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RESUMO

O presente estudo € um Trabalho de Conclusdo de Curso cujo tema é o trabalho do Assistente
Social com familias nos Centros de Atengdo Psicossocial e tem o seguinte problema de
pesquisa: como se da o trabalho do Assistente Social com familias na atencdo a satude mental
nos CAPS? Portanto, teve como objetivo geral identificar como tem se dado o trabalho do
Assistente Social com familias na atencdo a saude mental nos CAPS. Esse objetivo geral se
desdobra nos seguintes objetivos especificos: contextualizar a proposta da Reforma
Psiquiatrica e sua materializacdo no contexto da politica de satude no Brasil; compreender a
relagdo entre o Servigco Social e a politica de saide mental no contexto da politica de saude;
identificar o trabalho realizado pelos Assistentes Sociais junto as familias na atencao prestada
aos usudrios dos Centros de Atengdo Psicossocial. Para compreender o objeto de estudo do
presente trabalho, foi utilizado o método materialista historico-dialético, destacando as
categorias totalidade, contradicdo, historicidade, mediacdo e trabalho, que foram utilizadas
para compreender o objeto de estudo, compreendendo a relacéo historica da politica de satde
mental no contexto da politica de salde no Brasil. Trata-se de um estudo quanti-qualitativo,
para o qual se utilizou da realizacdo de pesquisa documental em legislacGes relativas a
politica de sade mental no Brasil, utilizando-se ainda de dados oriundos do Datasus de abril
de 2022. Também, realizou-se pesquisa bibliografica a partir de textos, artigos e livros sobre a
temética da saude mental Servico Social e familias, como também nos Anais do 15° e 16°
Congresso Brasileiro de Assistentes Sociais (CBAS), realizados nos anos de 2016 e 2019,
buscando identificar o trabalho de Assistentes Sociais com familias nos CAPS. Foi possivel
visualizar que ha poucos assistentes sociais (7,04%) em relacdo ao total de profissionais
inseridos nos CAPS, e que as regides norte, nordeste e sul, compreendem cerca de 8% de
Assistentes Sociais se comparado ao total de profissionais de suas respectivas regides,
seguidas da regido centro-oeste (7,5%) e da regido sudeste com a menor porcentagem (5,8%)
(DATASUS, 2022). Aprendeu-se que o0s Assistentes Sociais historicamente tém sido
demandados ao trabalho com familias na saide mental, e, particularmente nos CAPS, é visto
como o profissional mais preparado para o trabalho com as familias. Porém, identificou-se
que ha pouca socializagdo acerca deste trabalho, conforme demonstrado na pesquisa realizada
junto aos Anais dos CBAS. Das 3.155 producbes do CBAS, apenas 24 (13,14%) abordavam
CAPS, e dessas 24, apenas 5 (0,5%) se relacionavam as familias. As discussfes apresentadas
nos artigos como um todo demonstram que existem diversas possibilidades de trabalho a
serem desenvolvidas junto aos usuarios e seus familiares nos CAPS, que possibilitam a
reintegracdo social e construcdo de autonomia dos individuos dentro de um espaco coletivo e
em liberdade. Evidenciou-se, contudo, uma centralidade em abordagens individuais junto as
familias. Considera-se portanto, fundamental que se avancem em discussGes acerca do
trabalho com familias nos diferentes tipos de CAPS, pois percebe-se a importancia deste
trabalho e a contribuicdo do assistente social, a partir de uma perspectiva ampliada em salde,
ancorada na reforma psiquiatrica e no projeto etico-politico profissional.

Palavras-chave: CAPS; Trabalho com Familias; Salde Mental.
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1 INTRODUCAO

Este documento se constitui em um Trabalho de Concluséo de Curso (TCC) que se
configura como uma das mais importantes etapas da formacgdo. De acordo com as Diretrizes
Gerais para o Curso de Servigo Social da Associagdo Brasileira de Ensino e Pesquisa em
Servico Social (ABEPSS), o TCC é uma monografia cientifica, realizado de acordo com o0s
padrdes e exigéncias metodologicas e académico-cientificas, e € entendido como um
momento de sintese e expressdo da totalidade da formacdo profissional, tratando-se, para
tanto, de uma exigéncia curricular para obtencdo de diploma no Curso de graduacdo em
Servico Social (ABEPSS, 1996).

Ainda de acordo com a ABEPSS:

E o trabalho no qual o aluno sistematiza o conhecimento resultante de um processo
investigativo, originario de uma indagacéo tedrica, preferencialmente gerada a partir
da pratica do estégio no decorrer do curso. Este processo de sistematizacdo, quando
resultar de experiéncia de estdgio, deve apresentar os elementos do trabalho
profissional em seus aspectos tedrico-metodoldgico-operativos. (ABEPSS, 1996,
p.19).

Neste sentido, e considerando que este TCC versa sobre a tematica do trabalho do(a)
Assistente Social com familias nos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), destaca-se que
as principais motivacdes para a sua escolha emergiram da realizacdo do estagio
supervisionado obrigatério em Servigo Social em um Centro de Atencao Psicossocial .

Ao longo do percurso de estagio, que se deu em meio a pandemia da COVID-19,
observou- se a fragilizacdo do vinculo do servico com os usudrios e a dificuldade de dar
continuidade ao Plano Terapéutico Singular (PTS) que “[...] tem como objetivo tracar uma
estratégia de intervencdo para o usuario, contando com os recursos da equipe, do territorio, da
familia e do proprio sujeito e envolve uma pactuacdo entre esses mesmos atores. (HORI;
NASCIMENTO; 2014, p.3562). Acrescenta-se a isso, 0 distanciamento dos grupos familiares,
diante das medidas de distanciamento social e desafios para a constru¢do conjunta de agoes
em prol do cuidado que abrange tanto este grupo quanto os usuarios com sofrimento ou
transtorno mental.

Diante disso, e como atividade de estagio, construiu-se um plano de intervengdo com

énfase no atendimento direto aos familiares mais proximos dos usuérios, percebendo-se a
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importancia da participacao das familias na construcdo de agdes e estratégias de cuidado em
salde mental e da relevancia e da contribuicdo do trabalho em Servico Social.

Além das vivéncias da académica, a escolha da tematica se justifica pela compreensédo
de que a melhor insercéo das familias nos processos de cuidado em saude mental oportuniza
uma melhor apreensdo da realidade e das necessidades dos usuarios, contribuindo para a
consolidacdo de uma atencdo mais humanizada e integral, percebida também a partir de sua
experiéncia de trabalho na area da satde, como Agente Comunitaria de Saude (ACS). A partir
desta, pode-se observar, no cotidiano, a importancia de intervengdes que contemplem todo o
grupo familiar, pois quando um membro estd em sofrimento mental ou possui algum
transtorno mental, o grupo familiar e comunitario mais proximo deve ser atendido e
acompanhado juntamente para maior efetividade das acGes em salde na perspectiva da
integralidade.

Nesse sentido, compreende-se que o grupo familiar constitui condicdo objetiva e
subjetiva de pertenca, que ndo pode ser descartada quando se projetam processos de inclusao
social. Assim sendo, “¢ fato que a familia, em sua condi¢do de esfera de vida intima, lugar de
encontro humano, de construcdo de historia de vida, de reposicdo de valores e exercicio de
poder moral sobre o imediato, ¢ interface necessaria na esfera publica”. (CARVALHO, 2003,
p. 273-274).

Além disso, compreende-se que, a partir da proposicdo de um modelo de atencdo
alternativo aquele centrado no hospital que resulta na segregagdo das pessoas com sofrimento
ou transtorno mental, a Reforma Psiquiatrica Brasileira recomenda a organizacdo de uma rede
de servicos substitutivos ao hospital, e, nesta nova perspectiva, a vida em comunidade assume
papel relevante no cuidado em satde mental.

Por fim, destaca-se que, pensar a importancia do trabalho do(a) assistente social com
as familias na politica de saide mental, é fundamental, pois se trata de um(a) profissional que
muito tem a contribuir com as equipes de salde, bem como com as familias e 0s(as)
usuarios(as), mediante o exercicio de suas competéncias e atribuicdes.

Partindo do exposto, a construcdo deste TCC buscou responder ao seguinte problema
de pesquisa: como se da o trabalho do Assistente Social com familias na atencdo a saude
mental nos CAPS? tendo como objetivo geral identificar como tem se dado o trabalho do

Assistente Social com familias na atengdo a saide mental nos CAPS.
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Esse objetivo geral se desdobra nos seguintes objetivos especificos: contextualizar a
proposta da Reforma Psiquiatrica e sua materializacdo no contexto da politica de saide no
Brasil; compreender a relacdo entre o Servico Social e a politica de saude mental no contexto
da politica de saude; identificar o trabalho realizado pelos Assistentes Sociais junto as
familias na atencdo prestada aos usuarios dos Centros de Atencdo Psicossocial.

A construcdo do TCC norteou-se pelo método materialista historico-dialético, que
consiste em uma concepgdo critica a sociedade capitalista, que da direcdo e possibilita
compreender a realidade social para além da imediaticidade com que se manifesta. “Numa
palavra: 0 método de pesquisa que propicia o conhecimento tedrico, partindo da aparéncia,
visa alcangar a esséncia do objeto” (NETTO, 2009, p.8).

No presente trabalho fez-se uso das seguintes categorias do método dialético critico:
historicidade, contradi¢cdo, mediacgéo, totalidade e trabalho.

A categoria historicidade, € utilizada especialmente no estudo da histéria da politica de
salde no Brasil, onde foram apresentados os principais pressupostos da reforma psiquiétrica,
no intuito de discutir o novo modelo de aten¢do em detrimento do modelo hospitalocéntrico.
Além disso, buscou-se identificar a trajetoria do Servico Social em sua relacdo com as
politicas de satide mental no contexto da politica de saude.

Outra categoria é a contradicdo, pois:

As conex0fes intimas que existem entre realidades diferentes criam unidades
contraditorias. Em tais unidades, a contradicdo € essencial: ndo € um mero defeito do
raciocinio. Num sentido amplo, filoséfico, que ndo se confunde com o sentido que a
I6gica confere ao termo, a contradi¢do € reconhecida pela dialética como principio
basico do movimento pelo qual os seres existem. A dialética ndo se contrapde a
I6gica, mas vai além da l6gica, desbravando um espago que a l6gica ndo consegue
ocupar. (KONDER, ,1981, p.47)

Neste sentido, buscou-se apreender as contradi¢fes a partir da proposta da Reforma
Psiquiatrica, visto que as praticas do modelo manicomial tém se fortalecido cada vez mais,
com a desestruturacdo da RAPS (Rede de Atencédo Psicossocial) e o estimulo as comunidades

terapéuticas e a internagdo compulsoria.

Utilizou -se também a categoria mediagé@o que se constitui como:

[...] uma das categorias centrais da dialética, inscrita no contexto da ontologia do ser
social e que possui uma dupla dimensdo: ontoldgica - que pertence ao real, esta
presente em qualquer realidade independente do conhecimento do sujeito e reflexiva
- elaborada pela razdo, para ultrapassar o plano da imediaticidade (aparéncia) em
busca da esséncia, necessita construir intelectualmente mediagbes para reconstruir o
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proprio movimento do objeto. Ou seja, a “[...] sua construcdo se consolida tanto por
operac@es intelectuais, como valorativas apoiadas no conhecimento critico do real,
possibilidade fundamentalmente pela interveng@o da consciéncia”. (MARTINELLI,
1993, p.137).

A mediacdo foi imprescindivel para a compreensdo das contradigdes entre passado e
presente da politica de saude mental no Brasil, a partir do didlogo entre diferentes autores
sobre uma mesma tematica e da articulacdo de diferentes ideias. A construcdo da retomada
historica da politica da saide mental, antes e depois da Reforma Psiquiatrica foram mediadas
com diferentes momentos da sociedade brasileira, bem como com diferentes concepcdes que
perpassam a atencdo em sallde mental, atravessando por sua vez o cotidiano do trabalho do(a)
Assistente Social. E importante mencionar que foram mediados, nesta produco,
conhecimentos adquiridos no decorrer da formacao profissional.

Quanto a totalidade, é importante ressaltar que é mais do que a soma das partes que a

constituem.

No trabalho, por exemplo, dez pessoas bem entrosadas produzem mais do que a
soma das produc6es individuais de cada uma delas, isoladamente considerada. Na
maneira de se articularem e se constituirem uma totalidade, os elementos individuais
assumem caracteristicas que ndo teriam, caso permanecessem fora do conjunto.
(KONDER, 1981, p.37).

Por fim, sobre a categoria trabalho, compreende-se que “o trabalho é um processo de
que participam 0 homem e a natureza, processo em que o ser humano, com sua propria acgéo,
impulsiona, regula e controla seu intercAmbio material com a natureza” (MARX, 2011,
p.211), entendendo que o Servico Social se constitui como um tipo de trabalho e que os
Assistentes Sociais sdo trabalhadores.

Para responder aos objetivos deste Trabalho, realizou-se uma revisdo tedrica e
documental em algumas legislacBes sobre a politica de saide e a politica de salide mental no
Brasil, assim como da relacdo do Servigo Social com as referidas politicas.

Realizou-se ainda uma pesquisa bibliografica considerada uma fonte de coleta de
dados secundaria que pode ser definida como: contribui¢des culturais ou cientificas realizadas
no passado sobre um determinado assunto, tema ou problema que possa ser estudado
(LAKATOS; MARCONI, 2001). Nesta, elegeu-se como fonte de consulta os ultimos dois
Congressos Brasileiros de Assistentes Sociais (CBAS), ambos de 2016 e 2019, por ser um

evento importante da area de Servico Social, organizado pelas entidades representativas da
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categoria, que ocorre a cada trés anos e conta com a participacdo efetiva de profissionais,
estudantes e pesquisadores da area.

Foram eleitos os ultimos dois Congressos para a pesquisa, pela viabilidade de acesso
aos artigos, visto que constam disponiveis on-line. Num primeiro momento, foi realizado um
levantamento de artigos, em um universo de 3155 publicacdes, utilizando-se dois descritores:
“CAPS”; “Centro de Atencao Psicossocial”. Com estes, foram localizados 24 artigos (13,14
% em relacdo ao universo de publicagdes), conforme o Apéndice A. Buscando identificar
sobre o trabalho com familias, destes 24 artigos, foram considerados apenas aqueles com os
descritores: “familias” e/ou “rede de apoio primaria” e/ou “familiares” no seu titulo, resumo
ou palavraschaves. Este segundo momento resultou em 5 artigos (0,15%) em relacdo ao
universo de publica¢des com a discussdo sobre “familia” nos CAPS, dado este que evidencia
a importancia deste estudo.

A estruturacdo deste trabalho esta disposta em quatro seces. A primeira, corresponde
a esta Introdugdo, seguida da segunda secdo intitulada “Principais pressupostos da reforma
psiquiatrica brasileira: por um novo modelo de aten¢do” havendo duas secBes secundarias
denominadas “A politica de satide mental no Brasil em retrospectiva: breve contextualizagao”
e “O movimento pela reforma psiquidtrica brasileira’, nas quais se retoma a trajetoria da
politica de satude mental no contexto da politica de saude, do periodo do Brasil col6nia até os
dias atuais.

Na sequéncia, a terceira se¢do intitulada “O Servigo Social nos CAPS: reflexdes sobre
o trabalho do Assistente Social com familias”, se contextualiza brevemente a relagdo do
Servico Social com a politica de saude e com a politica de satde mental, com enfoque na
intervencdo do Assistente Social no trabalho com familias. Esse capitulo tem trés subsecdes
denominadas “O Servigo Social e saide mental no contexto da politica de satde™ e “O
trabalho do Servigo Social nos CAPS: entre diferentes concepgdes de familias”, e, por fim, “O
trabalho dos Assistentes Sociais com familias: experiéncias presentes no 15° e no 16° CBAS”.

Por fim, apresentam-se as consideracOes finais e as referéncias utilizadas neste
Trabalho.
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2 PRINCIPAIS PRESSUPOSTOS DA REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA:
POR UM NOVO MODELO DE ATENCAO

Nessa secdo serd contextualizada a politica de satde mental no contexto da politica de
salde, perpassando, brevemente, a Reforma Sanitéria e a Reforma Psiquiatrica Brasileira,
analisando alguns marcos do processo histérico. Essa contextualizacdo objetiva apreender os
principais pressupostos da Reforma Psiquiatrica considerando o modelo de clinica ampliada
em detrimento do modelo hospitalocéntrico (modelo focado no hospital/ que ndo prioriza a
atencdo basica), materializando-se por meio da Rede de Atencdo em Salde Mental (RAPS),
com énfase para o Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS).

Observa-se, que em cada periodo histérico, as pessoas com sofrimento ou transtorno
mental eram percebidas de diferentes maneiras e o tratamento oferecido também variava.
Nesse processo, houve avangos, mas, atualmente, convive-se com retrocessos diante da

disputa entre diferentes concepc¢des de saude mental na sociedade.

2.1 A POLITICA DE SAUDE MENTAL NO BRASIL EM RETROSPECTIVA: BREVE
CONTEXTUALIZACAO

No inicio do periodo colonial no Brasil (1530-1815), as praticas mais marcantes em
relacdo a salde eram préticas culturais dos indigenas como feiticarias e magias, limitando-se
“[...] aos proprios recursos da terra (plantas, ervas) e, aqueles que, por conhecimentos
empiricos (curandeiros), desenvolviam as suas habilidades na arte de curar” (POLIGNANO,
2001, p.3).

Entretanto, “até a instalagdo do império (1822-1889), [0 pais] ndo dispunha de nenhum
modelo de atengdo a salde da populacdo e nem mesmo o interesse, por parte do governo
colonizador (Portugal), em crid-lo” (POLIGNANO, 2001, p.3).

Neste contexto, um minimo de estrutura sanitaria foi criada, a partir da vinda da
familia real ao Brasil, em meados de 1807, para atender aos monarcas que aqui chegavam,
pois, segundo Salles (1971 apud POLIGNANO, 2001, p. 3), “a caréncia de profissionais
médicos no Brasil Col6nia e no Brasil Império era enorme, para se ter uma idéia, no Rio de

Janeiro, em 1789, havia quatro médicos exercendo a profissao”.
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Na area da saude mental, a chegada da Familia Real ao Brasil também causou
mudancgas, pois, conforme Fonte (2012, p.3), a loucura passou a ser um objeto de intervencéao
do Estado, tendo sido “socialmente ignorada por quase trezentos anos”. Em consonancia,
Sales et. al (2013) mencionam que a problematica da “loucura” foi silenciada por muito
tempo, ndo constando, no registro brasileiro, uma sistematizacdo de uma politica especifica,
que lidasse com especialidade dos chamados “doentes mentais”.

Assim sendo, anteriormente a0 momento em que o Estado passa a assumir a
problemética como objeto de intervencdo, concedia-se relativa liberdade a pessoa com doenca
mental, “[...] sobretudo nos primeiros anos do século XIX, ja que lhes era permitido vaguear
pelas cidades, aldeias e campos. Sobreviviam da caridade publica e quando muito, se
pertencessem as familias abastadas, eram escondidos® e tratados em casa sob construcdes
anexas” (SALES et al, 2013, p.2). Entretanto, caso fossem ‘“agitados e agressivos, eram
reclusos em cadeias publicas” (ROSA, 2003, p.87), havendo, portanto, uma distin¢cdo de
atendimento considerando o critério comportamental e de classe social.

Contudo, quando o Estado assume a problematica, “passa-Se a ver 0s loucos como
‘residuos da sociedade e uma ameaga a ordem publica’” (PASSOS, 2009 apud FONTE, 2012,
p.3). Isso ocorre pois, é neste periodo que também se da o inicio do processo de urbanizacdo
das cidades, principalmente do Rio de Janeiro. Visto que “as epidemias da época
atrapalhavam os interesses politicos e econdmicos dos latifundiarios do café e do comércio
exportador [...] configurava-se a determinacdo social para o "saneamento” que interdita o livre
transito dos doentes, mendigos, vadios e loucos”. (SILVA; BARROS; OLIVEIRA, 2002,
p.5),

Desta forma, ndo era mais permitida a livre circulacdo nas ruas, principalmente
quando a situacdo socioecondmica era desfavoravel, destinando as pessoas com transtornos
mentais e agressivas as Santas Casas de Misericordia®, “primeiras institui¢des de satde do

pais” (ROSA, 2003, p.86), “onde permaneciam amarrados e vivendo sob péssimas condigdes

! No caso do Rio de Janeiro, Oda e Dalgarrondo (2005, p.984) registram que “se os loucos pobres que
escapavam da reclusdo viviam como podiam pelas ruas do Rio, as familias ricas escondiam cuidadosamente 0s
seus”.22

2 Conforme Rosa (2003, p.86), “as ordens religiosas mantinham a hegemonia dos servios de satide do Brasil
Colonia desde 1543”. Complementa-se que “a Heranga cultural tipica dos territorios de coloniza¢do portuguesa,
a confraria leiga catdlica 'Irmandade da Misericérdia’ esteve presente nas principais cidades brasileiras desde o
século XVI (Russell-Wood, 1981). Embora inicialmente nem todas as Irmandades brasileiras mantivessem
hospitais de caridade, com o passar do tempo, uma de suas principais atribui¢cbes tornou-se o denominado
"cuidado curativo dos pobres" (Mesgravis, 1976), que se estendeu aos alienados a partir da segunda metade do
século XIX.”(ODA; DALGALARRONDO, 2005, p.985).
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de higiene ¢ cuidado” (PASSOS, 2009 apud FONTE, 2012, p.3-4), além de serem “mantidos
sob a vigilancia de guardas e carcereiros, submetidos a camisa- de-forca e maus-tratos”
(ROSA, 2003, p.86). Assim, neste espaco se “mantinha énfase no carater religioso e
caritativo” (SAMPAIO; JUNIOR, 2021, p.2).

Nessa perspectiva, enquanto na Europa a loucura estava sendo relacionada a
assisténcia, no Brasil, por um longo periodo, as a¢cdes adotadas se concentraram na ampliacao
de manicdmios, associada, desta forma, a exclusdo. Situa-se, como marco institucional da
assisténcia psiquiatrica brasileira, o ano de 1852, ano em que, por meio do Decreto Imperial n.
82/184, inaugura-se, por Dom Pedro I, o Hospicio que recebe o seu nome na Praia Vermelha,
no Rio de Janeiro (SALES et. al, 2013), “explicitamente inspirado no modelo francés
(elaborado por Pinel e Esquirol®)” (FONTE, 2012, p.4).

Importa mencionar ainda que:

Nesse primeiro momento, o isolamento em relacdo a familia é prioritario e
indispensavel apenas para um tipo especifico de louco: o caso do louco que vaga
pela rua, pois a familia pobre ndo tem possibilidade alguma de garantir a seguranca e
o tratamento. Para familias ricas, que quisessem manter junto dela o alienado, o
internamento ndo deveria ser imposto, pois, ainda que com limitagdes, acreditava-se
que ela poderia reproduzir um hospicio no interior de sua ampla residéncia.
(FONTE, 2012, p.4).

De acordo com Oda e Dalgarrondo (2005) e Fonte (2012), além deste Hospicio,
durante o Segundo Reinado foram ainda criadas instituicdes que se denominavam “exclusivas
para alienados” em S@o Paulo, Pernambuco, Para, Bahia, Rio Grande do Sul e Ceara, os quais
ndo contavam com a presenca significativa de médicos.

Essas institui¢des eram criadas predominantemente nas capitais dos estados. “Porém, a
situacdo de urgéncia muitas vezes, ndo permitia que se esperasse a construcdo de hospicios
apropriados, o que levava a experiéncia de instalacdes provisdrias e precarias. Apesar disso,
muitas destas construcdes se destacaram em seu papel como simbolo da assisténcia
psiquiatrica” (SALES et al, 2013, p.3).

Considera-se que tanto a criagdo, quanto a ampliacdo de hospicios neste periodo, “se

coaduna com a forma como a questdo social era abordada no periodo- como caso de policia-,

® Phillipe Pinel, foi o pai do alienismo e Jean Etienne Esquirol foi o primeiro e mais destacado discipulo de
Pinel, argumentava que uma casa de alienados, nas maos de um habil alienista, seria 0 agente mais poderoso para
a cura da alienacdo mental (AMARANTE, 2007). Pinel e Esquirol defendiam, a cura dos transtornos mentais,
através de uma rotina rigida, atrelado a atividades de trabalho e lazer e com o uso bastante controlado de
medicamentos. Além disso, o isolamento social, das pessoas com sofrimento ou transtorno mental era defendido,
como melhor possibilidade terapéutica para 0 momento.
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como assunto ilegal, subversivo e, portanto, tratado como crime ou desordem e, por isso,
reprimido” (ROSA, 2003, p.86).

Se a psiquiatria do século XIX cabia recolher ¢ excluir, “no século seguinte, além da
remocdo e exclusdo, havia uma indicacdo clinica, o tratamento moral®. (SILVA, BARROS;
OLIVEIRA, 2002, p.5). O “tratamento moral consistia na soma de principios e medidas que,
impostos aos alienados, pretendiam reeducar a mente, afastar os delirios e ilusdes e chamar a
consciéncia a realidade” (AMARANTE 2007, p.33).

No periodo republicano (1889-1930), o Hospicio Dom Pedro Il passa a ser
denominado Hospital Nacional dos Alienados, sendo desanexado da Santa Casa de
Misericordia e institucionalizado como institui¢do publica, e, além disso, “¢ medicalizada e
configurada como espaco de cura, transformando-se sua natureza assistencial e caritativa em
cientifica, fato que bem expressa o rompimento do estado com a Igreja [...]” (ROSA, 2003,
p.88) por meio de “medidas de laicizacdo das institui¢des asilares” (SALES et al, 2013, p.3).

A conduta do Hospital dos Alienados era asilar os desviantes de todos os tipos, regidos
sob a égide das mais diversas intervengdes e arbitrariedades. Vale destacar que “ndo se trata
ainda de uma Politica de Salde Mental, porque a questdo social como uma preocupacao
central do Estado, s6 se confirma a partir do século XX”. (SILVA; BARROS; OLIVEIRA,
2002, p.5).

Dez anos mais tarde, em 1890, é criada a Assisténcia Médica e Legal dos Alienados
para organizar a assisténcia psiquiatrica no pais, o que se da de forma vinculada ao Ministério
de Justica e Negdcios Interiores da Republica. Assim, conforme Rosa (2003) o modelo
hospiciocéntrico é difundido por todas as regides do pais.

Especificamente no ano de 1903, em que € criada a primeira Lei Federal de
Assisténcia aos Alienados, por meio do Decreto n° 1.132 de 22 de dezembro, prevé-se a
fiscalizacdo das instituicdes psiquiatricas (ROSA, 2003), além de reorganizar a assisténcia aos
alienados, “concretizando a legitimagao juridico-politica da psiquiatria nacional” (SILVA;
BARROS; OLIVEIRA, 2002, p.5).

Neste mesmo periodo, o Hospital Nacional de Alienados passou a ser administrado
por Juliano Moreira, médico pioneiro no Brasil, considerado fundador da teoria psicanalitica

13

nos cursos de medicina brasileiro (RIOS, 2016), que, juntamente com Oswaldo Cruz, “se

* O tratamento moral consistia na soma de principios e medidas que, imposto aos alienados, pretendiam reeducar
a mente, afastar os delirios e ilusbes e chamar a consciéncia a realidade. O Hospital, enquanto instituicdo
disciplinar seria ele proprio, uma instituicéo terapéutica. (AMARANTE, 2007)
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associam em prol do saneamento e da reorganizagéo urbana para eliminar focos de desordem,
tendo a psiquiatria um papel coadjuvante ao agir de forma asilar sobre os “residuos humanos
do processo de saneamento” (ROSA, 2003, p.89).

Além do arcabougo normativo e institucional na area psiquiatrica no periodo pos-

republicano, foram implementadas col6nias agricolas,

que surgiram teoricamente como produto de uma inflexdo interna no proprio
alienismo e ‘’como modalidades assistenciais opostas aos asilos fechados, com
declarado intuito de transforma-los em hospitais psiquiatricos com aparéncia de
normalidade e ndo de excecdo, de liberdade, ndo de clausura (AMARANTE, 1982
apud ROSA, 2003, p.89)

Estas col6nias agricolas foram entidades complementares ao projeto asilar que se tinha
para as pessoas com sofrimento ou de transtorno mental, e foram implementadas, com pouco
€xito, nos principais estados do pais, visto que “eram consideradas experiéncias anacronicas
em relagdo a uma sociedade em crescente processo de urbanizagdo e industrializacdo”.
(ROSA, 2003, p.90). Neste sentido, situando a pratica psiquiatrica na sociedade vigente, “era
de se esperar que ela assimilasse aos seus critérios de diferenciacdo do normal e do patoldgico
0s mesmos valores [...] e se empenhasse em devolver a comunidade individuos tratados e
curados, aptos para o trabalho. O trabalho passou a ser a0 mesmo tempo meio e fim do
tratamento” (RESENDE, 2007, p. 47 apud FONTE, 2002, p.7).

Apesar das propostas de seus criadores intencionar a recuperacdo dos doentes mentais,
“as colonias continuaram a manter na pratica a mesma func¢do que caracterizava a assisténcia
ao alienado no Brasil desde a sua criacdo: a de excluir o louco de seu convivio social e de
escondé-lo dos olhos da sociedade” (FONTE, 2002, p.7).

Ainda conforme a autora, o ideario extra-asilar das col6nias agricolas no Brasil se
estendeu para a higiene e a profilaxia mental® que demandava a sociedade como agente de
cura e prevencdo da doenca mental, veiculado pela Liga Brasileira de Higiene Mental®
(LBHM), criada em 1923, com “um programa de intervencdo no espaco social com

caracteristicas marcadamente eugenistas, xenofobicas, antiliberais e racistas” (FONTE,

> Destaca-se que “as teorias das degenerescéncias de Morel, que postulavam as predisposi¢des hereditarias e
individuais como causa da alienag¢do, ganharam for¢a no interior do alienismo, transformando-o em novas
perspectivas de intervencdo, por meio da profilaxia, da prevencdo e da higiene mental, ampliando o conceito de
doenca mental, que passou a abarcar anormalidades, entendidas por meio dos desvios sociais, principalmente
alcoolismo e sifilis. As avaliagdes fisicas dos enfermos associam-se & analise moral, permitindo a psiquiatria
ampliar seu raio de a¢do”(ROSA, 2003, p.89-90).

® A LBHM teve um papel fundamental para a psiquiatria higienista, expressando o pensamento dos ‘intelectuais
organicos’ do regime republicano (ROSA, 2003).
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2002.8), reforcando, portanto, diversos preconceitos e a culpabilizacdo dos sujeitos pela sua
condicdo. Atuou sobre os doentes em um primeiro momento e, depois, sobre a populacédo
considerada sadia, realizando um trabalho pedagdgico, moralizador e normalizador das
massas, extrapolando a acdo da psiquiatria para a cultura, com viés etnocéntrico (ROSA,
2003).

Em decorréncia da industrializacdo e consequentemente da crescente urbanizacéo,
intensificou-se a luta operaria que reivindicava por direitos e melhores condic¢des de vida, pois
0s operarios ndo contavam com qualquer protegdo trabalhista e social. Fruto da organizagdo e
luta politica operaria, em 24 de janeiro de 1923, foi aprovada, pelo Congresso Nacional, a Lei
Eloy Chaves, marco inicial da previdéncia social no Brasil. Através desta lei foram instituidas
as Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAP’s) (POLIGNANO, 2001), “incorporadas pelo
governo Vargas em 1937, e transformadas em Institutos de Aposentadorias e Pensdes-1IAPs.”
(SILVA; BARROS; OLIVEIRA, 2002, p.5).

Entretanto, os beneficios decorrentes desta Lei eram destinados somente aqueles com
vinculo formal de emprego, que trabalhavam na zona urbana. O restante da populagdo,
inclusive pessoas com sofrimento ou transtorno mental, seguia sem nenhum desses direitos,
pois “os servigos médicos dos IAPs ndo contemplavam a assisténcia psiquiatrica até fins dos
anos 1950” (SILVA; BARROS; OLIVEIRA, 2002, p.5).

Vale retomar que ¢é durante este governo que se reconhecem os direitos sociais:

Foram efetuadas mudancas na estrutura do estado. Estas objetivavam promover a
expansdo do sistema econbmico, estabelecendo-se, paralelamente, uma nova
legislacdo que ordenasse a efetivacdo dessas mudancgas. Foram criados o “Ministério
do Trabalho”, o da “Indutstria ¢ Comércio”, o “Ministério da Educacdo e Saude” e
juntas de arbitramento trabalhista (POLIGNANO, 2001, p. 9).

Todavia, com esta politica, 0 governo pretendia favorecer o desenvolvimento
industrial, “preservando a forga de trabalho por meio de uma politica social: a politica de
saude. Os servicos de saude configuravam uma estrutura dicotomizada, com predominio da
atencdo médica individual e da assisténcia hospitalar, em detrimento das ac¢bes coletivas de
promocao e protecdo a saude”. (SILVA; BARROS; OLIVEIRA, 2002, p.5).

No ambito da saude mental, entre as décadas de 30 e 50, persistem as praticas
desumanas e higienistas. Os(As) usuarios(as) viviam reclusos em "manicémios”, onde eram
maltratados(as) e viviam em condicdes totalmente insalubres. Deste modo, a assisténcia tinha

“[...] sobretudo, a fungdo social de excluir as sobras humanas produzidas em cada momento
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histérico” (SILVA; BARROS; OLIVEIRA, 2002, p.5) visto que perambular pela rua era
incompativel com o pretenso grau de civilidade do periodo justificando a “exclusdao em
instituicdes asilares de milhares de ‘homens livres’, ‘onde s6 aguardavam o dia de sua morte,
encarcerados nesses imensos cemitérios dos vivos’” (JABERT, 2005, p. 714 apud FONTE,
2002, p.6).

Conforme Xavier (2008):

Por volta das décadas de 30, 40 e 50 em todo 0 mundo, os pacientes com transtorno
mental eram tratados de forma cruel e com muita discriminagdo. O doente mental
era chamado de louco, monstro...: “A doenga mental (loucura) representou durante
séculos uma face mistica, julgava-se que esse estado eram possessGes demoniacas
relacionadas a atos e comportamentos ateus.” (XAVIER, 2008, p.120).

No Brasil, por intermédio do Decreto n® 24.559 de 3 de julho de 1934 é promulgada a
Segunda Lei Federal de Assisténcia aos Doentes Mentais, instituindo o Conselho de Protecdo
aos Psicopatas e reforcando o poder da psiquiatria na direcdo dos servicos de salde e a

internacao psiquiatrica como principal meio de tratamento (ROSA, 2003).

Ainda, destaca-se que:

O artigo 26 suspende, parcial ou totalmente, a cidadania do “doente mental”; os
psicopatas assim declarados por pericia médica processada de forma regular, sdo
absoluta ou relativamente incapazes de exercer pessoalmente os atos da vida social”.
O decreto prevé, ainda, a possibilidade de assisténcia domiciliar ou heterofamiliar.
(ROSA, 2003, p.96).

Ap6s 10 anos deste Decreto, a assisténcia psiquiatrica é federalizada, em 1944, por
meio do Decreto n® 7055 de 18 de novembro, depois da criacdo do Servico Nacional de
Doencas Mentais (SNDM) em 1941. Neste periodo, predominavam os hospitais publicos
responsaveis por 80,7% dos hospitais psiquiatricos no Brasil, os quais ampliam-se nas décadas
de 1940 e 1950, uma vez que o Decreto-lei 8.555’ de 1946 autorizava a SNDM a realizar
convénios com 0s governos estaduais para a constru¢cdo de hospitais psiquiatricos, ndo
amenizando, contudo, a superlotacéo e situagdo cadtica dos mesmos (FONTE, 2002).

No final dos anos 1950, 0 SNDM, apesar de um discurso que estimulava a atengéo
ambulatorial e 0s servicos comunitarios, na pratica, as construgdes de servicos asilares

continuaram sendo estimuladas pelo governo federal. Nesta década, enfatiza-se a perda

e Codigo Brasileiro de Saude, publicado em 1945, condenava as denominagdes ‘asilo’, ‘retiro’ ou
‘recolhimento’, reconhecendo a categoria ‘hospital’, se afirmando o espago de atuacdo do hospital psiquiatrico.”
(FONTE, 2002, p.8-9).
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paulatina de forca das col6nias agricolas, que mostraram ineficiéncia terapéutica e criaram
uma rede de corrupcdo e a incorporacdo, em alguns Institutos de Aposentadoria e Pensdes
(IAP), de cobertura assistencial as internagGes psiquiatricas, com destaque a rede hospitalar
privada. (ROSA, 2003).

O inicio da década de 60 € marcado por disputas politicas entre os interesses da classe
trabalhadora organizada e da burguesia que defendia a internacionalizacdo da economia e das
financas brasileiras, e se sentia incomodada com a proposta do governo de Jodo Goulart que
defendia a economia nacional. (POLIGNANO, 2001).

Diante destes fatos as forcas armadas brasileiras articularam e executaram um golpe
de estado em 31 de marco de 1964, e instalaram um regime militar, com o aval dos
Estados Unidos. Um processo que se repetiu na maioria dos paises da América
Latina, configurando um ciclo de ditaduras militares em toda a regido.
(POLIGNANO, 2001, p.13)

No campo da saude mental, o periodo sucessor ao golpe militar de 1964 foi “o marco
divisorio entre uma assisténcia eminentemente destinada ao doente mental indigente e uma
nova fase, a partir da qual se estendeu a cobertura a massa de trabalhadores e seus
dependentes” (FONTE, 2002, p.9). Entretanto, a década de 60 significou a privatizacdo dos
servicos psiquiatricos, o que acabou transformando esse grave problema de satde publica, em

um negocio lucrativo privado para alguns, caracterizando a “industria da loucura”.

Conforme registra Barros (1994):

Somente na década de 60, no Brasil, com a unificacdo dos institutos de
aposentadoria e pensoes, é criado o INPS (Instituto Nacional de Previdéncia Social)
onde o Estado passa entdo a comprar servigos psiquiatricos do setor privado
conciliando, assim, saide com lucro. Ha, desta forma, um aumento significativo no
namero de vagas e de internacBes em hospitais psiquiatricos. (BARROS, 1994)
Nessa perspectiva, “o estado incrementa esse duplo padrao ao remeter esse padrao as
pessoas desvinculadas da previdéncia aos hospitais da rede publica e os trabalhadores
previdenciarios aos hospitais da rede privada, pela contratacdo de seus leitos psiquiatricos”
(ROSA, 2003, p, 99)
Essa diferenciacdo de tratamento, ndo ocorre apenas na parte dos atendimentos em
salde mental, mas em todos os campos do cuidado em saude. O impacto na vida dos
brasileiros que ndo tinham vinculo previdenciario, era cruel e desumano, ja que ndo tinham

direitos garantidos a saude, e o que Ihes era eventualmente oferecido, era bastante precério.
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Além da privatizacdo e mercantilizacdo das politicas sociais, massifica-se a assisténcia

psiquiatrica apos a instituicdo da ditadura no Brasil, que modifica

o perfil social da populagdo psiquiatrica, que majoritariamente passa a ser
constituida por trabalhadores previdenciarios urbanos, exauridos psiquicamente
pelo uso intensivo de sua forca de trabalho no periodo de crescimento econémico
dos anos 1970, altera também o perfil nosoldgico, pela extensdo da cobertura dos
servicos para diagnésticos mais leves, principalmente neurose e alcoolismo,
psiquiatrizando muitos dos problemas sociais. (ROSA, 2003, p.100, grifos da
autora).

Essa mudanca ocorre devido a congregacdo dos IAP ao Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS) que ocorreu em 1966, conforme ja mencionado, e amplia a
cobertura médico-assistencial psiquiatrica (ROSA, 2003). Além disso, na psiquiatria “a
indicacdo de internacdo nem sempre é clara ou indiscutivel, a decisdo, com grande margem de
escolha, fica a critério do médico ou da familia do paciente” (FONTE, 2002, p.10).

Assim sendo, até a década de 1970, apesar da difusdo de um ideério de saude mental
que se contrapde a logica privatizante e busca ambulatorizar a assisténcia, o que se efetivava
era a ampliacdo do financiamento dos leitos psiquiatricos da rede privada conveniada (ROSA,
2003), reforcando o modelo de assisténcia hospitalocéntrico além de que, da virada da década
de 1930 para a década de 1970 se vicejou a experiéncia das comunidades terapéuticas no
Brasil (TENORIO, 2002).

Contudo, o modelo econdmico implantado pela ditadura militar, que defendia o livre
mercado, comecou a entrar em crise em meados dos 70. Primeiro, porque o capitalismo, a
nivel internacional, entra num periodo também de crise. Neste sentido, a ideia imposta pelo
governo a populacdo de “fazer crescer o bolo”, que seria a economia brasileira, para que todos
depois pudessem usufruir dos resultados, ja ndo convencia mais (POLIGNANO, 2001).
Assim, em meio a crise e ao fim do milagre econémico, alguns movimentos sociais foram
surgindo, mobilizando-se em torno da redemocratizagdo do pais, revigorando as “forgas
questionadoras do modelo excludente da maioria da populagdo, em relagdo as benesses do
crescimento econdmico, propiciando o acirramento das pressdes sociais e favorecendo a
distensao politica, lenta e gradual” (SILVA; BARROS; OLIVEIRA, 2002, p.5).

Amadureceram-se ainda neste periodo as criticas ao modelo privatista/asilar
excludente (SAMPAIO; JUNIOR, 2021), diante de um contexto em que “a escassez de

recursos para a sua manutencdo, ao aumento dos custos operacionais, e ao descredito social
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em resolver a agenda da saude, o modelo proposto entrou em crise”.(POLIGNANO, 2001,
p.20).

Devido a essa crise nos recursos na area da saude, que ofertavam apenas as préaticas
curativas, se mostrou mais necessario se pensar em um novo modelo de atencdo em saude,
que oferecesse de fato praticas preventivas e com menos custo. Nesse momento, organiza-se 0
Movimento pela Reforma Sanitaria, como parte do movimento maior pela democratizagdo do
pais e fortalecimento da sociedade civil, propondo mudancas politicas, juridicas, sociais e
institucionais no ambito da saude (SILVA; BARROS; OLIVEIRA, 2002).

O Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira (MRSB) constituiu-se no processo de
amplas mobilizacGes da sociedade brasileira pela redemocratizacdo. Expressou a indignacao
da sociedade frente as aviltantes desigualdades e a mercantilizagdo da satde (AROUCA,
2003). Esse movimento trouxe mudancas e transformac6es cruciais para a politica de salde
publica no Brasil que serdo expostas no proximo subitem.

Diante do exposto, construiu-se uma sintese no Quadro 1 que apresenta as principais
caracteristicas e acontecimentos em relacdo ao atendimento em salde mental desde o Periodo

Colonial até a Ditadura Militar no Brasil.

Quadro 1 —Histérico da satde mental no Brasil do periodo colonial a ditadura militar

PRINCIPAIS
HIS'?C%)IIQ\II-E:EOX;AC\)UDE PER[ODO CARACTERISTICAS E
MENTAL HISTORICO ACONTECI!\/IEN:I'OS NO
ATENDIMENTO A SAUDE MENTAL
Periodo Colonial Conhecimentos empiricos (préaticas
(1500 a 1815) curandeiras) e sem base cientifica
Periodo Imperial Criacao do Hospicio Dom Pedro 1l
(1822 a 1899)
Institucionalizagdo Periodo Republicano Ascensao da psiquiatria cientifica a partir de
da salde mental (1889 a 1930) 1889
(1841-1964) Governo Getdlio Vargas | Inicio  das  politicas  publicas  para
(1930-1945) trabalhadores formais
Periodo de instabilidade
politica (1945-1964) Implementacdo de Colbnias Agricolas para
pessoas com sofrimento ou transtorno
mental
Autoritarismo e Periodo  Ditatorial e | Criagdo da chamada "industria da loucura”
privatizacdo da saude abertura democrdética | por meio da assisténcia hospitalar e do setor
mental (1964-1978) privado
(1964-1978)
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Hospitais Psiquiatricos lotados Servicos de
Salde Publica de méa qualidade

Primeiros movimentos em prol da reformas
sanitaria e psiquiatrica

Fonte: Construido pela académica a partir de Sampaio e Junior (2021), Polignano (2001), Rosa(2003).

Pode-se observar, conforme o Quadro 1, que no periodo sintetizado, o atendimento em
salde se inicia com praticas empiricas, sem estudo cientifico. Posteriormente se evolui até a
insercdo da psiquiatria cientifica, mas ainda bastante focada no modelo hospitalocéntrico.

No governo de Getulio Vargas, iniciaram-se os atendimentos nas politicas sociais para
os trabalhadores formais. Outro fato histérico da saude mental no Brasil é a criacdo das
colbnias agricolas para as pessoas com sofrimento ou transtorno mental. No final da década
de 1970, devido a crise do modelo hospitalocéntrico, iniciou-se 0 Movimento da Reforma
Sanitéria e, por consequéncia das suas reivindicaces, originou-se 0 Movimento pela Reforma
Psiquiatrica, cujas conquistas serdo abordadas no subitem a seguir e cujos desafios remontam

a esse longo periodo, brevemente aqui sintetizado.

2.1.1 O movimento pela reforma psiquiatrica brasileira e a criacdo da RAPS

E no contexto dos anos de 1970, ja apresentado anteriormente, que, além do
Movimento da Reforma Sanitéria, se inicia a discussdo acerca da necessidade de humanizacédo
do tratamento em salde mental, sendo denunciadas e desnudadas as condi¢fes internas de
maus-tratos aos internados nos hospitais psiquiatricos. No &mbito da Associacao Brasileira de
Psiquiatria (ABP) sdo empreendidas acfes politicas para defender médicos que haviam sido
presos e torturados, revitalizando, por sua vez,“discussdes éticas acerca dos direitos humanos
e da necessidade de ampliag@o dos direitos individuais no pais”. (FONTE, 2002, p.10).

Emergem-se:

Apelos para que "ninguém fosse submetido a tortura, a tratamento ou castigo cruel,
desumano e degradante” e nem "arbitrariamente preso, detido ou exilado" foram
estendidos para a condigdo de opressdo do doente mental nos manicémios e sua
humilhacdo moral na sociedade em geral (FIRMINO, 1982, p. 35 apud FONTE,
2002, p.10).

Dessa forma, em 1978, é a partir do VV Congresso Brasileiro de Psiquiatria, que tinha

por objetivo a luta pela transformagdo da assisténcia psiquiatrica, que nasce 0 Movimento de
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Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), que mobilizou ndo apenas médicos, mas diferentes
profissionais da area e a comunidade (ROSA, 2003).

O MTSM capitaneou, segundo Fonte (2002), a derrocada da denominada “industria da
loucura”, culminando, ainda em 1978, na mobilizacdo de atores sociais decisivos para a
transformacdo do sistema psiquiatrico vigente, dentre eles, trabalhadores da saude mental,
cuja unido é provocada por fatores como “[...] a precarizagdo das condi¢des de trabalho, e as
frequentes denuncias de agressdo, estupro, trabalho escravo e mortes ndo esclarecidas, nas
grandes institui¢des psiquiatricas brasileiras” (FONTE, 2002, p.11).

Destaca-se ainda, que:

[...] em 1978, jovens psiquiatras do Rio de Janeiro denunciaram publicamente as
condi¢cBes desumanas de tratamento ofertadas nos hospitais psiquiatricos. Em
seguida, profissionais da Divisdo Nacional de Satde Mental (Dinsam) deflagraram
greve, o que culminou na demissdo de 260 pessoas que trabalhavam nas institui¢oes
e na publicizagdo midiatica da realidade iatrogénica e violenta no interior dos
manicdmios (AMARANTE, 2013 apud SAMPAIO; JUNIOR, 2021, p 07).

Desde entdo, comegam a ocorrer congressos e encontros decisivos na militancia do
MTSM, em diversos estados brasileiros, dando origem a trajetoria da Reforma Psiquiatrica,
congregando ainda, conforme Silva, Barros e Oliveira (2002, p.8) “usuarios e seus familiares,
configurando o Movimento de Luta Antimanicomial da atualidade, contra-hegeménico, que
reclama pela Reforma Psiquiatrica”.

A Reforma Psiquiatrica pode ser entendida como:

[...] processo politico e social complexo, composto de atores, institui¢fes e forgas de
diferentes origens; incide em territorios diversos, nos governos federal, estadual e
municipal, nas universidades, no mercado de servicos de salde, nos conselhos
profissionais, nas associacBes de pessoas com transtornos mentais e de seus
familiares, nos movimentos sociais, e nos territérios do imaginario social e da
opinido publica. Compreendida como um conjunto de transformagdes de praticas,
saberes, valores culturais e sociais, € no cotidiano da vida das instituicdes, dos
servicos e das relacBes interpessoais, que o processo da Reforma Psiquiatrica
avanga, marcado por impasses, tensfes, conflitos e desafios (GERSCHAMAM,
1995, p.67).

Neste Movimento, propds-se um modelo de atencdo alternativo aquele centrado no
hospital (hospitalocéntrico) que resultava na segregacdo das pessoas com transtorno mental,

recomendando a organizacdo e uma rede de servigos substitutivos ao hospital.

Este processo implica em mudangas na cultura, na organizagdo dos processos de
trabalno e na estrutura dos servicos psiquidtricos, pretendendo a
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desinstitucionalizacdo psiquiatrica. Significa o reconhecimento de que a esséncia do
modelo classico da psiquiatria é a institucionalizacdo do paciente, por sua exclusdo
social, que se propde pelo asilamento. A reforma psiquiatrica pressup8e essa
inversdo, ndo somente pela humanizacdo das relagbes entre 0s sujeitos nas
instituicGes que venham substituir o asilo, mas pela mudanca na organizagdo dos
processos de trabalho e na estrutura dos servigos psiquiatricos; pelo
desenvolvimento de outras culturas e outros lugares sociais, onde se tolere com ética
e solidariedade a diversidade da loucura. (SILVA; BARROS; OLIVEIRA, 2002,

p.5).

Trata-se de um Movimento que, conforme Rosa (2003), vem importando ideias de
experiéncias de outros paises, visto que, conforme Sampaio e Junior (2021, p.7), ainda em
1978, ocorreu o I Simpdsio Brasileiro de Psicanalise de Grupos e Institui¢cdes, que “contou
com a participacdo de importantes expoentes da Reforma Psiquiatrica Internacional que
influenciaram o processo de Reforma no Brasil”.

Neste sentido, realizou-se um ano depois, em 1979, do Il Congresso Mineiro de
Psiquiatria, no qual, “apos visita ao hospital de Barbacena, Franco Basaglia, deflagrou
dendncias sobre o cuidado em saude mental no Brasil que geraram forte impacto e
visibilidade a tematica” (AMARANTE, 2013 apud SAMPAIO; JUNIOR, 2021, p.7). Franco
Basaglia foi um médico psiquiatra italiano precursor da Reforma Psiquiatrica na Italia, e teve

influéncia na Reforma Psiquiatrica Brasileira:

Defendia uma metodologia com mecanismos extra-hospitalares para o doente
mental. Desse modo, propds a desinstitucionalizacdo enquanto um trabalho de
modifica¢do ndo apenas da estrutura manicomial, mas, sobretudo, de sua logica. O
que se traduz numa transformacdo e desmonte da forma como as pessoas vitimadas
com o transtorno mental eram percebidas e tratadas. Este passo ndo se resumiria ao
direcionamento da doenca sob os ditames institucionais, e sim, & condugdo de uma
acdo de transformagdo mais ampla que abarcasse o individuo em seu convivio
social. (SALES et al, 2013, p. 4)

Dito isto, em 1979 ocorreu ainda o | Congresso Nacional dos Trabalhadores em Salde
Mental, em S&o Paulo, no intuito de integrar as agdes de saide mental as acdes de salde em
geral, deliberando sobre a reorganizagdo dos servigos assistenciais e a participacdo da
sociedade civil no planejamento, execucdo e fiscalizagcdo dos mesmos (ROSA, 2003).

Nos anos 1980, “os Movimentos da Reforma Sanitaria e da Reforma Psiquiatrica
ganharam corpo no seio da sociedade brasileira e conquistaram espagos discursivos e novos
adeptos na luta pela redemocratizacao, transformacéo da realidade sanitaria e mudanca no
modelo de saude mental” (YASUI, 2010 apud SAMPAIO; JUNIOR, 2021, p.7), concebendo

a saude como elemento central para as transformac6es na sociedade.
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Neste sentido, a critica a0 modelo hospitalocéntrico/privatista, cresceu fortemente
visto que ele ndo permitia trabalhar de forma preventiva e precisava seguidamente ser
financiado para internagdes psiquiatricas, conseguindo-se avangar, conforme Bravo e Matos
(2014, p.7) “na elaboragdo de propostas de fortalecimento do setor publico em oposi¢ao ao

modelo de privilegiamento do produtor privado”.

Além do amadurecimento da critica a0 modelo privatista/asilar- segregador, a
década de 1980 assistiu ainda a trés processos também importantes para a
consolidacdo das caracteristicas atuais do movimento da reforma: a ampliagdo dos
atores sociais envolvidos no processo, a iniciativa de reformulacdo legislativa e o
surgimento de experiéncias institucionais bem-sucedidas na arquitetura de um novo
tipo de cuidados em satde mental. (TENORIO, 2002, p.34)

Diante disso, nesse periodo, iniciou-se a mudanca do modelo de atencdo em salde
mental com vistas a “substitui¢ao da estrutura hospitalocéntrica por servigos diversificados,
abertos e territoriais, com o propdésito de incluir os sujeitos em sofrimento mental no seio
comunitario” (BRASIL, 2005; PITTA, 2011 apud SAMPAIO; JUNIOR, 2021, p.7).

Além disso, foi o periodo de criagdo do Sistema Unico de Satide (SUS) tendo em vista
que, em 1981, surge o Movimento Popular de Saude (Mops), em S&o Paulo, com o objetivo
de “resgatar as praticas populares-alternativas, visando a mobilizagdo por uma politica de
saude que garanta a cidadania plena e a implantagdo do Sistema Unico de Satde” (ROSA,
2003, p.103).

Nesta esteira, o primeiro Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) do Brasil foi
inaugurado em marco de 1986, na cidade de Sdo Paulo: Centro de Atencdo Psicossocial
Professor Luiz da Rocha Cerqueira, conhecido como CAPS da Rua Itapeva(SCHEFFER,
SILVA, 2014, pg.369). O CAPS, como ja citado anteriormente, surgiu na proposta de ser um
servigo substitutivo, ao modelo hospitalocéntrico, que focava nas internagdes hospitalares.

Outro marco importante foi a realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de Salde,
realizada entre 17 e 21 de marco de 1986. Desta conferéncia, resultou a proposta do SUS, que
buscou o conceito da determinacéo social do processo saude/doenca e a critica a perversidade
do sistema politico, econdmico e social, que mercantiliza a doenga e a saude (SILVA,
BARROS; OLIVEIRA, 2002).

O conceito de saude reformulado nesta conferéncia ¢ definido como resultante “das

condi¢des de alimentacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego,
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lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos servigos de saude. (BRASIL, 1986, p. 4),
compreendendo o conceito de clinica ampliada em saude.

As discussbes e propostas da VIII Conferéncia de Saude foram contempladas na
Constituicdo Federal de 1988, que traz a saude como direito de todos e dever do Estado. Os
artigos 196 e 197 trazem mais especificamente as orientacbes para as politicas de saude

publica no Brasil.

Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua promogdo, prote¢do e
recuperagéo.

Art. 197. S&o de relevancia publica as a¢des e servigos de saide, cabendo ao Poder
Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentagdo, fiscalizacdo e controle,
devendo sua execucdo ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por
pessoa fisica ou juridica de direito privado (BRASIL, 1988)

Neste contexto, o desejo pela construcdo de uma lei mais especifica para a politica de
salde mental foi se tornando mais forte. Assim, no ano de 1989 entra no Congresso Nacional,
um projeto de lei do Deputado Paulo Delgado do Partido dos Trabalhadores (PT) de Minas
Gerais, que propde a regulamentacdo dos direitos das pessoas com transtornos mentais e a

extin¢do dos manicdmios no Brasil.

O Projeto de Lei n° 3.657/89, apresentado pelo deputado Paulo Delgado (PT- MG),
era bastante simples e continha apenas trés artigos estruturantes. O primeiro artigo
impedia que o poder puablico contratasse ou construisse novos hospitais
psiquidtricos. O segundo tratava do direcionamento do dinheiro publico para a
criacdo de recursos ndo manicomiais para atendimento aos sujeitos do sofrimento. Ja
0 terceiro obrigava que as internagcbes compulsérias fossem comunicadas a
autoridade judiciaria. Esse projeto foi aprovado na Camara dos Deputados, mas nao
foi aprovado diretamente no Senado. Como resultado do processo de mobilizacéo
por parte do Movimento da Reforma Psiquiatrica — que englobava os militantes do
Movimento da Luta Antimanicomial — em articulagdo com 0s movimentos sociais,
antes mesmo da Reforma Psiquiatrica ser aprovada e sancionada, entre 1990 e 1995
foram criados quase 100 estabelecimentos de tratamento no territorio (PITTA, 2011
apud MEXCO; BENELLLI, 2022, p. 5).

Compreendendo que o avanco da Reforma Psiquiatrica estd vinculado a criacdo do
SUS, é importante mencionar a promulgacdo das leis 8.080 e 8.142, pois a sua
regulamentacéo politica veio através da lei 8080, de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre

as condicdes para a promogdo, protecdo e recuperacdo da saude, a organizagdo e 0
funcionamento dos servicos correspondentes. A lei 8080/90, regula todos os servigos de
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salde, visando a protecdo, promocdo e recuperacdo desta. N&o se trata apenas da atencédo a
doenca, mas da garantia da qualidade de satde ofertada para a populacdo. (BRASIL, 1990).

Nesta lei, sdo definidos os principios doutrinarios do SUS, que s&o: a universalidade, a
equidade e a integralidade. A universalidade, representa o direito de toda a populagéo em
acessar o SUS, independentemente de qualquer caracteristica social ou pessoal do individuo.
Para que o SUS seja de fato um sistema universal é importante que o0s servigos cheguem na
populacédo, superando barreiras socioculturais e demogréficas. (PAIM; ALMEIDA,2010)

A equidade € o principio da justica social, que permite atender prioritariamente os
individuos com maiores necessidades. Esse principio, traz a necessidade de tratar
desigualmente os desiguais. A equidade se manifesta no atendimento aos individuos de
acordo com suas necessidades, oferecendo mais a quem mais precisa € menos a quem requer
menos cuidados. (PAIM; ALMEIDA, 2010)

Por fim, a integralidade € um principio fundamental e

exige o olhar para o individuo em sua totalidade, promovendo a¢des que realmente
atendam as suas necessidades. No caso do cuidado integral, a pessoa é
compreendida na sua totalidade, considerando os aspectos bioldgicos, psicologicos e
socioculturais. Assim, a assisténcia médica integral, mesmo na dimenséo individual,
apresenta um carater completo, valorizando as interacBes entre 0s sujeitos e a
construcdo de vinculos na atencdo entre os usuérios do cuidado e os cuidadores.
(PAIM; SILVA, 2010, p.112)

Nesta legislacdo, prevé-se que as acdes e servicos de salde, executados pelo Sistema
Unico de Saude (SUS), serdo organizados de forma regionalizada e hierarquizada em niveis
de complexidade crescente de acordo com as diretrizes de: descentralizacao;
regionalizacao/hierarquizacdo; e, participacdo comunitaria. A descentralizacdo € 0 processo

de transferéncia de responsabilidades de gestdo para 0s municipios.

No SUS, a diretriz da descentralizagdo corresponde a distribuicdo de poder politico,
de responsabilidades e de recursos da esfera federal para a estadual e municipal. Ou
seja, estamos falando de uma ‘desconcentracdo’ do poder da Unido para os estados e
municipios, tendo como objetivo a consolidagdo dos principios e diretrizes do SUS.
(MATTA, 2007, p, 73)
Essa diretriz diz respeito a uma organizagdo do sistema que deve focar a nogdo de
territorio, onde se determinam perfis populacionais (MATTA, 2007, p. 75). Esse principio
possibilita as gestdes de saude que conhecam os problemas e demandas das populagdes de

seus territorios.
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Quanto a participacdo da comunidade, tornou-se uma diretriz da forma de organizacao
e operacionalizacdo do SUS em todas as suas esferas de gestdo (MATTA, 2007). Os
principais mecanismos de participacdo da comunidade na salde sdo os conselhos e
conferéncias, criados a partir da lei 8142/90, que possibilita a participacdo da comunidade na
gestdo de recursos financeiros e tomada de decisdes da politica de satde publica, além de
outras providéncias (BRASIL, 1990).

Os conselhos de salide devem se reunir em carater permanente e deliberativo com o
objetivo de influir na formulagdo de politicas em suas areas de atuacdo, bem como
de exercer o controle social sobre a execugdo, acompanhamento e avaliacdo das
acbes e politicas de saude, inclusive em suas dimensbes financeiras e
administrativas. Suas decisdes devem ser homologadas pelo gestor do SUS em cada
esfera de governo (MATTA, 2007, p. 77)

As conferéncias de saude devem “se reunir em cada nivel de governo a cada quatro
anos, com a representacdo dos diversos segmentos sociais, podendo ser convocadas pelo
poder Executivo ou extraordinariamente pela propria conferéncia ou pelos conselhos”.
(MATTA, 2007, p. 77).

Os principios e as diretrizes no ambito do SUS, aqui apresentados, perpassam todos 0s
servicos de saude, inclusive no ambito da saude mental, uma vez que a Atencdo em Saude
Mental é ofertada por meio deste Sistema (MEXCO; BENELLI, 2022).

A partir da década de 1990, um conjunto de portarias do Ministério da Saide (MS)
institucionalizou a PNSM: a Portaria n°® 189, de 11 de dezembro de 1991 (BRASIL,
1991) e a Portaria n°® 224, de 29 de janeiro de 1992 (BRASIL, 1992), deram
condi¢gBes de o SUS financiar programas de assisténcia no territorio, como 0s
Nucleos de Atengdo Psicossocial (Naps), entre outros. Essa segunda portaria definiu
as normas de funcionamento dos Centros de Atencdo Psicossocial (Caps),
especificando seus tipos e atribuicfes. A Portaria no 106/2000 (BRASIL, 2000)
criou os Servigos Residenciais Terapéuticos para acolher pessoas com longo tempo
de internagdo em hospitais psiquiatricos que ndo possuiam mais lagos familiares e
suporte social (MEXCO; BENELLI, 2022, p. 37)

Diante dessas importantes conquistas sociais apresentadas, no final da década de 80 e
nos anos 90, ocorreu também, impondo uma grande contradicdo nesse cendrio, a

contrarreforma neoliberal, propondo a redugéo do Estado, o que, consequentemente, enxuga 0

investimento nas politicas publicas e privilegia o “livre mercado”, (POLIGNANO, 2001).

A opcéo neoliberal, que se torna hegeménica no campo econémico, procura rever o
papel do estado e 0 seu peso ha economia nacional, propondo a sua reducdo para o
chamado estado minimo, inclusive na &rea social, ampliando o0s espagos nos quais a
regulacdo se fard pelo mercado capitalista. (POLIGNANO, 2001, p. 26)
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Com essa contrarreforma neoliberal, os direitos sociais que vinham se fortalecendo
com legislacdes advindas da Constituicdo Federal de 1988, sofreram impactos com as
reducBes propostas pelo estado minimo, impactando diretamente na materializagdo das
politicas sociais.

A elite brasileira e as elites internacionais, depois de uma breve hesitacao, perceberam,
em meados dos anos 90, que esta linha de acéo estava correta, e adotaram a tese da reforma
ou da reconstrucdo do Estado (PEREIRA, 1998). Essas grandes contradi¢des nas politicas
publicas na década de 90, atrasaram novas conquistas, como por exemplo, a proposta de lei do
deputado Paulo Delgado de 1989, sancionada no ano de 2001.

Ou seja, somente no ano de 2001, apo6s 12 anos de tramitacdo no Congresso, essa lei é
sancionada por meio da Lei Federal 10.216 que redireciona a assisténcia em satde mental,
privilegiando o oferecimento de tratamento em servicos de base comunitaria, dispondo ainda
sobre a protecdo e os direitos das pessoas com transtornos mentais, mas nao instituindo,
contudo, mecanismos claros para a progressiva extingdo dos manicomios. A Lei 10.216
aprovada no ano de 2001, é de suma importancia para o acesso e garantia dos direitos dos
usuarios com transtorno mental, como por exemplo, a participacdo de suas familias e grupo
comunitdrio em seu cuidado, conforme dispde o Art 2°, paragrafo II, que prevé que deve “ser
tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua saude, visando
alcancar sua recuperacdo pela insercdo na familia, no trabalho e na comunidade” (BRASIL,
2001).

A promulgagdo da Lei 10.216 impde um novo ritmo para o processo de Reforma
Psiquiétrica no Brasil. E no contexto da promulgaco desta e da realizacdo da 111 Conferéncia
Nacional de Satude Mental no ano de 2001, que a politica de saide mental do governo federal
alinhada com as diretrizes da Reforma Psiquiatrica passa a consolidar- se ganhando maior
sustentacdo e visibilidade.

A partir da promulgacdo, linhas de financiamento s&o criadas pelo Ministério da
Saude, e novos mecanismos sdo abertos para a fiscalizagcdo, gestdo e reducdo de leitos
psiquiatricos no pais. Todas as conquistas realizadas desde a Constituicdo Federal de 1988 a
Lei 10.216 do ano de 2001, foram de suma importancia para a constru¢do de uma politica de
salde mental mais justa, que oferte melhores cuidados as pessoas com sofrimento ou

transtorno mental.
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Para a melhor organizacdo dos servicos de satde mental, se fez necessario, a criacéo
de uma rede especifica para o cuidado. Foi nessa perspectiva que surgiu a Rede de Atencédo
Psicossocial (RAPS), por meio da portaria 3088 de 23 de dezembro de 2011, instituindo essa
rede para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do
uso de crack, alcool e outras drogas, no &mbito do Sistema Unico de Satde.

A RAPS, reforca “um modelo de atencdo aberto, garantindo a livre circulagdao dos
pacientes em saude mental pelos servigos e pela comunidade” (MINISTERIO DA SAUDE,
2011) e tem como principal objetivo articular os principais pontos de atencdo em saude

mental no territorio:

A RAPS estabelece os pontos de atencdo para o atendimento de pessoas com
problemas mentais e integra o Sistema Unico de Sadde (SUS), sendo composta por
servigos e equipamentos variados que devem ser integrados e articulados entre si
(Ministério da Saude, 2011).

Nessa perspectiva, 0s servigcos e equipamentos variados da RAPS, quais sejam as
Unidade Basica de Saude (UBS), os CAPS, Servicos de Urgéncia e Emergéncia, unidade de
internacdo em Hospitais Gerais, Servicos Residenciais Terapéuticos, sdo organizados em
diferentes niveis de complexidade. Esses diferentes niveis sdo: atencdo béasica em saude;
atencdo psicossocial especializada; atencdo de urgéncia e emergéncia; atencdo residencial de
carater transitorio; atencdo hospitalar; estratégias de desinstitucionalizacdo; e espacos de
reabilitacdo psicossocial. (BRASIL, 2011).

Considerando que é de suma importancia compreender qual é a funcdo de cada servico
dentro da RAPS para o melhor acolhimento das demandas existentes e realizagdo de
intervencdes mais adequadas, no Quadro 2, a seguir, serdo apresentados 0s principais servicos
da RAPS.

Quadro 2 — Sintese dos servi¢os da RAPS

SERVICO PRINCIPAIS FUNCOES

Servigo de saude constituido por equipe multiprofissional responsavel por um
conjunto de agBes de saude, de &mbito individual e coletivo, que abrange a
promogdo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manuten¢do da salde com o
objetivo de desenvolver a atencdo integral que impacte na situacdo de salde e
autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das
coletividades.

UBS (Unidade
Bésica de Saude)
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CAPS (Centro de
Atencéo
Psicossocial

E constituido por equipe multiprofissional que atua sob a dtica interdisciplinar e
realiza atendimento as pessoas com transtornos mentais graves e persistentes e
as pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas, em sua area territorial, em regime de tratamento intensivo, semi-
intensivo, e ndo intensivo. As atividades sdo realizadas prioritariamente em
espacos coletivos (grupos, assembleias de usudrios, reunido diaria de equipe), de
forma articulada com os outros pontos de atencdo da rede de saude e das demais
redes de cuidado. E desenvolvido por intermédio de Projeto Terapéutico
Individual, envolvendo em sua construgdo a equipe, 0 usuério e sua familia.

SRT (Servico
Residencial
Terapéutico

S&o moradias inseridas na comunidade, destinadas a acolher pessoas egressas de
internacdo de longa permanéncia (dois anos ou mais ininterruptos), egressas de
hospitais psiquiatricos e hospitais de custddia, entre outros.

Servicos de
Urgéncia

Esses servigos envolvem o Servico de Atendimento Movel (SAMU) 192, Sala
de Estabilizacdo, Unidades de Pronto Atendimento (UPA) 24 horas, as portas
hospitalares de atencdo & urgéncia/pronto socorro, Unidades Basicas de Salde,
entre outros. Deverdo se articular com os Centros de Atengdo psicossocial, 0s
guais realizam o acolhimento e o cuidado das pessoas em fase aguda do
transtorno mental, seja ele decorrente ou ndo do uso de crack, alcool e outras
drogas, devendo nas situacdes que necessitem de internacdo ou de servigos
residenciais de carater transitorio, articular e coordenar o cuidado.

Atencao
Hospitalar

Oferece suporte hospitalar, por meio de internagdes de curta duracdo, para
usuéarios de A&lcool efou outras drogas, em situagcBes assistenciais que
evidenciarem indicativos de ocorréncia de comorbidades de ordem clinica e/ou
psiquica, sempre respeitadas as determinacfes da Lei n® 10.216, de 6 de abril de
2001, e sempre acolhendo os pacientes em regime de curtissima ou curta
permanéncia. Funciona em regime integral, durante vinte e quatro horas diéarias,
nos sete dias da semana, sem interrupcao da continuidade entre os turnos.

Fonte: Construido pela académica a partir da Portaria n°.3.088/2011.

Além do estabelecimento dos servicos que compdem a RAPS, esta deve orientar- se a

partir de diretrizes que constam na Portaria 3.088/2011, conforme previsto em seu Artigo 2°:

| - respeito aos direitos humanos, garantindo a autonomia e a liberdade das pessoas;
Il - promocgdo da equidade, reconhecendo os determinantes sociais da saude; Il -
combate a estigmas e preconceitos; IV - garantia do acesso e da qualidade dos
servigos, ofertando cuidado integral e assisténcia multiprofissional, sob a Idgica
interdisciplinar; V - atengdo humanizada e centrada nas necessidades das pessoas;
VI - diversificacdo das estratégias de cuidado; VII - desenvolvimento de atividades
no territério, que favorega a incluséo social com vistas a promo¢do de autonomia e
ao exercicio da cidadania (BRASIL, 2011).

Portanto, trata-se de servigos substitutivos ao modelo hospitalocéntrico, que surgem na

intencdo de que a pessoa com sofrimento ou transtorno mental seja vista como um sujeito de

direito, capaz de se reintegrar a sociedade. Esses servicos, vém na perspectiva da clinica
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ampliada, que deve considerar diferentes aspectos, para além da doenca, ou seja, para além do
diagnostico de saude mental que o usuério tenha. E necessario olhar a sua historicidade e
todos os fatores, contextos sociais e culturais que possam estar envolvidos.

Esse novo modelo proposto faz um enorme contraponto ao modelo
biomédico/hospitalocéntrico, que parte de uma logica totalmente positivista e punitivista que
culpabiliza a pessoa com sofrimento ou transtorno mental, pelo seu comportamento, e propde,
na maioria dos momentos, que este individuo seja retirado da sociedade e isolado, com outros
de comportamentos semelhantes.

Para tanto, para que 0s servicos atuem a partir da concepcdo ampliada de saude é
fundamental que se realize um acolhimento efetivo, que oferte uma escuta qualificada, e que
seja realizada constantemente a avaliagcdo das propostas de cuidado, diversificando-as para
atender as demandas do usuério com sofrimento ou transtorno mental e de sua familia e grupo
comunitario.

A partir desse novo modelo de organizacdo dos servicos de atencdo em saude mental
deve-se trabalhar a articulagdo e a integracdo dos servicos de salde mental no territorio,
qualificando o cuidado as pessoas com sofrimento ou transtorno mental. Nesse sentido, 0s
CAPS assumem um papel estratégico na politica de satde mental, considerado “um dos
elementos centrais do que hd de mais inovador nas propostas da Reforma Psiquiatrica”
(MACHADO, 2009, p.242).

Apesar de terem surgido no Brasil na década de 1980, foram regulamentados somente
em 1992 por meio da Portaria MS 224/92, que determina diretrizes e normas para 0S
estabelecimentos assistenciais em satde mental, conforme ja mencionado, e, dez anos depois,
no ano de 2002, regulamenta-se a portaria 336, que estabelece o funcionamento dos CAPS,

que sera abordado na sequéncia, considerando o objetivo deste trabalho.

CAPS é um servico substitutivo de atencdo de salide mental que tem demonstrado
efetividade na substituicdo da internacdo de longos periodos, por um tratamento que
ndo isola os pacientes de suas familias e da comunidade, mas que envolve os
familiares no atendimento com a devida atencdo necesséria, ajudando na
recuperagdo e na reintegracdo social do individuo com sofrimento psiquico
(SCHRANK; OLSCHOWSKY, 2008).

Os CAPS tém como principais func¢bes, promover cidadania aos usuérios da politica

de saude mental e evitar internacfes psiquiatricas. E no espacgo social do CAPS que esses



37

usuarios, podem ir construindo sua autonomia, para que possam ser mais participes da

sociedade.

E fungdo dos CAPS prestar atendimento clinico em regime de atencdo didria,
evitando assim as internagdes em hospitais psiquiatricos; promover a inser¢éo social
das pessoas com transtornos mentais através de acdes intersetoriais; regular a porta
de entrada da rede de assisténcia em satde mental na sua area de atuacdo e dar
suporte a atencdo a salde mental na rede béasica. E funcdo, portanto, e por
exceléncia, dos CAPS organizar a rede de atencdo as pessoas com transtornos
mentais nos municipios. Os CAPS sdo os articuladores estratégicos desta rede e da
politica de saude mental num determinado territorio. (BRASILIA, 2005, p. 27)

Os CAPS se diferenciam pelo porte, capacidade de atendimento, usuarios atendidos e
organizam-se no Brasil de acordo com o perfil populacional dos municipios brasileiros,
diferenciando-se em: CAPS I, CAPS Il, CAPS I1Il, CAPSI, e, CAPS-AD.

Os CAPS 1, séo Centros de Atencdo Psicossocial de pequeno porte, que atendem
municipios com populacdo de 20.000 e 50.000 habitantes. Esse servi¢o tem equipe minima de
9 profissionais e tem como usudarios, adultos com transtornos mentais severos e persistentes e
transtornos decorrentes pelo uso de alcool e outras drogas. Funcionam durante 5 dias da
semana e tem capacidade de atendimento de 240 pessoas por més.

Os CAPS Il sdo Centros de Atencdo Psicossocial de médio porte, onde atendem
municipios com mais de 50.000 habitantes. Os usuarios desse servi¢co sdo adultos com
transtornos mentais severos e persistentes, e tem como equipe minima 12 profissionais.
Funcionam durante 5 dias da semana com capacidade de acompanhamento de 360 usuérios
por més.

Os CAPS 11l sdo os servicos de maior porte da rede CAPS. Previstos para dar
cobertura aos municipios com mais de 200 mil habitantes. Os CAPS Il1, hoje estdo presentes
em maioria nas grandes metropoles brasileiras, e funcionam 24 horas por dia, todos os dias da
semana e feriados. Com no méaximo 5 leitos, quando necessario, 0 CAPS Il realiza
acolhimento noturno de internagdes curtas, que duram horas ou no maximo 7 dias. A equipe
minima é de 16 profissionais, além de equipe noturna e de finais de semana, tendo capacidade
de acompanhar cerca de 450 pessoas no més.

Os CAPSI, sdo os Centros de Atencdo Psicossocial especializados em atendimento
para criangas e adolescentes com transtornos mentais, geralmente necessario para atender a

demanda em municipios com mais de 200 mil habitantes. Funciona durante 5 dias da semana,
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com equipe minima de 11 profissionais. Tem capacidade de acompanhar cerca de 180
criancas/adolescentes por més.

Os CAPSad sdo especializados para prestar atendimentos a pessoas que fazem uso de
alcool e outras substancias psicoativas. Sao servicos previstos para cidades com mais de 200
mil habitantes, ou por cidades com localizacdo geogréafica (municipios da fronteira, ou parte
da rota de trafico de drogas). Funciona 5 dias da semana, com equipe minima de 11
profissionais e tem capacidade de atender cerca de 180 pessoas por més.

Para melhor visualizar essa organizacdo, construiu-se o Quadro 3, no qual encontram-

se dispostas as referidas informacdes.

Quadro 3 — Organizacdo dos CAPS

- NUMERO DE EQUIPE CAPACIDADE DE
TIPO | PUBLICO-ALVO HABITANTES MINIMA ATENDIMENTO
Adultos com
transtornos mentais De 20 a 50 mil . .. | 240 pessoas por més e
CAPSI Severos e habitantes 9 profissionais 5 dias da semana
persistentes
Adultos com
transtornos mentais Mais de 50 mil L 360 pessoas e 5 dias
CAPS I Severos e habitantes 12 profissionais da semana
persistentes
Adultos com
transtornos mentais Mais de 200 mil ... | 450 pessoas por més e
CAPS 1 Severos e habitantes 11 profissionais 7 dias da semana
persistentes
Criancas e Mais de 200 mil 180
¢ habitantes criangas/adolescentes

CAPSI Adolescentes com
transtornos mentais

11 profissionais

(obrigatério), Menos por més e 5 dias da

de 200 mil, opcional semana
Usuarios de alcool e Mais de 200 mil 180 DESSOaS DOT MAS &
CAPS AD | outras substancias habitantes ou por 11 profissionais P P

5 dias da semana

psicoativas localizagdo geografica
Fonte: BRASIL, Portaria n® 336, que dispbe sobre a protecdo e direitos das pessoas portadoras de transtornos
mentais, 2002.

Considerando o exposto, o CAPS se constitui em um dispositivo como modelo e
paradigma de atencdo a salde mental que se tornou componente central no campo da salde

mental;

O CAPS conquistou um lugar de existéncia prevista em lei, sendo designado como
servico de “[...] atendimento de pacientes com transtornos mentais severos e
persistentes em sua area territorial, em regime de tratamento intensivo, semi-
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intensivo e ndo intensivo [...]” ou ainda, “[...] servico ambulatorial de atengdo diaria
que funciona segundo logica do territorio.” (BRASIL, 2004, p. 31).

Os CAPS tém o papel de coordenar a rede de atencdo em Saude Mental e apoiar a
gestdo, desenvolvendo atividades basicas, tais como: “atendimento psicoterdpico, tratamento
medicamentoso, atendimento a familia, atividades comunitarias, suporte social,
desenvolvimento de oficinas culturais, visitas domiciliares e desintoxicacdo ambulatorial”
(SILVEIRA, 2009 p. 47 apud SCHEFFER, SILVA, 2014, p. 372).

Assim, nos CAPS, estdo previstas atividades tanto individuais, quanto em grupo,
atendimento para a familia, atividades comunitarias, assembleias ou reunides de organizacéo
do servico (BRASIL, 2004).

Para atendimento aos usuarios, se prevé o planejamento de um Plano de Cuidado por
meio do Projeto Terapéutico Singular (PTS) que deve ser formulado com os sujeitos e para
eles. O Projeto Terapéutico Singular é um “conjunto de propostas de condutas terapéuticas
articuladas, para um sujeito individual ou coletivo, resultado da discussdo coletiva de uma
equipe interdisciplinar” (BRASIL, 2009, p. 39).

Diante do exposto, ressalta-se que os CAPS inseridos na RAPS sdo conquistas tanto
do Movimento pela Reforma Psiquiatrica quanto do Movimento pela Reforma Sanitéria e que
o0s profissionais inseridos nesses dispositivos devem estar afinados com seus pressupostos no
sentido de materializa-los no cotidiano profissional.

Isso porque, mesmo com tantos avancos, 0 modelo hospitalocéntrico ainda esta
enraizado, nas condutas de muitos profissionais, até por fazer parte da ideologia dominante.
Muitas vezes, a internacdo psiquidtrica é realizada sem ao menos se esgotar outras
possibilidades. Enxerga-se a institucionaliza¢do do individuo como uma maneira mais facil de

atendimento

A negacdo da instituicdo ndo é a negacdo da doenca mental, nem a negacdo da
psiquiatria, tampouco o simples fechamento do hospital psiquiatrico, mas uma coisa
muito mais complexa, que diz respeito fundamentalmente a negacdo do mandato que
as instituicBes da sociedade delegam a psiquiatria para isolar, exorcizar, negar e
anular os sujeitos @ margem da normalidade social" (AMARANTE, 1995, p.44).

Além de muitas vezes, as condutas do modelo hospitalocéntrico estarem enraizadas no
trabalho de muitos profissionais, o desmonte iniciado nos anos 1990 tem avangado nos

ultimos anos, impactando a politica de saide mental, a exemplo da Portaria 3.588 de 21 de

dezembro de 2017 que
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[...] alterou as diretrizes da PNSM. Essa portaria efetuou a desestruturacéo da légica
organizativa da Raps por meio do retorno de servigos obsoletos, como por exemplo
as antigas unidades ambulatoriais especializadas, que poderdo voltar a realizar
praticas reducionistas e servir para ampliagdo da compra e distribuicdo de
psicofarmacos, reforcando a medicalizagdo da vida e do sofrimento. (MEXCO;
BENELLI, 2022, p.43).

Ainda, ressalta-se que em 2018, foi publicada a Portaria n® 2.434 “que concedeu um
significativo aumento na tabela de precgos das internagcdes em Hospitais Psiquiatricos, gerando
com isso um desestimulo a promocdo de praticas de desinternacdo e de
desinstitucionalizagao” (MEXCO; BENELLI, 2022, p.43).

No ano de 2019, aprovou-se a Politica Nacional sobre Drogas (Pnad), por meio do
Decreto 9.761 de 11 de abril de 2019, que representa inumeros retrocessos, dentre alguns
exemplos, o estimulo a abstinéncia, desconsiderando a reducdo de danos e apoio as
comunidades terapéuticas para tratar da populacdo que faz uso de substancias psicoativas, em
detrimento da atengdo nos CAPS Ad.

Diante disso, a recomendacdo 018, do dia 12 de abril de 2019, oriunda do Conselho
Nacional de Saude (CNS), considerando todo o aparato juridico legal da politica de saude
mental, recomendou ao Ministério Puablico (MP), que atuasse no sentido de revogar esse
Decreto. Porém, essa revogacao ndo ocorreu e essas orientacdes seguem vigorando. Ressalta-
se que “o financiamento da Comunidade Terapéutica esfacela a Rede de Atengao Psicossocial
(RAPs), sucateia 0 CAPs e evidencia o tratamento asilar” (CNS, 2019).

E preciso lembrar que, como a politica de salide mental se insere no ambito da politica
de salde, esta vem sofrendo os impactos da Emenda Constitucional (EC) 95/2016, visto que
ja vem produzindo consequéncias de desconstrucdo do Sistema Unico de Satde (SUS) e das
politicas intersetoriais (assisténcia social e educagdo, principalmente), com impactos
imediatos no campo da saude mental, pelo regime fiscal que propde um teto de gastos nos
mais importantes servicos publicos.

Outro destaque, do desmonte da satde mental, é a nota técnica 11/2019, que reforca o
papel estratégico do hospital psiquiatrico; énfase na internacdo de criancas e adolescentes;
énfase em métodos bioldgicos de tratamento, como a eletroconvulsoterapia; disjuncéo entre a
satde mental e a politica de alcool e outras drogas; e condenagdo das estratégias de redugéo
de danos (BRASIL, 2019).

Recentemente se apresentam novos retrocessos na politica de saude mental, como a

administracdo dos hospitais psquiatricos passarem do Ministério da Saide para o Ministério



41

da Cidadania. Também, destaca-se o Decreto 11.098 que extingue o Departamento de Saéde
Mental, deslocando-o para a Atencao Baica.

A trajetéria da politica revela, portanto, um processo de disputa de concepg¢des
epistemoldgicas e simbolicas sobre a loucura e o adoecimento mental, que em interacdo com
outros fatores contextuais influenciam os modelos assistenciais e as praticas de cuidado.

Diante do exposto, construiu-se uma sintese no Quadro 4, que apresenta as principais
caracteristicas e acontecimentos em relagdo ao atendimento em salude mental desde o

movimento da reforma psiquiatrica até os dias atuais.

Quadro 4 — Histodrico da saude mental no Brasil do movimento da reforma psiquiatrica até os

dias atuais

PRINCIPAIS ACONTECIMENTOS NO
ATENDIMENTO A SAUDE MENTAL

CONTEXTO HISTORICO SAUDE
MENTAL

Origem da Reforma - Criagdo do MTSM e ‘Crise da Dinsam’

- | Simposio Brasileiro de Psicanalise de Grupos e
instituicbes; V Congresso Brasileiro de Psiquiatria (1978)

-l Congresso Nacional dos Trabalhadores em Salde
Mental.

-Movimento Popular de Satde (Mops)

Psiquiatrica Brasileira (1978-1984)

Redemocratizagdo, criacdo do SUS e|-Conferéncia Nacional de Saude Mental 1987)

ascensdo da Reforma Psiquiatrica
Brasileira (1984-1990)

-1l Congresso Nacional dos Trabalhadores em Salde
Mental e criagdo do Movimento Nacional da Luta
Antimanicomial (1987)

Implementacdo da Reforma Psiquiatrica

-Criacdo dos CAPS e mecanismos substitutivos (Portaria

Brasileira (1990-2000) 224/92)

- Il Conferéncia Nacional de Saude Mental (2001)
-V Conferéncia Nacional de Saide Mental (2010)
-Criagéo da RAPS (Portaria 3088/11)

Avancos institucionais da Reforma
Psiquitrica Brasileira (2001-2016)

- Inser¢do dos hospitais psiquiatricos e comunidades
terapéuticas na RAPS

-Aumento do incentivo financeiro para internagdes

Fonte: Construido pela académica a partir de SAMPAIO; JUNIOR (2021); SILVA; BARROS; OLIVEIRA
(2002).

Retrocessos da Reforma Psiquiatrica
Brasileira (2016-2022)

Apresenta-se, portanto, diante do exposto, significativas conquistas no atendimento a

populacdo com sofrimento ou transtorno mental e suas respectivas familias. Entretanto,
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persistem problemas relacionados ao financiamento, a estigmatizacéo, a reproducédo da logica
manicomial nos servicos substitutivos. Além disso, as atuais mudancas na Politica Nacional
de Saude Mental constituem-se como principais ameacas aos direitos conquistados até entéo.

Considerando que o Servigo Social se insere nos servigos substitutivos, dentre eles, os
CAPS, na proxima secdo sera abordado acerca do trabalho do Assistente Social na area da
salde, embasando-se nos parametros do trabalho na saude, elaborados pelo CFESS no ano de
2010, buscando-se identificar a relacdo do Servigo Social com a Reforma Psiquiatrica. Em
seguida, serd enfatizado o trabalho do Assistente Social com as familias dos usuérios
realizado nos CAPS.
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3 O SERVICO SOCIAL NOS CAPS: REFLEXOES SOBRE O TRABALHO DO
ASSISTENTE SOCIAL COM FAMILIAS

Nessa se¢do, serd contextualizado brevemente, num primeiro momento, a relacéo do
Servigo Social com a politica de salde, e nesta, a politica de saide mental, tomando por
pressuposto que o Servico Social, junto com outras categorias profissionais, é compreendido
como uma profissdo da area da saude, conforme resolucédo 218/1997 do Conselho Nacional de
Saude (CNS). Nisto, se buscard identificar a relacdo entre 0 Movimento da Reforma Sanitéria
e 0 Movimento da Reforma Psiquiatrica com o Projeto Etico-Politico profissional.

Ja num segundo momento, serd dado um enfoque para a inser¢do do profissional
Assistente Social nos CAPS e o trabalho com familias, a partir da pesquisa realizada junto aos
anais do 15° e 16° CBAS.

3.1 O SERVICO SOCIAL E A SAUDE MENTAL NO CONTEXTO DA POLITICA DE
SAUDE

O Servigo Social no Brasil surgiu em meados da década de 30 e “se particulariza na
divisdo social e técnica do trabalho pelo seu trato com a questdo social, expressdo da
desigualdade do modo de produgédo capitalista” (MATOS, 2017, p.58-59). Isso porque, desde
0 seu surgimento, estd vinculada a agudizacdo das expressfes de desigualdade do modo de
producdo capitalista que demandaram um profissional que lidasse com elas.

Porém, num primeiro momento, o Servi¢o Social surge totalmente ligado a igreja
catolica e aos trabalhos de caridade, o que Ihe confere caracteristicas conservadoras (MATOS,
2017). Neste periodo, quando houve influéncia europeia na profisséo,

[...] a area da saude ndo foi a que concentrou maior quantitativo de profissionais,
apesar de algumas Escolas terem surgido motivadas por demandas do setor. A
formacao profissional também se pautou, desde o seu inicio, em algumas disciplinas
relacionadas & Salde (BRAVO; MATOS, 2004, p. 2).
Conforme Matos (2017), o Servico Social em suas protoformas buscou a
institucionalizacdo da profissdo, tendo os anos de 1940 e 1950, marcos de conquistas da

regulamentacéo profissional e da sua autonomia no seu exercicio, entre outros.
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Especialmente nestas décadas, o Servi¢o Social brasileiro se apropriou de um discurso
e de um conjunto de praticas metodologicas, assim como teorias proprias para aplicar em seus
processos interventivos: o Servigo Social de casos, de grupo ou de comunidade. Nesse
periodo, havia diferentes modos de intervencdo que variavam conforme a instituicao.

Essa incorporacdo se deve a influéncia do Servico Social norte-americano no Servico
Social brasileiro, a partir da qual, sdo incorporados referenciais positivistas e psicologizantes
que reforcaram a culpabilizacdo dos sujeitos pelas suas condic¢Ges sociais e 0 ajustamento dos
individuos e seus respectivos grupos familiares sem nenhuma critica a ordem societéria
vigente (MATOS, 2017). Assim, “o julgamento moral com relacdo a populagdo cliente ¢
substituido por uma anélise de cunho psicologico” (BRAVO; MATOS, 2004, p.2).

Destaca-se sobre o Servigo Social na satde, neste periodo que:

A insercdo do Servigo Social nos servigos de salde se deu por meio de uma busca de
construcdo do exercicio profissional a partir do modelo médico clinico. Assim, o
assistente social foi identificado (em conjunto com outras profissfes, no contexto da
cooperacao vertical), como aquele que podia contribuir para o aperfeicoamento do
trabalho médico. A relacdo era pautada numa perspectiva de complementaridade,
onde o gestor era 0 médico (MATQS, 2017, p. 59)

Observa-se, que essa perspectiva corresponde ao modelo biomédico (centrado na
figura do profissional médico), que repercutia diretamente na insercdo do profissional
assistente social na area da saude, onde este profissional era secundarizado.

Ainda, a insercdo na salde pelo Servigo Social surge nos hospitais. A demanda se
centrava em “[...]Jconstruir um elo da instituicdo da familia e com o usudrio, visando a garantir
0 seu tratamento apoOs a alta, bem como realizar um trabalho com a familia para que nao
sofresse materialmente com a auséncia do chefe” (PINHEIRO, 1985 apud MATQS, 2017, p.
59). Devido a fundamentagdo funcionalista, incorporada pela profissdo, acreditava- se que 0s
habitos dos individuos deveriam ser mudados porque os problemas vividos eram produtos de
seu comportamento (MATQOS, 2017).

Na sequéncia, outro marco importante para a profissdo, € que na década de 60,
emerge-se 0 movimento de reconceituacdo latino-americano, que se relaciona com a
conjuntura politica e com os acontecimentos vividos desde os anos 1950. No Brasil, esse

processo se expressara no movimento de renovagdo, e, “somente nos anos 1970 o Servigo

Social Brasileiro passa a encarar polémicas de relevo no seio da profissdo” (MATOS, 2017, p.
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61), processo do qual decorre a vertente de intencdo de ruptura® que representa a primeira
aproximacao do Servico Social com o marxismo.

E importante ressaltar que esse processo ocorre no Servico Social em meio a um
contexto ditatorial, que, quando do processo de abertura democrética da sociedade brasileira e
efervescéncia dos movimentos sociais, a categoria profissional comeca a ser questionada e a
se questionar, abrindo espaco para debates criticos sobre praticas e concep¢des conservadoras
repercutindo em um novo posicionamento frente a sociedade brasileira. (LIMA, 2018)

A década seguinte é marcada por uma grande mobilizag8o politica, bem como pelo
aprofundamento da crise econdmica que se evidenciou na ditadura militar. “Nessa conjuntura
ha um movimento significativo na salde coletiva, que também ocorre no Servico Social, de
ampliacdo do debate tedrico e a incorporacdo de algumas temaéticas como o Estado e as
politicas sociais fundamentadas no marxismo”. (BRAVO; MATOS, 2004, p. 6)

Apesar do movimento de reconceituacdo do Servi¢co Social, e as reformas sanitaria e
psiquiatrica, terem acontecido simultaneamente, “até os anos 1980, a profissdo encontrou-se
desarticulada da discussao coletiva progressista na area da saude, que é o que representava (e
ainda representa) o movimento sanitario” (BRAVO, 1996 apud MATOS, 2017, p.61).

Trata-se de uma década que a vertente de intengdo de ruptura “marca o inicio da
maturidade da tendéncia hegemonica na academia e nas entidades representativas da categoria
[...] e, com isso, a interlocucdo real com a tradicdo marxista”. Porém, essa perspectiva tem
pouca capilaridade nos servicos, pois, na area da saude, ha pouca alteracdo no trabalho
institucional, visto que “os profissionais dessa vertente se inserem, em sua maioria, nas
universidades” (NETTO, 1996; BRAVO, 1996 apud CFESS, 2010, p.25).

Ao mesmo tempo, Robaina (2010 apud LIMA, 2018), registra que havia, no interior
do Movimento pela Reforma Psiquiatrica, trabalhadores e trabalhadoras assistentes sociais

identificados com as propostas desta Reforma.

Num balanco do Servigo Social na area da Salde dos anos 80, mesmo com todas
essas lacunas no fazer profissional, observa-se uma mudanca de posigdes, a saber: a
postura critica dos trabalhos em salde apresentados nos Congressos Brasileiros de
Assistentes Sociais de 85 e 89; a apresentacdo de alguns trabalhos nos Congressos
Brasileiros de Salde Coletiva; a proposta de intervengdo formulada pela Associacédo

® Para contextualizar, retoma-se que Netto (1996 apud MATOS, 2017, p. 61) analisa a renovacdo do Servico
Social no Brasil pds-1964, identificando trés tendéncias nesse processo. “A primeira hegemonica, nos anos 1960
e 1970, denominada “perspectiva modernizadora’’, que faz um recurso ao estrutural- funcionalismo; a segunda é
identificada pelo autor como ‘’reatualizagdo do conservadorismo’” e pautada na fenomenologia; a terceira,
hegemonica desde os anos 1980, denominada "intengdo de ruptura’’, que realizava um recurso- inicialmente
enviesado- a tradi¢ao marxista”.
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Brasileira de Ensino de Servico Social (ABESS), Associacdo Nacional dos
Assistentes Sociais (ANAS) e Conselho Federal de Assistentes Servico Social
(CFAS) para o Servico Social do INAMPS; e a articulagdo do CFAS com outros
conselhos federais da area da saide (BRAVO, 1996 apud BRAVO; MATQOS, 2004,
p.8-9)

O que se deve considerar é que, o0 Servico Social recebe influéncias da conjuntura
desse processo historico, mas também, e a0 mesmo tempo “esta passando por um processo
interno de revisdo, de negacdo do Servico Social Tradicional, havendo, assim, uma intensa
disputa pela nova direcao a ser dada a profissao” (BRAVO; MATOS, 2004, p. 7)

Somente a partir dos anos 1990 que “podemos afirmar que had uma incorporacédo pelos
assistentes sociais dos principios da reforma sanitaria que se constituem, na sua maioria, dos
principios do SUS” (MATOS, 2017, p. 61).

A incorporacdo destes principios se articula ao projeto ético-politico profissional do
Servicgo Social, construido desde as décadas de 1970 e 1980 (LIMA, 2018), e que se expressa
no Codigo de Etica de 1993, na Lei que Regulamenta a Profissdo e nas Diretrizes Curriculares
de 1996.

O projeto ético politico da profissdo se origina na busca de ruptura com o Servico
Social anteriormente estabelecido no pais a construcdo de uma perspectiva de
profissdo pautada no reconhecimento da liberdade como valor ético central,
entendida como a possibilidade de se escolher entre alternativas concretas. Dai, 0
compromisso com a emancipa¢do humana e a plena expansdo dos individuos
sociais. Com isso, esse projeto propde uma nova ordem social, sem exploracdo de
classe, género, orientagdo sexual e etnia. Portanto, é um projeto construido por
assistentes sociais, mas ndo Se encerra na preocupacdo com a corporagdo
profissional. Para tanto, apanha novos aportes tedricos e metodoldgicos que
culminam com uma nova visdo da profissdo em varios aspectos, como sua relacdo
com a realidade, sua trajetoria histérica e sua relagdo com os empregadores e
usudrios. (NETTO; 1999; BARROCO, 2001 apud MATOS, 2017, p.62)

Em outras palavras, “o que chamamos de Projeto Etico Politico Profissional do
Servico Social é fruto da construcéo historica da profissdo, sempre tensionado, pois expressa
um projeto de sociedade que se contrapde ao modelo capitalista atual”. (LIMA, 2018, p.228)

Diante dessa premissa, a partir do amadurecimento da vertente de inteng¢éo de ruptura

gue se expressa no projeto ético-politico, ou seja,

Nas propostas do novo projeto profissional, as “’problematicas sociais™ sdo
relacionadas as desigualdades produzidas pelo capitalismo, rejeitando-se a sua
compreensdo como disfungdes individuais que precisam de tratamento® social.
Assim, a atuacdo profissional volta-se para as abordagens coletivas que procuram
mobilizar a populagdo, para reivindicar o atendimento as suas necessidades. A
prioridade passa a ser o incentivo a participagdo da populagdo na definicdo das
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necessidades a serem atendidas e na execucdo de acbes de mobilizacdo e
organizacdo social. Dai a preocupacdo dos profissionais com a conscientizacdo
politica dessa classe (TRINDADE, 2001, p.18).

Essa compreensdo indica que o objeto no qual a profissdao intervém ndo sdo 0s

sujeitos, mas sim, as expressdes da questdo social por eles vivenciadas.

A “’questdo social” ¢ aqui interpretada como conjunto das expressdes, das
desigualdades econdmicas, sociais, politicas e culturais vivenciadas na sociedade
capitalista madura. Trata-se pois das desigualdades de classe, género, etnia e
geracdo, que nessa forma de sociabilidade podem ser relacionadas a uma raiz
comum, qual seja: “a producdo é cada vez mais coletiva, o trabalho torna-se mais
amplamente social, enquanto a apropriacdo dos seus frutos mantém-se privada,
monopolizada por uma parte da sociedade”(TAMAMOTO, 1999, p.27-29)

Em sintese, “o Servigo Social é uma profissdo que atua com as expressoes da “questao
social” no cerne do sistema capitalista” (LIMA, 2018, p.227). Essas expressoes, objeto de

trabalho profissional, se apresentam de maneiras diferentes em cada espago socio-

ocupacional:

[...] se apresentam metamorfoseadas em falsos problemas/disjuncdes que ora sdo
identificadas como responsabilidade dos individuos, ora da sociedade. Esses
problemas raramente sdo identificados como crias proprias da desigualdade gerada
pelo modo de acumulagdo capitalista (MATQOS, 2017, p. 65).

Essas expressdes da questdo social tais como o ndo acesso a bens e servi¢cos como
educacdo, transporte, cultura, o desemprego e a precarizagdo do trabalho, a pobreza, a
exclusdo, entre outros, podem ser relacionadas como determinaces do processo salde-
doenca, “entre outros, a alimenta¢do, a moradia, o saneamento basico, o meio ambiente, o
trabalho, a renda, a educacdo, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servicos essenciais;
os niveis de saude da populagdo expressam a organizacdo social e econdmica do Pais”
(BRASIL, 1990), que devem ser garantidos “mediante politicas sociais € econdmicas que
visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acdes e servicos para sua promoc¢ao, protecao e recuperacao” (BRASIL, 1998).

Portanto, mesmo que 0s assistentes sociais que trabalham na politica de satde néo
desenvolvam nenhum trabalho que se aplique exclusivamente nos servigos de salde, €
fundamental “compreender os determinantes da politica de saude e seus rebatimentos no
trabalho desenvolvido na instituicdo e na vida dos usuarios” (MATOS, 2017, p. 66).

Encontra-se nesse fato, a importancia do desvelamento da questdo social, pelo Assistente
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Social, para interpretacdo da realidade, ultrapassando a aparéncia, a imediaticidade,
compreendendo esséncia da situacdo, a partir das expressbes da questdo social que se
manifestam.

Na proposta do projeto ético-politico que tem a liberdade como valor ético central,
conforme ja exposto, € possivel ainda estabelecer relacbes com o projeto da reforma
psiquiatrica que defende a liberdade dos individuos com sofrimento ou transtorno mental em
contraposicdo ao modelo de isolamento e excludente.

Essa compreensdo é considerada importante na medida em que, na &rea da satde, nem
sempre 0S usuarios, ou outras categorias profissionais, e até mesmo o0s proprios assistentes
sociais, tém clareza de sua funcdo nessa politica e do seu objeto e da direcdo de seu trabalho.
Nesse sentido, além da reproducdo de praticas de exclusdo e isolamento, corre- se o risco de,
nos servigos da politica de saude mental, reproduzir um caréter terapéutico e de isolamento
nas suas abordagens.

Nesse sentido, conforme Resolucdo 569, de 25 de marco de 2010, emitida pelo
Conselho Federal de Servico Social (CFESS), é importante mencionar que é vedada a
aplicagéo de terapias pelo profissional Assistente Social. Cita-se ainda o documento intitulado
“Servico Social e Reflexdes Criticas sobre Praticas Terapéuticas", “que publiciza elementos
para ampliar a compreensdo da categoria sobre a referida Resolucao”. (LIMA, 2018, p. 233)

Do ponto de vista legal, a Resolugdo que “veda a realizagdo de terapias associadas ao
titulo e/ou ao exercicio profissional do assistente social” ndo cerceia o direito ao trabalho,
assegurado pela Constituicdo Federal, ndo impedindo e nem negando o direito a atuacao
profissional, como assistente social. Também ndo impede as pessoas que queiram realizar as
diversas formas de terapias existentes, mesmo porque estas, em sua maioria, ndo se encontram
submetidas a nenhuma legislacdo nacional. O que a resolucdo explicita é que a realizacdo de
terapias ndo estd no escopo das competéncias e atribuicGes profissionais do(a) assistente
social regulamentadas em Lei. Se um(a) assistente social quiser praticar atividades
terapéuticas, podera fazé-lo, desde que ndo associe essas praticas ao exercicio da profissao de
assistente social (CFESS, 2010b)

A busca do reconhecimento da prética clinica ou terapéutica poderia ser uma tentativa
do(a) assistente social homogeneizar “suas acdes em saude, consoantes aos demais

profissionais da equipe de trabalho. Entretanto, essa proposta € problematica por ser um
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discurso ajustador que provoca dissolucdo dos objetivos especificos e descaracterizacdo
profissional” (LIMA, 2018, p. 234-235)

Essa preocupacgdo quanto a orientagdo psicoterapéutica profissional aos individuos e
aos seus familiares, foi expressa também nos Pardmetros para Atuacdo de Assistentes Sociais
na Politica de Saude, que destaca a importancia de uma atuacdo que potencialize a orientacao
social com vistas a ampliacdo do acesso dos individuos e da coletividade aos direitos sociais
em detrimento do carater terapéutico, autodenominada pelos seus executores de “Servigo
Social Clinico®. (CFESS, 2010).

Neste documento, retoma-se que:

Essa abordagem é anunciada como uma ressignificacdo do Servico Social de Casos,
apoiada numa visdo “holistica do ser humano”. Ressalta-se que essas a¢bes fogem
ao ambito da competéncia do assistente social, pois ndo estdo previstas na legislagdo
profissional, seja referente ao ensino da graduagdo, expressa nas diretrizes
curriculares aprovadas pelo MEC, seja na lei de regulamentacdo da profissao
(IAMAMOTO, 2002 apud CFESS, 2010, p.44)

Destaca-se que essa compreensao pela profissdo reconhece a pluralidade de ideias e a
liberdade de pensamento para a producdo de conhecimento, mas esse pluralismo néo significa
desconsiderar as construcdes coletivas que revisaram posicionamentos conservadores,
avangando ‘“com novos fundamentos tedricos e ético-politicos, em regulamentacbes que
passaram a orientar a formacéo e o exercicio profissional de assistentes sociais” (LIMA, 2017,
p.234), alicercados na teoria social critica. Deve-se, portanto, investir na pluralidade de ideias,

mas essas devem dialogar com a teoria que fundamenta a profissao.

Assim, compreende-se que:

o perfil do assistente social para atuar nas diferentes politicas sociais deve afastar- se
das abordagens tradicionais funcionalistas e pragmaticas, que reforcam as préaticas
conservadoras que tratam as situaces sociais como problemas pessoais que devem
ser resolvidos individualmente. (CFESS, 2010, p. 34)

% A utilizagdo das “Praticas Terapéuticas” ou “Servico Social Clinico” traz implicagdes para a efetivagio do
projeto ético-politico profissional, pois aqueles profissionais que se utilizam destas “praticas” em seu espago
socio-ocupacional desconsideram a perspectiva da totalidade, remetendo apenas a uma analise individual
baseada no fendmeno aparente, fortalecendo ainda mais a légica do capital, sob forte influéncia das ideias “pos-
modernas” (OLIVEIRA et al. 2012, p. 27). Trata-se de um grupo heterogéneo de assistentes sociais que
compBem um movimento que reivindica das entidades da categoria e unidades de ensino o reconhecimento do
carater clinico ou terapéutico do exercicio e que possui formacéo especializada em diversas abordagens clinicas:
holistica, bioenergética, psicodrama, terapia familiar sistémica, transpessoal. (CFESS, 2010).
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Para tanto, o assistente social deve realizar um trabalho fundamentado pelas
dimens@es tedrico-metodoldgica e ético-politica que devem orientar a dimensdo técnico-

operativa.

A competéncia tedrico-metodolégica, técnico-operativa e ético-politica sdo
requisitos fundamentais que permitem ao profissional colocar-se diante das situa¢6es
com as quais se defronta, vislumbrando com clareza os projetos societarios, seus
vinculos de classe, e seu prdprio processo de trabalho. Os fundamentos historicos,
tedricos e metodoldgicos sdo necessarios para apreender a formacdo cultural do
trabalho profissional e, em particular, as formas de pensar dos assistentes sociais
(ABEPSS, 1996, p.7)

A dimensdo teorico-metodologica “refere-se a capacidade de apreensdo do método e
das teorias e sua relacdo com a pratica profissional a fim de conseguir fazer uma leitura critica
da realidade social na sua totalidade e suas refracdes” (TAVARES, 2020, p. 897). O trabalho
deve, portanto, seguir embasado no nosso arcabouco tedrico-metodolégico, fundamentado na
teoria social critica a partir da qual é possivel compreender o objeto do trabalho profissional e
desvendéa-lo no cotidiano.

A dimenséo técnico operativa refere-se aos elementos técnicos e instrumentais para o
desenvolvimento da intervencdo que deve estar articulada aos fins e aos objetivos do trabalho
profissional. Nessa perspectiva, “os instrumentos e técnicas sdo estratégias, sobre as quais se
faz a opcdo de acordo com o contexto e conteldo a ser mediado para se chegar a uma
finalidade. (TAVARES, 2020, p. 899)

Ja a dimensao ético politica, em seu aspecto normativo e legal “esta representada por
meio do Codigo de ética vigente de 1993, na Lei que regulamenta a profissdo —Lei 8.662/93,
nas Diretrizes Curriculares da profissdo de 1996 e outras legislacdes pertinentes que surgem
no interior da profissdao”. (TAVARES, 2020, p. 902) Essa dimensao diz respeito aos valores,
principios que fundamentam a profisséo.

E a partir da articulacdo de tais dimensBes, que o assistente social desenvolve seu
trabalho em qualquer espaco sdcio-ocupacional. Na area da saude, suas agdes profissionais
relacionam-se aos seguintes eixos, que sdo complementares e indissociaveis: atendimento
direto aos usuarios; mobilizacéo, participacdo e controle social; investigacdo, planejamento e
gestéo; assessoria, qualificagdo e formagéo profissional (CFESS, 2010, p. 41).

O atendimento direto aos usudrios “[...] se da nos diversos espacos de atuacdo

profissional na saude, desde a atencdo basica até os servicos que se organizam a partir de
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acOes de média e alta complexidade, e ganham materialidade na estrutura da rede de servicos
brasileira’’ (CFESS, 2010, p. 41).

No que tange a participacdo e ao controle social, considera-se fundamental destacar a
importancia do assistente social, pois, por ter um projeto ético-politico tdo critico a ordem
social vigente, os assistentes sociais devem ser estimuladores e participantes desses
mecanismos de controle democratico. Esses mecanismos ndo dizem respeito apenas aos
conselhos e as conferéncias de saude, mas também a toda e qualquer ac&o e servico de carater
participativo e democratico:

Este eixo envolve um conjunto de a¢des voltadas para a mobilizacéo e participacéo
social de usuérios, familiares, trabalhadores de saiude e movimentos sociais em
espacos democréticos de controle social (conselhos, conferéncias, foruns de salde e
de outras politicas publicas) e nas lutas em defesa da garantia do direito a satde. As
atividades realizadas tém por objetivo contribuir na organizacéo da populacéo e dos
usuarios enquanto sujeitos politicos, que possam inscrever suas reivindicagGes na
agenda publica da saude (CFESS, 2010, p, 57)

Além disso, o processo de descentralizacdo das politicas sociais vem requisitando aos
profissionais de Servigco Social a atuacdo nos niveis de investigacdo, planejamento, gestdo e
coordenacdo de equipes, programas e projetos (CFESS, 2010). Esse eixo é de suma
importancia para a materializacdo e efetividade dos planos, programas, projetos e acdes
dentro das instituicdes. A realizacdo de estudos e pesquisas permitem a construcdo de planos,
programas e projetos a partir das necessidades que se manifestam nos contextos reais de
trabalho e na vida dos sujeitos.

Quanto ao ultimo eixo, considera-se que “as atividades de qualificagdo e formagdo
profissional envolvem a educacdo permanente dos trabalhadores de saude, da gestdo, dos
conselheiros de salde e representantes comunitarios, bem como a formacéo de estudantes da
area da saude e residentes’’ (CFESS, 2010, p.63).

Ja em relacdo a assessoria,

é uma acdo desenvolvida por um profissional com conhecimento da area que toma a
realidade como objeto de estudo e detém uma intengdo de alterd-la. O assessor pode
estar vinculado a uma proposta que vise a emancipagdo desses trabalhadores e a
ampliacdo da agdo do Estado com relacéo as politicas sociais, ou a dominagdo destas
e a reducdo da esfera estatal (MATOS, 2006 apud CFESS,2010, p. 64).
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Para essas acOes nestes eixos, 0s Parametros para Atuacdo de Assistentes Sociais na
Politica de Saude (CFESS, 2010), propdem algumas exigéncias para uma atuacao critica e

competente do Servico Social na area da satde, conforme apresentado no Quadro 5.

Quadro 5 — Exigéncias para uma atuagdo competente e critica do Servico Social na Saude

EXIGENCIAS

Estar articulado e sintonizado ao movimento dos trabalhadores e de usuarios que lutam pela real
efetivacdo do SUS.

Conhecer as condi¢Bes de vida e trabalho dos usuérios, bem como os determinantes sociais que

interferem no processo salide-doenca. .
... concluséo

Continua...

Facilitar o acesso de todo e qualquer usuério aos servigos de saude da instituicdo e da rede de
servicos e direitos sociais, bem como de forma compromissada e criativa ndo submeter a
operacionalizacdo de seu trabalho aos rearranjos propostos pelos governos que descaracterizam a
proposta original do SUS de direito, ou seja, contido no projeto de Reforma Sanitaria.

Buscar a necessaria atuacdo em equipe, tendo em vista a interdisciplinaridade da aten¢do em saude.

Estimular a intersetorialidade tendo em vista realizar acGes que fortalecam a articulagdo entre as
politicas de seguridade social superando a fragmentacdo dos servicos e do atendimento as
necessidades sociais.

Tentar construir e/ou efetivar, conjuntamente com outros trabalhadores da salde espagos nas
unidades que garantam a participacdo popular e dos trabalhadores de salde nas decisGes a serem
tomadas.

Elaborar e participar de projetos de educacdo permanente, buscar assessoria técnica e sistematizar o
trabalho desenvolvido, bem como, realizar investigagdes sobre teméticas relacionadas a sadde.

Efetivar assessoria aos movimentos sociais e/ou aos conselhos a fim de potencializar a participacao
dos sujeitos sociais contribuindo no processo de democratizagdo das politicas sociais, ampliando o0s
canais de participacdo da populagdo na formulacdo, fiscalizacdo e gestdo das politicas de saude,
visando ao aprofundamento dos direitos conquistados.

Fonte: Parametros para atuacdo de assistentes sociais na satde, CFESS, 2010

A partir dos eixos e exigé€ncias ja apresentados, € preciso enfatizar que “o assistente
social tem ampliado sua agdo profissional, transcendendo a acdo direta com usuarios e
atuando também em planejamento, gestdo, assessoria, investigacdo, formacdo de recursos
humanos e nos mecanismos de controle social (conselhos e conferéncias)” (CFESS, 2009, p.

21), desenvolvendo diversas atividades. As principais serdo apresentadas no Quadro 6.
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Quadro 6 — Principais atividades do Assistente Social na satde

Principais atividades do Assistente Social na satude

Democratizar as informagdes por meio de orientacdes (individuais encaminhamentos quanto aos
direitos sociais da populagdo usuéria. e coletivas) e /ou

Construir o perfil socioecondmico dos usuérios, evidenciando as condigBes determinantes e
condicionantes de salde, com vistas a possibilitar a formulacdo de estratégias de intervencdo por
meio da analise da situacdo socioeconémica (habitacional, trabalhista e previdenciaria) e familiar dos
usuarios, bem como subsidiar a pratica dos demais profissionais de salde.

Enfatizar os determinantes sociais da saude dos usuérios, familiares e acompanhantes por mellcl)J s%aOs
abordagens individual e/ou grupal.

Continua...

Facilitar e possibilitar 0 acesso dos usuarios aos servi¢os, bem como a garantia de direitos na
esfera da seguridade social por meio da criacdo de mecanismos e rotinas de acéo.

Conhecer a realidade do usuério por meio da realizacdo de visitas domiciliares, quando avaliada a
necessidade pelo profissional do Servigo Social, procurando ndo invadir a privacidade dos mesmos e
esclarecendo os seus objetivos profissionais.

Conhecer e mobilizar a rede de servicos, tendo por objetivo viabilizar os direitos sociais por meio de
visitas institucionais, quando avaliada a necessidade pelo Servigo Social.

Fortalecer os vinculos familiares, na perspectiva de incentivar o usuério e sua familia a se tornarem
sujeitos do processo de promocao, protecdo, prevencdo, recuperacao e reabilitagdo da salde.

Organizar, normatizar e sistematizar o cotidiano do trabalho profissional por meio da criacdo e
implementacéo de protocolos e rotinas de agao.

Formular estratégias de intervencdo profissional e subsidiar a equipe de saude quanto as informagoes
sociais dos usuarios por meio do registro no prontudrio unico, resguardadas as informacdes sigilosas
que devem ser registradas em material de uso exclusivo do Servigo Social.

Elaborar estudos socioecondmicos dos usuarios e suas familias, com vistas a subsidiar na construcdo
de laudos e pareceres sociais a perspectiva de garantia de direitos e de acesso aos servigos sociais e
de saude.

Buscar garantir o direito do usuario ao acesso dos servicos.

Emitir manifestacdo técnica em matéria de servigo social, em pareceres individuais ou conjuntos,
observando o disposto na Resolucéo CFESS n° 557/2009."°

Fonte: Parametros para atuacdo de assistentes sociais na saude, CFEES, 2010

0 A resolugéio 557/2009, dispde sobre a emissdo de pareceres, laudos, opinides técnicas conjuntos entre o
assistente social e outros profissionais.
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O Quadro 6 elenca as principais atividades na area da salde, mas naturalmente seria
impossivel citar todas as possibilidades de trabalho nessa area com tantas demandas e
particularidades. Apesar do reconhecimento dessas diversas possibilidades de trabalho,
conforme pesquisa de Vasconcelos (2002), independente do espaco em que trabalham, “os
assistentes sociais estabelecem a mesma rotina: contato com o usuario para levantamento das
necessidades, ap6s atendimento médico para providenciar encaminhamentos e orientacdes
necessarias a implementagdo da consulta” (apud MATOS, 2017, p. 63).

Além disso, mesmo que o debate do Servico Social na Salde venha acompanhado de
uma referéncia ao projeto da reforma sanitaria e psiquiatrica e ao projeto ético-politico
profissional “O exercicio profissional dos assistentes sociais nos servigos de saude aponta
para uma agao pouco critica e distante dos citados projetos” (MATOS, 2017, p.63).

Nesse sentido, destaca-se que

cabe ao Servico Social — numa acdo necessariamente articulada com outros
segmentos que defendem o aprofundamento do Sistema Unico de Saude (SUS-
formular estratégias que busquem reforgar ou criar experiéncias nos servi¢os de
salde que efetivem o direito social a satde, atentando que o trabalho do assistente
social que queira ter como norte o projeto ético-politico tem que, necessariamente,
estar articulado ao projeto da reforma sanitaria”. (MATOS, 2003; BRAVO,;
MATQOS, 2004).

Acrescenta-se a articulacdo, portanto, também ao projeto da reforma psiquiatrica,
cujos principios devem ser articulados ao projeto ético-politico profissional. As intervencdes
do Assistente Social na area da salde mental devem estar filiadas a concepc¢do da clinica
ampliada, devendo contribuir no acesso e na garantia dos direitos dos usuarios, inclusive a
liberdade, lutando veementemente, portanto, contra o0 modelo hospitalocéntrico.

De forma a explicitar a relacdo entre as diretrizes da RAPS e os principios

profissionais expressos no Codigo de Etica de 1993, construiu-se o Quadro 7, a seguir.

Quadro 7 — Relagéo entre RAPS, Codigo de Etica do Assistente Social e eixos do trabalho na
salde

DIRETRIZES DA RAPS CODIGO DE ETICA DO ASSISTENTE

SOCIAL
Respeito aos direitos humanos, garantindo a | Reconhecimento da liberdade como valor ético
autonomia e a liberdade das pessoas. central e das demandas politicas a ela inerentes -

autonomia, emancipacdo e plena expansdo dos
individuos sociais.

Promo¢do da equidade, reconhecendo os|Posicionamento em favor da equidade e justica
determinantes sociais da saude. social, que assegure universalidade de acesso aos
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DIRETRIZES DA RAPS

CODIGO DE ETICA DO ASSISTENTE
SOCIAL

bens e servicos relativos aos programas e politicas
sociais, bem como sua gestdo democrética.

Combate a estigmas e preconceitos.

Empenho na eliminacdo de todas as formas de
preconceito, incentivando o respeito a diversidade, a
participacdo de grupos socialmente discriminados e a
discussdo das diferencas.

Garantia do acesso e da qualidade dos
servicos, ofertando cuidado integral e
assisténcia multiprofissional, sob a ldgica
interdisciplinar.

Compromisso com a qualidade dos servigos
prestados a populacdo e com o aprimoramento
intelectual, na perspectiva da competéncia
profissional.

Atencdo humanizada e centrada nas

necessidades das pessoas.

Ampliacéo e consolidagdo da cidadania, considerada
tarefa primordial de toda sociedade, confiP0itE%
garantia dos direitos civis sociais e politicos das
classes trabalhadoras.

Diversificacdo das estratégias de cuidado.

Compromisso com a qualidade dos servigos
prestados a populacdo e com o aprimoramento
intelectual, na perspectiva da competéncia
profissional.

Desenvolvimento de atividades no territorio,
que favoreca a inclusdo social com vistas a
promogdo da autonomia e ao exercicio da

Ampliacéo e consolidagdo da cidadania, considerada
tarefa primordial de toda a sociedade, com vistas a
garantia dos direitos civis sociais e politicos das

cidadania. classes trabalhadoras.

Fonte: Lei 3088, CFESS 2010a.

E possivel observar no quadro acima, que as diretrizes da RAPS e o Cddigo de Etica
profissional dialogam entre si. E importante para o trabalho no CAPS a apropriacio desses
arcaboucos tedricos para a execucdo de um trabalho qualificado que de fato seja garantidor de
direitos.

Diante dessa breve contextualizacdo, na sequéncia ird se discutir o trabalho do

Assistente Social nos CAPS, mais focado nas intervencdes com as familias.

3.2 0 TRABALHO DO SERVICO SOCIAL NOS CAPS: ENTRE DIFERENTES
CONCEPCOES DE FAMILIAS

Passados 20 anos da Portaria n® 336/2002, o Brasil conta atualmente com 3.219 CAPS
distribuidos nas diferentes regides do pais, conforme dados do més de abril de 2022
disponibilizados no DataSUS (abril/2022).

Considerando que esta mesma portaria prevé diferentes profissionais que devem
compor as equipes minimas dos diferentes tipos de CAPS, sugere-se 0 Assistente Social, mas

existem outros profissionais de nivel superior, ndo havendo sua obrigatoriedade, tais como
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psicologos, terapeutas ocupacionais, pedagogos, fonoaudiologos entre outras categorias
profissionais.

Diante disso, dos 3.219 CAPS, conta-se com um total de 54.885 profissionais de
diferentes &reas, dos quais 3.866 sdo assistentes sociais (DATASUS; abril/2022), conforme

Tabela 1.

Tabela 1 — CAPS no Brasil por regido

QUANTIDADE QUANTIDADE % DE
X QUANTIDADE DE
REGIAO DE CAPS DE ASSISTENTES ASSISTENTES
PROFISSIONAIS SOCIAIS SOCIAIS
NORTE 211 3.076 265 8,61
NORDESTE 1.086 15.021 1.230 8,18
SUDESTE 1.225 27.265 1.586 5,8
SUL 498 6.392 550 8,6
CENTRO -
199 3.131 235 7,5
OESTE
TOTAL 3.219 54.885 3.866 7,04

Fonte: Construido pela académica a partir dos dados do DataSUS (abril/2022).

A tabela acima, chama a atencdo em dois sentidos. O primeiro é de termos mais
Assistentes Sociais do que numero de CAPS em todas as regides do pais. Porém, mesmo
assim, a porcentagem de Assistentes Sociais dentro do numero total de profissionais é baixo,

como mostra o Gréfico 1 a seguir.

Grafico 1 — Quantidade de Assistentes Sociais no CAPS
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[ QUANTIDADE DE PROFISSIONAIS DE CAPS
B QUANTIDADE DE ASSISTENTES SOCIAS DE CAPS

60000

40000

20000

A

NORTE NORDESTE  SUDESTE SUL  CENTRO OESTE TOTAL
Fonte: Construido pela académica a partir dos dados do DataSUS (2022).

Como é possivel visualizar nos dados trazidos pela tabela e pelo gréfico acima, ha
poucos assistentes sociais (7,04%) em relacdo ao total de profissionais inseridos nos CAPS. E
possivel ainda identificar, que as regides norte, nordeste e sul, compreendem cerca de 8% de
Assistentes Sociais se comparado ao total de profissionais de suas respectivas regides,
seguidas da regido centro-oeste (7,5%) e da regido sudeste com a menor porcentagem (5,8%).
Neste sentido, aponta-se para a necessidade de estudo mais aprofundado para observar com
clareza que profiss@es sdo essas.

Como é possivel apreender, o assistente social trabalha juntamente com outros
profissionais nos CAPS. Ao integrar as equipes na saude, dispde de angulos particulares de
observacdo na interpretacdo das condicdes de salde do usuario e uma competéncia também
distinta para o encaminhamento das acdes, que o diferencia do médico, do enfermeiro, do
nutricionista e dos demais trabalhadores que atuam na saude (CFESS, 2010).

Conforme Machado (2009), desde a Reforma Psiquiatrica, o trabalho em equipe
passou por mudancas nela ancoradas, bem como na orientacdo da interdisciplinaridade e
integralidade. Essas mudangas foram interpretadas por alguns setores da categoria profissional
de Assistentes Sociais “como ‘crise profissional’, tendo em vista que as intervencdes
executadas “tradicionalmente”(alicercadas na trajetdria historica) somente pelo Servico Social
(triagem, atendimento familiar e alta) atualmente sdo compartilhadas por outros integrantes da
equipe” (MACHADO, 2009, p.242).
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Na particularidade dos CAPS, sdo realizadas diversas atividades: psicoterapia
individual ou em grupo; oficinas terapéuticas; atividades comunitarias; atividades artisticas;
orientacdo e acompanhamento do uso de medicacdo; atendimento domiciliar e aos familiares;
sendo que todas essas atividades tém finalidade terapéutica (BRASIL, 2004).

No que tange ao atendimento aos familiares, Robaina (2010) retoma que
tradicionalmente na saude mental, este trabalho € direcionado aos assistentes sociais, ainda
que n&o lhe seja atribuicdo exclusiva, nem como objeto de estudo. Contudo, “é seguro afirmar
que entre as categorias profissionais tipicas da equipe de satude mental, é esta profissdo quem
tem o maior lastro de conhecimento e trato nessa area”. Assim sendo, “é urgente que se
promova um tensionamento no cotidiano dos servicos acerca do conceito de familia”
(ROBAINA, 2010, p.346).

Neste sentido, é preciso considerar que a partir do movimento de intencdo de ruptura
no Servigo Social, particularmente depois na década de 90, com a consolidacdo da teoria
social critica como teoria norteadora da profissdo, as familias sdo reconhecidas nas suas mais
diversas configuragfes, como um espago complexo. Trata-se de uma institui¢do “construida e
reconstruida histérica e cotidianamente, através das relagdes e negociaces que estabelecem

entre seus membros, € outras esferas da sociedade, tais como Estado” (MIOTO, 2010, p.163).

As familias' se constituem, assim, como uma construgdo histérico-social que
precisa ser considerada em seus aspectos contraditérios (ndo apenas como l6cus de
felicidade, cuidado, apoio, mas também, por vezes, de conflito, violéncia, ameaca e
sofrimento). Portanto, defendemos o entendimento da familia enquanto uma
construcdo histérica, social e plural que se transforma junto com a totalidade social e
que precisa ser assim entendida, reconhecida e protegida pela sociedade de um modo
geral, incluindo os formuladores de politicas e os profissionais que trabalham com
familias (MEDEIRQOS, 2014, p. 278)

Trata-se de uma concepcao que considera a dificuldade de se tracar um perfil Gnico de
uma familia brasileira devido a diminui¢do do numero de pessoas da familia, aumento dos
divércios e recasamentos, maior participagdo da mulher na manutencdo econdmica do lar,

casais de dupla carreira e diferentes maneiras de compartilhar papéis nas funcGes parentais,

familias sem vinculo sanguineo, entre outros.

1 «“Tomando por base o percurso da historia, inferimos que a familia, em suas diversas configurag¢des, ¢ uma
construgdo social, uma realidade mutéavel, sujeita a transformacBes constantes. Por esse motivo, o debate aqui
proposto gira em torno de familias, e ndo de familia. Isto é, defende-se a reflexdo acerca das familias no plural,
uma vez que suas distintas formas de organizacdo e estruturacdo deslegitimam sua identificagdo como um
modelo Unico ou idealizado no padréo nuclear conjugal” (MEDEIROS, 2014, p.277).
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Contudo, apesar de Mioto (2008, p. 53) referir que raramente se encontram técnicos
que nao trabalham com a ideia da diversidade de familias “[...] observa-se que o0 termo

e 12
“familias desestruturadas”

— surgido originalmente para rotular as familias que fugiam ao
modelo padrdo descrito pela escola estrutural-funcionalista*® — ainda é largamente utilizado
tanto na literatura como nos relatorios técnicos de servigos™.

Diante disso, e considerando que “o saber profissional em torno da institui¢do familia
orienta 0 técnico na sua postura e abordagem diante dela e pode direcionar a intervencéao
profissional em perspectivas mais conservadoras ou mais criticas” (ALMEIDA, 2007 apud
MEDEIROS, 2014, p.280), é importante ressaltar que quando se trata do trabalho realizado
com as familias no ambito dos CAPS, a partir do atual projeto ético-politico profissional, que
tem como objeto de trabalho a questdo social em suas multiplas expressdes, a direcdo do
trabalho ndo deve se pautar no ajustamento das familias e na sua culpabilizacdo pela situacdo
vivenciada.

Nessa perspectiva critica, compreende-se que as familias tém sido historicamente
alijadas do acesso a riqueza coletivamente produzida no contexto das dindmicas societarias
mais amplas e das particularidades brasileiras (DUARTE, 2018, p. 204-205). Assim,
reconhece-se que a centralidade do trabalho estd na questdo social, e ndo nas familias da
classe trabalhadora, com as quais o Servico Social deve assumir um compromisso (DUARTE,
2018).

Portanto, o assistente social deve trabalhar com as familias, e ndo nas familias,
construindo estratégias para o enfrentamento das expressGes da questdo social, advindas do
capitalismo, em uma perspectiva acolhedora, afinal, “[...] 0 que justifica a existéncia do
Servico Social como especialidade no mundo do trabalho é a questdo social. E desse lugar que
o assistente social estd legitimado frente ao empregador e aos usudrios de seu servigo”

(ROBAINA, 2010, p. 345).

2 A ideia de “familias desestruturadas”, entre outros aspectos, ¢ subsidiada pela ideologia historicamente
construida nas relacdes entre familia e Estado, “[...] de que as familias independente de suas condi¢des objetivas
de vida devem ser capazes de proteger e cuidar de seus membros”, sendo rotuladas como patoldgicas, incapazes,
desestruturadas, entre outros termos, quando nao conseguem “[...] atender as expectativas sociais relacionadas ao
desempenho das funges atribuidas [...]” (MIOTO, 2008, p. 51).

13 Cria-se um modelo hegemédnico de familia: o da familia conjugal burguesa, que passa a ideia iluséria de
maiores garantias de felicidade. No entanto vem se tornando obsoleta em sua configuracdo sendo demarcada
cada vez por mais um viés desestabilizador que coloca oscilante frente ao modelo Unico, estabelecido,
denunciando seu carater processual pois as transformagoes historicas da familia tem mostrado a convivéncia de
mais de um modelo familiar (Uziel, 2004, Zambrano, 2011, apud TOKUDA;PERES; ANDREO, 2016, p. 923)
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Assim, desde o acolhimento do usuério no CAPS, primeiro contato com o servico, no
qual muitas vezes vem acompanhado de um familiar, o atendimento deve se dar a partir de
uma perspectiva que inclua a familia na construgéo do plano terapéutico singular. Geralmente,
o profissional que ird coordenar a construcao desse plano é o profissional que acolhe o usuério
esua familia num primeiro momento, o Técnico de Referéncia (TR). Para essa construgédo é
fundamental que esse profissional tenha um vinculo bem fortalecido com o usuario e com sua
familia.

A inclusdo das familias nos PTS deve considerar que as familias dos usuarios muitas
vezes encontram-se em sofrimento. Além disso, a inclusdo permite conhecer mais
amplamente a realidade do usuario, o que contribui para a construcdo de estratégias de
cuidado mais adequadas. Quando um servico apresenta estratégias de cuidado para a familia,
também contribui diretamente com a reabilitagdo psicossocial. Por isso, 0s equipamentos
devem incluir os familiares no PTS do usuério, também Ihes oferecendo cuidado.

Assim sendo, além do acolhimento, também sdo realizados atendimentos individuais
as familias, que se constituem em escutas destinadas ao grupo familiar, compreendendo a
necessidade de ofertar o cuidado as familias, que muitas vezes se encontram adoecidas,
devido ao transtorno ou sofrimento mental do familiar. Esses sdo espacos de construcdo de
uma légica de cuidado a partir do principio da liberdade, em contraposicdo a logica do
isolamento, historicamente demandada pelas familias em nossa sociedade, conforme exposto
no capitulo anterior.

Para além dos atendimentos individuais que buscam compreender a singularidade das
familias e suas demandas especificas, podem ser realizados atendimentos a grupos de
familiares, que se constituem em uma proposta que coletiviza as demandas e as dividas em
comum entre os familiares. E uma estratégia que propicia, uma rica troca de experiéncias
entre as familias, que percebem que muitos dos problemas sdo comuns uns com 0s outros.

Destaca-se que o atendimento deve reconhecer o territorio no qual o CAPS se insere,
cuja no¢do € mais abrangente do que o “levantamento de recursos comunitarios”, pois “¢ uma
requisicdo aos servigos substitutivos sua integragdo organica com seu entorno”, (ROBAINA,
2010, p.346). Esse reconhecimento possibilita compreender de forma mais abrangente a
realidade da comunidade, para que seja possivel propor a¢es mais afins, com as suas

necessidades.
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Para os Assistentes Sociais que “t€ém competéncia profissional, através de seus
conhecimentos de realizar mapeamento dos territorios” (ROBAINA, 2010, p.347), e que tem
nas expressdes da questdo social seu objeto de trabalho, é fundamental mobilizar os recursos
existentes no territdrio também para o atendimento das demandas identificadas por meio das
politicas publicas sociais.

O Assistente Social, devido a sua privilegiada formacdo na area das politicas publicas,
deve ser um profissional, capaz de orientar sobre elas. Entretanto, é importante lembrar que o0s
outros profissionais inseridos no CAPS, devem ter a mesma postura, para que o direito dos
usuarios de acesso as informacdes seja realmente garantido.

Destaca-se ainda que é de suma importancia o trabalho intersetorial, entre as politicas
publicas, para garantir o melhor atendimento aos usuérios e sua familia. Por isso, se faz
necessario que os CAPS dialoguem com 0s outros servigos para que o usuario possa de fato
ter um atendimento efetivo e de qualidade na perspectiva da integralidade.

Articulado com as politicas sociais, destacam-se 0s mecanismos de controle social
democrético, até porque, como ja citado anteriormente, faz parte das atividades da profisséo
na area da saude, como o estimulo a participacdo em conselhos e conferéncias, por exemplo.
Ainda neste sentido, tem-se por desafio nos CAPS problematizar a natureza da atividade
denominada Assembleia, para além de sua funcéo terapéutica, para al¢a-la a participacdo dos
usuarios e seus familiares na gestdo. (ROBAINA, 2010).

No trabalho do Servico Social, na area de geracdo de renda, destaca-se que:

[...] h& enormes espacos para a discussdo das relagdes de trabalho, das
potencialidades e limitacGes da legislacdo, do uso do dinheiro, do valor de uso e de
troca do produto das oficinas, dos nichos de mercado, capacitacdo, e mais um sem-
namero de questdes correlatas. (ROBAINA, 2010, p.347)

Muitas vezes o sofrimento das familias, esta atrelado a questdo socioecondmica,
advinda do desemprego, do trabalho e dos salarios precarios. Auxiliar os usuarios do CAPS e
também seus familiares, neste sentido, pode ser uma grande estratégia na construcdo da
autonomia desses sujeitos.

Neste sentido, € possivel compreender que o CAPS se constitui em um campo “[...]
entendido como o plano que envolve as questbes de assisténcia, moradia, trabalho,
cidadania... relativos aos usuérios dos servicos de satde mental, que ndo pode ser confundido

com paradigma psicossocial onde € atribuida ao assistente social a pratica de terapias”

(ROBAINA, 2010, p.343).
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Diante do exposto, considera-se que o trabalho com familias no CAPS, a partir de uma
perspectiva critica deve ser construido articulando o projeto ético-politico profissional a
reforma psiquidtrica, na proposta da clinica ampliada, se contrapondo ao modelo biomédico,
aplicando todas as préaticas substitutivas ao modelo asilar. “Para tanto, é preciso manter uma
permanente andlise critica da politica de saude mental e sua articulagdo com o projeto da
Reforma Sanitaria e os principios inscritos no SUS, porque, para ser substitutivo, 0 acesso ao
servigo tem que ser universal” (ROBAINA, 2010, p. 348).

Todavia, essa ldgica de atendimento tem sido confrontada, diante dos desmontes no
campo das politicas publicas e sociais que transfere a responsabilidade do Estado para as

familias, constituindo o que se denomina como familismo que

[...] reside na afirmacéo da tradi¢do secular que existem dois canais naturais para
satisfacdo das necessidades dos individuos: a familia e 0 mercado. Somente quando
esses falham é que a interferéncia piblica deve acontecer e, de maneira transitoria.
Entdo a ideia que vem embutida no campo da incorporagdo da familia na politica
social ¢ a ideia de faléncia da familia. Ou seja, a politica publica acontece
prioritariamente, de forma compensatoria e temporaria, em decorréncia da sua
faléncia no provimento de condi¢fes materiais e imateriais de sobrevivéncia, de
suporte afetivo e de socializacdo de seus membros. 1sso corresponde a uma menor
provisdo de bem-estar por parte do Estado (MIOTO, 2010, p, 169 e 170)

Infelizmente, ainda nos dias atuais, muitas vezes, ainda se culpabiliza as familias, sem
considerar que as demandas da realidade daquelas sdo advindas das desigualdades geradas

pelo sistema capitalista de producéo.

As manifestacfes do conservadorismo no trabalho social de assistentes sociais com
familias podem expressar sob diversos contetidos e formas: seja pela psicologizagao
e individualizagdo da ‘’questdo social’’; na despolitizagdo da pobreza ; na redugdo
de direitos e politicas sociais a beneficios; na submissdo do acesso as familias a teste
de meios e critérios de elegibilidade ; pela via do moralismo, preconceito, racismo,
machismo, a misoginia; no aprisionamento das ac¢fes profissionais a manuais e a
convicgdes religiosas; na negacdo das contradicbes familiares, nas relacGes
hierarquizadas, privando o usuério da vez e da voz ; na auséncia de historicidade e
da totalidade das acGes profissionais (DUARTE, 2017 apud, DUARTE, 2018, p,
204)

Diante disso, o proximo item buscara identificar o trabalho com familias realizado nos
CAPS, a partir de experiéncias compartilhadas por assistentes sociais nos dois Ultimos CBAS

gue ocorreram, nos anos de 2016 e 2019.
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3.2.1 O trabalho do assistente social com familias nos CAPS: experiéncias presentes no
15°e no 16° CBAS

O primeiro Congresso Brasileiro de Servigo Social ocorreu em Sdo Paulo em 1947,
promovido pelo Centro de Estudos e Ac¢do Social (CEAS), segundo lamamoto (2014, p. 178
apud, DIAS, 2019, p. 02).

O CBAS, € um espaco de reflexdo para os desafios postos aos assistentes sociais na
atualidade. O enfrentamento para esses desafios, necessita de articulacbes de novas
estratégias, e o CBAS traz a oportunidade de debaté-las com o intuito de qualificar as
intervencdes profissionais (CBAS, 2019).

Para este Trabalho, serdo apresentadas as producdes sobre o trabalho do Assistente
Social com familias nos CAPS, que correspondem ao 15° e ao 16° CBAS14, realizados em
2016 na cidade de Olinda-Pernambuco, e 2019, na capital federal Brasilia - Distrito Federal,

respectivamente, conforme Quadro 8, a seguir

Quadro 8 — Informacgdes do 15° e do 16° CBAS

< NUMERO DE
CBAS DATA LOCAL TEMATICA PUBLICAQC)ES
05 ¢ 09 de Sootal 10 Bramth o
15 setembro de Olinda- PE ’ 1423
certeza na frente, a
2016 . ~ 9
historia na méo
30 de outubro
16 a 03 de Brasilia-DF 40 anos -da Vll"adil do 1732
novembro de Servigo Social
2019
Total 3.155

Fonte: Construido pela académica a partir dos dados disponibilizados no site do CBAS(2016); CBAS(2019)

Conforme é possivel visualizar no Quadro 8, o 15° CBAS, teve como tematica os 80
anos da profissdo de Servico Social no Brasil, enquanto o 16° CBAS abordou os 40 anos da

“yirada”*do Servico Social, 0s quais juntos totalizam 3.155 publicagdes.

14 Este evento foi realizado em alusdo comemorativa aos 40 anos ap6s o I1l CBAS, conhecido como Congresso
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Para os anais de cada edicdo do evento, foi realizada uma busca pelos descritores
CAPS e/ou Centro de Atencdo Psicossocial, encontrando-se 6 artigos referentes ao 15° CBAS,
e 18 artigos referentes ao 16° CBAS, totalizando 24 artigos. Buscando identificar nestes
artigos acerca do trabalho com familias, para estes 24, utilizou-se como critérios de inclusdo
aqueles artigos com os descritores: “familias” ¢/ou “rede de apoio primaria” e/ou “familiares”
no seu titulo, resumo ou palavras-chaves. Portanto, dos 24 artigos, apenas 5 foram

selecionados, conforme Tabela 2.

Tabela 2 — Levantamento de artigos do 15° e 16° CBAS sobre o trabalho do Assistente Social
com familias nos CAPS

Publicagdes com L
CBAs| ano| Tow@Ide | descritrescapse | Tl
publicacde s Centro de Atencéo o §do ao to
- . familias publicacdes
Psicossocial
15° 2016 1423 6 2 0,14%
16° 2019 1732 18 3 0,17%
Total 3155 24 5 0,15%

Fonte: Construido pela académica a partir dos dados disponibilizados no site do CBAS(2016); CBAS(2019)

Para melhor visualizacdo do percurso metodoldgico realizado para a otencdo dos
dados da Tabela 2, construiu-se a Figura 1, a seguir.

Figura 1 — Diagrama sobre a metodologia da pesquisa

ANAIS DO

DESCRITORES
CAPS E

[ avais 0§,

CRITERIOS DE
INCLUSAO:
FAMILIAS, FAMLIARES

da “Virada” que ficou assim conhecido, porque a trajetéria profissional até entdo era hegemonicamente
conservadora, e direciona-se para uma perspectiva critica em defesa da classe trabalhadora. Dias (2019) relembra
que, neste evento, ‘’os profissionais se viraram para a mesa do evento no auditério em oposi¢do a ditadura
representada pela composicdo de autoridades governamentais presentes. Tornou-se um marco no processo de
politizagdo e mobilizagdo dos profissionais e estudantes do Servigo Social brasileiro’” (DIAS,2019, p. 5)
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Fonte: Elaborado pela autora.

Como ¢ possivel observar na Tabela 2, num total 3.155 publicacdes, entre 0 15° e 16°
CBAS, apenas 24 (13,14%) abordam assuntos relacionados aos Centros de Atencao
Psicossocial. Chama-se a atencdo para o fato de que, destas 24 publicacfes, somente 5 (2
referentes ao 15° CBAS e 3 referentes ao 16° CBAS), representando 0,15%, abordam a
temaética familias. Para melhor visualiza¢éo dos dados, construiu-se o Grafico 2.

Gréafico 2 — Publicacdes relacionadas a CAPS e Familias nos CAPS

3000

2000
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Fonte: Construido pela académica a partir dos dados disponibilizados no site do CBAS(2016); CBAS(2019)

O Gréfico 2 demonstra o baixo percentual de publicacGes relacionadas ao trabalho
com familias nos CAPS, ainda que tradicionalmente o trabalho com elas se dirija aos
assistentes sociais na satde mental (ROBAINA, 2010), conforme sinalizado no item 3.2. pois
entre as 61 categorias profissionais tipicas da equipe de saide mental, é esta profissao que tem
a maior tradi¢do no trabalho com familias.

Os 24 artigos encontrados foram dispostos no Quadro 9, sendro grifados os 5

selecionados apds os critérios de inclusdo.

Quadro 9 — Relagdo dos artigos com os descritores ’CAPS ou Centro de Atengdo
Psicossocial ” do 15° e do 16° CBAS

[ CBAS/ANO | TITULO DO ARTIGO | AUTORES (AS)
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CBAS/ANO

TITULO DO ARTIGO

AUTORES (AS)

15/2016

A atuacdo do assistente social frente as
fragilidades e rompimentos nas redes sociais
dos sujeitos em tratamento da dependéncia
quimica em um centro de atencdo psicossocial
- alcool e drogas — CAPS AD

Flavia Brito Da Silva Sinezio

15/2016

A atuacdo do assistente social na luta pela
efetivagdo dos direitos da crianga e do
adolescente com autismo: experiéncia de estagio
no Centro de Atencdo Psicossocial Infanto-
juvenil (CAPSI) de Maceid/AL

Kamilla Lays Dos Santos Amorim

15/2016

A estratégia de reducdo de danos: uma analise a
partir da percepcdo de usuérios e profissionais do
CAPS ad no municipio de Campina Grande PB

Sandra Amelia Sampaio, Rosiane
Oliveira de Franca e Berenice Lira
da Silva

15/2016

INSS e CAPS do municipio de Cachoeirinha: o
Servigo Social trabalhando em rede

Josiane Andrades

15/2016

O Servico Social e os familiares dos usuérios
do CAPS Il — Transtorno Mental

Sara Cintia Ferreira da Silva e
Viviane Souza e Silva

15/2016

Drogas, reducdo de danos e o centro de atengéo
psicossocial ad: novas abordagens e desafios

Rafaella Santiago Sousa

16/2019

Servico Social e Saude Mental: Atuacdo do
Assistente  Social nos Centro de Atencdo
Psicossocial -CAPS do municipio de Bom
Conselho/PE

Fernanda Marinho da Silva, Bruna
Leticia Nunes Felix, Eloise
Cristine Pinto Macedo, Jamatielle
Tavares da Silva e Paloma Mayara
dos Santos

16/2019

Familia e Projeto Terapeutico Singular:
Mecanismos para Descontrugdo de uma
Cultura Mancomial

Sonia Maria da Silva Reis

16/2019

A pratica profissional do Servico Social no
Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), do
Municipio Brejo Santo -CE. Um Debate
Necessario

Michele Nunes Ferreira Cabral e
Paula Regina Assis Monteiro

16/2019

Os Centros de Atengdo Psicossocial na condigdo
de dispositivo  estrategico do  processo
desistitucionalizacdo: uma analise de seus
avancos e desafios

Viviane Aparecida Siqueira Lopes
e Rayanne Tropiano dos Santos

16/2019

Servigo Social e Saude Mental: A oficina de
cidadania como estrategia de resistencia e
consolidagdo do trabalho profissional

Raquel Moreira Wazlwosky e
Carla Sene de Freitas

16/2019

Os desafios da familia envolvida nos cuidado
do portador de transtorno mental

Vanecia Barbosa Silva e Sarah
Lima Verde da Silva

16/2019

O processo de trabalho do/a Assistente Social na
salde mental: notas acerca do exercicio
profissional nos Centro de Atencdo Psicossocial
—CAPS

Japson Goncalves Santos Silva,
Rayane Guerra da Silva, Rosa
Maria Silva de Araujo, Denise
Kelly Silva, Aline Silva de Lima e
Rosa Beatriz dos Santos Vanderlei

16/2019

Cidadania e saude mental: potencializando a
atuacdo do Servico Social em Centros de
Atencdo Psicossocial

Patricia da Silva Coutinho e Paulo
Vitor Moreira da Silva

16/2019

O trabalho do/a Assistente Social com o0s
usuarios de alcool e drogas no capsad

Maria da Consolacéo Pitanga de
Sousa e Maysa Costa Araujo

16/2019

Direito e cidadania: a experiencia do trabalho

Gabriela Fernandes Chaves Lira e
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CBAS/ANO

TITULO DO ARTIGO

AUTORES (AS)

com grupo no capsad Il Samambaia (DF) como
mecanismo de controle social e democratico

Vanessa Santiago Oliveira

16/2019

Redes de cuidado: concepcdes e possibilidades
de acesso na perspectiva de trabalhadores e
usuarios do capsad

Izabella Cambraia de

Oliveira e

Lage

16/2019

O programa de reducéo de danos do caps ad - dr.
Ari Viana, de Campo de Goytacazes e 0 servico
social

Ana Paula Assis Custodio

16/2019

Saude mental e drogas: narrativas de mulheres
em um caps ad enquanto espaco de cuidado na
saude mental de mulheres em um caps ad de Jodo
Pessoa(PB)

Ana Alice Firmino de Barros,
Maria Isabelly Silva Pereira de
Lima, Rafael Nicolau Carvalho,
Alecsonia Pereira Araujo, Katiusca
Torres Medeiros e  Antonia
Picornel Lucas

16/2019

Genero e saude mental: um olhar sobre o caps ad
enquanto espaco de cuidado na saude mental das
mulheres

Anyelle Sousa Silva e Amanda
Carla Sllva Cavalcanti

16/2019

A dependencia quimica e a atuacdo do(a)
assistente social nos caps ad - centro de atencéo
pscossicial alcool e drogas

Vanessa Lopes de Almeida

16/2019

A interface entre justica criminal e dependencia
quimica: projeto justica terapeutica em Porto
Velho ( RO)

Liliane Flores de Freitas
Goncalves, Ana PéUFaon%%%[ez
Santos, Camilia Sibely Ferreira
Moura Macedo e A.I.'.Cgorﬁﬂyt?a da
Cunha

16/2019

Trabalhadores negros na oriegm da poltica social
brasileira: pertenciemento etinico - racial e de
genero entre ferroviarios, maritimos e portuarios
da lei Eloy Chaves

Gracyelle Costa Ferreira

16/2019

Contribugdes de projetos de extensdo integracdo
universidade / comunidade no servigo de saude
mental -CAPS

Gislaine Cristina Almeida Silva e
Claudio Gongalves Prado

Fonte: Elaborado pela autora.

Das 5 publicacdes selecionadas, que abordam a tematica de familias nos CAPS,

chama-se a atencdo para o fato de que 3 delas se referem ao trabalho no CAPS do tipo AD, 1

no CAPS 1l e 1 nos CAPS em geral, ndo havendo nenhuma abordagem sobre a tematica nos

CAPS de tipos I, i e 111, conforme exposto na Tabela 3.

Tabela 3 — Tipos de CAPS nos quais se aborda a temética de familias

TIPO DE CAPS

TOTAL DE PUBLICACOES

CAPS AD 3
CAPS | 0
CAPS 11 1
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CAPS Il 0
CAPS i 0
CAPS EM GERAL 1
TOTAL 5

Fonte: construido pela académica a partir das publicagdes do 15° e 16° CBAS. CBAS (2016); CBAS (2019)

Conforme exposto na Tabela 3, ha uma predominancia da abordagem do trabalho com
familias nos CAPS de tipo AD. Neste sentido, as publicacdes serdo apresentadas a seguir,
primeiro com énfase para essa particularidade, seguido das demais.

O primeiro artigo, intitulado “A atuacdo do assistente social frente as fragilidades e
rompimentos nas redes sociais dos sujeitos em tratamento da dependéncia quimica em um
centro de atencdo psicossocial - alcool e drogas — CAPS AD”, escrito pela Assistente Social
Flavia Brito Da Silva Sinezio, “propde uma breve andlise da realidade social dos sujeitos em
tratamento no CAPS AD a partir de suas redes sociais Primarias e Secundarias” (SINEZIO,
2016, p. 1).

Neste artigo, se entende que as familias se inserem na rede primadria, tendo esta “a
funcdo de educar, cuidar, transmitir valores e recursos e proteger” (SANICOLA, 2008 apud
SINEZIO, 2016, p.2). Essa rede, por sua vez, pode ser composta por familiares consanguineos
ou ndo, vizinhos ou amigos. Ja a rede secundéria, ¢ “constituida pelas relagdes entre
institui¢des, organizacdes do mercado e do terceiro setor € Politicas Publicas”. (SANICOLA,

2008 apud SINEZIO, 2016, p.2).

Toda pessoa pertence a uma rede. E as relagBes estabelecidas por ela, desde os
primeiros contatos com a familia até a inser¢do na sociedade, definem sua identidade
social. Pode-se pensar que 0 modo como as pessoas se relacionam, ou cuidam da sua
rede contribui para o estabelecimento das relagdes ao longo da vida com a familia,
vizinhos, amigos e podem implicar ou determinar uma condicéo social favoravel ou
ndo na constituicdo das suas redes, determinado por trés fatores: a historia dos
sujeitos, os encontros e acontecimentos. (SANICOLA, 2008. p. 59 apud SINEZIO,
2016, p.1)

A autora considera que “atuar com os sujeitos em tratamento em um CAPS-AD torna-
se mais complexo, considerando o alto grau de fragilidades geradas na sua rede priméaria em
virtude dos ‘acontecimentos’ decorrentes da propria condicdo de dependéncia quimica”
(SINEZIO, 2016, p.2). Neste sentido, o artigo socializa a experiéncia de realizacdo de uma
oficina de cidadania, na qual se utilizava de um instrumental para que 0s proprios usuarios

identificassem as redes primarias e secundarias que compunham suas vidas.
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Esse instrumental era o ponto de partida para as acGes de promocdo de cidadania,
pois eles mesmos descreviam as pessoas e/ou servi¢os que compunham suas redes
primarias e secundarias e 0 modo como as pessoas Ou Servigos socioassistenciais
participavam em sua vida cotidiana (SINEZI0O, 2016, p.8.)

A identificacdo da situacdo social a partir da descricdo de cada usuario, possibilita a
percepcao das potencialidades e fragilidades da sua rede social. Assim, “junto com o
profissional Assistente Social construiam respostas criativas frente a situacdo de
exclusdo/consequéncias da dependéncia”, dentre elas, o rompimento dos lagos familiares,
“considerando e fortalecendo as potencialidades de cada um numa perspectiva de
emancipa¢ao” (SINEZIO, 2016, p.10).

Nesse artigo, identifica-se trés pontos. O primeiro € considerar todas as redes de
vinculo que o usuario possa ter. Familiares, parentes, amigos, vizinhos, colegas e outras
organizacgdes. A familia do usuario, ndo precisa necessariamente ter vinculo sanguineo, mas a
familia na perspectiva critica é entendida, sendo composta por pessoas com lagos sanguineos
ou afetivos. O segundo ponto € acerca da compreensdo explicitada acerca do papel da familia
como principal responsavel pelo cuidado e protecdo dos usuarios, sem problematizar, quando
cita as redes secundarias de cuidado, o papel do Estado na protecdo dessas pessoas.

J& o terceiro ponto é a participacdo do usuario na identificagdo de sua “situagdo
social”, bem como das potencialidades e fragilidades relacionadas a sua rede social. Essa
identificacdo possibilita ao profissional Assistente Social, bem como a equipe em geral, a
construcdo de um Plano Terapéutico Singular com estratégias adequadas a realidade de cada
USUArio.

Essa perspectiva ¢ apresentada no artigo que tem como titulo “Familia e Projeto
Terapéutico Singular: Mecanismos para Desconstru¢do de uma Cultura Manicomial”, escrito
pela Assistente Social Sonia Maria da Silva Reis. Neste, a autora resgata que o PTS é uma das
ferramentas de maior eficacia da terapia, e que esta “so sera bem sucedida se houver adesao a
participacdo por sua rede familia/suporte, pois para a efetivacdo do tratamento, € primordial
que o usuario e familia participem do processo’”’(CARVALHO; MOREIRA; REZIO;
TEIXEIRA, 2012 apud REIS, 2019, p.2).

Considerando que esse artigo teve como objetivo analisar o processo de incluséo
familiar na construcdo do Projeto Terapéutico Singular dos usuarios de um CAPS AD,

entende-se que as familias também ficam adoecidas com as situagBes vivenciadas pelos
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usuarios e pela violéncia a qual se veem submetidas em funcdo do abuso de alcool e outras
drogas (REIS, 2019).

Por conta dessa situacdo, a autora apresenta dados de que na realidade do CAPS- AD
de Senador Canedo (GO), 34% das demandas decorrem de demanda espontanea dos Usuarios,
mas 32% decorrem das familias. Neste sentido, “elas buscam solucdo emergencial na
instituicdo para os conflitos produzidos em seu seio demandando internacdo, muitas das vezes
sob a forma compulsoria para o referido familiar” (REIS, 2019, p.2).

Assim, a autora considera em consonancia com Alvarez et al (apud REIS, 2019, p.9)
“que o trabalho com grupo de suporte aos familiares funciona como uma alternativa a
internacdo dos usuarios, uma vez que possibilita 0 acompanhamento profissional da situacao-
problema ajudando as familias na superacao da crise do dependente quimico e a efetivar a sua
reinsergao social”.

Além deste grupo de suporte aos familiares, outro elemento importante apontado pela
autora sao os atores que compdem a rede de servigos do municipio, que, por compreenderem
o papel do CAPS “orientam as familias ou até mesmo as pessoas afetadas pela dependéncia
quimica a buscarem o cuidado oferecido pela saude mental do CAPS AD” (REIS, 2019, p.7).

Dessa forma, o artigo trouxe os elementos dentro da perspectiva critica e da clinica
ampliada, criticando posturas de ‘“’ajuste’’ e de “adequacdo da personalidade” dos usuarios e
suas familias, as quais estimulam a perspectiva do modelo conservador de trabalho. Ainda,
apresenta a estratégia do grupo de suporte aos familiares que se constitui como alternativa a
internacdo, advinda como uma demanda emergencial e que esta atrelada a cultura histérica do
modelo manicomial na nossa sociedade, apresentado na sec¢do 2 deste Trabalho, quando se
identificou que por muito tempo era natural que as familias “escondessem” as pessoas com
transtorno mental. Por isso destaca-se a importancia de se pensar, cada vez mais, em
estratégias que de fato insiram as familias nos planos de cuidado.

Na sequéncia, apresenta-se o terceiro artigo, que tem como titulo: O trabalho do/a
assistente social com usuarios de alcool e drogas no CAPS AD, escrito pelas autoras Maria da
Consolacéo Pitanga de Sousa e Mayza Costa Araujo, Assistente Social e estudante de Servigo

Social, respectivamente.

O estudo evidencia uma discussdo em torno do trabalho do/assistente social no
CAPS Ad ressaltando a importancia deste novo I6cus de trabalho do /a Assistente
Social, contribuindo com eficiéncia no tratamento dos usuarios, por meio de acoes
interventivas para a reabilitacdo e socializacdo dos mesmos, conjuntamente com
seus familiares (SOUSA; ARAUJO, 2019, p.1)
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As autoras observam que “a familia ¢ o principal suporte social procurado pelo usuario
de drogas”, ao mesmo tempo em que esses familiares “também sofrem com o estresse
causado cotidianamente” pelos danos fisicos e psiquicos causados pelo seu uso com os quais
muitas vezes ndo sabem lidar (SOUSA; ARAUJO, 2019, p.9).

Diante das insegurancas das familias, bem como do preconceito sofrido pelo usuario,
quase sempre incompreendido, marginalizado e rejeitado, o Assistente Social no CAPS
desenvolve um trabalho de acompanhamento, tanto com esses usuarios, quanto com as suas
familias. As autoras consideram que diante disso se “apresenta uma necessidade de acoes
socioeducativas e informativa na area de 4alcool e outras drogas, motivos do uso,
consequéncias ¢ formas de tratamento “(FONSECA, 2007, p.124 apud SOUSA; ARAUJO,
2019, p.9).

Além disso, o assistente social também ¢ entendido como “um profissional que assiste
aos pacientes e sua familia mediando a relacdo que muitas vezes é conflituosa, negligenciada
e ou de abandono” (SOUSA; ARAUJO, 2019, p.3), trabalho este cuja compreensdo nao é
apresentada no texto.

O artigo, além do destaque da importancia da participacdo das familias, destaca o
trabalho técnico do assistente social estar pautado tanto nas diretrizes da profissao quanto nos

valores defendidos pela reforma psiquiatrica:

E importante enfatizar que a pratica do Assistente Social deve ser pautada no Codigo
de Etica da Profissdo, e mesmo este atuando em um servi¢co que proponha agoes
inovadoras, terd por finalidade: garantia de direitos, cidadania e liberdade que serdo
compartilhados com os objetivos dos CAPS (SOUSA; ARAUJO, 2019, p.10)
Mesmao considerando a particularidade do trabalho realizado nos CAPS Ad, é possivel
identificar a compreensdo acerca da importancia das familias no cuidado produzido aos
usuarios com sofrimento mental nos demais tipos de CAPS.
Neste sentido, o artigo intitulado “O Servigo Social e os familiares dos usuarios do
CAPS Il — Transtorno Mental”, escrito pelas Assistentes Sociais Sara Cintia Ferreira da Silva
e Viviane Souza e Silva no CBAS de 2016, objetivou “a analise do trabalho da assistente
social com os familiares dos usuarios do CAPS I1”, apresentando como centralidade a atuacao
do assistente social no CAPS, visando as contribuigdes no trabalho com as familias. (SILVA,
SILVA, 20164, p. 1).
As autoras compreendem que na saude mental, em particular no cotidiano daqueles

dos usudrios em sofrimento ou transtorno mental, “a familia ¢ um importante instrumento de
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intervencdo para melhoria na qualidade de vida dos usuarios”. (SILVA, SILVA, 2016, p. 6).
Assim, além dos usuarios, os familiares também sao assistidos, “no intuito de que sejam
trabalhados os cenarios no qual estes individuos estdo inseridos, e também no aconselhamento
aos familiares acerca de suas dlvidas e questionamentos” (SILVA; SILVA, 2016a, p.4),
encontrando no CAPS o suporte necessario para compreender a situacdo de satde do familiar
e poder compartilhar “suas angustias e desafios enfrentados” em relacdo a ela. (SILVA,
SILVA, 20164, p. 7)

Neste artigo, a assistente social entrevistada refere que um dos maiores desafios,
contudo, no trabalho realizado no CAPS II, refere-se ao “desinteresse por parte da familia”
atrelado a cultura de vergonha, exclusdo e o preconceito e que seu trabalho tem como desafio
reverter essa logica. Considera ainda que tanto a familia quanto os usuérios sdao beneficiados
nesse processo que os envolve no atendimento junto ao CAPS. (SILVA,; SILVA, 2016a).

A profissional refere que na instituicdo “€ realizada uma reunido voltada para 0S
familiares dos usuarios” que “tem como objetivo proporcionar um espaco para compartilhar
experiéncias, assim como os familiares recebem orienta¢cbes de como lidar com o usuario.
Também ¢ realizado, diariamente, atendimento individual para as familias”. Entretanto, avalia
que poucos familiares acompanham o tratamento e que para o ndo comparecimento “sempre
tém desculpas”. (SILVA; SILVA, 2016a, p.10).

Contudo, 50% dos usuérios ndo reconhecem essas atividades como sendo voltadas as
familias, o que pode ser visualizado na fala de usuérios desse CAPS em questdo que foram

ouvidos na pesquisa:

“’Eles nem ofereceram nada para familia, oferece pra gente as atividades”

“Nao, pra familia ndo oferece ndo, s6 tem pra ndés mesmo, tem uma reunido s, mas
ndo tem assim um suporte que precisa a familia <*. “’Pra familia ndo oferece nada
ndo, s6 pra nos, pra familia ndo, minha filha vem aqui as vezes numa reunido que
tem, ela ja veio, mas agora ela esta em falta, mas é o tempo dela, eu falei pra ela
assim 6: tem um cachorrinho tratando 14 no CAPS (risos), eu falo assim pra ela vir .
(SILVA; SILVA, 20164, p.10).

Os outros 50% de usuarios que conhecem as atividades assinalam que a familia nao
comparece por motivos referentes a “disponibilidade de tempo, ao horario das atividades ou a
ndo liberagdo do trabalho”. (SILVA; SILVA, 2016, p. 10)

Entende-se que deveria ser levado em conta como a publicizacdo dessa reunido

semanal tem acontecido e qual tem sido a sua efetividade na realidade das familias. Pensar em
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atividades e estratégias que de fato, facam a diferenca na participacdo das familias é um
desafio permanente no cotidiano de trabalho do assistente social, além de que, essas
atividades devem ser planejadas de acordo com a sua realidade identificada, desenvolvendo
acOes “em hordarios cabiveis tantos aos profissionais, como aos componentes do grupo
familiar” (SILVA; SILVA, 2016, p.13).

Por fim, o altimo artigo, com o titulo: “Os desafios da familia envolvida no cuidado do
portador de transtorno mental”, escrito por Vanecia Barbosa Silva e Sarah Lima Verde da
Silva, Assistente Social e estudante de Servico Social, respectivamente, apresenta-se o
trabalho nos CAPS em geral. Esse artigo apresenta “os desafios na fungdo de cuidar, tendo a
familia o comprometimento de ajudar o familiar que é portador de transtorno mental”
(SILVA, SILVA, 2019, p.1).

Apesar das funcdes atribuidas as familias, identificam tipos de assisténcia ofertados a
familia da pessoa com sofrimento ou transtorno mental em equipamentos especializados.
Entende-se que as familias que possuem apoio de servicos extra hospitalares como o CAPS,
por exemplo, tém beneficios no cuidado da pessoa com transtorno mental. Destaca-se 0 apoio
e a orientacdo aos familiares e usuarios, esclarecendo duvidas e favorecendo a aceitacdo
social da doenga em si e dos proprios usuarios (SILVA, SILVA, 2019).

E fundamental que se oferte mecanismos para enfrentar as situacdes de crise, destaca-
se a implantaco de oficinas de crise nos CAPS. E importante que nesses momentos de maior
vulnerabilidade, os CAPS possam oferecer um cuidado mais focalizado para o usuario em
crise e sua familia. Também, sdo citadas as visitas domiciliares, que “além de aproximar o
servigo das familias, contribui para a melhor reinser¢do social do usuério” (SILVA, SILVA,
2019, p. 08).

Por fim, possibilitar espacos de cuidado e acolhimento, que permitam troca de
experiéncias, contribuem para a diminuigdo do sofrimento das familias além da compreensao
das novas propostas de cuidado em saude mental (SILVA, SILVA, 2019).

As discussdes apresentadas nos artigos como um todo mostram-se pertinentes e
apresentam possibilidades desenvolvidas junto aos usuarios e seus familiares nos CAPS, que
possibilitam uma reintegracdo social dos individuos dentro de um espaco coletivo,

destacandose a importancia do cuidado com os cuidadores.

1> A identificacdo se deu por meio de pesquisa bibliografica, cujos artigos foram escritos por outros profissionais
das areas de enfermagem, psicologia e ciéncias da sadde. Apesar de ndo serem produgdes que socializem a
experiéncia de assistentes sociais, compreende-se que por serem profissionais inseridas nas equipes de referéncia
contribuem e participam na assisténcia prestada aos usuarios neste equipamentos.
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Foi possivel analisar, contudo, a partir das producdes do 15° e 16° CBAS, que ha um
baixo nimero de produc@es, com a tematica de CAPS, e ainda mais baixas relacionadas com
familias. Além disso, que ha maiores intervencdes voltadas para o atendimento individual,
devendo-se contruir estratégias coletivas, de reconhecimento e enfrentamento das situacos

vivenciadas.
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4 CONSIDERAGCOES FINAIS

Partindo da tematica sobre “o trabalho do assistente social com familias nos centros de
atencdo psicossocial’’ e do objetivo geral de identificar como tem se dado o trabalho do
Assistente Social com familias na atencdo a saide mental nos CAPS, serdo sintetizadas a
seguir as principais reflexdes que resultaram deste estudo.

Analisou- se na parte inicial deste trabalho a trajetoria da saide mental no Brasil. As
primeiras préaticas realizadas ndo tinham base cientifica. Somente em 1889, houve a ascenséo
da psiquiatria cientifica. Nessa ascensdo da psiquiatria, houve a implantagdo de novos
métodos de cuidado, que focalizam o trabalho na figura do médico e na medicalizacdo da
doenca.

Houve em meados dos anos de 1920 a implementacdo de coldnias agricolas para
pessoas com sofrimento ou transtorno mental. O trabalho como tratamento para o transtorno
mental, sem considerar outros aspectos, perdurou por muito tempo. Podemos observar nos
dias atuais que com o estimulo do governo as instituicdes sem fins lucrativos que muitas
vezes sdo ligadas as denominag@es religiosas, colocam também o trabalho como método de
“cura”, e ainda, vem associado ao cunho religioso, fazendo propostas de tratamento que
divergem com os preceitos da RAPS.

As colbnias agricolas perduraram nas décadas de 30, 40, e 50. Na maior parte do
periodo da ditadura militar, especialmente de 1964 a 1978, o autoritarismo e a privatizacdo da
saude mental, se fortaleceram totalmente. A chamada “industria da loucura”, que privilegiou a
assisténcia hospitalar do setor privado, mantinha as ‘“alas psiquitricas”, sempre lotadas,
porém, prestavam servi¢os de ma qualidade.

Além de tudo, os tratamentos oferecidos as pessoas com sofrimento ou transtorno
mental, eram desumanos, cerceavam a liberdade dos individuos, propondo sempre o
isolamento destes da sociedade.

Foi no fim da década de 70, ainda no periodo da ditadura militar, que iniciaram 0s
primeiros movimentos em prol da reforma psiquiatrica. Destacam-se como principais
movimentos a Criacdo do MTSM, o | Simposio Brasileiro de Psicanalise de Grupos e
instituicbes; V Congresso Brasileiro de Psiquiatria (1978) e o I Congresso Nacional dos
Trabalhadores em Saude Mental. Esses foram exemplos de movimentos que fortaleceram a

luta pela reforma psiquiétrica.
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Em 1984, com o fim da ditadura militar no pais, entrou-se no periodo de
redemocratizacdo, € na area da saude vieram outras conquistas como a criacdo do SUS,
ascensdo da Reforma Psiquiatrica Brasileira entre outras coisas. Claro, que em meio de tantas
conquistas, também houve retrocessos com o0 avango neoliberal trazendo valores e diretrizes
do Estado minimo, que se contrap8e a todas essas conquistas.

E importante destacar a criagdo da portaria 224/92, que regulamentou a criacdo dos
CAPS, como servigos de modelo substitutivo aos hospitais psiquiatricos, que devem oferecer
atendimentos intermediarios entre o regime ambulatorial e a internag¢do psiquiatrica com uma
equipe multiprofissional.

A portaria 336/02, regulamenta o atendimento que o CAPS ira oferecer por cobertura
populacional, tipo de problema e faixas etarias. Em questdo de legislacdo, é importante
darmos destaque a lei 10.216/01, que dispde dos direitos das pessoas portadoras de
transtornos mentais e a lei 3.088 /11 que institui a RAPS.

As diretrizes da RAPS, devem ser norteadoras para o assistente social da area da saude
mental. S0 eles o respeito aos direitos humanos, garantindo liberdade e autonomia das
pessoas, promogdo da equidade, combate aos estigmas e preconceitos, garantia de acesso e
qualidade dos servicos, atencdo humanizada, diversificacdo de estratégias de cuidado,
desenvolvimento de atividades no territorio, desenvolvimento de estratégias de reducdo de
danos, énfase em servicos de base territorial e comunitaria com participacdo e controle social
dos usuéarios e seus familiares, organizacdo dos servicos em rede de atencdo a saude
regionalizada, promocdo de estratégias de educacdo permanente e eixo central na construcdo
de PTS para 0s usuarios.

Infelizmente, temos observado retrocessos na politica de salide mental, principalmente
desde o golpe de Estado, que destituiu Dilma Rousseff da presidéncia da republica para
empossar Michel Temer. E 0s retrocessos vem seguindo no governo do Presidente Jair
Messias Bolsonaro.

Alguns exemplos desse retrocesso sdo a retomada dos hospitais psiquiatricos e
comunidades terapéuticas na RAPS, o aumento do incentivo financeiro para internagdes e o
tratamento dos casos de alcool e drogas, desestimulando o trabalho de reducéo de danos, entre
outros retrocessos.

O trabalho do Assistente Social no CAPS deve dialogar com os eixos do trabalho na

salde, com 0 nosso codigo de ética e com as diretrizes da RAPS. Qualquer um desses que
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deixe de ser considerado estara fragilizando e desqualificando o trabalho do Assistente Social
porque se nao fizermos, estaremos contribuindo com essa série de retrocessos que vem
ocorrendo na politica de saude mental, que impactam diretamente nos CAPS, e
consequentemente aos usuarios e suas familias.

No trabalho com familias, devemos manter a l6gica do modelo da clinica ampliada,
inserindo as familias nos planos de cuidado do usuario. Devem ser criadas estratégias de 70
cuidado, sem estigmas e preconceitos . Infelizmente ainda nos dias atuais, muitas vezes, ainda
se culpabilizam as familias, sem considerar, que as demandas da realidade sdo advindas das
desigualdades geradas pelo sistema capitalista de producéo.

E possivel visualizar nos dados pesquisados no Datasus, que a insercéo dos assistentes
sociais nos CAPS ainda € bastante pequena (7,04%) em relagdo ao total de profissionais. E
possivel ainda identificar, que as regides norte, nordeste e sul, compreendem cerca de 8% de
Assistentes Sociais se comparado ao total de profissionais de suas respectivas regides,
seguidas da regido centro-oeste (7,5%) e da regido sudeste com a menor porcentagem (5,8%).

Neste espaco de insercdo, o assistente social é demando historicamente ao trabalho
com familias. Entretanto, identificou-se poucas producgdes acerca dessa tematica nos anais do
15 e 16 CBAS. Neste sentido, em um universo de 3.155 publicagdes, foram encontradas 24
usando os descritores CAPS ou Centro de Atencdo Psicossocial, sendo 6 do 15 CBAS, e 18
do 16 CBAS. Destes, 24 artigos tinham relacdo com a tematica de familias 05 artigos, 02 do
15 CBAS e 03 16 CBAS.

Identificamos nos artigos do CBAS, diversas estratégias que podem ser utilizadas no
trabalho com familias nos CAPS: Aconselhamento sobre dividas e questionamentos que a
familia venha a ter; Estratégias de favorecimento da aceitacdo social; ReuniGes familiare;
Oficinas para enfrentamento de momentos de crise; Atendimentos individuais; e, espacos de
cuidado e acolhimento que favorecam a troca de experiéncias.

Evidenciou-se, considerando os artigos estudados, que as estratégias de trabalho com
as familias, em sua maioria, aderem a um carater mais individual. E preciso como categoria
pensar em estratégias de abordagem coletivas que favorecam as trocas entre as familias, a
construcdo e a luta coletivas acerca de suas necessidades e contra 0s retrocessos vivenciados.

Esses dados que foram apresentados ao longo do trabalho, demonstram a urgente
importancia da categoria em discutir mais o trabalho nos CAPS e ainda mais o trabalho

direcionado as familias. Essas discussdes ndo devem ficar apenas no campo da discusséo e



78

sim, ampliar-se na producéo tedrica, permitindo contribuir com reflexdes que qualifiquem as
intervencdes profissionais ancoradas nos principios da reforma sanitaria, reforma psiquiatria e

no projeto ético-politico profissional.
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