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RESUMO

A insercdo do assistente social nos servicos de Saude Mental tem fundamental importancia no
processo de construcdo de autonomia dos usuarios destes servicos, pois € este profissional o
unico capacitado para lidar com as demandas sociais que se apresentam por meios destes
usuarios. E o assistente social o profissional capaz de trabalhar com as expressdes da questdo
social, por ter a consciéncia de que é necessaria uma intervencao que lide com a dimensdo
social da Reforma Psiquiatrica, uma vez que os problemas sociais também séo os geradores
de males psiquicos. Trata-se de um trabalho de Conclusdo de Curso em Servico Social.
Obijetiva-se compreender como assistentes sociais estdo inseridos na logica de trabalho do
CAPS Il de Taguatinga Sul, bem como de que forma contribuem para o0 processo de
construcdo da autonomia (no sentido de empoderar, fortalecer os pacientes quanto a seus
direitos) dos usuarios do servico. Dentro desta l0gica, pretende-se identificar os mecanismos
utilizados pelo assistente social para este fim, tendo como base o trabalho interdisciplinar; e
avaliar de que forma o trabalho interdisciplinar pode contribuir para uma maior efetividade do
servigo de saude mental, a fim de uma melhor maneira de conduzir o paciente ao egresso (um
grau mais elevado de autonomia dos usuarios dentro da instituicdo. Para tanto, foi realizada
uma pesquisa quanti-qualitativa, de campo, na instituicdo em questdo, por meio da anélise de
10 prontudrios.

Palavras-chave: Servico Social. Saude Mental. Autonomia. Projeto ético-politico.



ABSTRACT

The insertion of the social worker in mental health services is of fundamental importance in
the construction of autonomy of users of these services, because this is the only professional
trained to deal with social demands that are presented by means of these users. It is the social
worker professional able to work with the expressions of the social question, for having the
awareness that an intervention that addresses the social dimension of psychiatric reform is
necessary, since social problems are also generators of psychic ills. This is a job Completion
of course in Social Work. The objective is to understand how social workers are integrated in
the CAPS Il Wansheck South working logic and how contribute to the process of building
autonomy (in the sense of empowering, strengthening the patients about their rights) users in
service. Within this logic, we intend to identify the mechanisms used by the social worker for
this purpose, based on interdisciplinary work; and assess how interdisciplinary work can
contribute to greater effectiveness of mental health services in order to better way to drive the
patient to the egress (a higher degree of autonomy of users within the institution. Therefore,
we performed quantitative and qualitative research, field in the institution concerned, by 10
medical records analysis.

Keywords: Social Service. Mental health. Autonomy. Ethical-political project.
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INTRODUCAO

O presente trabalho de conclusdo de curso tem por intencdo de realizar uma anélise da
contribuicdo dos profissionais de assistentes sociais a concretizacdo dos objetivos da politica
de saude mental por meio da analise de registros, em prontuarios, acerca da intervencéo
desses profissionais no servigo de atencdo psicossocial executado pelo Centro de Atencdo
Psicossocial.

A conjuntura da década de 80 ¢ marcada pela emergéncia da Reforma Sanitaria, que
foi um movimento na area da Saude, fruto da luta da populacdo brasileira, pela
democratizagdo do acesso aos servigos prestados neste espago. Esta reforma propbs o
incentivo a participacdo popular nos processos decisorios na area da salde e trouxe aspectos
significativos neste campo: a universalizacdo e descentralizacdo das acdes em saude, visando
a integralidade dos servigos (BRAVO, 2009).

O protagonismo que a Reforma Sanitaria ganha na prépria Reforma Psiquiatrica
Brasileira € em razdo dos dispositivos legais que deram base para sustentar os principios
preconizados para a Salude Mental e, inclusive, para a criacdo de uma legislacdo especifica: a
Lei 10.216 de 06 de Abril de 2001, que dispbe sobre a protecdo e os direitos das pessoas com
(ndo utilizar a expressdo portadoras) transtornos mentais e redireciona 0 modelo assistencial
em salde mental.

A redemocratizacdo do Estado na década de 80 criou um contexto favorével para a
instituicdo de uma Constituicdo Federal Cidadd, em 1988, que serve de base legal para a
criacdo e implementacdo de um Sistema Unico de Satde (SUS), na década de 90, por meio da
Lei 8.080/90. O artigo 198 da Constituicao Federal o define como um conjunto de “agdes e
servicos publicos de satde que integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem
um sistema unico” (BRASIL, 1988).

A Reforma Psiquiatrica Brasileira tem origem na década de 50. Mas € na década de
70 que os profissionais da salde e a populagdo comecam a se unir para reivindicar melhorias
nos servicos prestados nas instituicdes psiquiatricas. Em 1978, os trabalhadores em salde
mental se organizam, constituindo o que ficou conhecido como Movimento de Trabalhadores
em Salde Mental (MTSM). Este movimento trouxe a preocupacdo quanto ao regime de
internacdo das pessoas acometidas por transtornos mentais. A intencdo era a criacdo de
instituicOes que trabalhassem a reabilitacdo psicossocial dos pacientes, desinstitucionalizando
o atendimento (AMARANTE, 2008).
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E por meio do processo de redemocratizacdo do Estado, em 1980 que o movimento na
area da saude mental toma forca. Os avangos provenientes da Reforma Sanitéria viabilizaram
a consolidacdo da Reforma Psiquiatrica Brasileira na década de 80. Foi a partir dai que as
reformas na saude mental tiveram visibilidade: ocorre o Movimento Nacional de Luta
Antimanicomial em 1993, e em 2002 ¢ criada a portaria do Ministério da Saude que institui
novas regulamentacdes para os servigos de atengdo psicossocial, a portaria GM 336/2002. E
nesse sentido que aparecem os Centros de Aten¢do Psicossocial (AMARANTE, 2008).

Diante da existéncia de bibliografias relacionadas as transformacgdes na Saude Mental
que, com o0 processo de redemocratizagdo do Estado brasileiro, oferece o tratamento
psicossocial desinstitucionalizado, visando & construgdo de autonomia dos usuérios da
Politica de Saude Mental, surge o debate acerca da insercdo do Servico Social neste espaco
socio-ocupacional.

Tendo em vista essa contextualizagéo inicial, a pesquisa realizada para a elaboragao
deste Trabalho de Conclusdo de Curso em Servigo Social teve como objetivo geral
compreender como assistentes sociais estdo inseridos nos processos de trabalho do Centro de
Atencdo Psicossocial Il de Taguatinga, bem como de que forma contribuem para o processo
de construgdo da autonomia dos usudrios do servico de atengdo psicossocial.

Inaugurado em Dezembro de 2006, o CAPS Il de Taguatinga é uma instituicdo publica
destinada a “acolher pacientes com transtornos mentais severos, num dado territorio. Tem por
objetivo trabalhar a integracao social e familiar e promover a autonomia e a cidadania, através
de um trabalho de reabilitagdo psicossocial, desenvolvido por uma equipe interdisciplinar.”
(documento institucional). Sua area de abrangéncia compreende demandas provenientes das
Regides Administrativas de Taguatinga, Ceilandia, Brazlandia, Aguas Claras, Guara,
Estrutural, Octogonal, Cruzeiro, Sudoeste. Sdo cerca de 400 usuarios admitidos ao servico,
sendo eles divididos em planos de tratamento intensivo, semi-intensivo e ndo-intensivo.

Esta instituicdo funciona independentemente de qualquer estrutura hospitalar, pois tem
sua proépria equipe interdisciplinar, compreendendo uma equipe técnica de 5 psicélogos, 1
médico clinico e 3 psiquiatras, 2 enfermeiros, 3 terapeutas ocupacionais, 2 assistentes sociais,
3 técnicos de enfermagem, 2 técnicos administrativos, 4 vigilantes e 2 serventes.

O atendimento realizado compreende a realizacdo dos processos de 1) acolhimento, 2)
encaminhamento responsavel, 3) Elaboracdo do Plano Terapéutico, 4) Grupo de Boas Vindas,
5) Insercdo nas Oficinas e Grupos Terapéuticos, 6) Tecnico de Referéncia. Durante o

acolhimento € realizada uma entrevista ndo-formal, com o recém-chegado & instituic&o,
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entrevista da qual se prioriza a fala do paciente e a escuta do profissional, sendo que este deve
guiar o didlogo de maneira que se possa ter um atendimento de qualidade, & medida que se
torna possivel conhecer brevemente a historia de vida do paciente e os possiveis fatores que o
levaram a adquirir e desenvolver o sofrimento mental.

E por meio do acolhimento que é possivel saber se o paciente é caso de competéncia
do CAPS ou néo; nesta segunda possibilidade, o profissional deve fazer o encaminhamento
para redes que possam ajudar na resolucdo do caso e tratamento do paciente; ja na primeira
possibilidade, a de competéncia do CAPS, o paciente é instruido a voltar a instituicdo num dia
que é destinado para a elaboracdo de seu plano terapéutico. A partir dai, o paciente deve
comparecer as Boas Vindas — onde é lido o contrato terapéutico que € acordado entre
familiares, técnico de referéncia, e paciente, mediante assinatura dos mesmaos.

A insercdo dos pacientes nas Oficinas e Grupos Terapéuticos segue a légica do
tratamento do paciente junto ao acompanhamento dos seus familiares e profissionais da
instituicdo. As atividades terapéuticas oferecidas na instituicdo séo: atendimento individual
(medicamentoso, psicoterdpico, orientacdo, entre outros); atendimento em grupo (oficinas
terapéuticas, culturais, expressivas, artesanato, reabilitacdo cognitiva, socializacdo, entre
outras); visitas domiciliares; atendimento a familia; atividades comunitérias; assembléias;
confraternizacfes e passeios. Sao trinta e duas oficinas, no total, que a instituicdo oferece:
Psicoterapias, Musica, Artesanato, Culinaria, Atividade Externa, Futebol na Comunidade;
Educacdo em Saude; Auto Cuidado.

A reabilitacdo social do paciente estd ordenada nos moldes da cidadania e da
intersetorialidade, o que implica o envolvimento ativo do paciente com as redes sociais de
negociacgdo da cidade, bem como com trabalho, a familia, amigos, vizinhos, relacionamentos
amorosos. Preza-se pela autonomia do paciente.

A pesquisa nesta area justifica-se pela existéncia de Trabalhos de Concluséo de Curso
por parte de outras categorias profissionais, mas ndo ha evidéncia destes por estudantes do
Servigo Social dentro da instituicdo. A motivacdo deu-se pelo desejo de contribuir para o
debate acerca da participacdo do assistente social dentro dos processos de reabilitacdo
psicossocial, tomando como base o CAPS Il de Taguatinga — local onde ocorreu experiéncia
do estagio supervisionado em Servigo Social.

Tendo em vista a necessidade de aprofundamento da tematica em questdo, faz-se
necessario entender os mecanismos que viabilizam a construcdo da autonomia de usuérios dos

servicos de Saude Mental oferecidos pelo CAPS Il de Taguatinga, lembrados os mecanismos
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de articulagéo de redes e trabalho interdisciplinar do profissional de Servigo Social para com
outros colegas da categoria como, também, para com os colegas de trabalho, de outras
categorias profissionais, tais como: psicologos, terapeutas ocupacionais, técnicos
administrativos, geréncia, medicos, psiquiatras.

O doutor em Filosofia e Historia da Educacdo, pela Pontificia Universidade Federal de
Urbelandia, Antonio Chizzoti (2003), explica que um dos elementos fundamentais para a
realizacdo de uma pesquisa é a definicdo da populacdo desta. Explica, também, que quando o
campo de uma pesquisa possui uma populacdo muito extensa, a amostragem € uma técnica
eficaz, pois ela seleciona uma parte da populacéo deste campo, a estuda, e a elege como a
representacdo de sua populagéo total.

O objetivo da pesquisa ¢ responder a questdo: “como o trabalho do assistente social
pode contribuir, no contexto interdisciplinar, para a construcdo de autonomia dos usuarios da
Politica de Salde Mental, no servico de saude mental oferecido pelo Centro de Atencédo
Psicossocial II de Taguatinga?” Portanto, para responder a esta pergunta, foi colhida uma
amostra de 10 prontuarios, atendendo a condicdo de quadros em que 0s pacientes nao tinham
mais a necessidade de estarem inseridos em grupos para terapia, mas ainda eram assistidos
pelo CAPS (em outras palavras, pacientes que entraram em EGRESSO), e/ou foram
arquivados®. Toda a evolugo do tratamento e todas as demandas dos pacientes do CAPS 11 de
Taguatinga estdo contidas nos pronturios. Portanto, todos os profissionais da instituicdo que
integram as equipes colocam seus registros neles, inclusive o assistente social.

O prontuério é definido pelo Conselho Federal de medicina na resolucdo 1638/2002,
no artigo 1°, como “documento tnico constituido de um conjunto de informacdes, sinais e
imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situacGes sobre a salde do
paciente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico”. Ainda, segundo
esta resolucdo, é ele quem permite a comunicacdo entre 0s membros da equipe que assiste 0
paciente, bem como a continuidade da assisténcia prestada a ele.

Foi realizada uma andlise criteriosa de cada prontuario, de forma a identificar, nos
processos de trabalho do assistente social, os mecanismos utilizados por ele para acompanhar
de perto do paciente, tendo como base o trabalho interdisciplinar, e a partir dai avaliar de que

forma o trabalho interdisciplinar pode contribuir para uma maior efetividade do servico de

! Os prontudrios arquivados que foram analisados foram aqueles cujos pacientes entraram em Egresso e depois
de algum tempo ndo adere mais & instituicdo, seja por abandono do tratamento, ou por ter recebido alta do
servico. Da amostra de 10 prontuérios analisados, 3 prontudrios foram arquivados
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salde mental, a fim de uma melhor maneira de conduzir o paciente ao egresso (um grau mais
elevado de autonomia dos usuérios dentro da instituig&o).

O trabalho esta estruturado em trés capitulos:

O capitulo 1 é um capitulo tedrico, que faz uma contextualizacdo historica. Ele traca
um panorama geral da salde desde a década de 1970 até a década de 1990, buscando resgatar
aspectos historicos importantes na &rea da saude, da saude mental e no Servi¢o Social. O
objetivo foi mostrar como, durante este periodo, concomitantemente, estavam ocorrendo
marcos importantes em cada uma destas esferas, e que, estes, mesmo ocorrendo
separadamente, tiveram contribuicdo para a construcdo da Politica de Saude Mental que se
tem nos dias de hoje.

O capitulo dois faz um paralelo entre neoliberalismo e adoecimento mental. Ele
introduz a discussdo acerca do processo saude-doenca no contexto neoliberal que permeia as
relacbes sociais, mostrando como esta conjuntura propicia condi¢des favoraveis para a
aquisicdo de transtornos mentais. Também ha a discusséo sobre a cria¢do da Politica de Salde
Mental e seus desdobramentos, inclusive, mostrando como se da a instituicdo de Centros de
Atencdo Psicossocial e suas funcionalidades.

No capitulo trés, por fim, € exposta a analise de dados coletados numa amostra de 10
prontudrios. A partir do contetdo destes prontuarios observou-se como 0 assistente social,
inserido numa logica institucional e interdisciplinar, pdde contribuir para a construcdo de
autonomia dos usuérios da Politica de Saude Mental, ou melhor, dos pacientes inseridos no
Centro de Atencdo Psicossocial 1l de Taguatinga.

Foi possivel analisar, por meio deste trabalho, informacfes pertinentes a atuacéo
profissional do Servico Social, na Saide Mental, que serviram como referencial de analise
acerca da atuacdo profissional dessa categoria em prol da construcdo de autonomia dos

usudrios da Politica de Satude Mental, por meio do servigo de Atencdo Psicossocial.
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1 CONTEXTUALIZACAO HISTORICA

1.1 Resgate Historico: Panorama Geral da Saude (1970-1980)

A década de 70 foi marcada por acontecimentos decisivos para a area da saude, e que,
consequentemente, vao reverberar na area da salide mental. Foi criada a Superintendéncia de
Campanhas da Saude Publica (SUCAM), com o objetivo de a ela atribuir a execucdo de
atividades de erradicacdo e controle de endemias, colocando como foco campanhas em
combate & maléria; em 1975 institui-se o Sistema Nacional de Sadde: a ele foram atribuidas as
acOes de promocdo, protecdo e recuperacgdo da saude. (POLIGNANO, 2009).

Segundo Marcos Vinicius Polignano (2001), o ano de 1976 é marcado pela expansao
de ambulatorios publicos, pois nesta época houve a iniciacdo do Programa de Interiorizacao
das Acbes de Salde e Saneamento (PIAAS), designado como o primeiro programa do
aparelho do Estado, a nivel Federal, que permitiu a entrada de técnicos comprometidos com o
movimento sanitario, que, na década posterior, ird se consolidar na Reforma Sanitaria. Em
1978, ¢é criado o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social, o que
viabilizou emergéncia de um “complexo sistema médico-industrial” (POLIGNANO,
2009:15), e permitiu a vinculacdo de convénios e contratos com a maioria dos medicos e
hospitais do pais.

Na década de 1980, ganha destaque a Reforma Sanitéaria Brasileira, que propés a
perspectiva de direitos e de cidadania, em consonancia com o contexto da redemocratizacao
do Estado — ela preconiza uma nova forma de relagdo entre este e a sociedade, e concebe uma
nova forma de governo, na qual suas agdes deveriam ser descentralizadas, universalizadas e
prezar pela participacdo social; o incentivo a este fator € por meio dos conselhos e
conferéncias de satde. Foi um projeto construido nos anos 80 e esta inserido na Constituicdo
Federal Brasileira de 1988 (BRAVO0,2009). Acabar com um modelo de atencdo a salde em
que as filas eram enormes, 0s hospitais lotados, e ndo havia acesso a medicacdo e
procedimentos que exigissem tecnologia era um dos objetivos postos pela reforma sanitaria
brasileira — esta realidade era vivenciada pelos usuarios dos servigos de satde na década de
70.

Segundo Maria Inés Bravo (2009), a alocacdo de recursos provenientes dos
investimentos em saude estava no mercado, e 0 acesso a beneficios previdenciarios era

restrito, pois a prevencdo de doencas estava associada apenas ao seguro social. Quem tinha
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acesso a este eram as pessoas que trabalhavam por contrato formal de trabalho, e podiam
pagar pelo seguro. Assim, para as pessoas que ndo tinham como pagar por ele, restava apenas
a cura de doencas que estavam instaladas e iam se desenvolvendo diante da auséncia de
prestacdo de diversos servicos e falta de qualidade na prestacdo de alguns poucos. Uma das

estratégias do movimento sanitario brasileiro é o Sistema Unico de Satde (SUS), e este foi:

“fruto de lutas e mobilizacdo dos profissionais de satide, articulados a0 movimento
popular. Sua preocupagdo central é assegurar que o Estado atue em funcdo da
sociedade, pautando-se na concepcdo de Estado democratico e de direito,
responsavel pelas politicas sociais e, por conseguinte, pela saude” (MOTA, 2006, p.
101).

A instituicdo do SUS foi viabilizada por uma conjuntura em que a ditadura militar ja
se encontrava em extin¢do, portanto, num contexto de redemocratizacdo. O fim da ditadura
militar, instaurada em 1964, ocorre no ano de 1985, com a elei¢do do presidente da republica,
Tancredo Neves, que aconteceu apos forte movimentagdo popular, conhecida como “Diretas
ja” - movimento travado pela sociedade em prol de eleicdes diretas para presidente, iniciado
na Camara dos Deputados, em 1983, por meio de um projeto de emenda? apresentado pelo
deputado federal Dante de Oliveira, que fazia referéncia a realizagdo de elei¢des diretas para o
cargo de presidéncia em 1985. O movimento se expandiu para a populacdo, mobilizando
grupos civis, como representantes de igrejas, artistas, inclusive, contando com a adeséo de
politicos e empresarios (LOPES, 2011).

Segundo Poliana Lopes (2011), a repercussdo se deu em varios estados brasileiros, por
meio da formacdo de comicios, passeatas, como no estado de Sdo Paulo, Rio de Janeiro,
Parana, Rio Grande do Sul. Mesmo com a aprovacdo da emenda apresentada, houve o
declinio do “Diretas ja”, pois apesar do nimero de votos a favor (298 votos) das elei¢des
diretas ter sido superior ao de votos contra (65 votos), faltaram 22 votos para atingir o

quorum?, estabelecendo, portanto, eleicées indiretas.

2 Um projeto de emenda/emenda constitucional é apresentado pelo seu criador & Comissdo de Constituicio e
Justica e de Redacédo (CCJ) e por uma Comissdo Especial. Ao ser aprovado, é enviado a Camara dos Deputados,
a fim de que seja votado. Ao ser votado pelos deputados, o projeto passa pelo Senado Federal e é analisado pela
Comisséo de Constituigdo e Justica e Cidadania (CCJ); uma Vez aprovado por esta, a emenda constitucional tem
o0 poder de modificar um paragrafo, um tépico ou um tema da Constituicdo Federal apds sua promulgacéo diante
de novas configuracfes sociais. Disponivel no endereco eletrdnico http://www.infoescola.com/direito/emenda-
constitucional/. Acessado em 19/01/15.

¥ Quorum ¢é o um termo juridico, utilizado na 4rea do Direito, designado como uma “quantidade necesséria de
pessoas, podendo ser 0 nimero minimo ou maximo de membros presentes ou formalmente representados, para
deliberagdo em uma assembléia ou para tornar validas as decisdes tomadas”. Disponivel no enderego eletronico
http://www.direitonet.com.br/dicionario/exibir/949/Quorum. Acessado em 19/01/15.


http://www.infoescola.com/direito/emenda-constitucional/
http://www.infoescola.com/direito/emenda-constitucional/
http://www.direitonet.com.br/dicionario/exibir/949/Quorum
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Mesmo diante do declinio, o referido movimento ndo se dissipou, em razdo da forca
que ganhava na sociedade em termos de grande abrangéncia populacional. Fato é que o eleito
a presidente foi um dos integrantes da luta, o governador mineiro Tancredo Neves, em 1985.
Em 15 de janeiro de 1985, Tancredo foi eleito pelo Colégio Eleitoral™. O presidente eleito por
voto indireto foi empossado doente, vindo a falecer em 21 de abril, deixando o cargo ao vice,
José Sarney, ex-presidente do Partido Democratico Social — PDS (LOPES, 2011).

Enfim, o “Diretas ja” e a eleigdo de Tancredo Neves “marcaram o fim do regime
militar, gerando diversos movimentos sociais inclusive na area da satde” (POLIGNANO,
2001: 21), o que culminara na realizacdo da V111 Conferéncia Nacional de Salde, ocorrida em
1986. Realizada em marco de 1986, em Brasilia, Distrito Federal, a referida Conferéncia
debateu assuntos como: salde inerente a cidadania, reformulacdo do Sistema Nacional de
Saude, e contou com grande participacdo de entidades representativas da populagdo, como
cidadaos, sindicatos, partidos politicos, associacdes de profissionais e parlamento (MOTA,
2006).

No ano de 1988 ¢ instituida a Constituicdo Federal Cidadd, que viabilizou a construcéo
da Lei 8080 — a Lei que estabelece a criacio de um Sistema Unico de Saude. A Constituicio
de 88 € a base legal que concebe a saude como direito de todos e dever do Estado. No capitulo

VIII da Ordem Social, secéo II:

Saude ¢é direito de todos e dever do Estado, garantindo mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducédo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as acdes e servigos para sua promogao, protecdo e recuperacio
(BRASIL, 1988: artigo 196).

Quanto ao Sistema Unico de Satde (SUS), este é definido como um conjunto de a¢des
e servicos publicos de satde que integram uma rede regionalizada e hierarquizada (BRASIL,
1988: artigo 198). Segundo Marcos Vinicius Polignano (2009), a Constituicdo de 88 é a base
legal para a sua criacdo e implementacdo, mas a sua consolidacdo so se efetiva em 1990 por
meio da lei 8080, que operacionaliza sua forma de organizacdo e funcionamento, e seu
financiamento via poder publico — os recursos destinados a ele sdo provenientes do
Orcamento da Seguridade Social — em parceria com a rede privada como prestadora

complementar®.

* GIOVANELLA (2008) afirma que quando os recursos publicos disponiveis tornam-se insuficientes para

seja, a seus servigos prestados.
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Sua organizacédo se da de acordo com as diretrizes de descentralizacdo, integralidade e
participacdo social, o que supde que ele é um sistema publico (financiado com recursos
provenientes da seguridade social, Unido, Estados, do Distrito Federal e Municipios); quanto
aos principios que regem o seu funcionamento, encontra-se a dicotomia: principios
doutrinarios e principios organizativos. Os principios doutrinarios estdo relacionados a
conceitos filoséficos que guiam suas acOes de saude, como a universalidade, a equidade, € a
integralidade. Os principios organizativos estdo relacionados ao funcionamento do sistema,
como a descentralizacdo, a regionalizacdo e hierarquizacéo, e a participacdo e controle social.
(POLIGNANO, 2009).

Ainda segundo o autor, por meio da universalidade, as a¢0es sdo destinadas a todos,
independente de sexo, idade, raca, renda, ocupacéo e outros determinantes sociais; a equidade
baseia-se na justica social, garantindo igualdade na assisténcia a saude, livre de preconceitos e
privilégios; a integralidade viabiliza um atendimento completo das necessidades reais da
populacdo, abrangendo todas as areas da saude, como nutri¢do, psicologia, por exemplo. A
descentralizacdo organiza as a¢des de saude a nivel municipal, responsabilizando o municipio
pela gestdo administrativa e financiamento do SUS; a regionalizacdo e hierarquizacdo
estabelecem redes de atencdo a saude, e significam “um conjunto articulado e continuo das
acOes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em
todos os niveis de complexidade do sistema” (POLIGNANO, 2009:23); e a participagdo e
controle social expressa “a democratizacdo dos processos decisorios consolidado na
participacdo dos usuarios dos servicos de saude nos chamados Conselhos Municipais de
Satde” (POLIGANANO, 2009: 23).

Vale lembrar que Conselhos e as Conferéncias de Salde vao ser instituidos, mais
tardiamente, na década de 90, a partir da Lei 8.142, também denominada como Lei Organica
da Saude (GIOVANELLA, 2008), juntamente com a Lei 8080 que cria 0 SUS (BRASIL,
1990). Estas duas instancias vao surgir da necessidade de concretizacdo da participacdo da
comunidade nos processos decisorios de salde, a fim de uma gestao participativa, que garanta
que os processos de formulacdo e implementacdo da politica de satde sejam compartilhados,
por parte dos gestores, com a sociedade (GIOVANELLA, 2008). “As Conferéncias de Saude
tém como objetivo principal a definicdo de diretrizes gerais para a politica de salde, devendo
ser realizadas nacionalmente a cada quatro anos e contar com ampla participacdo da
sociedade” (GIOVANELLA, 2008:452), estando ai inclusos profissionais de saude,
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prestadores de servicos, e 0s usuarios destes servigos. Ha, ainda, a men¢éo aos Conselhos de
Saude:

0os Conselhos de Salde sdo colegiados de cardter permanente e deliberativo,
formados em cada esfera por representantes do governo, profissionais de salde,
prestadores de servicos e usuarios, sendo que este Gltimo grupo deve constituir no
minimo metade dos conselheiros. Suas atribuicbes sdo atuar na formulacdo de
estratégias e no controle da execugdo das politicas de salde. Na formulagdo de
politicas, a atuacdo dos conselhos deve ser propositiva, interagindo com o gestor do
SUS naquele governo (GIOVANELLA, 2008, p. 452).

Ao SUS cabe identificar e divulgar fatores condicionantes e determinantes de saude; a
formulacdo de politicas de salde; fornecer assisténcia tendo como base a promocéo, prote¢do
e recuperacgdo da salde, realizando a integracdo das a¢Ges assistenciais e preventivas; as acoes
de vigilancia sanitaria e epidemioldgica, visando a salde do trabalhador; participacdo na
execucdo de acOes de saneamento basico; realizar acbes de vigilancia nutricional e orientacdo
alimentar; participacdo nas acOes voltadas para o meio ambiente; a formulacdo de politicas
referentes a medicamentos, equipamentos, por exemplo; controlar e fiscalizar servigos de
salde; o incremento na area cientifica e tecnoldgica que se referem a area da saude.
(POLIGNANO, 2009).

Concomitantemente a estes fatos historicos, ja explicitados, havia lutas por uma
reforma no modelo de atencdo a salide mental, que vao ganhar forca na década de 1990,
representando a consolidacdo do que se chamou de Reforma Psiquiatrica Brasileira. Os
profissionais em Salde Mental ja se organizavam, na década de 1970, na luta por uma
melhora das condi¢bes de saude dos hospitais psiquiatricos, diante do agravo das condigdes
da saude mental publica (BRASIL, 2006).

1.2 Resgate histdrico: Reforma Psiquiatrica Brasileira (1990)

Tentativas de reformas psiquiatricas foram sendo disseminadas em varias partes do
mundo. A Italia, por exemplo, comeca a lutar por reformas psiquiatricas na década de 60. O
marco institucional da assisténcia psiquiatrica brasileira foi a criagdo do Hospital Psiquiatrico
Pedro Il, em 8 de dezembro de 1952, no Rio de Janeiro (AMARANTE, 2008). De acordo com
0 autor, o hospital passou a ser criticado por muitos médicos, devido a sua vincula¢do a

Irmandade da Santa Casa de Misericdrdia®, sendo questionado quanto ao seu caréter enquanto

> A primeira Santa Casa de Misericordia surgiu em Lisboa, em 15 de agosto de 1498. O aparecimento destas
institui¢des, no Brasil, ocorre em 1539 com a Santa Casa de Misericordia de Olinda, no Estado de Pernambuco.
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instituicdo — ndo foi considerada uma instituicdo médica, e sim de caridade. A partir da
criacdo desta primeira instituicdo hospitalar psiquiatrica, seguiu-se a criacdo de demais
hospitais publicos semelhantes a este em Séo Paulo, Pernambuco, Bahia e Minhas Gerais
(BRASIL, 2006).

Até a década de 1950, predominou o modelo asilar na atengdo a psiquiatria, no Brasil
(AMARANTE, 2008). Portanto, no Brasil, inicialmente, a ideologia que alicercava a
instituicAo psiquiatrica sempre tendeu para a exclusdo. Fato comprovado desta ideologia
encontra-se na década de 50, principalmente ao seu término, em que os cuidados técnicos
eram escassos e automatizados, e cada vez mais se internavam pessoas com sofrimento
mental, que eram excluidas de todo e qualquer contato social, tendo sua situacdo de saude
agravada (BRASIL, 2006).

Apbs o golpe militar de 64, tem-se o que ficou conhecido como a “industria da
loucura”: em linhas gerais, significa um aumento de lucro por meio da “psiquiatriza¢ao” dos
problemas sociais — obtinha-se aumento lucrativo por meio da privatizacdo de clinicas
psiquiatricas que eram conveniadas com o poder publico. Este quadro, até meados dos anos
80 ndo foi superado e continuou se agravando progressivamente. No final dos anos 80, o
Brasil chegou a ter cerca de 100.000 leitos em 313 hospitais psiquiatricos, sendo 20%
publicos e 80% privados conveniados ao SUS, concentrados principalmente no Rio, em S&o
Paulo e em Minas Gerais (BRASIL, 2006, p. 30).

Na literatura de saude mental é encontrada a demissdo em massa de médicos que
denunciaram o sistema de atencdo a saude mental, pelo Ministério da Salde. As denincias
partiram da iniciativa de trés médicos recém-formados, em 1978, no Rio de Janeiro, quanto
aos maus-tratos, violéncia e desrespeito a dignidade humana que estavam ocorrendo nos
hospitais psiquiatricos. A partir dai, as dendncias sé foram crescendo, e 0 nimero de

demiss6es aumentando, representando o que ficou conhecido como a crise da DINSAM®.

O objetivo era o de abrigar pessoas pobres, doentes, abandonadas (neste caso, criangas e velhos), criminosos, e
doentes mentais. O cuidado mais assistencial do que terapéutico. Foram elas as responsaveis pela criacdo dos
cursos de Medicina e Enfermagem, como é o caso das instituicbes fundadas em S&o Paulo, Rio de Janeiro,
Vitdria e Porto Alegre. No Brasil, desempenhou fung¢des de carater caritativo nos periodos entre o século XVIII-
1837, e funcbes de carater filantrdpico nos periodos de 1838-1940. A distingdo da caridade e da filantropia,
nestes casos, refere-se ao fato de ndo bastar apenas abrigar pessoas, mas a ela dar conselhos a fim de torna-los
pessoas Uteis para a sociedade. O historico de criagdo de outras instituicGes similares foi ocorrendo ao longo dos
anos: em 1543 em Santos, Sdo Paulo; em 1549 em Salvador, Bahia; em 1582 no Rio de Janeiro; em 1551 em
Vitdria, Espirito Santo; em 1559 em S&o Paulo; em 1602 em Jodo Pessoa, Paraiba; em 1619 em Belém, Pard; em
1657 em S8o Luis, Maranhdo; em 1792 em Campos, Rio de Janeiro. Disponivel no enderego eletrdnico
http://www.cmb.org.br/index.php/component/content/article/25-institucional/historia/179-as-santas-casas-
nasceram-junto-com-o-brasil. Acessado em 19/01/15.

® DINSAM é a sigla utilizada para designar a Divisio Nacional de Sadde Mental. A crise da DINSAM marca 0
inicio do processo de reforma psiquiatrica no Brasil, em 1980 (AMARANTE, 2008).


http://www.cmb.org.br/index.php/component/content/article/25-institucional/historia/179-as-santas-casas-nasceram-junto-com-o-brasil
http://www.cmb.org.br/index.php/component/content/article/25-institucional/historia/179-as-santas-casas-nasceram-junto-com-o-brasil
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As demissbes provocaram mais manifestacdes; estas ocasionaram mais dendncias e
mais demissdes. Enfim, foram demitidos 260 profissionais dos quatro hospitais psiquiatricos
do Ministério da Saude, todos eles localizados no Rio de Janeiro (AMARANTE, 2008, p.
738).

Em meio a tantas denuncias e criticas sobre este quadro de saide mental da prépria
sociedade, trabalhadores da éarea da saude mental passaram a organizar-se em prol da
mudanca desta situacdo, denunciando as falhas do sistema de assisténcia psiquiatrica do
Brasil, ao passo em que vinham com propostas que rompiam com 0s processos de trabalho
que incentivassem estas praticas tradicionais. Esta como¢ao culminou na criagdo do “primeiro
movimento sindical organizado na area da saude mental no pais” (AMARANTE, 2008:739),
conhecido como o Movimento de Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), iniciado na
década de 1978, tornando-se um movimento mais incisivo e forte na década de 1990
(BRASIL, 2006), expandindo-se rapidamente por todo o territorio brasileiro.

De acordo com Paulo Duarte de Carvalno Amarante (2008), o MTSM surgiu da
necessidade de se pensar sobre a natureza epistemoldgica do saber psiquiatrico e da funcéo
social da psiquiatria, que vinha utilizando como estratégia a repressao e a ordem social. Nesse

sentido,

as medidas adotadas para abordar esse problema social foram essencialmente
repressivas — estas pessoas eram sumariamente internadas nas casas de correcéo e de
trabalho e nos chamados hospitais gerais. Ali, o louco ndo era percebido como
doente, e sim como um dentre varios personagens que haviam abandonado o
caminho da Razdo e do Bem. Tendo em vista sua alegada periculosidade, entendia-
se que os loucos ndo podiam circular no espago social como os outros cidadaos
(BRASIL, 2006, p. 23).

Protestos contra as formas repressivas de tratar dos sofrimentos mentais foram o que
caracterizou 0 MTSM, e foram eles que impulsionaram a Reforma Psiquiatrica no Brasil, e 0
que viabilizou uma maior participacdo social nas questdes de saude mental. Dentre o0s
principais atores sociais encontram-se técnicos, usuarios e familiares — atores efetivos no
processo de Reforma Psiquiatrica (Brasil, 2006). Segundo AMARANTE (2008), em 1979
acontece o | Congresso Nacional dos Trabalhadores em Saude Mental, em Séo Paulo, e
posteriormente, na década de 80, ocorre a | Conferéncia Nacional de Saude Mental (CNSM),

em 1987. Esta contou com 1500 participantes, dentre eles os profissionais da salde, pacientes,
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familiares dos pacientes’. E, no mesmo ano, ocorre o Il Congresso Nacional dos
Trabalhadores em Salde Mental (CNTSM).

Foi o Il CNTSM, realizado 1987, em Bauru, Sdo Paulo, 0 marco da Reforma
Psiquiatrica Brasileira, com o lema: “Por uma Sociedade Sem Manicomios”. Neste encontro,
houve participacdo ativa e organizada de usuérios de Saude Mental e seus familiares, o que
possibilitou tratar da temética sob a perspectiva da socializacdo e do espaco social. O mais
crucial: o movimento conseguiu vincular-se a entidades ligadas a defesa dos Direitos
Humanos (BRASIL, 2006).

E importante lembrar outro fato histérico importante ocorrido em 1987: a criacio do
primeiro servigo de atencéo psicossocial do pais, o Centro de Atencéo Psicossocial Professor
Luiz da Rocha Cerqueira, da Secretaria Estadual de Saude, “que passou a ser conhecido
simplesmente como CAPS” (AMARANTE, 2008:743). Paulo Duarte Amarante (2008)
argumenta que esta instituicdo foi o primeiro servico constituido de forma a funcionar fora da
I6gica manicomial, tornando-se referéncia para as politicas de salide mental, e que serviu
como campo de formacdo de profissionais compromissados com a reforma psiquiatrica
brasileira.

Outro fato importante, ocorrido em 1989, foi o Projeto de lei de autoria do deputado
Paulo Delgado (Projeto de Lei n° 3.657 de 1989). Este projeto propds uma total substituicéo
dos hospitais psiquiatricos por outros servigos de salde mental, como os Ndcleos de Atengéo
e Promocdo a Saude (NAPS) e o CAPS Professor Luiz da Rocha Cerqueira, da Secretaria
Estadual de Saude, por exemplo, ambos instituidos em Séo Paulo. O Projeto de Lei n° 3.657de
1989 ficou em tramitacdo por doze anos, e foi reprovado pelo Senado. Em 1993 ocorre o
Movimento Nacional de Luta Antimanicomial — MNLA, que “existente até os dias atuais, nao
€ 0 Unico movimento na area, mas € certamente o mais importante e abrangente ator social no
processo da reforma psiquiatrica brasileira” (AMARANTE, 2008:742). No ano de 2002 foi
promulgada a portaria 336 do Ministério da Saude, trazendo novas regulamentacdes para 0s
servicos de atencdo psicossocial; além disso, estabelecendo a substituicdo da sigla NAPS foi
pela sigla CAPS (AMARANTE, 2008).

" A realizacdo da | CNSM ocorre em 1987, periodo seguinte & realizagdo da 8° Conferéncia Nacional de Satde
(CNS), que ocorreu em marco de 1986. Vale ressaltar a importancia desta, foi a partir desta que o termo usuério
passa a ser designado na &rea da salde mental. Diretrizes contidas no SUS tém respaldo na Reforma Sanitéria e
na Constitui¢do Federal de 88, estas pertinentes a década de 80. O termo usuario “passou a ser adotado pelo SUS
para designar beneficiarios do sistema SUS” (AMARANTE, 2008:744). Portanto, por mais que 0 SUS tenha
sido instituido apenas na década de 90, e esteja contido na Constituinte de 88, o termo usuério ja aparece em
cena com a Constituinte de 86, com o advento da 82CNS.
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Entram como protagonistas nesta luta a Reforma Sanitaria Brasileira e as conquistas
da Constituicdo Federal de 1988, conhecida como a Constituicdo Cidada, que trouxe uma
nova definicdo para a satide — concepcao ampliada de satde®; criou e consolidou um Sistema
Unico de Satde (SUS), e que, por meio disto, vinculou as ac¢des profissionais a conceitos
como descentralizagdo, municipalizacdo, territério, vinculo, responsabilizacdo de cuidados,
controle social. Alem desses avangos, por meio das lutas da sociedade civil, foi possivel o
fechamento progressivo de hospitais psiquiatricos: um ndmero de 313 hospitais reduziu-se a
231 hospitais, desde a década de 80 até os dias de hoje (BRASIL, 2006).

A Reforma Psiquitrica no Brasil ainda esta em andamento, desde a década de 50, até
os dias de hoje. O que traz uma singularidade visivel na reforma da satide mental na sociedade
brasileira é o engajamento de atores sociais na luta. Em outras palavras, é a participacdo social
que, outrora “ausente dos processos de transformagdo de Salde Mental em todo o mundo,
adquire carta de cidadania aqui no Brasil.” (BRASIL, 2006:31).

1.3 Sauide, Servico Social e Projeto Etico-Politico Profissional

Na Salde, o Servigo Social ndo participou das lutas travadas em prol da consolidacao
da Reforma Sanitéria Brasileira, portanto, foi uma categoria desarticulada ao movimento,
lembrando que este comegou na década de 80, e neste periodo a profissdo ndo tinha atingido
sua maturidade intelectual, estando ainda em processo de rever suas bases de atuacdo
(CFESS, 2010). A década de 80 marca a atuacdo acritica da profissdo nos hospitais, por meio
de praticas educativas relacionadas a higiene corporal e bucal, saneamento basico, controle de
natalidade, que, segundo Francis Sodré (2010) caracteriza a intervencao higienista, pelo viés
dos trabalhos com comunidade, e que surge como necessidade em um pais com um baixo
indice de escolarizacéo, a época.

E ainda, diante do grande nimero de demandas destinadas a todas as especialidades, o
assistente social seguia 0 mesmo ritmo de atendimento da instituicdo: atendimento
mecanizado. Acrescido a isto, tem-se a influéncia de modelos de politicas puablicas

americanizadas, em nome do desenvolvimento econdmico, que trouxe para a profissdo a

8 A concepcdo ampliada de salde é designada no artigo n° 3, da Lei 8080, de 1990, que posteriormente é
modificado pela Lei n° 12.864, de 24 de setembro de 2013, cuja alteracdo inclui a atividade fisica como fator
determinante e condicionante da saude. “Os niveis de salde expressam a organizagdo social e econémica do
Pais, tendo a salde como determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentagdo, a moradia, 0 saneamento
basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacéo, a atividade fisica, o transporte, o lazer e 0 acesso aos
bens e servigos essenciais” (BRASIL, Constitui¢do de 1998, artigo n°3).
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“classica divisdo caso/grupo/comunidade. Ou seja, 0 individuo, o grupo e a vida em sociedade
eram tratados de forma estanque, como se fossem diferenciados ou como se ndo estivessem
correlacionados” (SODRE, 2010: 455).

As politicas publicas americanizadas influenciaram o sistema hospitalocéntrico devido
ao crescimento econdmico vivenciado pelo Brasil, por meio do processo de industrializagédo
que exigiu a emergéncia de préaticas condizentes com a forma de producdo — periodo em que 0
fordismo® ainda imperava, mesmo que em declinio, apés 1970. Sodré (2010) fala de “préticas
modernas” que foram adotadas pelo Servigo Social, que exigiram uma racionalidade
burocratico-administrativa e a inser¢do da categoria em “estruturas institucionais complexas
do ponto de vista organizacional”. No caso, na satde publica, que é ressaltada pela autora
como a formacdo de uma politica estatal, e, por isso, designada como publica. No ambiente
hospitalar a figura do médico era central — discurso biomédico —, o que reforcou uma atitude
de combate a esse entendimento, no sentido de afirmar a verdadeira competéncia do Servico
Social neste espaco. Segundo Francis Sodré (2010), assim como outros autores que
investigam a histdria do Servico Social no Brasil, € na década de 80 que a profissdo comeca a
se apropriar da teoria social critica marxista.

Seguindo a mesma linha de raciocinio, da apropriacdo da teoria social critica na
década de 80, encontra-se a importdncia de citar um outro avanco decisivo para a
consolidacdo deste avanco: o Il Congresso Brasileiro de Assistentes Sociais , ocorrido em
1979, também conhecido como o Congresso da Virada. Este marco foi decisivo para o
rompimento com o conservadorismo do Servi¢o Social, que foi viabilizado pela ditadura de
1964, a conhecida Modernizagcdo Conservadora da profissdo (NETTO, 1999) Neste sentido,
mesmo diante da ndo hegemonia da teoria social critica, a luta pela democracia na década de
80, para a profissao, significou uma conjuntura favoravel para a sua reflexdo critica (CFESS,
2010).

A auséncia de participacdo dos assistentes sociais no movimento sanitéario, no entanto,
¢ questionada. Maria Inés de Souza Bravo (1996), em seu livro “Servico Social e Reforma
Sanitaria: lutas sociais e praticas profissionais”, afirma a desarticulagio da categoria

profissional com o movimento sanitario, ja que neste periodo, por mais que houvesse a

° “Fordismo é o nome dado ao modelo de producdo automobilistica em massa, instituido pelo norte-
americano Henry Ford. Esse método consistia em aumentar a producédo através do aumento de eficiéncia e baixar
0 preco do produto, resultando no aumento das vendas que, por sua vez, iria permitir manter baixo o preco do
produto”. Disponivel no enderego eletronico: http://www.infoescola.com/economia/fordismo/. Acessado em
21/05/15. Ver também HARVEY, David. Do fordismo a acumulacdo flexivel. In.: _ . Condicdo pos-
moderna: uma pesquisa sobre as origens da mudanca cultural. Traducdo Adail Ubirajara Sobral e Maria Stela
Gongalves. 18.ed. So Paulo: Loyola, 2009.


http://www.infoescola.com/economia/fordismo/
http://www.infoescola.com/biografias/henry-ford/
http://www.infoescola.com/economia/fordismo/
http://www.infoescola.com/economia/fordismo/
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insercdo de assistentes sociais na salude, e 0 questionamento quanto ao modelo vigente por
parte destes, o carater critico da profissdo ainda ndo era hegemdnico, mesmo que a
apropriacdo da teoria social critica tenha ocorrido na década de 80. Lembrando que a
maioridade intelectual da profissdo se da apenas na década de 90, com a intencdo de ruptura
com as praticas tradicionais de intervencgdo do Servico Social (CFESS, 2010).

Bravo (1996) considera os avancos conquistados pela profissdo, na década de 1990,
insuficientes, pois neste periodo a mudanca do trabalho institucional ainda era muito recente,
e isso tornou a categoria profissional desarticulada do Movimento de Reforma Sanitaria, e
inviabilizou a organizagcdo e ocupacdo de setores progressistas da profissdo na maquina do
Estado. Diante disto, cabe a adequacao do exercicio profissional a esta reforma, pois, mesmo
gue os assistente sociais ndo tenham participado desta luta, 0 ano de 1993 traz o Cdodigo de
Etica da Profissdo, cujos principios tomaram como base a Reforma Sanitaria (CFESS, 2010).

O fim da Ditadura Militar no Brasil, com a elei¢do de Tancredo Neves, em 1985, € o
marco para a apropriacdo da teoria social critica marxista pela categoria profissional. Ao
passo que iam se instituindo as bases legais para um sistema de salde que abrangesse ndo so
aqueles que estavam descobertos da previdéncia social e que, por isso, ndo tinha acesso a um
sistema de saude qualificado (como foi antes da década de 80), iam se instaurando bases
legais para a construgdo do Codigo de Etica Profissional do Servico Social. De acordo com
José Paulo Netto (1999), s6 a partir da década de noventa que o0 projeto ético-politico adquire
hegemonia para o Servico Social, no Brasil.

O documento “Parametros para atuagdo de Assistentes Sociais na Politica de Satde”,
publicado pelo CFESS (2010), aponta que a década de 90 é permeada pela maioridade
intelectual do Servico Social, a0 passo que ocorre, concomitantemente, 0 questionamento a
intencdo de ruptura hegeménica neste periodo, por parte da modernizacdo conservadora. O
apontamento de que o0 marxismo ndo apresentava suficiéncia teorica, tanto quanto propostas,
para dar conta de todos os desafios postos a profissdo pela contemporaneidade caracteriza o
questionamento feito pela ofensiva conservadora.

Nesse mesmo periodo emerge a ideologia neoliberal no Brasil, e € adquirida a
conquista do Servico Social na criagdo do Projeto Etico-Politico (PEP), do ano de 1993. O
neoliberalismo é um projeto politico que liquida os direitos sociais, privatiza o Estado,
provoca 0 sucateamento dos servigos publicos e, principalmente, penaliza a massa

trabalhadora com a implementacdo de uma politica macroeconémica, como fez ao longo dos
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anos. Ja o projeto ético-politico do Servico Social defende a garantia dos direitos politicos,
sociais, e civis (NETTO, 1999).

Portanto, fica clara a disputa entre estes dois projetos, trazendo formas de atuacédo
diferenciadas para os assistentes sociais, especialmente quando se tem como foco a area da
salde. Pode-se afirmar que a transicdo dos anos oitenta para os anos noventa do século XX é
0 que demarca a estrutura basica do projeto ético-politico do Servigo Social. O carater aberto
do Codigo de Etica Profissional do Servico Social de 1993, parafraseando José Paulo Netto
(1999), refere-se a capacidade que a estrutura basica deste projeto tem de manter seus eixos
fundamentais, porém, incorporando novas questes e assimilando problematicas diversas.
Assim, 0 autor considera que esse projeto tem carater democratico, j& que possui
compromisso com as camadas populares, em nome da participacéo social.

A ascensdo do neoliberalismo ocorre quando as instancias de decisdo politica e a
economia passam a ter mais participacdo do capital, e quando os principios da ideologia
neoliberal passam a influenciar a sociedade. Para Netto (1999), é este mecanismo de coer¢do
gue ameacou a hegemonia da teoria social critica em que se baseia o PEP da profissao, na
década de 1995, e é em razdo disto que se torna necessario o fortalecimento do movimento
democrético e popular, pois é ele quem promove a preservacao e aprofundamento do projeto
ético-politico do Servigo Social, ndo bastando apenas a mobilizacdo da categoria profissional,
ja que seu projeto é compromissado com o projeto societario.

A construcdo e a consolidacdo do projeto profissional do Servico Social tém como
motivacdo o Codigo de Etica Profissional instituido em 1986, que representou um marco
importante por romper com o conservadorismo, mas ndo privilegiava questdes relacionadas a
ética. Por isso passou por uma revisao, em que a questdo ética ganha relevancia, instituindo,
portanto um novo cédigo, o Cadigo de 1993. Esta reflexdo ética traz 0 compromisso com a
massa da populacdo brasileira, reformulando um projeto que ressignificou praticas
tradicionais, e incorporou novos elementos, para dar conta da realidade social (NETTO,
1993). Este projeto

prioriza uma nova relago com os usuérios dos servigos oferecidos pelos assistentes
sociais: é seu componente elementar 0 compromisso com a qualidade dos servicos
prestados a populagdo, ai incluida a publicidade dos recursos institucionais,
instrumento indispensavel para a democratizacdo e universalizagdo e, sobretudo,
para abrir as decisGes institucionais a participagdo dos usuarios (NETTO, 1999, p.
16).
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Apesar da coexisténcia antagonica do projeto neoliberal e do PEP do Servigo Social,
dois elementos possibilitaram hegemonia deste: o envolvimento dos profissionais em
conselhos, foruns, eventos, espacos descentralizados, como os Congressos Brasileiros de
Assistentes Sociais (CBAS), a Associacdo Brasileira de Ensino e Pesquisa de Servi¢o Social
(ABEPSS), o Conselho Federal de Servico Social (CFESS), os Conselhos Regionais de
Servigo Social (CRESS), foi o primeiro destes elementos. Depois, a sintoniza¢do das linhas
fundamentais do projeto profissional para com o movimento da sociedade brasileira em
termos de movimentos sociais, e esta sintonia, reflete as necessidades sociais da populacdo em
consonancia com as bases de atuacdo do Servico Social (NETTO, 1999).

Na saude, as conquistas provenientes da reflexdo critica e ética do Servigco Social
foram significativas. A nomenclatura “satde coletiva” passa a ser apropriada ao discurso da
profissdo, designando a construcdo de politicas publicas de saude ndo apenas atreladas ao
Estado, mas também articuladas aos questionamentos oriundos das lutas sociais, da populacdo
usuaria dos servicos de salde. E este entendimento ndo surgiu apenas da reflexdo critica e
ética da profissdo, mas também dos conhecimentos e lutas provenientes da Reforma Sanitéria,
que trouxe o dialogo entre Estado e Sociedade (SODRE, 2010). H&, também, a contribuicio
da profissdo na politizacdo nesta area de atuagdo; o conceito sobre determinantes sociais de
satide’® passa a ser integrado nas questdes de satide, e até hoje faz parte do posicionamento da
categoria quanto ao enfrentamento das préaticas biomédicas no SUS. Francis Sodré (2010)
aponta a participacdo dos assistentes sociais nas lutas sociais, que viabilizaram o nascimento
do SUS.

O Servico Social ndo participou do movimento de Reforma Sanitério, iniciado na
década de 1970, e consolidado na década de 90, mas apesar disto, devido a revisdo das suas
bases de atuacdo a partir da década de 80, a categoria passa a ter participacdo em outros
processos decisérios, conquistados por esta Reforma: a Constituicdo Federal Cidadd de 1988
e a instituicdo do SUS. A literatura na rea mostra 0 engajamento da categoria nos processos
decisorios de politicas publicas que tenham como base a Constituicdo Federal de 1988 e o
SUS — uma vez que na década de 90, o PEP de 1993 ja estava instituido, e este é guiado por

diretrizes contidas tanto no SUS quanto na Constitui¢ao de 88.

1 Os Determinantes sociais de Satde (DSS) “sdao os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais,
psicolégicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de salde e seus fatores de risco na
populacao”, de acordo com a Comissdo Nacional Sobre os Determinantes Sociais (CNDSS). Esta comissao
criada em marco de 2005 e estabelecida em 13 de margo de 2006, pela Organizacdo Mundial da Salude. (BUSS e
FILHO, 2007:88).
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1.3.1 Codigo de Etica Profissional do Servigo Social 1993

O ano de 1988 foi o marco para a consolidacdo de projetos societarios
compromissados com as lutas sociais e com a classe trabalhadora, principalmente. As
conquistas alcangadas nesse contexto serviram de base legal para o projeto profissional do
Servigo Social de 1993, construido a partir da reflexdo ética dos principios e diretrizes
presentes no projeto profissional/cédigo de ética de 1986. Ele foi instituido pela Resolucéo
CFESS n° 273/93, em marco de 1993, numa reunido com a categoria dos assistentes sociais,
em Brasilia — DF (CFESS, 2010). Sua instituicdo se deu pela necessidade de andlise de
algumas insuficiéncias presentes no Cddigo instituido em 1986, portanto, parte da ideia de
uma revisdo do mesmo (NETTO, 1999).

José Paulo Netto (1999) argumenta que o codigo de ética profissional dos assistentes
sociais de 1993 estabelece o compromisso da categoria para com as classes trabalhadoras,
como também o de criagdo de novos valores éticos como liberdade, democracia, cidadania,
justica e igualdade social. Seus principios fundamentais estdo em consonancia com a
Constituicdo Federal Brasileira de 1988 que institui as bases legais para 0 SUS, no seu artigo
198. Os principios e diretrizes do SUS estdo dispostos no capitulo 11, da lei 8080, artigo n°7:
“as ag0es e servicos publicos de saude e os servicos privados contratados ou conveniados que
integram o Sistema Unico de Salde (SUS), sdo desenvolvidos de acordo com as diretrizes
previstas no art. 198 da Constitui¢do Federal”.

Desta forma, o cddigo de ética esta diretamente ligado aos principios e diretrizes
estabelecidos na lei 8.080/90, que “dispde sobre as condi¢Oes para a promocgao, protecéo e
recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servigos correspondentes e da
outras providéncias” (BRASIL, 1990). O codigo de ética profissional estabelece como valor
ético central a liberdade, cuja abrangéncia inclui a autonomia, a emancipacdo e a plena
expansao dos individuos sociais, 0 que pode ser encontrado no inciso Ill, artigo n° 7 da lei
8080: a preservacdo da autonomia em prol da defesa fisica e moral. S&o principios que em
interlocucdo estdo diretamente ligados aos principios de defesa dos direitos humanos e de
cidadania dos individuos sociais, presentes no codigo de ética, caracterizando, assim, a
garantia dos direitos civis, sociais e politicos.

Os incisos I e VIII da lei 8080 estabelecem respectivamente, a “universalidade de
acesso aos servicos de saide em todos os niveis de assisténcia”, e a “participagdo da

comunidade”, o que pode ser relacionado ao principio de equidade e justica social que
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estabelece 0 acesso universal de bens e servicos com relacdo aos programas e as politicas
sociais, presente no codigo de ética; e ao principio de democracia, que preza pela participacao
politica e socializacdo da riqueza socialmente produzida, também presente no cédigo.

O cddigo de ética profissional e a lei 8080 ainda podem ser correlacionados, no que
se refere ao respeito a diversidade e eliminacdo de todas as formas de preconceito, 0 que
pode ser encontrado no inciso IV do mesmo artigo, correspondente a igualdade da assisténcia
a salde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie. E possivel fazer uma
referéncia direta destes principios ao inciso Il desta lei, que designa a integralidade de
assisténcia e a define como um “conjunto articulado e continuo das ag¢des e servigos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis
de complexidade do sistema” (BRASIL, 1990, artigo 198).

Ainda no codigo profissional, é colocada como principio fundamental a competéncia
profissional, o que envolve a qualidade de atendimento das demandas postas, de forma
indiscriminada com relacdo a classe social, género, etnia, religido, nacionalidade, opcao
sexual, idade e condicdo fisica. Este principio além de estar intrinseco aos incisos I, I, IV e
VIII da lei, pode ser diretamente atrelado aos incisos V e VI que dispdem, respectivamente,
sobre o direito do cidaddo quanto a informagdo do seu estado de saude, e sobre a divulgacdo
dos servicos de salde quanto ao seu potencial e utilizacdo. A capacidade de resolucdo dos
servicos em todos os niveis de assisténcia é estabelecida no inciso XllI, podendo ser
correlacionada & competéncia profissional quanto a qualidade de atendimento das demandas
postas, exigida pelo codigo de ética.

De forma geral, os principios e diretrizes do SUS, presentes na lei 8080/90 estdo em
conexdo com os principios fundamentais do cédigo de ética profissional do servico social,
instituido em 1993 e que serve de base de atuacdo para 0s assistentes sociais até os dias de
hoje. A interlocucdo dos principios presentes em cada um € perceptivel, principalmente no
tocante aqueles que estdo relacionados a competéncia profissional em se aperfeicoar a fim de
melhor atender as necessidades sociais. E esta competéncia envolve o conhecimento acerca
da legislacdo em questdo, no que se refere ao atendimento indiscriminado, universal,
integral, e com qualidade.

Inclusive, a qualidade do atendimento as demandas postas esta relacionada ao
aprimoramento intelectual, presente no codigo de ética como um dos principios
fundamentais, o que envolve o compartilhamento de ideais e principios presentes no codigo

com profissionais de outras categorias. E, ainda, esta relacionada ao respeito ao pluralismo
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tedrico, que ndo se refere somente a categoria profissional, mas também a outras, neste caso,
0 que caracteriza o trabalho interdisciplinar.

Compreende-se que o desafio posto para os assistentes sociais inseridos no contexto
do espaco socio-ocupacional da salde é o de uma atuagdo pautada na interlocucdo com os
principios e diretrizes presentes no cddigo de ética profissional do Servi¢o Social e do
Sistema Unico de Sadde (SUS). A relacdo direta entre ambos é clara, e os principios sdo
intrinsecos, restando apenas a aplicacdo dos mesmos na realidade concreta por parte dos
assistentes sociais. Tendo como base a construcdo da cidadania, um dos principios citados e
que envolve a garantia de direitos, 0 que se espera € uma execugdo profissional que encontre
respaldo na teoria social critica, em articulacdo com 0s movimentos sociais de forma a manter
vigente o ideario da Reforma Sanitaria — o marco histérico que viabilizou a redemocratizacédo

das politicas de saude.
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A ORGANIZACAO DA ATENGCAO A SAUDE MENTAL NO BRASIL, NO
CONTEXTO DO NEOLIBERALISMO

2.1 Neoliberalismo e adoecimento mental

A ideologia neoliberal prioriza o vieis individual sobre o coletivo, e preconiza a ideia
de um Estado que intervém pouco sobre o social e maximiza suas a¢fes sobre o econdémico.
Em sintese, seria a ideia de Estado Minimo: seu objetivo é a reducéo do seu papel e fungdes,
claro, para o ambito social; 0 que representa o contrario do proposto pelo Estado de bem-estar
social, cujos pilares sdo a universalizagdo do acesso a direitos sociais, seguida de uma maior
cobertura de programas sociais, em nome da cidadania, porém, ndo intervindo nos jogos
econémicos. (DRAIBE, 1993).

Uma das principais criticas do neoliberalismo contra o Estado de bem-estar-social é
com relagdo & emergéncia de varios males econdémicos, como as crises financeiras em razéo
do gasto publico em programas sociais, 0 que acarretaria déficit publico e inflacdo, como é
explicitado por Sonia Draibe (1993), em “As politicas sociais e o neoliberalismo: reflexdes
suscitadas pelas experiéncias latino-americanas”. Entao, neste sentido, o raciocinio ¢ o de que
nos periodos destas crises 0 neoliberalismo ascende, detendo-as por meio da reestruturacdo
dos programas sociais, utilizando-se de ideais contrarios aos pilares do Estado de Bem-Estar
Social, descentralizando, privatizando e a focalizando estes programas sociais, a fim de aliviar
as tensbes provocadas pela crise e de evitar a intensificacdo das mesmas.

A ofensiva neoliberal emerge na década de 1990, contrapondo-se aos principios e
diretrizes da reforma sanitéria. Esta, antes hegeménica, na década de 80, torna-se contra-
hegeménica em vista do ganho de hegemonia por parte do pensamento neoliberal. Com todos
os ideais voltados para o mercado privatista, 0 este novo projeto repercutiu na tentativa de
restricdo de direitos sociais, principalmente no que concerne ao campo da salde. No periodo
entre 1970 — 1980 o Brasil enfrentou uma crise financeira na qual as medidas adotadas com o
objetivo de conter a crise foram de carater antidemocratico, para superacdo da instabilidade
econdmica, como o corte do gasto social e desativacdo de programas sociais, resultando na
reducdo da universalidade do acesso aos direitos sociais, com 0 aumento da privatizacdo de
programas nesta area. (DRAIBE, 1993).

O ano de 2003, em que foi eleito a presidéncia da republica Luiz In&cio Lula da Silva,

ilustra bem a disputa entre os ideais neoliberais e democréaticos. Desta forma, a participacdo
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social confrontou ideais de privatizagdo. A gestdo do SUS passa a ser, neste governo,
embasada no atendimento individual, na participagdo social por meio dos conselhos de salde,
objetivando acabar com modelos assistenciais a salde que ndo contemplassem a populacao
em sua maior abrangéncia. Estes, portanto, representam ideais sanitaristas. Porém, houve a
manutencdo do carater focalista de programas sociais como o Programa Salde da Familia
(PSF), cujas acdes, no periodo de sua criacdo, foram pensadas de forma a ndo alterar a pouca
abrangéncia da populacdo carente, principalmente deste servigo, representando ideais
neoliberais (BRAVO, 2009).

O uso do gasto social para sanar dividas de impacto internacional, associado a
manutencdo de programas como o PSF, segundo Maria Inés Bravo (2009) manteve a ldgica
econbmica acima das politicas sociais, 0 que caracterizou uma politica cambial volatil por
causa da crise econdmica provocada pelo uso do gasto publico e trouxe altas taxas de juros
em favor do capital estrangeiro. Segundo a autora, a gestdo do governo Lula representou a
continuidade de politicas focais, restringindo a democratizacdo do acesso a saude, priorizando
a articulagdo das acdes ao mercado, a politica macroecondmica, o que ela denomina de “Mix
publico-privado”.

A literatura em satde mental relaciona este contexto socio-econdmico aos crescentes
casos de sofrimentos mentais. Em outras palavras, o contexto neoliberal é tido como o
propiciador desses males, e a crescente recorréncia aos remédios para controlar ou sanar o
sofrimento. Stacechen e Bento (2008) utilizam do termo “pds-modernidade” para designar a
atual conjuntura. Os autores relacionam o aparecimento de transtornos mentais, como a
depressdo, por exemplo, com a incessante busca de prazer, ascensdo e prestigio social.
Inclusive, associam todo o processo de busca do prazer com o “consumo excessivo”,
ressaltando a importancia de ndo restringir este termo apenas a compulsdo por compras, mas
também por alcool, drogas, sexo. Esta compulséo é o fator que tem propiciado o aparecimento
da depressdo, denominada por Daniel e Souza (2006) como uma das modalidades de
sofrimento predominantes na atual conjuntura.

Cristiane Daniel e Mériti de Souza (2006) dissertam sobre como o individualismo
interfere no processo salde-doenca das pessoas, 0 colocando como responsavel pelo
crescimento da depressdo. A medida que se estimula o individualismo, as relagdes humanas
vao se tornando descartaveis, degradando os lagos sociais. Desta forma, hd uma espécie de
esvaziamento do individuo, caracterizado pela sensacdo de desamparado, deixando este

suscetivel a depressdo. Segundo os autores, a forma como o individuo vé a si proprio e o
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mundo que o rodeia também contribui neste processo, o que eles chamam de “subjetivacao”.
Esta ocorre, principalmente, quando a pessoa ndo se sente participe da sociabilidade que o
rodeia, em termos de valores.

Falando em valores, Stacechen e Bento (2008) caracterizam a pds-modernidade como
um periodo que preza pelo valor de uso, ou melhor, pela “promessa de valor de uso”, como
definido por Scheneider (1977). Este é identificado numa idealizacdo do mundo, fantasiando
o0 preenchimento de desejos pessoais, como da bela aparéncia, o que ndo deixa de ser uma
forma de consumo por meio da utilizacdo compulsiva de medica¢cdes que tragam o efeito
esperado ao corpo do consumidor (TEIXEIRA, 2005). E neste sentido que o consumismo é
usado como mecanismo de preenchimento do esvaziamento do individuo; esta é a ética do

mundo p6s-moderno.

O consumo excessivo também esta intrinsecamente relacionado ao consumismo téo
marcante na época atual. Faz-se entdo necessario discutir melhor as caracteristicas
socioculturais da pdés-modernidade que possivelmente influenciam o ato de
consumir, assim como a rela¢do que o sujeito estabelece com seu objeto de consumo
excessivo e com suas representacdes deste objeto (STACECHEN e BENTO, 2008,
p. 425).

O prazer em adquirir 0o objeto de consumo, seja a medicacdo (pelo efeito
farmacoldgico), seja o produto comprado, seja o alcool ou outras drogas, € 0 escape para
preencher a sensacdo de vazio. Ndo é o acesso ao objeto o causador do prazer, mas sim o
experimento do mesmo pelo consumidor. O experimento, entdo, é considerado uma
“satisfacdo substituta”, preenchendo as sensagdes de tristeza e amenizando o sofrimento da
pessoa que consome, substituindo por sensacdes satisfatorias (STACECHEN e BENTO,
2008). Esta forma compulsiva de consumir € apontada como saida paliativa para “escapar” da
realidade que causa o sofrimento.

O problema do consumismo exacerbado em razdo da superacdo do sofrimento mental
reside no fato de que a sensacdo satisfatdria ao experimentar do objeto de consumo é
transitoria. Isto é, apenas proporcionam alivio temporario. Curiosamente, este € o motivo pelo
qual essa aparente solucdo ndo é eficaz, o que faz com que a figura do médico também se
torne um objeto de consumo. Segundo Jodo Marques Teixeira (2005), este profissional ao
invés de ser reconhecido pelo seu papel de agente e de interlocutor terapéutico virou objeto de
consumo e tentativa dos individuos de se manterem na atual sociabilidade, permeada pelo
individualismo. O esvaziamento do individuo acarreta a depressdo, que é obtida como

resposta a esta sociedade vazia, assim caracterizada pelo autor. O consumo do médico
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funciona como uma forma de coleg¢do, em outras palavras, “o consumidor coleciona o médico
e os medicamentos” (TEIXEIRA, 2005).

Nota-se que ha uma ligacdo direta entre o discurso capitalista do consumismo e a
toxicomania', pois em ambos vé-se a promessa de felicidade facil que conduziré o individuo
ao seu consumo (STACECHEN e BENTO, 2008).

Desta forma, é possivel compreender que para lidar com os males produzidos pela
conjuntura pos-moderna, num contexto neoliberal, as pessoas tém recorrido a maneiras
paliativas de aliviar os efeitos provocados na sua saude mental. Mesmo diante da procura
terapéutica, as pessoas estdo tdo habituadas no consumo, que passam a demandar medicacdes,
inclusive, utilizando o médico como fonte de acesso, principalmente nos casos em que 0
consumo é motivado pelo culto ao corpo. Independente da finalidade do consumo, todas
convergem para o fator psicologico, mental, e isso tem sido o grande causador de transtornos
mentais. E procurando agir neste cenario que atuam os servicos ofertados pela Politica de
Nacional de Satde Mental.

2.2 Organizacdo da atencdo a saude mental no Brasil — o destaque aos Centros de

Atencao Psicossocial

A atencdo a saude mental no Brasil, no contexto do SUS, tem por principal iniciativa a
Politica Nacional de Saide Mental. Sua institucionalizacdo no Brasil estabelece a execu¢édo
legal do que preconiza a Lei 10.216/2001, criada em 06 de abril 2001, mas somente vigorada
a partir de 04 de junho de 2001 — a Lei da Satude Mental. Nela sdo assegurados os direitos de
protecdo as pessoas que sdo acometidas de transtorno mental, indiscriminadamente, em
termos de sexo, etnia, orientacdo sexual, politica, e religiosa, nacionalidade, idade, recursos
econdmicos e estruturas familiares, inclusive colocando a familia como uma das redes de
apoio ao usuario dos servicos de salde mental, esclarecendo-as quanto aos direitos deste
usuério (BRASIL, 2001).

Essa lei ainda assegura a garantia do sigilo quanto aos atendimentos, assim como a

humanizagdo do atendimento. E instituida, também, a garantia do tratamento em ambientes

1 De acordo com Organizagio Mundial de Satde (1999), a toxicomania ¢ “um estado de intoxicagdo periddica
ou crénica, nocivo ao individuo e a sociedade, nocivo ao individuo ou a sociedade, causada pelo uso repetido de
uma droga”. Disponivel no endereco eletrénico:
http://www.portaleducacao.com.br/psicologia/artigos/40508/conceito-de-toxicomania#ixzz3PVLXZrng.
Acessado em 21/01/15. (BRASIL, 1999).
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terapéuticos, e em servi¢cos comunitarios de salde mental, responsabilizando o Estado pelo
desenvolvimento desta politica, estabelecendo o direito a internagdo em casos de insuficiéncia
de recursos extra-hospitalares, como 0s proprios servicos terapéuticos de carater substitutivo
ao hospital psiquiatrico, sendo que, neste caso, a internacao é a Ultima opcdo. E, por fim,
também é previsto como diretriz a integralidade de servigos assistenciais, médicos,
psicolOgicos, ocupacionais a estes usuarios, em casos de tratamento em regime de internacdo
(BRASIL, 2001).

2.2.1 Os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS)

Os Centros de Atencdo Psicossocial fazem parte que ¢ estabelecido no artigo 5° da Lei
10.216/2001:

O paciente ha longo tempo hospitalizado ou para o qual se caracterize situacéo de
grave dependéncia institucional, decorrente de seu quadro clinico ou de auséncia de
suporte social, serd objeto de politica especifica de alta planejada e reabilitacdo
psicossocial assistida, sob a responsabilidade da autoridade sanitaria competente e
supervisdo de instancia a ser definida pelo Poder Executivo, assegurada a
continuidade do tratamento, quando necessério (BRASIL, 2001).

Segundo a Secretaria de Estado de Minas Gerais (BRASIL, 2006), os CAPS sao
servigos voltados para o tratamento intensivo ou semi-intensivo de pessoas com sofrimento
mental, instituidos pela portaria GM 336/2002'? do Ministério da Satde, e que tém horério de
funcionamento compreendido no periodo das 08 horas da manhd as 18 horas da tarde, durante
0s cinco dias Uteis da semana, sendo que os mesmos funcionam independentes de qualquer
estrutura hospitalar, portanto, foram criados com o objetivo de atuar de forma completamente
diferenciada dos hospitais psiquiatricos, pois oferecem um grau de contratualidade e poder de
decisdo dos usuarios que ultrapassa o grau dos melhores hospitais psiquiatricos.

Por funcionarem de maneira independente, os CAPS possuem suas proprias equipes
interdisciplinares para realizar o atendimento, que prioriza a utilizacdo de recursos
terapéuticos como atendimentos individuais, grupais, e a familia, atividades de suporte social
e insercdo comunitaria, além de oferecer oficinas terapéuticas e realizar visitas domiciliares.
O tratamento € prioritario a pacientes com transtornos mentais severos e persistentes em sua
area territorial — a compreenséo de territério, neste contexto, perpassa questdes geograficas,

relaciona-se também a um local concreto da realidade da vida coletiva, ou seja, a uma

12 portaria GM: sigla utilizada designar que algo foi instituido pelo GABINETE DO MINISTRO, seguida do ano
de instituigdo.
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diversidade de situacBes que envolva pessoalidade, familiaridade, desigualdades sécio-
econdmicas, dentre outras (BRASIL, 2006).

De acordo com o que é estabelecido pela Secretaria de Estado de Minas Gerais
(BRASIL, 2006), os Centros de Atencdo Psicossocial podem assumir a funcdo de servico
complementar ou a funcao de servico substitutivo, na sua relagdo com o hospital psiquitrico.
Desta forma, quando um Centro de Atencdo Psicossocial atua como um Servigo
Complementar ao hospital psiquiatrico ele da preferéncia de atendimento aos casos de relativa
gravidade, encaminhando os mais graves ao hospital psiquiatrico. E quando um CAPS integra
um conjunto de acOes e servi¢cos em prol do atendimento de qualquer nivel de gravidade de
transtorno mental e dispensa o encaminhamento ao hospital psiquiatrico, ele funciona como
um Servico Substitutivo. Ainda de acordo com essa Secretaria, 0s encaminhamentos de casos
para 0s hospitais psiquiatricos, que tenham como objetivo a internacdo, s6 podem ser feitos
mediante laudo médico circunstanciado, caracterizando os motivos para a esta finalidade.

O CAPS preza pelo tratamento do paciente junto a familia, articulado a convivéncia
com pessoas com transtornos mentais, potencializando suas capacidades artisticas, musicais,
intelectuais, manuais. Contudo, os pacientes que chegam ao CAPS podem acessa-lo de trés
maneiras: por demanda espontanea, por vontade de parentes/familiares, ou encaminhados por
outros servigos. Porém, o processo de admissao de um paciente ao servi¢o deve ser negociado
com ele mesmo apds o acolhimento, que é realizado por um dos profissionais que compdem a
Equipe de Saude Mental — é o que possibilita saber se o caso é de competéncia do CAPS ou
deveréa ser encaminhado para outras redes (BRASIL, 2006).

Uma vez que o paciente é admitido ao CAPS, séo elaborados planos terapéuticos de
acordo com os dias e horéarios em que ele tera disponibilidade de comparecer a instituicdo. O
paciente passa a ter um profissional como o seu técnico de referéncia — aquele que mapeia a
rede do usuario e reavalia o seu projeto terapéutico, faz visitas domiciliares, preenche seus
relatérios, constr6i um projeto de vida juntamente com ele, é responsavel por suas
medicacgdes, neste Ultimo caso, os profissionais responsaveis pelas medicagdes sao apenas 0s
enfermeiros (BRASIL, 2006).

Os tratamentos séo dirigidos de acordo com o grau do transtorno e com a possibilidade
de envolvimento do paciente nas atividades terapéuticas. Portanto, ndo ha regras que
determinem o tempo de permanéncia: isto € negociado entre o paciente, seus familiares e o
seu técnico de referéncia desde o inicio de seu tratamento ao término. Ou seja, este tempo de

permanéncia é determinado por meio do acompanhamento sistematico do caso do paciente
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pelo profissional responsavel, pois ao longo do tratamento podem ocorrer variagdes no quadro
clinico mental do mesmo (BRASIL, 2006).

A vantagem deste servico de salude mental sdo os beneficios que um hospital
psiquiatrico ndo oferece. (BRASIL, 2006). Por exemplo: quando um paciente apresenta um
grau de transtorno mental severo, sua permanéncia em casa dificulta sua reabilitagdo no
sentido de que, além de ser dificil lidar com a situagdo por parte dos familiares, esses podem
estar em risco por ndo terem o preparo adequado para lidar com a situacdo e sofrer, por
exemplo, agressdes fisicas e psicologicas por parte do paciente em sofrimento mental, ou ele
proprio sofre com isto por ndo ser compreendido, 0 que agrava a situacao.

Ao ser admitido para tratamento no CAPS, o paciente pode ser acolhido em um
regime de permanéncia-dia, onde sera acompanhado de perto e de maneira intensiva quando
estiver em uma crise severa. Ou seja, € um tratamento que possibilita uma mediacdo de
conflitos que envolveria a permanéncia continua do paciente caso estivesse em sua casa. Isto
vale para os CAPS — I, I, i, ad — exceto para os CAPS lll, que € voltado para situacdes de
emergéncia, portanto, funcionando 24 horas seguidas. A Portaria GM 336/05 (MINISTERIO
DA SAUDE, 2005) estipula o funcionamento de cinco tipos de CAPS — Centros de Atencéo
Psicossocial. S&o eles: CAPS I, CAPS II, CAPS I1I, CAPS i, CAPS ad:

e CAPS I. oferece tratamento psicossocial para pessoas maiores de 18 anos de idade,
com transtornos mentais severos e persistentes. Sua populacdo de abrangéncia é
inferior a do CAPS II, totalizando um contingente de pessoas entre 20.000 e 50.000
habitantes (caracteriza um servico de pequeno porte). Seu horéario de funcionamento é
diurno, de oito horas da manha as dezoito horas.

e CAPS II: oferece tratamento psicossocial para pessoas maiores de 18 anos de idade,
com transtornos mentais severos e persistentes. Sua populacao de abrangéncia é acima
de 50.000 habitantes (caracteriza um servico de médio porte). Seu horario de
funcionamento é diurno, de oito horas da manha as dezoito horas.

e CAPS IllI: oferece tratamento psicossocial para pessoas maiores de 18 anos de idade,
com transtornos mentais severos e persistentes. Voltado para situacfes emergenciais e
de urgéncia, seu horéario de funcionamento é de 24 horas, inclusive, funciona durante
os feriados. Caracteriza um servigo de maior porte na rede CAPS, pois deve abranger

uma populacdo acima de 200.000 habitantes.
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e CAPS i: oferece tratamento psicossocial para criangas e adolescentes com transtornos
mentais. Seu horario de funcionamento é diurno, de oito horas da manh& as dezoito
horas. Sua populacdo de abrangéncia é acima de 200.000 habitantes.

e CAPS ad: oferece tratamento psicossocial para pessoas maiores de 18 anos que
adquiriram transtornos em razdo do uso abusivo de substancias psicoativas (alcool e
outras drogas). . Seu horario de funcionamento é diurno, de oito horas da manha as

dezoito horas. Sua populacdo de abrangéncia é acima de 200.000 habitantes.

Por fim, com o processo de redemocratizagcdo, com o advento da Constituicdo de 88 e
as conquistas provenientes da Reforma Sanitaria e da Reforma Psiquiatrica no Brasil, as
pessoas que vivenciam algum sofrimento mental passaram a ganhar o olhar dos profissionais
de satde baseado na cidadania e na perspectiva de direitos. Esses profissionais passaram a nao
culpabilizar o individuo pela situacdo sécio-econdmica e, especialmente, psicossocial na qual
se encontra, cientes de que € um processo saude-doenca que envolve ndo apenas fatores
psicolégicos, mas também, determinantes sociais, como habitos, cultura, religido,
alimentacdo, contexto social, entre outros. O que repercute na criacdo e priorizagdo de
servigos capazes de superar a violenta logica “hospitalocéntrica” dos manicoOmios.

Tais caracteristicas compdem uma atencdo a salde realizada com base na concepcao
preconizada pela 8% Conferéncia Nacional de Saude e pela Carta Constitucional de 88, que
estabelece o dever do Estado em garantir a satde, e a mesma como direito de todos, inclusive,
concebendo-a ndo apenas como a auséncia de doenga, mas como o completo bem-estar fisico,
social e mental (BRASIL, 1988).
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3 CATEGORIA TRABALHO E SUA CENTRALIDADE PARA O SERVICO SOCIAL
— OS ASSISTENTES SOCIAIS E SEUS PROCESSOS DE TRABALHO

O trabalho adquire centralidade em decorréncia da sua capacidade de permitir ao
homem a satisfacdo imediata de suas necessidades, mediante respostas pratico-conscientes, ao
mesmo tempo em que cria novas necessidades. E, ainda, o trabalho, como afirma
IAMAMOTO (2001:61), ¢ um “ato de acionar consciente” que possui uma “dimensao ética”,
isto é, ele diferencia 0 homem dos outros animais pela capacidade que ele tem de projetar o
resultado do trabalho a ser realizado, atribuindo fins e valores a este, quando finalizado.
(IAMAMOTO, 2001). O sentido social e econdmico das transformagdes na
contemporaneidade e nas sociedades é captado pela centralidade do trabalho (LOPES, 2010)

O materialismo dialético atribui centralidade a categoria trabalho, captando fenémenos
provenientes da ciéncia, abarcando-os em toda a sua complexidade, intencionalidade e
desenvolvimento (LOPES, 2010). Por materialismo dialético, compreende-se a articulagéo
das categorias totalidade, historicidade e contradicdo, isto €, inclui, respectivamente, a
captacdo das multiplas dimensbes de determinado fator, cada vez de forma mais ampla;
entendendo o constante movimento, transformacdo e dialética deste fator; reconhecendo a
insercdo deste fator em desigualdades sociais, injusticas e a superacdo das mesmas (LOPES,
2010).

A historia é construida, sempre, pela continuidade de geracdes passadas. Desta forma,
a geracdo posterior prossegue com resquicios da geracdo passada, porém construindo sua
histéria incluindo novos fatores, superando a geracdo passada. Esta é a dindmica que rege a
categoria “trabalho” como agente de transformagdao do homem, por meio da sua funcao social.
Esta funcdo é o que permite a satisfacdo de necessidades pessoais e, consequentemente, de
necessidades alheias. Assim, a relacdo social entre os homens é o que permite este
intercdmbio, e as necessidades sociais sdo satisfeitas por meio do trabalho (LOPES, 2010).

Este intercambio é representado pelo carater dialético das relagdes sociais, no sentido
de que existe uma constante conexdo de fendmenos culturais, sociais, econémicos, politicos
dentro de uma totalidade. Maria Suzete Miller Lopes®® (2010) fala de uma espécie de

conexd@o das multiplas dimensdes com multiplos fatores (totalidade) em que a dialética opera,

13 Assistente Social Docente e coordenadora de Estagio Supervisionado do Curso de Servico Social Presencial da
ULBRA Canoas e docente do curso de Servico Social a Distancia da ULBRA Canoas. Autora colaboradora do
livro utilizado como uma das bibliografias deste trabalho: “Processo de Trabalho no Servigo Social”, publicado
no ano de 2010.
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no sentido de que, nada esta isolado, portanto, nesta interacdo, os fendmenos vdo se
transformando e se modificando a partir de uma intengdo. “A dialética traz, em seus
fundamentos epistemoldgicos, a intencionalidade. Ou seja, nada ocorre automaticamente. Ha
uma intencionalidade que define o devir historico de tudo” (LOPES, 2010:15). Portanto,
entende-se que tudo estd em processo de transformacéo, nunca estd completamente acabado.

Karl Marx (1996: 279, vol.I apud LOPES, 2010: 17) define o trabalho como “um
processo entre 0 homem e a natureza, um processo em que 0 homem, em sua propria acéo,
medeia, regula e controla seu metabolismo com a natureza”. A esséncia do trabalho, em
Marx, é o seu carater teleoldgico. A teleologia do trabalho é representada pela capacidade que
0 homem tem de projetar o produto deste, em sua mente, antes mesmo de finaliza-lo. Desta
forma, o homem idealiza aquilo que quer obter na realidade concreta, a partir do
conhecimento do mundo material que o rodeia, e que dispbe de meios materiais para a
concretizagdo do que esta sendo idealizado. Portanto, “o ideal é o material traduzido e
transposto na mente do ser humano. E a matéria que produz a ideia” (LOPES, 2010:17).

A este processo ¢ atribuido o termo “processo de trabalho”. Neste processo, o homem
transforma a natureza e a si proprio, pois dispde dos meios materiais para satisfazer suas
necessidades sociais, e, consequentemente, virando um ser social quando se relacionando com
0s outros seres humanos. A medida que sdo satisfeitas as necessidades imediatas, 0 homem
vai adquirindo habilidades e desenvolvendo capacidades pessoais. Para Maria Suzete Mller
Lopes (2010) é por meio destas habilidades e capacidades que o homem toma consciéncia de
gue o que ele produz excede aquilo que ele precisa para sobreviver, e é em razédo disto que ele
passa a estabelecer relagdes de reproducéo social.

“Todo o processo de transformacdo de um determinado objeto em um produto
determinado, através da atividade humana e com a utilizacdo de instrumentos, configura-se
em um processo de trabalho” (LOPES, 2010:23). Na sociedade capitalista estas relagdes de
reproducdo social € o que produz as relagdes sociais de exploracdo do homem sobre o
homem; ou melhor, do homem que se apropria da riqueza produzida pelo homem que produz
a riqueza por meio de seu trabalho. Nesse sentido, este passa a trabalhar para atender a
necessidade de outras pessoas e, por isso, vende sua forca de trabalho para o que se apropria
do que ele produz (LOPES, 2010).

Nas relacdes de reproducdo social o capitalismo atinge o seu objetivo, o de acumular
riquezas. Maria Suzete Miller Lopes (2010) aponta que esta acumulagdo é adquirida por meio

do trabalho excedente, expresso em lucro — este entendido como o valor obtido pela produgéo
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excedente de mercadorias. O processo de trabalho humano passou a ser socializado,
funcionando a partir da cooperacgdo de outros trabalhadores; tornou-se um processo coletivo,
mas a apropriacdo da producdo passou a ser privada em razao da divisao social do trabalho,
que submete as pessoas a ramos diferenciados de producéo a fim de obtencéo de lucratividade
(LOPES, 2010).

Sandra da Silva Silveira (2008)'* atribui & divisdo sécio-técnica do trabalho o
aprofundamento das diferencas entre os trabalhadores, e afirma que quanto maior for o grau
de diferenca entre eles, maior é a especializacdo dos mesmos. E acrescenta que quanto maior
a especializacdo, maior é a interdependéncia do trabalho alheio, e maior é o desconhecimento
da totalidade que envolve o processo de produgdo, o que viabiliza a apropriagdo do que é
produzido, pelo capitalista.

Desde a apropriacdo da teoria social critica marxista, na década de 80, o Servico
Social pauta sua acdo profissional por meio do materialismo dialético. Segundo a assistente
social Maria Suzete Muller Lopes (2010) a organizacdo do trabalho especializado e as suas
respectivas tarefas (econémicas, politicas ou ideoldgicas) compdem o que é chamado de
divisdo socio-técnica do trabalho. E dentro desta divisdo, cada processo de trabalho sera
constituido de uma matéria-prima/objeto, de meios/instrumentos, e um produto/resultado, que
dardo sentido e operacionalidade a ele.

Assim, € possivel compreender que todo processo de trabalho compreende: um objeto
a ser dominado pelo sujeito para realizar a acdo, por meio de instrumentos que serdo
utilizados pelo trabalhador, neste caso, o assistente social. Com as ac¢Ges orientadas a um fim,
chega-se a obtencdo do produto. Cabe, neste contexto, refletir sobre o processo de trabalho do
assistente social, com relacéo ao seu objeto, aos instrumentos por ele utilizados, e ao produto
de seu trabalho.

Para a compreensdo do objeto de trabalho de uma profissdo € necessario reconhecer
que toda atividade laboral é um processo de trabalho, e que este deve adquirir sentido e
interesse social quando contribui para a reproducdo social, diante de sua especificidade.
Portanto, as profissbes estdo inseridas na divisdo social e técnica do trabalho, sendo
diferentes, porém, interdependentes. Uma profissdo depende da outra para contemplar a

realidade social. O trabalho é coletivo, mas as especificidades viabilizam o dominio de

1% Autora do livro utilizado como uma das bibliografias deste trabalho: “Questdo Social”, publicado no ano de
2008.
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objetos de atuacdo diferenciados, em razdo das intencionalidades especificas (SILVEIRA,
2008).

Partindo da afirmacdo de que é necessario delimitar o objeto de atuacdo do Servigo
Social, compreende-se que essa necessidade é em razdo do trabalho coletivo. E
imprescindivel manter e respeitar a especificidade de cada profissdo, pois cada uma possui
uma intencionalidade especifica ao atuar, realizar o seu trabalho. Para SILVEIRA (2008), a
delimitacdo do objeto de atuacdo € o que permite a interlocucdo com outras areas de
conhecimento, sem perder de vista o significado e a especificidade do Servi¢o Social na
sociedade. E, ainda, é esta interlocucdo que deve ser feita com profissbes que visem a
transformacoes, que tenham no seu cddigo de ética a superacdo das formas de opresséo,
discriminag&o e injustica social™.

Na década de 80, com a apropriacdo da teoria social critica marxista, o Servico Social
passa a ter como objeto de intervencdo a questdo social, no seu processo de trabalho,
rompendo com a orientacdo positivista e aderindo a orientacdo tedrico-metodoldgica do
materialismo historico/materialismo dialético de Marx (LOPES, 2010). Marilda Villela
JTamamoto (2001:57) afirma a predominancia da questdo social como “base de fundagdo
sOcio-historica do Servigo Social”. Inclusive, a autora afirma ser a questdo social o objeto de

atuacdo da profissao, definindo ela como:

0 conjunto das expressdes das desigualdades sociais da sociedade capitalista
madura, que tem uma raiz comum: a produc¢do social é cada vez mais coletiva, 0
trabalho torna-se mais amplamente social, enquanto a apropriacdo dos seus frutos
mantém-se privada, monopolizada por uma parte da sociedade IAMAMOTO, 2008,
p. 27).

lamamoto (2001) fala das “multiplas expressdes da questdo social”. Estas multiplas
expressdes da questdo social é o objeto de trabalho do Servico Social, e aparecem
fragmentadas como demandas do idoso, demandas da crianga, demandas da mulher,
demandas do homem, demandas da familia, demandas da comunidade, etc. Segundo Maria
Villela lamamoto (2001) a questdo social aparece fragmentada diante da necessidade de o
assistente social apreender como ela é experimentada pelos sujeitos sociais, em suas multiplas
expressoes, inserida nas relagdes sociais destes, identificando quais 0S processos sociais que

as produzem e reproduzem.

> 0 Servico Social utiliza, também, outros instrumentos em seu processo de trabalho: relatério social, laudo
social, parecer social. Porém, na analise dos prontuarios ndo ha a utilizagdo destes instrumentos. Portanto, estes
ndo foram citados neste trabalho. No Cadigo de Etica Profissional do Servico Social (1993), sdo estabelecidos
como um dos principios fundamentais a superagdo das formas de opressao, discriminacdo e injustica social.
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A autora faz um paralelo entre a questdo social e as politicas sociais publicas,
colocando aquela como fator determinante para a construcdo destas politicas, pois estas sdo
construidas em resposta a questio social com o objetivo de enfrentar suas mazelas. E o
assistente social o profissional que trabalha com as politicas sociais publicas, ou até mesmo
privadas, que sdo acionadas em formas de programas de combate a pobreza (IAMAMOTO,
2001).

Mesmo ciente de que 0 conhecimento que o assistente social detém seja um meio de
trabalho, o assistente social ndo dispGe de todos 0s meios necessarios para efetivar seu
trabalho, como os meios financeiros, técnicos, humanos. Isto significa que estes outros meios,
exceto o conhecimento, estdo disponiveis nas entidades empregadoras do trabalho deste
profissional, o trabalho especializado do Servico Social. Sdo estas entidades as fontes que
dispdem destes meios materiais, financeiros e organizacionais dos quais o assistente social
precisa para exercer a profissdo. Sendo assim, por mais que o Servico Social seja reconhecido
como uma profissdo liberal na sociedade, o seu processo de trabalho é moldado de acordo
com 0s recursos da instituicdo na qual esta inserido. lamamoto explica esta relativa autonomia

do assistente social:

A condi¢do de trabalhador assalariado ndo sé enquadra o Assistente Social na
relagdo compra e venda da for¢a de trabalho, mas molda a sua insercéo
socioinstitucional na sociedade brasileira. Ainda que dispondo de relativa autonomia
na efetivacdo de seu trabalho, o assistente social depende, na organiza¢do da
atividade, do Estado, da empresa, entidades ndo-governamentais que viabilizam aos
USUArios 0 acesso a seus servi¢cos (IAMAMOTO, 2001, p. 63).

Depreende-se, disto, que a instituicdo ndo funciona como um condicionante para o
trabalho do assistente social, mas ela organiza o seu processo de trabalho.

Como todo processo de trabalho, o do assistente social também é composto por
meios/instrumentos utilizados para realizd-lo. Neste sentido, tém-se 0s instrumentais
operativos do processo de trabalho do Servigo Social. Os instrumentos de atuagao profissional
ndo podem ser pensados de forma dissociada dos meios de utilizacdo dos mesmos. O
conhecimento é um fator intermediario, e ndo menos importante, para a utilizacdo destes
instrumentos. Desta forma, o conjunto de conhecimentos que o assistente social detém é um
meio de trabalho, pois viabiliza o conhecimento da realidade e traz clareza quanto a conducéo
do trabalho a ser realizado pelo profissional IAMAMOTO, 2001).

Os principais instrumentos operativos utilizados pelo assistente social em seu processo

de trabalho séo basicamente: a observacéo, a entrevista, a visita domiciliar e o grupo.
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A observacdo é uma “técnica na qual observar ndo é somente olhar, mas ir além. E
poder observar uma série de coisas, pessoas, acoes, relacbes e interagdes buscando apreender
o seu significado, seu sentido” (SANGHI, 2010:73). Infere-se disto que, por meio deste
instrumento operativo, € possivel captar habitos, costumes, atitudes dos sujeitos observados,
que 0s mesmos ndo tém consciéncia, mas que orientam seus comportamentos.

Simone da Fonseca Sanghi'® (2010) caracteriza a entrevista como um ato de percepgao
entre duas pessoas, e é esta caracteristica que permite a aproximacao do usuario para com 0
assistente social, a fim de melhor conhecer a realidade social do entrevistado. E um
instrumento que exige um referencial tedrico para aplicagdo e uma escuta sensivel as
demandas apresentadas pelo usuario. Assim, a entrevista deve ser aplicada identificando o
motivo pelo qual esta sendo utilizada e para qué finalidade.

A visita domiciliar também faz parte dos instrumentos operativos utilizados pelo
assistente social. Ela transforma todo o contexto visitado em intervengdo, o que significa dizer
que bairro, vizinhos, o0 ambiente, tornam-se passiveis de intervencdo. Parte-se do principio de
que todo o ambiente social do individuo tem relacdo direta com sua histéria de vida; familia,
comunidade, em geral, sua sociabilidade tém ligacdo com o ele. O homem ndo vive isolado.
Sanghi (2010) fala da necessidade de rompimento com a visita policialesca, investigando
moveis e condi¢bes de assepsia, 0 que representa um comportamento antiético e ndo
correspondente ao compromisso ético do assistente social.

Sanghi (2010) ressalta, também, a importancia da clareza quanto aos motivos da visita,
e da informalidade da linguagem, no sentido de que o usuario tem o direito de saber quando e
0 porqué da visita em sua casa, como também se sentirda mais confortavel com a
informalidade, uma vez que € nela que o0s usuarios conseguem transmitir mais demandas.

Entra no conjunto de instrumentos operativos, o grupo. E importante lembrar do
Servigo Social de grupo, aquela forma de intervencdo entendida como “um processo
educativo que agia no cotidiano dos sujeitos com um carater terapéutico e/ou preventivo. Ou
seja, a experiéncia de grupo deveria captar os sujeitos a melhorarem seus relacionamentos e

enfrentarem seus problemas pessoais e comunitarios” (Documento de Araxd, 1967, apud

16 Assistente Social, graduada e mestre em Servico Social, professora de graduagdo e p6s-graduacdo em Servico
Social — ULBRA Canoas e Gravatai. Autora colaboradora do livro utilizado como uma das bibliografias deste
trabalho: “Processo de Trabalho no Servigo Social”, publicado no ano de 2010.
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SANGHI, 2010:82). O Grupo” ndo é um somatdrio de pessoas, mas é constituido de pessoas
que possuem interesses similares, em comum, e que, por isso, forjam uma identidade para ele,
com leis, mecanismos proprios e especificos (SANGHI, 2010).

Por fim, como integrante da divisdo sdcio-técnica do trabalho, o assistente social ndo
trabalha so, ele faz parte de equipes de trabalho, representando uma especializacdo deste.
lamamoto (2001) disserta sobre o produto do Servigo Social num processo de trabalho,
caracterizando-o como um fator que vai além da producdo de treinamentos, realizacdo de
programas de aposentadoria, viabilizacdo de beneficios assistenciais, prestacao de servicos de
salde. Desta forma, o produto do processo de trabalho do assistente social também esta
atrelado a questdo da participacdo da profissdo nos processos de producdo e reproducao
social; de como ela participa na relacdo de distribuicdo social e da mais-valia — esta entendida
como o lucro.

O Servico Social interfere na forma como séo distribuidas as riquezas socialmente
produzidas, por meio de servigos sociais previstos em programas, e que sdo disseminados na
area da saude, da educacao, da habitacdo. E, ainda, participa das relac6es de reproducao social
ao vender sua forca de trabalho, seja para empresas, seja para instituicdes governamentais,
gerando mais-valia para o contratante. “O Servi¢o Social € socialmente necessario porque ele
atua sobre questdes que dizem respeito a sobrevivéncia social e material dos setores
majoritarios da populagao trabalhadora” (IAMAMOTO, 2001:67).

3.1 Servico Social no Centro de Atencdo Psicossocial Il de Taguatinga — potencialidades
e desafios da atuacdo dos assistentes sociais no contexto do trabalho interdisciplinar
dessa instituic&o®.

O objetivo da instituicdo é o de promover a ressocializa¢do de pessoas acometidas de
transtornos mentais graves, severos e persistentes. O objetivo do Servi¢o Social na instituicdo
é o de agilizar este processo, ou seja, o de orientar e agilizar 0 acesso dos usuarios e seus
familiares a servicos comunitarios de referéncia local, facilitando a frequéncia do usuario ao

servico de saude.

Y A participagdo de assistentes sociais nos grupos terapéuticos néo caracteriza praticas terapéuticas, vetadas a
esses profissionais pelo Conselho Federal de Servico Social, pela Resolugdo CFESS n°569, de 25 de mar¢o de
2010.

8 As informacBes contidas neste topico e que vao servir de subsidio para debater a atuacdo profissional do
assistente social foram colhidas do relatério analitico de estagio supervisionado pela aluna na instituicio em
questdo. Tais informacdes foram registradas mediante observacdo, e intervencdo supervisionada pela assistente
social Vilmara Macédo.
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Para viabilizar este processo, 0 Servigo Social participa no processo de acolhimento,
elaboracdo de plano terapéutico individual, atendimento individual ou em grupo, coordena
oficinas terapéuticas, faz visitas domiciliares para verificar e analisar “in loco” as
vulnerabilidades dos pacientes a fim de identificar as demandas que ndo sdo expostas no
atendimento realizado na instituicdo, e trazer possiveis resolucdes e encaminhamentos para
outras redes que possam participar deste trabalho. Por vulnerabilidade, em seu significado
amplo, entende-se como a “incapacidade de proteger os proprios interesses” (ROGERS,
2008:32).

Muitas das demandas que sdo préprias do Servico Social relacionam-se com a
concessdo de beneficios para pessoas com transtornos mentais, como o passe-livre, por
exemplo. Outras demandas sdo encaminhadas para outras redes, assim como, por exemplo,
auxiliar o paciente na aderéncia a programas de transferéncias de renda ou adquirir tratamento
para seu caso clinico quando ndo é de competéncia do CAPS. Os instrumentais da instituicéo,
que também sdo utilizados pelo assistente social compreende desde o preenchimento da ficha
de acolhimento na hora da entrevista, a elaboracdo do cronograma de atividades,
preenchimento de documentos de encaminhamento para outras instituicdes, elaboracdo de
planos terapéuticos.

Contudo, os instrumentais operativos — observagédo, entrevista, visita domiciliar e
grupo — também sdo utilizados pelo assistente social, porém, estes ndo sdo restritos apenas a
ele, apenas a formulacdo de relatérios sociais e a entrevista especifica do Servico Social.
Exceto estes dois Ultimos instrumentais, os demais sdo utilizados por todos os profissionais
que compBem as equipes de trabalho: psic6logos, médico clinico, psiquiatras, enfermeiros,
terapeutas ocupacionais, e técnicos de enfermagem. As equipes de trabalho sdo de carater
interdisciplinar; neste sentido, ha atendimentos individuais de cada profissional para com 0s
usuarios, como também a atuacdo dos profissionais em conjunto — denominados grupos
terapéuticos: basicamente sdo as atividades oferecidas em grupo, como Psicoterapias, Musica,
Artesanato, Culinéria, Atividade Externa, Futebol na Comunidade; Educacdo em Saude; Auto

Cuidado e etc.

Na prética psicossocial em salde mental dos servigos substitutivos, o trabalho
terapéutico se realiza em equipe interdisciplinar e em relacdo dial6gica e de
cooperagao com o usuério, a familia e a comunidade. O diagndstico interdisciplinar
em salde mental é entendido como um elemento importante da complexidade do
projeto terapéutico do sujeito/usudrio que se elabora e se constr6i no acontecer
cotidiano da instituicdo (FILHO, 2011:324).
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Por interdisciplinaridade entende-se “o nivel em que a interagdo entre varias
disciplinas ou setores heterogéneos de uma mesma ciéncia conduz a interagc0es reais, a uma
certa reciprocidade no intercambio levando a um enriquecimento mutuo” (Jean Piaget19 apud
CHAVES®, 2002:05). Em outras palavras, supde reciprocidade, interacdo,
complementaridade entre vérias disciplinas, unindo saberes. Supde a substituicdo de uma
Ciéncia fragmentada por uma Ciéncia Unificada. Como afirma SEVERINO? (2010:16),
“pleiteia-se por uma concepgdo unitaria contra uma concepcdo fragmentaria do saber
cientifico”.

Partindo desta perspectiva, apesar de o Servico Social ter seu préprio plano de
trabalho, os objetivos da profissdo encontram-se, em sua maioria, vinculados aos objetivos da
instituicdo. Por se tratar de um trabalho interdisciplinar, tudo é organizado de forma que o
trabalho de todas as categorias profissionais estejam em consonancia e harmonia, a fim de ndo
atrapalhar o desempenho individual de cada profissdo, e de que se possa atingir um grau mais
elevado possivel de atendimento, mais eficiente, por meio desta harmonia — este é o foco da
instituicdo: a ressocializacdo por meio de uma clinica ampliada qualificada. A profissdo lida
com trabalhos em equipe, mas tem o seu desempenho individualizado: no atendimento
individual e na coordenacdo de grupos voltados ao apoio para o restabelecimento da saude
mental. Mesmo trabalhando com base em suas atribuicdes, o assistente social compartilha
com os colegas de equipe os casos que chegam até ele.

A Reforma Psiquiéatrica Social reconhece a questdo social como o cerne dos problemas
mentais, portanto, a dimensdo social deve ser levada em conta no processo de reabilitacdo, a
fim de que se possam prover recursos materiais neste. Em contrapartida, o contexto neoliberal
acaba por camuflar esta dimensdo social da reforma psiquiatrica, supervalorizando a
dimensao psicoldgica e subjetiva dos individuos (ROCHA, 2012).

Tatiana Schlobach Rocha (2012) chama atencdo para o fato de que o tratamento
psicossocial tem se tornado, cada vez mais, voltado para o &mbito psicoldgico, em detrimento
do social. A autora argumenta que essa fixacao na reabilitacdo psicoldgica é fruto do contexto
neoliberal no qual a sociedade brasileira estd inserida, pois o mesmo foca na

responsabilizacdo individual dos seres sociais, € provoca o que ela chama de “psicologizacao”

9 PIAGET, Jean. The espistemology of interdisciplinary relationshiphs. In: op.cit. n.3, p.136-139.

% Mario M. Chaves: Professor Associado, Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina,
Universidade Federal do Rio de Janeiro.

2L Antdnio Joaquim Severino: Doutor em Filosofia; Professor de Filosofia da Educacio, da Faculdade de
Educacdo da USP.
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dos problemas sociais, camuflando as multiplas express@es da questdo social, e focalizando as
politicas e programas de carater social.

Neste sentido, coloca-se aos assistentes sociais o desafio de garantir a atencdo integral
a saude diante de uma politica pablica de satde mental que acaba por privilegiar o ambito
psicologico. Ainda, concomitante a isto, percebe-se a facilidade de atuacdo dos profissionais
que ndo trabalham no &mbito social, pois a eficicia de seu trabalho depende do seu
desempenho enquanto profissional, e do sujeito em tratamento. J& o assistente social, além de
ser o unico profissional capacitado para atuar com a dimenséo social da reforma psiquiatrica,
depara-se com poucos recursos, poucas politicas sociais para materializar o que é preconizado
pela reforma psiquiétrica.

E nesta perspectiva que Tatiana Schlobach Rocha (2012) afirma que as politicas que
fortalecem a autonomia financeira do paciente, por exemplo, sdo fragilizadas e insuficientes
para responder a questdo social, resumindo-se, principalmente, & concessdo de Beneficio de
Prestagao Continuada (BPC), “o principal recurso disponivel ao assistente social que trabalha
na satide mental” (ROCHA, 2012:51). E por isso que, diante desta insuficiéncia de politicas
sociais que contemplem a questdo social em sua totalidade, na area da saude mental, que se
torna imprescindivel aos assistentes sociais a clareza quanto as suas atribuicdes e sua
funcionalidade de atuar sobre as multiplas expressdes da questdo social. Desta forma, evita-se
cair no risco de se perder de vista o carater social de atuacéo, por se tratar de uma reabilitacéo
mais fixada no psicolégico (ROCHA, 2012).

Vale ressaltar que o paciente com transtorno de natureza mental ndo necessita apenas
de terapias, mas também de suporte social, e € neste sentido que entra a competéncia do
assistente social. “O assistente social ¢ demandado a intervir sobre as multiplas expressoes da
questdo social e, portanto, sua inscri¢cdo na divisdo socio-técnica do trabalho esta ligada a
administragdo da questdo social” (ROCHA, 2012, p. 47).

Para o Servigo Social, sdo encaminhados os casos de natureza social (demandas
explicitas), representando as multiplas expressdes da questdo social: moradia, acesso a
transporte e a uma alimentacdo saudavel, boa convivéncia com vizinhos, parentes e amigos,
bons lagos fraternos. Enfim, é uma abordagem que envolve o fortalecimento da identidade, da
autonomia, e da cidadania. S&o tracadas estratégias de construcdo de autonomia dos usuarios,
de maneira que se abranja 0 maximo de aspectos que estejam ligados a vida dos mesmos;
aspectos como vinculos ndo s6 familiares, mas também de convivéncia comunitéria,

amizades, emprego, escolaridade.
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Outras demandas recebem atencdo do Servico Social, como 0 acesso a preparacao para
0 mercado de trabalho, e a independéncia financeira. Muitos jovens, em sua maioria, mas
também, outros pacientes, procuram o Servi¢co Social para orientacdo acerca de montagem de
curriculos para poder ir atrds de emprego. Sdo relembradas experiéncias profissionais
passadas, é levada em consideragdo a escolaridade, e principalmente, sdo procurados cursos
bésicos que sejam do interesse do paciente para que ele possa fazer, a fim de enriquecer o
historico profissional do mesmo; e isto é feito sempre a base da concordancia, do respeito as
preferéncias do usudrio. “Analisando o Servi¢o Social na area da saide mental, o grande
desafio no processo de redefini¢do da profissdo nessa area passa pela questdo de como tratar a
subjetividade.” (MIOTO, 2004:12).

A autonomia é entendida como a capacidade da pessoa agir e decidir por si s0, na
condicdo de que esta sofra influéncia do contexto do qual a pessoa esta inserida. (REICHERT;
WAGNER, 2007). Na perspectiva psicossocial ela esta relacionada a variaveis internas do
individuo, como autoestima, desejo de independéncia, como também a variaveis externas, que
sdo a estrutura familiar, presenca ou auséncia de controle, e contextos emocionais que
envolvem o individuo. (Bronfenbrenner,1996; Fluentes, 2001; Noom; Dekovic; Meeus, 2001;
Olivia; Parra, 2001 apud REICHERT; WAGNER, 2007: 408). Vale lembrar que autonomia
nédo pode ser confundida com independéncia, visto que esta se refere ao ato de agir por conta
propria, e aquela é mais que isto, é agir por conta prépria, porém prevendo pensamentos,
sentimentos e tomadas de decisdes que afetardo tanto a propria vida, quanto a vida de
terceiros, como familia e ambiente social (REICHERT; WAGNER, 2007).

Por desinstitucionalizacdo entende-se o rompimento da Idgica manicomial dos
tratamentos em salde mental. Ela compreende a légica de um tratamento em contexto
comunitario, por meio da inser¢do social. Dessa forma, a pessoa que sofre de adoecimento
mental passa a ser vista como um sujeito-social, e a entender o seu processo de adoecimento,
de forma a ndo compreender-se responsavel por sua condicdo, tendo o apoio dos profissionais
em salde mental e de seu convivio familiar e social para enfrentar seu quadro de sofrimento
mental (FILHO, 2011).

E com base na construcdo de autonomia, e na “desinstitucionalizacio” que o CAPS
trabalha nos vinculos com a familia, principalmente. A familia de uma pessoa com transtorno
mental, quando orientada e assistida, ja € um grande suporte para tomada de decisdes que nao
sirvam de tropeco para a evolugdo do tratamento e muitas outras coisas. MIOTO (2004) vai

dar foco na familia, ao falar de uma necessidade de “construcdo de uma ‘nova’ pratica
9
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profissional com familias”. E neste contexto que ganha éxito o acordo firmado entre os
familiares e o prdprio paciente recém-chegado a instituicdo, o contrato terapéutico — que
dispde sobre a responsabilidade do paciente e dos familiares responsaveis por ele, e que
concordaram com a adesdo ao tratamento. “No ambito do Servico Social, os processos de
atencdo as familias, fazem parte da historia da profissao” (MIOTO, 2004:02).

Por estar fundado na questdo social, e por atuar nessa, por té-la como objeto de
intervencao, o trabalho do assistente social ndo depende apenas da vontade e da subjetividade
do usuario da Politica de Saude Mental, mas sim de media¢6es que ultrapassem esta relacéo,
isto é, de politicas sociais que contemplem as multiplas expressfes da questdo social
apresentadas como demandas sociais em salde mental (ROCHA, 2012). Portanto, 0 maior
desafio para o Servigo Social é o atendimento dessas demandas, mesmo diante da fragilidade
das politicas sociais fragmentadas pela atual conjuntura neoliberal. A intervencdo deve
pautar-se na intersetorialidade destas politicas, a fim de potencializa-la e responder a questdo
social, visando a integralidade das politicas, inclusive, da politica de saide mental (ROCHA,
2012).
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4 PESQUISA E METODOLOGIA

4.1 Caracterizagdo da pesquisa

A metodologia de pesquisa consistiu na analise documental de 10 prontuarios,
contendo fichas de acolhimento, fichas de evolucdo e encaminhamentos. Todos foram
analisados com o consentimento da assistente social que supervisionou o estagio na referida
instituicdo, Vilmara Macédo. Bibliografias pertinentes a tematica estudada foram pesquisadas,
analisadas, estudadas e articuladas aos dados coletados. Por meio deste estudo, procurou-se
comprovar a hipétese de que a participacdo do assistente social nas equipes de trabalho do
Centro de Atencgdo Psicossocial Il de Taguatinga contribui para a construgédo de autonomia
dos usuérios do servico em questdo, objetivo fundamental da Politica de Saude Mental.

Para esta analise, foram tracados critérios de: faixa etéria e data de nascimento; sexo
(masculino/feminino); vinculos familiares; escolaridade; profissdo; rotatividade do mercado
de trabalho na vida de cada paciente; forma com que cada um deu respostas ao tratamento, ou
durante o tratamento (positiva ou negativa), de acordo com a especificidade de cada
transtorno e quadro psicossocial.

Tendo como base o contetido analisado desta amostra de prontudrios, percebeu-se que
0 publico feminino compunha a maior parte dos prontuarios, totalizando 90% dos pacientes.
As faixas etarias sdao compreendidas entre 20 e 50 anos, sendo que 50% representa o
percentual de pessoas que estdo na faixa dos 30 anos de idade. Com relacdo ao estado civil,
50% da amostra representa o percentual de pessoas que sdo divorciadas. Quanto ao grau de
escolaridade, 50% da amostra representa a parcela de pessoas que tém o segundo grau de
escolaridade.

Quando analisado o critério de remuneracdo, chegou-se ao resultado de que: dos 10
pacientes analisados, 09 tinham alguma fonte de renda. Porém, esta fonte nem sempre
representou remuneracdo laboral. Destes 09 pacientes, apenas 04 pessoas apresentaram
remuneracao proveniente de trabalho; 03 pessoas séo aposentadas por invalidez, pelo Instituto
Nacional de Seguridade Social (INSS); 01 pessoa recebe o Beneficio de Prestagdo Continuada
(BPC); e 01 pessoa sobrevive pela renda dos familiares.

Dos 10 pacientes analisados, 08 pessoas tém filhos, 02 pessoas ndo tém filhos. Com
relacdo a estrutura familiar, o resultado foi curioso: 80% da amostra representa o percentual

de pessoas que ndo possuem um bom convivio familiar ou lagos de afetividade com a familia,
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e 20% representa o percentual de pessoas com bons lagos afetivos para com familiares e bom
convivio com eles.

No entanto, analisando o trabalho da instituicdo no tratamento dos pacientes
envolvendo a familia no processo de reabilitacdo, ao contrario do que se esperava, foi nos
casos cujo contexto familiar era desfavoravel ao tratamento do paciente, em que foi
encontrado o maior percentual de comprometimento de familiares para com o paciente, no
sentido de comparecer as atividades ministradas na instituicdo e de acompanhar o paciente ao
longo do seu tratamento.

Ainda, com base nestes 80% (pessoas com contextos familiares desfavoraveis), 40%
representa o percentual de familiares que se comprometeram com o tratamento do paciente.
Ou seja, metade do percentual representa o comprometimento da familia para com o
tratamento do paciente, mesmo em situacao de conflitos familiares. Os lacos de solidariedade
entre os familiares, neste grupo representou-se mais sélido do que os lagos do grupo de
pessoas que possuiam bom convivio familiar.

O critério de articulacdo de redes também foi identificado na pesquisa, ja que a
chegada dos usuarios a instituicdo em questdo ocorre por demanda espontanea, ou por
encaminhamento de outras instituicbes para esta. Assim, como, também, a forma de
atendimento também é realizada pela articulacdo de redes, tanto no periodo de tratamento,
quanto no pdés-egresso. Desta forma, o conteddo analisado nos prontudrios revelou que a
forma de entrada na instituicdo realizou-se tanto por demanda esponténea, quanto por
encaminhamento de outras instituicbes. O quadro 1 mostra a forma de chegada dos pacientes

na instituicao.

Tipos de demandas Quantidade (10 pessoas) Porcentagem (100%b)
Espontanea 04 pessoas 40% da amostra total
Encaminhamento 06 pessoas 60% da amostra total

Quadro 1 — Forma de chegada dos pacientes na instituicdo

De acordo com o quadro acima, 40% representa o percentual de pessoas que chegaram
por demanda espontanea, e 60% representam o percentual de pacientes que chegaram a
instituicdo por meio de encaminhamentos de outras institui¢des: destes 60%, 40% chegaram
encaminhados por Centros de Saude; 10% representa encaminhamento pelo Centro de
Referéncia Especializado de Assisténcia Social (CREAS); 10% representa encaminhamento
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por um Centro de Atencdo Psicossocial de outro Estado brasileiro. O quadro 2 ilustra bem

esta situagéo.

Encaminhamentos (60% Quantidade (04 pessoas) Porcentagem (%)
da amostra total)

CAPS de outro Estado 01 pessoa 10% da amostra de 60%
brasileiro

CREAS 01 pessoa 10% da amostra de 60%
Centros de Salde de 04 pessoas 40% da amostra de 60%
referéncia

Quadro 2 - Demandas por encaminhamento de outras instituicGes

Algumas categorias elencadas acima caracterizam um panorama geral da pesquisa, e
parte delas servem apenas para fornecer uma nogdo da amostra analisada. Contudo, as
categorias como: estado civil, grau de escolaridade, remuneracdo, filhos, tipos de demanda
(espontanea ou por encaminhamento), e estrutura familiar recebem mais destaque, pelo fato
de terem influenciado diretamente no processo saude-doenca dos pacientes analisados, como
também na forma como se deram os tratamentos. Junto a estas categorias, inserem-se a
rotatividade do mercado de trabalho na vida de cada paciente, a forma com que cada um deu
respostas ao tratamento (ou durante o tratamento: resposta positiva ou negativa), de acordo
com a especificidade de cada transtorno e quadro psicossocial.

A articulacdo destas categorias mostra como o grau de escolaridade influenciou a vida
dos pacientes no mercado de trabalho, como a estrutura familiar facilitou ou dificultou a
evolucdo do tratamento, inclusive, tendo relacdo direta com a forma de receptividade do
paciente para com o tratamento. Neste caso, encontra-se a categoria “filhos”, pois a relagao
dos pacientes para com eles era muito variavel: relacdo conflituosa, relacdo de cuidado,
relacdo de agressdo, ou até mesmo um misto delas.

E, enfim, o estado civil: que também adquire importdncia em funcdo da sua
capacidade de influenciar assim como os filhos influenciam: da amostra analisada, alguns
pacientes divorciados encontravam-se neste estado civil em razéo de insucesso na relacéo
com ex-companheiros, e até mesmo, alguns ainda mantinham algum vinculo com estes por
terem tido filhos no casamento/na relagdo, ou até mesmo por questdes conflituosas. Desta
forma, o ex-cénjuge teve influéncia no processo de tratamento do paciente, inclusive, alguns
eram um dos motivos de adoecimento dos pacientes.

Dentre as principais demandas psicossociais apresentadas pelos pacientes da
instituicdo, encontram-se a necessidade: de terapias em grupo; de atendimentos individuais

com os profissionais de categorias diferentes; de recepgdo/e ou administracdo de
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medicamentos para controlar as crises de ansiedade e depresséo; de sensibilizagdo para com o
auto-cuidado; de procurar solugdo para a impossibilidade de deixar os filhos para o paciente
poder comparecer com frequéncia a instituicdo; necessidade de reingresso no mercado de
trabalho; protecdo judicial contra agressdo de familiares ou terceiros; concessdo de passe-

livre; concessdo de beneficios sociais.

4.2 Centro de Atencédo Psicossocial Il de Taguatinga

Como observado por Tatiana Schlobach (2012:47), “o assistente social ¢ demandado a
intervir sobre as multiplas expressdes da questdo social e, portanto, sua inscricdo na divisdo
socio-técnica do trabalho esta ligada a administracao da questdo social”. O que significa dizer
que o assistente social, na salde mental, tem clareza de que dentre suas competéncias e
atribuicGes estd o trabalho com a dimensdo social da reforma psiquiatrica, visto que, nesta
perspectiva, a questdo social é tida como um dos determinantes do sofrimento mental
(ROCHA, 2012). Os prontuarios analisados confirmam esta compreensdo, ja que a
intervencdo do assistente social esteve atrelada a problemas gerados pela insuficiéncia de
recursos materiais, como também em decorréncia da inadequacdo do paciente ao convivio
familiar e social; neste caso foi observado violéncia doméstica (fisica e/ou psicologica). O
assistente social trabalhou com alternativas de melhor trabalhar com estas expressées da
questdo social, de acordo com a particularidade de cada caso.

Esta compreenséo facilita entender a necessidade de assistentes sociais®* compondo as
equipes de trabalho do Centro de Atengdo Psicossocial 1l de Taguatinga, pois o perfil dos
pacientes demanda atendimento néo sé psicologico, mas também social. E, ainda, o assistente
social “¢ o tnico profissional dentro da equipe basica para Ambulatorios e CAPS capacitado a
atuar diretamente com a dimensao social da reforma psiquiatrica” (ROCHA, 2010:54).

A Lei n° 8.662, de 7 de junho de 1993, que dispde sobre a profissdo de Assistente
Social, em seu artigo n°4 atribui, como competéncias deste profissional a elaboracao,
implementacdo, execucdo e avaliacdo de politicas junto a érgdos da administracdo publica,
direta ou indireta, empresas, entidades e organizagdes populares; a elaboracdo, coordenacéo,
execucdo e avaliacdo de planos, programas, projetos que sejam do ambito do Servigo Social

com a participacdo da sociedade civil; o encaminhamento de providéncias, e prestacdo de

2Dos 10 pacientes analisados, apenas 01 paciente ndo se utilizou do Servico Social, portanto, requerendo
apenas demandas de cunho psiquico, e ndo social.
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orientacdo social a individuos, grupos e a populacdo quanto a identificacdo e uso de recursos
para a defesa dos direitos dos usuarios; o planejamento, organizacdo e administracdo de
beneficios e Servigos Socialis; a realizagdo de estudos sécio-econdmicos com 0s usuarios para
a concessdo de beneficios e servicos sociais junto a 6rgdos publicos, empresas privadas e
outras entidades, seja de forma direta ou indireta. (BRASIL, 1993).

Ciente destas competéncias estabelecidas por lei, para a categoria profissional do
Servico Social, depreende-se que, destas demandas apresentadas pelos usuarios, algumas
apresentam objeto de intervencao para o assistente social: impossibilidade de deixar os filhos
para o paciente poder comparecer com frequéncia a institui¢do; o reingresso no mercado de
trabalho; a protecéo judicial contra agresséo de familiares ou terceiros; a concesséo de passe-
livre; a concessdo de beneficios sociais. Durante a analise dos prontuarios foi possivel
perceber o atendimento de tais demandas de acordo com o estabelecido em lei, a 8.662/93 em
seu paragrafo 4°. E, ainda, a intervencao nestas foi feita em atendimento individual, com a
utilizacdo de alguns instrumentos operativos do processo de trabalho do assistente social,
como destacado por Sanghi (2010): a observacdo, entrevista e visita domiciliar.

Diante disto, constatou-se que a observacdo, foi utilizada em todos os casos,
principalmente na visita domiciliar (01 caso), e na entrevista (02 casos). Inclusive, as
competéncias do assistente social em orientar 0s usuarios/pacientes da instituicdo quanto a
concessdo de beneficios sociais, como também de realizar estudos socio-econdmicos para
este fim foram cumpridas. Alias, os proprios instrumentos operativos citados foram utilizados
para este fim. No total, foram 03 0s casos que apresentaram esta demanda e receberam
atendimento desta natureza, social.

Vale ressaltar a documentagdo do processo de trabalho do assistente social, por meio
do estudo de caso social, que contribuiu para a concessdo destes beneficios sociais. “O estudo
social compreende uma série de atividades e procedimentos que objetivam conhecer as
condigdes, a natureza e o0s elementos que compdem determinada demanda. Dentre as
atividades e os procedimentos, destacam-se: observagoes, entrevistas” (SCHEUNEMANN e
COSTA, 2010).

Segundo Arno Vorpagel Scheunemann? e Ruthe Corréa da Costa®* (2010), o produto

do estudo social pode ser expresso em forma de relatorio social — o que também foi utilizado

2% Assistente Social, graduado em Servico Social, mestre e doutor em Teologia Pratica, professor de graduacio e
pos-graduacdo em Servigo Social (ULBRA), coordenador do Servi¢o Social — EAD ULBRA.

* Assistente Social, doutora em Servico Social, professora de graduacdo e p6s-graduacdo em Servigo Social —
ULBRA.
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para a concessdo destes beneficios. Esta atribuicdo estd prevista no pardgrafo XI do artigo
n°4, da lei 8.662/93, quando preconiza a realizagdo de estudos socioecondmicos com 0s
usudrios para a concessao de beneficios e servigos sociais junto a 6rgaos publicos, empresas
privadas e outras entidades, seja de forma direta ou indireta (BRASIL, 1993).

Retomando o cddigo de ética profissional do Servigo Social, de 1993, o mesmo
preconiza como um dos principios fundamentais a defesa direitos humanos dos individuos
sociais, portanto, direitos civis, sociais e politicos. Destas demandas, umas das expressdes da
questdo social que se apresentou como demanda para o Servico Social foi a agresséo fisica e
psicologica direcionada contra um dos pacientes da instituicdo: o ex-marido e atual
companheira do mesmo ameagavam a paciente, inclusive, esta ja havia sofrido agressao
fisica desta daquela. Durante o periodo de tratamento, o assistente social acompanhou todo o
processo de acdo judicial movido contra o ex-marido e sua atual companheira — a que agrediu
e ameagava a paciente.

A impossibilidade de comparecer as consultas frequentemente também se configurou
como uma das demandas sociais. Foi uma das Unicas demandas em que ndo houve resolucéo
para 0 caso, ja que no prontuario a auséncia a muitas consultas e evolugc6es dos profissionais
guanto a este motivo como 0 causador destas auséncias continuou persistente. O reingresso
no mercado de trabalho, que também se configura como objeto de intervencdo do assistente
social ocorreu, inclusive, em todos os casos em que este profissional trabalhou junto a equipe
interdisciplinar. E neste sentido que se introduz a discussdo acerca do trabalho
interdisciplinar e da participacdo do assistente social como integrante da equipe, exercendo
trabalho coletivo, e ndo individual.

O paragrafo XI1 do artigo n°5 da Lei 8.662/93 estabelece como atribuicdo do assistente
social a direcdo de servicos técnicos de Servigo Social em entidades publicas ou privadas
(BRASIL, 1993). Entdo, além de desempenhar funcdes especificas ao Servi¢co Social, o
assistente social, por estar inserido numa instituicdo, desempenha funcgdes técnicas que nao
fujam as suas competéncias. As atividades em grupo realizadas na instituicdo sdo um
exemplo disto. O grupo constitui-se como um instrumento operativo do Servico Social,
porém sua realizacdo ndo pode de carater terapéutico, como vedado pela Resolu¢do CFESS
n°569, de 25 de marco de 2010.

O trabalho psicossocial oferece tratamento por meio de grupos terapéuticos, além dos
atendimentos individuais dos profissionais. E, por estar inserido nesta l6gica de equipe

interdisciplinar, o assistente social participa dos grupos de forma coletiva. Analisando 0s
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prontuarios, o assistente social participou de alguns grupos, mas nao desempenhou fungdes
terapéuticas, mas sim de colega de equipe, prestando apoio nas atividades. Como por
exemplo, ele acompanhou atividades extra-institucional, aquelas realizadas fora do CAPS Il
de Taguatinga, com o objetivo de levar os pacientes a visitar instituicdes culturais.

O assistente social participou de 90% dos casos registrados, em outras palavras, de 10
prontuarios, 09 prontuarios constam a participacdo do Servico Social, seja por intervencao
individual®®, seja por atuacdo em equipe, participando das atividades de grupo. De forma
geral, com base nas informac6es contidas nos prontuarios, o assistente social trabalhou com
todos os profissionais nos casos onde havia demanda por Servico Social. O quadro 3
apresenta 0 nimero de casos em que 0 Servico Social aparece atuando, de acordo com cada

categoria profissional:

Apoio interdisciplinar Participacdo nos casos com o (%) de participacéo
Servico Social

Médico clinico 03 casos 30% de participagdo com o
Servigo Social

Enfermagem 05 casos 50% participagdo com o Servico
Social

Terapia Ocupacional 06 casos 60% participagdo com o Servigo
Social

Psicologia 07 casos 70% participagdo com o Servigo
Social

Psiquiatria 08 casos 80% participacdo com o Servico
Social

Quadro 3 - Numero de casos em que o Servi¢o Social atua, de acordo com cada categoria profissional

Com base neste quadro, a explicacdo ¢ a de que: analisando os 09 prontuérios, o
assistente social atuou em trés casos que o profissional clinico médico também atuou,
representado pelo percentual de 30% desta amostra, por exemplo. Ou seja, 0 assistente social
participou do tratamento de trés pacientes, em que o clinico médico também atuou. Esta
I6gica de interpretacdo da tabela vale para as outras linhas e colunas.

E ainda, neste percentual de demanda da profissao, o assistente social atuou tanto em
equipe, quanto de forma individualizada, o que compreende a participacdo nos grupos
terapéuticos e os atendimentos individuais. Depreende-se, também, que o Servi¢o Social
atuou mais vezes ao lado dos profissionais de psiquiatria, totalizando um percentual de 80%
dos casos, ou seja, em 08 casos, a equipe tinha a atuagdo do Servico Social e do psiquiatra no

processo de tratamento do paciente.

2 0 atendimento individual do assistente social, no Centro de Atencdo Psicossocial 11 de Taguatinga é definido
pelo termo técnico “atendimento social”.
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Ainda, com relacéo ao trabalho interdisciplinar, de forma geral, o Servigo Social tem o
papel de acelerar o processo de ressocializacdo dos pacientes mediante os meios que detém
para este fim, como o desafio de trabalhar com politicas pablicas sociais que contemplem as
demandas sociais destes pacientes, visando a articulacdo de redes para a atencao integral aos
usuarios da Politica de Saude Mental (ROCHA, 2012). E isto reflete na forma como o
Servico Social contribui na construcdo de autonomia destes usuarios.

Partindo da hipotese de que a participacdo do assistente social nas equipes de trabalho
do Centro de Atencdo Psicossocial Il de Taguatinga contribui para a construcdo de autonomia
dos usuarios da Politica de Saide Mental, foi possivel perceber que este processo tem sido
viabilizado, diante da analise desta amostra de 10 prontuérios. E importante retomar a
concepcao de autonomia aqui considerada, aquela em que o paciente possui poder de deciséo,
préprio, de forma que esta sofra influéncia do contexto no qual a pessoa estd inserida
(REICHERT; WAGNER, 2007).

Portanto, a autonomia considerada pela pesquisa é analisada como a capacidade do
paciente de estar inserido num tratamento psicossocial, e poder decidir pelos rumos que a sua
vida pode tomar, inclusive do seu proprio tratamento. E, também, o grau de autonomia aqui €
considerado pela capacidade do paciente de estar inserido no meio social, no mercado de
trabalho e de desempenhar atividades cotidianas.

O trabalho em prol da construgdo da autonomia dos usuérios do servigco de saude
mental oferecidos no CAPS Il de Taguatinga foi analisado com base nos critérios elencados
como: a forma como os pacientes circulavam no mercado de trabalho, a sua evolucéo e
adesdo ao tratamento, inclusive analisando suas expectativas quanto a superacdo de seu
quadro psicossocial. Claro, é importante ressaltar que esta analise foi feita com base nos
casos em gue o Servico Social foi demandado.

Os quadros de transtorno mental dos pacientes analisados abrangiam questfes
relacionadas ao sofrimento psiquico, associado a problemas sociais de cunho financeiro e
familiar. A construcdo da autonomia destes usudrios foi possibilitada pelo trabalho coletivo
dos profissionais da saide mental, e ndo apenas de um. Isto significa dizer que o Servico
Social ndo foi o unico profissional responsavel pela evolugdo dos quadros psicossociais, mas
que ele foi uma categoria que participou deste processo.

Dos casos analisados, durante o periodo de tratamento, muitos pacientes apresentaram
vulnerabilidade emocional e inseguranga para continuar na instituicdo, contudo, persistiram.

Foi possivel perceber que houve uma rotatividade significativa dos pacientes no mercado de
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trabalho, inclusive, a maioria chegou a mudar o vinculo empregaticio, pelo menos, trés vezes.
Aliés, vale lembrar que ndo foram todos que tiveram ingresso no mercado de trabalho, pois
nem todos exerciam trabalho remunerado.

Nesta perspectiva, 0 empenho das equipes de trabalho em estabilizar os quadros
incluiu o preparo psicoldgico do paciente para lidar com o cotidiano, de forma que 0 mesmo
néo influenciasse negativamente a evolucdo do seu transtorno. O objetivo era o de trabalhar
este preparo psicolégico para que este influenciasse positivamente o cotidiano destes
pacientes. E é neste sentido que Reichert e Wagner (2007) inserem a concepcdo de
autonomia, como sendo a capacidade que o individuo adquire em responder pelas préprias
decisOes, tendo o poder de influenciar o ambiente psicossocial que o rodeia, como as relagdes
sociais e familiares, e o préprio cotidiano.

Desta forma, muitos pacientes, gradativamente, passaram a responder pelas proprias
acoes, inclusive, sendo responsaveis pelo tempo de permanéncia na instituicdo em razdo das
respostas (positivas ou negativas) que davam ao tratamento. Foi possivel perceber, por meio
dos relatos dos pacientes e dos proprios familiares que os acompanhavam, a capacidade que
eles adquiriram em controlar as impulsividades provocadas pelos sintomas dos transtornos
mentais que os acometiam, o que refletiu na boa convivéncia familiar e para com o meio
social no qual estava inserido. As anotacOes dos profissionais nas fichas de evolugdo dos
prontuarios também constataram a aquisicdo que 0s pacientes vinham obtendo de
autocontrole, ao longo do tratamento.

Por fazer parte deste processo de trabalhar em prol da autonomia dos usuarios do
servico de salde mental, o assistente social teve papel efetivo nas questdes relacionadas a
dimensdo social. A intervencdo se deu nos casos em que o paciente demandava beneficios
sociais, orientacfes quanto aos direitos do cidaddo. Inclusive, demandas judiciais em que o
Servico Social acompanhou de perto os tramites legais para protecdo judicial do paciente em
razdo de ameacas e agressoes fisicas e psicoldgicas de terceiros. Todo 0 processo de
trabalho do assistente social foi representado pela utilizacdo de instrumentos operativos para
garantir a defesa de direitos do paciente enguanto pessoa em tratamento psicossocial.
Portanto, foi possivel perceber o empenho do assistente social em garantir condigdes
materiais para a reabilitacdo psicossocial dos pacientes, visando a integralidade da Politica de
Saude mental, mediante a articulacdo de redes (ROCHA, 2012). Inclusive, todo o empenho

do assistente social foi embasado no que é preconizado pelo Cédigo de Etica do Servico
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Social e pela Lei 8.662/93, tomadas como base de analise quanto as atribuicGes e
competéncias da profissao.

A anélise dos prontuarios mostra que todos os pacientes entraram em EGRESSO?, ou
seja, todos foram isentos de terapias em grupo devido a evolucdo dos quadros. Isto significa
dizer que, por mais que ndo houvesse a necessidade destes pacientes continuarem sendo
submetidos a estas terapias, 0s mesmos ainda continuavam sendo assistidos pela instituicao,
por meio de atendimentos individuais com a categoria profissional que o quadro do paciente
demandava, a fim de que houvesse a continuidade do tratamento, caso o0 paciente ou 0s
profissionais sentissem a necessidade de retorno as atividades da instituicao.

Como explicitado anteriormente, a intervengéo do assistente social esteve vinculada ao
acesso a servicos e beneficios sociais e a insercdo no mercado de trabalho. O assistente social
foi demandado por 09 casos. Durante a analise dos prontuéarios foi observado que a insercédo
ou o reingresso no mercado de trabalho esteve diretamente ligado ao estado mental do
paciente, como também a aquisi¢do de beneficios ou servicos sociais. Nem todos 0s pacientes
tiveram rotatividade no mercado de trabalho, e 0 motivo era a piora do quadro do paciente,
ou o fato do mesmo optar em ter como fonte de renda apenas o beneficio que recebia ou a
remuneragao que recebida por meio de servigos sociais.

A figura 1 evidencia a rotatividade no mercado de trabalho.

Auséncia de rotatividade no mercado de trabalho

W Pessoas que ndo conseguiram
reingressar no mercado de
trabalho devido piora ou
estagnacdo do quadro
psiquicossocial

B Pessoas que recebiam ou
passaram a receber beneficios
sociais

Figura 1 — Rotatividade no mercado de trabalho

%0 EGRESSO é considerado o grau mais elevado de autonomia do paciente em tratamento, dentro da
instituicdo. Com base nisto, depreende-se que estando nesta condicdo, o paciente também esta num patamar
satisfatorio de poder de decisdo, sendo capaz de responder pelas préprias atitudes e sofrer as consequéncias
destas. Portanto, entende-se que a vida do paciente teve melhoras significativas devido a sua reabilitacdo
psicossocial. E importante ressaltar que, assim como outros profissionais, 0 Servico Social também foi
responsavel por conceder EGRESSO para pacientes. De acordo com o contetdo analisado nos prontuarios, o
assistente social concedeu egresso a trés pacientes.
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Por meio da anélise destes, 05 casos em que ndo houve rotatividade, foi possivel classificar
0s casos em que ndo houve rotatividade no mercado de trabalho em duas categorias: 0s casos
em que a ndo rotatividade estava associada a piora ou estagnacao do quadro do paciente, e 0s
casos em que a nao rotatividade estava associada a conformacdo do paciente em ter apenas
como fonte de renda os beneficios sociais que recebiam ou passaram a receber.

A figura 2 mostra a auséncia de rotatividade no mercado de trabalho.

Auséncia de rotatividade no mercado de trabalho

W Pessoas que ndo conseguiram
reingressar no mercado de
trabalho devido piora ou
estagnacdo do quadro
psiquicossocial

B Pessoas que recebiam ou
passaram a receber beneficios
sociais

Figura 2 — Auséncia de rotatividade no mercado de trabalho

Com base no que foi observado em quantificado nos casos em que a intervencdo do
assistente social esteve relacionada a politicas que fortalecam a autonomia financeira do
paciente, confirma-se o que foi citado por Rocha (2012) no tocante a fragilizacdo destas
politicas, o que acaba por reduzir a intervencdo do assistente social a concessdo do Beneficio
de Prestacdo Continuada, ou a servigos sociais. Por mais que alguns pacientes ja tinham a
aquisicdo destes quando ingressaram na instituicdo, alguns passaram a adquiri-los por meio
das intervencdes.

A construgcdo de autonomia financeira dos pacientes resume-se a concessao de
beneficios e servigos sociais. Mas a autonomia aqui considerada ndo é apenas a financeira,
mas envolve outras areas também: boa convivéncia familiar e comunitaria, ingresso no

mercado de trabalho, reintegracao e reabilitacdo social, e isto foi alcancado pelos pacientes.
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CONSIDERACOES FINAIS

A pesquisa permitiu enxergar a especificidade do Servico Social, inserido na logica
institucional, contextualizada na concretizacdo da Politica de Saude Mental. O processo de
trabalho do assistente social resguardou-se pela utilizagdo de instrumentais como entrevistas,
estudos de caso, visitas domiciliares, relatérios interdisciplinares para a concessdo de
beneficios, dentre outros. Atividades em grupos/grupos terapéuticos e atendimentos
individuais foram os meios utilizados para incidir sobre as varias expressdes da questao social
trazidas pelos pacientes, como violéncia familiar, problemas financeiros, frustraces, isto €, o
proprio adoecimento mental, que representa uma das multiplas expressdes da questdo social —
0 objeto de atuacdo do Servico Social.

Tendo como perspectiva de andlise o materialismo dialético, a pesquisa permite
concluir que o trabalho, como sendo categoria central das relagfes humanas, torna o assistente
social um ser social, pois possui seu processo de trabalho e se relaciona socialmente com
outros seres sociais (neste caso, 0s pacientes/usuarios da Politica de Saude Mental). Inserido
no contexto das relagdes sociais, faz parte da reproducéo social, pois por ndo deter de todos 0s
meios e instrumentos de producdo precisa estar inserido num contexto institucional para
atender as demandas dos usuérios. Por estar inserido nesta logica, e estar na condigcdo de
trabalhador assalariado, precisa vender sua forca de trabalho para um empregador (neste caso,
o governo/ambito publico)?’ para satisfazer as necessidades de outras pessoas (IAMAMOTO
2001).

O Servico Social, inserido na divisdo socio-técnica do trabalho, é uma especializacao
da categoria trabalho, pois tem suas intencionalidades proprias como profissdo
(IAMAMOTO, 2001). Quanto maior o grau de especializacdo, maior é a interdependéncia do
trabalho alheio, neste caso, de outras profissdes. Portanto, é possivel compreender o porqué
do trabalho interdisciplinar, e a atuacdo do assistente social junto com outros profissionais,
em cada caso, pois diante das diferentes demandas, ha a necessidade de atendé-las de acordo
com as atribuicGes de cada profissional. Neste sentido, entra a questdao das especificidades de
cada profisséo, pois cada uma possui suas intencionalidades e seus objetos de intervencao
(SILVEIRA, 2008).

Seguindo a mesma logica, em razdo desta divisdo socio-técnica do trabalho, o que o

assistente social e o0s demais profissionais produziram € apropriado pelo governo,

2" Lembrando que o Centro de Atencdo Psicossocial é uma instituicdo governamental, de carater publico.
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representando o que LOPES (2010) caracteriza como a apropriacdo privada do que é
socialmente produzido. Neste sentido, o trabalho do assistente social realizou-se cumprindo o
objetivo de trabalhar em prol da socializacdo da riqueza socialmente produzida, isto &, por
meio de seu trabalho, viabilizando direitos e 0 acesso a beneficios sociais, respeitando a
individualidade de cada paciente. Estes foram os meios utilizados para cumprir tal objetivo.

E, enfim, o seu produto de trabalho foi a constru¢do de autonomia dos usuarios da
Politica de Saude Mental do servigo atencdo psicossocial oferecido no Centro de Atencéo
Psicossocial Il de Taguatinga. E, acima de tudo, o assistente social direcionou os tratamentos
e participou deles respeitando os principios éticos da profissdo, como a liberdade (desde a
disposicdo do paciente em continuar o tratamento até 0 momento em que 0 mesmo se sentiu
preparado para se desapegar do tratamento); e a articulacdo com profissionais que tenham
compromissos éticos similares.

A atuacéo do assistente social no Centro de Atencéo Psicossocial permitiu visualizar a
insercdo do Servico Social numa ldgica institucional usufruindo de autonomia com relagdo
aos objetivos tanto da instituicdo quanto da profissao, no sentido de que esta cumpriu com o
seu objetivo, mesmo dispondo de meios de trabalho disponibilizados pela instituicdo. Cabe,
ainda, observar a contribuicdo do assistente social na construcdo de autonomia dos usuarios
da Politica de Saude Mental visando ao cumprimento do compromisso ético da profisséo,
tanto com relagdo aos principios éticos estabelecidos pelo Codigo de Etica Profissional do
Servico Social (1993), quanto com relacdo aos dispositivos legais de atuacdo, como as Leis
8.142/90%, 8.080/90%°, 10.216/01%, 8.662/93%, respeitando os limites impostos pela
resolucdo CFESS N° 569/10% quanto as atribuices e competéncias da categoria profissional.

Torna-se imprescindivel lembrar dos avancos que a Reforma Sanitaria proporcionou

para a Saude Mental, ja& que foi ela quem propiciou o contexto de redemocratizacdo do

% LEI N° 8.142, DE 28 DE DEZEMBRO DE 1990: DispGe sobre a participagdo da comunidade na gestdo do
Sistema Unico de Saude (SUS} e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da
salde e da outras providéncias.

2 LEI N° 8.080, DE 19 DE SETEMBRO DE 1990: Dispde sobre as condigdes para a promocao, protecio e
recuperagdo da salde, a organizacao e o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias.

%0 LEI N° 10.216, DE 6 DE ABRIL DE 2001: Disp6e sobre a protegdo e os direitos das pessoas portadoras de
transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em satide mental.

' LEI N°8.662, DE 7 DE JUNHO DE 1993: Dispde sobre a profissdo de Assistente Social e d& outras
providéncias

2 RESOLUCAO CFESS N° 569, de 25 de marco de 2010: Dispde sobre a VEDAGAO da realizacio de terapias
associadas ao titulo e/ou ao exercicio profissional do assistente social.


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%208.142-1990?OpenDocument
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%208.662-1993?OpenDocument
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Estado, e foi a partir dela que a Reforma Psiquiatrica se consolidou, criando um ambiente
favoravel para a implementacdo de dispositivos legais que ‘“desinstitucionalizaram" os
servicos de reabilitacdo psicossocial. Gracas a este processo, hoje o assistente social dispde de
leis e resolugdes que garantem uma atuacdo profissional que defenda os direitos do cidadéo e

que garanta a ele recursos materiais para sobreviver num contexto de desigualdades sociais.
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