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RESUMO

O presente trabalho trata-se de um ensaio sob a perspectiva de um estudo
qualitativo, que buscou investigar as possiveis contribuicdes da Reforma Psiquiatrica
Brasileira (RPB) para o Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) no
acompanhamento das pessoas em sofrimento mental e/ou que fazem uso prejudicial
de alcool e outras drogas. A motivagcado e inquietagbes para estudar a tematica
surgiram a partir dos questionamentos enquanto ex-trabalhadora do SUS, atual
trabalhadora do SUAS e dos relatos percebidos das realidades locais da Turma
2023-2025 da Especializagao em Politicas de Saude Mental e Atengao Psicossocial
— da Escola de Saude Publica de Minas Gerais - ESP/MG, em relagdo as
dificuldades e obstaculos percebidos referentes a politica de assisténcia social
quando trata-se de usuario em sofrimento mental ou com necessidades decorrentes
do uso prejudicial de alcool e outras drogas. No primeiro momento foi realizado um
levantamento do percurso historico da RPB, seguido da sistematizagdo dos seus
principios e diretrizes construidos ao decorrer desse processo. Em seguida,
aplicou-se 0 mesmo processo em referéncia a construcdo do SUAS, sistematizando
seu o percurso histérico, principios e diretrizes. Por fim foram analisadas as
semelhancgas e relagdes entre RPB e SUAS. Para essa analise final foi elaborada
uma tabela comparativa, em seguida os principios e diretrizes foram categorizados
em trés tipos: Direitos Humanos, Direitos de Cidadania, Organizagdo e
Sistematizagcdo da Assisténcia, com vistas a facilitar a visualizacdo, analise e
compreensao dos resultados deste estudo. Como resultado o estudo evidenciou que
nao ha contradigbes ou dissonancias entre os principios e diretrizes da RPB (que
direciona a politica de saude mental atual no SUS) e o SUAS, e para além disso,
percebe-se grandes relacbes em seus principios fundamentais, apontando a
possibilidade de ganhos assistenciais para o0 SUAS com uma aproximagao com a
RPB.

Palavras-chave: Reforma Psiquiatrica, Assisténcia Social, Saude Mental, Pessoas

em sofrimento mental.



ABSTRACT
This work is an essay from the perspective of a qualitative study, which sought to
investigate the possible contributions of the Brazilian Psychiatric Reform (RPB) to the
Unified Social Assistance System (SUAS) in the monitoring of people in mental
distress and/or who make harmful use of alcohol and other drugs. The motivation
and concerns to study the subject arose from questions as a former SUS worker,
current SUAS worker and the reports perceived from the local realities of Class
2023-2025 of the Specialization in Mental Health Policies and Psychosocial Care - of
the School of Public Health of Minas Gerais - ESP/MG, in relation to the difficulties
and obstacles perceived regarding the social assistance policy when it comes to
users in mental distress or with needs arising from the harmful use of alcohol and
other drugs. First, a survey of the history of the RPB was carried out, followed by a
systematization of its principles and guidelines built up during this process. The same
process was then applied to the construction of the SUAS, systematizing its history,
principles and guidelines. Finally, the similarities and relationships between the RPB
and the SUAS were analyzed. For this final analysis, a comparative table was drawn
up, after which the principles and guidelines were categorized into three types:
Human Rights, Citizenship Rights, Organization and Systematization of Assistance,
with a view to facilitating the visualization, analysis and understanding of the results
of this study. As a result, the study showed that there are no contradictions or
dissonances between the principles and guidelines of the RPB (which directs current
mental health policy in the SUS) and the SUAS, and furthermore, there are great
relationships in its fundamental principles, pointing to the possibility of assistance

gains for the SUAS with a rapprochement with the RPB.

Keywords: Psychiatric Reform, Social Assistance, Mental Health, People suffering

from mental illness.



Tabela 1

LISTA DE TABELAS



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AIS - Acoes Integradas de Saude

CAPS - Centro de Atengao Psicossocial

CF/88 — Constituicao Federal de 1988

CNSM - Conferéncia Nacional de Saude Mental

CNSMI - Conferéncia Nacional de Saude Mental — Intersetorial
CRAS - Centro de Referéncia de Assisténcia Social

DINSAM - Divisdo Nacional de Saude Mental

ESP/MG - Escola de Saude Publica de Minas Gerais
LGBTQIAPN+ - Lésbicas, Gays, Bissexuais, Transexuais, Queer,
Assexuais, Pan, Ndo-binarias e mais.

LOAS - Lei Organica da Assisténcia Social

MTSM - Movimento de Trabalhadores da Saude Mental

NAPS - Nucleos de Apoio Psicossocial

NOB — Norma Operacional Basica

PNAS - Politica Nacional de Assisténcia Social

PSB — Protecéo Social Basica

PSE - Protecao Social Especial

RAPS — Rede de Atencgao Psicossocial

RPB - Reforma Psiquiatrica Brasileira

SUAS - Sistema Unico de Assisténcia Social

SUS - Sistema Unico de Saude

Intersexo,



SUMARIO

1. INTRODUGAOD..........ceireiriitrississessesssessessessessssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssnssssnns 1
2. OBUETIVOS. ... ittt rss s s e e s et emms s s s s e e e e e e s e mmas s s s s e e e e e e e nnmassssssssreenesnnmnnssssnsssernennnnnn 12
P I O o] 1= ()Y o I =T - | PSPPI 12
2.2. ODbjetivos €SPECITICOS. ......coiiiiiii e 12
3. PERCURSO METODOLOGICO..........cccetrurrrurruecneneeesesssssseseesesesssssssssssssssssssssssnes 13
4. DESENVOLVIMENTO......ccottieuuiiiisssnsssssssssssssnsssssssssssssssssssessssssssssssnssssssssssssns 14
4.1. Reforma Psiquiatrica Brasileira: breve contexto histérico...........ccceeveiiviciiccicccnnnen. 14
4.2. Reforma Psiquiatrica Brasileira: principios e diretrizes antimanicomiais....... 23
4.3. Sistema Unico da Assisténcia Social: breve contexto histérico..................... 27
4.4 Sistema Unico de Assisténcia Social: diretrizes e principios..........c.cocceeve..... 30
4.5. RPB e SUAS: relagcdes e semelhancas..............ueeeeeiieiiiiieeeeeiiiiee e 34
5. CONSIDERAGOES FINAIS..........cceeereraereeeressessessesasssssessessessessssssssssesssssssssssssens 37

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.......ooiieeeeeeeeeeeeeeeeeesesesesesssnssessessnesssesssnessssessnees 40



1.  INTRODUGAO

A Reforma Psiquiatrica Brasileira — RPB é um processo politico e social
complexo, operacionalizado por varios atores sociais, que propde uma critica radical
a hegemonia do saber psiquiatrico e a violéncia dos manicomios, construido sob o
pérfido argumento de tratamento aos que apresentavam algum sofrimento mental,
considerados “doentes mentais”, quando na verdade era um instrumento de controle
social, encarceramento, exclusdo e morte daqueles que n&do se encaixavam na
ordem social vigente. As mudangas propostas pela RPB ndo sdo direcionadas
somente a dimensao da assisténcia em saude as pessoas com transtornos mentais,
mas principalmente aos valores culturais e sociais, saberes e praticas, legislacdes,
relagdes sociais e institucionais (Amarante, 1995; Lobosque, 2020).

A Assisténcia Social, constituida como politica publica, direito do cidadao e
dever do Estado a partir da Constituicdo Federal de 1988 (CF/88), compde o tripé da
Seguridade Social juntamente com Saude e Previdéncia Social, regulamentada pela
Lei Organica da Assisténcia Social — LOAS. A Assisténcia Social tem por objetivo
ofertar protegcédo social e segurangas socioassistenciais aos cidadaos, para garantia
de direitos e condi¢gbes dignas de vida sendo materializada através da Politica
Nacional de Assisténcia Social - PNAS em 2004, organizada e gerida por meio do
Sistema Unico de Assisténcia Social - SUAS instituido em 2005 (Brasil, 1993; PNAS,
2004; NOB/SUAS, 2005). De acordo com a Norma Operacional Basica - NOB/SUAS
(2012) a Politica de Assisténcia Social “ocupa-se de prover prote¢cao a vida, reduzir
danos, prevenir a incidéncia de riscos sociais, independente de contribuicao prévia,
e deve ser financiada com recursos previstos no orgcamento da Seguridade Social”
(p-16), em seus principios preconizado o respeito a dignidade do cidadéo.

A IV Conferéncia Nacional de Saude Mental — Intersetorial (IV CNSMI) acontec
eu em Brasilia em 2010, foi pela primeira vez, intersetorial, a partir de um
reconhecimento expresso em seu Relatério Final (2010), que reconhece que as
necessidades em saude mental exigem “de todo o campo a permanente atualizagédo
e diversificacdo das formas de mobilizagdo e articulagdo politica, de gestao,
financiamento, normatizagédo, avaliacdo e construgcdo de estratégias inovadoras e
intersetoriais de cuidado” (Ministério da Saude, 2010, p.7).

Apesar, dos esforcos da IVCNSMI em invocar a centralidade da
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intersetorialidade no cuidado e elencar propostas e estratégias praticas para sua
consolidacao, no cotidiano dos servigos percebo essa realidade ainda distante,
conforme relatos apreendidos das realidades locais da Turma 2023-2025 da
Especializagdo em Politicas de Saude Mental e Atengao Psicossocial — da Escola de
Saude Publica de Minas Gerais - ESP/MG, bem como pelas vivéncias e reflexdes
enquanto trabalhadora do Sistema Unico de Saude - SUS, em um Centro de
Atencao Psicossocial - CAPS | e atualmente trabalhadora do SUAS.

Por vezes as discussdes e tratativas dos casos que envolvem questbes de
saude mental levantam questionamentos e apontam para as dificuldades e desafios
nao somente da pratica da intersetorialidade como principio do SUS e do SUAS e
articulagdo em rede, mas também para o fato de que ndo € a mesma légica que
permeiam as reunides e estratégias para o cuidado e as garantias dos direitos das
pessoas que apresentam algum sofrimento mental ou fazem uso prejudicial de
alcool e outras drogas, predominando a légica conservadora e manicomial,
principalmente por parte dos trabalhadores do SUAS, distantes dos principios e
diretrizes da Reforma Psiquiatrica Brasileira.

Assim, é notoria a necessidade das diretrizes e principios da RPB estarem em
didlogo e consolidados nas outras politicas publicas, além do SUS. Por isso, diante
desta problematizagao, o seguinte questionamento se faz presente: Como o SUAS
pode se apropriar de elementos da Reforma Psiquiatrica Brasileira para avancar no

cuidado as pessoas em sofrimento mental, que dependem dos seus servigos?

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

- Investigar as possiveis contribuicbes da Reforma Psiquiatrica Brasileira
para o Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) no
acompanhamento das pessoas em sofrimento mental e/ou que fazem
uso prejudicial de alcool e outras drogas.

2.2. Objetivos especificos
- Investigar e elencar as bases estruturais da Reforma Psiquiatrica

Brasileira (RPB) e do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS);
- [Estabelecer as relagbes e semelhangas entre a Reforma Psiquiatrica
Brasileira (RPB) e o Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS);

- Analisar os desafios e potencialidades da Reforma Psiquiatrica
12



Brasileira (RPB) para a Politica de Assisténcia Social.

3. PERCURSO METODOLOGICO

Conforme Ruiz (1985), método € “o conjunto de etapas e processos a serem
vencidos ordenadamente na investigagdo dos fatos ou na procura da verdade”
(p.131). O método a ser utilizado nesta pesquisa sera o do grego dialektos, que
significa debate, forma de discutir e debater. A dialética € um debate de astucia,
onde se procura derrubar o argumento dos adversarios, muito empregado na Grécia
antiga. Conforme Oliveira (1997, p. 67), o método dialético é: “um processo de
comunicacao que prende muito a atencao das pessoas em virtude da habilidade dos
protagonistas.” E, pois, um método que penetra o mundo dos fendmenos, por
intermédio de sua acdo reciproca, da contradicdo inerente ao fenbmeno e da
mudanga dialética que ocorre na natureza e na sociedade, cujas circunstancias,
supdem uma atitude soélida em relacdo ao fendmeno e estao restritas a um campo
especifico (Cruz e Ribeiro, 2000). A escolha do método dialético se deu por
possibilitar o pesquisador a trabalhar sempre considerando a contradigdo e o conflito
e de apreender, ao longo do percurso da pesquisa, as dimensdes filosofica,
material/concreta e politica que envolve o objeto de estudo.

Trata-se de uma pesquisa com abordagem qualitativa, que segundo Minayo
(2002) “aprofunda-se no mundo dos significados das agdes e relagcbes humanas”
(p.22) e serve para que os dados obtidos sejam analisados indutivamente e para
que seja atribuido significado aos fenémenos interpretados. E um tipo de abordagem
que trabalha com aspiragdes, valores, crengas, motivos, representacdes, habitos,
atitudes e opinides.

A modalidade escolhida para desenvolvimento do trabalho é o ensaio, que
segundo Meineghet (2011) € como “quadro de orientagdo acerca de um ponto de
vista, contextualizado numa dada situagdo e historicamente situado” (p.335),
apresenta opiniao e reflexdes do autor sobre um tema e conta com argumentos para
fundamenta-lo a partir de elementos tedricos que se articulam com a pratica. Tem
uma “funcdo interativa, a de provocar o dialogo com seus pares sobre um dado
ponto de vista” (p.335).

Para fins de analise foi elaborada uma tabela, para categorizar os principios e

diretrizes estudados, dividida em trés categorias: Direitos Humanos, Direitos de
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Cidadania, Organizagdo e Sistematizagdo da Assisténcia, com vistas a facilitar a

visualizacdo e compreensao dos resultados deste estudo.

4. DESENVOLVIMENTO

4.1. Reforma Psiquiatrica Brasileira: breve contexto histérico

Inicio este topico com o conceito central da Reforma Psiquiatrica a fim de

elucidar a proposta:

A Reforma Psiquiatrica € processo politico e social complexo, composto de
atores, instituicdes e forcas de diferentes origens, e que incide em territérios
diversos, nos governos federal, estadual e municipal, nas universidades, no
mercado dos servicos de saude, nos conselhos profissionais, nas
associagcdes de pessoas com transtornos mentais e de seus familiares, nos
movimentos sociais, € nos territérios do imaginario social e da opinido
publica. Compreendida como um conjunto de transformagdes de praticas,
saberes, valores culturais e sociais, € no cotidiano da vida das institui¢cdes,
dos servicos e das relagdes interpessoais que o processo da Reforma

Psiquiatrica avanga, marcado por impasses, tensdes, conflitos e desafios
(BRASIL, 2005, p. 6).

A RPB se desenrola através de varios acontecimentos iniciados a partir de
1978, momento em que no Brasil diversos movimentos lutam a favor da
redemocratizacdo do pais. A RPB tem como propulsora a crise da DINSAM —
Divisdo Nacional de Saude Mental “6rgao do Ministério da Saude responsavel pela
formulacao das politicas de saude do subsetor saude mental” (p.58). A DINSAN vivia
um caos, ndo somente pelas condi¢cdes de trabalho precarias, mas pelas violéncias
vivenciadas por trabalhadores e pacientes das instituicbes psiquiatricas,
principalmente no Rio de Janeiro. Assim, nasce o Movimento de Trabalhadores da
Saude Mental — MTSM, que denuncia as barbaries que ocorriam nos hospitais
psiquiatricos, n&o somente das condi¢des trabalhistas, mas também da
precariedade da assisténcia prestada a populagcdo (Amarante, 1995). O autor
considera esse Movimento “o ator e sujeito politico fundamental no projeto de
reforma psiquiatrica brasileira” (p.57), pois € a partir do MTSM que “emergem as
propostas de reformulacdo do sistema assistencial e no qual se consolida o
pensamento critico ao saber psiquiatrico” (Amarante, 1995, p.57).

O MTSM se organiza como espacgo de luta, de carater nao institucionalizado e
realiza todas as articulagbes necessarias para dar luz ao que acontece nos
manicOmios e reivindicagdes, como a regularizagdo das condi¢des trabalhistas, a

alta demanda de consultas por turno, as criticas a cronificacdo do manicémio, uso
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do eletrochoque e humanizacdo dos servigos. O ano de 1978 foi marcado entao,
pelas denuncias e reivindicagdes nos aspectos: salariais - que fossem de acordo
com a Consolidagado das Leis de Trabalho - CLT (Lei n° 5.452, de 1° de maio de
1943); a formagédo adequada de recursos humanos; as modificagbes nas relagdes
de poder e autoritarismo entre instituicao/clientela/profissionais; um modelo
meédico-assistencial condizente com a medicina moderna e as péssimas condi¢des
de atendimento (Amarante, 1995).

Outro acontecimento importante destacado foi a realizacdo do V Congresso
Brasileiro de Psiquiatria, em outubro de 1978 em Camboriu- SC, onde houve grande
participacdo dos movimentos de saude mental e emergiram as discussdes a favor
das mudangas relacionadas a politica nacional de saude mental. Nesse evento,
foram levantadas questdes como o repudio a privatizacdo do sistema de saude;
mudangas hospitalares, principalmente quanto ao autoritarismo de algumas
categorias profissionais, ao processo de exploracdo da clientela e atendimentos
precarios a populagao; oposicado a conjuntura politica do pais (periodo ditatorial);
denuncia a universidade por deixar de exercer seu papel critico para servir aos
interesses do mercado da saude e finalmente “0 que se percebe € a realizagado da
abordagem psiquiatrica enquanto pratica de controle e reprodugdo das
desigualdades sociais” (Amarante, 1995, p.61).

Destaca-se ainda outro evento ocorrido em 1978 no Rio de Janeiro/RJ, o |
Congresso Brasileiro de Psicanalise de Grupos e Instituigdes, que conta com a
presenca de Franco Basaglia, Félix Guattari, Robert Castel e Erwing Goffman,
principais mentores da Rede de Alternativas a Psiquiatria. Franco Basaglia passa a
ser fundamental para influenciar o pensamento critico do MTSM. Os trés pilares da
critica da tradicdo basagliana eram “a ligacdo de dependéncia entre psiquiatria e
justica; a origem de classe das pessoas internadas e a nao neutralidade da ciéncia”
(Barros, 1994 apud Amarante, 1995, p.51).

Era necessario lutar pela transformacédo daquele cenario de morte em que os
pacientes dos manicobmios eram submetidos, isolados do mundo, enfrentavam
condigdes precarias de higiene e alimentagéo, chegando a fome, além da violéncia
brutal, traduzida pelos espancamentos, contengdes, medicagdes abusivas,
lobotomia e eletrochoques, considerados instrumentos de "tratamento". Assim,

Amarante traduz o que € necessario a partir das grandes transformacgdes
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introjetadas por Basaglia que influenciam fortemente a RPB:

Torna-se necessario superar o modelo de humanizagao institucional a fim de
inventar uma pratica que tem na comunidade e nas relagbes que ela
estabelece com o louco - por meio de trabalho, amizade e vizinhanga -
matéria-prima para desconstrugdo do dispositivo psiquiatrico de tutela,
exclusdo e periculosidade, produzido e consumido pelo imaginario social.
Torna-se preciso desmontar as relagbes de racionalidade/irracionalidade
que restringem o louco a um lugar de desvalorizagdo e desautorizagéo para
falar sobre si, da mesma forma que é preciso desmontar o discurso/préatica
competente que fundamenta a diferenciagcdo entre aquele que trata e o que
é tratado. Nesse momento, a reinvencdo das praticas precisa confrontar-se
no espago da comunidade e na relagdo que os técnicos estabelecem com a
loucura, com a solidariedade e o desejo da produgdo da diferenga plural
(Amarante, 1995, p.52).

Na esteira dos eventos destacados por Amarante (1995), em 1979 em S&o
Paulo ocorre o | Congresso Nacional dos Trabalhadores em Saude Mental. A
principal marca deste é o “repudio a manipulagédo da instituicdo psiquiatrica como
instrumento de repressédo” e ainda “a critica ao modelo asilar dos grandes hospitais
psiquiatricos publicos como reduto dos marginalizados” (p.62). Neste momento, o
MTSM passa a dar maior importancia as formas da psiquiatria operar do que as
reivindicacdes trabalhistas iniciais.

Destaca-se o lll Congresso Mineiro de Psiquiatria, que aconteceu em Belo
Horizonte em 1979, mais uma vez com a presenca de Franco Basaglia e outros
nomes importantes que pensavam reformas psiquiatricas ao longo do mundo.
Lobosque (2020) menciona sua participagdo neste Congresso, a época como
académica de psiquiatria e destaca os debates essenciais do evento: “a critica ao
poder psiquiatrico, e a sua instituicdo, o manicomio; enfatizavam-se os aspectos
essencialmente politicos que marcavam a condicdo do chamado doente mental;
buscavam-se alternativas e propostas para romper com o modelo manicomial”
(Lobosque, 2020, p.26).

Em 1980, mais dois eventos sdo destacados como fundamentais, na
construgéo da RPB: O | Encontro Regional dos Trabalhadores em Saude Mental no
Rio de Janeiro/RJ e o Il Encontro Nacional dos Trabalhadores em Saude Mental em
Salvador/BA. O | Encontro Regional da continuidade as discussdes sobre a politica
nacional de saude mental, a realidade politico-social da populagéo brasileira (regime
ditatorial) e as violéncias ocorridas nas instituigdes psiquiatricas. Ja no |l Encontro
Nacional surge a questdo da defesa dos direitos das pessoas em tratamento

psiquiatrico, através de representantes ou organizagdes que lutam pelos direitos
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humanos.

Sao abordadas ainda as implicagdes econdmicas, sociais, politicas e
ideolégicas na compreensdao das relagbes entre o processo de
proletarizacdo da medicina, do poder médico e da assisténcia
médico-psiquiatrica em processo de exclusdo e controle sociais mais
abrangentes. Critica-se 0 modelo assistencial como ineficiente, cronificador
e estigmatizante em relacdo a doenga mental. Os determinantes das
politicas de saude mental, do processo de mercantilizacdo da loucura, da
privatizagao da saude, do ensino médico e da psiquiatrizagdo da sociedade
sdo também temas que despertam muita preocupacao nesse congresso
(Amarante, 1995, p.63 e 64).

Destacam-se também os Encontros de Coordenadores de Saude Mental da
Regiao Sudeste, como fatos importantes no desenrolar da RPB. O | Encontro
ocorreu em 1985 em Vitéria/ES, com objetivo de discutir a assisténcia a saude
mental na regido, visando a formulagdo da politica nacional de saude mental a partir
do aperfeicoamento das agbes integradas de saude mental num sistema unico de
saude. O Il Encontro ocorreu em 1987 em Barbacena/MG, com objetivo de avaliar
os progressos alcancados desde o | Encontro e realinhar as propostas a fim de
aprimora-las, pensando, por exemplo, na ampliacdo da rede basica e de
ambulatérios especializados, criagao de leitos psiquiatricos em hospitais gerais,
capacitagcao dos prontos socorros para atender as emergéncias psiquiatricas, para
qgue assim a saude mental fosse introduzida no sistema geral de saude (Amarante,
1995).

Até o final da década de 80, foi possivel tracar um retrato das mudancgas na
area da Saude Mental com base nas agdes do Ministério da Saude. A politica
predominante que prevaleceu foi o modelo de assisténcia hospitalar privada,
centrada no médico e na medicagcdo, financiado pelo Estado, mesmo com
discrepancias discursivas (Disete e Costa-Rosa, 2007).

Em 1986 o Instituto Nacional da Previdéncia Social (INAMPS) por meio da
Portaria Ministerial 3344, estabeleceu um grupo de trabalho para estabelecer e
sugerir diretrizes operacionais na area de Saude Mental através das Acgdes
Integradas de Saude (AIS) para a rede propria, contratada e credenciada. O objetivo
principal era diminuir as internagdes psiquiatricas, fomentando o atendimento fora do

ambiente hospitalar e de carater intersetorial, 0 que os autores destacam como um
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desdobramento da Reforma Sanitaria’ em movimento no Brasil (Disete e
Costa-Rosa, 2007). O projeto AIS foi um embrido do SUS que posteriormente foi
implementado, trazendo uma série de implicagcbes politico-administrativas para a
estruturagdo das praticas em Saude Mental (Cesarino, 1989 apud Disete e
Costa-Rosa, 2007).

Outros marcos importantes na configuragdo da RPB foram as Conferéncias
Nacionais de Saude Mental (CNSM). A | CNSM ocorreu em 1987, como
desdobramento da 82 Conferéncia Nacional de Saude realizada em 1986, momento
em que consolidaram as lutas da Reforma Sanitaria sob o lema “Saude direito de
todos e dever do Estado”. Os temas principais da | CNSM foram: Economia,
Sociedade e Estado: impactos sobre saude e doenga mental; Reforma Sanitaria e
reorganizacao da assisténcia a saude mental e Cidadania e doenga mental: direitos,
deveres e legislacdo do doente mental. A | CNSM consolida a insercdo dos
principios da reforma psiquiatrica nas diretrizes nacionais de saude mental
(Amarante, 1995).

A partir da I CNSM, os esforgos em prol da Reforma
Sanitaria se tornaram mais fortes, tendo como principal objetivo a implantacédo e
consolidagdo SUS com suas diretrizes de descentralizagdo, regionalizacédo e
hierarquizagdo. O avango do Movimento Sanitario foi acompanhado pelo MTSM
e por outros grupos de Saude Mental que promoveram varios eventos (Disete e
Costa-Rosa, 2007).

Entre a | CNSM e Il CNSM que ocorreu em 1992, ha outros acontecimentos
importantes que merecem atengao, como o Il Congresso Nacional de Trabalhadores
em Saude Mental em Bauru/SP em dezembro de 1987. A denominacdo do
Movimento Nacional de Luta Antimanicomial € introduzida quando os trabalhadores
incorporam os usuarios e seus familiares e se tornam protagonistas “dos novos
rumos do movimento pela reforma psiquiatrica, os rumos da desinstitucionalizagao”
(Amarante, 1995, p.89). O lema "Por uma sociedade sem manicémios" radicaliza a
luta contra a violéncia nos manicomios. O que fica claro quando o MTSM declara:

Nossa atitude marca uma ruptura. Ao recusarmos o papel de agentes da

exclusdo e da violéncia institucionalizadas, que desrespeita 0s minimos
direitos da pessoa humana, inauguramos um novo compromisso. Temos

! A Reforma Sanitaria no Brasil € um movimento social liderado por profissionais e militantes da satude
que surgiu no contexto da ditadura militar no inicio da década de 70 que tem como proposta a
democratizagdo da saude e culminou na consolidagdo do SUS (Santos, 2009).

18



claro que nao basta racionalizar e modernizar os servigos nos quais
trabalhamos. O Estado que gerencia tais servigos € 0 mesmo que sustenta
0s mecanismos de exploracdo e da produgdo social da loucura e da
violéncia. O compromisso estabelecido pela luta anti-manicomial impde uma
alianca com o movimento popular e classe trabalhadora organizada
(Manifesto de Bauru, 1987, p.537).

Assim, ocorre realmente uma ruptura, na qual o MTSM retoma suas teses
originais e reconhece a inviabilidade de uma simples mudanca institucional, da mera
atualizacdo da psiquiatria e suas instituicdes, tipica da trajetéria institucionalista, de
ocupacgao e alianca com o Estado. O movimento inicia uma nova fase, onde a
questdo da loucura e das instituicbes psiquiatricas € devolvida a sociedade, e a
participacdo como técnicos é redefinida (Amarante, 1995).

Em 1987 foi criado o CAPS Prof. Luiz da Rocha Cerqueira em Sao Paulo, o
primeiro CAPS do Brasil, ainda atuando como um elo intermediario entre o Hospital
Psiquiatrico e o Ambulatério de Saude Mental. Este CAPS conheceu novas praticas
e absorveu saberes de diversas experiéncias histéricas que se opunham a
Psiquiatria Hospitalocéntrica, especialmente da Psicoterapia Institucional francesa e
da Psiquiatria Democratica italiana. Este trabalho possibilitou a disseminacdo de
diversas experiéncias semelhantes no Brasil. O CAPS é responsavel pelos termos
que, apos a década de 80, designam o ideario e as praticas que substituem o
modelo hospitalocéntrico: a Ateng&o Psicossocial (Disete e Costa-Rosa, 2007).

Ao ocorrer o fechamento da Casa de Saude Anchieta em 1989 em Santos/SP,
“hospital psiquiatrico privado, onde se constatam as piores barbaridades no
“tratamento” dos internos” (Amarante, 1995, p.89) “a trajetdéria da
desinstitucionalizagdo assume carater nacional” (p.89). Desta forma, possuem as
condigbes ideais para implantagdo de um sistema substitutivo ao manicémio,
surgindo os Nucleos de Apoio Psicossocial (NAPS), regionalizados, eram
responsaveis pelo acolhimento e atendimento integral as demandas de sofrimento
psiquico dos territérios em que se localizavam (Amarante, 1995; Disete e
Costa-Rosa, 2007).

O encerramento das atividades da Casa de Saude Anchieta e seus
desdobramentos possibilitaram a apresentacdo do Projeto de Lei 3.657/89 do
deputado Paulo Delgado (Partido dos Trabalhadores/MG), que previa principalmente
os direitos de cidadania do doente mental, a extingdo gradual dos manicémios e o

direcionamento dos recursos publicos para atendimentos nado-manicomiais.
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Outro evento que merece destaque foi a Conferéncia sobre a Reestruturacéo
da Assisténcia Psiquiatrica na América Latina realizada em Caracas, em novembro
de 1990. Segundo Disete e Costa-Rosa (2007), neste evento mais uma vez se
criticou a fungao predominante e central dos hospitais psiquiatricos e reforcou que
os tratamentos deveriam proteger a dignidade da pessoa humana e os direitos
humanos e civis; e a permanéncia do paciente em sua comunidade.

Nao se pode deixar de citar os grandes avangos incorporados pela CF/88, que
preconiza “a saude é um direito de todos e dever do Estado” (Brasil, 2016, p.118),
estabelecido entdo o compromisso de um atendimento a saude gratuito, integral e
universal, diferente do modelo anterior, baseado no seguro social, em que somente
quem possuia carteira de trabalho assinada teria a cobertura de servigos de saude
(Brasil, 2016). E também os avancos introduzidos pela Lei 8.080/1990 que instituiu o
SUS e organizou as condi¢cdes para a promogao, protegao e recuperagao da saude,
a organizagao e o funcionamento dos servigos de saude em todo territério nacional
(Brasil, 1990).

Em 1992 ocorreu a Il CNSM, as proposi¢des centraram-se em trés temas: rede
de atencdo em Saude Mental; transformacdo e cumprimento de leis; direito a
atencao e direito a cidadania. A partir desta Conferéncia os marcos conceituais de
Atencao Integral e Cidadania sado estabelecidos, o que referenciou os direitos, a
legislagdo e o modelo de atengdo municipalizada (Disete e Costa-Rosa, 2007). Com
relacdo a cidadania é reafirmada a importancia de reconhecer os usuarios da saude
mental como sujeitos sociais, autores da sua histéria e a importancia de mudar a
relagao entre eles e o poder publico, através da legislagao e através de espacos de
participacdo em que os direitos dos usuarios possam ser exercidos.

Finalmente, em abril de 2001 € aprovada a Lei 10.216/2001, derivada do
Projeto original do Deputado Paulo Delgado (1989), que “dispde sobre a protegéo e
os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo
assistencial em saude mental”’. Disete e Costa-Rosa (2007) enfatizam que “sua
longa demora na tramitagdo e as emendas que recebeu, para ser viabilizada, que
Ihe subtrairam suas pretensdes mais caras, sdo emblematicas das dificuldades
enfrentadas pela propria Reforma Psiquiatrica” (p.75). E essa lei é transformadora
quando prevé o acesso ao melhor tratamento do sistema de saude, de acordo com

as necessidades do sujeito, buscando sua “recuperagao pela insergao na familia, no
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trabalho e na comunidade; regulamentando cuidados especiais a clientela de longa
permanéncia, sem descartar a possibilidade de punicdo para a internacao
involuntaria e/ou desnecessaria” (Disete e Costa-Rosa, 2007, p.75).

No final de 2001, ocorreu a Il CNSM com o tema “Cuidar sim, excluir nao”.
Essa conferéncia representou o fortalecimento da Reforma Psiquiatrica, elaborando
propostas e recomendacdes para efetivar e consolidar um modelo de cuidado em
Saude Mental totalmente substitutivo ao hospitalocéntrico (Disete e Costa-Rosa
2007).

Os autores supracitados também enfatizam o papel fundamental das
Conferéncias de Saude Mental como dispositivo para os avancos da RPB e
transformacgdes praticas no cuidado em saude mental.

A analise das CNSM deixa confirmada uma certeza: quando acionadas, sao
capazes de atualizar a diversidade das pulsacdes transformadoras, a partir
do nivel local, dando, como nenhum outro dispositivo da Reforma
Psiquiatrica, voz aos principais interessados na transformacao: os sujeitos

do sofrimento psiquico, seus familiares e a prépria populagdo (Disete e
Costa-Rosa, 2007, p.72).

No fim de 2017 em Bauru/SP, foi realizado o Encontro de Bauru: 30 anos de
Luta “Por uma Sociedade sem Manicomios”, com a participagdo dos usuarios,
familiares, trabalhadores dos varios servicos da Rede de Atengao Psicossocial —
RAPS, de representantes de organizagbes nao governamentais, conselhos de
classe, sindicatos. Esse encontro materializou a Carta de Bauru, documento que
constatou os avancos do SUS e da politica de saude mental no Brasil, mas também
trouxe a tona a realidade contemporanea, o agravamento de retrocessos
provocados pelo capitalismo, pelo neoliberalismo? e por processos antidemocraticos.
A carta manifesta que apesar desses graves retrocessos, “acesa e viva, mantém-se
a nossa disposi¢ao de lutar contra tudo aquilo que é intoleravel para a dignidade das
pessoas e nefasto para o seu convivio enquanto iguais: a exploragao e a ganancia,
o manicdmio e a tortura, o autoritarismo e o Estado de exceg¢ao” (Carta de Bauru,
2017, p.2).

Seguindo a partir da importéancia das Conferéncias, foram realizadas a IV

2 O neoliberalismo propde a minima intervengdo do Estado na economia, assim os agentes
econdmicos privados passam a ter o poder decisério com relagdo a sua forma de atuacgéo, o que
acarreta no processo de privatizacdes das empresas estatais, na flexibilizagdo das leis trabalhistas,
limitagcdo dos gastos publicos com as politicas sociais e aprofundamento das desigualdades sociais
(Menchise; Ferreira e Alvarez, 2023).
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Conferéncia Nacional de Saude Mental — Intersetorial, em 2010, essa de suma
importancia para este trabalho, devido seu carater intersetorial, debatendo a
importancia da articulagdo de todos os setores das politicas publicas para garantia
de direitos, efetivacdo da cidadania e cuidado aos usuarios dos servicos de saude
mental. Amarante comenta que “apesar de ter sido convocada com a adjetivagao
de intersetorial, na verdade, foi mais interministerial que intersetorial, ja que os
participantes dos setores que ndo os da Saude eram particularmente gestores

M

publicos”. “Os participantes de movimentos sociais de outros setores nao tiveram o
espaco que lhes seria devido” (ENSP/ Fiocruz, 2024). Fica explicito aqui, um dos
motivos dos principios antimanicomiais ndo serem incorporados pelos outros
setores, pois quando houve a oportunidade para esse alinhamento, o evento nao
atingiu a repercussao pretendida.

A V CNSM ocorreu depois de treze anos de intervalo, sendo realizada somente
em 2023, através de muitas lutas, quando ocorre a volta do Partido dos
Trabalhadores ao governo federal, apds cenario politico brasileiro de retrocessos e
desmontes das politicas publicas, com fortes prejuizos desde o governo Temer
(2016-2018) agravando-se com os descasos do governo Bolsonaro (2019-2022),
com énfase ao periodo de pandemia permeado por um negacionismo estimulado
pelo governo federal. Neste periodo prevaleceu a discriminagao de todos aqueles
considerados “despreziveis e excluidos”, os pobres, pretos, das periferias, pessoas
em situagao de rua, usuarios de drogas, quilombolas, indigenas, mulheres, pessoas
em sofrimento mental, populacédo LGBTQIAPN+ (Lobosque, 2020).

Amarante (ENSP/Fiocruz, 2024) explica que apesar da demora para ser
realizada, foi de suma importancia a iniciativa das conferéncias livres tematicas,
tornando possivel “o ingresso de segmentos da diversidade cultural, social e politica
(populagao negra, populagao das periferias, populagdo em situagéo de rua, idosos,
LGBTQIAPN+, povos da floresta, povos indigenas, populagédo do campo, pessoas
com deficiéncia, as varias lutas identitarias”. No entanto, ele critica a falta de
articulagbes desta Conferéncia com setores da Educagao, Cultura, Trabalho e
questdes relacionadas a diversidade racial e de género. O tema foi "A politica de
Saude Mental como Direito: pela defesa do cuidado em liberdade, rumo a avangos e
garantia dos servicos de atencdo psicossocial no SUS". Algumas das propostas

aprovadas foram: a garantia de acesso a saude mental desde a Atencdo Basica
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(AB); a implementagdo da politica de educagdo permanente e continuada para
trabalhadores (as) da saude mental; a ampliagdo e o fortalecimento das politicas
publicas para o cuidado em liberdade; e a inclusdo dos saberes populares
construidos nos territérios enquanto estratégia de cuidado (Ministério da Saude,
2023).

Diante desse panorama geral, ficam evidentes os papéis fundamentais de
alguns atores no processo da Reforma Psiquiatrica que continua em andamento,
pois teve um inicio, mas ainda encontra-se em movimento, haja vista a existéncia da
cultura manicomial presente na sociedade brasileira, manifesta com hospitais
psiquiatricos em pleno funcionamento, além das comunidades terapéuticas, que tém
crescido no pais e no imaginario social, como local adequado para tratamento de
pessoas que fazem uso prejudicial de alcool e outras drogas. Por isso a luta por uma
sociedade sem manicdmios se faz necessaria e continua, ainda que marcada por
desafios, tensionamentos, retrocessos, apostas e possibilidades.

Nao podemos perder de vista o legado dos movimentos sociais, principalmente
o MTSM e a insergao dos usuarios e familiares, constituindo o Movimento Nacional
de Luta Antimanicomial, manifestando as resisténcias e lutas por mudangas no
cenario nacional em espagos como Congressos, Encontros Regionais e Nacionais
de Trabalhadores, Encontros de Coordenadores de Saude Mental e principalmente
nas Conferéncias Nacionais de Saude Mental, fundamentais nas conquistas e
avancos na RPB que desfrutamos atualmente e que precisam ser continuamente
sustentadas como espacos politicos de decisdes e enfrentamentos aos retrocessos

impostos pelo capitalismo, neoliberalismo e processos antidemocraticos.

4.2. Reforma Psiquiatrica Brasileira: principios e diretrizes antimanicomiais
Tomando por base trés documentos: a Declaragdo de Caracas®, a Carta de
Brasilia 2005* e o Consenso de Brasilia de 2013° que seguem em diregdo a um

modelo de cuidado cidadao, em liberdade, com respeito a autonomia e garantis de

* Resultado da Conferéncia Regional para a Reestruturagdo da Atencdo Psiquiatrica na América
Latina ocorrida em novembro de 1990, na cidade de Caracas, capital da Venezuela, temos acesso
aos principios e diretrizes que sdo comungados pelo contexto da Reforma Psiquiatrica Brasileira.
* Elaborada na Conferéncia Regional de Reforma dos Servigos de Salde Mental: 15 anos depois de
Caracas, convocada pelo Ministério da Saude do Brasil, a Organizagdo Panamericana da Saude e a
Organizagéo Mundial da Saude com o objetivo de avaliar os resultados obtidos desde 1990.
> Resultado do | Encontro Regional de Usuarios/as da América Latina, ocorrido no ano de 2013, em
Brasilia, realizado sob a coordenacédo da Organizagdo Panamericana de Saude (OPS) em parceria
com o Ministério da Saude do Brasil, com a presencga de varios paises.
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direitos das pessoas em sofrimento mental, segue abaixo alguns principios que

dialogam com a RPB expressos nestes documentos:

O reconhecimento das pessoas com transtornos mentais como sujeitos de

direitos;

A centralidade da dignidade da pessoa humana, respeito e protecdo dos
direitos humanos, civis, sociais e de cidadania;

- A construgao de servigos substitutivos aos manicémios, servigos baseados no
modelo comunitario de atengao, que garantem a defesa dos direitos humanos
e inclusao social;

- A integralidade do atendimento com carater multidisciplinar, onde ndo ha
fragmentagcdo dos usuarios, suas necessidades como um todo sé&o
consideradas e 0 saber médico nao ser predominante;

- A participagédo dos usuarios e familiares no planejamento, gestdo e execugéao
dos servigos que lhe sao ofertados;

- Mobilizagdo social de todos os atores envolvidos para melhora da saude
mental da populacao (Brasilia, 2023).

Ao analisar os Relatérios das Conferéncias Nacionais de Saude Mental
brasileiras, outros principios e diretrizes se tornam evidentes. A | CNSM traz em seu
bojo a analise sobre a saude mental refletir as contradicbes do modo de produgao
capitalista e ndo a ter deslocada da conjuntura histérica, social, politica, econdmica e
cultural da sociedade brasileira. Assim, reforca veemente o papel do trabalhador de
saude mental, que pode estar alinhado aos interesses da classe dominante ou
entender que sua intervengdo € simplesmente técnica e para isso entao é
necessario que seu papel seja redefinido e sua pratica tome nova rota no sentido de
moldar sua identidade ao lado das classes exploradas (Ministério da Saude, 1988).

Desta forma, um principio importante a ser evidenciado € a importancia dos
trabalhadores apropriarem-se das diretrizes antimanicomiais. Esta Conferéncia
também apontou para a importancia de uma ampla divulgacéo e discusséo sobre a
Reforma Sanitaria, em todos os segmentos da populagdo, valorizando assim os
movimentos sociais.

Desde a | Conferéncia a prioridade € do estabelecimento de uma rede de
servigos extra-hospitalar, composta por equipes multiprofissionais e caso houver

necessidade de internagdo, que seja realizada em leitos psiquiatricos nos hospitais
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gerais, ou seja, a premissa do cuidado em liberdade, mesmo que neste momento
histérico ainda ndo houvesse o uso deste termo (Ministério da Saude, 1988).

Neste ponto, € preciso destacar os principios e diretrizes do SUS, que também
sdao norteadores das politicas de saude mental: a universalidade de acesso;
integralidade de assisténcia; preservagdo da autonomia das pessoas; igualdade da
assisténcia a saude; equidade; participacdo da comunidade; direito a informacao dos
usuarios sobre sua saude; divulgagao de informagdes quanto aos servigos e formas
de acessa-los; descentralizagao politico-administrativa; regionalizagao;
hierarquizacdo; cuidado centrado na pessoa; territorializacdo; resolutividade;
ordenacédo da rede; longitudinalidade do cuidado; protec&o integral dos direitos
humanos de todos os usuarios (Brasil, 1990).

A Il CNSM evocou mais uma vez a ética da autonomia e singularizacdo das
pessoas com transtorno mental em sua existéncia-sofrimento, vinculando o conceito
de saude ao exercicio da cidadania, respeitando-se as diferencas e as diversidades.
Ampliou também o conceito de desinstitucionalizagdo ao incorporar o enfrentamento
da segregacdo, através da convivéncia dos diferentes e a desconstrucdo dos
manicomios mentais. Desta forma, a desinstitucionalizacdo constituiu a base da
RPB. Vale ressaltar que os servigos devem operar na logica do territério, realizando
acdes de protegcdo, promogao, prevengao, assisténcia e recuperagdao em saude
mental, com articulagdo dos recursos existentes nas comunidades, incluindo a
valorizagdo dos saberes (escuta e respeito aos saberes das culturas locais) e
atengao informal em saude realizada por religiosos, grupos de ajuda mutua,
organizagbes de familiares, fomentando os principios democraticos (Ministério da
Saude, 1994).

Outro principio muito caro a Reforma Psiquiatrica é o envolvimento da familia
no cuidado ao usuario da saude mental, seja para também ser cuidada, seja para
fortalecer as potencialidades de quem é cuidado, através do vinculo e afeto
(Ministério da Saude, 1994). Indubitavelmente, nesta oportunidade foi levantado o
direito (da pessoa em sofrimento mental) a vivenciar suas crises e que estas néo
sejam abordadas por métodos coercitivos” (Ministério da Saude, 1994, p.10) o que

atualmente se articula com o conceito de Recovery.®

6 Segundo Costa (2017, p.1) “O movimento recovery tem dois principios fundamentais: que pessoas
com um transtorno mental (independente da severidade) podem viver uma vida produtiva,
mesmo enquanto manifestando sintomas, e que muitos vao recuperar do seu transtorno mental.”
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Cabe ressaltar que a Il CNSM dispensou atencdo a tematica de drogas,
questionou a legislacéo e propds alterar a perspectiva punitiva e coercitiva sobre as
pessoas que usam drogas, ja que a legislagdo penalizava os usuarios,
negligenciando o combate aos produtores e aos grandes traficantes e assim ofertar
aos usuarios assisténcia, tratamento e programas de prevengao, e cuidados em
centros especializados (Ministério da Saude, 1994).Outro aspecto significativo
também tratado nessa Conferéncia é sobre a ampliagao da informagao aos usuarios,
como ferramenta para o exercicio da cidadania, acesso aos direitos e aos bens e
servigos publicos de saude, divulgagdes e campanhas em larga escala, visando
desconstruir a cultura manicomial e construir uma cultura antimanicomial,
desmistificando a loucura e a periculosidade (Ministério da Saude, 1994).

E preciso destacar que a base da RPB é a mudanca do modelo
hospitalocéntrico ao modo psicossocial, compreendido como um processo que
envolve a criacdo de espagos de negociagdo para o paciente, sua familia, a
comunidade ao redor e os servicos que o atendem. A dinamica dessa negociagao
esta em constante movimento de acordo com os interesses e necessidades de todos
envolvidos neste processo (Saraceno, 2001).

Assim, o modelo psicossocial orienta a Politica Nacional de Saude Mental,
tendo a perspectiva do cuidado. Este modelo solidifica a autonomia de decisbées dos
usuarios, oportuniza o direito da escolha, inclusive sobre o proprio tratamento e
propicia aos usuarios a luta por seus direitos, seja através de associagdes,
cooperativas, entidades, formas de organizagado que possibilitam as diversas formas
de existéncia.

Primordial salientar o carater intersetorial da saude mental, pois sem
articulacbes com a politica de habitagao, de assisténcia social, educacgao, trabalho e
renda, cultura, direitos humanos e outros; ndo é possivel promover cuidado, efetivar
direitos, assegurar liberdade e dignidade as pessoas em sofrimento mental,
conforme preconiza a IV CNSM (Ministério da Saude, 2010).

Finalizo esse topico trazendo as principais diretrizes e principios norteadores
da Atencéo Psicossocial, que € a protoforma da RPB, construidos ao longo desse

processo da RPB e materializados na Portaria n°® 3.088 de 23 de dezembro de
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20117, que conduzem a Politica Nacional de Saude Mental: respeito aos direitos
humanos, a promog¢ao da cidadania, autonomia, inser¢cdes sociais, acolhimento das
singularidades, atencao as pessoas e néo as doencgas, protagonismo dos usuarios, a
ética do cuidado em liberdade, em rede, intersetorial, territorializado e comunitario,
ampliagdo das possibilidades de vida através do vinculo, desenvolvimento de
estratégias de reducédo de danos, combate a estigmas e preconceitos, promogao de
estratégias de educagcao permanente, participagdo e controle social dos usuarios e

seus familiares.

4.3. Sistema Unico da Assisténcia Social: breve contexto histérico

As politicas sociais no Brasil sdo caracterizadas por subordinagéo a interesses
econdmicos e pouca efetividade social, portanto possuem baixa capacidade de
impacto na desigualdade social e pobreza inerentes ao pais, o que € ainda mais
acentuado quando se trata da Assisténcia Social, concebida como nao politica, ndo
sendo prioridade no conjunto de politicas publicas, devido ao seu histérico do favor,
clientelismo, apadrinhamento e mando, enraizando-se com esse padrdo na cultura
brasileira. (Couto; et. al., 2014).

A assisténcia social sempre foi vista como pratica de ajuda, de caridade,
fraternidade, uma agao voluntaria, sem Ihe exigir a qualidade de um trabalho técnico
profissional com suporte cientifico-metodoldgico (Sposati, 2007). A CF/88 ofereceu a
oportunidade de reflexdo e mudanga, inaugurando um padrédo de protegdo social
afirmativo de direitos que superasse as praticas assistenciais e clientelistas (Sposati,
2007).

A CF/88 ao introduzir a Assisténcia Social no campo da Seguridade Social
definida como um “conjunto integrado de agdes de iniciativa dos poderes publicos e
da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia
social e a assisténcia social’ (Brasil, 2016, p.117), passa a ser entdo politica de
Estado, ndo mais de cunho assistencialista e clientelista. A LOAS/1993 também
contribuiu para essa mudanga de paradigma ao transformar a Assisténcia Social em
politica de Protecdo Social, de defesa dos direitos de quem dela necessitar,

entendendo protegcdo social como provisdo de meios, através de servigos e

7 Institui a Rede de Atengéo Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS).
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beneficios sociais, que assegurem a vida, prevengdo e minimizacdo de riscos
sociais e atendimento as necessidades basicas (Couto; Raichelis, Silva, Yazbek,
2014). Assim, as inovagdes introduzidas pela LOAS sao: promogao de cidadania e
democracia; direito ndo contributivo; papel central do Estado na universalizagao,
acesso e garantia de direitos contando com a participagdo da comunidade e também
o controle social para elaboragao, execug¢ao e implementacdo das politicas sociais
(Couto; et. al., 2014).

A introducdo da assisténcia social no campo da seguridade social nao resultou
de um processo politico pela ampliagdao do pacto social brasileiro. Nao ficou claro,
que essa decisdo geraria novas responsabilidades publicas e sociais; que a
assisténcia social ndo contributiva se estenderia para além da relagdo formal de
trabalho ou ainda que se tratava de uma decisdo politica de alargamento da
protecdo social dos brasileiros, configurada como prote¢do a vida e a cidadania,
para além do seguro social, ou seja, prevaleceu o pensamento de seguridade social
através da Previdéncia Social, isto €, pelo seguro (com contribuigdo direta) e nao
pela cidadania ou justica social. Assim, a assisténcia social foi instituida pelas
“herancgas institucionais” e ndo com base em um novo pacto social democratico e
redistributivo (Sposati, 2007).

A politica de assisténcia social foi incluida na CF/88 nos artigos 203 e 204, mas
sua interpretacao e explicagcdo ainda nio estido incorporadas pelo campo do Direito
e da Justica, de modo a exigir responsabilidades e obrigacbes do Estado e da
Sociedade, tanto que ndo ocorrem penalidades para aqueles que ndo cumprirem
sua efetivagdo. A CF/88 e a LOAS determinaram para o territério nacional um novo
entendimento da assisténcia social, mostrando que a assisténcia social tem o papel
de fazer um trabalho sobre as necessidades da populagao brasileira, que devera ser
tratada por essa politica como uma particularidade dentre as demais (Sposati, 2007).

A politica de assisténcia social deve prover as necessidades humanas que séo
consequéncias das desigualdades sociais e econbémicas.

Entende-se assisténcia social como politica de garantias de direitos de
prevengdo e protecdo social através de servigos, beneficios, programas,
projetos, monitoramento e trabalhos sociais que: previnem/reduzem
situagbes de risco social e pessoal; protegem pessoas e familias
vulneraveis e vitimizadas, independente de idade, sexo, raga, etnia, renda;
criam medidas e possibilidades de ressocializagao, reinsergao e inclusao

social; monitoram exclusdes, vitimizagdes, vulnerabilidades e riscos sociais
da populacédo (Sposati, 2007, p.449 e 450).
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A assisténcia social ndo € uma politica publica contributiva, portanto, o cidadao
nao precisa contribuir diretamente para ter acesso, desta forma ela deve fornecer a
protecao social basica, independente da contribui¢do financeira. Ela € uma protegao
extensiva, que atende desde os que estdo em situagéo de rua, sem ter enderecgo ou
domicilio fixo, atendendo também a populacdo domiciliada. Os individuos que por
algum momento estdo passando por um periodo de fragilidade dos vinculos sociais
se amparam das garantias e dos beneficios, programas e projetos oferecidos pela
assisténcia social (Sposati, 2007).

A demora de cinco anos entre a Assisténcia Social inserida na CF/88 e a
regulamentada pela LOAS/93 se da pela “incompatibilidade entre ajustes estruturais
da economia e investimentos sociais do Estado”, pois sao legitimados “pelo discurso
e pela sociabilidade engendrados no ambito do ideario neoliberal, que reconhecendo
o dever moral de socorro aos pobres n&o reconhece seus direitos.” (Couto; et. al.,
2014, p.57).

Pois, se por um lado, os avangos constitucionais apontam para o
reconhecimento de direitos e permitem trazer para a esfera publica a
questdo da pobreza e da desigualdade social, transformando
constitucionalmente essa politica social em campo de exercicio de
participagdo politica, por outro, a inser¢cdo do Estado brasileiro na
contraditéria dindmica e impacto das politicas econdbmicas neoliberais
coloca em andamento processos desarticuladores, de desmontagem e

retracdo de direitos e investimentos no campo social. (Couto; et. al., 2014,
p.57).

A década de 90 é marcada pela “emergéncia de ‘modernas’ e focalizadas
praticas filantrépicas que descaracterizam direitos, despolitizam os conflitos sociais e
desmontam a universalidade das politicas sociais publicas.” (Couto; et. al., 2014,
p.59), o que significa que a Assisténcia Social enquanto politica de seguridade social
enfrenta grandes desafios impostos pelo neoliberalismo para sua real efetivagao,
esse enfrentamento acontece através das resisténcias e articulagdes entre seus
atores que apostam no controle social (Couto; et. al., 2014).

Esse contexto de luta e resisténcia € manifesto entdo, vinte e um anos apods a
aprovacao da LOAS, com a aprovacado da Politica Nacional de Assisténcia Social
(PNAS) em 15 de outubro de 2004 pela Resolugdo 145 do Conselho Nacional de
Assisténcia Social (CNAS), publicada no Diario Oficial da Unido em 28 de outubro de
2004, que enfim, tem por objetivo materializar as diretrizes e principios da Politica de

Assisténcia Social enunciados na CF/88 e LOAS/93. Seguiu-se a PNAS a
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construgdo e regulamentacdo nacional do Sistema Unico de Assisténcia Social
(SUAS) aprovado pelo CNAS através da NOB n° 130 em 15 de julho de 2005.
Assim, a PNAS e o SUAS, sao frutos da IV Conferéncia Nacional de Assisténcia
Social, realizada em Brasilia em dezembro de 2003 (Couto; et. al., 2014).

Desta forma, a PNAS nao deixa duvidas que a Assisténcia Social é o pilar do
Sistema de Protegdo Social Brasileiro no ambito da Seguridade Social e que para
sua efetivagdo € necessario concebé-la como responsabilidade do Estado e direito
de cidadania, fundamentada no modelo de gestdo compartihada no pacto
federativo, onde sido descritas as atribuicbes e competéncias em cada um dos trés
niveis de governo na oferta de servigos socioassistenciais (Couto; et. al., 2014).

Assim, ha trés fungdes que alicergam o SUAS: a Proteg¢ao Social, a Vigilancia
Socioassistencial e a Defesa de Direitos.

A Protegao Social, operacionalizada pela assisténcia social envolve a garantia
de um conjunto de segurangas dinamicamente articuladas afiangadas pelo SUAS:
segurancga de acolhida; segurancga social de renda; segurancga de convivio (familiar e
comunitaria); seguranga de desenvolvimento da autonomia e a seguranga de
beneficios materiais ou em pecunia (Brasil, 2012).

A Vigilancia Socioassistencial, dentre varias acbes, deve monitorar,
acompanhar e analisar os riscos e as vulnerabilidades sociais no territério, além de
avaliar a cobertura dos servigos, com objetivo de identificar as necessidades sociais
emergentes e como os servigos sao distribuidos e acessados pela populagéo. Esse
monitoramento permite que as agdes sejam planejadas, avaliadas e que realmente
atendam as realidades dos territorios (Brasil, 2012).

E por fim, a Defesa de Direitos remete aos direitos socioassistenciais a serem
assegurados na operagdo do SUAS a seus usuarios, dentre eles: direito ao
atendimento digno, ausente de procedimentos vexatoérios; direito a informacao,
direito ao protagonismo e manifestagdo de seus interesses, direito a oferta
qualificada de servigo (Brasil,2012).

Diante desse breve contexto, € importante ressaltar que o SUAS encontra-se
em movimento para sua consolidacado e efetivacdo em todo o territério nacional e
nesse processo carrega a missao de romper com a cultura de benemeréncia,
caridade e filantropia atreladas a Assisténcia Social e realmente eleva-la a politica

publica que compde o tripé da Seguridade Social, juntamente com a Saude e

30



Previdéncia Social, pois apesar das legislagdes assegurarem tal realidade, ainda &

uma construcdo em andamento no pais, ainda mais diante do cenario atual de

fortalecimento do capitalismo e neoliberalismo.

4.4.Sistema Unico de Assisténcia Social: diretrizes e principios

O SUAS esta voltado para organizagdo de todos os servigos, beneficios e

acdes de assisténcia social em todo Brasil, seja de carater permanente ou eventual,

“‘executados e providos por pessoas juridicas de direitos publico sob critério de

universalidade e de acdo em rede hierarquizada e em articulagdo com iniciativas da

sociedade civil” (Couto; et. al., 2014, p.61).

Assim, os principios organizativos do SUAS, expressos no art. 3° da

NOB/SUAS 2012 (Brasil, 2012), sdo:

Universalidade: todos que necessitarem tém direito a protecéo
socioassistencial, sem discriminacdo ou comprovacao vexatoria;

Respeito a dignidade e autonomia do cidadéo;

Gratuidade: nao ha contribui¢cao direta do cidadao;

integralidade da protegao social: oferta das agées em sua completude, por
meio da articulacéao;

Intersetorialidade: integracao e articulagdo entre as politicas publicas e outros
setores;

Equidade: respeito as necessidades, diversidades e especificidades de cada
cidadao, priorizando quem mais precisa, ou seja, aqueles que estiverem em

situacdes de vulnerabilizagao, risco pessoal e social.

Analisando o preconizado no artigo 5° expresso na NOB/SUAS é possivel

identificar as seguintes diretrizes estruturantes do SUAS:

I- primazia da responsabilidade do Estado na conducédo da politica de
assisténcia social,

Il - descentralizagao politico-administrativa e comando Unico das agbes em
cada esfera de governo;

[l - financiamento partilhado entre a Unido, os Estados, o Distrito Federal e
os Municipios;

IV - matricialidade sociofamiliar;
V - territorializagao;

VI - fortalecimento da relagcido democratica entre Estado e sociedade civil;
VII - controle social e participagéo popular. (Brasil, 2012, p.17).

E importante destacar o principio da intersetorialidade, considerando que as

situagbes enfrentadas nos cotidianos dos servicos s&o geradas por condigbes
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multicausais, portanto, para o enfrentamento das desigualdades sociais, é
fundamental a articulacdo entre as politicas publicas de modo a superar a
fragmentacao da atengao publica as necessidades sociais da populagao, ou seja, a
intersetorialidade deve transcender o carater especifico de cada politica e
potencializar as acgdes por elas desenvolvidas, visando um atendimento menos
compartimentado dos usuarios, que dependem dos acessos a Servigos sociais
publicos para enfrentarem problemas complexos impossiveis de serem analisados
de modo isolado. Apesar de ser um principio de carater orientador da construgao
das redes municipais, a intersetorialidade permanece como um desafio e por vezes
fica a mercé da vontade e deciséo politicas dos agentes publicos, quando deveria
ser um processo de pactuacao entre as politicas setoriais para ampliagdo do acesso
aos direitos (Couto; et. al., 2014).

As diretrizes “primazia da responsabilidade do Estado na conducao da politica
de assisténcia social” e “fortalecimento da relagdo democratica entre Estado e
sociedade civil” estdo diretamente relacionadas uma vez que a sociedade civil é
parceira, de forma complementar na oferta de beneficios, projetos, programas e
servicos de Assisténcia Social e também tem o papel de exercer o controle social,
porém sendo o Estado o responsavel e principal condutor da politica de assisténcia
social. Nao ha substituicdo do Estado, mas uma sinergia entre o poder publico e a
sociedade nas decisdes politicas tomadas para a efetivagdo da assisténcia social
em cada esfera de governo (Brasil, 2005).

A diretriz do controle social e participacdo popular vem se articulando com as
diretrizes citadas anteriormente, uma vez que para efetivar a garantia dos direitos
fundamentais e dos principios democraticos balizados nos preceitos constitucionais,
€ necessario o controle do Estado exercido pela sociedade, de acordo com a
compreensao de controle social expressa na CF/88, enquanto “instrumento de
efetivagdo da participacdo popular no processo de gestdo politico
administrativa-financeira e técnico-operativa, com carater democratico e
descentralizado” (Brasil, 2005, p.51).

No SUAS os espacos principais onde ocorrem o controle social e participacéo
da sociedade sdo nos conselhos e conferéncias. Os conselhos sdo colegiados
permanentes, composicao paritaria (representacdo da sociedade civil, os usuarios

ou organizagbes de usuarios, entidades e organizagdes de assisténcia social,

32



trabalhadores do setor), sdo deliberativos, consultivos, fiscalizadores, responsaveis
por formular e controlar a politica de assisténcia social em cada nivel de gestdo. As
conferéncias ocorrem periodicamente com intuito de discutir, avaliar e definir
diretrizes para a politica, verificar os avancos ocorridos num espaco de tempo
determinado e langar propostas a serem implantadas/implementadas (Brasil, 2005).

A territorializacdo € uma diretriz preciosa ao SUAS, pois o entendimento do
territério como espago onde ocorrem as interagdes e relagdes sociais, onde também
se evidenciam as necessidades sociais e ao mesmo tempo as formas de
resisténcias, enfrentamentos e lutas coletivas, “implica no tratamento da cidade e de
seus territérios como base de organizacédo do sistema de protecéo social basica ou
especial, proximo ao cidadao” (Couto; et. al., p.64).

Outra diretriz que merece destaque € a matricialidade sociofamiliar,
considerando o conceito de familia como “conjunto de pessoas que se acham unidas
por lagos consanguineos, afetivos e, ou, de solidariedade” (Brasil, 2005, p.41), a
PNAS também analisa a familia como um espaco de protecdo e socializagado que
cuida de seus integrantes, mas que também precisa ser cuidada e protegida ao
mesmo tempo em que também €& marcada por conflitos e desigualdades. Nao se
pode perder de vista que as transformacdes na sociedade contemporanea, impostas
pela ordem econdmica, precarizagao do trabalho, a logica individualista pregada
pelo neoliberalismo acarretam mudangas significativas na organizagcao das familias
brasileiras, como por exemplo, o “enxugamento dos grupos familiares (familias
menores), uma variedade de arranjos familiares (monoparentais, reconstituidas),
além dos processos de empobrecimento acelerado e da desterritorializagdo das
familias gerada pelos movimentos migratorios” (Brasil, 2005, p.42), esses
fendbmenos aliados as particularidades das desigualdades da estrutura
socioeconOmica brasileira vao impactar diretamente nos processos de
vulnerabilizagbes dessas familias, exigindo que desenvolvam estratégias de
relagbes entre seus membros cada vez mais complexas para sobreviverem,
provando que as condi¢des de vida de cada individuo dependem mais da situagao
que caracteriza sua familia do que a propria condigao especifica. Por isso, para que
a familia exerca sua fungdo protetiva € necessario que o Estado garanta as
condigcbes para tal, “nesse sentido a formulagdo da politica de Assisténcia Social é

pautada nas necessidades das familias, seus membros e dos individuos” (Brasil,
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2005, p.41), pois a aposta € no conjunto protetivo da Seguridade Social.

Dentre os quinze principios éticos para oferta da protecado socioassistencial no
SUAS, preconizados no artigo 6° da NOB/SUAS 2012, destacam-se cinco,
primordiais para este trabalho:

| - defesa incondicional da liberdade, da dignidade da pessoa humana, da
privacidade, da cidadania, da integridade fisica, moral e psicoldgica e dos
direitos socioassistenciais;

II- defesa do protagonismo e da autonomia dos usuérios e a recusa de
praticas de carater clientelista, vexatério ou com intuito de benesse ou
ajuda;

V - respeito a pluralidade e diversidade cultural, socioecondmica, politica e
religiosa;

VI - combate as discriminagdes etarias, étnicas, de classe social, de género,
por orientagcao sexual ou por deficiéncia, dentre outras;

XI - garantia incondicional do exercicio do direito a participagao democratica
dos usuarios, com incentivo € apoio a organizagao de féruns, conselhos,

movimentos sociais e cooperativas populares, potencializando praticas
participativas (Brasil, 2012, p. 17 e 18).

Esses principios éticos, juntamente com os principios organizativos e diretrizes
norteiam todo o trabalho desenvolvido no SUAS. Os principios organizativos de
universalidade correspondem a ampliagdo do acesso, assegurando dignidade e
autonomia dos usuarios; a integralidade se refere a pratica de estar atento ao
usuario em todas as dimensdes da vida, evitando sua fragmentacdo alinhado a
intersetorialidade que possui um papel estruturante da politica, a fim de atender ndo
somente as demandas dos usuarios, mas suas necessidades e garantia de direitos,
bem como a equidade, que prioriza quem mais necessita, respeitando as
diversidades e especificidades de cada um.

As diretrizes realgadas como a matricialidade sociofamiliar; territorializag&o;
controle social e participacdo popular sdo os pilares para o trabalho no SUAS, no
enfrentamento das desigualdades sociais, pobreza, exclusédo social e proporciona a
Assisténcia Social ferramentas que dialogam com a promocgdo de cidadania,
democracia, acesso a direitos, emancipagdo e protagonismo dos usuarios e suas
familias. Por fim, os principios éticos como defesa da liberdade e da dignidade da
pessoa humana; defesa do protagonismo e autonomia; respeito as pluralidades e
diversidades; combate a todo tipo de discriminagcdo e garantia do direito de
participacdo democratica dos usuarios, precisam realmente estar presente nos
servigos do SUAS, para que sejam promotores de vida e nao violadores de direitos,

uma vez que sao fundamentais na constru¢do de uma sociedade mais justa e
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equanime, além de todos conversarem entre si e também com RPB.

4.5.

Para fins de analise das similaridades entre os principios e diretrizes da RPB e

RPB e SUAS: relagoes e semelhangas

do SUAS, segue uma tabela comparativa onde foram organizados em trés
categorias as diretrizes e principios identificados para facilitar a visualizagéo e
compreensao. A primeira categoria - Direitos Humanos - engloba os direitos
universais inerentes ao ser humano em todos os lugares, que devem ser
assegurados pelo Estado tanto individualmente, como coletivamente. A segunda -
Direitos de Cidadania - se refere ao conjunto de direitos de pertencer a um pais e
reflete a democracia e participacdo enquanto cidaddo na sociedade, ja a ultima
categoria - Organizacao e Sistematizacdo da assisténcia - abrange os principios e
diretrizes que servem como fundamento para o funcionamento dos servicos e sob

qual légica devem operar.

Tabela comparativa entre os principios e diretrizes da RPB e do SUAS

Categoria Principios e Diretrizes P
correspondente
Pessoas com transtornos mentais séo sujeitos de direitos RPB
Centralidade da dignidade da pessoa humana RPB e SUAS
Liberdade RPB e SUAS
A _y ; bli ;
ce.sso a'os dlr'elltos € aos bens e servigos publicos de saude e RPB e SUAS
socioassistenciais
Singularizagédo das pessoas com transtorno mental em sua RPB
existéncia-sofrimento
Direitos Respeito a autonomia de decisdes, protagonismo e direito de escolha RPB e SUAS
Humanos Defesa da privacidade, da cidadania, da integridade fisica, moral e
AT . RPB e SUAS
psicolégica e dos direitos
Recusa de praticas de carater clientelista, vexatério ou com intuito de
. SUAS
benesse ou ajuda
Combate as discriminagdes etarias, étnicas, de classe social, de género,
por orientagao sexual ou por deficiéncia, dentre outras. Combate a RPB e SUAS
estigmas e preconceitos
Rgspelto a pluralidade e diversidade cultural, socioeconémica, politica e RPB e SUAS
religiosa
Participagédo dos usuarios e familiares no planejamento, gestéao e
execugao dos servigos que lhe sao ofertados; a mobilizacao social de RPB e SUAS
e todos os atores envolvidos
Direitos de
Cidadania Garantia incondicional do exercicio do direito & participagdo democratica
dos usuarios, com incentivo e apoio a organizagéao de féruns, conselhos, |RPB e SUAS
movimentos sociais e cooperativas populares, potencializando praticas
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participativas
Divulgag:c"_)es e campanhas em Iarga escala, visando desconstruir RPB
preconceitos e a cultura manicomial
Copstruir_ uma cultura antimanicomial desmistificando a loucura e a RPB
periculosidade
Direito a informacéo dos usuarios sobre seu acompanhamento na politica
publica, incluindo condigdes de saude, tratamento, acesso a beneficios e |RPB e SUAS
servigos socioassistenciais
Divulgacao de informagdes quanto aos servigos e formas de acessa-los |RPB e SUAS
Universalidade RPB e SUAS
Gratuidade RPB e SUAS
Integralidade de assisténcia RPB e SUAS
Equidade RPB e SUAS
Descentralizagéo politico-administrativa RPB e SUAS
Logica do territorio RPB e SUAS
Envolvimento da familia no cuidado/matricialidade sociofamiliar RPB e SUAS
Intersetorialidade RPB e SUAS
Organizacéo s Controle social e participagéo popular RPB e SUAS
Sistematizagdo |Diversificacdo das estratégias de cuidado RPB
da Assisténcia |hoqenyolvimento de estratégias de Redugdo de Danos RPB
Trabalhadores apropriarem-se das diretrizes antimanicomiais RPB
Carater multidisciplinar RPB e SUAS
Saber médico ndo é predominante RPB
Servigos baseados em modelos comunitarios de atengao RPB e SUAS

Fonte: elaborada pela autora

De uma forma geral, percebe-se grande similaridade nos valores que

circundam os principios da RPB e do SUAS, voltados para ampliacdo da cidadania,
do reconhecimento da liberdade como valor central, da promog¢ao da participagao
social nas politicas publicas e da busca pela efetivacdo dos direitos dos cidadaos.
Na categoria Direitos Humanos podemos perceber que dos dez principios e
diretrizes destacados, sete sdo localizados tanto na RPB quanto no SUAS. Dos dois
principios localizados apenas na RPB, percebe-se que sao especificos sobre
pessoas em sofrimento mental, entretanto podem e devem ser apropriados pelo
SUAS, considerando que esses também sio publicos da politica de Assisténcia
Social.

Neste sentido, na pratica de atuagdo no SUAS, por vezes percebo que esse
publico nao recebe atendimento adequado sob o pretexto de ja serem

acompanhados por servicos no campo da saude mental, desconsiderando as
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multifacetas de suas demandas e necessidades, a integralidade do cuidado e até
mesmo sua singularidade. Por vezes o olhar é reduzido para a doenga, nao
contemplando o sujeito biopsicossocial como um todo, o que reforga estigmas,
preconceitos e reduz o acesso a direitos e beneficios, contrapondo-se a um dos
atributos vitais das politicas publicas: ampliar o leque de opc¢des e oportunidades
para que os sujeitos possam escolher caminhos que melhor se adequem as suas
necessidades e aspiragdes.

Por fim, o principio que foi localizado apenas no SUAS, trata-se da recusa de
praticas de carater clientelista, vexatorio ou com intuito de benesse, podendo servir
também a politica de saude mental, por mais que ndo seja comum o carater
caritativo na politica de saude, esse nao deve permear as politicas publicas.

Na categoria Direitos de Cidadania, dos seis principios e diretrizes listados,
quatro sdao comuns a RPB e ao SUAS, possuindo relacdo ao funcionamento e
acesso aos servicos, bem como a participacdo social dentro dos servigos
considerando sua autonomia e protagonismo em seu acompanhamento nas politicas
publicas. Os dois principios relacionados apenas a RPB dizem respeito a
desconstrugcao dos preconceitos relacionados a loucura e a cultura manicomial.
Assim como na categoria anterior, esses principios estdo diretamente relacionados a
realidade das pessoas que vivem em sofrimento mental, entretanto, também se
revelam como deveres do SUAS enquanto sistema que deve promover e garantir
direitos dos cidadaos, respeitando suas especificidades e particularidades conforme
expresso na PNAS.

Entretanto, questiono como esse sistema pode se envolver na desconstrugao
dos preconceitos relacionados a loucura e a cultura manicomial se parece ser uma
pauta tdo distante? Um exemplo que percebo, no dia 18 de Maio temos o Dia
Nacional da Luta Antimanicomial, onde trabalhadores e usuarios do SUS se
organizam nos debates, acbes e movimentos relacionados a Luta Antimanicomial.
Ja no SUAS, a mesma data é lembrada como o Dia Nacional de Combate ao Abuso
e a Exploracdo Sexual Infantil no Brasil, sendo que os municipios se dedicam ao
combate ao abuso e exploragdo sexual infantil, ou seja, ndo ha integragao, portanto
nao ha engajamento e envolvimento dos trabalhadores na tematica, reduzindo mais
uma vez a Luta Antimanicomial ao ambito da saude mental. Assim, as oportunidades

para desmistificacdo da loucura e periculosidade se tornam mais escassas para os
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trabalhadores que ndo convivem diretamente com essa importante pauta que requer
aproximacao.

Na categoria Organizacao e Sistematizagcao da Assisténcia, do total de
vinte principios e diretrizes destacados, treze sdo comuns a RPB e ao SUAS.
Somente o principio de Prote¢cdo Social cabe ao SUAS, mas entendemos que ela é
sustentada através da Seguridade Social, portanto deve ser assegurada pela
Assisténcia Social, Saude e Previdéncia Social. Os seis localizados somente na
RPB, que sao: diversificacdo das estratégias de cuidado; saber médico nao
predominante, desenvolvimento de estratégias de redugdo de danos; trabalhadores
apropriarem-se das diretrizes antimanicomiais; cuidado em liberdade, centrado na
pessoa e atencado as pessoas e nao a doenga, sao fundamentos e parametros que
também devem direcionar a conduta dos trabalhadores do SUAS no atendimento e
acompanhamento de pessoas com transtornos mentais e/ou que fazem uso
prejudicial de alcool e outras drogas.

Importante destacar que nao foram localizadas divergéncias, oposi¢des ou
incompatibilidades nos principios e diretrizes entre RPB e o SUAS. Neste sentido,
fica evidente os ganhos para a populacédo em sofrimento mental usuaria do SUAS a
partir da possibilidade de incorporacdo de tais principios na pratica desses
trabalhadores. Ao se alinharem aos principios construidos coletivamente no
movimento de Reforma Psiquiatrica Brasileiro e da Luta Antimanicomial, os
profissionais do SUAS poderiam estar mais preparados e atuar de forma mais
adequada na efetivagdo de direitos desse publico historicamente invisibilizado,
contribuindo para a desconstrugdo da cultura manicomial, ainda tdo presente na
sociedade brasileira. E importante apontar que n&o basta a incorporacdo de tais
principios e diretrizes pelos trabalhadores do SUAS, mas € preciso pensar em
caminhos que possibilitem aprofundar essas discussées no ambito de gestdo do
SUAS, bem como construir estratégias de incorporagao no cotidiano dos servigos,
para concretizacdo das mudancgas de paradigmas e praticas almejadas, discutidas

neste trabalho.

5. CONSIDERAGOES FINAIS

Esse trabalho foi provocado a partir das vivéncias enquanto ex-trabalhadora do
SUS em um CAPS, atualmente atuando no SUAS e pelas constantes narrativas
38



vivenciada na turma 2023-2025 da Especializacdo em Politicas de Saude Mental e
Atencao Psicossocial — da Escola de Saude Publica de Minas Gerais - ESP/MG em
relacdo as dificuldades de articulagbes entre SUS e SUAS quando se trata do
atendimento a pessoas em sofrimento mental e/ou que fazem uso prejudicial de
alcool e outras drogas. Por vezes sob a justificativa de que os servigos de saude
mental sdo os locais ideais para o acolhimento das demandas desses usuarios.
Passa-se despercebido que este cidadao também é usuario do SUAS e deve ser
acolhido e atendido em suas necessidades no que diz respeito a essa politica
publica, ndo restringindo sua vida e relagdo com a cidade apenas com o estigma de
“‘paciente do CAPS”. Tais praticas contribuem com a fragmentagdo do sujeito,
dificultando a produgdo de cuidado e acesso a direitos, principalmente os direitos
humanos e de cidadania.

No cotidiano, atuando como assistente social no SUS e SUAS, bem como a
partir das trocas possibilitadas na turma da especializacdo, percebe-se medo e
inseguranga dos trabalhadores do SUAS que reproduzem de forma equivocada
estigmas relacionados as pessoas com transtornos mentais, o que contribui com
barreiras de acesso a esse publico, por mais que nao sejam barreiras explicitas. Tais
situagcbes podem-se revelar como violéncia institucional, que dificulta a ampliagao de
possibilidades de vida, pois além de viverem processos de preconceitos e
discriminagdes pela sociedade, sofrem também dentro das instituicbes publicas.
Ressalta-se que essas situagdes nao deveriam acontecer, uma vez que 0s principios
e diretrizes que norteiam e fundamentam as praticas do SUAS sé&o diferentes
destas, como foi apresentado ao longo do trabalho.

Nesse estudo identifiquei alguns fatores que contribuem para as dificuldades e
desafios da pratica concreta da intersetorialidade, da articulagdo e compartilhamento
em rede do cuidado do usuéario com transtorno mental e/ou que faz uso prejudicial
de alcool e outras drogas. Dentre eles, destaca-se a logica do capital e
neoliberalismo que tem regido a sociedade e é reproduzida na gestédo publica e nos
espacos institucionais, acarretando processos desarticuladores, de desmontagem e
retracdo de direitos e investimentos no campo das politicas publicas.

Outro fator identificado foi que apesar da infima participagdo dos movimentos
sociais e trabalhadores de outros setores na IV Conferéncia Nacional de Saude

Mental — Intersetorial, em 2010, havendo a presenga maior de gestores publicos,
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nao houve continuidade de dialogo e consolidagdo de praticas que aproximasse as
demais politicas publicas da discussdo em torno da luta antimanicomial.

Ha ainda mais um elemento que contribui na fragmentagao do cuidado, acesso e
garantia de direitos das pessoas com transtorno mental no SUAS, que por vezes as
relacdes intersetoriais n&o sio institucionalizadas, mas sao construidas por contatos
particulares e arranjos entre trabalhadores, o que deixa o usuario a mercé de
decisbes politicas dos agentes publicos atuar de forma empenhada ou nao nos
casos que envolvem questdes de saude mental. E importante salientar que no inicio
do processo da RPB ficou firmemente estabelecido para os envolvidos que a
reinvencao das praticas propostas necessitavam contar com a solidariedade e o
desejo da producdo da diferenca plural dos técnicos referente a suas relagoes
estabelecidas com a loucura, ou seja, ha ainda essa necessidade nos dias atuais —
dos trabalhadores apropriarem-se das diretrizes antimanicomiais -, ndo somente
para trabalhadores do SUS, mas das demais politicas publicas que nao estao
diretamente proximos a pauta da saude mental.

No decorrer do estudo constatei que essas dificuldades e desafios apontados
nao se tratam de principios e diretrizes dissonantes entre a politica de saude mental
e SUAS, antes, pelo contrario, os preceitos dialogam entre si e podem se
complementar na diregdo de concretizar os processos de garantias de direitos das
pessoas com transtornos mentais e/ou que fazem uso prejudicial de alcool e outras
drogas.

Por fim, gostaria de apontar um caminho possivel diante dos obstaculos
apresentados, que ¢é o fortalecimento da educagdo permanente para a
desconstrucao de estigmas e preconceitos, construgdo de novos saberes,
rompimentos historicos e culturais, com a possibilidade de espacos de ensino e
aprendizagem, que conduzem a essas reflexdes e mudangas de paradigmas, como
o da ESP/MG, por exemplo, primordial para a educagao permanente no SUS. Assim,
€ necessario que as gestdes em todas as esferas de governo e trabalhadores se
atentem para a necessidade de que os espacgos existentes no SUAS sejam espacgos

de aprofundamento da tematica saude mental, RPB e luta antimanicomial.
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