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RESUMO

O objetivo do artigo é apresentar o percurso histoérico em que a atual Politica de Saude
brasileira foi desenhada, contando para tanto de um levantamento bibliogréfico realizado com
autores que abordam o tema do Servigo Social e da Saude Mental, além da relagdo do Servico
Social com a respectiva &rea; entre os autores abordados destacamos lamamoto (2002),
Faleiros (2000), Vasconcelos (2010) e Bravo (2006). O trabalho levara em consideracdo as
principais mudangas ocorridas na realidade brasileira a partir da década de 1930 até o periodo
de grande mobilizacdo social que se deu na década de 1980, que teve como resultado a
promulgacéo da Constituicdo de 1988, considerada uma das maiores conquistas da sociedade
brasileira, O artigo ressaltara a importancia deste documento para a efetivacdo da Politica da
Saude do pais. Em seguida, far-se-4 uma breve explanagéo da insercdo do assistente social na
area da psiquiatria brasileira e sua participacdo nas primeiras instituicdes voltadas para o
atendimento ao doente mental. Posteriormente descreveremos sobre a area de Saude Mental,
identificando os principais espacos de trabalho que contam com o trabalho deste profissional,
o qual é orientado tanto pelos principios e diretrizes do Sistema Unico de Salide como
também pelos principios da Reforma Psiquiatrica, potencializando a acdo profissional e o seu
reconhecimento no campo da salde brasileira.

Palavras-chave: Satde. Satide Mental. Servigo Social.

ABSTRACT

The aim of this paper is to present the historical background in which the current Brazilian
Health Policy was drawn, telling both a literature survey conducted with authors who address
the topic of Social Services and Mental Health and the relation of social work with respective
area, among the authors discussed include lamamoto (2002), Faleiros (2000), Vasconcelos
(2010) and Bravo (2006). The work will take into account the major changes in the Brazilian
reality from the 1930s to the period of great social mobilization that occurred in the 1980s,
which resulted in the promulgation of the 1988 Constitution, considered one of the greatest
achievements of Brazilian society, the article will highlight the importance of this document
for effective health policy of the country. Then far will a brief explanation of the insertion of
the social worker in the area of Brazilian psychiatry and its participation in the first
institutions dedicated to serving the mentally ill. Later we will describe on the Mental Health
area, identifying key areas of work that rely on the work of this professional, which is driven
by both the principles and guidelines of the National Health System as well as the principles
of psychiatric reform, enhancing professional action and recognition in the field of health in
Brazil.

Keywords: Health. Mental Health. Social Service.
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1 INTRODUCAO

O artigo denominado “O campo da saude e a inser¢do do assistente social na Saude
Mental brasileira”, tem como objetivo apresentar, em dois momentos, o processo histérico em
que a sociedade brasileira tém se desenvolvido e as principais mudancas ocorridas no campo
social e especificamente no campo da saude a partir da década de 1930. Ele se constitui a
partir de um levantamento bibliografico, realizado com autores que tratam sobre a area da
Saude Mental e do Servico Social, entre eles lamamoto (2002) e Vasconcelos (2010), além de
outros nomes que subsidiardo a anélise e discussdo da tematica.

Para tanto serdo identificadas as primeiras medidas adotadas para o cuidado da salde da
populacdo desde os anos de 1930, assim como também no periodo p6s redemocratizacdo da
sociedade brasileira, em que foram levantadas reivindicacdes pelos diferentes movimentos
sociais e de trabalhadores como o Movimento de Reforma Sanitaria e Movimento de Reforma
Psiquiétrica, além do periodo pdés Constituicdo de 1988. E assim, identificar as influéncias
dessas mudancas para a consolidacdo do campo da salde brasileira e o consequente
reconhecimento de direitos a todos os brasileiros.

O artigo ainda pretende mostrar como se deu a inser¢éo do assistente social no contexto
da Satde Mental iniciado no periodo da Ditadura Militar de 1964, a partir da expansdo do
campo de trabalho para o assistente social na Politica de Satide Mental, e posteriormente com
as conquistas da Reforma Psiquiatrica. Identificaremos ainda a importancia desse trabalho no
atendimento ao portador de transtorno mental nos espacos que sdo orientados pela Politica de
Saude Mental, além do reconhecimento que a profissdo ganhou no &mbito da sociedade, e da
area de Saude, quando orienta seu trabalho para a efetivacdo da cidadania dos seus usuarios.

Nesse sentido, o levantamento bibliografico realizado neste artigo ndo tem a pretensao
de responder a todos os aspectos relacionados a insercdo do assistente social na area da Saude
Mental, visto que seria necessario um trabalho mais detalhado. Ele se desenvolve como um
resgate historico sobre os temas abordados para se constituir em uma bibliografia atualizada e
complementar a ja existente. Tem antes de qualquer interesse a intencdo de fomentar a
discussdo da area da Saude e a inser¢do do assistente social na &rea da Saude Mental.

Neste sentido o trabalho foi desenvolvido a partir de uma pesquisa bibliografica de
autores gue trabalham com as categorias relacionadas & area da Saude Mental e do Servico
Social. A leitura do levantamento bibliografico foi realizada a partir de uma perspectiva

analitica critica para a interpretacdo das informagdes e de uma abordagem qualitativa.
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Considerando a subjetividade tanto do pesquisador em interpretar as informacoes
coletadas na pesquisa bibliogréafica, o processo historico em que a propria area de Saude,
Saude Mental e o Servigo Social estdo inseridos a interpretacdo dos dados foi possivel a partir
da adocdo do método dialético. Posto que com o método seja possivel compreender o tema e 0
objeto de estudo em seus processos, movimentos, contradi¢cfes e dindmicas singulares,
particulares e gerais; além de potencializar explicacfes as diferentes dimens6es que formam a
sociedade em seu movimento mais completo.

Com base nesta metodologia ¢ que o artigo intitulado “O campo da saude e a inser¢ao
do assistente social na Salude Mental brasileira”, inscreve-se como mais um instrumento de

pesquisa e de elaboracdo de conhecimento junto a Revista Santo Agostinho.

2 APOLITICA DE SAUDE NO BRASIL

Se hoje a politica de Saude ndo contempla todas as demandas da sociedade, pela
diminuicdo nos investimentos nas Ultimas décadas, o consequente sucateamento das
instituicGes publicas e a precarizacdo das condi¢cfes de trabalho nesses estabelecimentos, ela
ainda é um dos exemplos de que a mobilizacdo e organizacdo da sociedade podem reverter
qualquer quadro desfavoravel e que esteja impossibilitando o pleno desenvolvimento dos
sujeitos sociais. E mesmo com todos esses desafios a Politica de Saude, que faz parte do
tripé da Seguridade Social na Constituicdo Federal de 1988, representa um passo gigantesco
na conquista de direitos se comparada ao tipo de assisténcia prestada a populacdo até este
periodo. Essas conquistas de direitos estdo “dialeticamente vinculadas as mudangas e as
conquistas democraticas e cidadas” forjadas no contexto da sociedade das ultimas décadas
(AIVES, 2008, p. 87).

E importante ressaltar, porém, que o acesso a servicos de salde, antes do
reconhecimento de direitos a toda a populacdo brasileira pos-redemocratizacdo e poés
Constituicdo, ja tinha sido viabilizado a alguns seguimentos de trabalhadores, o que
representou também reivindicagdes e luta por esse servigo, e representando um processo que
comecou desde os anos de 1920. Neste sentido, as conquistas relacionadas diretamente a
mobilizacdo dos trabalhadores por melhores condicGes de vida e trabalho em toda a década de
1920 e a consequente criacdo das Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAPs), em 1923,
(conhecidas também como Lei Eloi Chaves) representou a primeira forma de acesso a
servicos de saude assegurados a classe trabalhadora.
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Na década seguinte, onde o Brasil ja vivenciava um processo de desenvolvimento
industrial. Assim como vivenciava um periodo de expansdo populacional nas cidades. Além
de esta em um contexto de represséo pelo governo de Getulio Vargas. Foi neste contexto dos
anos de 1930 é que foram criados pelo governo vigente os Institutos de Aposentadorias e
PensOes (IAPs) (espelhando-se no modelo das caixas de aposentadorias e pensdes). Essa
medida representou uma alternativa preventiva de mobilizacdo dos trabalhadores, associada
ao interesse do Estado por assegurar a reproducao da forca do trabalho, via beneficios sociais,
e consequentemente 0 ambiente favoravel para o crescimento da producdo capitalista no
contexto de industrializagdo que o Brasil se inseria.

Em meio ao mesmo contexto dos anos de 1930, de desenvolvimento tanto industrial
como populacional, o Estado passa a focalizar as acGes, via beneficios sociais, com vistas a
implantacdo da politica da saude. Esse direcionamento para acGes em saude, voltado as
condicBes sociais da populacdo, se da pelo agravamento da questdo social que estd
diretamente relacionada segundo Bravo (2006, p.4) a “aceleracdo da urbanizacdo e a
ampliacdo da massa trabalhadora, em precarias condi¢des de higiene, satide e habitacdo” nas

principais capitais do pais. A autora afirma que:

A politica de saude formulada nesse periodo era de carater nacional, organizada em
dois subsetores: o de saude publica e o de medicina previdenciaria. O subsetor de
salde publica serd predominante até meados de 60 e centralizou-se na criagdo de
condigBes sanitarias minimas para as populagdes urbanas e, restritamente, para as do
campo. O subsetor de medicina previdenciaria s6 vird sobrepujar o de satde publica
a partir de 1966 (BRAVO, 2006, p.4).

Como principal acdo desenvolvida pelo subsetor de satde publica, na década de 1930
até a década de 1940 no governo de Getulio Vargas, estava o combate a endemias por meio de
acles sanitaristas. Outra acdo incorporada pelo mesmo subsetor foi a “reorganiza¢do do
Departamento Nacional de Saude, em 1941, que incorporou Varios servicos de combate as
endemias e assumiu o controle da formagao de técnicos em satde publica” (Ibid, 2006, p. 4).
Essas acOes podem ser compreendidas como investimentos por parte do Estado para a
reabilitacdo e manutencdo da salde, principalmente, do trabalhador em um contexto de
crescimento industrial e do novo processo de acumulagdo que se desenvolvia no Brasil desde
0 periodo de 1930 (BRAVO, 2006).

Como ja mencionado acima, os Institutos de Assisténcia Pensdes (IAPs) foram criados
nos anos de 1930, estendendo seus beneficios as diferentes categorias de trabalhadores
urbanos. Eles fizeram parte de uma estratégia adotada pelo governo de Getulio Vargas para

evitar possiveis manifestacdes no meio industrial. Considerando que apenas os trabalhadores
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do campo industrial eram beneficiados pelos 1APs, em outro momento ouve uma extensdo
para outras categorias profissionais. Com este aumento no numero de trabalhadores
beneficiarios, os beneficios disponibilizados passaram a serem dotados de um carater
contencionista. Neste sentido os institutos passaram a reorientar os beneficios as areas da
previdéncia e de assisténcia, com definicdo de limites orcamentarios maximos para as
despesas com “assisténcia médico-hospitalar e farmacéutica” (BRAVO, 2006, p. 5). E essa
I6gica de focalizacdo e contencdo orcamentéaria foi estendida até a década de 1945.

Mesmo tendo sido desenhada nos anos 1930 a Politica Nacional de Saude teve sua
efetivacdo entre os anos de 1945 a 1950, com a criacdo do “Servigo Especial de Saude Publica
(SESP) [...] durante a 22 Guerra Mundial, em convénio com 6rgdos do governo americano e
sob o patrocinio da Fundacdo Rockefeller” (BRAVO, 2006, p. 5). De acordo com a mesma
autora, outra iniciativa se deu com a criacdo do Plano Salte, em 1948, que previa
investimentos para os anos de 1949 a 1953, contemplando outras areas, mas tendo a saide seu
principal foco. Plano que acabou ndo sendo implementado. E a salde da populagdo, com
alguns ganhos nas condicdes de salde pelos investimentos na area sanitaria, ainda
representava um grande problema para o Brasil devido ao aumento das doencas infecciosas e
parasitarias e no nUmero de mortes causadas por esses agravantes até a década de 1964.

Considerando que, os atendimentos médicos previdenciarios eram realizados pelos
proprios IAPs. E que a pressdo por investimentos estatais para a construcdo de hospitais
privados, por parte dos médicos, ainda ndo representava um aumento expressivo de
investimentos para o atendimento nesses centros privados. A pressdo por investimentos, e a
consequente expansao do complexo médico veio ganhar espaco no periodo posterior ao de
1964, apontando para uma ldgica privatista dos atendimentos em saude previdenciaria, 0s
quais respondiam por uma grande parte dos gastos publicos do periodo, passando a beneficiar
atores ligados as areas médicas e farmacéuticas.

Mendonca e Fontes (1996, p. 5) consideram que o golpe de 64, significou “a ruptura
politica com o populismo e o aprofundamento das tendéncias econdmicas preexistentes,
forneceu a moldura para algumas transformacgdes expressivas na sociedade e nos rumos do
capitalismo brasileiro”. Posto que, o periodo foi marcado pela crescente participacdo do
Estado na economia e pela propria ampliacdo das atribuicbes do Executivo em detrimento a
qualquer poder de representacao politica. Foi neste contexto que a area da Saude, viabilizada
até o periodo, sofre algumas alteracdes. Principalmente no tipo de servico demandado,
principalmente na area privada. Nesse sentido uma estratégia adotada para maior controle

estatal foi a unificacdo dos IAPs em detrimento a
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criacdo do INPS (Instituto Nacional de Previdéncia Social), em 1966, que, além de
centralizar na burocracia estatal os recursos e a administracdo dos servicos, 0s
unificou, permitindo uma maior racionalidade e equidade na distribuicdo dos
mesmos (SANTOS, 2012, p. 156)

Essa unificacdo se deu atendendo a duas caracteristicas fundamentais: “o crescente
papel interventivo do Estado na sociedade e o alijamento dos trabalhadores do jogo politico,
com sua exclusdo na gestdo da previdéncia ficando-lhes reservado apenas o papel de
financiadores” (BRAVO, 2006, p, 5). O que pode ser identificado como uma estratégia de
controle politico pelo governo, ou como identifica Faleiros (2000), carrega uma carga

historica e ideoldgica que ao aparecer como uma das ‘medidas de politica social’,

faz com que pareca boa a populacdo. Assim, quando o governo fala de prioridades
sociais, de prioridades humanas, aparece como defensor das camadas pobres, ao
mesmo tempo em que oculta e escamoteia a vinculagdo dessas medidas a estrutura
econdmica e a de capital (FALEIROS, 2000, p. 63).

Ainda no contexto da seguridade social, a previdéncia e a assisténcia se colocavam
como duas categorias que distinguiam seus demandados a partir da condi¢do do trabalho.
Nesse sentido “aqueles vinculados ao mercado de trabalho, em tese, teriam acesso ao direito
previdenciario de cobertura de riscos sociais, enquanto a grande parcela marcada pelo ndo
exercicio do trabalho, devia ter sérias razGes que justificassem, para se garantir 0 acesso ao
direito de prestacdes assistenciais” (ALVES, 2008, p. 95).

Enquanto o Estado precisava servir como mecanismo de acumulagéo do capital, em um
contexto de expansdo econémica e um periodo ditatorial, a0 mesmo tempo precisava se
legitimar e manter a sociedade sob seu controle. E com o0 agravamento da questdo social o
Estado passou a focar suas acdes, no periodo de 1964 a 1974, na politica de assisténcia (que
ndo eram mais do que acles assistencialistas, burocratizadas e focalizadas), utilizando para
tanto o bindmio assisténcia- represséo (CERQUEIRA FILHO, 1982).

Por outro lado a Politica de Saude na Ditadura Militar focou no privilegiamento do
produtor privado, e isso ocorreu justamente pelo novo momento econdémico em que a
realidade brasileira estava inserida. Assim, 0 “setor satde precisava assumir as caracteristicas
capitalistas, com a incorporacdo das modificagdes tecnologicas ocorridas no exterior”
(BRAVO, 2006, p. 6). E nesse periodo a “medicalizacdo da vida social foi imposta” (Ibid, p.
6), seja na Saude Publica com o declinio de investimentos pelo governo, gquanto na
Previdéncia Social com o crescimento da medicina previdenciaria apés a reestruturacdo do

setor em 1966.
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Oliveira e Teixeira (1986) apontam que a expansdo dos beneficidrios da Previdéncia
Social e a interferéncia pelo Estado na &rea da saude, iniciada nos anos de 1964,
correspondem a um novo modelo de privilegiamento do produtor privado. Suas caracteristicas
sdo delineadas por um padrdo de organizacao da pratica médica voltada para a lucratividade
no contexto da saude brasileira, pela prevaléncia da pratica médica curativa, individual e
assistencialista, além da criagdo do complexo médico-industrial que possibilitou 0 acimulo do
capital pelas grandes incorporagdes internacionais na area da producdo de medicamentos e de
equipamentos médicos.

Vicente de Paula Faleiros (2000, p. 68) chama a atencdo para o fato do processo de
privatizacdo entre Estado - empresa privada, ou complexo socio-empresarial, esta se
transformando em um complexo sdcio-empresarial-financeiro, pela crescente articulacao entre

atribuicdes publicas e acdes realizadas a partir de fundos privados.

Esse processo se manifesta pela privatizagdo ou pelo apoio dado pelo Estado a
rentabilidade dos empreendimentos privados de salde, educacdo, habitagdo. O
Estado realiza suas politicas por uma série de intermediacdes, numa simbiose entre 0
publico e o privado, com a associagdo direta as multinacionais, seja pela compra e
controle da tecnologia empregada seja pelo controle direto da propriedade das
empresas sociais (FALEIROS, 2000, p. 68).

Com o privilegiamento do setor privado, que sdo assentados os investimentos da area de
salde, e no tipo de atendimento prestado a populacao pela area de Saude Publica brasileira, é
consideravel compreender a ineficiéncia do Estado em abragar a causa da privatizagdo.
Ineficiéncia no que corresponde a condicdo de acesso aos servigos privados, que pdem em
cheque a prépria condicao de saude da maior parte da populacdo que nédo tinha acesso a tais
servigos. O que se explica pela ndo inclusdo de todos os brasileiros no mercado de trabalho,
impossibilitando 0 acesso a servicos de salde por meio da previdéncia social e mais ainda,
pela focalizacdo das acdes sociais aos mais carentes no campo de salde. Ou seja, a
privatizacdo veio reforcou a estratificacdo das classes sociais em um ambiente favoravel para
o0 desenvolvimento do capital, em detrimento ao agravamento das condig¢des sociais.

Nessa mesma perspectiva de precarizacdo e focalizacdo nas acdes em saude publica,
também engloba o atendimento hospitalar de urgéncia, tanto que Sénia Draibe (1990)
argumenta que

sdo bem conhecidas as restritas e mas condi¢fes em que [...] a salde vem sendo
realizada. No modelo do tipo ‘“hospitalocéntrico”, que privilegiou a assisténcia
médica de natureza ambulatorial e hospitalar, apoiado prioritariamente por recursos

da Previdéncia Social (Inamps) e fortemente assentado na compra de servigos junto
ao setor privado (responsdvel por 70% dos atos médicos do sistema) — em tal
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sistema, como diziamos, além de todas as conhecidas distorgdes, vale a pena
sublinhar que as a¢des de salde publica, de tipo preventivo — atendidas tdo somente
com 15% dos recursos publicos aplicados na area, contra 85% dirigido a medicina
curativa - foram recorrentemente incapazes de garantir melhorias constantes nos
indicadores sociais mais importantes, tais como os da mortalidade, mobilidade,
esperanca de vida (DRAIBE,1990, p. 20).

Tal modelo de salde se estendeu ao longo do periodo militar e ndo conseguiu amenizar
os reflexos negativos da ndo assisténcia no campo da salde. Ao contrario, as medidas
assistencialistas por parte do Estado ndo foram capazes de amenizar o agravamento da
questdo social. As contradi¢cGes ligadas ao quadro de salde da populacdo, seja pelo
desemprego, precarizacdo dos servigos publicos, falta de programas de habitacdo entre outras
contradicGes, levaram a um periodo de intensas mobilizac6es, reivindicacdes e pressdes por
parte da sociedade. E devido ao levante de tais mobilizacfes o periodo compreendido entre
1974 a 1979 foi dedicado especial atencdo a Politica Social pelo governo nacional. Esse foi
uma forma encontrada para o combate tanto das expressdes da questdo social, como em busca
de controle das mobilizacBes que se levantavam em todos os campos da sociedade.

E neste ambiente de lutas e conquistas pela sociedade, recuo e implementagdo de
medidas de intervencdo social, por um determinado governo, é que as politicas sociais devem
ser vistas na sua contraditoriedade. Justamente pelo fato de realizam nao s6 uma “valorizagao
do capital, mas [porque também] interferem diretamente na valorizacdo e na validacdo da
forca de trabalho, como mercadoria especial, produtora de mais valia e como sujeitos de
direitos no pacto de cidadania democratica” (FALEIROS, 2000, p 70). Direitos esses que
foram cobrados com a retomada das reivindicacdes por condicGes dignas de trabalho, salde e
de vida na década de 1970 e 1980, resultando no reconhecimento de tais direitos, entre eles o0s
sociais, a toda a sociedade.

No que corresponde as mobilizagcbes no campo da saide o Movimento de Reforma
Sanitéria foi 0 movimento que se lancou na década de 1970 como o principal reivindicador de
melhorias na &rea, ao propor uma ampla reforma na Politica de Saude. Os médicos
sanitaristas, principais personagens do movimento, contaram com apoio de diferentes atores
da sociedade, entre eles:

profissionais de salde, representados pelas suas entidades, que ultrapassaram o
corporativismo, defendendo questfes mais gerais como a melhoria da situagdo saude
e o fortalecimento do setor pulblico; o movimento sanitario, tendo o Centro
Brasileiro de Estudo de Saide (CEBES) como veiculo de difusdo e ampliacdo do
debate em torno da Salde e Democracia e elaboracdo de contra-propostas; 0s
partidos politicos de oposi¢do, que comegaram a colocar nos seus programas a
temaética e viabilizaram debates no Congresso para discussao da politica do setor e

0S movimentos sociais urbanos, que realizaram eventos em articulagdo com outras
entidades da sociedade civil (BRAVO, 2006, p. 8-9).
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Discutida coletivamente a proposta de reforma da politica da salde tinha como
objetivos a descentralizagdo dos servigos e a universalizagdo do seu acesso a toda massa da
populacdo. No que corresponde a descentralizagao, ela exigia “a municipalizagdo dos servigos
de atencdo a saude, [com vistas ao] controle democratico da provisdo de servigos na area da
satde, a0 mesmo tempo em que se aumentava sua eficiéncia gerencial” (MELO,1993, p. 130).

Outro aspecto discutido no processo de reforma da politica de saude foi o
relacionamento entre a iniciativa privada e as agéncias governamentais na area de saude, com
vistas ao fortalecimento da rede publica e a formulacdo de critérios para os repasses de
recursos aos atendimentos prestados pela area privada. O que representou uma forma de
controle dos investimentos repassados ao setor privado, inexistentes desde a criacdo do
Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdenciaria (INAMPS) em 1974. O qual, na
época, possibilitou “a expansdo notavel do complexo médico-hospitalar viabilizada por meio
de subsidios publicos, mediante mecanismo como o0 Fundo de Assisténcia ao
Desenvolvimento Social” (MELO, p. 1993, p. 131). Na discussao sobre a politica de saude se
tratava ainda, sobre o fortalecimento do Ministério da Salde e sua participacdo nas acdes de
medicina curativa e preventiva, até o periodo, desvinculadas no contexto saude.

No que corresponde a outro objetivo nas discussdes da politica de satde, que se refere a
universalizagdo no acesso a saude, ela “foi alcangada por intermédio da medida
administrativas que aboliram a figura do “indigente” e a exigéncia de carteira para
atendimento” (MELO, 1993, p. 132). Diferentemente da proposta de descentralizacdo,
marcada por interesses no controle dos recursos da previdéncia que vinculava o INAMPS ao
Ministério da Salde e os repasses da area da satde devendo ser direcionados diretamente aos
municipios, a universalizacdo do acesso a salde ndo gerou tanta resisténcia para sua
implementacdo. O que ndo significa dizer que ela aconteceu pacificamente, ja que foram
necessarias mobilizaces por parte dos sanitaristas e apoio de entidades ligadas a prestacdo de
servigos aos excluidos da previdéncia, com vista a conquista de acesso aos servicos de salde a
todos os brasileiros.

Tanto o direcionamento de recursos publicos a rede privada de salde como a
universalizacdo do acesso aos servicos de salde, colocados em pauta pelo Movimento
Sanitario, essa discussdo até os dias de hoje e ainda se constitui em um problema para a
sociedade. (SANTOS; AMARANTE, 2010, p. 116) confirma parte desta informag¢do quando
considera que ha consenso “sobre as consequéncias de elevada propor¢do de gastos privados

no gasto total com a saude. [Tanto que,] cada anincio de reafirmagdo do predominio dos
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gastos privados em relagdo aos publicos ¢ acompanhado por espanto e preocupagdo”. O que
também ocorre com a universaliza¢do do acesso a saude que mesmo tendo sido conquistado a

descentralizacdo dos servi¢os no contexto nacional,

as mobilidades de servicos que compdem o sistema de salde ndo se distribuem
uniformemente no pais. [Considerando que] a maioria dos municipios é muito
pequena e ndo tem demanda suficiente para albergar todos os niveis de atencdo em
seu territdrio. Na maior parte das vezes, 0s municipios possuem apenas
estabelecimentos de atencdo basica (SANTOS; AMARANTE, 2010, p. 462-3).

Voltando a falar sobre as conquistas relacionadas a area da saude, a 8% Conferencia de
Saude, realizada em mar¢o de 1986 no Brasil, contou com mais de quatro mil participantes
de todas as categorias da sociedade e representou um marco para a efetivacdo da Politica de
Saulde brasileira. Este evento foi promovido pelo Ministério da Salde, e entre suas propostas
incluiam a reformulacdo do Sistema Nacional de Saude, além da discussdo do financiamento
da area. A partir da realizacdo desta conferencia é que foi possivel o desenho da politica de
Saude que conhecemos hoje. Essa realizacao foi importante porque possibilitou a discussao da
salde por toda a sociedade, considerando que “a questdo da Saude ultrapassou a analise
setorial [ABRASCO, CEBES, Medicina Preventiva, Saude Publica], referindo-se a sociedade
como um todo, propondo-se ndao somente o Sistema Unico, mas a Reforma Sanitaria”
(BRAVO, 2006, p. 9).

A proposta de descentralizacdo, que tinha sido apresentada na 8% Conferencia Nacional
de Salde, teve inicio em julho de 1987 com a implementacdo do Sistema Unificado e
Descentralizado de Salde (SUDS), que passou a desenvolver o papel de intermediador dos
recursos financeiros da area da saude, transferidos aos Estados e municipios. Os requisitos
indispensaveis para os repasses dos recursos de saude eram o desenvolvimento de planos
municipais de salde e a existéncia de conselhos municipais e estaduais de salde nessas
localidades (MELO, 1993).

Entre os motivos que dificultaram a implementacdo do SUDS e a consequente
descentralizacdo dos recursos da saude, podemos citar o fato de ter atingido os interesses
empresariais do complexo médico-hospitalar devido a “nova énfase nas redes publicas e
filantropicas, tendo como base agdes preventivas, [0 que] implicava menos recursos para a
rede contratada” (MELO, 1993, p. 133) e paga com recursos do proprio SUDS, a partir de um
maior controle nos repasses financeiros. Outro obstaculo para a consolidagdo do SUDS “se
devia a desarticulacéo dos arranjos clientelistas consolidados na estrutura da méaquina federal

de satde que a descentraliza¢do acarretava” (Idem, p. 133). Foi em meio a esse jogo de
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interesses que a politica de saude foi sendo discutida e a0 mesmo tempo desenhada, contando
entre outros atores, com a participagdo da sociedade para a sua consolidagao.

Bravo (2006) destaca a organizacdo da Assembleia Nacional Constituinte, como outro
fato marcante para o desenho da Politica de Saude brasileira. Na Constituinte o setor de saude
foi representado por lideres de entidades como ABRASCO, CEBES e do Movimento de
Reforma Sanitéria. O éxito nas propostas apresentadas na ocasido da Constituinte se deveu a
trés fatores. O primeiro que se deve a propria pressao para a realizacdo da Constituinte;
também pelo evento ter contado com a participacao e apoio da sociedade; e ainda, por ter sido
apresentado o projeto referente a area da saude, para o texto constitucional, de forma bem
elaborado.

Os trés fatores foram essenciais para a elaboracdo da politica de Saude, pelo fato da
maioria das propostas apresentadas pelo Movimento de Reforma Sanitaria ter sido aprovado
durante o processo Constituinte. Neste sentido, a area da Saude foi contemplada na
Constituicdo Federal, de 5 de outubro de 1988, na Ordem Social, no seu Capitulo 1, que trata
da Seguridade Social (BRASIL, 2012). E “o contetido ideoldgico deste capitulo demonstra a
preocupacdo com o0 bem-estar, a igualdade e a justica na sociedade, concretizados com o
exercicio dos direitos sociais” (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008, p. 437). Direitos
esses que perpassam as acdes e servicos nas areas de salde, previdéncia social e assisténcia
social. E neste contexto de “articulagdo e integracao das politicas sociais, foram estabelecidos
os fundamentos que, pela primeira vez em nossa historia, orientam a inscri¢cdo da saide como
direito de todos os cidadéos brasileiros e obrigacdo do Estado” (Idem, p. 438).

A Politica de Sadde foi instituida na Carta Magna de 1988, pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), em substituicdo ao antigo SUDS. E posteriormente definida na Lei 8.080, de
1990. Este documento normativo, responde por um conjunto de acbes e servicos publicos e
gratuitos a todos os cidaddos que devem ser prestados nos niveis municipais, estaduais e
federais, seja a partir da administracdo direta ou indireta e por fundagdes que receberem
recursos do Poder Publico. Estabelece ainda a prestacdo de servigos em saude a partir de
institui¢des privadas, “mediante o estabelecimento de contrato e convénios, sendo observadas
as normas de direito publico, os principios éticos e a regulamentagdo expedida pelos 6rgaos
de dire¢cdo do SUS” (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008, p. 438), no que corresponde as
condicdes de funcionamento, controle e fiscalizacdo das instituicbes que recebem
financiamento publico.

O Sistema Unico de Saude, a partir da Lei Organica da Sadde, ainda estabelece
principios e diretrizes que reforgam os direitos de todos os cidadaos, entre eles estéo a:
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Universalidade no acesso e igualdade na assisténcia; que garante a igualdade de
todos as acBes e aos servicos necessarios para a promocao, protecdo e recuperacao
da saude. A integralidade na assisténcia; acesso a um conjunto articulado e continuo
de acdes e servicos resolutivos, preventivos e curativos, individuais e coletivos, de
diferentes complexidades e custos, que reduzam o risco de doengas e agravos e
proporcionem o cuidado a saude. Participacdo da comunidade; participacdo na
formulagao, na fiscalizagdo e no acompanhamento da implementagdo de politicas de
saude nos diferentes niveis de governo. [Além da] descentralizagéo, regionalizacéo
e hierarquizacdo de acles e servigos de salde; acesso a um conjunto de agdes e
servigos, localizados em seu municipio e proximos a sua residéncia ou ao seu
trabalho, condizentes com as necessidades de salde, e atendimento em unidades de
salde mais distantes, situadas em outros municipios ou estados, caso isso seja
necessario para o cuidado a saidde (NORONHA,; LIMA; MACHADO, 2008, p. 443).

Considerando a abrangéncia dos servicos e agdes assegurados no SUS, o Estado é
responsavel por responder a determinacdes legais que ultrapassam a assisténcia a satde. Neste
sentido, também é competéncia do poder publico executar acdes na area de vigilancia
sanitaria, epidemiologia, satide do trabalhador; “a ordenagdo de recursos humanos para a
salde e a participacdo na produc¢do de insumos para a saude e em outras politicas relevantes,
como a de saneamento basico, fiscalizagcdo de produtos e protecao ao meio ambiente” (Idem,
p. 441). E para que a Saude responda como politica de Estado, de acordo com Noronha; Lima;
Machado (2008) é necessario que as acOes e projetos do SUS estejam integrados nos trés
niveis de governo (o que ndo inviabiliza a descentralizagdo), atrelando ainda a articulagdo
com as diferentes politicas sociais e politica econdmica, que também precisa estar voltadas
para 0 problema da saude, ja que fazem parte do mesmo contexto de organizacdo da
sociedade.

Sobre o processo de descentralizacdo em salde, sabemos que no nosso pais ele é do tipo
politico administrativo. Ele “envolve ndo apenas a transferéncia de gestdo de servigos
publicos, mas também de poder decisorio, da responsabilidade sobre o conjunto de
prestadores do SUS e de recursos financeiros [...] para estados e principalmente para os
municipios” (Idem, p. 453). E a partir deste entendimento, podemos considerar que o processo
de descentraliza¢do pode possibilitar uma atuacdo mais importante dos governos locais no que
se refere a atengdo em saude da populacdo local. Alem de representa a possibilidade de
democratizacdo do acesso e a incorporacgao de novos atores no contexto da saude, o que pode
levar a universalizacdo e integracdo desses mesmos atores na construcdo de um projeto de
salde nacional (NORONHA,; LIMA; MACHADO, 2008). Possivel se for considerada toda a
complexidade e especificidades que envolvem cada regido do pais, no processo de

descentralizacdo desenhado para a area da Saude (Idem, 2008).
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Com todos os ganhos no campo social a partir da promulgacéo da Constituicdo e com os
avancos no campo normativo da Sadde dos anos de 1990. Essa mesma década também foi um
periodo de grandes transformacfes no campo econémico. Com o advento do modelo
neoliberal, uma nova ordem econdmica se desenvolve no contexto brasileiro impondo ao
Estado uma nova forma de relacionamento com as questdes tanto econdmicas como sociais.
Esse modelo, denominado de neoliberalismo, que prioriza 0 mercado em detrimento aos
direitos e investimentos na area social, fez retroceder muitas conquistas alcancadas na década
anterior.

Seguindo os preceitos da ideologia neoliberal, Bravo (2006) comenta que foi articulado
na realidade brasileira a Reforma do Estado ou considerada também como uma Contra
Reforma. A mesma autora considera que esta foi uma estratégia adotada, a partir do Plano
Diretor e regida pelo modelo gerencial, como forma de viabilizar a transferéncia das acdes do
Estado, a eficiéncia da maquina pablica e a uma reducdo nos custos ligados a area social. Ao
se apropriar de tais caracteristicas “o Estado [...] deixar de ser o responsavel direto pelo
desenvolvimento econémico e social para se tornar o promotor e regulador, transferindo para
o setor privado as atividades que antes eram suas” (BRAVO, 2006, p. 13).

No que corresponde a area da salde ela passa a ser vinculado ao mercado, o que acaba
impondo a sociedade brasileira a compra dos seus servicos, que sdo oferecidos na rede
privada. Outra saida reforcada com a diminuicdo dos investimentos na area social, é a busca
de atendimento junto as instituicdes da sociedade civil, ja que elas estdo ligadas a prestacdo de
servigcos gratuitos, viabilizados por trabalhos voluntarios nessas instituicdes. Além da
diminuicdo nos investimento no campo da saude Bravo (2006, p. 14), também considera que
“a afirmacdo da hegemonia neoliberal no Brasil, tem sido responsdvel pela reducao dos
direitos sociais e trabalhistas, desemprego estrutural [e] precarizagdo do trabalho”. O que leva
a precarizacdo do trabalho também aos profissionais de saude pelo agravamento das
condicBes em que se da esse trabalho, além da ma prestacdo dos proprios servigos ofertados
aos usuarios. Um exemplo a ser considerado tem sido a elevada carga horéria de trabalho
desses profissionais e o nimero de instituicbes que precisam trabalhar devido & ma
remuneracao, um reflexo claro da ordem econdémica dominante.

O projeto de saude articulado ao mercado desconsidera as conquistas alcangadas pelo
Movimento de Reforma Sanitaria dos anos de 1980, no que corresponde ao atendimento
integral e ndo fragmentado, universal e ndo setorizado, com vistas a prevencdo, promocao e
recuperacdo da saude como descrito na Constituicdo Federal de 1988. O incentivo ao

desenvolvimento do neoliberalismo ¢ legitimado pelo Estado e sua tarefa “nesse projeto,
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consiste em garantir um minimo aos que nao podem pagar, ficando para o setor privado o
atendimento dos que t€m acesso ao mercado” (BRAVO, 2006, p. 15), retirando do centro da
atencdo as conquistas por democracia e por direitos que ja foram tdo reprimidos entre as
décadas de 1930 a 1980, e que se V€ novamente em retrocesso.

Na década posterior a adogdo do modelo neoliberal, o Brasil nos anos 2000 vivenciou
um momento de mudanca radical na arena politica. Foi eleito como presidente da Republica
um politico da esquerda, que fez parte da histéria do sindicalismo brasileiro. Como
representante eleito pela maioria da populacdo brasileira, foi inserido em um campo de
batalha tanto para a manutencéo e o desenvolvimento econémico do pais, quanto tinha que
prestar conta das propostas de campanha a nacgao brasileira. Neste sentido Anderson (2011, p.
24) considera que “seu primeiro mandato, dominado pelo legado econdmico de seu
predecessor, reverteu praticamente toda a esperanca sobre a qual o Partido dos Trabalhadores
havia sido fundado”. Em busca de restaurar a confian¢a de investidores e assim dar
continuidade a politica econémica brasileira,

Lula nomeou uma equipe econémica indiscutivelmente ortodoxa no Banco Central e
no Ministério da Fazenda, que elevou ainda mais a taxa de juros e fez cortes no
investimento pablico para atingir um superavit primario maior do que o préprio fmi
havia recomendado. Para os cidaddos, 0s precos e o desemprego subiram enquanto o
crescimento caiu pela metade. Mas 0 mais amargo remédio para os militantes foi o
néctar dos que possuiam titulos da divida publica: o fantasma do calote havia sido
banido. O crescimento voltou em 2004, com a recuperacdo das exportacdes. Mas a
divida puablica continuava crescendo, e a taxa de juros foi elevada mais uma vez.

Partidarios do governo anterior, que remoiam as criticas de Lula a Cardoso,
apontaram triunfantemente a continuidade entre os dois (ANDERSON, 2011, p. 24).

Considerando o momento politico em que o Brasil estava inserido, foi dado
continuidade ao projeto neoliberal iniciado na década de 1990. Permanecendo, “no atual
governo a énfase na focalizacdo, na precarizacdo, na terceirizagdo dos recursos humanos, no
desfinanciamento e a falta de vontade politica para viabilizar a concepcdo de Seguridade
Social”, apontando para o enfraquecimento dos principios e direitos conquistados através do
SUS (BRAVO, 2006, p. 18).

Ao mesmo tempo em que o governo que foi implantado no ano de 2002 continuou com
o reforgo das ideias neoliberais, Bravo vem destacar também, aspectos que contribuiram para
retomada da discussdo da Reforma Sanitaria. Principalmente quando da escolha de atores
relacionados a esse segmento para ocupar cargos no Ministério da Salde e a estruturagdo do
setor, com a criagdo de novas secretarias, entre elas a Secretaria de Gestdo do Trabalho em
Satde, que teve como “fun¢do formar recursos humanos para a saude e regulamentar as

profisses e 0 mercado de trabalho na area” (BRAVO, 2006, p. 18). Outro aspecto destacado
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pela autora no governo de Luis Inacio Lula da Silva foi & convocagdo extraordinaria da 122
Conferéncia Nacional de Saude e sua realizacdo em dezembro de 2003.

Bravo (2006) destaca que o objetivo do evento foi definir orientacGes para o plano
plurianual de satde do governo e delimitar as principais diretrizes a serem incorporadas ao
sistema de salde, além de trazer como principal estratégia o equacionamento dos graves
problemas do SUS, “com destaque para a area dos recursos humanos e a qualidade dos
servicos” (Idem, p. 18). Mesmo com os esfor¢os para a realizacdo do evento, ndo se

conseguiu aprovar o relatério final da conferéncia, o que implicou em

sérias consequéncias como, por exemplo, a falta de debate para a votagdo das
propostas e, principalmente, a ndo influéncia das deliberagdes da conferéncia na
elaboracéo das diretrizes a serem seguidas na politica de saide. A convocacdo da
conferéncia, a partir do exposto, ndo conseguiu Ser um mecanismo de
democratizacdo da politica de saide (BRAVO, 2006, p, 18).

E sabido que o campo da satde sempre foi um campo conflituoso. Desde as primeiras
iniciativas por melhoria na qualidade de satde da populacdo até a ampliacdo do acesso e 0
tipo de servicos direcionados a todos os brasileiros como um direito. O que ndo se pode
esquecer é que mesmo tendo sido legitimados os direitos reivindicados no campo da salde, ha
a necessidade de todos os brasileiros se comprometerem continuamente com a luta pelo
fortalecimento da sociedade e fortalecimento do Projeto de Reforma Sanitaria, para efetiva
consolidacdo do Sistema Unico de Satde.

E a luta continua pela garantia das conquistas ja alcancadas e por novos direitos que
satisfacam todas as necessidades dos individuos exige “mudancas estruturais profundas e
estratégias de longo prazo, [ja que a] luta pela garantia de satide como direito de cidadania é
hoje a luta por um novo espago para a prote¢do social e a politica de saide nesse modelo”
(NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008, p. 470). E um dos meios para a superacdo dos
problemas relacionados ao campo da Saude e o bom usufruto dos direitos pela populacéo é o
reconhecimento de todos os desafios e o desenvolvimento de politicas publicas que possam

ser reconhecidas pelos governos e assumidas e cobradas pela prépria sociedade.

3 A INSERCAO DO SERVICO SOCIAL NA AREA DE SAUDE MENTAL

A Politica de Salde, a partir do seu reconhecimento e introdu¢do como um dos modelos
de protegdo social, referente a Seguridade Social, foi instituida na Constituicdo Federal de

1988 pelo Sistema Unico de Satde (SUS). Como ja mencionado, a lei que define o SUS € a
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Lei 8080 de 19 de setembro de 1990, conhecida como a Lei do SUS. Seu ordenamento
juridico “dispde sobre as condi¢des para a promogdo, protecdo e recuperacdo da saude, a
organizacdo e o0 funcionamento dos servicos correspondentes e da outras
providéncias”(BRASIL, 1990).

Nesta mesma linha de raciocinio, ao se ampliar o conceito de saude para além da sua
dimensdo curativa, essa ampliacdo potencializou a abertura do campo de trabalho para
profissionais que pertencem a outras areas de atuacdo. Os quais tém sido chamados a prestar
servicos por suas diferentes intervences que se relacional a area de Satde®. O Servico Social,
que ao longo das ultimas décadas vem galgando novos espacos no mercado de trabalho, se
insere no campo da Saude como um profissional que vem viabilizar e potencializar direitos
sociais por meio do acesso aos servicos instituicoes ligadas a area da Saude. A partir do seu
processo de trabalho ele desenvolve a¢Ges com vistas a prevencdo, promocdo e efetivacdo da
salide como meio de reforcar a cidadania de seus usuarios

A Salde Mental, que esta ligado a area da Salde, foi fortalecida e estabelecida nas
conquistas alcancadas ao longo do Movimento de Reforma Psiquiatrica. Este movimento,
iniciado na década de 1980, tras em seu interior propostas que orientam “um conjunto de
transformagdes de praticas, saberes, valores culturais e sociais” (BRASIL, 2005, p. 6). Ele
contou com a participacdo e apoio de diferentes sujeitos e também pelo Movimento Sanitario,
e suas propostas foram discutidas politico e socialmente no &mbito da sociedade brasileira.
Entre suas principais proposta, que sdo carregadas de tensdes e impasses nos seus
direcionamentos, esta a reorientacdo no tipo de atendimento que desloca a internacdo em
hospitais psiquiatricos para o tratamento em instituicbes dentro da comunidade, com o
argumento de que o hospital foi por muito tempo utilizado para excluir o louco do convivio na
sociedade. O que favorece para o reconhecimento do portador de transtorno mental como
sujeito de direito, que necessita de atendimento digno e humanizado e que contribua para o
seu retorno e insergdo no meio social.

A érea da Saude Mental é um campo de trabalho que acolhe entre outros profissionais o
Assistente Social. Articulado as proposta do Sistema Unico de Salde, o campo da Saude
Mental também é orientando por diretrizes da Reforma Psiquiatrica, as quais orientam o tipo

de tratamento que deve ser prestado ao portador de transtorno mental com vistas a efetivacéo

1 0 conceito ampliado de salde desloca-se do campo biol6gico e precisa ser pensado ndo apenas do ponto de vista da doenca,
mas nos aspectos econdmicos, politicos e historico-sociais, da qualidade de vida e das necessidades basicas do ser humano,
seus valores, crencas, direitos, deveres e das suas relagdes dinamicas, construidas ao longo de todo o ciclo da vida e do meio
em gue o sujeito convive. E importante nesse contexto, entender Satde por meio das relagdes histricas e socioculturais que
o0 individuo mantém com o outro e com a comunidade e as suas formas de convivéncia (BRASIL, 1990).
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de sua cidadania. E o reconhecimento e a exigéncia de Assistentes Sociais nesse campo de
atuacdo podem ser interpretados nas orientacOes da Lei de n° 10. 216, de 06 de abril de 2001,
que dispbe sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e

redireciona o modelo assistencial em salde mental, em seu Art. 4°;

81° O tratamento visara, como finalidade permanente, a reinsercdo social do
paciente em seu meio. § 2° O tratamento em regime de internagdo sera estruturado
de forma a oferecer assisténcia integral a pessoa portadora de transtornos mentais,
incluindo servicos médicos, de assisténcia social, psicologicos, ocupacionais, de
lazer, e outros (BRASIL, 2001).

Tal orientacdo que, direciona as a¢es no campo da Salde Mental e potencializa a
efetivacdo dos direitos do portador de transtorno mental. O qual passa a ser atendido em
instituicGes orientadas pelos preceitos da Reforma Psiquiatrica. Vasconcelos (2010 a) confere

a essas transformagdes uma mudanga nos seus paradigmas, considerando que o

campo da satide mental é chamado a se refazer-se por inteiro, ampliando o foco de
abordagem e procurando romper com as delimitacfes dos saberes tradicionais na
&rea, buscando uma nova reposicdo de conhecimentos sustentados sobre um
conjunto de rupturas e novas premissas, e que, portanto, ndo seja apenas um novo
somatdrio ou rearranjo simples dos antigos saberes parcializados(VASCONCELOQOS,
2010 a, p. 46).

Nesse sentido VVasconcelos (2010 a) aponta a necessidade da formacao e fortalecimento
de equipes interdisciplinares, em que profissionais de diferentes areas devem atuar com vistas
ao fortalecimento da reciprocidade, ou seja, a troca de experiéncia profissional a favor do
tratamento de seus usuarios, favorecendo também para o enriquecimento mdtuo das equipes
de trabalho. Como elemento novo no debate atual em Sadde Mental, o autor coloca que a
proposta da interdisciplinaridade ndo se propde a intervir na totalidade da vida social, como
aconteceu na proposta higienista americana, mas como a¢do potencializadora da autonomia
profissional quando possibilita acdes com outros profissionais a partir de quebra de
paradigmas, como a centralidade do saber medico, a segregacdo de saberes, a qualidade de
servicos e o reconhecimento dos direitos do portador de transtorno mental, que leva a
potencializagéo de sua cidadania (VASCONCELOS, 2010 a).

Atualmente os estabelecimentos que permitem o desenvolvimento de agOes
interdisciplinares no campo da Saude Mental s@&o os Centros de Atencdo Psicossociais
(CAPS’s), as Residéncias Terapéuticas e os proprios Hospitais Psiquiatricos. Essas unidades
contam com um quadro de profissionais diversificado, que tem o assistente social como um de

seus profissionais. E a incorporacdo do assistente social nestas equipes interdisciplinares

Revista FSA, Teresina, v. 11, n. 1, art. 20, p. 365-388, jan./mar. 2014 www?2.fsanet.com.br/revista



O CAMPO DA SAUDE E A INSERGAO DO ASSISTENTE SOCIAL NA SAUDE MENTAL BRASILEIRA 383

ressalta a importancia do trabalho prestado pelo Servigo Social no que corresponde a
promogéo e efetivacdo dos direitos sociais do portador de transtorno mental no campo da
Politica de Saude Mental.

No que corresponde as bases da insercdo dos assistentes sociais na area de Saude
Mental, de acordo com Vasconcelos (2000), ela se deu via campo psiquiatrico e psicossocial
desde a década de 1930. O mesmo autor identifica, através de pesquisas realizadas, que 0
Servico Social, quando inicia sua atuacdo na satude mental, teve forte influéncia das doutrinas
da Igreja e do Movimento Higienista’. Sendo identificadas essas caracteristicas,
principalmente pelo nimero de disciplinas relacionadas ao que o movimento defendia, no
primeiro Curso de Servico Social implantado na cidade do Rio de Janeiro, em 1936.

Sdo identificadas ainda, de acordo com Vasconcelos (2000), outras formas de atuacao
do Servico Social na Saiude Mental, a partir de atuacGes desses profissionais nos Centros de
Orientagdo Infantil (COI) e Centro de Orientagdo Juvenil — (COJ), na década de 1940. Esses
Centros foram desencadeadores de projetos que tinham como caracteristicas, a adaptacao e
normatizacdo dos individuos no que tange a prevencdo de possiveis patologias. As agdes
desenvolvidas pelo assistente social da época, ndo partiram das necessidades terapéuticas ou
clinicas para o trato dos transtornos mentais. De acordo com Bisneto (2005), as demandas
eram tidas como forma de legitimacdo das areas mais criticas, ou seja, em um contexto de
agravamento da questdo social, as acbes do governo precisavam reestabelecer a ordem e o
bom desenvolvimento do sistema. O exemplo foi direcionar essas ac0es a area de salde para
trabalhadores do sistema previdenciario. Enfatizando a nocdo de préaticas funcionalistas que
eram disseminadas pelo governo, que na maior parte dos casos serviam para adaptar os
individuos ao meio, de acordo com a ideologia da época, e ainda, com conotac¢des higienistas
e psiquiatricas.

No Brasil foram adotados alguns modelos de atendimento que nortearam 0s primeiros
assistentes sociais no ambito da Salde Mental brasileira. O primeiro modelo refere-se as
Oficinas Terapéuticas, que “objetivavam proporcionalr aos pacientes o desenvolvimento
pessoal estimulando a projecdo de suas imagens interiores, numa estratégia de humanizagao”
(LIMA, 2004, p. 126). O segundo modelo denominado “porta de entrada e de saida”
subordinava a pratica profissional do assistente social a pratica médica, com a funcédo de

apenas levantar dados das pessoas que passavam por hospitais, sem qualquer nogéo critica de

2 «Os principios da higiene mental, defendidos pelo Movimento Higienista, relacionavam-se & promogéo do desenvolvimento
normal e saudavel dos individuos, com o objetivo de combater as causas das doencas, prevenindo-as tanto na infancia quanto
na vida adulta”. Este principio estava amparado no paradigma médico baseado no diagnostico-tratamento-cura, cuja
fundamentagio teorica provinha da psicologia do ego e das doutrinas funcionalistas” (LIMA, 2004, p. 125).
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sua préatica. Esse segundo modelo influenciou os profissionais nas décadas de 1940 e 1950
(VASCONCELOS, 2000, p. 186). Um terceiro modelo, conhecido como Comunidades
Terapéuticas, vigorou entre as décadas de 1960 e 1970 e tinha como objetivo “estabelecer um
processo de democratizacdo e humanizacdo das relacdes entre os profissionais e 0s usuarios
dos servigos de satide mental” (LIMA, 2004, p. 128). Esse modelo influenciou a atuacdo mais
“autonoma” do assistente social, ja que retirava do centro a figura do médico, além de
promover a ressocializacdo dos usuarios ao meio familiar e comunitario.

O assistente social desenvolvia suas atividades no campo da psiquiatria com o numero
de profissionais reduzido até a década de 1960, o que vem mudar a partir da absor¢cdo desses
profissionais pela area previdenciaria, devido ao aumento da populacdo beneficiada, apds o

periodo militar. Sobre esse assunto é conveniente relatar que

O numero de hospicios teve um grande aumento ap6s 1964 com as reformas da
salde e da previdéncia promovida pela ditadura militar, com a administracdo
centralizada e a privatizacdo do atendimento médico. Com a passagem do
atendimento psiquiatrico com a rede previdenciaria conveniada particular abriram-se
varias clinicas psiquiatricas que faziam o atendimento e depois eram pagas pelo
INPS. Com isso se multiplicou a possibilidade de empregar assistentes sociais na
area da Saude Mental (BISNETO, 2007 p. 23).

O mesmo autor relata que a insercdo efetiva do Servico Social em hospitais
psiquiatricos se deu por forca de exigéncias do Instituto Nacional de Previdéncia Social nos
anos de 1970 (BISNETO 2007), para o controle das contradi¢des no sistema manicomial (no
que corresponde a superlotacdo e suas consequéncias para qualidade dos servicos prestados
aos usuarios). E também, como parte dos esfor¢os em diminuir os gastos previdenciarios, que,
absurdamente, chegaram ao ponto de “destinar 97% do total de recursos da saide mental para
as internagdes na rede hospitalar” (AMARANTE, 1994, p. 79). Aspecto que reforcava a
politica de privilegiamento do produtor privado adotada no periodo militar.

A abertura de campo profissional para o assistente social na area de Salde Mental se
efetivou com as conquistas alcancadas pela Reforma Psiquiatrica. Uma delas foi a
reorientagdo do atendimento por servigos substitutivos dentro da propria comunidade,
retirando do Hospital Psiquiatrico a funcdo do cuidado exclusivo, com a diminuicdo
progressiva dos leitos para internagdo. O modelo atualmente adotado para esse
redirecionamento do atendimento diz respeito ao Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS).

Os CAPS’s exigem a formagdo de uma equipe interdisciplinar para o atendimento do
portador de transtorno mental. E empregam entre outros profissionais o assistente social. Esse

tipo de atendimento, no contexto da Saude Mental, favorece a evolugdo do tratamento
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oferecido ao portador de transtorno mental, ja que possibilita a compreensdo desse sujeito na
sua integralidade. A partir do desenvolvimento de estratégias por uma equipe interdisciplinar,
ele favorece a reinsercdo familiar e social dentro e fora dos locais de atendimento
(VASCONCELOS, 2010).

As lutas defendidas e apoiada pelo Servigo Social no contexto de redemocratizacdo da
sociedade brasileira, articulado as conquistas alcangadas pelo Movimento de Reforma
Sanitaria, Movimenta de Reforma Psiquidtrica e o reconhecimento de direitos mais
abrangentes consolidadas na Constituicdo Federal de 1988 por toda a sociedade, tem
possibilitado ao assistente social a sua inser¢cdo em novos espacos de trabalho. Atualmente
desenvolve suas atividades na &rea da Salde em unidades que integram a¢des da Politica de
Salde Mental, entre elas Hospitais Psiquiatricos, Hospitais-Dia, Hospitais com leitos
reservados para o atendimento psiquiatrico, Comunidades Terapéuticas, Centros de Atencédo
Psicossocial.

Como campo de trabalho, a Politica de Salude Mental se constitui como um espaco
marcadamente conflituoso e envolvendo correlacdo de poder entre os que dele participam.
Nesse sentido o assistente social deve orientar suas acdes a partir do seu aporte tedrico
metodolégico, e com o desenvolvimento de competéncia ético-politico:

ético porque se movimenta no campo dos valores, porque parte do conhecimento da
condi¢do humana dos sujeitos, e politico porque aspira sempre a sua emancipacao,

abrangendo a relagéo satde doenga, cuidados; a populagdo atendida, seus familiares
e a propria comunidade (MARTINELLI, 2011, p.501).

O Servico Social tem, ao longo de sua histéria profissional, alcancado cada vez mais
legitimacdo de suas acOes pela sociedade e pelo Estado, pelo trabalho critico e comprometido
com a ampliacdo e defesa dos direitos a seus usuarios. Estando a profissdo ligada a area das
Ciéncias Sociais e Humanas, o assistente social é também “reconhecidamente um profissional
de saude” (MARTINELLI, 2011, p. 500). E esse reconhecimento se dd pela Resolucdao do
Conselho Nacional de Saude, n° 218 de 6 de marco de 1997 e do Conselho Federal de Servigo
Social n° 383, de 29 de margo de 1999. Outro instrumento legal, que orienta o trabalho do
assistente social, corresponde aos Parametros para a Atuacdo do Assistente Social na Saude.
Esse instrumento tedrico e legal “vem potencializar a orientagdo social com vistas a
ampliacdo do acesso dos individuos e da coletividade aos direitos sociais” (IAMAMOTO,
2002, p. 23).

E é com base nesses e em outros instrumentos que dao suporte as agdes do assistente

social atuando no campo da Saude, é que podemos reconhecer que a hormativa juridica e 0s
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instrumentos apresentados sdo tambeém direcionamentos politicos, e devem contribuir para a
melhor prestacdo de servicos nos espagos de atendimento da Politica de Saide Mental, com
vistas a garantia de direitos e a efetivacdo da cidadania de todos os sujeitos atendidos.
Portanto o que se espera do assistente social inserido na Area de Satide Mental, mesmo dentro
dos limites que envolvem sua atuacdo profissional, que ele possa atuar em conformidade a

cidadania do portador de transtorno mental,

4 CONSIDERACOES FINAIS

O campo da saude e mais especificamente, o campo da Salde Mental sempre foi
marcado por conflitos. E se considerarmos a correlacéo de forgas existente entre esses polos e
os distintos interesses envolvidos, o conflito se desenha como a possibilidade de ganhos e
rearranjos entre as partes envolvidas. Assim foi desde as primeiras reivindicagcdes populares
que resultou na troca de assisténcia a trabalhadores, na relagdo Estado/sociedade da década de
1930. Assim como também foi continuado, nas décadas posteriores, por novas mobilizaces
no contexto de redemocratizacdo da sociedade brasileira a partir da década de 1970. Neste
contexto, que contou com a organizacao e luta de diferentes sujeitos vivendo em precarias
condicBes de vida em todas as areas, incluindo as mas condi¢des sanitarias, passou a expor
tanto a forca das mobiliza¢des no ambito da sociedade, como também apoiaram os principais
movimentos organizados por profissionais, entre eles o da Reforma Sanitaria e o da Reforma
Psiquiatrica. Esse levante popular e organizacional, formado por diferentes interesses na
sociedade brasileira forgou um rearranjo por parte do Estado em responder as reivindicagoes
no contexto da década de 1980. Essas mobilizagdes representaram o pano de fundo para as
grandes conquistas sociais consolidadas com a Constituicdo de 1988.

Na area da Saude, especificamente, as mobilizacdes da Reforma Sanitaria e na area de
Saude Mental a Reforma Psiquiatrica, levantadas na década de 1970 e 1980 respectivamente,
podem ser considerados os principais movimentos que possibilitaram o desenho atual da
Politica de Salde Mental brasileira. E as conquistas alcancadas nessas areas afetam
diretamente no tipo de servico oferecido ao portador de transtorno mental, que tendo sido
reconhecido como sujeito de direitos passa a receber atendimento holisticamente, ou seja, séo
considerados aspectos que ultrapassam o estar doente, sendo portanto importante considerar
aspectos que estdo relacionados a sua exclusdo dos meios necessarios de sobrevivéncia, como
emprego, moradia, educacdo, entre outros. O assistente social é um dos profissionais

chamado a atender a esse novo conceito de Saude, inserido também na Politica de Saude
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Mental, j& que luta pela efetivagdo dos direitos sociais de seus usuarios, nas diferentes
instituicOes relacionadas a area da Saude Mental.

Nesse sentido, o levantamento bibliografico realizado a partir de autores que
conversam sobre a temaética abordada ndo tem a pretensdo de responder a todas as
peculiaridades que envolvem tanto a area de Salde como a insercdo do assistente social na
area da Saude Mental, dada a abrangéncia do assunto. Antes ele buscou contribuir como mais
uma bibliografia complementar para subsidiar e fomentar discussfes acerca do tema a quem

dele se interessar.

REFERENCIAS

ANDERSON, Perry. O Brasil de Lula. Novos estud. - CEBRAP [online]. 2011, n.91, pp. 23-
52. ISSN 0101-3300. http://dx.doi.org/10. 1590/S0101-33002011000300002.
AMARANTE, P. (Org.). Psiquiatria Social e reforma psiquiatrica. Rio de janeiro: Fio Cruz,
1994,

ALVES, A. A. F.. Assisténcia social — historia, analise e avaliagcdo. Curitiba: Jurua, 2008. P.
318.

BISNETO, J. A.. Servico Social e satude mental: uma analise institucional da préatica. Sdo
Paulo: Cortez, 2007.

BRASIL. P. da R. Lei n° 8080, de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condi¢des para a
promocdo, protecdo e recuperacdo da salde, a organizagédo e o funcionamento dos servigcos
correspondentes e da outras providéncias.

BRASIL. P. da R.. Lei n® 10.216, de 06 de abril de 2001. Dispdes sobre a protecéo e 0s
direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e direciona o modelo assistencial em
salide mental.

BRASIL. M. da S. Secretaria de Atencdo a Saude. DAPE. Coordenacdo Geral de Saude
Mental. Reforma psiquiatrica e politica de saide mental no Brasil. Documento apresentado a
Conferéncia Regional de Reforma dos Servicos de Saude Mental: 15 anos depois de Caracas.
OPAS. Brasilia, novembro de 2005.

BRASI, S. F. Secretaria Especial de Editoracdo e Publicacdo. Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil: promulgada em 05 de outubro de 1988. Brasilia, 2012.

BRAVO. Politica de Saude no Brasil. In: MOTA, Ana Elizabete; BRAVO, Maria Inés de
Souza; UCHOA, Roberta; NOGUEIRA, Vera, MARSIGLIA, Regina; GOMES, Luciano;
TEIXEIRA, M. (Orgs.). Servigo Social e Saude: Formacao e trabalho Profissional. S&o Paulo:
Cortez, 2006.

CERQUEIRA FILHO, Gisalio. A quest&o social no Brasil. Rio: Civilizacdo Brasileira, 1982.

Revista FSA, Teresina, v. 11, n. 1, art. 20, p. 365-388, jan./mar. 2014 www2.fsanet.com.br/revista X985



C. M. M. dos Santos, S. de J. Guimarées 388

DRAIBE, S. M. “4s politicas sociais e o neoliberalismo”. Revista USP n. 17 mar./abr pp. 86-
101, 1993.

FALEIROS, V. de P. A politica social do Estado capitalista — 8. ed. Ver. — S&o Paulo,
Cortez, 2000.

IAMAMOTO, M. V.. Renovagéo e conservadorismo no servico social: ensaios criticos. 6ed.
Séo Paulo: Cortez, 2002.

LIMA, Maria José Girdo. A pratica do assistente social na area da salde mental: uma anélise
centrada na cidadania dos usuarios. Teresina: 2004.233 p. Dissertagdo (Mestrado em Politicas
Publicas) — UFPI, 2004.

LUNA, Sérgio Vasconcelos de. Planejamento de pesquisa: uma introdugdo. 2 ed. S&o Paulo:
EDUC, 1999.

MENDONCA, S6nia Regina, FONTES, Virginia Maria. Historia do Brasil recente - ed. 4.
S4o Paulo: Ed. Atica, 1996.

MELO, M. A. A anatomia do fracasso: intermediagéo de interesses e a reforma das politicas
sociais na Nova Republica. Revista de Ciéncias Sociais, n. 1 v. 36, 1993.

MARTINELLI, M. L. O trabalho do assistente social em contextos hospitalares: desafios
cotidianos. Servico Social e Sociedade. Sdo Paulo. n° 107, p. 497-508. jun/set. 2011.
NORONHA, J. C. de; LIMA, L. D. de; MACHADO, C. V.. O Sistema Unico de Satide —
SUS. In: GIOVANELLA, Sara Escorel (Org.). Politicas e Sistema Unico de satde no Brasil.
Rio de janeiro: Editora FIOCRU, 2008. 1112p.

OLIVEIRA, J.AA,; TEIXEIRA FLEURY, S.M. Previdéncia Social: 60 anos de historia da
Previdéncia no Brasil. Rio de Janeiro: Vozes/ABRASCO, 1986.

a

VASCONCELOS, E. M. (org.). Servico Social e interdisciplinaridade: o exemplo da saude
mental. In: Salde Mental e Servico Social: o desafio da subjetividade e da
interdisciplinaridade - 52 ed. Sdo Paulo: Cortez, 2010.

VASCONCELOQS, E. M. (org.). Saude Mental e Servico Social: o desafio da subjetividade e
da interdisciplinaridade. S&o Paulo: Cortez, 2000.

SANTOS, J. S. “Questdo Social”: particularidades no Brasil — Sdo Paulo: Cortez, 2012 —
(Colecdo biblioteca basica de servigo social; v. 6).

Revista FSA, Teresina, v. 11, n. 1, art. 20, p. 365-388, jan./mar. 2014 www2.fsanet.com.br/revista X985


http://189.17.150.82:8080/biblioteca/busca_ifrm.asp?ACSUBNTB=326211144&palavra_chave=%20Marilda%20Villela%20Iamamoto&tipo_busca=AUT&tipo_obra=ALL

