa dos direitos e dos meios de
acessa-los. Enfim, tem-se um redimensionamento das condic6es do nosso
exercicio profissional efetivado em condicbes de assalariamento
(IAMAMOTO, 2010, p. 233).

Essa conjuntura evidencia a importancia de refletir e compreender cada vez
mais os fundamentos do Servico Social, fazendo-se urgente e necessario estudar
essa profissdo com vistas a entender o mundo capitalista, sobretudo nessa conjuntura
de desmontes e retrocessos sem precedentes, na busca de fortalecer a perspectiva
histérico-critica, que é resultante das relagBes sociais e, nesse sentido, o Projeto
Etico-Politico da profissao.

A esse respeito, Bisneto (2007, p. 61) ratifica que “o assistente social ndo deve
apenas se munir de técnicas para atuar na Saude Mental, mas sim desenvolver
metodologias, avancando na analise critica da sociedade nas suas refracbes com a
loucura, para dai conceber as mediagdes para a intervengdo no campo psiquiatrico”.
Nesse movimento, o profissional de Servico Social na Politica de Saude Mental ndo
deve se deter apenas ao “cuidado” em si, mas também buscar eleger sempre um
discurso algado na criticidade.

Conforme lamamoto (2010), o assistente social é tido como um agente
especializado dotado de privilégios, pois, a medida que decifra a realidade da classe
trabalhadora através de suas acfes, passa a compreender com profundidade de que
forma esses sujeitos tentam ser protagonistas de suas préprias historias de vida, de
suas lutas cotidianas, enquanto classe social trabalhadora. No entanto, a autora
afirma que se configura uma potencialidade da qual ndo se costuma tirar um vasto
proveito, uma vez que ha caréncias na formacéo académica.

Faz-se necessario ressaltar também a relevancia do trabalho multidisciplinar
junto a equipe multiprofissional, posto que € no cotidiano do trabalho profissional do
Servigo Social que ha a possibilidade da dimensao plural de observar e se deparar
com a necessidade de compreender a complexidade que esta presente na vida dos
usuarios da Politica de Saude Mental. E nesse espaco socio-ocupacional que se
passa a entender o usuario em sua totalidade, pois € compreendendo a realidade do
contexto familiar dos usuéarios dessa politica que se identifica a presenca de

preconceito, negligéncia, falta de acesso aos direitos trabalhistas, previdenciérios,
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ente outros aspectos. Nessa perspectiva, cabe mencionar que o assistente social,
nesse espaco de ocupacao, detém conhecimentos tedrico-metodologicos, politicos e
técnico-operativos da profisséo para realizar intervencgdes efetivas.

Ha um entendimento de que o “social” seja contemplado apenas pelos
profissionais de Servico Social. Embora muitas vezes estes tenham uma formacéao
generalista, conseguem acolher as demandas sociais: “formacgéo [...] de carater
generalista, envolvendo um conjunto de conhecimentos tedrico-metodoldgicos,
necessarios ao processo de insergdo social” (PEREIRA, 2011, p. 68). Com essa
qualidade, compreensdo e embasado no aporte tedrico-metodoldgico e técnico-
operativo, o profissional de Servigo Social atravessa o cotidiano dos CAPS 1.

Sabe-se que o profissional de Servico Social é componente de fundamental
importancia no que diz respeito a mobilizacdo e as inser¢cdes dos usuarios dessa
politica, ndo somente como protagonista de seus direitos, mas também na
participacdo do controle social, nos movimentos e nas lutas sociais. Sendo assim,
trata-se de mais um desafio do assistente social, posto que se observa, por meio das
andlises, as dificuldades de trazer os usudrios para participarem das acdes, em face

do desmonte das politicas sociais e da escassez nos investimentos.

O neoliberalismo é uma nova forma atualizada de reducéo de gastos com a
clientela e aumento da acumulacdo capitalista para os donos de
estabelecimentos psiquiatricos e inddstrias multinacionais. Os trabalhadores
de Saude Mental estdo sendo prejudicados pelo desemprego, terceirizagéo,
precarizacdo, instabilidade no emprego etc. também em funcdo da
reestruturagdo produtiva que atinge até os servigos (BISNETO, 2007, p. 44).

E imprescindivel mencionar que os desafios encontrados para a efetivacdo do
trabalho do assistente social junto a politica de saiude mental sdo produzidos pelas
crises econdmica e politica as quais o0 pais vem atravessando, visto que, para além
dos retrocessos, os desafios também sdo constantes para que essa politica seja de
fato efetivada, conforme preconizado em leis. E nessa perspectiva neoliberal e
ultraconservadora do Presidente Bolsonaro que o descuido com a salde mental
ganha corpo, com a privacao de investimentos e de financiamentos nos CAPS, o que
impacta diretamente na vida dos usuarios que necessitam desse servico, recaindo
também sobre os trabalhadores da saude, em especial dos CAPS.

A consolidagdo do projeto ético-politico da profissdo é um outro importante

desafio que precisa ser considerado. Na analise dos principios defendidos nesse
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projeto, observa-se que passeiam na contramao da conjuntura sociopolitica, definida
por influéncias neoliberais, o que claramente causa empecilhos para a efetivacédo das
pautas de legitimacdo da profisséo (IAMAMOTO, 2010). Contudo, mostra-se
indispensavel que o assistente social busque incessantemente a legitimidade da
profissdo na sociedade capitalista, para que este tenha o direcionamento das acdes
enquanto profissional e enquanto classe trabalhadora, mas também com vistas a
alargar a efetivacdo do projeto societario contra-hegemonico, somado a outras for¢as
sociais que lutam constantemente pela ndo opresséo.

O vinculo precario do assistente social e demais profissionais na saide mental
e a recorrente mudanca no quadro técnico apontam para a dificuldade de estruturar o
servico no modelo definido na Politica de Saude Mental. O Estado neoliberal alimenta
uma légica precaria, sem nenhum respeito ao que esta preconizado na Constituicao
Federal de 1988 no que se refere ao concurso efetivo, as condi¢cbes de trabalho, a
nao rotatividade dos profissionais que compdem as equipes, visando que 0s usuarios
dessa politica ndo percam suas referéncias. Nessa direcdo, a partir da pesquisa
realizada, pode-se notar que a efetivacdo da politica na perspectiva da garantia
direitos se constitui “a letra morta da lei”, duramente rechagada em tempos de governo
ultraneoliberal.

Em relacdo aos dados empiricos, percebe-se que as condi¢cbes de trabalho dos
assistentes sociais no ambito dos CAPS estdo distantes do que esta definido na
Constituicdo Federal de 1988. A admisséo desses profissionais ndo se concretizou
através de concurso publico, o que nos apresenta de forma aberta a desprotecéo
desses trabalhadores, uma vez que estes ndo tém seus direitos trabalhistas
efetivados, quais sejam: férias, décimo terceiro, carteira assinada e, sobretudo,
salarios dignos.

A precarizacdo do trabalho, nesse sentido, alcanca vérias faces no que
concerne a Saude Mental, em que os CAPS sao referéncia, um equipamento publico
estruturado em nivel nacional a partir da Politica de Saude Mental. Conforme
mencionado anteriormente, neste estudo identifica-se que essa precarizagcao se
revela em todo o pais.

Conforme foi possivel constatar mediante as entrevistas, os profissionais de
Servigo Social, assim como os demais trabalhadores da Saude Mental, possuem uma
vinculacdo trabalhista precarizada, que se da a partir de indicacdo politica. Essa

situacao nos revelou que o quadro de servidores se torna rotativo, na medida em que,
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a cada mudanca de gestdo, muda-se o profissional contratado, comprometendo a
execucao e a qualidade das politicas sociais. Sendo assim, ha uma contradicdo no
que se refere a implementacdo dos CAPS no ambito da Politica de Saude Mental e
da NOB/RH-SUS (BRASIL, 2005), posto que esta delimita os principios e diretrizes
da gestdo do trabalho no SUS, a defesa e a garantia da ndo precarizacdo dos
trabalhadores desse sistema.

Porém, como garantir o trabalho ndo precarizado no contexto de
ultraneoliberalismo, que traz como consequéncias a flexibilizacdo e a
desregulamentacéo do trabalho, bem como o desmonte na Politica de Salude Mental?
Diante dessas contradi¢cdes, observa-se que o profissional de Servico Social, para
garantir o que prescreve a Politica de Saude Mental, tem desempenhado seu fazer
profissional de forma limitada, dando respostas frageis, cumprindo apenas o que
chamam de “arranjo institucional”. Com essas analises e reflexdes, pode-se perceber
gue as condicfes de trabalho dos assistentes sociais nas politicas sociais, sobretudo
na saude mental, se ddo a partir de condi¢Bes precérias da atuacdo profissional,
afetando ética e tecnicamente o trabalho profissional.

Apreende-se que o projeto profissional do Servico Social é antagbnico em
relacdo a politica ultraneoliberal que tem avancado no Brasil desde o golpe politico e
midiatico de 2016, conforme mencionado anteriormente neste estudo. Os projetos em
disputa sofrem constantes ameacas de se centralizarem nas maos dos grandes
empresarios. O Servico Social confronta a estrutura do capital desde sua esséncia da
“‘exploragao do homem pelo homem?”, segundo Marx. No entanto, ha as ameacgas de
desmontes nas politicas sociais, sobretudo na Politica de Saude Mental, com as
reformas trabalhistas, ocasionando drasticas consequéncias, conforme tratado em
capitulos anteriores. E nesse campo de disputa, posto a partir da EC n. 95/2016, que
se coloca o trabalho do assistente social, sob forte ameaca de governos fascistas e
ultraconservadores ja referidos dos governos Temer e Bolsonaro. A esse respeito,
Yazbek (2018, p. 189) coloca:

O Servigo Social, portanto, é parte integrante do processo histérico que
assume as relac6es sociais na sociedade burguesa em seus processos de
mudancas, inserindo-se no conjunto da classe trabalhadora, de suas lutas e
apontando para a necessidade de um trabalho social orientado para a
emancipacdo humana. Efetivamente, os assistentes sociais fazem parte da
mudanca, como gestores e operadores de politicas sociais, que se tem
constituido historicamente numa das mediacdes fundamentais para o
exercicio profissional.
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Nesse sentido, é preciso enfatizar que o Servigo Social, enquanto profissao e
formacao de profissionais, necessita ficar ancorado nas relages sociais e articular
mudancas coletivas. Desse modo, a profissdo € indagada e desafiada, segundo
Yazbek (2018, p. 191), pela “necessidade de construir direitos e outras mediagdes
politicas e ideolégicas expressas [..] por acdes de resisténcia e de aliancas
estratégicas no jogo da politica em suas multiplas dimensdes, por dentro dos espacgos
institucionais e especialmente no contexto das lutas sociais”.

Em tempos de desmonte, essas consideracfes sinalizam a necessidade
urgente de fortalecimento da sociedade civil organizada com 0s movimentos sociais,
promovendo estratégias de posicionar-se frente aos desafios para atender as
demandas coletivas da classe trabalhadora que se direcionam a garantia dos direitos
no ambito da politica de saude mental, buscando espacos para desempenhar nossas
atribuicdes e competéncias, resistindo aos ataques do fascismo, do negacionismo, do
conservadorismo, do enxugamento da maquina estatal, caracteristicas do
ultraneoliberalismo e da extrema direita, e ndo desistindo de lutar cotidianamente pela

nossa sobrevivéncia.



100

5 CONSIDERACOES FINAIS

Em tempos de humanidade desumanizada, de desordem sangrenta, nada
deve parecer natural, porque nada deve parecer impossivel de ser mudado
(BRECHT, Bertolt).

Ainquietacao deste estudo emergiu do cotidiano vivenciado no primeiro espaco
sécio-ocupacional de trabalho do qual fiz parte e dos desafios que foi possivel
enfrentar enquanto profissional do Servico Social na Saude Mental. Em tempos de
desmontes nas politicas sociais, em especial na Politica de Salde Mental, esses
desafios tém sido ainda mais devastadores, pois € nesse contexto de intensas
mudancas, ocorridas nesse cenario ultraneoliberal, que se conforma a Politica de
Saude Mental brasileira.

Fica evidente como essas mudancas tém sucedido de modo a acomodar as
politicas sociais nesse ideario neoliberal. Esta dissertagdo teve como finalidade
demonstrar o processo de desmonte e de contrarreforma na Politica de Saude Mental
brasileira, assim como evidenciar 0os seus rebatimentos na atuacdo do assistente
social nos CAPS, a partir de conjunturas reais que se consolidam através de leis,
portarias e resolugoes.

E importante mencionar que o processo da implementacdo da Reforma
Psiquiatrica brasileira ndo se deu da forma esperada por aqueles que lutaram
incansavelmente para que houvesse sua solidificacdo, na medida em que é possivel
constatar que houve avancos, mas também recuos, sobretudo no que foi pleiteado
como métodos de tratamento da saude mental, baseados em experiéncias
internacionais. A historia nos revela que, apesar de grandes tentativas de reforma, o
sistema de atencdo a saude mental se perpetuou em um modelo focado na
maximizacao dos lucros do setor privado, modelo que se consolidou desde o periodo
da ditadura militar, quando o tratamento se dava através de internacao.

Com o avanco das politicas neoliberais na década de 1990, os direitos
conquistados na Constituicdo de 1988 comecaram a sofrer grandes impactos da
mercantilizacdo, inclusive com a privatizagdo de Orgdos publicos. Alinhada as
privatizacdes, e com aprovacao da Emenda Constitucional 95/2016, logo ap06s o golpe
parlamentar midiatico de 2016 se presencia a agudizacdo da contrarreforma, que
precariza ainda mais o sistema publico de saude, ao congelar por 20 anos o

orcamento federal destinado a gastos com saude. De acordo com Antunes (2018 p.
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138), “[...] esse é o contexto no qual, com a vitdria do neoliberalismo no Brasil nos
anos 1990, se desenvolve o processo de reestruturacdo produtiva. Um processo
desencadeado em meio a condi¢Oes de exploragao [...]".

Destarte, essa contrarreforma no Estado brasileiro traz a tona ndo somente a
desregulamentacéo das politicas sociais, causando a desprotecdo social e retirando
a responsabilidade do Estado para com os usuarios e trabalhadores em especial da
Politica de Saude Mental, mas evidencia também o descaso com a classe
trabalhadora, uma vez que esta se submete aos novos modelos de trabalho regulados
na precarizacao, flexibilizacao e racionalizacdo dos servicos.

A desregulamentacdo desses direitos aconteceu através de legislacdes
perversas e pela reconfiguragdo do mundo do trabalho coordenada nos padrdes da
reestruturacao produtiva. Presencia-se um periodo de trabalho sem quaisquer tipos
de direitos e de protegao, no qual se vive uma “nova morfologia” do trabalho, em uma
metamorfose que modifica a forma de ser da classe trabalhadora (ANTUNES, 2018).

No contexto de desmonte da Politica de Saude Mental, o assistente social
permanece com a necessidade de fazer reflexdes sobre os rebatimentos em sua
atuacdo nos CAPS, assim como sobre as implicacdes dessa contrarreforma no
trabalho profissional e no acesso aos direitos dos usuarios dessa politica, procurando
construir estratégias coletivas para o enfrentamento, como maneira de amenizar as
dificuldades que aparecem no cotidiano do assistente social. A esse respeito, assinala
Faleiros (1993, p. 55):

A luta pelo acesso aos direitos passa também pelo cotidiano do profissional,
pois as filas silenciosas, a tramitagéo burocrética, ao adiamento dos pedidos
€ preciso contrapor taticas de comunicagdo, de agrupamento, de expresséo
da insatisfacdo, de manifestacdo da palavra, de exigéncias de respostas
claras, de prestacao de contas, de explicaces plausiveis.

Essas reflexbes nos levam a perceber que, cada vez mais, 0s assistentes
sociais precisam estudar a profissdo para compreender, para decifrar a realidade, para
saber se mover nesse mundo capitalista, como também para néo cair na armadilha
de responder as requisicdes impostas pelo mercado. Precisam compreender a
relevancia de se articular com a sociedade civil e com 0os movimentos sociais,
procurando uma forma de se posicionar frente aos desafios e atender aos interesses
coletivos que se direcionam a garantia dos direitos no ambito dos CAPS. Nesse

sentido, lamamoto (2012, p. 193-194) chama a atencéo para duas questoes:
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Em primeiro lugar, a necessidade de se atribuir a maior rigor a consisténcia e
a apropriacdo das matrizes teérico-metodoldgicas incidentes no campo da
formacdo, especialmente por parte do quadro de docente, transitando da
mera reproducdo dos conceitos a apreenséo da légica de construcdo das
explicacBes da vida social; condigdo para que possam iluminar as analises
das situacdes cotidianas enfrentadas pelos assistentes sociais em sua pratica
profissional [...]. Em segundo lugar, o encaminhamento daqueles dilemas
referentes a pratica profissional requer a criteriosa pesquisa acerca das
probleméticas sobre as quais incide o exercicio profissional [...].

E necessario que o profissional de Servico Social que atua nas politicas sociais,
sobretudo nas de saude mental, busque fazer constante andlise critica do exercicio
profissional, para que possa problematizar as demandas advindas dos usuarios,
realizar intervencbes, estando sempre tracando estratégias com o objetivo de
responder com qualidade e tentar com que os usuarios do servico ndo percam seu
acesso e apresentem resultados significativos no tratamento.

Isso posto, considera-se importante acreditar em novos rumos para as politicas
publicas brasileiras, tracados a partir do governo Lula, que retornou ao poder em 2023
com grandes desafios, especialmente no campo saude. Ao assumir o Ministério da
Saude, Nisia Trindade, primeira mulher a ocupar a pasta, trouxe importantes criticas
acerca do contexto no qual a politica de saude foi gerida nos ultimos sete anos,
apontando para a necessidade de fortalecimento do SUS. Nesse sentido, a ministra
afirma que “o Ministério da Saude resgatara a lideranga junto aos demais entes e
nenhuma decisdo das politicas nacionais atropelara a necessidade de debate,
acumulo e maturidade das decisbes tomadas no ambito tripartite”. Também destacou
a importancia de reorganizagédo da Politica de Saude Mental: “O que nds temos na
pauta para revogar € toda a parte da satde mental que contraria os preceitos que nés
defendemos, como a humanizagéo da luta antimanicomial”°.

O reconhecimento do desmonte empreendido na saude € o primeiro passo para
tracar estratégias de reconstrucéo e fortalecimento da politica, com vistas a alcancar
os direitos estabelecidos na Constituicdo Federal, duramente rechagados nos ultimos
anos. Nesse sentido, conclui-se com a expectativa de resgate do SUS e dos direitos

da populacéo brasileira.

20 https://www.correiobraziliense.com.br/politica/2023/01/5063406-ministra-da-saude-confirma-
revogaco-de-medidas-que-ferem-direitos-humanos.html
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APENDICE | - ROTEIRO DA ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA
Os tdpicos e perguntas abaixo tém o objetivo de guiar a pesquisadora no decorrer
da entrevista.
Identificacéo:
1. Nome (opcional)
. Idade:
. Racal/etnia
. Identidade de género
. Religiosidade
. Formacéao Profissional:
. Graduacgéo:
. Quanto tempo de graduada?
. Especializacéo na area e afins ()
10. Tempo de Servigco no CAPS?
11. Tipo de vinculo: () CLT por tempo determinado () CLT por tempo indeterminado ()
Concurso Publico () outro especifique
12. Admissdo: () concurso publico () processo seletivo () Indicacdo
13. Perfil da Unidade de Saude:

©Woo~NOOUhr~,WN

Gestao/ Nivel de Atencéo

Setor do Servigo Social:

14. Numero de assistentes sociais no CAPS?

15. Vocé acha que esse numero de profissionais € suficiente para atender a
demanda desse CAPS? Por qué?

16. Quais sao as principais demandas que vocé atende?

17. Qual o perfil dos usuérios que vocé atende?

18. Vocé pode descrever a rotina de trabalho do servico social no CAPS?

19. Quais sao as técnicas utilizadas por vocés e como vocés materializam as
dimensdes da profissdo? () realiza entrevista () faz acolhimento () orientacdo sobre
beneficios () visita domiciliar () grupos terapéuticos

20. Como vocé analisa a politica de saude mental?

21. Quais os desafios vivenciados pelo cotidiano profissional e suas formas de
enfrentamento no CAPS?

22. Pensando nas questfes de género, raca e sexualidade, como essas questdes e
suas opressdes se materializam no cotidiano dos usuarios do CAPS

23. O que vocé entende por saude mental?

24. Em sua opinido, quais as principais ac¢des do servi¢o social que precisam serem
adotadas na execucgao do CAPS?

25. A Assisténcia a saude mental foi atingida pelo corte de orcamento do governo
federal? Se sim, de que forma?

26. Nesse atual contexto, que mudancas vocé observa que vem acontecendo na
saude mental e como vocé avalia essas mudancas?

27. Como vocé analisa a importancia do assistente social frente a politica de saude
mental?

28. No CAPS, vocé tem formacao continuada/educagédo permanente e como é
realizada?

29. Se sim, quais os autores de referéncia que sao utilizados?
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30. Participa de reunides regulares com a equipe para discutir a pratica profissional?
() Sim () Nao Por qué?
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APENDICE Il - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
Prezado(a) participante,

Prezado(a) participante vocé estéd sendo convidado(a) a participar da pesquisa:
A POLITICA DE SAUDE MENTAL EM TEMPOS DE CONTRARREFORMA DO
ESTADO: uma anédlise sobre o trabalho do (a)s Assistentes Sociais em Centros
de Atencédo Psicossocial-CAPS do Recbncavo da Bahia, sob a orientacdo da
Professora Doutora Simone Branddo Souza, realizada no ambito do Programa de
Pos-Graduacao em Politicas Sociais e Territorios da UFRB.

O objetivo da pesquisa € analisar o de trabalho do(a)s Assistentes Sociais na
Politica de Saude Mental no contexto da contrarreforma do Estado, em CAPS de dois
Municipios denominados nesta pesquisa de Mle M2, ambos localizadas no
Recodncavo da Bahia. Participando do estudo vocé esta sendo convidada a responder
entrevista semiestruturada com perguntas abertas e fechadas, de forma presencial,
as respostas serdo analisadas pela pesquisadora, armazenadas em computador.

Todos os documentos relativos a pesquisa serdo guardados em local restrito
pelo prazo de 5 (cinco) anos pela pesquisadora, sem dados que possibilitem a
identificacdo dos participantes. Contudo, apesar da consciéncia da possibilidade
destes riscos existirem, esta pesquisa buscara trabalhar de forma a evitar a sua
ocorréncia, bem como buscard néo ferir a singularidade do participante, e sim,
respeita-los em todas as suas dimensodes.

Importante, salientar que o0s sujeitos e a instituicdo a ser pesquisada, preferiu
pela forma presencial. A pesquisa cumpre as exigéncias referentes ao sigilo e
aspectos éticos conforme instituido na Resolugéo 466/12 e Resolugéo 510/2016, pois
esta trata das Ciéncias Humanas e Sociais do Conselho Nacional de Saude (CNS)
para pesquisas envolvendo seres humanos.

O convite para participar dessa pesquisa € de grande relevancia, porém a sua
participacao sera de forma voluntaria e vocé tem plena autonomia para decidir se quer
ou nao participar, bem como retirar sua participacéo a qualquer momento.

Considerando o cenério da pandemia da COVID-19, no intuito de minimizar os
riscos da sua participacdo na pesquisa, por ser de forma presencial, inclusive
acordada pelos sujeitos participantes as entrevistas, estas aconteceréo
acompanhando as recomendacdes e protocolos de segurancga sanitaria vigente

Informo também que o projeto de pesquisa seré avaliado pelo Comité de Etica
da UFRB e que a pesquisa so6 sera iniciada apos a aprovacao por este comité.

No que se refere aos riscos relacionados a participacdo na pesquisa podemos
destacar alguns deles: Invasdo de privacidade; possibilidade de constrangimento;
indisponibilidade de tempo para responder ao instrumento; alteragcbes de
comportamento; desconforto emocional relacionado a presenga do pesquisador;
desconfortos e constrangimentos quando a falta de cuidado na elaboracdo do
conteudo e no modo de aplicagéo.

Como forma minimizar eventuais riscos a pesquisadora devera:
interromper a pesquisa, sem danos e prejuizos; assegurar a confidencialidade e a
privacidade, a protecdo da imagem e a nao estigmatizacdo, garantindo a néao
utilizacao das informacdes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades, inclusive
em termos de autoestima, de prestigio e/ou econdmico/financeiro; garantir
explicacbes necessarias para responder as questdes; garantir uma abordagem
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cautelosa ao individuo considerando e respeitando seus valores, cultura e
crencas;promocéo de privacidade em ambiente tranquilo e seguro; garantir o zelo pelo
sigilo dos dados fornecidos e pela guarda adequada das informacfes coletadas,
assumindo também o compromisso de ndo publicar o nome dos participantes ou
qualquer outra forma que permita a identificacdo individual. Inclusive, o nao
cumprimento desses riscos, poderao ocasionar pedido de indenizacéo pelos sujeitos
participante da pesquisa, no caso 0s entrevistados.

Os custos desta pesquisa sédo exclusivamente a cargo da pesquisadora. Sua

participacdo se efetivara através de entrevista semiestruturada com perguntas
abertas e fechadas, de forma presencial, garantidas a confidencialidade e a
privacidade. Nessa entrevista todas as informacdes prestadas sdo preservadas de
forma sigilosas.
Para confirmar sua participacdo vocé precisara ler todo este documento e depois e
assinar. Este documento se chama TCLE (Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido). Nele estdo contidas as principais informacdes sobre o estudo, objetivos,
metodologias, riscos e beneficios, dentre outras informacdes. Vocé também podera
solicitar uma versao deste documento a qualguer momento pelo e-mail registrado no
final deste termo. Caso concorde em participar da pesquisa, é importante guardar uma
copia do documento em seus arquivos.

O tempo de duracdo da entrevista é cerca de 30 minutos a 01 hora. As
perguntas que serdo realizadas e apresentam uma sintese do conteddo para uma
tomada de decisdo informada. Caso ndo deseje responder pergunta obrigatéria, tem
o direito de a ndo responder, encerrando a entrevista. A precisdo de suas respostas &
fundamental para a qualidade da pesquisa. Vocé ndo sera remunerada, visto que sua
participacdo nesta pesquisa é de carater voluntario. Caso decida desistir da pesquisa
vocé podera interromper a entrevista e sair do estudo a qualquer momento, sem
nenhuma restricdo ou punicéo.

O consentimento sera previamente apresentado e caso concorde em participar,
sera considerada anuéncia quando responder a entrevista da pesquisa. Vocé tem
plena autonomia para decidir se quer ou ndo participar, bem como retirar sua
participacdo a qualqguer momento. Vocé ndo sera penalizado de nenhuma maneira
caso decida ndo consentir sua participacdo, ou desistir da mesma. Contudo, ela é
muito importante para a execucao da pesquisa. Os beneficios diretos dessa pesquisa
envolvem o conhecimento o trabalho do assistente social nos Centro de Atencao
Psicossocial-CAPS, colocando em foco o desmonte, o retrocesso na Politica de
Saude Mental, podendo contribuir com as discussdes acerca do tema e de forma
significativa para a construcao de estratégias para enfrentamento da precarizacéo do
trabalho profissional. Caso retire o consentimento de utilizagao dos dados da pesquisa,
a pesquisadora devera informar estar ciente da desisténcia, ficando obrigada a enviar
a resposta de ciéncia ao participante da pesquisa sobre a retirada do consentimento.

A qualguer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé podera
solicitar informagdes sobre sua participacdo e/ou sobre a pesquisa, 0 que podera ser
feito através dos meios de contato explicitados neste Termo. E assegurado aos
participantes o acesso aos resultados da pesquisa.

Contato:

Em caso de duvidas sobre a pesquisa, vocé poderd entrar em contato com a
pesquisadora através: Rua Leonidio M Sacramento, 77, Primavera, Cruz das Almas-
BA, CEP 44380-000 E-mail: jadnacostal2@hotmail.com Telefone: 84 98869-9569 23
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Em caso de duvidas sobre ética em Pesquisa vocé podera entrar em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEP) da UFRB. O CEP ¢
um oOrgao colegiado, de natureza técnico-cientifica, vinculado a Reitoria da UFRB e
constituido nos termos da Resolucao n° 466, do Conselho Nacional de Saude (CNS).
Endereco: Rua Ruy Barbosa, 719- Centro (Prédio da Reitoria) - Cruz das Almas/BA —
44.380-000 E-mail: eticaempesquisa@comissao.ufrb.edu.br Telefone: (75) 3621-6850
75 99969-0502 (WhatsApp)

Responsabilidade do Pesquisador

E relevante frisar que todas as folhas deste TCLE, serdo rubricadas pelos
participantes da pesquisa. A presente pesquisa estd baseada na Resolucdo CNS
466/12 e na Resolugdo 510/2016 do Conselho Nacional de Saude (CNS) e objetiva
respeitar integralmente os seus dispositivos, relacionadas as diretrizes e normas
regulamentadoras em pesquisa com seres humanos, levando em conta a liberdade
de participacdo dos atores sociais envolvidos e a sua autorizacdo para participar do
trabalho investigativo — as pesquisadoras declaram expressamente que se
comprometem a cumprir estas resolucoes.

Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP, conforme o Parecer n. 5.804.480,
perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e o0s
dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste
documento ou conforme o consentimento dado pelo participante da pesquisa, bem
COMO assegurar 0 acesso ao resultado da pesquisa.

CONSENTIMENTO DE PARTICIPAQAO

Eu,

__, aceito voluntariamente participar do presente estudo intitulado “A POLITICA
DE SAUDE MENTAL EM TEMPOS DE CONTRARREFORMA DO ESTADO: uma
andlise sobre o trabalho do (a)s Assistentes Sociais em Centros de Atencéo
Psicossocial-CAPS do Recdéncavo da Bahia”, desenvolvido pela pesquisadora
Jadna Kelly da Silva, sob responsabilidade da orientadora a Professora Dr2.
Simone Brandéo Souza. O pesquisador me informou sobre tudo o que vai acontecer
na pesquisa, o0 que terei que fazer, inclusive sobre os possiveis riscos e beneficios
envolvidos na minha participacdo. O pesquisador me garantiu que eu poderei sair da
pesquisa a qualquer momento, sem nenhuma restricdo ou puni¢ao e que esta decisao
ndo me trard nenhum tipo de penalidade.

Assinatura da pesquisadora
Pesquisador Responsavel

Assinatura do participante da pesquisa
Nome Participante

Cruz das Almas/BA, de de
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APENDICE IIl - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
Prezado(a) participante,

Prezado(a) participante vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa:
A POLITICA DE SAUDE MENTAL EM TEMPOS DE CONTRARREFORMA DO
ESTADO: uma anélise sobre o trabalho do (a)s Assistentes Sociais em Centros
de Atenc&o Psicossocial-CAPS do Recdncavo da Bahia, sob a orientagdo da
Professora Doutora Simone Branddo Souza, realizada no ambito do Programa de
Pés-Graduacgdo em Politicas Sociais e Territérios da UFRB.

O objetivo da pesquisa € analisar o de trabalho do(a)s Assistentes Sociais na
Politica de Saude Mental no contexto da contrarreforma do Estado, em CAPS de dois
Municipios denominados nesta pesquisa de Mle M2, ambos localizadas no
Recbncavo da Bahia. Participando do estudo vocé esta sendo convidada a responder
entrevista semiestruturada com perguntas abertas e fechadas, de forma presencial,
as respostas serdo analisadas pela pesquisadora, armazenadas em computador.

Todos os documentos relativos a pesquisa serdo guardados em local restrito
pelo prazo de 5 (cinco) anos pela pesquisadora, sem dados que possibilitem a
identificacdo dos participantes. Contudo, apesar da consciéncia da possibilidade
destes riscos existirem, esta pesquisa buscara trabalhar de forma a evitar a sua
ocorréncia, bem como buscarda nao ferir a singularidade do participante, e sim,
respeita-los em todas as suas dimensoes.

Importante, salientar que 0s sujeitos e a instituicdo a ser pesquisada, preferiu
pela forma presencial. A pesquisa cumpre as exigéncias referentes ao sigilo e
aspectos éticos conforme instituido na Resolucéo 466/12 e Resolucao 510/2016, pois
esta trata das Ciéncias Humanas e Sociais do Conselho Nacional de Saude (CNS)
para pesquisas envolvendo seres humanos.

O convite para participar dessa pesquisa é de grande relevancia, porém a sua
participacdo sera de forma voluntaria e vocé tem plena autonomia para decidir se quer
ou nao participar, bem como retirar sua participacdo a qualgquer momento.

Considerando o cenério da pandemia da COVID-19, no intuito de minimizar os
riscos da sua participacdo na pesquisa, por ser de forma presencial, inclusive
acordada pelos sujeitos participantes as entrevistas, estas acontecerao
acompanhando as recomendacdes e protocolos de seguranga sanitaria vigente

Informo também que o projeto de pesquisa sera avaliado pelo Comité de Etica
da UFRB e que a pesquisa so serd iniciada apos a aprovacao por este comité.

No que se refere aos riscos relacionados a participacdo na pesquisa podemos
destacar alguns deles: Invasédo de privacidade; possibilidade de constrangimento;
indisponibilidade de tempo para responder ao instrumento; alteracbes de
comportamento; desconforto emocional relacionado a presenca do pesquisador;
desconfortos e constrangimentos quando a falta de cuidado na elaboracdo do
contetdo e no modo de aplicacao.

Como forma minimizar eventuais riscos a pesquisadora devera:
interromper a pesquisa, sem danos e prejuizos; assegurar a confidencialidade e a
privacidade, a protecdo da imagem e a nao estigmatizacdo, garantindo a nao
utilizagcéo das informagfes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades, inclusive
em termos de autoestima, de prestigio e/ou econdmico/financeiro; garantir
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explicacbes necessarias para responder as questdes; garantir uma abordagem
cautelosa ao individuo considerando e respeitando seus valores, cultura e crencas;
promocao de privacidade em ambiente tranquilo e seguro; garantir o zelo pelo sigilo
dos dados fornecidos e pela guarda adequada das informacgdes coletadas, assumindo
também o compromisso de nédo publicar o nome dos participantes ou qualquer outra
forma que permita a identificag&do individual. Inclusive, o ndo cumprimento desses
riscos, poderdo ocasionar pedido de indenizacdo pelos sujeitos participante da
pesquisa, Nno caso 0s entrevistados.

Os custos desta pesquisa sdo exclusivamente a cargo da pesquisadora. Sua

participacdo se efetivara através de entrevista semiestruturada com perguntas
abertas e fechadas, de forma presencial, garantidas a confidencialidade e a
privacidade. Nessa entrevista todas as informacdes prestadas séo preservadas de
forma sigilosas.
Para confirmar sua participacdo vocé precisara ler todo este documento e depois e
assinar. Este documento se chama TCLE (Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido). Nele estdo contidas as principais informacdes sobre o estudo, objetivos,
metodologias, riscos e beneficios, dentre outras informacgdes. Vocé também podera
solicitar uma verséao deste documento a qualquer momento pelo e-mail registrado no
final deste termo. Caso concorde em participar da pesquisa, € importante guardar uma
copia do documento em seus arquivos.

O tempo de duracdo da entrevista é cerca de 30 minutos a 01 hora. As
perguntas que serdo realizadas e apresentam uma sintese do conteddo para uma
tomada de decisdo informada. Caso ndo deseje responder pergunta obrigatoria, tem
o direito de a ndo responder, encerrando a entrevista. A precisdo de suas respostas é
fundamental para a qualidade da pesquisa. Vocé ndo sera remunerada, Vvisto que sua
participacdo nesta pesquisa € de carater voluntario. Caso decida desistir da pesquisa
vocé podera interromper a entrevista e sair do estudo a qualquer momento, sem
nenhuma restricdo ou punicéo.

O consentimento ser& previamente apresentado e caso concorde em participar,
serd considerada anuéncia quando responder a entrevista da pesquisa. Vocé tem
plena autonomia para decidir se quer ou nao participar, bem como retirar sua
participacdo a qualguer momento. Vocé ndo serd penalizado de nenhuma maneira
caso decida ndo consentir sua participacdo, ou desistir da mesma. Contudo, ela é
muito importante para a execucao da pesquisa. Os beneficios diretos dessa pesquisa
envolvem o conhecimento o trabalho do assistente social nos Centro de Atencéo
Psicossocial-CAPS, colocando em foco o desmonte, o retrocesso na Politica de
Saude Mental, podendo contribuir com as discussdes acerca do tema e de forma
significativa para a construcéo de estratégias para enfrentamento da precarizacao do
trabalho profissional. Caso retire o consentimento de utilizacdo dos dados da pesquisa,
a pesquisadora devera informar estar ciente da desisténcia, ficando obrigada a enviar
a resposta de ciéncia ao participante da pesquisa sobre a retirada do consentimento.

A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé podera
solicitar informacdes sobre sua participacao e/ou sobre a pesquisa, 0 que podera ser
feito através dos meios de contato explicitados neste Termo. E assegurado aos
participantes o0 acesso aos resultados da pesquisa.

Contato:

Em caso de duvidas sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com a
pesquisadora através: Rua Leonidio M Sacramento, 77, Primavera, Cruz das Almas-
BA, CEP 44380-000 E-mail: jadnacostal2@hotmail.com Telefone: 84 98869-9569 23
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Em caso de duvidas sobre ética em Pesquisa vocé podera entrar em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEP) da UFRB. O CEP é
um orgao colegiado, de natureza técnico-cientifica, vinculado a Reitoria da UFRB e
constituido nos termos da Resolucao n° 466, do Conselho Nacional de Saude (CNS).
Endereco: Rua Ruy Barbosa, 719- Centro (Prédio da Reitoria) - Cruz das Almas/BA —
44.380-000 E-mail: eticaempesquisa@comissao.ufrb.edu.br Telefone: (75) 3621-6850
75 99969-0502 (WhatsApp)
Responsabilidade do Pesquisador

E relevante frisar que todas as folhas deste TCLE, serdo rubricadas pelos
participantes da pesquisa. A presente pesquisa estd baseada na Resolucdo CNS
466/12 e na Resolugdo 510/2016 do Conselho Nacional de Saude (CNS) e objetiva
respeitar integralmente os seus dispositivos, relacionadas as diretrizes e normas
regulamentadoras em pesquisa com seres humanos, levando em conta a liberdade
de participacdo dos atores sociais envolvidos e a sua autorizacdo para participar do
trabalho investigativo — as pesquisadoras declaram expressamente que se
comprometem a cumprir estas resolucdes.

Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP, conforme o Parecer n. 5.804.480,
perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e o0s
dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste
documento ou conforme o consentimento dado pelo participante da pesquisa, bem
COMO assegurar 0 acesso ao resultado da pesquisa.

CONSENTIMENTO DE PARTICIPAQAO
Eu,
__, aceito voluntariamente participar do presente estudo intitulado “A POLITICA
DE SAUDE MENTAL EM TEMPOS DE CONTRARREFORMA DO ESTADO: uma
andlise sobre o trabalho do (a)s Assistentes Sociais em Centros de Atencao
Psicossocial-CAPS do Recéncavo da Bahia”, desenvolvido pela pesquisadora
Jadna Kelly da Silva, sob responsabilidade da orientadora a Professora Dr2.
Simone Brandéo Souza. O pesquisador me informou sobre tudo o que vai acontecer
na pesquisa, o0 que terei que fazer, inclusive sobre os possiveis riscos e beneficios
envolvidos na minha participacdo. O pesquisador me garantiu que eu poderei sair da
pesquisa a qualquer momento, sem nenhuma restricdo ou puni¢ao e que esta decisao
ndo me trard nenhum tipo de penalidade.

Assinatura da pesquisadora
Pesquisador Responsavel

Assinatura do participante da pesquisa
Nome Participante

Cruz das Almas/BA, de de




