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RESUMO

A presente monografia tem como objetivo um estudo sobre a trajetdria da politica de
salude mental e a importancia do Servico Social nessa politica. Analisa as
transformacg@es historicas de tal politica no Brasil, assim, abordando a atuacédo dos
assistentes sociais. O trabalho destaca a importancia da Reforma Psiquiatrica no
Brasil e a atual politica de salde mental e as demandas apresentadas ao Servico
Social. E fruto de uma pesquisa bibliografica e documental sobre o tema. Aborda
marcos no contexto social, na historia da politica de salude e da politica de mental e
0 quanto tais pontos das duas politicas estao ligados,e em suma sédo fundamentais,
além de explanar a histéria da atuacdo do assistente social na salde mental e a
atualidade das suas demandas e as principais mudancas ocorridas tamb. Assim,
observamos que de fato foram transformacfesimportantissimas na politica de saude
mental e na atuacéo do servi¢o social, porém ainda continua um longo caminho de
luta para que os direitos conquistados sejam efetivados e que novas mudancas
acontecam para a constru¢do da politica e de uma sociedade mais consciente e
inclusiva.

Palavras chaves: Politica de saude mental; Assistentes Sociais; Atuacao; Usuarios;
Transformacoes.



ABSTRACT

This monograph aims to study the trajectory of mental health policy and the
importance of Social Service. It analyzes the historical transformations of this policy
in Brazil, thus addressing the role of social workers. The work highlights the
importance of the Psychiatric Reform in Brazil and the current mental health policy
and the demands presented to Social Services. It is the result of bibliographical and
documentary research on the topic. It addresses milestones in the social context, in
the history of health and mental health policy and how these points are linked, and in
short they are fundamental, in addition to explaining the history of social service
activities in mental health and the current demands and main changes in their
actions. Thus, we observed that there were indeed very important transformations in
mental health policy and in the performance of social services, but there is still a long
path of struggle for the rights conquered to be implemented and for new changes to
take place for the construction of politics and a better society. Conscious and
inclusive.

Keywords: Mental health policy; Social Workers; Acting; Users; Transformations.
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1 INTRODUCAO

O Trabalho de Concluséo de Curso apresentado tem como objetivo um estudo sobre
a importancia do Servi¢co Social na politica de saude mental. Expde e discute sobre as
transformagBes no contexto da saude mental e a relevancia da atuagdo dos assistentes
sociais nessa politica.

Assim, destacando as contribui¢cdes das lutas sociais para a constru¢cdo de uma nova
politica de satde mental, para a qualidade de vida dos usuéarios e das suas familias. E
crucial trazer em destaque as lutas sociais da classe trabalhadora e o quanto elas sao o
estopim para que as mudancgas sociais acontecam.

O interesse pelo tema para a monografia surgiu atraveés da disciplina eletiva sobre a
politica de saude mental no Brasil, assim, trouxe reflexdes e probleméticas acerca do
tema.

O trabalho destaca tais politicas e que elas ndo sao limitadas nas suas lutas
historicas, porque mesmo diante de tantos avancos, serda que elas respondem a
demandas de seus usuarios de maneira concreta? De fato o Estado tem intervencéoe os
principios dos SUS de universalizacdo séo efetivados?

Sao diversos questionamentos que infelizmente suas respostas nédo sao positivas.

Ao decorrer do trabalho, sdo abordadas histérias das politicas de saude e saude
mental no Brasil para maior compreensao e a atuacdo do Servico Social na politica e
atualidades de suas demandas. Compreendendo que ha muita complexidade em todos
0s temas, pois ndo sao imutaveis.

Explora a atuacédo do Servico Social na ampla area na saude mental que atualmente
tem diversos servicos ofertados e que o0s assistentes sociais estdo inseridos em todos
eles. Afirmando que o profissional ndo é restrito apenas ao atendimento aos usuarios
para encaminha-los a beneficios sociais. Os assistentes sociais possuem grandes
desafios e lutas que estédo presentes constantemente no exercer profissional.

Em suma, analisamos a politica de saude mental e a atuacdo dos assistentes sociais
gue cumprem um papel fundamental para a mediacdo dos direitos sociais e que tais

pontos estdo em constantes transformacdoes.
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2 A POLITICA DE SAUDE NO BRASIL

O capitulo a seguir aborda a trajetéria da politica de saude no Brasil e a
importancia da Reforma Psiquiatrica para a politica de salde mental no Brasil. Com
objetivo de explorar marcos importantes da histéria das duas politicas, para maior
conhecimento e compreenséo sobre elas. Torna-se interessante trazer primeiro esses
pontos marcantes, para entender mais os temas que serdo abordados nos capitulos
seguintes, que sdo sobre a atuacao do servico social na politica de saude mental.
Assim, analisa as transformac¢des historicas, sociais, as lutas e a organizacao dos
movimentos sociais dos trabalhadores, usuarios e familiares que foram e sao

fundamentais para tais mudancas.

2.1 Atrajetoria da politica de Saude no Brasil

Para maior entendimento sobre a politica de saude mental no Brasil, torna- se
interessante tratar da politica de saude no Brasil. Entdo, nesse item serdo expostas a
historia sobre a saude e 0 quanto as mudancas na sociedade implicam diretamente nas
mudancas da politica, a qual € muito importante para toda sociedade.

A trajetdria da politica de saude no Brasil ndo se limita, pois ha muito ainda para
mudar e firmar toda luta que vem ao longo da sua histéria de conquistas e infelizmente
de retrocessos. Faz-se necessario compreender e conhecer a histériada sua trajetoria.

No século XVIII, no Brasil, a saude era voltada para assisténcia médica de
maneira filantrépica. A partir do século XIX com as transformacdes econdmicas e
politicas, ocorreram algumas iniciativas na saude como campanhas limitadas. Dessa

forma, de acordo com Bravo (2001, p. 02):
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No Brasil, a intervencdo estatal s6 vai ocorrer no Século XX, mais
efetivamente na década de 30. No século XVII, a assisténcia médica
pautada na filantropia e na pratica. No século XIX, em decorréncia das
transformacBes econdmicas e politicas, algumas iniciativas surgiram no
campo da saude publica, como a vigilancia do exercicio profissional e a
realizagdo de campanhas limitadas. Nos ultimos anos do século, a
guestdo saude ja aparece como reivindicagdo no nascente movimento
operario. No inicio do século XX, surgem algumas iniciativas de
organizacgédo do setor salide, que serdo aprofundadas a partir de 30.

Ainda durante o Periodo Colonial, no Brasil, a saude era voltada a
campanhas para controlar os surtos presentes que aconteciam nesse periodo. O
Brasil ndo possuia crescimento econdmico. “Nesse periodo, o Brasil se encontrava
amargem do capitalismo mundial, submetendo-se econdGmica e politicamente a
metrépole Portugal, sendo que a exploracdo econdémica se dava atraves de ciclos -
do pau-brasil, da cana de agucar, da mineragao do café” (BERTOLOZZI e GRECO,
1996, p. 381).

Observamos que, durante o Periodo Colonial, a saude n&o tinha uma
estrutura organizada e 0 acesso era restrito, com toda exploracdo, mesmo como
crescimento econdmico. A saude se matinha em campanhas limitada e apenas a
parte burguesa tinha acesso a ela de fato.

Nesse periodo o higienismo! foi a vertente a qual abordava a questdo
sanitaria como uma questdo politica, salientando o médico Osvaldo Cruz e a lei
sobre a vacinacgao e revacinacgao contra variola.

Com a extensdo dos servicos de saneamento urbano e rural e a
higienizacdo industrial e o materno-infantil, a partir da criacdo do Departamento
Nacional de Saude Publica a Saude foi entendida como questéo social.

Na década de 1920, ha uma tentativa de extensdo dos servicos e
campanhas para todo o pais. “A reforma Carlos Chagas de 1923, tenta ampliar o
atendimento a saude por parte do poder central, constituido uma das estratégias
da Unido de ampliacdo do poder nacional no interior da crise politica em curso,
sinalizada pelos tenentes, a partir de 1922” (BRAVO, 2001, p. 03).

Em 1923, foram tomadas medidas para as questdes de higiene e a saude

do trabalhador, que constituiram o esquema previdenciério, teve a criacdo das

1 O higienismo foi um movimento do século XIX que a partir de um conjunto de teorias e praticas
politicas e sociais cujo principio é projetar acdes de salde publica no espaco urbano, aplicanto regars
de higiene, de prevencao e de combate a epidemias.
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Caixas de Aposentadorias e Pensédo (CAPs), instituida pela Lei EI6i Chaves.

A partir das organizagcdes da classe trabalhadora, as Caixas de
Aposentadorias e Pensdes (CAPs), dando beneficios pecuniérios, prestacdo de
servicos como consultas médicas, ocorrendo mudancas principalmente ao que
diz respeito as fontes de financiamento. “As CAPs eram financiadas pela Uniéo,
pelas empresas empregadoras e pelos empregados. Elas eram organizadas por
empresas, de modo que sé os grandes estabelecimentos tinham condicbes de
manté-las” (BRAVO, 2001, p. 03).

O Presidente da Republica nomeava o presidente das CAPs, e o0s
trabalhadores e empregadores participavam da administracédo. Os beneficios eram:
assisténcia médica-curativa e fornecimento de medicamentos, aposentadoria por
tempo de servico, velhice invalidez, penséo para os dependentes e auxilios funeral,
esses beneficios eram de acordo com as contribuicbes dos trabalhadores.

Diante disso, ao longo das mudancas historicas, no Brasil a saude tornou-se
uma area de responsabilidade do Estado a partir do processo de industrializacao,
com as organizacdes e reivindicacdes da classe trabalhadoras.

A intervencao do Estado efetivamente acontece na década de 1930, diante
das mudancas no contexto social e como crescimento econdémico. O Estado passa
a assumir o papel de mediador da politica de salde para controlar as
manifestacbes dos trabalhadores, mantendo assim 0 crescimento da riqueza.

Portanto, na perspectiva de Bravo (2001, p.03):

A conjuntura de 30, com suas caracteristicas econdmicas e politicas,
possibilitou o surgimento de politicas sociais hacionais que
respondessem as questbes sociais de forma orgéanica e sisteméatica. As
questdes sociais em geral e a de salde em particular, ja colocadas na
década de 20, precisavam ser enfrentadas de forma mais sofisticadas.
Necessitavam transformar-se em questdo politica, com a intervencao
estatal e a criacdo de novos aparelhos que contemplasse, de alguma
modo, os assalariados urbanos, que se caracterizavam como sujeitos
sociais importantes no cenario politico nacional, em decorréncia da nova
dindmica da acumulacéo. Este processo, sob dominio do capital industrial,
teve como caracteristicas principais a acelera¢do da urbanizacdo e a
ampliagdo da massa trabalhadora, em precérias condi¢cdes de higiene,
saude e habitacao.

A politica de saude inicialmente era destinadas aos trabalhadores urbanos.
Era organizada em: saude publica e previdenciaria. De acordo com Bravo (2001,

p.05):

A medicina previdenciéria, que surgiu na década de 30, com a criagéo dos
Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), pretendeu estender para
um ndmero maior de categorias de assalariados urbanos os seus
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beneficios com forma de “antecipar” as reivindica¢des destas categorias e
néo proceder uma cobertura mais ampla.

Analisamos que, as caracteristicas econdémicas e politicas nos anos 1930
facilitaram o desenvolvimento de politicas sociais nacionais, que respondiam
naguele momento as questdes sociais. Os trabalhadores urbanos tornaram sujeitos
sociais essenciais para tais mudancas, pois seus numeros cresciam assim como
eas condi¢cbes de saude e habitacdo ndo respondiam as necessidades.

Em 1929, com a crise mundial do café, o éxodo rural, a urbanizacéo e a
industrializacé@o crescente, 0s surtos epidémicos também aumentaram. Assim, com
a populacdo cada vez maior e a falta de infraestrutura sanitaria adequada, a
politica nacional nesse periodo ainda se limitava aos trabalhadores empregados.

Nessa perspectiva, observamos que o Estado respondia as demandas da
saude com as campanhas sanitarias que atendiam de maneira minima, as
necessidades da populacdo que migrava para as cidades.

Com o crescimento industrial, os problemas sofridos pela classe
trabalhadora e a preocupacédo com a manutencédo dos trabalhadores, deu-se inicio
a criacao de servicos ambulatoriais que respondessem as demandas apresentadas
pela forca de trabalho. Esses servicos eram oferecidos pelas instituicdes de
trabalho em que os trabalhadores estavam vinculados. Dessa forma, de acordo
com Bravo (2001, p. 03):

Alteracdes ocorridas na sociedade brasileira a partir da década de
1930, tem como indicadores mais Vvisiveis 0 processo de
industrializag&o, a redefinicao do papel do Estado, o surgimento das

politicas sociais além de outras respostas as reivindicacbes dos
trabalhadores.

Dessa forma, no periodo do governo do presidente Getulio Vargas em 1930,
ocorreu o | Congresso Nacional de Previdéncia Social, abrindo espaco para
aprovacao do seguro contra acidentes de trabalho. Naquele periodo também foi
criado o Ministério da Saude, em 1953, que possuia uma estrutura fragil e seu
orcamento era menor que o antigo Ministério da Educacéo e Saude.

Em 1963, aconteceu a lll Conferéncia Nacional de Saude, que tinha como
objetivo ofertar orientagcbes sobre as politicas de saude. “Essa Conferéncia definiu
como ideologia da saude, a do desenvolvimento econémico, baseada que estava
na racionalidade do planejamento, na produtividade e na distribuicdo de riquezas.

Estes ultimos eram principios tidos como "fontes de saude" (ROSSI, apud
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BERTOLOZZI, GRECO, 1980, p. 386). Registrando nesse periodo a maior

participacdo do Ministério da Saude no orcamento da Uniéo.

Com o golpe militar em 1964, as For¢cas Armadas assumem o poder do
governo, edificando o Ato Institucional-1, o qual suspendeu os direitos politicos,
cassando mandatos, acabando com as organizacdes trabalhistas.

Durante a Ditadura Militar, a economia teve aumento na produtividade e a
jornada de trabalho, que era de oito horas diarias, passou para treze horas,
diminuindo o poder aquisitivo do salario minimo e a elevacado de concentracao para
uma pequena parte da populacdo. Diante disso, destacamos o pensamento de
Bertolozzi, (GRECO, apud BRAGA; PAULA 1980, p. 387):

Na saulde, as politicas de Planejamento, reforcaram a privatizagdo dos
servicos médicos através da compra de servicos pela Previdéncia, sob a
forma de unidades de servigo. As palavras de ordem eram produtividade,
0 crescimento, a desburocratizacdo e a descentralizacdo da execucao de
atividades.

Com a criacdo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, em 1974,
o qual reforcou o modelo clinico assistencial e curativista, neste periodo foi criado o
Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), sob a Lei n°® 6168 de 09.12.74,
‘que representou importante estratégia de acdo do Estado na area social’
(GRECO, apud BRAGA,; PAULA 1980, p. 388).

Nesse periodo, podemos destacar a V Conferéncia Nacional de Saude, que
regulamentada pela Lei 6.229 de julho de 1975, criando o Sistema Nacional de
Saude, o qual legitimou e institucionalizava a pluralidade institucional no setor da
saude.

Durante a V Conferéncia Nacional de Saude, regulamentou através da lei,
as responsabilidades das instituicbes, para a Previdéncia Social. Cabia a
assisténcia individual e curativa, e o Ministério da Saude e das Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude os cuidados preventivos coletivos.

Em 1970, com o aumento da demanda de consultas médicas ambulatoriais,
por causa do crescimento do quadro epidemiolégico, de doencas
infectocontagiosas, doencas cronicas — degenerativas e doencas de Chagas, entre
outras doencas.

Diante disso, foram criados programas voltados para a prevencéo, tendo o
objetivo de acabar com as condi¢Ges que levavam a essas doencas, destacando o

Programa Nacional de Alimentacdo e NutricAdo (PRONAM) e o Programa de
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Interiorizacdo das A¢bes de Saude e Saneamento (PIASS).

Em 1977, com a intencdo de reordenar o sistema de saude é criado o
Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS).

O Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude (Prev-Saude),
criado pelo Ministério da Saude e do Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social tinha como objetivo de reestruturar e ampliar os servicos: saulde,
saneamento e habitacdo.Partindo para a Nova Republica, onde o governo passava
pelo momento de transicdo, a saude passava por medidas que visavam
mudar as politicas privatizantes.

Analisamos que, desde 1941, sdo realizadas Conferéncias de Saude no
Brasil. Poréem, a VIII Conferéncia de Saude, que aconteceu em 1986, teve um
grande avanco de espaco de democratizacdo. Isto porque teve a participacao
popular, e nas conferéncias anteriores apenas participavam gestores,
representantes do setor previdenciario e privado em saude.

A VIII Conferéncia Nacional de Saude foi um marco porque representou
mudancas técnicas e um pacto politico, propds a criagdo do Sistema Unico de
Saude (SUS).

Com a participacdo dos profissionais e intelectuais do Movimento Sanitario
tiveram papel fundamental para a realizacdo da VIl Conferéncia, a qual foi um
espaco para debates sobre a politica de saude para discussao do coletivo, sendo
importante porque determinou um Programa para a Reforma Sanitaria.

O SUS, que tem como principio a universalizacdo da politica de saude, a
participacéo da sociedade, a ampliacdo da saude, o Estado tem o dever de garantir
saude aos cidadaos, pois a saude se tornou um direito. Diante disso, na

perspectiva de Bravo (2001, p. 09):

As principais propostas debatidas por esses sujeitos coletivos foram a
universalizagdo do acesso; a concepc¢do de salde como direito social e
dever do Estado; a reestruturagdo do setor através da estratégia do
SistemaUnificado de Salde visando um profundo reordenamento setorial
com um novo olhar sobre a saude individual e coletiva, a descentralizacdo
do processo decisério para as esferas estadual e municipal, o
financiamento efetivo e a democratiza¢do do poder local através de novos
mecanismos de gestdo — Conselhos de Saulde.

Em 1970 no Brasil, com participacdo coletiva, da sociedade civil e dos
profissionais da saude, o movimento da Reforma Sanitaria visava a criagdo do
SUS,
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levando a politica de saude para novas propostas que tinham como ideologia um
sistema de saude universal e igualitério.

Assim analisamos que, o movimento sanitario contou com o movimento de
diferentes grupos da sociedade, tanto a categoria médica, como movimentos populares
da saude, partidos politicos de esquerda o apoio da comunidade das igrejas, entres
outros. A Reforma Sanitéria determinou de maneira bem definida a proposta da reforma
da saude.

Como ja citado, as Conferéncias de Saude no Brasil tiveram seu inicio a partir de
1941, ap6s a Reforma Sanitaria, com a participacdo de representantes de diversos
segmentos sociais: usuarios, trabalhadores da saude, gestores publicos, terceiro setor e
do setor privado, trabalhadores rurais, movimentos sociais (mulheres, negros,
indigenas) entre outros.

Observamos que, as Conferéncias de Saude no Brasil, tornaram-se espacosde
debates politicos de decisdes publicas e governamentais, as quais visam aavaliacao e
garantir a efetivacdo da politica de saude. “Além disso, as Conferéncias representam
uma caixa de reverberacdo ou babel politico-ideologico, ondediferentes vozes politicas
deixam marcas nas proposi¢cdes que constam no Relatério Final” (KRUGER, 2007, p.
118).

Nessa perspectiva, 0s espacos democraticos trouxeram ganhos através dos
debates e participacdo social, com a tentativa de garantir os principios dos SUS. Diante

disso de acordo com Bravo (2001, p.09):

O processo constituinte e a promulgacdo da Constituicdo de 1980 representou,
no plano juridico, a promessa de afirmacdo e extensdo dos direitos sociais em
nosso pais frente & grave crise e as demandas de enfretamento dos enormes
indices de desigualdade social.

As lutas da sociedade e do Movimento Sanitario para a construcdo de uma nova
constituicdo democratica, marcar um novo passo para a Constituicdo Brasileira de 1988,
gue aprovou um capitulo que tratava da saude, os quais principais foram: “o direito
universal a saude; a saude como dever do Estado: a constituicdo do SUS, integrando
todos os servigos publicos em uma rede” (BERTOLOZZI e GRECO, 1996, p. 392).

Vale ressaltar que mesmo diante de tantos avancos na politica de saude, ela
mantém determinados pontos indefinidos, como acfes de saude para os trabalhadores,

financiamentos para a saude e a politica de medicamentos.
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Em 1989, no mandato do presidente Fernando Collor de Melo, o governo passava
por uma crise econdmica, seguia o modelo neoliberal, que tinha como principais
caracteristicas a desvalorizagdo da moeda, abertura do comércio, a privatizacdo, entre
outros pontos, diminuindo a atuacdo do Estado para as politicas sociais, e na area da
saude reduziu os recursos federais e regulamentava a privatizacao.

No seu governo, Fernando Collor de Melo, foi criado o Programa dos Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e Lei Orgéanica e implantado a Norma Operacional
Bésica 1991 (NOB/91).

Em 1992, aconteceu a 9°Conferéncia Nacional de Saude, foi marcada por muita
mobilizacéo e teve a participacdo de mais de 5 mil pessoas, nela foi discutida diversos
pontos, como: Governo e Saude, Seguridade Social, Sociedade, Implementacdo do SUS
e Social.

Nos anos 1990, ha mudancas na atuacdo do Estado, seguindo o modelo
gerenciador, e suas caracteristicas sao: a descentralizagéo, a eficiéncia, o controle dos
resultados, a reducdo dos custos e a produtividade. “A Reforma do Estado e oua
Contrarreforma € outra estratégia e parte do suposto de que o Estado desviou-se de
suas funcdes basicas ao ampliar sua presenca no setor produtiva, colocando em cheque
0 modelo econémico vigente” (BRAVO, 2001, p. 13).

Assim, o Estado tem mudancas em sua atuacdo de responsavel direto do
desenvolvimento econémico e social para promotor e regulador, passando para o setor
privado as responsabilidades. “A afirmagdo da hegemonia neoliberal no Brasil, tem sido
responsavel pela reducdo dos direitos sociais e trabalhistas, desemprego estrutural,
precarizacdo do trabalho, desmonte da previdéncia publica, sucateamento da saude e
educacao” (BRAVO, 2001, p. 14).

Ja durante o Governo Lula, a politica macroecondmica do governo anterior foi
mantida. As politicas sociais foram subdivididas e subordinadas a l6gica econémicas.

Dessa forma, observamos que a seguridade social continuou néo reconhecida,
continuando dividida (saude, assisténcia social e previdéncia social). Na politica de
saude havia expectativa de fortalecimento do projeto dereforma sanitéria, que nos anos
1990 foi questionado, porém no governo Lula consolidou projeto de saude articulado ao

mercado privatista.
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Ocorreram mudancas na politica de salude nesse periodo, de acordo com a
perspectiva de Bravo (2001, p. 16):

Como aspectos de inovacdo da politica de saude do atual governo cabe
ressaltar: o retorno da concepcdo de Reforma Sanitaria que, nos anos 90, foi
totalmente abandonada; a escolha de profissionais comprometidoscom a luta
pela a Reforma Sanitaria para ocupar o segundo escaldo do Ministério: as
alteracdes na estrutura organizativa do Ministério da Saude, sendo criados
guatro secretarias e extintas trés; a convocacdo extraordinaria da 122
Conferéncia Nacional de Saude e a sua realizacdo em dezembro de 2003; a
participac@o do ministro da salde nas reunides do Conselho Nacional de Saude
e a escolha do representante da CUT para assumir a secretaria executiva do
Conselho Nacional da Salde.

Destaca-se também durante o governo Lula, a estrutura do Ministério com a
criacdo da Secretaria de Gestdo do Trabalho em Saude, que teve como fungdo formar
0s recursos humanos da politica de saude, regulamentando os profissionais e mercado
de trabalho na area.

Com isso, analisamos que foram mudancas significativas, em relacéo a estrutura
de organizacéo da politica de saude. E a criagdo da Secretaria de Gestao do Trabalho
em Saude, que buscou responder a questdo de recursos humanos do SUS. Diversos
aspectos transformaram a estrutura da politica de saude, também vale destacar,
segundo Bravo (2001, p. 16):

Outro aspecto inovador na estrutura do Ministério refere-se a criacdo da
Secretaria de Atencdo a Saude que visou unificar as a¢Bes de atencdo bésica,
ambulatorial e hospitalar integrando as atribuicbes das extintas secretarias e
Politica de Saude e de Assisténcia a Saude. Foi criada também a Secretaria de
Gestéo Participativa que tem como funcgéo fortalecer o controle social, organizar
as conferéncias de salde eestabelecer a comunicacdo do ministério da saude
com outros niveis de governo e com a sociedade.

Outro fato pertinente foi a 12° Conferéncia Nacional de Saude (CNS), seu objetivo
definiu as orientagdes para o plano de varios anos na politica de saude e as diretrizes
gue integradas ao sistema de saude. A 122 CNS teve estratégia central destacar a
importancia dos problemas do SUS, como nos recursos humanos e a qualidade dos
Servicos.

Na 122 CNS foi elaborado o documento para as conferéncias municipais e
estaduais com dez eixos tematicos, sendo eles: Seguridade Social e a Saude;Direito a
Saude, Intersetorialidade das Acbes da Saude, As Trés Esferas de Governo e a

Constituicdo do SUS: O Trabalho na Saulde: Gestdo Participativa;
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Organizacdo da Saude; Gestdo Participativa: Ciéncia e Tecnologia e a Saude: O
Financiamento do SUS; Informacfes, Informatica e Comunicacdo. De acordo com a
perspectiva de Bravo (2001, p. 17):

Merece reflex8o alguns aspectos observados na realizacdo da conferéncia. A
Mesma nao ampliou o nimero de participantes e nem avangou no fortalecimento
da Reforma Sanitaria. A expectativa em torno da 122 CNS é que a mesma fosse
um marco significativo com relagédo as anteriores e tivesse a mesma importancia

da 82 CNS, ocorrida em 1986.

No mesmo dia em Brasilia, aconteceu a Conferéncia Nacional de Assisténcia
Social, as propostas apresentadas seriam para unificar com a CNS com o objetivo de
fortalecer a Seguridade Social. Porém as propostas ndo foram aprovadas pelas
comissdes organizadoras das duas conferéncias.

Diante disso, analisamos outro ponto que foi a fragilidade das plenarias que
consequentemente ndo aprovou o relatério final da Conferéncia Nacional de Assisténcia
Social.

Observamos que os aspectos da politica de saude de 1990 continuavam no
Governo do Lula, com a focalizacdo, precarizacdo, na terceirizacdo dos recursos
humanos, com o desfinanciamento e ndo promovendo a Seguridade Social. Em relacéo

precarizacdo de terceirizacdo, de acordo com Bravo (2001, p. 18):

Outro aspecto que esta relacionado mais diretamente com a precarizacdo e
terceirizacdo dos recursos humanos refere-se a ampliacdo da contratagdo de
agentes comunitérios de salde e a insercdo de outras categorias que ndo séo
regulamentadas: auxiliar e técnico de saneamento, agente de vigilancia
sanitéria, agentes de salde mental.

Ocorreram muitos debates relacionados aos agentes comunitarios de saude na
equipe Programa da Saude da Familia (PSF). E sobre a falta de regulamentacao e a de
clareza da sua funcdo e a precarizacdo nas contratacbes. Outro ponto também de
discursdo era a nado realizacdo de concursos publicos para selecdo de novos
profissionais para atuar na area da politica de saude.

Apbés muitos debates os agentes comunitarios de salde agentes tiveram a
profissdo regulamentada.

Diante de tantas questfes relacionadas a politica de salde e os problemas
apresentados, na perspectiva de Bravo (2001, p.19) é pertinente destacar o

financiamento do SUS:
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O financiamento do SUS tem vivido nesses anos alguns problemas tais como:
proposta de desvinculacdo do CPMF da receita do setor saudde; utilizagao
sistematica dos recursos do orgamento da Seguridade Social para garantir o
superavit primario das contas publicas; decisdo do Presidente da Republica,
orientado pelos Ministérios do Planejamento e da Fazenda de ampliar o
conteudo das ‘a¢des de servicos de saude’ incluindo gastos com saneamento e
seguranca alimentar o que ocasionou a reducdo de 5 bilhdes dos recursos
destinados ao SUS.

Apesar do financiamento do SUS passar por desafios, havia um
comprometimento com o FMI em estudar a desvinculacdo de recursos para a politicade
salde e de educacdo. Que desconsideram da Constituicdo Federal as regras que
determinam que a Unido, Estado e Municipios utilizem um percentual de recursos
recebido para a saude e educacdo. O financiamento do SUS é um ponto interessante e
bastante complexo.

Observamos que ao longo do contexto historico e social, a politica de saude com
0 SUS teve avancos para fortalecer o proposito da universalizacdo. Porém mesmo
diante das conquistas constitucionais, ndo ha a consolidacéo da proposta do movimento
sanitario e da politica de saude. Diante disso, Soares (apud BRAVO 2001, p.21) afirma:

A defesa do papel do Estado na salude para o atendimento dos segmentos mais
pobres da populacdo tem sido fortalecida pois, com a pressdo do
desfinanciamento, a perspectiva universalista estd cada dia mais longe de estar
atingida. Considera-se que a proposicdo de politicas focalizadas é ‘anti-politica’
social, na medida em que permite a ‘inclusao’ nao por direito de cidadania, mas
por grau de pobreza, ndo garantindo a ase de igualdade necessaria a uma
verdadeira politica social.

Portanto, entendemos que a universalizacdo do SUS néo se concretiza, a politica
de saude responde as demandas diante do grau de pobreza do cidaddo necessita dos
seus servicos. As mudancas na politica de saude de fato foram muito significativas.
Como ja mencionado, ha muito que melhorar, a complexidade no sistema e dificuldades
do acesso de acordo com a proposta vai além, a salude ndo se restringe apenas as
doencas e aos cuidados delas, mas qualidade de vida, que envolve o social, mental

entre outros aspectos.
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2.2 A importancia da Reforma Psiquiatrica na trajetéria da politica de saude

mental no Brasil

ApoOs 1964, periodo do Golpe Militar, aconteceu a reforma na saude e na
previdéncia social e os nimeros de hospitais psiquiatricos aumentaram. Aadministracdo
era centralizada e privatizava dos atendimentos médicos. Com isso, 0s atendimentos
psiquiatricos passaram para a rede privada, abrindo muitas clinicas psiquiatricas pagas
pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). Portanto, de acordo com Bisteno
(2011, p. 23):

O numero de hospicios no Brasil teve um grande aumento ap6s 1964 com as
reformas da salde e da previdéncia promovidas pela ditadura militar, com a
administracdo centralizada e com privatizacdo do atendimento médico. Com a
passagem do atendimento psiquiatrico para faziam o atendimento e depois eram
pagas pelo INPS.

Durante esse periodo, os trabalhadores atuavam na saude mental, participaram
nas lutas sociais e foram importantes na implantacdo das portarias de carater inovador
do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social.

Os interesses econdmicos, politicos e ideolégicos no periodo da Ditadura Militar
eram incompativeis, o acumulo de capital ndo era proporcional com o0s gastos da
Previdéncia Social. O Brasil tentava atender o modelo do Primeiro Mundo, porém, nao
possuia 0 mesmo desenvolvimento politico.

No Brasil, a Reforma Psiquiatrica teve seu inicio nos anos 1970. Ministérioda
Saude (2005, p. 06):

Embora contemporaneo Reforma Sanitaria, o processo de ReformaPsiquiatrica
brasileira tem uma histéria prépria, inscrita num contexto internacional de
mudancas pela superacao da violéncia asilar. Fundado, ao final dos anos 70, na
crise do modelo de assisténcia centrado no hospital psiquiatrico, por um lado, e
na eclosdo, por outro, dos esforcos dos movimentos sociais pelos direitos dos
pacientes psiquiatricos, o processoda Reforma Psiquiatrica brasileira € maior do
gue sansdo de novas leis e normas e maior que o conjunto de mudancas nas
politicas governamentais e nos servicos de saude.

Em 1974, com a criacdo da Empresa de Processamento de Dados daPrevidéncia
Social (DATAPREYV), que tinha como objetivo: “racionalizagao institucional”, controlando
0s gastos das organizagdes, 0s atores sociais, com o carater modernizador, seguiam 0s

modelos do Primeiro Mundo de controle.
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Entre 1978 e 1980, a Reforma Psiquiatrica ganha com os principais atores, que
foram: o Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), Nucleos Estaduais
de Saude Mental do Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES), Comissdes de
Saude Mental do Centro Brasileiro de Estudos de Saude Mental dos Sindicatos dos
Médicos, Movimento de Renovacdo Médica (REME), Rede de Alternativas a Psiquiatria,
Sociedade de Psicossitense, entre outros atores.

De acordo com o Ministério da Saude (2005, p. 07):

O Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), o movimento plural
formado por trabalhadores integrantes do movimento sanitario, associacées de
familiares, sindicalistas, membros de associacdes de profissionais e pessoas
com longo histérico de internacdes psiquiatricas, surge neste ano. E sobretudo
este Movimento, através de variados campos de luta, que passa a protagonizar
e a construir a partir deste periodo a denincia da violéncia dos manicomios, da
mercantilizacdo da loucura, da hegemonia de uma rede privada de assisténcia e
a construir coletivamente uma critica ao chamado saber psiquiatrico e ao modelo
hospitalocéntrico na assisténcia as pessoas com transtornos mentais.

Considerando os atores e sujeitos politicos fundamentais no projeto de reforma
psiquiatrica brasileira, onde solicitam a reformulacdo do sistema assistencial e
estabelece o pensamento critico sobre o “saber psiquiatrico’. Diante disso, na

perspectiva de Amarante (1995, p. 95):

O movimento da reforma psiquiatrica brasileira tem como estopim o episédioque
fica conhecido como a 'Crise da DINSAM ' (Divisdo Nacional de Saiude Mental),
orgdo do Ministério da Saude responsavel pela formulagdo das politicas de

saude do subsetor saide mental.

Em abril de 1978, os profissionais de quatro unidades da DINSAM, do Rio de
Janeiro, organizaram uma greve apos a demissao de 260 estagiarios e profissionais. A
crise foi decorrente tantos problemas pelos quais os trabalhadores estavam
enfrentando, como salarios defasados, muitos anos sem realizacbes de concursos
(desde 1956/1957), bolsistas (estudantes) que atuavam como profissionais formados,
varios relatos de violéncia, estupros, ameacas, muitas denuncias, até de mortes nao

esclarecidas. As principais reivindicacdes, assim, de acordo Amarante (1995, p. 96):

A pauta inicial de reivindicacdes gira em torno da regularizagdo da situagéo
trabalhista — visto que a situacdo dos bolsistas é ilegal — aumento salarial,
reducdo do numero excessivo de consultas por turno de trabalho, criticas a
cronificagdo do manicémio e ao uso do eletrochoque, por melhores condi¢bes de

assisténcia a populacao e pela humanizacao dos servicos.
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Trés médicos bolsistas de uma das unidades — Centro Psiquiatrico Pedro Il
(CPPII), registaram no livro de ocorréncia do plantdo do ponto socorro denunciando as
irregularidades, essas informacdes mobilizaram os profissionais de outras unidades,
recebendo apoio de imediato do Movimento de Renovacdo Médica (REME) e do
CEBES.

Assim como também, iniciando comissfes, assembleias, sindicados de outras
entidades da sociedade civil, tendo uma grande repercussao da imprensa durante oito
meses. Organizando o Nucleo de Saude Mental, do Sindicato dos Médicos, sob a
gestdo da REME e o Nucleo de Saude Mental do CEBES.

O MTSM teve como objetivo constituir um espaco de luta nao institucional, a
pauta inicial de debates foi a regularizacdo da situacdo trabalhista, aumento salarial,
criticas a cronificacdo do manicomio e para que o movimento néo fique enfraquecido
com o tempo e ndo desapareca da pauta da imprensa e das entidades entre outras
guestoes.

Observamos que, com tantas reivindicacbes, foram produzidos muitos
documentos (salarial, formacdo de recursos humanos, relagbes entre instituicdo,
clientela e profissionais, modelo médico — assistencial, condi¢cdes de atendimento).

Com as greves dos médicos ocorreu o fortalecimento do movimento, no entanto,
a luta dos residentes se tornou mais importante, tantos por ter um numero maior de
profissionais, e por paralisarem os trabalhos essenciais.

No V Congresso Brasileiro de Psiquiatria, em outubro de 1978, surge entdoa
oportunidade de organizac&o nacional do movimento de salde mental.

Diante disso, a partir dessa organizacdo sdo elaborados documentos com tom
critico, que aponta desde denuncias, reivindicacfes. Diversos eventosmarcaram o inicio
e o fortalecimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira. Portanto, na perspectiva de
Amarante (1995, p. 98):

Com a realizagéo do V Congresso Brasileiro de Psiquiatria, em outubro de 1978,
surge a oportunidade para organizar nacionalmente estes movimentos, que ja
estavam se desenvolvendo em alguns estados. Realizado em Camboriu, de 27
de outubro a I° de novembro, este evento fica conhecido como o 'Congresso da
Abertura’, pois, pela primeira vez, os movimentos em salde mental participam
de um encontro dos setores considerados conservadores, organizados em torno
da Associac@o Brasileira de Psiquiatria, estabelecendo uma ‘frente ampla’' a
favor das mudancas, dando ao congresso um carater de discussdo e
organizagao
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politico-ideolégica, ndo apenas das questdes relativas a politica de saude
mental, mas voltadas ainda para a critica ao regime politico nacional.

A crise do setor estava vinculada a situacéo politica que o Brasil estava passando
naguele momento, o Congresso teve grande importancia porque foi uma oportunidade
de consolidar os movimentos em saude mental do pais. O Congresso seria um encontro
cientifico de psiquiatria ligado as universidades, hospitais privados, consultérios, com
ideais conservadores.

Dessa forma observamos que, os documentos produzidos no Congresso
demonstravam a linha de atuacdo do movimento, que nd&o concordava com a
privatizacdo do setor e defendia a participagcdo democrética dos planos de saude, tanto
nas questdes hospitalares como nas categorias profissionais.

Em 1979, em Sao Paulo é realizado o | Congresso Nacional dos Trabalhadores
em Saude Mental, no Instituto Sedes Sapeintiae, a pauta principal era uma novapostura
profissional, visando a transformacao do sistema de atencéo a saude. Com organizacao
sindical, e associacfes representativas articuladas com movimentos sociais. “No
relatorio final, aponta-se para a necessidade de uma organizacdo que vise a maior
participacdo dos técnicos nas decisbes dos Orgaos responsaveis pela fixacdo das
politicas nacionais e regionais de saude mental” (AMARANTE,1995, p. 100).

Neste periodo, no Brasil, aconteceram diversos Congressos, como o |l
Congresso Mineiro de Psiquiatria, que os debates eram sobre a realidade assistencial e
dos planos de reformulac&o propostos pelo governo e pelo INAMPS.

Em 1980, | Encontro Regional dos trabalhadores em Saude Mental, no Rio de
Janeiro, a pauta era os problemas sociais relacionados a politica nacional de saude
mental, as condi¢des de trabalho, a privatizacdo da medicina, a realidade politico- social,
denuncias as instituicdes psiquiatricas.

No mesmo ano, aconteceu o Il Encontro Nacional dos Trabalhadores em Saude

Mental, em Salvador. De acordo com Amarante (1995, p. 101):

Dentre outras preocupacdes, aparece a questdo da defesa dos direitos dos
pacientes psiquiatricos, através de porta-vozes ou grupos defensores dos
direitos humanos, cuja atuacdo, torna-se como principio, deveria perpassar
todas as institui¢des psiquiatricas.

Foram abordadas implicacBes sociais, econbmicas, politicas e ideoldgicas em

relacdo aos trabalhadores da medicina, do poder médico e da assisténcia médica-
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psiquiatrica. Critica ao modelo de assisténcia ineficiente, cronificador, e o
processo de mercantilizacdo, a privatizacdo da saude mental, entre outros temas.

A trajetéria da Politica de Saude Mental € marcada por diversos eventos e
acontecimentos importantes, como destaque a 8° Conferéncia Nacional de Saude
Mental, o Il Congresso Nacional de Trabalhadores de Saude Mental, o Il Congresso
Nacional de Trabalhadores de Saude Mental, o primeiro Centro de Atencédo
Psicossocial em Sdo Paulo, o primeiro Nucleo de Atencdo Psicossocial em Santos, a
Associacdo Loucos pela Vida em Juqueri, e a realizagdo da 2° Conferéncia Nacional da
Saude Mental. De acordo com Amarante (1995, p. 127):

Esta trajetoria pode ser identificada por uma ruptura ocorrida no processoda
reforma psiquiatrica brasileira, que deixa de ser restrito ao campo exclusivo, ou
predominante, das transformagfes no campo técnico-assistencial, para alcancar
uma dimensdo mais global e complexa, isto &, para tornar-se um processo que
ocorre, a um s6 tempo e articuladamente, nos campos técnico-assistencial,
politico-juridico, tedrico-conceitual e sociocultural.

Além disso, a 8° CNS foi um momento de extremamente importante, pois 0 seu
relatorio final afirmou a garantia da saude e cidadania e propde os fundamentos do

SUS. Assim, na perspectiva de Moura e Silva (2015, p. 03):

De acordo com os principios de Reforma Sanitaria, 0 SUS, deve integrar todos
0s servicos de saude publicos, de contar com a participacdo da populacdo
usuéaria (controle social), e deve estar articulado a uma rede hierarquizada,
regionalizada, descentralizada e de atendimento integral. Neste sentido, o SUS,
como politica do Estado brasileiro pela melhoria da qualidade de vida e pela
afirmacé@o do direito a vida e a saude, dialoga com as reflexdes e com os
movimentos no ambito da promocéo de saude. Em suma, a legislagdo do SUS
representou um grande avanco para a sociedade brasileira, uma vez que a
saude até entdo ndo era considerada como um direito de todos nem dever do
Estado. A salde era garantida apenas a uma parcela restrita da populacdo que

estava vinculada & formalizacdo no mercado de trabalho e a contribuicdo
previdenciaria.

Diante disso, analisamos que a Reforma Psiquiatrica no Brasil teve inicio
consideravel na década de 1970, sendo um processo histérico com objetivo e
guestionamento sobre o modelo classico da psiquiatria. Suas formula¢gdes sao criticae
préatica, tornando-se um periodo de abertura de espacos nas instituicdes e afastando de
liderancas antigas e conservadoras. Dessa forma, de acordo com a perspectiva de
Moura, Silva (2015, p. 03):
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O modelo tradicional da assisténcia a salde mental no Brasil, asseada na
exclusdo do sujeito do convivio social e com sua internacdo em hospitais
psiquiatricos por longos periodos de tempo, apresentava esgotamento desde o
final da década de 1970, no contexto de questionamentos politicosa ditadura
militar. A sadde mental até entdo se organizava apenas conforme 0 modelo
manicomial e os hospitais psiquiatricos eram comparados a grandes campos de
concentracdo, uma vez que a miséria era real naquele ambiente que nada tinha
de terapéutico.

Bem como, podemos analisar que, 0s hospitais psiquiatricos tradicionais
baseavam-se em afastar as pessoas em sofrimentos psiquico, porque consideravam,
pessoas improdutivas dentro modelo vigente, 0 sistema capitalista. As pessoas eram
isoladas da familia e da sociedade. Passavam por procedimentos agressivos, como
maus tratos, eletrochoque, psicofarmacos, intervengées quimicas.

Assim sendo, os debates acerca deste modelo excludente, foramimportantes e
necessarios para as mudancas na saude mental. Entdo, em 1978, iniciou Reforma
Psiquiatrica brasileira.

Logo observamos que, em relacdo aos trabalhos dos profissionais da saude
mental, que foram sujeitos de luta contra o0 modelo hospitalocéntrico, ha mudancas e no
mesmo momento acontecem novas culturas, ética, novas formas de pensar e atuar com
0S pacientes e com as instituicdes, tornando-se um processo de transformac&o, com
abertura para treinamento e capacitacdo dos profissionais. )

Contudo, o movimento de Reforma Psiquiatrica no Brasil, teve como atores 0s
usuarios da Politica de Saude Mental, familiares, trabalhadores do setor, que a partir de
movimento construiram um marco importante na luta antimanicominal, que com
propostas de transformacdo necessarias para melhoria e fortalecimento de uma politica

humanizada, organizada e critica.
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3 O SERVICO SOCIAL NA SAUDE MENTAL NO BRASIL

O capitulo a seguir, aborda a Politica de Salude Mental e as demandas do
Servico Social nessa area. Explicando o processo histérico, as conquistas e as
mudangas na organizagao do trabalho e dos servigos ofertados. Destacando-se a
atual politica de saude mental e o inicio da atuacao do Servico Social e 0 quanto o
adaptou-se a tais transformacgdes e tem um papel extremamente significativo. Assim,
tem como objetivo explanar os temas, salientando pontos marcantes e fazendo

reflexdes criticas.

3.1 A atualidade da politica de Saude Mental no Brasil

A partir da organizacao dos trabalhadores da politica de saude mental e suas
denuncias sobre condi¢cdes de trabalhos, precariedade nos cuidados com o0s
usuarios, nesse momento, 1970, inicia a Reforma Psiquiatrica no Brasil. Dando inicio
a varias organizacbes e movimentos de luta para as mudancas no modelo
manicomial, visando servicos extra-hospitalares, com equipes multiprofissionais,
diminuido os leitos psiquiatricos asilares, e substituido por leitos psiquiatricos em
hospitais gerais publicos.

Apés tantas lutas, aos longos dos anos as transformacfes na politica de
saude mental ocorreram. Dessa forma, de acordo com Ferreira e Aradjo (2015, p.
14):

E nesse contexto que surge e foi aprovado pelo Congresso Nacional o
Projeto de Lei n° 3.657/89, do Deputado Paulo Delgado (PT — Minas
Gerais), que dispBe sobre a extingdo progressiva dos manicomios e sua
substituicdo por novas modalidades de atendimento, tais como Hospitais —

Dia, Centros de Nuacleos de Atencdo Psicossocial, Residéncias
Terapéuticas e regulamentacgéo a internacdo compulsoria.

Com a Declaracdo de Caracas em 1990, ha a restruturacdo da assisténcia
psiquiatrica e apenas em 2001 foi aprovada a Lei Federal n° 10.216/01, que coloca

sobre protecdo e os direitos das pessoas em sofrimento psiquico, mudando o
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modelo assistencial na saude mental, sendo o principio da Politica de Saude Mental,

que pretende garantir os diretos aos cuidados, principalmente, tendo o convivio

social e com a familia. Assim, na perspectiva de Duarte e Paiva (2021, p. 124):
A mudanca principal do modelo assistencial com a nova politica de saude
mental, instituida pela Lei n°® 10.216/01 (Brasil, 2001), esta centrada na
nocao de territério, que se baseia em duas ideias: a de que problemas de
saude mental dizem respeito ao sujeito e ndo a doenca, e que as agdes no
campo de saude mental devem ser substitutivas ao circuito emergéncia-
internacdo-ambulatério, sendo realizadas em servicos de atencdo

psicossocial, tendo o territério como local de referéncia como local de
referéncia por exceléncia.

Com as portarias ministeriais que instauram as Cooperativas e 0os Centros de
Convivéncia como servicos de rede que desenvolvem substituicdo na politica de
saude mental que garantam financiamento das trés esferas governamentais (federal,
estadual e municipal). Esses servicos estdo na maioria das cidades brasileiras e tem
0 objetivo a desinstitucionalizacdo dos usuarios cronicamente asilados ou em crises,
casos graves, etc. Os usuarios em situacdo menos grave sao direcionados para
ambulatorios e da Atencao Basica (AB).

Analisamos que, objetivo da reducdo programada de leitos psiquiatricos de
longa duracdo € promover um tratamento digno e humanizado, estimulando
internacdes de curta duracdo no ambito dos hospitais gerais. A politica de saude
mental propde a mudanca no modelo hospitalar para a ampliacdo da rede extra-
hospitalar, de base comunitaria, como as questdes relacionadas as drogas, alcool,
entres outras, como problemas de saude prioridade de governo e das diretrizes do
SUS pela Lei Federal 10.216/01. Diante disso, na perspectiva de Ferreira e Araljo
(2015, p. 16):

Esse movimento de reforma psiquiatrica que propde a substituicdo do
modelo asilar manicomial por modelo de comunidade terapéutica, depois
ambulatorial e, atualmente comunitario baseia-se em pratica de
reintegracdo social e no enriquecimento e diversificagcdo das formas de
tratamento. Conceito como 0s de deshospitalizacéo e
desinstituicionalizagdo passam a guiar um processo de deslocamento do
foco dominante das acfes em salude mental da area intra-hospitalar
especializada para a extra-hospitalar, onde servicos ambulatoriais,
Hospitais-Dia e Centro de Atencdo Diéria, todos referidos a comunidade
passam gradativamente a assumir e dividir o papel da assisténcia em saude

mental, até entdo restrita a internacdo em hospicio.

Dessa forma, observamos que a politica de salde mental possui vertentes,
perspectivas e significados diferentes, tendo disputas sobre o regime de gestdo do

trabalho, da organizacdo dos servicos e a légica de producdo e o cuidado com a
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rede publica. Para Duarte e Paiva (2021, p. 125):

Assim, podemos sinalizar trés tendéncias: uma que propde uma
modernizacao das instituices psiquiatricas, como estamos presenciando e
resistindo, com a publicagdo da Portaria n°® 3.588/17 (Brasil, 2017), com a
retomada dos hospitais psiquiatricos especializados, com fortes contetido
corporativista imposto pela ordem psiquiatrica, uma outra que se restringiu a
mera reorganizacéo dos servicos, a qualquer custo, inclusive com parcerias
publico-privadas; , por fim, a tendéncia histéria da génese movimento, que
radicaliza tanto com o modelo manicomial-hospitalocéntrico em lidar com a
loucura e o sofrimento psiquico, reivindicando a perspectiva do usuaro-
centrado, quanto o modelo de privatizacdo a saude e da precarizacao do
trabalho.

Assim, nos embates na é&rea da saude mental, as transformacfes
assistenciais demonstram as diversas formas de expressao e inser¢cdo dos usuarios
na sociedade, com a necessidade de novos dispositivos assistenciais, como por
exemplo: Unidade de Acolhimento, Centros de Convivéncia, entre outros, e geracao
de trabalho e renda, respeitando a diferencas, limitacdes, tendo a compreenséo do
usuario como sujeito de direito.

Além disso, as Reformas Sanitaria e Psiquiatrica afirmam os mesmos
principios e diretrizes, como politicas publicas. Conforme Duarte e Paiva (2021, p.
125):

Do primeiro servico substitutivo criado em 1987, até o contexto atual, o
redirecionamento do modelo assistencial avancou, como previsto na Lei
n°10.216/01, em um conjunto de Portarias do Ministério da Saulde, apesar
de terem trés tido apenas quatro Conferéncias nacionais de Salde Mental
para avaliarem a referida politica, do ponto de vista do controle social.

Os servicos componentes da Rede de Atencao Psicossocial sdo: Centros de
Atencdo (CAPS) que possui diversas modalidades (CAPS, CAPSI - infantl e
CAPSAD-alcool e outras drogas) e tipos I, Il, e lll (24 horas); Unidades de
Acolhimento (UA) infantil e adulto, Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT), Leitos
de Saude Mental em Hospital Geral, Programa Consultérios na Rua, entre outros.

Portaria N° 3.588, de 21 de dezembro de 2017:

VII- CAPS AD IV: atende pessoas com quadros graves e intenso sofrimento
decorrentes de uso de crack, &lcool drogas 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
atencdo continua, com funcionamento vinte e quadro horas, incluido
feriados e finais de semana; e ofertar assisténcia a urgéncia e emergéncias,
contando com leitos de observacédo (NR).

Os CAPs séo considerados dispositivos estratégicos na organizacao da rede
de atencdo na politica de saude mental, devem ser territorizados, estar no espaco

de convivio social familiar, no trabalho, escola, etc., dos usuarios da rede. Sendo um
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espaco que resgate a potencialidades dos recursos comunitarios.

Analisamos que, a atual Politica Nacional de Saude Mental visa uma
ampliacao da rede extra-hospitalar, de base comunitaria. E sua implantacdo deveser
planejada junto a cenas de uso em municipios com mais de 500.000 habitantes.

Com a promulgacdo da Lei da Reforma Psiquiatrica e a realizacdo da Il
Conferéncia Nacional de Saude Mental em 2001, marca o processo de reforma
psiquiatrica no Brasil. Com a Portaria GM/MS N° 3.088 que inclui as Comunidades
Terapéuticas na Rede de Atencao Psicossocial (RAPS), em decorréncia do pacto e
conciliacdo dos setores conservadores na gestado politica social e administrativa.

Diante disso, na perspectiva de Duarte e Paiva (2021, p. 127):

Cabe salientar que numa conjuntura de retracdo do papel do Estado, de
precarizacdo das condicBes de trabalho e a presenca permanente das
forcas oponentes a politica de salude mental, lideradas tanto por
corporacbes médicas como pelas forcas politicas conservadoras que
ressuscitam o higienismo e a criminalizacdo de parcelas significativas da
populacdo, com a légica de interacBes forcadas, impuseram-se desafios e
obstaculos ao avanco da producédo do cuidado antimanicomial.

Portanto, com a Reforma Psiquiatrica e seu processo politico de
desconstrucdo do modelo manicomial, e 0s servicos e referéncias passando a serem
fundamentais para uma construcdo da politica de saude mental.

Os conceitos desinstitucionalizacdo, responsabilizacdo, intersetorialidade,
integralidade, fazem parte da nova producao da saude e tornam se necessarios para
a construcdo da rede de atencdo em saude (RAS) e para a rede atencao
psicossocial (RAPS). “A integralidade como uma das diretrizes do SUS, também
esta relacionada a nocao de direito a saude” (DUARTE e PAIVA, 2021, p. 129).

Visto que, a integralidade define um conjunto articulado e continuo de acdes e
servicos preventivos coletivos e individuais. De acordo com Duarte e Paiva (2021, p.
130):

Assim, a Atencdo Basica ou Atencao Primaria & Saude/Estratégia de Saude
da Familia (ESF), porta de entrada privilegiada da rede publica do SUS, diz
respeito também as necessidades de salde mental dos usuarios. Nela
busca-se um cuidado singular do usuario, conhecendo suas necessidades e
demandas e facilitando a criacdo de estratégias e linhas de cuidado, seja
estimulando sua participacdo existente nas ESF, seja compartilhando o

cuidado com os outros dispositivos, como CAPS, ambulatdrios etc.

Além disso, nesse processo de trabalho surge o matriciamento na saude
mental as equipes da ESF no territério, ampliando o trabalho e do cuidado da

atencdo psicossocial, observando que muitos usuarios ndo comparecem as
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unidades ou nao realizam os acompanhamentos nos CAPS, por necessidade de
outro cuidado ou porgue néo estao precisando.

No ESF existem dificuldades em oferecer cuidados aos usuarios porque ha
demandas de outras pessoas, também encontram problemas em acompanhar 0s
usuarios que nao estdo no CAPS. Pois muitos deles apresentam comprometimento
em suas habilidades, e precisam de cuidados que ndo sao intensivos e sim atencéo
por conta do transtorno, cuidado no territério e reinsercéo social. Segundo, Duarte e
Paiva (2021. p. 131):

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

Assim, observamos que o trabalho das equipes que atuam na saude mental,
com modelo centrado na doenca, divide o processo de trabalho, incluindo
especialidades, aumentando as filas de esperas dos usuarios para atendimentos em
consultas, levando as internagdes em hospitais psiquiatricos para poder responder a
crise.

Analisamos que a partir desse modelo e as mudancas no trabalho, o
acolhimento das demandas na saude mental de atencdo basica passa por
dificuldades, porque a escuta, a gestdo e o vinculo com o usuario. “Cuidar das
pessoas com sofrimento psiquico o mais proximo possivel de sua familia, em seu
contexto social, rompendo o modelo centrado no hospital, sempre foi objetivo da
Reforma Psiquiatrica” (DUARTE e PAIVA, 2021, p. 131).

Além disso, a Reforma Psiquiatrica ndo concorda com esse modelo centrado
gue fragmenta o processo de trabalho, seu objeto é potencializar os recursos na
atencao basica que garantam novas praticas, ndo se limitando apenas aos servicos

substantivos, espacos sociais de acolhimento.

Como ja citado os termos, destaca se 0s conceitos de intersetorialidade e
articulacdo, que sdo a base na construcdo de uma rede de cuidados no territorio. A
desinstitucionalizagdo estabelece uma criacdo para uma rede com unido a politicas
publicas que desenvolva articulagbes com outras areas de conhecimentos e

praticas. “Com a articulacdo, pode se dar maior sustentacdo ao campo, além de
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fazer com que a Reforma Psiquiatrica nos SUS aconteca e se afirme enquanto
politica publica de Estado, indo além dos referidos dispositivos técnico-assistencias”
(DUARTE e PAIVA, 2021, p. 132).

Ainda que as acgdes com as familias dos usuérios do servico constroem uma
rede ampliada e compartilhada, deve acontecer, com respeito as possibilidades
individuais, coletivas, com organizacdo, compreendendo a saude e cidadania com

direitos. Dessa forma, na perspectiva de Duarte e Paiva (2021, p. 132):

Portanto, o territério, assim, € o lugar sobre o qual o servico assume a
responsabilidade sobre as questfes de salde mental. Isso significa que a
equipe deve estar no territorio de cada usuario, incluindo nele, a dimensao
do trabalho doméstico do cuidado, nos espacos e percursos que compdem
suas vidas cotidianas, visando enriquecé-lo e expandi-lo. O territorio, dessa
forma, é vivo e dinamico, pois € composto de sujeitos sociais.

Diante disso, analisamos que sao diversos desafios, na construgcdo para uma
nova politica de saude mental, ha grandes dificuldades para a vida social dos
usuarios, principalmente quando se diz em relagdo ao trabalho, moradia, lazer, entre

outros direitos sociais basicos. Segundo Duarte e Paiva (2021, p. 133):

Assim, foram criados dispositivos e estratégias para intervir sobre tais,
questdes, como os Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT) ou moradias
assistidas, que estdo organicamente associadas a diminuicdo e fechamento
dos leitos psiquiatricos, mas que pela Portaria n° 3.588/17 (BRASIL)
mantém o leito em aberto e com recurso financeiro, reforcando o modelo
hospitalar-manicomial. Portanto, se a inversdao do modelo assistencial foi e
ainda é acompanhada, também, pelo deslocamento do financiamento, é real
como a hova gestdo da politica reinvestir no manicémio e desfinanciar a
rede de atencéo psicossocial originaria ha trinta anos atras.

Como também, sdo muitas questdes que surgem no trabalho da construcao
do modo de cuidar psicossocial, um dos maiores sdo nas oficinas de geracdo de
renda, trabalho, no CAPS, ha muitas limitacbes e condicdes materiais que 0s
usuarios possuem e mesmo o0s beneficios, € importante reafirmar coletivamente, o

posicionamento ético-politico em defesa dos direitos e das politicas publicas.

H& muitas dificuldades na construcdo do trabalho intersetorial que possibilite
uma perspectiva de cuidado integral para os usuarios, sao necessario acdes na rede

intersetoriais. Diante disso, conforme Duarte e Paiva (2021, p. 138):

Por fim, € importante salientar que as expressdes da questdo social que
atravessam a salde mental no plano macrossocial envolvem as
repercussodes relativas ao avanco das desigualdades sociais na sociedade
brasileira, referindo-se a violéncia, ao estigma, a exclusdo de diretos. Nao é
possivel escamotear essa discussdo no cotidiano dos servigos de saude
mental, pois sendo estaremos falando de uma cidadania retérica ndo é

possivel falarmos de cidadania sem falarmos de em desigualdade.
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Assim, entendemos que no Brasil a Politica de Saude Mental, oferece um
tratamento humanizado aos usuarios, promovendo a redugcdo programada de leitos
psiquiatricos de longa duracao e de internacbes em hospitais gerais, com o objetivo
de integracdo dos mesmos a comunidade.

Com os Hospitais-Dia e os Centros de Atencdo Psicossosial (CAPs), ha
melhores condi¢des de tratamento e acompanhamento adequado para 0s usuarios e
seus familiares. De acordo com Araujo e Ferreira (2015, p.15):

A doenca mental era uma questdo largamente privada, basicamente
determinada pelos costumes, e poder publico sO intervia em assunto de
direito (validacdo ou anulagdo de casamento em que o0s cOnjuges
enlouqueciam ou se curavam, protecdo da propriedade de insanos
perdularios). O proprio conceito de doenca mental era muito mais restrito do
que nos dias de hoje, pois limitava-se aos aspectos eminentemente
exteriores da loucura, ao comportamento diretamente observavel, mormente
guando esse se constituia em estorvo para o ambiente familiar imediato e
para a comunidade.

Destaca-se a Lei n° 10.216/01, que prever o usuario da saude mental o direito
de ser tratado de preferéncia em servicos comunitarios, com direito a insercao na
familia, trabalho e na comunidade.

Sobre a Lei n®10.216/01, de 6 de abril de 2001:

Art. 3° E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de
saude mental, a assisténcia e a promocdo de acdes de saude aos
portadores de transtornos mentais, com a devida participacdo da sociedade
e da familia, a qual sera prestada em estabelecimento de salde mental,
assim entendidas as instituicbes ou unidades que oferegcam assisténcia em
salide aos portadores de transtornos mentais.

O Ministério da Saude acompanha a mudanca do modelo hospitalocéntrico

para internacao e prevaléncia de assisténcia extra-hospitalar criando servi¢os, como

0s Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT) e o Programa de Volta para
a Casa(PVC).

A Portaria N° 3.588, de 21 de dezembro de 2017 (Anexo 4 do Anexo V da
Portaria de Consolidacdo no 3/GM/MS de setembro de 2017):

Os servicos Residenciais Terapéuticos configuram-se como dispositivo
estratégico no processo de desinstitucionalizagdo. Caracterizam-se como
moradias inseridas na comunidade destinadas a pessoas com transtorno
mental, egressas de hospitais psiquiatricos de custdédia. O caréter
fundamental do SRT é ser um espaco de moradia que garanta 0 convivio
social, a reabilitacdo psicossocial e o resgate de cidadania do sujeito,
promovendo os lagcos afetivos, a reinsercdo no espago da cidade e a
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reconstrucdo das referéncias familiares.

Entdo, com a participacdo do Brasil na Conferéncia Regional para a
Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica no Continente Organizagdo Pan
Americana de Saude (OPAS), e da Declaracdo do Caracas, ha um compromisso em
desenvolver a superacdo de modelo hospitalar psiquiatrico, como principal servico
de tratamento aos usuarios.

Observamos que, com uma nova politica de saude mental, o Ministério da
Saude direciona os recursos de assisténcia psiquiatrica para o0 modelo com base
comunitaria, e com isso incentiva a criacdo de servicos de base territorial e
humanizado.

Contudo, a politica e saude mental e a sua longa trajetéria demonstra muitas
mudancas ocorreram até aqui, um processo significativo e que ndo para, pois ha
muito para ser construido, tanto no pensar e agir, ha conscientizacao da sociedade,
no fortalecimento da politica, para que os seus usuarios tenham de fato acesso

humanizado, de qualidade e respeitando os seus direitos como cidadaos.

3.2 As demandas para o Servi¢co Social na politica de Saude Mental

O Servico Social de acordo com Rosa e Lustosa (2012, p.29) tem sua
atuacao interventiva, trabalhando para dar “respostas” as expressdes da questao

social. Podemos destacar a importancia do Servico Social na Reforma Psiquiatrica

Brasileira, seguindo o0 seu projeto ético-politico, ressaltando “a liberdade é
terapéutica”, que é contra a segregacao e exclusdo das pessoas com transtorno
mental, retirando-as do convivio social, violando assim os direitos humanos. Rosa e
Melo (2009, p. 84) afirmam que:

Historicamente, a inser¢do do assistente social em saude mental no Brasil
tem inicio em 1946, a partir do trabalho em instituicdes voltadas para a
infancia. Em seguida o assistente social € incorporado aos hospitais
psiquiatricos, atuando na “porta de entrada e saida” dos servigos, como
informa Vasconcelos (2007). As a¢fes dos assistentes sociais no espacgo
hospitalar voltam-se preponderamente para levantamentos de dados sociais
dos PTMs? e seus familiares; confeccdo de atestados sociais;

2 Pessoas com transtornos mentais.
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encaminhamentos para a rede socio-assistencial e difuséo de informacéo e
orientacdo social, sobretudo para regularizar a documentacdo e acessar
beneficios sociais, aposentadorias.

Assim, aos poucos 0s assistentes sociais nos hospitais psiquiatricos
comecam a atuar em varios setores, com: pavilhdes (masculino e feminino),
pavilhdes (infantil ou geriatrico), ambulatérios, hospitais-dia, plantdo social.

A atuacdo do Servico Social na area psiquiatrica brasileira comecou na
assisténcia aos trabalhadores, nas fabricas, previdéncia, assisténcia social, com o
objetivo de “amenizar” os problemas apresentados entre capital e trabalho,
intervindo nas refragdes da “questao social”.

Durante trinta anos de profissdao ndo havia muitos profissionais trabalhando
na area de psiquiatria em clinicas, hospitais, manicomios, porque nao tinha muitos
assistentes sociais para atuar na area até os anos 1960.

Entdo, em 1946, o Servico Social na saude mental no Brasil teve suas
primeiras praticas nos Centros de Orientagdo Infantil e Centros de Orientagdo
Juvenil (COI/COJ), seguindo o modelo “Servigo Social Clinico” que era baseado no
modelo norte americano. Havia poucos assistentes sociais trabalhando em hospitais
psiquiatricos publicos, o nimero de hospitais dos IAPs também era reduzido.

Os assistentes sociais, também estavam inseridos nos servigos: Caps, Caps
infanto-juvenil, Caps-alcool e drogas, residéncias terapéuticas e atencado primaria,
diante disso podemos observar que 0s assistentes sociais executam varias fungoes,
principalmente como gestores, coordenadores, planejadores, técnicos, supervisores,
dentre outras.

O Servico Social nos anos 1970, no Brasil, estava passando pelo Movimento
de Renovacdo e com ele ocorreu contentamentos nas metodologias classicas da
atuacao da profissao na area da Saude Mental. “Os paradigmas em Servigo Social
gue tentavam orientar a pratica nos anos 1970 ndo conseguiram estabelecer uma
metodologia de atuacdo em Saude Mental” (BISNETO, 2011, p. 24).

Assim, a atuacado do Servico Social durante a ditadura militar segundo Bisneto
(2011), era o “executor terminal de politicas na area da Saude Mental”.

Diante disso, na perspectiva de Bisneto (2011, p. 26):

A entrada de assistentes sociais no sistema de Saude Mental obedece a
mesma légica que modificou o quadro de atuacédo do Servico Social como
um todo Brasil apés 64: a modernizacdo conservadora dos aparatos de

Estado, com oferta de servicos médicos e assistenciais estendidos aos
trabalhadores, a centralizacdo do controle desses servicos através da
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unificacdo dos diversos institutos e caixas de previdéncias das diferentes
categorias profissionais, visando desmobilizar as categorias mais
combativeis pela uniformizacdo dos servigos, buscando legitimagéo para a
ditadura militar, instalando o capitalismo monopolista dependente e os
métodos de gerencialidade nos servicos publicos (e ndo apenas nos
processos industriais de entdo, pois a logica do desenvolvimento industrial
do Brasil, visado pela ditadura, foi estendida para a area da Saude).

Analisamos que, a trajetdria do Servigo Social na Saude Mental foi mais uma
medida nacionalizadora da saude previdéncia.

Assim, nas diversas areas em que 0 assistente social se insere, o profissional
deve entender o campo e a politica de saude mental. Diante da perspectiva de Rosa
e Lustosa (2012, p. 31):

Conhecer vérias lutas intertedricas e clinicas, em disputa no campo, até
para poder dialogar com a equipe, mas sem se subalternizar a esses
saberes ou a seus registros profissionais, fato que ainda acontece
sobremaneira pelo uso acritico de termos como ‘anammese’ social,
‘embotamento’, dentre outros.

Portando, destacar-se a importancia em conhecer e entender as lutas
clinicas e dialogar com a equipe com propriedade, adotando terminologia especifica
para realizar seus registros profissionais, levando em consideracdo também a
necessidade de desenvolver suas intervencdes com analise social. Dessa forma,

conforme Araujo e Ferreira (2015, p. 22):

A atuacdo do Servico Social no Grupo se compbe de uma equipe
interdisciplinar, sendo que especificidade do social diz respeito as questdes
sociais com todo, como por exemplo, as relagbes familiares em conflito, a
desinformacédo sobre direitos previdenciarios, o acesso as perspectivas de
se requerer um beneficio assistencial, como BPC/LOAS, também o
comparecimento no CRAS (Centro de Referencia em Assisténcia Social)
para providéncias de um cadastro para a aquisicdo de algum recurso que
Ihes sejam fornecidos pelos usuarios exigidos.

Por isso, o trabalho no grupo é fundamental, o assistente social sozinho nao
consegue responder as demandas apresentadas pelos usuarios da politica de saude
mental. Rosa e Lustosa, afirmam que: “O fazer do assistente social na Saude
Mental, na atualidade, ainda se conforma como espa¢co em constru¢ao, requerendo
maiores sistematizacdes por parte da categoria, que nem sempre investe em
documentacédo de sua pratica” (ROSA e LUSTOSA, 2012, p. 37).

Observamos que, 0 Servico Social na politica de saude mental édeterminado
a partir do local, por exemplo, em hospitais, dando apoio ao quadro médico,
também ficando responsavelem organizar e distribuir os leitos, orientar acerca dos
beneficios sociais, trabalha diretamente com as familias, entre outras atividades.

Ja nos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), h& diversos tipos de CAPS,e
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a cada tipo, a atuagado profissional do assistente social muda, atuando com a
questdo da vulnerabilidade social dos usuarios e suas familias, nas articulacdes e
viabilizando o acesso aos direitos sociais. “No geral, a acdo do assistente social se
concentra no primeiro plano, na relacao direta com os usuarios, tendo que investir
mais nas outras dimensdes” (ROSA e LUSTOSA, 2012, p. 40).

Diante disso, a atuagdo ndo se limita aos atendimentos, 0 assistente social
atua em diversas necessidades humanas, que séo avaliadas a partir da classe social
a qual o usuério esta inserido e atuando também com ac¢des socioeducativas,
gestdo, mediar beneficios com vale transporte, entre outros. Nessa perspectiva,
entendemos que o0 usuario tem muitas necessidades, ndo apenas o tratamento
médico, mas diversas questdes que devem ser observadas. Dessa forma, Rosa e
Melo (2009, p. 82) afirmam que:

Desse modo, a pessoa com transtorno mental é restituida em sua
integralidade e foco da atencado dos profissionais de satde mental se amplia
para além dos sintomas e dos medicamentos, para as dimensdes sociais da
vida. Assim, os determinantes sociais do processo salde — doen¢a ganham
énfase e o social passa a ser uma dimensdo que ganha evidéncia na
intervencédo de todos profissionais de saide mental.

Assim, 0s assistentes sociais atuam em uma diversidade de fungdes, junto a
equipe multiprofissional e interdisciplinar, se adaptando as mudancas ocorridas ao

longo tempo na politica de saude mental. De acordo com Rosa e Melo (2009, p. 83):

No contexto mudancista novos processos de trabalho sao requeridos
exigindo novas técnicas e tecnologias e novas formas de trabalho em saude
e, particularmente em salde mental, calcadas no trabalho em equipe
multiprofissional e interdisciplinar, no territério de vida de pessoa enferma,
atuac@o em rede socioassistencial, intersetorial, calcada no controle social,
na promocdo da cidadania e da autonomia possivel de usuarios e

familiares.

Observamos que, ha uma complexidade enorme porque o campo de atuagao
€ vasto, havendo uma divisdo em relacdo ao trabalho. Para Rosa e Melo (2009, p.
83):

O novo perfil do trabalhador em sadde mental tem por tracos: a acgéo
polivalente; com competéncias multiplas e que atue mais com o intelecto,
com a instituicdo. Ou seja, a classica divisdo social do trabalho que
segmenta trabalho intelectual do trabalho manual, planejamento e
execucao, se rompe.

Como observado anteriormente, na politica de saude mental ha varios
servicos e demandas distintas as quais os profissionais devem responder de acordo

com local de atuacdo, Rosa e Melo (2009, p. 85) afirmam que:

Cada servigo traz necessidades particulares para a pratica profissional,
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exigindo adequacdes e mdultiplas teméticas e segmentos no interior da
saude mental e a heterogéneos processos de trabalho, a exemplo da
coordenacéo de uma residéncia terapéutica.

Para os assistentes sociais inseridos no campo da saude mental o cuidado
com o fazer profissional vai além apenas das demandas apresentas pelos Usuarios,
a complexidade de entender o seu papel na politica estar a frente das dificuldades
inseridas no dia a dia, o profissional muitas vezes tem que afirmar a sua importancia
e ocupar de fato o seu espaco, que € tdo importante. Nessa perspectiva, de acordo
com Rosa e Melo (2009, p. 86):

No contexto reformista em salde mental tende a haver uma crise de
identidade entre profissionais das diferentes categorias profissionais,

demandados a alargar seu horizonte interventivo para o social, até entdo
vistos como dimenséao inerente a pratica do assistente social.

E interessante observar as mudancas também no campo da formac&o
profissional, sdo implantadas Diretrizes Curriculares da politica de saude, com isso

de acordo com Rosa e Melo (2009, p. 83):

Para cimentar os avancos acima, no campo da formacdo profissional em
salde, sdo implantadas as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso para
os Cursos Universitarios da Area da Satde ALMEIDA, 2003). As diretrizes
tém um carater interprofissional, que corrobora uma formacéo parametrada
pelo reforco aos postulados do Sistema Unico de Salde, orientado para a
promocdao a salde e determinantes sociais do processo salide-doenca.

As lutas pelas reformas na saude mental no Brasil iniciam nos anos 1990,
para inclusdo e defesa dos direitos das pessoas com transtorno mental como

cidadéaos. E de acordo com Rosa e Melo (2009, p. 75):

A insercdo do assistente social em saude mental no Brasil, a partir dos anos
90 tem por determinante o processo de desinstitucionalizacdo da pessoa
mental, isto é, todo um processo de “critica epistemoldgica ao saber médico
constituinte da psiquiatria (AMARANTE, 1996, p. 22) e todo aparato que deu
suporte a institucionalizacdo do modelo hospitalocéntrico de atencéo a este
segmento social, ou seja, todo arcabouco legal, técnico, administrativo e
interventivo da psiquiatria classica.

O Movimento de Reforma Psiquiatrica brasileiro teve influéncia italiana da
tradicdo basagliana® “Por sua vez, o Movimento da Reforma Psiquiatrica orienta-se
pelos direitos civis das pessoas com transtornos mentais, isto €, se insere na luta
das minorias sociais pelas liberdades basicas, tais como: circular pela cidade e
convivio social.” (ROSA e MELO, 2012, p. 76).

3 “O movimento liderado na Italia por Franco Basaglia tinha como pressuposto a desconstrugéo do até
entdo modelo de atencdo. Defendia a ideia da necessidade de tratamento aos chamados “doentes
mentais”’, mas um tratamento humanizado, que tivesse como foco o individuo, e ndo a doenca
(Ibidem)” (BREDOW e DRAVANZ, 2010 p. 231).
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Para Rosa e Melo, tem a ideia oposta ao modelo asilar/hospitalocéntrico,
onde “enxergar” a pessoa com transtorno mental como incapaz de conviver em
sociedade.

De acordo com Rosa e Melo, no inicio de 1990 com a Coordenacéo de Saude
Mental do Ministério da Saude sdo criados novos servi¢cos e é adotada uma politica
de reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica, e os servi¢os financiados pelo governo
federal, com isso ha uma grande mudanca porque antes eram financiados apenas

os modelos hospitalocéntrico.

Durante a Reforma Psiquiatrica diversos hospitais fecharam, tornando os
atendimentos de emergéncia e urgéncia exclusivos para publicos-estatais, havendo
também alas particulares para esses servicos.

Com a redemocratizacdo do pais o Movimento de Reforma Sanitaria
brasileiro,a saude torna-se um “direito de todos e dever do Estado” e com o SUS -
Sistema Unico de Sautde lhes garante a universalidade da politica de satide. Com as
leis 8.080, de 19 de setembro de 1990, e 8.142, 28 de setembro de 1990.

Diante disso, na perspectiva de Bredow e Dravanz (2010, p. 232):

Reconhecendo, portanto, que a concep¢do de salude ultrapassa a simples
ideia da auséncia de doenca e, ainda, que engloba outros fatores para a
sua efetivacdo, a Politica de Saude no Brasil, esta organizada, no ambito de
legislacéo, de forma intersetorial para que seja possivel o enfretamento dos
fatores que envolvem o processo de adoecimento através de uma acéo
integrada com outras politicas sociais.

Assim, observamos que a importancia da articulacdo de uma rede de

cuidados em saude para a efetivacdo dos cuidados e atendimentos aos usuarios.

De acordo com de Bredow e Dravanz (2010, p. 233):

A intersetorialidade é uma estratégia politica complexa, cujo resultado na
gestdo de um municipio é a superacdo da fragmentacdo das politicas nas
varias areas onde sdo executadas, partindo do principio do dialogo entre os
seus executores e gestores. Tem como desafio articular diferentes setores
na resolucdo de problemas no cotidiano da gestdo, tomando — se um
mecanismo para a garantia do direito de acesso a saude, j4 que esta é
producéo resultante de mdltiplas politicas sociais de promoc¢éo de qualidade
de vida.

Analisamos que a intersetorialidade é importante para a articulacdo da
atuacdo do servico social, porque para a efetivacdo da préatica profissional é
fundamental a rede de cuidados e atendimento com os usudrios da politica da saude
mental e a socializagao de informacgdes. De acordo com Bredow e Dravanz (2010, p.
235):
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A integralidade ndo é apenas um conceito, mas uma diretriz que deve
ser adotada no cotidiano. E o alcance deste processo se da através da
intersetorialidade e interdisciplinaridade, mecanismos que devem
compor a atuacao do assistente social, como objetivo e estratégia de
acao profissional.

A atuacdo do assistente social a partir das dimensbes deve construir
articulacdo com diferentes espacos através de acbes e servicos e com isso ha
efetivacao do cuidado e atendimento aos usuarios, afirmando a sua autonomia.

Com a Portaria n° 336 de 2002, o Ministério da Saude define os CAPs como
principal equipamento reformista, substituindo ao modelo hospitalocéntrico,
definidoscomo servigco ambulatorial e deve priorizar atendimento das pessoas em

sofrimento psiquico. Na perspectiva de Rosa e Melo (2009, p. 80):

Desse modo, cabe a intervencdo do Caps propiciar lagos sociais e
melhorar a vida cotidiana da pessoa com transtorno mental. O cuidado
oferecido vai além da debelacdo dos sintomas, abarcando o lazer, as
relagbes sociais, ascondi¢des de moradia, as atividades da vida diaria, a
esfera da geracdo de renda/trabalho, dentre outras.

Diante disso, analisamos que os Caps tém um papel importantissimo nessa
mudanca da politica de saude mental, com atendimento com cuidado e
entendendo a importancia da socializacdo de seus usuarios, oferecendo lazer,
atividades diarias, geracdo de renda e trabalho, condicbes de moradias, entre
outras, com isso afirmando que as pessoas em sofrimento psiquico sdo cidadaos
de direitos.

Com isso, o modelo assistencial psiquiatrico no Brasil transita de um modelo
excludente para um servi¢co aberto e comunitario, reconhecendo 0s seus usuarios
como sujeitos de direitos.

H& mudancas também nas técnicas de trabalho na salude mental, com
varias competéncias, trabalhando em equipe multiprofissional e interdisciplinar.

Os assistentes sociais aos poucos passam a atuar em diversos setores,
como plantdo social, pavilhdes, que eram divididos entre masculino e feminino,
idade (faixa etéria), hospitais e ambulatorios. Além de atuar em varias areas, 0S
assistentes sociais também assumiram muitas funcdes, entre elas: coordenadores,
gestores, técnicos, supervisores, entres outras.

Lembrando que o curso de Graduacdo em Servico Social ndo estuda cada
politica, como por exemplo, a salde mental especificamente, ha um estudo mais
de forma superficial. Porém, ha estagios durante o curso de graduacdo em diversas

areas, assim o estudante tem a experiéncia de ter contato com determinada areas
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mais profundamente, podendo estagiar na area da saude mental.

Dessa forma, na perspectiva de Rosa e Melo (2009, p. 86):

Os estagios curriculares e extracurriculares em salde ainda tém uma
relacdo intensa com o modelo hospitalocéntrico, haja vista que muitos
servigos se conformam como hospitais de ensino, sendo vinculados com as
universidades, que ainda disseminam uma formacao pautada fortemente no
modelo biomédico, separando os sintomas do contexto social, no geral,
preparando de maneira timida para o trabalho em equipe multiprofissional e
interdisciplinar. Isto €, ndo é fomentado durante o processo formativo o
didlogo entre as diferentes ciéncias e profissées, o que € requerido no dia a
dia assistencial.

O Servico Social atua em diversas areas e em cada atuacdo é diferente,
trabalhando com equipes de diversos outros profissionais e na politica de saude
mental assim como nas outras areas tem uma contribuicdo importante, buscando
sua “identidade”.

Para Rosa e Melo (2009, p. 92) a identidade do assistente social:

Sua identidade é construida nas relactes sociais e a partir das demandas
originarias do corpo de dirigentes das instituices, dos usuarios dos servicos
e na relacdo com os demais profissionais da equipe, que demandam acdes
do assistente social tendo em vista o que entendem ser a competéncias e
atribuicdes deste profissional.

Portanto, a atuacdo do assistente social ndo se limita apenas o atendimento
dos usuarios, o assistente social deve entender suas competéncias, atuar com as
familias, equipe multidisciplinar, articular com as outras politicas publicas quando for
necessario, seu trabalho é complexo por isso a importancia de estar sempre
estudando para manter informado e entender de fato seu papel em cada area de
intervencao.

Araujo e Ferreira (2015, p. 22), afirmam que:

Nesse sentido, o profissional do Servico Social deve por meio de seu
conhecimento tedrico metodolégico das questdes sociais na saude, criar os
meios necessarios para que 0s usuarios (cidaddos em geral) possam
adquirir consciéncia de seu direito a salde, como é dever do Estado, bem
como fortalecer o carater publico das acdes e servigcos de seguridade social.

As familias dos usuarios da saude mental a partir da Reforma Psiquiatrica
Brasileira tornam-se papel importante para a defesa dos direitos. De acordo com
Rosa e Melo (2009, p. 96):

Historicamente, o modelo hospitalocéntrico desenvolveu uma pedagogia de
excluséo do grupo familiar, ao restringi-la a mera informante do histérico da
enfermidade da pessoa com transtorno mental; a ser um recurso ocasional
ou ‘visita’ pontual, sendo invisibilizada na sua condicdo de provedora de
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cuidados continuos, no plano doméstico.

Nesse modelo os trabalhos com as familias dos usuarios eram resumidos a
palestras e atendimento dos grupos individualmente, cada profissional atendia a
essas familias de maneira dividida. Segundo a perspectiva de Rosa e Melo (2009, p.
96):

Os assistentes sociais, durante o processo de internacdo, coordenando
reunidbes de familias, no geral comandado por acdes socioeducativas,
abordando uma variedade de questbes, tais como normas e rotinas
institucionais; mudancas no modelo assistencial; direitos; manejo da pessoa
com transtorno mental no ambiente doméstico e difusdo de conhecimentos
sobre os diferentes quadros diagnésticos e medicamentos, permitindo troca
de experiéncia entre os diferentes cuidadores familiares.

Com isso, a pessoa em sofrimento psiquico tem na familia um auxilio muito
importante, ela precisa apoiar e estar presente, seu papel é complexo porque
nenhuma familia se encontra preparada para ter um membro que necessite de
tratamento quando se trata de saude mental. O cuidado e a dedicacédo a pessoa em
sofrimento psiquico pelas familias que sdo fundamentais no processo de tratamento
e a equipe profissional que acompanha deve incluir a familia dando o suporte
necessario, participando de projetos terapéuticos, pedagdgicos sobre saude e
assisténcia.

O trabalho do assistente social junto com os grupos familiares, segundoRosa
e Melo (2009, p. 99):

O assistente social, frequentemente, contribui com os cuidadores familiares
através do trabalho socioeducativo, promovendo a troca de informacdes e
vivéncias, para que, sobretudo os cuidadores familiares saiam de seu
isolamento pessoal e social, tendo sua carga de trabalho aliviada, apoiada.

Observamos que, o cuidador, membro da familia responsavel, podendo ser
até mais de uma pessoa que cuida da pessoa em sofrimento psiquico também sofre
junto através de presséao social, das dificuldades em varios aspectos, sejam quando
em relacdo aos direitos basicos, apoio emocional, nas trocas de informacdes e
vivéncias podem pensar novas formas de cuidados, nas reunifes nos grupos das
familias.

Dessa forma, no momento das trocas de conversas sobre a rotina diaria,
compreendem que ndo ha uma férmula magica que ira responder as complexidades
qgue é ter um membro que necessita de cuidados em relacdo a saude mental. Nessa

perspectiva, de acordo com Rosa e Melo (2009, p. 100):

E importante reconstruir as trajetrias dos familiares na constru¢do de
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respostas para os desafios cotidianos, para reforcar o que foi aprendido e
potencializando os préprios recursos internos do grupo. Potencializando um
conhecimento que os cuidadores familiares construiram e nem sempre se
apercebem disso.

Analisamos que, a atuacdo do assistente social na politica de saude mental,
assim com nas demais politicas que atua, deve ter estratégia, articulacdo e
criatividade, porque sao muitos limites para que de fato consiga a efetivacdo no seu
exercicio profissional e nas necessidades que usuarios e suas familias mais

precisam de atencéo. Diante disso, Bredow e Dravanz (2010, p.242) afirmam que:

Finalmente, afirma-se que, embora haja o entendimento de que a agéo
profissional do assistente social na salde mental, como em qualquer
campo, ndo se concretiza somente em agdo, mas sim em indameras,
expressa no complexo quadro em que se mostra o cotidiano profissional,
todas estas devem ser permeadas pela busca da integralidade do
atendimento do desenvolvimento da autonomia dos usuérios, da
participacdo popular e, consequentemente, da melhoria da qualidade de
vida do usuario e da superacdo de expressfGes da questdo social. Assim,
selecionaram-se para o debate no¢des de empoderamento (como estratégia
para autonomia e exercicio de cidadania) intersetorialidade e integralidade,
ambos como elementos primordiais de uma prética profissional voltada para
a construcdo de uma rede resolutiva de cuidados em salde mental com
caracteristicas humanas e de cunho fortalecedor dos sujeitos envolvidos.

Em sintese, o assistente social ndo se limita a sua pratica a orienta¢des dos
direitos sociais dos usuarios da politica a qual estar inserido, sua atuacdo €
complexa e suas estratégias ultrapassam a atuacdo institucional, participando de
todas as etapas, desde o planejamento e a execucdes das acdes, nas atividades de
acolhimentos dos usuérios e das familias, conhecendo e entendendo o contexto

social, e afirmando o seu papel que é fundamental para articulacdo com a rede e

sua intervencao tanto as informacfes sejam compartilhadas como a empatia
e que os usuarios construam conhecimento acerca dos seus direitos como cidadaos.
Entdo, é inegavel o quanto é importante o Servi¢o Social na politica de saude
mental, assim como em tantas outras que estdo inseridos, seu papel vai além da
mediacao dos direitos sociais, ele € um agente transformador, junto com asociedade

e a sua atuacdo deve ser reconhecida e respeitada.



45

CONSIDERACOES FINAIS

O trabalho apresentado refor¢a a importancia do Servico Social na politica de
salde mental, destacando as lutas ao longo da histéria, para que as mudancas
pudessem acontecer e o0 papel dos assistentes sociais como profissionais
fundamentais para consolidacdo e fortalecimento dessas transformacdes. Assim,
atuando e reconhecendo as complexas dimensfes sociais que envolvem a politica
saude mental.

As pesquisas foram divididas em temas sobre a politica de saude e politica de
saude mental no Brasil, Reforma Psiquiatrica no Brasil e a trajetoria e as demandas
do Servigco Social na saude mental, explorando dados histéricos. Com o objetivo de
trazer uma reflex&o critica e fazer uma analise sobre tais assuntos.

Assim, compreendendo a atuacdo do Estado como ineficiente para responder
as demandas das politicas e as necessidades de seus usuarios. Mesmo diante de
tantos programas e servicos ofertados.

Ao analisar a importancia da atuacao dos assistentes sociais na politica de
saude mental, observamos que, as estratégias de intervencdo, assim como em
outras politicas publicas, demonstram a necessidade continua de investimentos e
aprimoramentos.

Como também, a garantia que 0s usuarios tenham acesso adequado aos
servicos e para isso ha uma enorme complexidade, pois possuem necessidades,
gue sao baseadas no seu contexto social, entdo, a atuacdo dos profissionais vai
além de regras e ferramentas do seu dia a dia.

Além disso, a atuacdo dos assistentes sociais luta contra o estigma das
pessoas em sofrimentos psiquico, afirmando os seus direitos sociais e a
conscientizagcdo da sociedade, para que se torne mais inclusiva e respeitosa.

Contudo, a pesquisa afirma atuacdo do Servico Social, contribuindo para a
construcdo de uma politica de saude mental alicercada no respeito e na garantia dos
direitos sociais, ndo apenas para 0s Seus usuarios, como também para os familiares,
gue séo pecas fundamentais para a melhoria da qualidade de vida das pessoas em
sofrimento psiquico.

Os profissionais devem continuar seus estudos, intervengdes, atualizando as

praticas. A politica de saude mental deve ser compartilhada com toda a
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sociedade e o Servico Social desempenha um papel fundamental para que isso seja
construido em conjunto e com as diversas areas que articulam com a politica de saude

mental.
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