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RESUMO

REZENDE, Marco Aurélio de. Mercado de trabalho para profissionais de saude
mental: um estudo de caso na rede de saude do municipio do Rio de Janeiro.
2024. 245 f. Tese de Doutorado em Saude Coletiva — Instituto de Medicina Social
Hesio Cordeiro, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2024.

A andlise do mercado de trabalho para profissionais de salde mental é de
extrema importancia, considerando a relevancia desse setor para o bem-estar e a
qualidade de vida da populagao. Diante das transformagdes no modelo de atencao
em saude mental, impulsionadas pela Lei da Reforma Psiquiatrica, e das
demandas crescentes por servicos de salde mental na cidade, compreender os
desafios e as tendéncias desse mercado torna-se essencial para o fortalecimento
do sistema de saude mental e a promoc¢ao da inclusdo social das pessoas com
transtornos mentais. A pesquisa abordou a transicdo do modelo de atencdo em
saude mental, do modelo Asilar e Manicomial para a Rede de Atencédo
Psicossocial (RAPS), impulsionada pela Lei da Reforma Psiquiatrica. Essa
mudanca de paradigma representou uma ruptura com o modelo tradicional de
tratamento centrado no hospital psiquiatrico, buscando promover a inclusao social
e a integralidade do cuidado para pessoas com transtornos mentais. A revisao
desse processo de transformacdo permitiu uma compreensdo mais ampla do
contexto em que os profissionais de saide mental estdo inseridos e das mudancas
necessarias para o fortalecimento do sistema de salde mental no Brasil. Numa
segunda etapa, investigou-se o mercado de trabalho para profissionais de saude
mental, com base em dados das bases Rela¢do Anual de Informacdes Sociais
(RAIS) e Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), bem como
nos documentos dos conselhos profissionais. A analise desses dados permitiu
uma compreensdo mais profunda do cenario e das tendéncias do mercado de
trabalho para as cinco profissdes estudadas: Psiquiatria, Enfermagem, Servico
Social, Psicologia e Terapia Ocupacional. Essa analise revelou padrbes de oferta e
demanda de profissionais em diferentes regides do pais, bem como questdes
relacionadas a distribuicdo geografica, remuneracdo e condi¢cbes de trabalho. Por
altimo, buscou-se fazer um recorte no estudo, explorando o mercado de trabalho
para profissionais de saude mental de uma regional de satde do municipio do Rio
de Janeiro (Coordenacéo de Area de Planejamento 5.1 - CAP 5.1), analisando os
desafios enfrentados pelos diferentes grupos profissionais e ocupacionais nesse
setor. Por meio de entrevistas e questionarios, investigou-se a dificuldade de
fixacdo e retencdo de trabalhadores na area da saude mental, identificando fatores
como a distancia das regides mais centrais da cidade, o contexto de violéncia e a
baixa remuneracdo como 0s principais obstaculos. Esses resultados contribuem
para uma compreensdo mais abrangente do mercado de trabalho em saude
mental e destacam a importancia de politicas e estratégias para a melhoria das
condicOes de trabalho e a valorizacao desses profissionais.

Palavras Chave: Mercado de Trabalho em Saude Mental; Recursos Humanos em
Saude Mental; Forca de Trabalho em Saude Mental;, Reforma
Psiquiatrica; Rede de Atencéo Psicossocial do Municipio do Rio de
Janeiro.



ABSTRACT

REZENDE, Marco Aurélio de. Job market for mental health professionals: a
case study in the health network of the municipality of Rio de Janeiro. 2024. 245 f.
Tese de Doutorado em Saude Coletiva — Instituto de Medicina Social Hesio
Cordeiro, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2024.

The analysis of the job market for mental health professionals is extremely
important, considering the relevance of this sector for the well-being and quality of
life of the population. Given the transformations in the mental health care model,
driven by the Psychiatric Reform Law, and the increasing demands for mental
health services in the city, understanding the challenges and trends of this market
becomes essential for strengthening the mental health system and promoting the
social inclusion of people with mental disorders. The research addressed the
transition from the Asylum and Manicomial model to the Psychosocial Care
Network (RAPS), driven by the Psychiatric Reform Law. This paradigm shift
represented a break from the traditional model of treatment centered on psychiatric
hospitals, aiming to promote social inclusion and the integrality of care for people
with mental disorders. Reviewing this transformation process allowed for a broader
understanding of the context in which mental health professionals are inserted and
the necessary changes to strengthen the mental health system in Brazil. In a
second stage, the job market for mental health professionals was investigated,
based on data from the Annual Social Information Report (RAIS) and the National
Registry of Health Establishments (CNES), as well as documents from professional
councils. The analysis of these data allowed for a deeper understanding of the
scenario and trends of the job market for the five professions studied: Psychiatry,
Nursing, Social Work, Psychology, and Occupational Therapy. This analysis
revealed patterns of supply and demand for professionals in different regions of the
country, as well as issues related to geographical distribution, remuneration, and
working conditions. Lastly, a focus was made on exploring the job market for
mental health professionals in a health region of the municipality of Rio de Janeiro
(Area Planning Coordination 5.1 - CAP 5.1), analyzing the challenges faced by
different professional and occupational groups in this sector. Through interviews
and questionnaires, the difficulty of retention and retention of workers in the mental
health area was investigated, identifying factors such as the distance from the city's
central regions, the context of violence, and low remuneration as the main
obstacles. These results contribute to a more comprehensive understanding of the
job market in mental health and highlight the importance of policies and strategies
for improving working conditions and valuing these professionals.

Keywords: Mental Health Job Market; Human Resources in Mental Health; Mental
Health Workforce; Psychiatric Reform; Psychosocial Care Network in
the Municipality of Rio de Janeiro.
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INTRODUCAO

O estudo e a analise do mercado de trabalho e dos recursos humanos
na area da saude desempenham um papel crucial na saude coletiva. Essa
investigacdo contribui para a avaliagdo e o planejamento da oferta e demanda
de profissionais de saude, abarcando desde a formacdo até a gestéo,
distribuicdo e dinamica do mercado de trabalho.

A relevancia dessa andlise torna-se ainda mais evidente no contexto
atual, especialmente diante da pandemia da Covid-19, que escancarou as
fragilidades nos servicos de saude e na forca de trabalho. Essas fragilidades
nao se limitam apenas a quantidade insuficiente e distribuicdo desigual de
profissionais de saude pelo pais, mas também a falta de qualificacdo adequada
para lidar com as necessidades da populacdo e para se adaptar as novas
tecnologias de cuidados, especialmente em meio a necessidade de
distanciamento social.

No campo especifico da salude mental, observa-se uma lacuna
significativa de publicacdes e estudos sobre a for¢ca de trabalho em saudde
mental no Brasil, mesmo diante da crescente discussdo académica, midiatica e
social sobre a necessidade de cuidados nessa area, refletida no aumento dos
casos de sofrimento psiquico e transtornos mentais.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o Brasil ocupa
a primeira posi¢éo no ranking internacional de paises com o maior nimero de
pessoas afetadas por transtornos de ansiedade, representando cerca de 9,3%
da populacdo, o equivalente a aproximadamente 18,6 milhGes de brasileiros.
Além disso, o pais figura em quarto lugar no nimero de pessoas afetadas por
depressao, compreendendo 5,8% da populacao (PLISA/OPAS, 2021).

O aumento da violéncia urbana e intrafamiliar, a crise econdmica e o
crescente uso da tecnologia tém contribuido de forma substancial para o
incremento dos transtornos de saude mental na populacdo brasileira,
acarretando impactos socioeconémicos, como o aumento do afastamento do

trabalho devido a ansiedade e depressao. Isso pressiona significativamente os
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gastos do Sistema Unico de Salde (SUS), da salde suplementar e da
Previdéncia Social.

Os transtornos mentais estdo entre as dez principais causas de
afastamento do trabalho. Estima-se que aproximadamente 20% da populacéo
brasileira necessite de algum tipo de cuidado em saude mental, variando entre
transtornos mentais graves e persistentes, que afetam cerca de 3% da
populagdo, a transtornos menos graves, que correspondem a 9%, e a
transtornos decorrentes do uso prejudicial de substancias, envolvendo cerca de
8% da populacédo (BRASIL, 2003). O ano de 2020 evidenciou que pelo menos
30% da populacao brasileira apresentou alguma necessidade de cuidados em
saude mental (MS, 2021).

Segundo estudos realizados pela Universidade de Harvard, entre as dez
doencas mais incapacitantes no mundo, cinco tém origem psiquiatrica:
depresséao, transtorno afetivo bipolar, alcoolismo, esquizofrenia e transtorno
obsessivo-compulsivo (MURRAY E LOPEZ, 1996 apud BRASIL, 2003). Apesar
de serem responsaveis por apenas 1,4% de todas as mortes, condi¢cdes
neuroldgicas e psiquiatricas representam 28% de todos os anos vividos com
alguma forma de incapacidade. Esse cenério refor¢ca a necessidade urgente de
um estudo abrangente sobre as politicas publicas de recursos humanos na
area da saude mental no Brasil.

No contexto brasileiro, os avancos nas politicas de saude mental tém
sido significativos nas ultimas décadas, principalmente apés o movimento da
reforma psiquiatrica. O pais estabeleceu um sistema publico de saude mental
bem estruturado e referenciado, pautado em uma abordagem territorial e em
diferentes niveis de cuidado e intervengcdo, com destaque para a Atencdo
Priméria a Saude como coordenadora estratégica desse cuidado.

Um marco importante nesse processo foi a realizacdo da Conferéncia
Regional para a Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica, em Caracas, no
ano de 1990. Esse periodo marcou uma fase de redemocratizacdo no pais e
implementacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), impulsionando alteracées
nas acdes do Ministério da Saude. As propostas dessa conferéncia

influenciaram a promulgagdo da Lei n° 10.216, em 6 de abril de 2001,
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conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica. Seu principal desafio € promover
a reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica nacional, revisando criticamente o
papel hegemdnico e centralizador dos hospitais psiquiatricos na prestacao de
servicos e inserindo novos dispositivos de cuidado em saude mental (OMS,
1990).

No inicio dos anos 2000, o sistema de saude mental no Brasil ainda
adotava predominantemente um modelo assistencial hospitalocéntrico.
Aproximadamente 40.000 pessoas com transtornos mentais e/ou em situacéo
de vulnerabilidade estavam internadas, sendo que se estima que 60% desses
usuarios ainda dependiam do hospital ou residiam nele (Leal, 2007).

Com o intuito de avancar para uma légica de cuidados territoriais e
enfrentar as novas demandas de cuidados de saude atuais, como o uso/abuso
de drogas, suicidios, ansiedade e depressdo, o Ministério da Saude vem
desenvolvendo politicas de expansao, formulacdo, formacdo e avaliacdo da
Atencdo Primaria. Tais acdes visam estimular a¢des que abordem a dimensao
subjetiva dos usuarios e os problemas mais graves de saude mental nesse
nivel de atencéo.

A organizacdo da assisténcia em saude mental nos 5.570 municipios
brasileiros € um desafio de grande monta, especialmente considerando a
populacao total superior a 213 milhdes de habitantes (IBGE, 2021). Dentre
esses municipios, 3.375 (61%) possuem menos de 15 mil habitantes, ndo
atingindo os critérios populacionais para justificar a implementacdo de um
Centro de Atenc&o Psicossocial, um servigo especializado em satde mental. E,
portanto, essencial desenvolver estratégias de cuidado em saude mental a
partir da Atencdo Primaria, centradas no territério e focadas no vinculo e no
acolhimento (BRASIL, 2015).

A implementacdo de acgdes de saude mental na Atencdo Primaria
ganhou destaque por meio da elaboragéo do Plano Nacional de Incorporagéo
de Acbes de Saude Mental no ambito da Atencdo Basica, parte do conjunto de
acOes que compdem o cuidado integral a saude, promovido pelo Departamento
de Atencdo Basica (DAB) em parceria com a Coordenacdo Geral de Saude
Mental (CGSM) do Ministério da Saude (MS).
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Kakuma et al. (2011) conduziram um estudo sobre os recursos humanos
em saude mental, suas necessidades e estratégias de acdo. Eles apontaram
que paises de baixa e média renda enfrentam um sério déficit de recursos
humanos em saude mental, lacuna que tende a aumentar a menos que
medidas eficazes sejam adotadas. As evidéncias também sugerem que o
cuidado em saude mental pode ser oferecido de forma eficaz na Atencéo
Primaria, com foco em profissionais de satde ndo especializados em saude
mental, trabalhadores leigos, individuos afetados e cuidadores com
treinamento breve e supervisdo adequada por especialistas em saude mental.
Esses profissionais sdo capazes de identificar, diagnosticar, tratar e monitorar
individuos com transtornos mentais, reduzindo a sobrecarga dos cuidadores.

Desde 2010, marcos importantes tém impulsionado as politicas de
saude mental no Brasil, com o objetivo de expandir a rede de cuidados em
saude mental e integra-la a Atencdo Priméaria como coordenadora do cuidado.
Nesse cenario, destaca-se a Portaria 4279/2010, que estabelece diretrizes para
a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS) no SUS; o Decreto
Presidencial 7508, que regulamenta a Lei n° 8.080/1990 e institui as regides de
salude, garantindo o cuidado em saude mental nas RAS; e a Portaria n°
3088/2011, que institui a Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) e estabelece a
criacdo, ampliacdo e articulacdo de pontos de atencédo a saude para pessoas
com sofrimento ou transtorno mental e necessidades relacionadas ao uso de
crack, alcool e outras drogas, no ambito do SUS.

A Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) é um conjunto de diferentes
servicos disponiveis nas cidades e comunidades, que articulados formam uma
rede, devendo ser capaz de cuidar das pessoas com transtornos mentais e
com problemas em decorréncia do uso de drogas, bem como a seus familiares,
nas suas diferentes necessidades. A Rede segue as diretrizes do Sistema
Unico de Salde (SUS), definindo a implantagdo de uma Rede de servigos ao
usuario plural, com diferentes graus de complexidade e que promovam
assisténcia integral para diferentes demandas, desde as mais simples as mais

complexas/graves.
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Com a consolidacdo da Rede de Atencado Psicossocial (RAPS) e os
novos desafios que se apresentam atualmente para o cuidado em saude
mental, torna-se crucial uma andlise aprofundada sobre a forca de trabalho
nesse campo. Esse corpo profissional é diversificado, composto por uma gama
ampla de especialidades, desde profissionais da salude até areas sociais,
culturais e educacionais. Entre eles, destacam-se médicos, assistentes sociais,
psicologos, enfermeiros, terapeutas  ocupacionais, fonoaudi6logos,
nutricionistas, musicoterapeutas, técnicos de enfermagem, oficineiros,
cuidadores e acompanhantes terapéuticos e territoriais. Essa equipe
multidisciplinar reflete a complexidade e a interdisciplinaridade presentes no
campo da saude mental, extrapolando muitas vezes as fronteiras da saude
para estabelecer conexdes intersetoriais (Dal Poz e Lima, 2012).

Diante do contexto apresentado, esta pesquisa propde uma analise do
mercado de trabalho para profissionais de salde mental por meio de um
estudo de caso na rede de servi¢cos de saude do municipio do Rio de Janeiro.
O objetivo principal € compreender o panorama atual e as politicas de recursos
humanos nessa &rea, considerando caracteristicas sociodemogréficas,
aspectos formativos e as condi¢bes do mercado de trabalho dos profissionais
envolvidos.

O primeiro capitulo realizara uma revisdo bibliografica explorando a
trajetéria historica do mercado de trabalho e recursos humanos em saude
mental, desde a era dos manicobmios até a contemporaneidade. Foi
apresentado 0s marcos cruciais como a criacdo dos servi¢os de saude mental
e 0 processo de regulacdo das profissdes de saude mental. Serdo analisados
diversos documentos, portarias e relatorios de conferéncias de saude e saude
mental no Brasil, ressaltando a Reforma Psiquiatrica como um ponto de virada
fundamental para a dindmica do mercado de trabalho na atualidade. A
influéncia desses eventos na configuracdo do mercado de trabalho nessa éarea,
introduzindo os principios da atencdo psicossocial e as mudancas nos
dispositivos de cuidado, sera examinada.

O segundo capitulo consistirA em uma analise dos dados secundarios

para conhecer o perfil dos profissionais que atuam na area de satude mental.
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Serédo utilizadas diferentes bases de dados, tais como o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), a Relacdo Anual de Informagfes Sociais
(RAIS), dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), além de
documentos fornecidos pelos conselhos profissionais que analisam o perfil
profissional.

A andlise se concentrard nas profissbes de psicologia, psiquiatria,
servigo social, terapia ocupacional e enfermagem.

O objetivo desta analise é identificar tendéncias, desafios e mudancas
na composicao desses grupos profissionais ao longo do tempo. O enfoque sera
fornecer uma visdo abrangente e evolutiva dessas areas, a fim de compreender
melhor o panorama do mercado de trabalho em saude mental e suas
transformacdes ao longo dos anos.

O Jdltimo capitulo serd& um estudo de caso dos profissionais da
Coordenacéo de Area Programatica (CAP 5.1) do Municipio do Rio de Janeiro,
concentrando-se em uma andlise detalhada dos dados obtidos por meio de
guestionarios eletrénicos e entrevistas semiestruturadas com profissionais e
gestores de saude mental. Essa secdo buscara oferecer uma compreensao
mais profunda da realidade, percepc¢des, necessidades e desafios enfrentados
por esses profissionais.

Este estudo visa apresentar um amplo panorama histérico e
contemporaneo do mercado de trabalho e recursos humanos em salde mental,
contribuindo para a andlise do perfil e a situagdo dos profissionais nesse
campo, especialmente no contexto pods-pandémico e de aumento das
demandas de cuidados e servicos de saude mental. A analise abrangente dos
capitulos permitira uma compreensdo mais profunda das tendéncias, desafios
e necessidades desses profissionais, fornecendo subsidios valiosos para o
desenvolvimento de politicas mais eficazes nessa area.

Compreender as caracteristicas e desafios do mercado de trabalho
permitira identificar oportunidades de melhoria e tracar estratégias para
fortalecer a formacéo e a atuacédo dos profissionais de saude mental, visando

oferecer um cuidado de qualidade a populacéo.
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Com base na minha experiéncia profissional como Assessor em Saude
Mental na Secretaria de Saude do municipio do Rio de Janeiro,
especificamente na Coordenacdo de Saude da area programéatica 5.1 (CAP
5.1) situada na Zona Oeste da cidade, despertou-se meu interesse por esta
tematica. Ao longo dessa jornada de gestdo, coordeno acdes entre os diversos
atores da Rede de Saude da area, incluindo Unidades de Ateng&do Priméria a
Saude, Equipe de Consultério na Rua, equipes do NASF, Ambulatérios de
Saude Mental e Centros de Atencao Psicossocial, além de realizar articulagbes
na Rede inter e intrasetorial. Contribui para a implementacdo de novos
dispositivos de saude mental, como a Equipe de Consultério na Rua, CAPS,
Residéncias Terapéuticas e eMulti. Minhas atribuicbes incluem a
movimentagao, fixagdo e avaliagdo de diferentes profissionais de saude mental
nos diversos equipamentos da CAP 5.1.

Essa experiéncia proporciona uma visdo ampla dos desafios da politica
de salde mental em uma regido periférica, principalmente no que diz respeito a
forca de trabalho nesse campo. A CAP 5.1, situada em uma area mais distante
do centro da cidade e afetada pela presenca da violéncia armada, enfrenta a
constante movimentacdo de profissionais, especialmente médicos psiquiatras,
que tém dificuldade em se fixar. Esse fluxo constante traz desafios para a
gestdo, sobretudo na consolidacdo dos processos de trabalho, devido a
presenca de profissionais em diferentes niveis de formac&o nos servigos.

Em 2012, atuei como técnico no Ministério da Saude (MS), na Secretaria
de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude (SGTES), ligado ao
Departamento de Gestdo da Educacdo na Saude (DEGES), onde me envolvi
com a Politica de Educacdo Permanente e de Recursos Humanos em saude.
Nessa posicao, acompanhei, monitorei e elaborei programas e projetos para a
formacdo dos trabalhadores do SUS. Destaco minha participacdo no Projeto
Caminhos do Cuidado, que oferecia formacdo em saude mental, com énfase
em crack, alcool e outras drogas, para Agentes Comunitarios de Saude (ACS)
e Auxiliares e Técnicos de Enfermagem (ATENF) das Equipes de Saude da
Familia, alcancando aproximadamente 300.000 alunos. Também estive na

coordenacao do curso de aperfeicoamento em cuidado integral & populagéo em
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situacao de rua, direcionado a 950 profissionais das equipes de Consultério na
Rua, em parceria com a Fiocruz.

Durante meu mestrado (2015-2017) no Instituto de Medicina Social —
UERJ, analisei as politicas de Educacdo Permanente em Saude, sua
interlocucdo com as Politicas de Saude Mental, Alcool e outras Drogas, e a
Atencdo Priméria. Focalizei-me na analise de um projeto de formacdo em
saude mental para profissionais de nivel médio da atencdo basica. Destaquei
as dificuldades nos processos de Educacdo Permanente diante da grande
movimentacdo de profissionais e das fragilidades nas politicas de recursos
humanos em saude.

Ao retornar ao Rio de Janeiro, reassumi minha funcdo na Assessoria de
Saude Mental na CAP 5.1 e revigorou-se meu interesse na pesquisa sobre a
forca de trabalho em salude mental. Com os avancos ocorridos nas ultimas
décadas no municipio do Rio de Janeiro apds a implementacédo e consolidacdo
das politicas de salde mental, € essencial analisar como essas mudancas
afetam o mercado de trabalho publico, identificando as principais tendéncias e

avancos das tecnologias de cuidado introduzidas na area da saude mental.



26

1. QUESTOES NORTEADORAS

Considerando os pressupostos teodricos sobre a forca de trabalho em
saude mental, os recursos humanos na area da saude, a dinamica do mercado
de trabalho para os profissionais de saude mental e sua relevancia diante dos
desafios da implementacdo de servicos que atendam as necessidades da
populacao, esta tese foi elaborada a partir das seguintes questdes norteadoras:

a) Como estd composta a forca de trabalho em salde mental nos
servicos publicos?

b) Como se estruturam os servicos de saude mental no setor publico
no ambito do SUS?

c) Quais sé&o os desafios para a contratacdo e a fixacdo de
profissionais de saude nos servicos e para a implementacédo dos
servicos de saude?

d) Qual é a avaliacdo da formacado profissional em relacdo aos
desafios da saude mental no cenario atual?

e) Quais sdo as tendéncias do mercado de trabalho em saude
mental que estdo promovendo mudancas no perfil profissional e

na organizacao dos servigcos?

1.1 Hipotese

As mudancas no modelo de assisténcia em saude mental, assim como
as novas demandas de cuidados e tratamento em salde mental, necessarias
para a populacdo, ndo tém resultado em uma maior contratacdo e fixacdo de

profissionais no mercado de saude mental.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar o mercado de trabalho para profissionais de salde mental
atraves de um estudo de caso na rede de servigos de saude do municipio do

Rio de Janeiro.

2.2 Objetivos especificos

a) Analisar e contextualizar as politicas de recursos humanos na saude
mental;

b) Levantar e analisar os aspectos sociodemograficos, de formacéo e
de mercado de trabalho dos profissionais que atuam no campo da
saude mental.

c) Apresentar o cenario da rede servicos de saude mental no mercado
de trabalho publico do municipio do Rio de Janeiro.

d) Analisar e discutir as tendéncias do mercado de trabalho em saude

mental;
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3. METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo:

A metodologia adotada para o estudo baseou-se na abordagem do
estudo de caso, que visa investigar um fenémeno contemporaneo em
profundidade e em seu contexto de vida real. A escolha dessa metodologia
permitiu analisar as tendéncias do mercado de trabalho em salde mental
publica, além de utilizar outras estratégias metodoldgicas complementares.

Segundo Yin:

“(...) o estudo de caso é uma investigagdo empirica que investiga um
fenbmeno contemporédneo em profundidade e em seu contexto de
vida real, especialmente quando os limites entre o fenbmeno e o
contexto nao sao claramente evidentes.” (Yin, 2010, p. 39).

Nessa abordagem, é imprescindivel a obtencdo de dados por meio da
diversidade de procedimentos, cujos resultados podem convergir ou divergir
das observacdes realizadas, permitindo que a subjetividade do pesquisador
seja superada (YIN, 2010).

A lacuna de estudos e informacdes no universo de andlise desta
pesquisa, ndo apenas no que se refere as especificidades do campo da salde
mental, mas também as politicas de saude mental e recursos humanos, sugere
gque a metodologia do estudo de caso agregara informacbes de maior

detalhamento, estreitando a relacao entre pesquisador e objeto.
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3.2 Cenario do estudo:

A pesquisa foi realizada na Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) da
Coordenadoria de Acao Programatica 5.1 (CAP 5.1) uma regional de saude do
municipio do Rio de Janeiro. Essa area programatica abrange duas regifes
administrativas, Bangu e Realengo, e possui uma populacdo de
aproximadamente 636.735 habitantes, de acordo com o Censo Demografico de
2022. Com uma extensdo de 122,36 km?, estad dividida em duas regides
administrativas: a XVII RA (Bangu), composta pelos bairros Padre Miguel,
Bangu, Senador Camara e Gericin0; e a XXXIll RA (Realengo), composta pelos
bairros Deodoro, Vila Militar, Campo dos Afonsos, Jardim Sulacap, Magalhées
Bastos e Realengo. Esta regido esta situada em uma area com importantes
eixos de transporte, como a Avenida Brasil e 0 Ramal Santa Cruz dos trens

metropolitanos.

3.3 Sujeitos do estudo:

Os sujeitos do estudo foram os profissionais que atuam nos diferentes
niveis de atencdo a saude no campo da saude mental no setor publico. Devido
a limitacdo de estudos, dados secundarios e bibliografia abordando os
diferentes profissionais atuantes no campo da saude mental no Brasil, optou-se
por um recorte na parte do estudo de coleta de dados bibliograficos e
secundéarios para as principais categorias de nivel superior que atuam na
atencdo especializada em saude mental: psiquiatras, enfermeiros de saulde
mental, psicllogos, assistentes sociais e terapeutas ocupacionais. Essa
escolha metodolégica segue o modelo proposto no Atlas da OMS de 2020, que
define seis categorias profissionais para o levantamento da forca de trabalho
em salde mental: psiquiatras, enfermeiros de salde mental, psicélogos,

assistentes sociais, terapeutas ocupacionais. Destaca-se que essas categorias
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profissionais também atuam em grande parte na Atencdo Primaria, Secundaria
e Terciaria, o que favorece a busca de informagfes e andlise do perfil para o
mercado de trabalho de saude mental (CAPS) (WHS, 2018).

Na terceira etapa da pesquisa, foi aplicado um questionario eletrénico
aos profissionais da regional de Saude do Municipio CAP 5.1, na Atencao
Primaria, o instrumento foi aplicado somente aos profissionais que atuam nas
Equipes Multiprofissionais (eMulti), como psicélogos, psiquiatras, terapeutas
ocupacionais, assistentes sociais, profissionais de educacdo fisica,
fonoaudidlogos e nutricionistas, bem como todos os profissionais que atuam
nas Equipes de Consultério na Rua, por terem formacdo e atuacdo similar a
Atencdo Especializada em Saude Mental. Os demais profissionais que atuam
na Atencao Primaria foram excluidos.

Os profissionais que atuam nos Centros de Atencdo Psicossocial e nos
Ambulatorios de Saude Mental foram considerados na sua totalidade.

Dessa forma, o estudo visou compreender o perfil desses profissionais,
suas formacdes, experiéncias e demandas, a fim de fornecer subsidios para
uma analise mais abrangente do mercado de trabalho em saude mental.
Através dessa abordagem, foi possivel identificar as necessidades e desafios
enfrentados pelos profissionais e contribuir para o planejamento de politicas e
estratégias voltadas para o fortalecimento e qualificacdo da forca de trabalho

nesse campo.

3.4 Estratégias de coleta e analise de dados

A estratégia metodoldgica da pesquisa foi dividida em etapas distintas:
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3.4.1 Levantamento bibliografico e documental:

Devido a complexidade do objeto de estudo e a escassez de bibliografia
sobre o tema, foi necessario realizar uma revisdo bibliografica capitulo a
capitulo, considerando diferentes aspectos propostos pelo estudo. No primeiro
capitulo, foram analisadas publicacdes referentes aos trés periodos: Asilar
(1852-1970), Periodo da Reforma (1970-2001) e Poés-Reforma (2001-
atualidade). Além dos documentos que descrevem a histéria da Saude Mental
no Brasil, foram analisados documentos e publicagdes que descrevem a
histéria da criagdo das cinco profissbes propostas neste estudo,
compreendendo como o processo regulatorio se constituiu e a partir de quais
parametros historicos e sociais. Nessa etapa, foi realizado um levantamento
dos relatérios das diferentes Conferéncias de Saude, Saude Mental e de
Recursos Humanos para compreender como foram delineadas as politicas de
Recursos Humanos voltadas para os Profissionais da Saude Mental. Por
altimo, foi realizado um levantamento sobre as estratégias e marcos da
formacdo em saude mental propostos pelo Ministério da Saude e Ministério da
Educacéo.

No segundo, terceiro capitulos e consideracdes finais, foi realizada a
revisdo bibliografica para analisar documentos dos conselhos profissionais,
como censos, demografias e portarias que tratam sobre o perfil dos
profissionais e os parametros da atividade profissional. Também foi realizada
analise de artigos e documentos que analisam o perfil de cada profissdo objeto
do estudo, assim como o mercado de trabalho em saude.

A pesquisa utilizou como referéncia para analise do tema proposto a
Revisdo de Escopo, que se caracteriza pela busca dos tipos de evidéncias
disponiveis, mapeando os principais conceitos, classificando e analisando
lacunas do conhecimento para o esclarecimento e definicées na literatura. (Jbi,
2014).

A revisdo foi desenvolvida por meio da seguinte pergunta: "Qual é o

cenario do mercado de trabalho para profissionais de saide mental na rede de
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saude do municipio do Rio de Janeiro e quais sao as politicas de formacéo e
recursos humanos para fixacdo desses profissionais?". Os estudos foram
selecionados considerando critérios de inclusdo especificos, abrangendo
estudos empiricos e tedricos, publicados em inglés, espanhol e portugués, no
contexto nacional e internacional.

Além disso, foram incluidos estudos que abordam o mercado de trabalho
e recursos humanos das profissdes do campo de saude mental, bem como o
modelo de assisténcia a saude mental no Brasil e no municipio do Rio de
Janeiro.

A estratégia de pesquisa foi realizada nas bases de dados PUBMED,
PSYCINFO, LILACS, SCIELO e BDTD, com o objetivo de encontrar evidéncias
cientificas para responder a pergunta de pesquisa proposta no estudo.

3.5 Coleta de Dados Secundarios:

Na etapa de coleta de dados secundarios, buscou-se tratar e integrar um
conjunto de bases de dados nas areas demogréfica, de formacdo e de
mercado de trabalho das seguintes categorias profissionais de saude mental:
psiquiatria, enfermagem, psicologia, servigo social e terapia ocupacional. Para
isso, foram estabelecidos parametros para identificar as profissdes desejadas,
com base nos sistemas adotados pelas diferentes fontes de informacao para
classificar os cursos de formacao e as profissdes de saude mental.

A seguir, apresento uma breve discussao e justificativa para a escolha
das fontes de informacéo e o tipo de tratamento que foi realizado para a anélise
proposta.

No Brasil, ndo existem fontes de informacéo produzidas periodicamente
e especificamente para coletar informacfes sobre os Recursos Humanos em
Saude (RHS). Portanto, é necessario cruzar diversas fontes de dados com
objetivos distintos. A principal fonte de dados que permite conhecer a maioria

7z

dos profissionais habilitados nas profissbes de saude estudadas € o Censo
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Demografico do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). O censo
fornece informagdes detalhadas sobre a populagéo residente no pais, incluindo
dados sobre ocupacao e formacdo, o que permite identificar os profissionais
em atividade, desempregados e ndo economicamente ativos na area de saude.
No entanto, o Censo é realizado em 2022 ainda nao divulgou todas as
informag0des sobre ocupagdes, entre outros aspectos da populagao.
Paralelamente, foram utilizadas as informacfes sobre a oferta de RHS

no mercado de trabalho em outras bases de dados, como:

3.5.1 Reqistros administrativos:

Dados dos conselhos profissionais das profissbées de saude de nivel superior;
Sistema do Ministério do Trabalho e Emprego (MTE), que inclui a Relacdo
Anual de Informacdes Sociais (RAIS) e o Cadastro Geral de Empregados e
Desempregados (CAGED); e Sistema do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude do Ministério da Saude (SCNES/MS).

Registro Estatistico: disponivel na Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) do IBGE.

E importante destacar que o SCNES, a RAIS e o CAGED séo fontes de
demanda de RHS para andlise de postos de trabalho ocupados, enquanto a
base de dados dos conselhos auxilia na estimativa do numero de profissionais
ativos. No entanto, essas fontes nao discriminam quais profissionais atuam
diretamente em servicos de saude mental, exigindo um refinamento dos dados
para uma analise mais precisa do mercado de trabalho nessa area. Além disso,
€ necessario considerar outras bases de dados que levem em conta as
ocupacfes nao regulamentadas ou que ndo exigem qualificacdo especifica,
como as praticas integrativas na saude e diferentes abordagens terapéuticas
gue ainda ndo sdo regulamentadas institucionalmente, mas que tém ganhado

espaco no mercado de trabalho.
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A RAIS é um censo anual do emprego formal que fornece informacdes
sobre o emprego formal e institucional no mercado regulamentado (CLT,
estatutario, temporario e avulso). O objeto de analise é o emprego, ndo o
empregado, sendo a principal fonte para entender a demanda de forca de
trabalho. Nessa base, € possivel encontrar dados sobre natureza juridica, tipo
de atividade, faixa etaria, grau de instrucdo, sexo, ocupac¢do, remuneragao
média, tipo de vinculo, tempo de servigo, entre outros aspectos relevantes para
o presente estudo (MTE, 2014).

Ja o CAGED é um levantamento mensal realizado pelo MTE com o
mesmo nivel de detalhamento geografico, setorial e ocupacional. Ao contrario
da RAIS, o CAGED coleta dados mensais sobre admissdes e desligamentos.
No entanto, a analise se restringe aos empregos regidos pela CLT, nao
considerando movimentacdes relacionadas a empregos estatutarios,
temporéarios e similares. O CAGED pode auxiliar na analise da dinamica de
criacdo de empregos no setor de salde mental e na variagdo salarial ao longo
do ano (MTE, 2010a).

O SCNES é um registro administrativo do Ministério da Saude que
abrange todos os estabelecimentos de saude do pais, sejam eles publicos ou
privados. Essa base de dados é atualizada diariamente e contém informacg6es
sobre infraestrutura, recursos humanos, equipamentos e tipos de servicos
oferecidos. Para analisar os recursos humanos em salde mental, é possivel
identificar a ocupacgédo, o tipo de vinculo e a carga horaria dos profissionais.
Apesar de apresentar alguns problemas devido a falta de atualizacdo das
informacdes sobre profissionais e estabelecimentos de saude, o SCNES ainda
€ a principal fonte para dimensionar as atividades de assisténcia direta a
saude, especialmente nos estabelecimentos publicos e nas especialidades
médicas (MS, 2006).

A PNAD é uma pesquisa amostral que coleta anualmente informacdes
demograficas, educacionais, de trabalho e de renda da populacéo brasileira,
incluindo os trabalhadores ativos e o setor de atividade. Por ser uma pesquisa
amostral mais abrangente e ndo especifica para a area da saude, ela destaca

principalmente as profissées mais numerosas, como médicos, enfermeiros,
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psicologos e assistentes sociais no campo das ciéncias sociais. Esses dados
abrangentes das profissdes sdo aplicaveis apenas para o pais como um todo,
ndo permitindo andlises em niveis geograficos menores (IBGE, 2013b).

No campo da formacéo, foi utilizado o Censo da Educacédo Superior
(CES) do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio
Teixeira (INEP) do Ministério da Educacédo (MEC), que oferece uma viséo geral
do ensino superior em todo o Brasil, fornecendo informacdes sobre instituicdes,
cursos, alunos, servidores e docentes.

Nesta etapa do estudo, adotou-se uma abordagem qualitativa por meio
da aplicacdo de entrevistas semiestruturadas individuais aos gestores da
Saude Mental no municipio do Rio de Janeiro, juntamente com a aplicacdo de
um questionario eletrdnico aos profissionais que atuavam nessa area. O
objetivo era obter informacdes sobre o perfil sociodemografico desses

trabalhadores.

3.5.2 Questionario Eletronico e Entrevista Semiestruturada:

O questionario eletronico foi aplicado aos seguintes profissionais:

a) Profissionais dos 15 Equipes Multiprofissionais (eMulti),
que atuam em Unidades Bésicas de Saude especificas,
tais como: Clinica da Familia Olimpia Esteves, CMS Silvio
Barbosa, Clinica da Familia Kelly Cristina, Clinica da
Familia  Wilson Mello, Clinica da Familia Fiorello
Raymundo, Clinica da Familia Rosino Baccarini, Clinica da
Familia  Armando Palhares, Clinica da Familia Antdnio
Goncalves, Clinica da Familia Maria José, Clinica da
Familia Padre John, CMS Bua Boanerges, Clinica da
Familia Sandra Regina, Clinica da Familia Faim Pedro,
CMS Athayde, CMS Dr. Ethel Pinheiro.
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b) Profissionais da Equipe de Consultério na Rua.

C) Profissionais que atuam nos Centros de Atencéo
Psicossocial e Residéncias Terapéuticas, nos seguintes
locais: Caps Lima Barreto, Caps Neusa Santos e Capsi
Pequeno Hans.

d) Profissionais que atuam nos 3 Ambulatérios de Saude
Mental: CMS Waldyr Franco, CMS Masao Goto e
Policlinica Manoel Guilherme da Silveira.

Para a entrevista semiestruturada, foi utilizado um roteiro com perguntas
norteadoras. Essas entrevistas foram conduzidas de forma individual e tinham
como objetivo obter percepcdes e opinides dos gestores municipais sobre os
desafios da gestéo da forca de trabalho nos servicos de satde mental.

Nesta etapa, foram entrevistados profissionais que atuavam na Gestao
da Coordenacéo da Area Programatica 5.1, responsaveis pela implementac&o,
gerenciamento e recursos humanos dos servigos de saude mental. Isso incluiu
o Coordenador da Area Programatica da CAP5.1, a Coordenacdo do NASF da
CAP 5.1 e a Coordenagdo de Saude Mental da CAP 5.1. Também foram
entrevistados profissionais que atuavam na gestdo da Secretaria Municipal de
Saude do Municipio do Rio de Janeiro, na Superintendéncia de Saude Mental,
responsaveis pela implementacdo, gerenciamento e recursos humanos dos
servicos de saude mental. Isso envolveu o Superintendente de Satude Mental e
o Gerente da Rede de Atencao Psicossocial da Zona Oeste.

Quanto ao questionario eletronico, seu objetivo foi levantar o perfil
sociodemogréfico dos profissionais de salde mental que atuavam nos servigos
da CAP 5.1. Essa escolha metodoldgica permitiu comparar as respostas entre
0s respondentes, destacando as diferencas entre eles, e ndo nas questdes
propriamente ditas.

A aplicacdo do questionario eletrénico apresentou diversas vantagens,
como a liberdade de resposta proporcionada pelo anonimato, evitando

possiveis vieses do pesquisador, além de respostas rapidas e precisas. No
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entanto, uma possivel desvantagem estava na dificuldade de compreenséo das
perguntas pelos respondentes na auséncia do pesquisador.

Por meio dessa abordagem, buscou-se obter informacdes valiosas sobre
os profissionais de saude mental, seu perfil sociodemografico e suas
percepcbes sobre os desafios enfrentados na gestdo da forca de trabalho
nessa area. A combinagcdo da entrevista semiestruturada e do questionario
eletrbnico permitiu uma compreensdao mais abrangente e aprofundada desse
contexto, auxiliando no desenvolvimento de estratégias e politicas mais

efetivas no campo da saude mental no municipio do Rio de Janeiro.

3.5.3 Entrevista Semiestruturada:

A entrevista semiestruturada, de acordo com Trivifios (1987),
caracteriza-se por trazer a tona as questbes centrais que fundamentam as
teorias e os temas relacionados a pesquisa. As questdes fornecem a
oportunidade de novas hipéteses surgirem a partir das respostas dos
entrevistados. O pesquisador € quem define o foco principal durante a
conducédo da entrevista, o que favorece a descricdo dos fenbmenos sociais e
permite uma participacdo mais ativa do pesquisador no processo de coleta de
dados.

Para esta pesquisa, foi utilizado um roteiro contendo perguntas
norteadoras. As entrevistas foram conduzidas de forma individual e registradas
com um gravador, com 0 objetivo de captar as percepcdes e opinides dos
gestores municipais sobre os desafios da gestdo da forca de trabalho nos
servigos de saude mental (vide anexo 2).

Nesta etapa do estudo, buscaram-se profissionais que atuavam na
Gestdo da Coordenacéo da Area Programaética 5.1 e eram responsaveis pela
implementacdo, gerenciamento e recursos humanos dos servicos de saude

mental.
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a) Coordenador da Area Programatica da CAP5.1
b) Coordenacgédo do NASF da CAP 5.1
c) Coordenacdo de Saude Mental da CAP 5.1

Profissionais que atuam na gestdo da Secretaria Municipal de Saude do
Municipio do Rio de Saude, na Superintendéncia de Saude Mental e que séo
responsaveis pela implementacdo, gerenciamento e recursos humanos dos

servicos de saude mental.

a) Superintendente de Saude Mental

b) Gerente da Rede de Atencao Psicossocial da Zona Oeste

3.5.4 Questionario Eletronico:

Este questionario eletrbnico teve como objetivo levantar o perfil
sociodemogréfico dos profissionais de Salude Mental que atuaram nos servigcos
de Saude Mental (CAPS, Ambulatérios e RTs), do NASF e Equipe de
Consultério na Rua da CAP 5.1. A escolha metodolégica buscava a
possibilidade de comparacédo entre 0 mesmo conjunto de perguntas, sendo que
as diferencas deveriam refletir divergéncias entre os respondentes e ndo nas
questdes em si. Destacou-se entre as vantagens da aplicagdo de um
questionario eletrdnico a maior liberdade nas respostas devido ao anonimato,
evitando possiveis vieses do pesquisador, assim como respostas rapidas e
precisas. Entre as possiveis desvantagens estava a dificuldade de
compreensao das perguntas por parte do respondente quando o pesquisador

estava ausente.
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3.6 Limitacbes do Estudo

A primeira limitagéo estava relacionada a coleta de dados secundarios,
pois foi necessario recorrer a diferentes bases de dados com atualizactes,
metodologias e informagfes distintas. Isso demandou o cruzamento dessas
informacdes para auxiliar na andlise do mercado de trabalho em saude mental.

A segunda limitacdo dizia respeito as dificuldades em obter uma amostra
mais significativa, devido as possiveis recusas ou dificuldades de compreensao
por parte dos entrevistados, o que poderia resultar em um nuimero reduzido de
questionérios ao final dessa etapa.

A terceira limitag&o estava relacionada a falta de estudos com o mesmo
objetivo deste, o que poderia limitar parcialmente a revisdo da literatura e a

comparacao de resultados com outras pesquisas realizadas.

3.7 Riscos e Beneficios do Projeto

3.7.1 Riscos:

Conforme estabelecido pela Resolugdo CNS n° 466/12, toda pesquisa
envolvendo seres humanos apresentava riscos em diferentes dimensdes, como
fisica, psiquica, moral, intelectual, emocional, social, cultural ou espiritual, ainda
que em graus minimos. No contexto deste estudo, era importante considerar 0s
possiveis riscos aos profissionais que responderiam ao questionario eletrénico,
como a divulgagdo de informagdes confidenciais e a possibilidade de
discriminacéo e estigmatizacdo devido a questbes sensiveis, como orientacao
sexual e renda.

Para mitigar esses riscos, 0 questionario eletrénico foi enviado por e-

mail e as respostas foram realizadas de forma andnima, garantindo a
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confidencialidade e o sigilo das informacfes, conforme descrito no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Além disso, € importante ressaltar
gque este estudo n&o tinha como objetivo avaliar o processo de trabalho ou a
gestao, mas sim conhecer o perfil profissional dos trabalhadores que atuam na
saude mental, abordando principalmente questfes ndo sensiveis.

No que diz respeito as entrevistas semiestruturadas com os gestores da
Superintendéncia de Saude Mental e da Coordenagdo da CAP 5.1, 0s riscos
possiveis envolviam o constrangimento ao responder alguma pergunta mais
sensivel e a dificuldade de tempo para realizar a entrevista. Foi garantida a
confidencialidade das informacdes, e a gravagao das entrevistas foi realizada
apenas para facilitar a analise dos dados, com a devida protecdo e sem a
divulgacdo dos nomes dos participantes (inclusive iniciais) ou qualquer outra
forma que possibilitasse a identificacao individual.

Assim, todas as medidas necessarias foram adotadas para garantir a
seguranca e a protecdo dos participantes, preservando a confidencialidade, o

sigilo e a privacidade das informacdes coletadas ao longo do estudo.

3.7.2 Beneficios:

O estudo realizado contribuiu para o conhecimento sobre o mercado de
trabalho para profissionais de saude mental na rede de saude do municipio do
Rio de Janeiro, fornecendo uma visdo aprofundada sobre as caracteristicas,
desafios e tendéncias do mercado de trabalho, preenchendo lacunas de
pesquisa e gerando informacbes valiosas para académicos, profissionais e
formuladores de politicas.

Os resultados da pesquisa podem contribuir nas politicas de saude
mental do municipio do Rio de Janeiro, fornecendo evidéncias e
recomendacdes embasadas em dados empiricos e na melhoria na alocacéao de

recursos humanos, desenvolvimento de programas de capacitacdo, estratégias
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de contratacdo e retencdo de profissionais, e outras acGes para fortalecer o
mercado de trabalho em satde mental.

Por dltimo, a pesquisa busca fornecer subsidios para a pratica
profissional dos envolvidos no cuidado e no gerenciamento da satde mental no
municipio do Rio de Janeiro. Ao compreender as caracteristicas e desafios do
mercado de trabalho, os profissionais puderam se adaptar melhor as
demandas e necessidades da populacéo, oferecendo servicos de qualidade e

contribuindo para a saude mental da comunidade.

3.8 Questdes éticas da pesquisa

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), o qual foi analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa

para dar inicio a coleta das entrevistas.

3.9 Andlise dos Dados

Para a analise dos questionarios e das entrevistas semiestruturadas, foi
utilizada a técnica da andlise de conteudo proposta por Laurence Bardin
(2009). Segundo a autora, a analise de conteddo consiste em um conjunto de
técnicas de investigacdo que, por meio da descricdo objetiva, sistematica e
quantitativa do conteido manifesto das comunicac¢fes, interpreta o conteudo
comunicado.

Nessa perspectiva, a andlise de conteudo foi dividida em trés etapas:

a) Pré-analise;

b) Exploracdo do material;
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c) Tratamento dos resultados, inferéncias e interpretacao.

O procedimento final consistiu na producdo de inferéncias e
interpretacbes a partir das categorias estabelecidas e do referencial teérico

previsto pela pesquisa.

3.10 Financiamento

Este estudo ndo recebeu financiamento de 6rgdos de pesquisa. O custo
total foi assumido pelo doutorando. Quaisquer despesas decorrentes da
compra de material bibliografico e outros gastos necessarios para a obtencao

de dados e realizacdo da andlise foram cobertos com recursos proprios.
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4. PANORAMA DO MERCADO DE TRABALHO E DAS POLITICAS DE
RECURSOS HUMANOS NO BRASIL

Neste capitulo, propfe-se a investigagdo do panorama histérico das
politicas de recursos humanos direcionadas a salde mental no Brasil, desde a
inauguracdo do primeiro hospicio em 1852 até os dias atuais, delineando trés
grandes periodos: o Asilar (1852-1970), a Reforma Psiquiatrica (1970-2001) e
a Saude Mental Coletiva (2001-atualmente). Cada fase reflete transformacdes
sociopoliticas, mudangas na compreensdo do cuidado em saude e o
desenvolvimento das profissdes relacionadas a satde mental.

O surgimento dos Recursos Humanos remonta a Revolugdo Industrial,
um marco que gerou profundas transformacdes sociais. Esse periodo histérico
foi marcado pela urbanizagdo das cidades e pela ampliagdo da mao de obra
disponivel para o mercado, especialmente nas inddstrias. As primeiras leis
regulamentadoras do trabalho surgiram neste contexto, estabelecendo
horérios, dias de trabalho, normas para o trabalho infantil e condicdes minimas
de seguranga.

E nesse cenario que emerge o primeiro hospicio no Brasil, em 1852,
representando um ponto significativo na historia da saide mental no pais. Esse
estabelecimento desempenhou um papel fundamental na estruturacdo das
primeiras politicas de recursos humanos voltadas para a area da satde mental.
Concomitantemente, o Estado comecou a implementar uma série de reformas
administrativas, urbanas, econbmicas e sanitarias, com pressupostos
primordialmente técnicos, visando adequar a maquina publica aos planos
governamentais.

A pesquisa esta fundamentada na perspectiva historica, visando
construir uma linha do tempo sobre os trés grandes periodos na histéria das

politicas de recursos humanos de saude mental no Brasil.
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4.1 A Institucionalizacdo do Louco e o saber sobre a Loucura: Percursos
da Saude Mental no Periodo Asilar (1852-1970)

Periodo caracterizado pelo predominio do modelo asilar de atencéo a
saude mental, com foco no isolamento e na internagdo dos pacientes. Esse
modelo refletia um contexto sociopolitico marcado por desigualdades e
exclusdo. O enfoque na institucionalizacdo e medicalizacdo dos pacientes,
embora tenha trazido avancos, limitou a capacidade de oferecer cuidados
mais humanizados e integrados, conforme apontam Amarante (2012) e
Santos (2008).

A adocdo do modelo asilar no Brasil foi influenciada por diversos
fatores, como as Reforma Psiquiatrica Europeia, que ocorreu no século XIX,
e o desenvolvimento da medicina psiquiatrica. Influenciados pelo trabalho
de Pinel que apresenta um modelo de intervencédo sobre a loucura e de
organizacdo do hospital que foi um marco importante para a transformacao
do hospital numa instituicAo médica, diferindo do modelo social e
filantrépico das Santas Casas de MisericOrdia a época. Essa apropriacao da
loucura pelo discurso e pratica médicos, marca a primeira reforma da
instituicdo hospitalar, a fundacdo da psiquiatria e do hospital psiquiatrico.
(Amarante, 1995)

Nesse periodo, destaca-se a criagdo de politicas de recursos
humanos voltados para o hospital, visto que a instituicdo para o tratamento
do louco torna-se um espaco de experimentacdo e observacdo sobre o
objeto de conhecimento: o louco e a loucura. Esse novo paradigma
transforma o hospital em um local para o tratamento e para a reproducéo do
saber médico, de residéncia médica, espaco privilegiado de ensino e
aprendizagem de uma ciéncia da loucura, inicialmente chamada de
medicina mental e, posteriormente, de clinica psiquiatrica. (Amarante, 2012)

Esse modelo foi adotado no Brasil a partir da criagdo do primeiro
hospicio no pais, em 1852, na Praia Vermelha, no Rio de Janeiro. O

Decreto n® 7.247, de 1852, que estabeleceu o Hospicio Pedro I,
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representou um marco inicial nesse processo. Posteriormente, o Decreto-
Lei n°® 2.268, de 1933, regulamentou a assisténcia aos alienados,
consolidando a estruturacdo dessas profissdes no contexto asilar. Esse
documento é considerado o marco inicial da criacdo de profissdes de saude
mental no Brasil, uma vez que foi responsavel pela contratacdo de médicos,
enfermeiros e outros profissionais para trabalhar no primeiro hospital
psiquiatrico do pais.

Nos Annaes Brasilienses de Medicina, consta o estatuto do hospital que
mencionava os seguintes profissionais: “O Hospicio conta atualmente com um
meédico, treze irmas de caridade e doze enfermeiros” (1856). Essa referéncia
histérica destaca uma preocupacao precoce em relacdo ao dimensionamento,
remuneracdo e formacdo da forca de trabalho que atua no hospital,
evidenciando a evolucédo e consolidacao das profissbes de saude mental no
Brasil. Observa-se ja nesse documento uma preocupacdo em relacdo ao
dimensionamento, remuneracédo e formacéo da forca de trabalho que atua no

hospital.

“O servigo clinico, portanto, continua a estar todo o meu cargo. Pelos
mappas, que vao juntos a este relatorio, vera V. Ex. que a populagdo
do Hospicio tem augmentado, e que o trabalho é superior as forcas
de um sO6 médico. A admissdo de um outro, que more dentro do
Estabelecimento, me parece de toda a necessidade. As irmas de
caridade estdo encarregadas das enfermarias, salas de trabalho,
rouparia, cozinha e despensa. Para tanto servico me parece fora de
duvida que o seu nimero é muito limitado. Ellas continuam a prestar-
se com o mesmo zelo e dedicagdo em favor dos infelizes alienados.
No servico dos homens ha doze enfermeiros debaixo da immediata
inspeccdo das irmds de caridade. Geralmente estes empregados
servem mal e nenhuma confianga merecem. E necessaria a maior
vigilancia sobre elles. N&o é isso, porém, de admirar: todo o mundo
conhece a classe de homens, que entre nds se presta a um tal
genero de servico mediante a quantia de vinte e quatro mil réis
mensaes.” (Annaes Brasilienses de Medicina,1856)

Esse documento representa um marco significativo na criacdo das
profissbes de saude mental no Brasil, uma vez que foi responsavel pela
contratacdo de médicos, enfermeiros e outros profissionais para atuar no
primeiro hospital psiquiatrico do pais. O servico do hospicio seria dividido em
setores econdmico, sanitario e religioso e as seguintes ocupacoes: diretor,
administrador e empregados subalternos; clinicos de cirurgia e medicina, irmas

da caridade, enfermeiros, serventes, farmacéutico, chefe da Botica e capeléao.
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Os alienados assistidos gratuitamente eram as populacbes mais
vulneraveis: indigentes, escravos de posse Unica cujos senhores ndo tinham
recursos para o tratamento, e marinheiros de navios mercantes. Havia também
um setor para os mais favorecidos socialmente que possuiam meios para
custear o tratamento. Seriam admitidos como pensionistas, possibilitando o
acesso a melhores acomodacbes e servigcos conforme os valores acordados
(BRASIL, 1853).

O modelo asilar se consolida em todo territorio nacional, com a
construcdo de hospicios em varias regidbes como Sao Paulo (1852),
Pernambuco (1864), Bahia (1874) e Rio Grande do Sul (1884). O hospital
Pedro Il, como referéncia da capital do Império, recebe maior visibilidade,
principalmente em fungdo das denuncias de superlotagéo, de criticas sobre os
critérios de admissdo e do modelo de tratamento dado aos alienados,
evidenciando a disputa entre os médicos e as irmas de caridade no controle
administrativo e terapéutico da instituicao.

As profissbes de saude mental foram influenciadas por fatores, como a
Reforma Psiquiatrica Europeia do século XIX e o desenvolvimento da medicina
psiquiatrica. Destacam-se nesse periodo, os estudos do psiquiatra alemao Emil
Kraepelin (1856—1926), que adotou uma abordagem integrada da psiquiatria,
incorporando neurologia, anatomia cerebral, psicologia experimental e a
investigacdo minuciosa da histéria de vida do paciente (anamnese). Amarante
(2007).

Destacam-se as contribuicbes de William Cullen (1712-1790), psiquiatra
em Edimburgo que estabeleceu uma das primeiras classificacdes das doencas
psiquicas e as teorias psicodinamicas desenvolvidas por Sigmund Freud
(1856-1939), criador da psicandlise, e de William James (1842-1910), Wilhelm
Wundt (1832-1920) e Pierre Janet (1859-1947) fundadores da psicologia
experimental.

No Brasil, as profissbes de saude mental surgiram gradualmente desde
a criacdo do primeiro hospicio no pais. A medicina psiquiatrica foi a primeira
profissdo a ser estabelecida, seguida pela enfermagem psiquiatrica (Amarante,
2007).
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Nesse periodo inicial, jA se observava no Brasil o uso terapéutico da
ocupagdo como campo de saber, seguindo a logica do Tratamento Moral de
Pinel. Esse tratamento assegurava a internacao e o isolamento como a melhor
resposta social para as tensdes ocasionadas pela loucura, utilizando a terapia
ocupacional como estratégia para reintegrar o paciente mental a racionalidade,
estabelecendo habitos mais saudaveis e melhorando o comportamento
antissocial.

As questdes sociais dos Alienados fazia parte das atribuicbes das irmas
de caridade das Santas Casas de Misericordia e os primeiros hospitais, como
parte integrante do trabalho religioso.

Com a transicdo para a Republica em 1889, emergem avancos na
consolidacéo das politicas publicas, especialmente no sistema de saude e na
regulacdo das profissbes. Em 1930, sob o governo de Getllio Vargas, €
fundado o Ministério dos Negoécios da Educacdo e Saude Publica através do
decreto n.° 19.402, marcando um avanco significativo na politicas de saude,
refletindo uma abordagem integrada para enfrentar os desafios do ensino,
saude e assisténcia hospitalar, o que foi um contexto relevante para o
desenvolvimento e consolidacdo das préaticas na saude mental.

Destacam-se ainda nesse periodo a criacdo do Servico de Assisténcia
aos Alienados em 1890 e o Decreto-Lei de 1933, que regulamentou a
assisténcia aos alienados, representando tentativas de organizar e normatizar
o tratamento psiquiatrico. Em 1953, a separacdo do Ministério da Saude, uma
mudanca estrutural, sinalizou ainda mais a importancia dada a saude no
cenario nacional.

Nesse contexto, surgem o0s primeiros decretos que buscam a
organizacdo do ensino e regulacdo das primeiras profissbes que atuam no
campo da salude mental, como o médico psiquiatra, enfermagem, servico
social, psicologia e terapia ocupacional. A politica de recursos humanos, com a
regulamentacdo das profissdes envolvidas no tratamento psiquiatrico, tornou-
se um componente critico importante dessa trajetéria. O estabelecimento de
escolas de formacdo e a criagdo de conselhos profissionais representaram

esforcos para consolidar e regulamentar as praticas, mas a assimilacdo
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completa dessas mudancas na cultura asilar exigiu tempo e enfrentou

resisténcias.

4.2 Ambulatérios na Saude Mental do Brasil: A busca de novas préticas

preventivas e a persisténcia asilar

Os ambulatorios tém sua trajetdria vinculada aos movimentos da
psiquiatria comunitaria e das comunidades terapéuticas na Europa, 0s quais
buscavam transformacbes no modelo asilar, propondo abordagens mais
humanizadas, especialmente apds as atrocidades das grandes guerras que
evidenciaram violagdes dos Direitos Humanos nas chamadas “Instituicdes
Totais”. Nesse contexto, ha maior visibilidade da semelhangca entre as
instituicdes psiquiatricas e os campos de concentragdo, surgindo movimentos
para mudancas no modelo de tratamento ao doente mental. (Amarante, 2012)

O preventivismo surge nos EUA com o objetivo de desospitalizar a
assisténcia psiquiatrica, focando em medidas de "desinstitucionalizacdo". Essa
abordagem busca reduzir a dependéncia do paciente a instituicdo, evitando a
perda de conexfes familiares, sociais e culturais. A desinstitucionalizacdo €&
associada a desospitalizacdo, visando diminuir internacées e promover
servigos extra-hospitalares. O arsenal de servigos alternativos, oferecido pelo
preventivismo, busca contrapor o processo de alienagdo e exclusdo social,
propondo alternativas a hospitalizacdo. Medidas de "despsiquiatrizacédo”
buscam descentralizar decisdes terapéuticas, envolvendo profissionais de
diversas areas.

Nos EUA, programas preventivos resultaram em aumento da demanda
ambulatorial, mas a transferéncia de pacientes asilares para servigos
intermediarios nao foi efetiva. O modelo asilar é retroalimentado pelo circuito
preventivista, gerando um mecanismo de "competéncia psicologica” sem

resposta terapéutica adequada. (Amarante, 1995)
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A reforma preventivista oferece um conjunto de servicos alternativos a
hospitalizacdo e visa reduzir internacdes. Destaca-se nessa proposta a busca
por delimitar o trabalho do psiquiatra, descentralizando decis0es terapéuticas
para outros profissionais e modalidades assistenciais ndo psiquiatricas. Nesse
contexto, surgem os atendimentos de grupos reflexivos, operativos, de escuta,
entre outros, desenvolvidos por equipes multidisciplinares, ocorrendo a
redefinicdo de papéis profissionais, como Servigo Social, Enfermagem, Terapia
Ocupacional, Psicologia, apoio administrativo, entre outros (Amarante, 1995).

Essa transicdo para os ambulatorios ndo apenas respondeu as criticas
das condi¢cdes nos hospitais psiquiatricos, mas também refletiu uma mudanca
na compreensao da loucura, transformando-a em mercadoria.

Na década de 1930, no primeiro governo de Getulio Vargas ocorre uma
reforma no modelo de protecdo social no Brasil. Através dos Institutos de
Aposentadoria e Pensdes (IAPs), organizados por categorias profissionais e
dirigidos por representantes do Estado e assessoramento de um colegiado,
composto por sindicatos reconhecidos pelo governo e sem poder deliberativo.
Nesse novo modelo, a salude publica foi dividida em duas éareas distintas:
salude publica, de natureza preventiva, conduzida por meio de campanhas, e
assisténcia meédica, de caréater curativo, administrada pela previdéncia social.
(Cabral, 2019)

E desse periodo O Decreto n. 24.559, de 1934, abordou a profilaxia
mental, assisténcia a psicopatas e fiscalizacdo de servicos psiquiatricos e o
Decreto n. 17.185, de 1944, aprovou o regimento do Servico Nacional de
Doencas Mentais.

Nesse contexto, surge a Liga Brasileira de Higiene Mental (LBHM)
estabeleceu o primeiro ambulatério psiquiatrico, o Ambulatorio Rivadavia
Correa, na Col6nia de Alienadas de Engenho de Dentro (RJ), hoje conhecido
como Instituto Municipal Nise da Silveira. Fundada em 1923, a LBHM, apesar
de intervencdes sociais inicialmente, manteve praticas racistas e xenofobicas.
O ambulatorio inicialmente permanecia dentro do hospital no atendimento ao
egresso, refletindo a visdo da psiquiatria em conciliar reclusdo com prevencéo.
Amarante (1995)
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Em 1946, nesse contexto de novas praticas de cuidado em saude
mental, se destaca a transformacdo dos ateliés de pintura e modelagem da
Secédo de Terapéutica Ocupacional do Centro Psiquiatrico Nacional (CPN). O
trabalho da psiquiatra Nise da Silveira foi um marco importante na introducéo
de uma nova abordagem que une o discurso psicanalitico as praticas
terapéuticas que incorporavam expressdes artisticas para auxiliar no
tratamento dos internos da instituicdo. Em 1952 esses ateliés se transformaram
no Museu de Imagens do Inconsciente.

Durante o segundo governo de Vargas, o Ministério da Saude foi criado,
ficando responsavel por acdes de vacinacdo e combate a doencas endémicas
separado ainda das acdes assistenciais que eram conduzidas pelos institutos
de aposentadorias e pensdes ou pelo Ministério da Educacéao e Saude Publica.
Em 1946, através do Decreto/Lei 8.550, de 1946, foi possivel ao Ministério da
Educacédo e Saude realizar acordos para intensificar a assisténcia psiquiatrica
nacional. No entanto, destaca-se que até o final da década de 50, os servicos
meédicos dos IAPs nédo incluiam assisténcia psiquiatrica, especialidade ainda
néo reconhecida no Brasil.

Entre o periodo de 1940 e 1955 é marcado por mudancas na assisténcia
a saude mental brasileira com a criagdo do Servico Nacional de Doencas
Mentais (SNDM) que se destaca pela ampliacdo da rede ambulatorial, a
criacao dos Ambulatérios de Higiene Mental (AHM’s) e os desafios enfrentados
na implementacdo dessas politicas voltadas para a disseminacao de praticas
de prevencao de disturbios mentais. (Braga, 2013).

Nesse periodo, o psiquiatra Adauto Botelho na gestdo do SNDM
defendia a implantagcdo dos AHM’s existéncia em todo o territério nacional,
assim como de hospitais para servicos abertos e fechados, manicomio
judiciario ou servicos especificos para delinquentes. A importancia do SNDM
esta na formulacdo e organizacao assistencial em varios estados da federacdo
nas décadas e 40 e parte da década de 50.

A assisténcia psiquiatrica publica brasileira é organizada e legitimada
pelo decreto N° 17.185 de 18 de novembro de 1944 que institui o Plano
Hospitalar Psiquiatrico, estratégia que dar base legal para as acdes do SNDM.
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Os Ambulatérios de Higiene Mental (AHM’s), foi a estratégia do SNDM
implementou os AHM’s para descentralizar o cuidado em saude mental. O
Servigo tinha como atribui¢cdes chefia de inspetores psiquiatricos que tinha uma
funcdo fiscalizadora, realizavam consultas, triagem, acompanhamento poés-
internacdo, realizacdo de terapéutica ocupacional e prevencdo de disturbios
mentais.

Desde a sua criacdo os AHM’s tiveram muitos desafios na sua
implementacéo, dentre as quais, esta a escassez de recursos humanos para a
ampliacdo da rede ambulatorial: Apesar do aumento de recursos destinado
para a expansdo da assisténcia psiquiatrica em territério nacional, a falta de
mao de obra especializada médica psiquiadtrica e de enfermagem
especializados em atendimento psiquiatrico, foi um desafio constante.

Em 1955, o SNDM tinha como meta a implementacdo de mais 100
ambulatérios psiquiatricos em todo o territério nacional, o que demandaria a
contratacdo de 100 psiquiatras adicionais aos 2520 ja existentes na rede de
assisténcia psiquiatrica. Entretanto, em 1952, o SNDM operava apenas 15
AHM's no Brasil, e a criacdo de novos ambulatérios foi inviabilizada pela
escassez de médicos psiquiatras disponiveis (Braga, 2013).

Nas décadas de 60 e 70, o processo de ambulatorizacdo na rede de
saude mental resultou em inUmeros encaminhamentos para internacoes,
culminando na cronificagdo dos pacientes acompanhados e no aumento do
consumo e dependéncia de psicotrdpicos.

A critica ao modelo do ambulatério reside no modo de fazer e pensar da
psiquiatria, cujo objetivo principal € eliminar os sintomas, retirar 0s pacientes da
crise e monitorar 0s momentos estaveis para evitar novas crises. Nesse
contexto, acdes voltadas para autonomia e autogestdo, estimulando os
pacientes a prosseguirem com suas vidas e desenvolverem estratégias para
lidar com as dificuldades, sao frequentemente negligenciadas.

Os ambulatorios assumiram um papel secundario em relacdo as
internacBes, atuando como um servico complementar, mas ndo como
substitutivo aos hospitais psiquiatricos. Ao enfocarem predominantemente a

perspectiva da doenca e negligenciarem a abordagem de saude integral, esses
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ambulatorios acabaram contribuindo para que os atendimentos durante a
estabilizacdo dos sintomas se transformassem meramente em uma expectativa
para um subsequente periodo de crise, frequentemente culminando novos
periodos de internacdes (Tenaorio, 2001).

Na década de 60, o Brasil passa por transformacdes sociais e politicas
do Brasil. No campo da saude, um marco significativo foi a criagdo do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) que
desempenhou um papel estratégico na implementacédo de um novo modelo de
assisténcia a saude. O Decreto-Lei n° 72, de 21 de novembro de 1966,
formalizou a instituicdo, conferindo-lhe a responsabilidade pela coordenacgéo e
execucao dos servicos médicos e hospitalares da previdéncia social.

O contexto histérico desse periodo testemunhou mudancas
significativas, como o golpe militar em 1964 e a subsequente instauracdo de
um regime autoritario. O governo militar buscava modernizar instituicdes e, na
area da saude, a criacdo do INAMPS foi uma tentativa de reorganizar e unificar
a assisténcia medica previdenciaria no pais.

Nesse periodo ocorreu a unificacdo dos Institutos de Aposentadoria e
Pensbes (IAPs) no Instituto de Previdéncia Social (INPS) em 1966. Durante
esse contexto, legislagbes como o Decreto 55.474/1965 e o Decreto
60.252/1967 tiveram impacto significativo no servico nacional de doencas
mentais.

O cenario politico repressivo entre 1964 e 1974, favoreceu a reforma
institucional do governo, caracterizada por privatizacdes que enfatizaram a
producdo quantitativa de procedimentos pelo setor privado. Esse periodo ficou
conhecido como a "industria da loucura," que resultou na expanséao de leitos e
fortaleceu 0 modelo psiquiatrico hospitalocéntrico, tornando-se um obstaculo
para alternativas asilares na assisténcia psiquiatrica. (Amarante, 1995, Cabral,
2019)

O modelo de assisténcia proposto pelo INAMPS refletia uma mudanca
de paradigma, buscando descentralizar os servicos de salde e integrar
diferentes niveis de atencdo. A aten¢do a saude mental foi incorporada nesse

novo modelo através dos ambulatérios psiquiatricos.
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No INAMPS, os servicos ambulatoriais limitavam-se ao atendimento de
psiquiatria, recebendo entre 1% e 2% de todos 0s recursos da saude mental. A
maior parte dos recursos era destinada aos hospitais psiquiatricos privados,
gue nédo eram fiscalizados adequadamente, resultando em longas internagcdes
sem critérios claros.

Esse modelo gerou problemas para a Previdéncia Social, pois a
populacdo comecou a perceber a facilidade da internacdo e dos laudos
psiquiatricos gerados nos hospitais psiquiatricos como justificativa para solicitar
aposentadoria por invalidez, tornando a doenca mental um dos primeiros
agravos nos pedidos de aposentadoria no pais.

O periodo de reabertura politica na década de 1970 marcou o
redirecionamento do modelo de assisténcia em saude mental no Brasil em
direcdo ao paradigma da atencdo psicossocial, refletindo os desafios e
aspiracbes da sociedade brasileira. Essa trajetéria histérica dos ambulatorios
na saude mental revela a constante busca por praticas mais humanizadas e
integrativas, enfrentando desafios e paradigmas ao longo do tempo. (Amarante,
2012).

Segue alguns decretos que marcam esse periodo asilar e que tragam as
mudancas na consolidacdo dos Hospitais Psiquiatricos e dos Ambulatérios

como o espaco de tratamento da loucura.

Tabela 1 - Decretos do Periodo Asilar (1852-1953)

Ano Decreto Assunto

1852 Decreto n° Cria o Hospicio Pedro Il, no Rio de Janeiro.
7.247

1890 Decreto n° Cria 0 Servico de Assisténcia aos Alienados, 06rgao
1.304 responsavel pela administracdo dos hospitais

psiquiatricos no Brasil.

1933 Decreto-Lei Regulamenta a Lei n°® 1.137, de 27 de dezembro de

n° 2.268 1931, que trata da assisténcia aos alienados.
1930 Decreto n.° Cria o Ministério dos Negocios da Educacédo e Saude
19.402 Publica.
1953 Lein®1.920 Cria o Ministério da Saude, separando-o do Ministério da
Educacao.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2024
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4.3 As Profissdes de Saude Mental no Brasil: Uma Analise Historica da

Consolidacao, Formacao e Regulamentacgéo.

O surgimento das profissbes de saude mental no Brasil esta
intimamente relacionado ao desenvolvimento do modelo asilar de atencéo a
saude mental, que se consolidou no pais no século XIX. Esse modelo, baseado
na internacdo e medicalizacdo dos pacientes, exigiu a criacdo de profissionais
especializados para atender as necessidades dessa populacéo. Segue a seguir
uma visdo da evolucdo das préaticas de saude mental, desde o século XIX e
seu processo de regulamentacdo das cinco profissbes de salude mental que
mais se destacam nesse cenario: Psiquiatria, Enfermagem, Servigo Social,

Psicologia e Terapia Ocupacional.

4.3.1 Medicina Mental/Psiquiatrica: A primeira profissdo de Saude Mental

A vinda da familia real portuguesa para o Brasil, em 1808, representou
um marco importante para o desenvolvimento da medicina no pais. Até entao,
a pratica da medicina era realizada por diferentes personagens, como
cirurgides barbeiros, boticarios, sangradores, curandeiros e feiticeiros. A
escassez de médicos qualificados era uma das principais preocupacdes do
principe regente, D. Joao VI.

Uma das primeiras medidas tomadas por D. Jodo VI apds a chegada da
corte ao Brasil foi a criagdo de escolas de cirurgia na Bahia (18/021808) e no
Rio de Janeiro (02/04/1808). Essas escolas ofereciam cursos de cinco anos,
com disciplinas de anatomia, cirurgia, medicina clinica e terapéutica.

Em 1813, as escolas de cirurgia foram reorganizadas, ampliando o
periodo de estudos para cinco anos e criando a possibilidade de os alunos

obterem dois diplomas: o de "cirurgidao aprovado", que habilitava o profissional
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a atuar apenas na area de cirurgia, e o de "cirurgido formado", que permitia a
atuacao na medicina e na cirurgia. (Lima, 2008)

Apesar das reformas e da reorganizacdo das escolas, as condi¢des de
ensino eram precarias, com frequentes as queixas sobre a falta de um local
apropriado para as aulas, caréncia de utensilios, livros e outros recursos.

A psiquiatria emergiu nesse contexto do século XIX, marcando uma
reformulacdo nas enfermarias das Santas Casas e asilos de caridade,
substituindo o modelo anterior caracterizado por altas taxas de mortalidade e
condicBes precérias. O Hospicio Pedro Il, em 1852, foi o pioneiro na introducéo
da medicina mental no pais, com a contratacdo de médicos psiquiatras para
atuar na instituicao.

A medicina mental, conhecida como psiquiatria, foi a primeira profissdo
de saude mental a se estabelecer no Brasil. Os médicos psiquiatras assumiam
a responsabilidade pelo diagnostico e tratamento dos transtornos mentais,
empregando uma abordagem meédica que incluia o uso de medicamentos e

intervencdes psicoterapéuticas. (Amarante, 2012).

4.3.1.1 Formacéo e Regulamentacéao

Alguns decretos desde a época do Império demonstram alguns
movimentos importantes para a formacao e regulamentacao da préatica médica

e medica psiquiatrica no Brasil:

a) Lei de 03 de outubro 1832 que estabeleceu a nova organizacéo
para as Academias Medico-cirargica do Rio de Janeiro e Bahia

b) Decreto de 15 de janeiro de 1830 que autorizou a criacdo da
Sociedade de Medicina do Rio de Janeiro, aprovando seus
estatutos.

c) Decreto N° 20.931, de 11 de janeiro de 1932 que regulou e

fiscalizou o exercicio da medicina, odontologia, medicina
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veterinaria, farmacia, parteira e enfermagem no Brasil,

estabelecendo penas.

A criagdo do Conselho Profissional ocorre somente em 1958, atraves da
Lei n°® 3.268, de 30 de setembro de 1958, que estabeleceu o Conselho Federal
de Medicina (CFM) e os Conselhos Regionais de Medicina (CRMs).

A psiquiatria, como especialidade meédica, foi regulamentada pelo
Decreto-Lei n° 4.214, de 23 de julho de 1942. Esse decreto definiu os requisitos
para o exercicio da psiquiatria, incluindo a conclusdo de um curso de medicina

e a aprovacao em um exame de qualificacao.

4.3.2 Enfermagem em Saude Mental/Psiquiatrica

O desenvolvimento da Enfermagem Psiquiatrica no Brasil esta
entrelacado com o projeto da medicina social que emergiu no século XVIII na
Europa. Nesse periodo, a psiquiatria foi a pioneira entre as especialidades
médicas vinculadas a um projeto de transformacao social.

A Enfermagem ingressou nesse cenario ao contribuir para o
conhecimento da organizacdo interna dos espacos asilares/hospitalares.
Destaca-se Pussin como o primeiro enfermeiro psiquiatrico, colaborador de
Pinel nas reformas asilares na Franca. Embora sua importancia histérica seja
frequentemente subestimada, ele se tornou referéncia no estudo da pratica de
enfermagem em saude mental. (Reinaldo, 2011)

No decorrer de seu desenvolvimento histérico, a Enfermagem néo era
reconhecida como profissdo formal. Os cuidados eram predominantemente
caritativos, realizados por leigos, muitos deles pobres, escravos ou antigos
doentes. Esses leigos atuavam nas Santas Casas de Misericérdia, sob a
direcdo de congregacdes religiosas, com um ensino passado verbalmente de

uma irmé para outra, sem formalidade ou padronizacéo.
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A primeira escola de Enfermagem, criada em 1890 no Hospital Nacional
de Alienados (atual Escola de Enfermagem Alfredo Pinto), surgiu para suprir a
crise de mao-de-obra na época. Com foco principalmente na psiquiatria, a
Escola Profissional de Enfermeiros e Enfermeiras da Assisténcia a Alienados
tinha o objetivo de formar profissionais para os hospitais psiquiatricos, civis e
militares no pais. A escola também visava a instrucdo e profissionalizacédo de
mulheres pobres, oferecendo vantagens como a disciplinacdo dessas mulheres
e a subordinacéo garantida aos médicos.

Nesse contexto, os administradores do Hospital Psiquiatrico ja
buscavam a separacao da funcéo profissional da religiosa, exercido pelas
irmas de caridade. Em 1854, foi apresentado um relatério ao governo em que
se criticava a atuacao das irmés de caridade no hospital com a argumentacéo
de que as irmas nao tinham a formacdo adequada para prestar assisténcia aos
pacientes.

Em 1883, o governo imperial publicou um regulamento que proibia as
irmas de caridade de exercer a funcdo de enfermeiras nos hospitais
psiquiatricos, o que possibilitou que a Enfermagem passasse a ser considerada
uma profissédo e ganhou certa valorizagéo social. Tornou-se uma alternativa de
profissionalizagdo, principalmente para mulheres, representando uma
oportunidade de ascenséo social mediante uma formacao especifica.

A Enfermagem nasce, portanto, a partir da criacdo de uma escola de
Enfermagem no hospital psiquiétrico e sob a tutela médica. Essa integracdo da
Enfermagem com a Psiquiatria foi um elemento central nesse processo
formativo. A escola de Enfermagem, ao estar situada no ambiente hospitalar
psiquiatrico, estabeleceu uma conexdo intrinseca com as praticas e

necessidades especificas desse contexto. (Reinaldo, 2011)
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4.3.2.1 Formacéao e Regulacao da Enfermagem

O Decreto N° 791, de 27 de setembro de 1890, desempenhou um papel
crucial na criacdo da primeira escola de enfermagem no Brasil. Este decreto
nao apenas estabeleceu critérios para a admissdo de alunos, mas também
regulamentou aspectos como gratificacbes e premiagbes, conferindo
reconhecimento aos destacados nos exames, além de garantir preferéncia para
empregos nos hospitais.

Posteriormente, a Escola Profissional de Enfermeiros e Enfermeiras da
Assisténcia a Alienados passou por uma reorganizacao significativa, refletida
no Decreto-lei N. 004725 de 22 de setembro de 1942. Essa reestruturacao
evidenciou a necessidade constante de aprimoramento e adaptacdo as
demandas emergentes da profissao.

Em 1945, a Associacdo Brasileira de Enfermagem (Aben) ja
demonstrava preocupacfes relacionadas ao registro e controle do exercicio
profissional. O Decreto N° 27.426, de 14 de novembro de 1949, aprovou o
Regulamento Basico para os cursos de enfermagem e auxiliar de enfermagem,
indicando a crescente preocupagdo com a padronizacdo e qualidade na
formacdo desses profissionais.

A regulacéo e fiscalizacdo do exercicio da enfermagem no Brasil foram
formalizadas pelo Decreto N° 20.931, de 11 de janeiro de 1932. No entanto, a
efetiva criacdo do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) e dos
Conselhos Regionais (CORENs) ocorreu em 1973, pela Lei n° 5.905, com
instalacao definitiva em 05 de marco de 1975.

A trajetoria da Enfermagem no Brasil revela um processo de evolucao,
desde suas origens caritativas até o reconhecimento como uma profissao de
importancia fundamental. A criacdo de escolas especificas e a regulamentacao
efetiva foram passos essenciais para garantir padrbes de qualidade na
formacdo e atuacdo desses profissionais, contribuindo para o desenvolvimento
e reconhecimento da Enfermagem como uma profissdo essencial no cenario da

saude brasileira.
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4.3.3 Assisténcia Social: Caminhos Historicos e Normativos

A atuacdo da Assisténcia Social tem raizes profundas desde a criacao
das Santas Casas de Misericordia e dos primeiros hospitais. A preocupacao
com questdes sociais e de caridade ja estava presente, inicialmente, através do
trabalho religioso. O Servi¢o Social, em virtude de sua natureza social, passa a
ser demandado para atuar nas instituicdes, fornecendo apoio e assisténcia aos
necessitados, deficientes e desajustados socialmente.

O Servigo Social, em virtude de sua natureza social, € chamado a atuar
nas instituicdes oferecendo apoio e assisténcia aos individuos considerados
"necessitados”, "deficientes” e "desajustados” socialmente. Seu proposito €
"diminuir os conflitos e minimizar as disfuncionalidades sociais de modo mais
sistematico e racional”. (Oliveira, 2017)

A profissdo de Servico Social surge como uma entidade
institucionalizada no cenario mundial por volta de 1920, pés-Primeira Guerra
Mundial. Esse periodo foi marcado pelo surgimento de questdes sociais e pela
organizacdo da classe trabalhadora, impulsionando movimentos europeus de
acdo social. Na América Latina, especialmente nas primeiras décadas do
século XX, o agravamento das questfes sociais resulta em propostas da
Sociedade Civil, Igreja e Estado para a implementacdo de Politicas Publicas
Sociais.

Com o processo de industrializacéo, surgem medidas para disciplinar o
tempo livre do trabalhador, com o objetivo de evitar a ociosidade possibilite os
vicios e os comportamentos inadequados. As politicas assistencialistas criadas
pelos empresérios influenciam o surgimento do Servico Social, sendo uma
estratégia que, embora pareca benevolente, busca racionalizar o controle
social, aumentar a produtividade e explorar a forca de trabalho. (Bezerra, 2013)

Diante do aumento da demanda por servicos sistematizados e
organizados, emerge a necessidade de profissionalizacdo da pratica de
assisténcia social. Nesse contexto, surgem as primeiras escolas especializadas

em Servi¢co Social na América Latina.
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4.3.3.1 Formacéao e Regulacéo do Servico Social

Em 1986, a Sociedade de Organizacdo da Caridade é fundada em
Londres, marcando o inicio da organizacdo da Assisténcia Social. Essa
iniciativa destaca a necessidade de formar profissionais para atuar nessa area.
A primeira escola de Servigo Social do mundo é estabelecida em Amsterda, em
1899. No Brasil, as Ligas das Senhoras Catélicas em S&o Paulo e a
Associacdo das Senhoras Brasileiras no Rio de Janeiro assumem a
responsabilidade pela educacéo dos trabalhadores para lidar com a questao do
disciplinamento do tempo do operario.

Em 1936, surge na Pontificia Universidade Catolica em Sao Paulo a
primeira Escola de Servi¢co Social do Brasil.

Com relagcdo a regulacdo, o Servico Social foi uma das primeiras
profissbes da area social a ter sua regulamentacéo profissional aprovada pela
Lei 3252, de 27 de agosto de 1957, posteriormente regulamentada pelo
Decreto 994, de 15 de maio de 1962.

O Servico Social se integra nos Hospitais Psiquiatricos com a
perspectiva de abordar os aspectos sociais e familiares dos pacientes. Sua
atuacdo visa a integracdo dos pacientes na sociedade, auxiliando-os na
reinsercao social, oferecendo orientacdo familiar e suporte para uma transi¢cao
mais suave do hospital para a comunidade. Desde os primeiros anos de
regulamentacao, o Servigo Social passa a compor as equipes multidisciplinares
dos hospitais psiquiatricos, consolidando-se como parte integrante das equipes
de saude mental nas décadas de 40, 50 e 60.

Na década de 40, a profissdo de Servigo Social se insere no campo da
Saude Mental, influenciado pela Doutrina Social da Igreja e pelo Movimento de
Higiene Mental, que contribuiu para a demarcacédo do campo de competéncia
do profissional do Assistente Social.

No inicio, os Assistentes Sociais trabalhavam de forma subordinada aos
médicos, realizando tarefas de levantamentos de dados sociais, mediacdo para

a alta dos pacientes e confeccao de atestados sociais. (APPEL, 2017).
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O Movimento Higienista, como ja descrito anteriormente, tinha o objetivo
de “humanizar” o atendimento em hospitais e asilos psiquiatricos, ampliou seu
foco para incluir a prevencao e a higiene mental em especial nos ambulatorios
de higiene mental (AHM’s) (Amarante, 2012). Nesse contexto, os Assistentes
Sociais atuavam coletando dados de usuéarios com transtornos mentais e no
atendimento as familias nas orientagdes no desligamento do hospital. A préatica
profissional ainda estava subordinada a fazer médico, caracterizando uma
dindmica assistencialista e acritica (APPEL, 2017).

Durante a Ditadura Militar em 1964, reformas na saude e previdéncia
conduziram a transicdo do atendimento psiquiétrico para a rede previdenciéria
conveniada privada. Esse periodo testemunhou um aumento significativo no
namero de hospitais psiquiatricos, impulsionado pelo favorecimento de lucros
associados as questdbes de saude mental. Essa mudanca histérica
proporcionou um cenario propicio para a atuacdo dos Assistentes Sociais na
area de Saude Mental, evidenciando os impactos politicos e socioeconémicos
nas praticas profissionais durante o regime militar.

Na década de 1970, no Brasil, novos debates surgem sobre a
necessidade de promover mudancas nha assisténcia as pessoas com
transtornos mentais. Esses debates culminam em 1978 com o inicio do
movimento de Reforma Psiquiatrica no Brasil, inspirado em modelos europeus.

O movimento de Reforma Psiquiatrica busca reestruturar o sistema de
saude mental, buscando alternativas ao modelo hospitalocéntrico, que
concentrava a assisténcia em hospitais psiquiatricos, muitas vezes em
condicOes precarias.

O Servico Social desempenha um papel fundamental nesse processo,
contribuindo para a defesa dos direitos das pessoas com transtornos mentais e

a promoc¢dao de uma assisténcia mais humanizada e integrada a comunidade.
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4.3.4 Terapia Ocupacional: Aspectos Historicos e Marco Requlatorio

A Terapia Ocupacional (TO) surgiu no século XVIIl, na Franca, com o
desenvolvimento do Tratamento Moral, que propds a internacéo e o isolamento
como a melhor resposta social para as tensdes ocasionadas pela loucura. No
contexto da Revolucédo Industrial, o trabalho era valorizado como um meio de
controle social e de disciplinarizagdo dos individuos. Assim, a ocupag&o, no
seu aspecto de trabalho, passou a ter grande valorizacao social, e foi neste
esteio que a TO se consolidou como ciéncia na area da Saude Mental.

No inicio do século XX, George Burton introduziu o termo "Terapia
Ocupacional" ao aplicar técnicas de reeducacdo em uma instituicdo em Clifton
Springs, Nova York, tendo um reconhecimento crescente, ndo apenas no
tratamento de doencas mentais, mas também na reabilitagcdo fisica pos-
acidentes industriais e guerras mundiais e no tratamento de criangcas com
poliomielite.

Nos paises da América Latina esta intrinsecamente ligada aos centros
de reabilitacdo fisica, hospitais psiquiatricos e instituicbes relacionadas a
questdes sociais, como detentos, pessoas em situacdo de rua, prostitutas e
pessoas com deficiéncia. Desde a criagcdo do primeiro hospital no Brasil, a
abordagem terapéutica do trabalho ganha destaque, influenciada pelos estudos
de Pinel e seu tratamento moral, que via na internacao e isolamento a resposta
social mais eficaz para as tensdes causadas pela loucura.

No Hospital Dom Pedro Il, fundado em 1852, e no Hospital do Juqueri,
inaugurado em 1898, as ocupagdes, como oficinas de alfaiataria, marcenaria,
sapataria e outras, eram fundamentais para o tratamento moral, visando o
retorno a racionalidade e a preparacdo para a reintegracdo no mercado de
trabalho pds-guerras. O Decreto n° 5.125, de 1° de fevereiro de 1904,
regulamenta a Assisténcia a Alienados, destacando a importancia das oficinas
terapéuticas como parte do tratamento.

A utilizacdo terapéutica do trabalho evidencia o0 cuidado

institucionalizado, antes mesmo da formalizacdo da Terapia Ocupacional como
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profissdo, incorporando atividades ocupacionais como estratégia de "cuidado”
e "tratamento" ao sofrimento psiquico institucionalizado (Nascimento, 1991).
Em 1946, Nise da Silveira funda o Servigco de Terapéutica Ocupacional
do Centro Psiquiatrico Nacional, no Rio de Janeiro, trazendo para a cena o
potencial expressivo da pratica profissional no cuidado da "loucura". A
experiéncia de Nise foi singular e inestimavel, porque desvinculou as atividades
dos objetivos comportamentais. Ela desenvolveu dezessete oficinas, dentre as
quais destacou-se o atelié de pintura, onde as obras dos sujeitos em sofrimento
psiquico intenso foram compiladas para compor o Museu de Imagens do

Inconsciente. (Braga, 2013, Amarante, 2012; Nascimento, 1991).

4.3.4.1 Formacéao e Regulacdo em Terapia Ocupacional

O marco regulatorio da profissdo teve seu inicio com a criacdo do
primeiro curso técnico de Terapia Ocupacional em 1959, focado na
Reabilitagdo Fisica e fundamentado pelo paradigma flexneriano. Durante uma
década, a Terapia Ocupacional esteve submissa ao ato médico, sendo
inicialmente uma subdisciplina da medicina. As atividades eram prescritas
pelos médicos e apenas administradas pelos terapeutas ocupacionais.

Em 1969, com a tecnificagdo do trabalho e do conhecimento nas
sociedades capitalistas, a formacao em Terapia Ocupacional ascendeu ao nivel
superior, marcando uma emancipacao da profissdo em relacdo a medicina. No
entanto, mesmo com essa emancipacdo, o modelo biomédico j4 estava
profundamente enraizado na profisséo, influenciando a compreenséo da saulde
com base nos referenciais da biofisica e bioquimica, especialmente os
aspectos cinesiolégicos e neurolégicos. Esse cenario representou uma
descontinuidade no processo de desenvolvimento da profissdo no Brasil,
assumindo a concepcao de uma profissdo paramédica orientada pelo modelo

clinico.
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Assim, a regulamentacdo da profissdo e sua evolucdo ao longo dos
anos refletiram a dindmica entre a influéncia médica, a busca por autonomia e
a adaptacao aos paradigmas da Ciéncia Moderna.

Desse periodo, destacam-se 0s seguintes marcos:

a) 1969 - A regulamentacdo da profissdo através do Decreto-Lei n°
938, de 13 de outubro de 1969, que criou o Conselho Federal de
Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO).

b) 1957 inicio do curso Técnico de Terapia Ocupacional em Sao
Paulo, no Instituto de Reabilitacdo da Faculdade de Medicina da
USP, e no Rio de Janeiro, na Associagao Brasileira Beneficente
de Reabilitacdo (ABBR).

c) 1963 foi aprovado o curriculo do curso superior de Terapia
Ocupacional e Fisioterapia na ABBR no Rio de Janeiro,
alcancando o reconhecimento como nivel superior em 1969 e

oficializado em 1971.

Na era Vargas a terapia ocupacional teve grande destague como pratica
especializada no tratamento de acidentados de trabalho, pacientes crénicos e
deficientes sensoriais e fisicos.

Com a evolucdo da Ciéncia Moderna, marcada por uma perspectiva
extremamente positivista, 0s terapeutas ocupacionais brasileiros alinharam-se
ao biologismo, integrando-se aos servicos especializados em reabilitacdo fisica
e tecnologia. As atividades terapéuticas passaram a ser sistematicamente
analisadas em relacdo ao diagnostico médico e as funcbes lesadas. Essas
atividades eram selecionadas, graduadas e estruturadas em etapas de
complexidade crescente, com o0 exercicio repetitivo visando a completa
recuperacao funcional ou a minimizacdo das sequelas motoras.

No ambito da Saude Mental, a TO teve seus marcos a partir de 1852
com o Hospicio D. Pedro Il, no Rio de Janeiro, e posteriormente, em 1911, com

a criacdo do Centro Psiquiatrico Nacional em Engenho de Dentro. A psiquiatra
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Nise da Silveira coordenou o Setor de Terapéutica Ocupacional nesse centro,
buscando modificar a estrutura hospitalar considerada adoecedora.

Nise propunha praticas humanistas, enfatizando a ampliagdo do
relacionamento com o meio social e a expressdo dos pacientes por meio de
diversas oficinas. O atelié de pintura resultou no Museu de Imagens do
Inconsciente, estratégia que buscava transformar a visdo cultural sobre a
loucura. A partir de 1970, a Saude Mental foi incluida nos curriculos de
graduacdo, marcando uma transformacdo nas praticas, alinhando-se aos
movimentos da Reforma Sanitaria e da Reforma Psiquiatrica brasileira, que
propunham uma concepg¢ao mais positiva e ampla de saude.

A partir da década de 60, os terapeutas ocupacionais foram inseridos
nas equipes multidisciplinares dos hospitais psiquiatricos e ambulatorios como
parte integrante do processo de cuidado em saude mental. O movimento de
Reforma Psiquiatrica, iniciado na década de 70, também influenciou a pratica
da Terapia Ocupacional, direcionando-a para abordagens mais humanizadas e

centradas no paciente.

4.3.4.2 Principais decretos referentes a profissao

a) Decreto n° 5.125, de 1° de fevereiro de 1904 - D& novo
regulamento a Assisténcia a Alienados.

b) Decreto-Lei n° 938, de 13 de outubro de 1969: criou o Conselho
Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO).

c) Decreto n° 22.656, de 30 de junho de 1997: regulamentou o
exercicio da profissdo de terapeuta ocupacional.



66

4.3.5 Psicologia

A Psicologia teve seus primeiros passos no Brasil no inicio do século
XX, influenciada pelos movimentos na Europa, especialmente pela psicanalise.
O interesse crescente nessa disciplina se refletiu no contexto da satde mental,
onde o0s psicologos desempenhavam papéis significativos nos hospitais
psiquiatricos, realizando avaliagGes e intervencdes psicoterapéuticas.

Em 1932, destacou-se o projeto pioneiro no ensino da psicologia pelo
psicologo polonés Waclaw Radecki, com a criacdo do Instituto de Psicologia.
Anteriormente, em 1924, Radecki havia fundado e dirigido o Laboratério de
Psicologia Experimental na Col6nia de Psicopatas do Engenho de Dentro, no
Rio de Janeiro. No entanto, o Instituto de Psicologia teve uma curta duracao,
limitando-se a sete meses.

Ao longo dos anos 1940, cursos de especializacdo em Psicologia
comecaram a surgir, com profissionais sendo chamados de psicotécnicos ou
psicologistas. Na década de 1950, estabeleceram-se cursos nas Pontificias
Universidades Catolicas e na Universidade de Sdo Paulo, marcando uma

diversificacdo no campo.

4.3.5.1 Formacgéo e Regulacao da Psicologia

O primeiro curso de Psicologia foi criado na Pontificia Universidade
Catdlica do Rio de Janeiro (PUC-RJ) em 1953, seguido pelo surgimento de
outros cursos em instituicbes catélicas e, em 1957, na Universidade de Séao
Paulo (USP). Os primeiros cursos publicos e laicos foram estabelecidos,
representando um marco na diversificagcdo educacional em Psicologia.

Na década de 1950, cursos de especializacdo, como os do Instituto
Sedes Sapientae e do Instituto de Selecdo e Orientagdo Profissional da

Fundacédo Getulio Vargas (ISOP/ FGV), no Rio de Janeiro, tendo Emilio Mira y
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Lépez (1896-1964) como diretor. O termo psicopedagdgico comecou a
aparecer nas escolas, apoiado por clinicas para psicodiagnésticos infanto-
juvenis.

Em 1953, se busca a regulamentacdo da profissdo pela Associacao
Brasileira de Psicotécnica com a entrega de um memorial ao Ministério da
Educacdo. Em 1962, a Lei 4.119 foi sancionada, regulamentando a formagao
em Psicologia e a profissdo de psicologo.

Em 1971, a Lei Federal criou o Conselho Federal de Psicologia (CFP) e
os Conselhos Regionais de Psicologia (CRPs). Esses o6rgaos foram
fundamentais para a consolidagcédo e regulamentagdo da pratica da Psicologia
no Brasil.

A Psicologia expandiu suas aplicacdes, abrangendo campos como
Educacao, Organizacdo do Trabalho e Clinica. A profissdo ganhou espaco e
autonomia, contribuindo para o desenvolvimento da sociedade brasileira ao
longo do tempo. Os psicologos trabalhavam no contexto dos hospitais
psiquiatricos, realizando avaliacfes psicoldgicas dos pacientes e aplicando
intervencdes psicoterapéuticas. Eles também atuavam na reabilitacdo
psicossocial dos pacientes.

Nesse periodo histérico, os profissionais da psicologia comecaram a ser
denominados psicotécnicos ou psicologistas, deixando o ambito educacional
para estabelecer um campo proprio. No final dos anos 1940, ja surgiram
especializacbes em selecdo e orientacdo profissional no ISOP - Instituto de
Selecédo e Orientacao Profissional em S&o Paulo, e no Banco da Lavoura em
Belo Horizonte. A orientacdo psicopedagodgica também teve inicio nas escolas,
especialmente nas experimentais, com apoio de clinicas para
psicodiagnosticos infanto-juvenis. Registros indicam a avaliacdo psicoldgica de
menores abandonados ou considerados infratores.

A Psicologia expandiu suas aplicacdes, abrangendo campos como
Educacao, Organizacdo do Trabalho e Clinica. A profissdo ganhou espaco e
autonomia, contribuindo para o desenvolvimento da sociedade brasileira ao

longo do tempo.
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No campo da Saude Mental, a Psicologia surgiu no século XIX, na
Europa, como uma ciéncia que buscava compreender o comportamento
humano, sendo fortemente influenciada pela filosofia, psiquiatria e psicanalise.
E importante destacar como as praticas sanitarias e preventivistas, como a
limpeza da cidade e a promocéao da higiene mental estabelecidas nos meados
do século XX, tiveram forte influéncia dos “saberes psi” (psicologia, psiquiatria
e psicanalise).

O conceito de Higiene Mental esta diretamente vinculado aos "saberes
psi" (psicologia, psiquiatria e psicanalise), ou seja, esses saberes originaram-se
no contexto das praticas voltadas para a promocdo da saude mental,
prevencdo de transtornos psiquicos e tratamento ambulatorial. Essa
abordagem visa manter a saude mental da populacéo, evitando hospitalizacdes
desnecessarias, e marca a insercédo do psicélogo e de outros profissionais em
equipes multiprofissionais de instituicbes de saude a partir da década de 30 no
Brasil.

O enfoque preventivista dessas praticas representa uma mudanca de
paradigma na abordagem da salde mental, priorizando acfes para evitar o
surgimento de transtornos e promover o bem-estar psiquico da comunidade. O
conhecimento “psi” desdobra-se em sua relagdo com os campos disciplinares
da medicina, pedagogia e criminologia, utilizando um vocabulario psicoldgico
na interpretacdo de fendmenos sociais, culturais e politicos relacionados a
normalidade e doenca.

E importante destacar a introducdo de disciplina de psicologia na
Faculdade de Medicina, assim como a forte presenca na Liga Brasileira de
Higiene Mental, criada em 1923 no Rio de Janeiro, contou a presenca de
membros da elite médica e intelectual que foram personalidades relevantes na
historia da psicologia brasileira, evidenciando a interse¢do entre a Psicologia e
a promocdao da saude mental. (Vilela, 2012)

Os psicologos quando inserido nos hospitais psiquiatricos, questionaram
a efichcia e a humanidade do tratamento centrado no isolamento e na

institucionalizacdo afirma que:
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“A Psicologia foi uma das primeiras a se colocar contra o modelo
manicomial, colocando em questéo as praticas e as concep¢des que
o sustentavam.” (Amarante, 1995, p. 17)

Aponta ainda o autor a importancia da Psicologia na introducdo de uma
abordagem mais humanista na assisténcia psiquiatrica. I1sso envolveu uma
mudanca de foco dos aspectos puramente biologicos para consideracdes mais
amplas, incluindo as dimensdes psicoldgicas e sociais do individuo.

Essa abordagem humanista contribuiu para o reconhecimento da
dignidade e da autonomia dos pacientes psiquiatricos, e para a promocao de
uma assisténcia mais integral e humanizada, na légica da reabilitacdo
psicossocial como uma alternativa ao modelo manicomial.”

A reabilitacdo psicossocial surge nesse contexto como uma proposta de
cuidado que busca promover a autonomia e a inclusdo social dos pacientes,
por meio de atividades que estimulem a expressdo, a socializacdo e o
desenvolvimento de habilidades.

Nesse sentido a “Psicologia contribuiu para o enfrentamento a estrutura
hospitalar adoecedora, propondo alternativas ao tratamento manicomial.”
Amarante (1995, p. 17)

As contribuicBes da Psicologia no periodo asilar foram cruciais para a
transformacdo do cenério asilar, representando um movimento em direcdo a
uma abordagem mais humanizada e inclusiva na assisténcia a saide mental.

Ao longo da histéria da Saude Mental, observamos uma transicao
marcante no modelo de cuidado, passando do periodo asilar, caracterizado por
internacdes prolongadas e isolamento social, para préaticas preventivistas em
ambulatérios. Durante o periodo asilar, o0s hospitais psiquiatricos
predominavam, refletindo uma abordagem centrada na internacéo e tratamento
de longo prazo. (Amarante (2012)

Com o surgimento das praticas preventivistas, especialmente a partir da
década de 30, a busca por alternativas a internacdo psiquiatrica, resultando na
criagcdo dos Ambulatérios de Higiene Mental. Este periodo marca o surgimento
das primeiras praticas multiprofissionais em saude mental, sendo um espaco
importante para a consolidacdo das profissbes de saude mental: psiquiatria,

psicologia, servico social, terapia ocupacional e enfermagem. Destaca-se
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nesse periodo a criacdo de cursos de formacdo e a regulacdo dessas
categorias profissionais, atribuindo maior autonomia ao fazer profissional e ndo
submetido ao ato médico.

As novas profissdes de profissbes de saude mental, como psiquiatria,
psicologia, servico social, terapia ocupacional e enfermagem, reflete uma
abordagem mais abrangente e holistica no processo de promoc¢do do bem-
estar psiquico e social. A atuacdo desses profissionais em equipes
multiprofissionais nos ambulatérios n&do soO diversificou as opg¢bes de
tratamento, mas também fortaleceu a énfase na prevencdo de transtornos
psiquicos e na reintegracdo comunitaria dos individuos.

Essas mudancas ndo se limitaram apenas ao modelo de atencdo a
saude mental, impactando positivamente as politicas de recursos humanos. A
criacao e regulacdo de novas profissées no campo da saude mental destacam
a importancia de uma abordagem colaborativa e interdisciplinar para atender as
complexidades das necessidades dos pacientes. A redefinicdo de papéis
profissionais e a descentralizacdo das decisdes terapéuticas realcaram a
importancia das equipes multidisciplinares, contribuindo para uma abordagem
mais holistica da saude mental que foi um processo gradual, que comegou na
década de 1970 e culminou com a aprovacdo da Lei n° 10.216, de 6 de abril de
2001.

4.4 Transformacg8es no Mercado de Saude Mental no Brasil: Uma Analise
do Periodo da Reforma Psiquiatrica (1970-2001)

Nesse periodo, torna-se necessario realizar uma andlise abrangente das
significativas mudancas no mercado de saude mental no Brasil durante a
Reforma Psiquiatrica, que transcorreu entre 1970 e 2001. Esse periodo foi
marcado pela transicdo do modelo asilar para abordagens mais humanizadas,

descentralizadas e interdisciplinares.
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O movimento conhecido como antimanicomial desempenhou um papel
fundamental na promocdo dessas mudangas nos modelos de cuidado,
promovendo transformagfes substanciais no mercado de trabalho em saude
mental. Embora a regulamentacdo das profissdes de saude mental ja tivesse
ocorrido anteriormente, € nesse periodo que se destacam as principais
contribuicdes desses trabalhadores nas mudancas do modelo de assisténcia
em saude mental. O enfoque na desconstrucdo dos saberes e das préticas
psiquiatricas foi marcante, alterando a politica de saude mental brasileira.

Com o inicio do processo de redemocratizacao no final da década de 70,
houve uma maior mobilizagdo da sociedade civil e dos trabalhadores de saude
mental em diferentes esferas governamentais: federal, estadual e municipal,
nos servigos de saude, nos conselhos profissionais, nas universidades e nas
associacfes de pessoas com transtornos mentais e seus familiares.

Destaca-se desse periodo a 82 Conferéncia Nacional de Saude (1986),
que aprovou as diretrizes para a criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS),
sendo a primeira conferéncia com ampla participacdo dos trabalhadores e da
sociedade civil. Nesse contexto de ampla discussao da saude publica no Brasil,
realizou-se a Conferéncia Nacional de Recursos Humanos para a Saude
(1986) e a Primeira Conferéncia Nacional de Saude Mental (1987), eventos
marcantes para as mudancas que ocorreram apos a promulgacao da Lei da

Reforma Psiquiatrica em 2001.

4.4.1 Movimento Antimanicomial: Uma Andlise do Contexto da Reforma

Psiquiatrica Brasileira

Seguindo a construcéo histérica, proposta por Amarante (1995) a Luta
Antimanicomial surge durante o processo de redemocratizacdo, quando a
diminuicdo da censura possibilita uma maior mobilizacdo da sociedade diante

de questbes sociais e politicas emergentes. Nesse contexto, a crise da Divisdo
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Nacional de Saude Mental (DINSAM), ocorrida em 1978, marca a historia da
reforma psiquiatrica brasileira.

A greve dos médicos bolsistas do Centro Psiquiatrico Pedro Il (CPPII),
ocorrida nesse periodo, evidenciou para a sociedade as condicbes de
precarizacdo do trabalho nos hospitais psiquiatricos, a falta de recursos e
denuncias de violéncias contra pacientes e funcionarios, como agressoes,
estupro, trabalho escravo e mortes néo esclarecidas.

O Movimento de Trabalhadores em Saude Mental (MTSM) surgiu nesse
contexto de abertura politica e de denuncias a assisténcia em saude mental. O
MTSM surgiu como um espaco de luta ndo institucional, organizado por
trabalhadores da saude mental, familiares e usuarios dos servicos de saude
mental. O movimento tinha como objetivos promover mudanc¢as no modelo de
cuidado em saude mental, defendendo uma abordagem mais humanizada e
inclusiva (Amarante, 1995).

Nesse periodo as profissdbes de salude mental ja estavam em sua
maioria reguladas, com conselhos e associacdes profissionais estabelecidas e
com forte presenca na organizagdo do movimento para promover mudangas no
modelo de cuidado em saude mental. Essa mobilizacdo dessas entidades
destaca-se como um elemento crucial no processo de transformacdo desse
periodo, evidenciando o engajamento e a mobilizacdo das categorias
profissionais em prol de uma abordagem mais horizontalizada, com maior
autonomia do fazer profissional, inclusiva e humanizada na saide mental.

Nas universidades e escolas formadoras, comega a surgir um
pensamento critico sobre a natureza e a funcéo social das praticas médicas e
psiquiatrico-psicolégicas. O | Congresso Brasileiro de Psicandlise de Grupos e
Instituicdes, realizado no Rio de Janeiro em 1978, foi um importante evento
para a propagacao desse pensamento. O congresso contou com a participacao
de importantes figuras internacionais, como Franco Basaglia, Félix Guattari,
Robert Castel e Erving Goffman. Essas figuras representavam as correntes
criticas ao modelo asilar, como a Rede de Alternativas a Psiquiatria, o

movimento Psiquiatria Democratica Italiana e a Antipsiquiatria.
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As ideias apresentadas no congresso tiveram um impacto significativo
no debate sobre a saude mental no Brasil. Elas contribuiram para a formacéo
de uma nova geracdo de profissionais da saude mental, que passou a
questionar o modelo manicomial e a defender uma abordagem mais
humanizada. (Ribeiro, 2004)

Nesse periodo ocorre o | Encontro Nacional dos Trabalhadores da
Saude Mental (1979) que foi um marco importante ao defender a eliminacdo de
meétodos de contencao, o respeito a autonomia dos individuos, a producao de
relacdes e a restituicdo de direitos.

Na década de 80 o movimento da reforma psiquiatrica brasileira e a
reforma sanitaria andam juntos na busca de serem incorporados como politica
publica. Nesse periodo, os Ministérios da Saude (MS) e da Previdéncia e
Assisténcia Social (MPAS) assinaram um convénio para a cogestdao de
unidades hospitalares publicas. A cogestdo representava uma nova
modalidade de gestdo, mais participativa e democratica, que visava a
descentralizacéo e a regionalizacéo da assisténcia a saude (Amarante, 1995).

Com a implementacao da cogestdo em alguns hospitais psiquiatricos do
Rio de Janeiro e de outros estados, os trabalhadores de saude, as familias e os
usuarios passaram estrategicamente a ocupar 0S espacos de gestéo,
formulacdo e execucdo das politicas de saude, o que transformou a relacao
entre as instituicées de saude e da assisténcia. A proposta tinha como objetivo
incorporar ideias e profissionais criticos ao modelo de assisténcia a saude,
buscando legitimidade e mitigando as criticas e denuncias (Ribeiro, 2004).

A cogestao foi um importante marco na trajetéria da reforma sanitaria
brasileira, pois representou uma aproximacgado a proposta do SUS. A cogestéo
compartilhava alguns dos principios fundamentais do SUS, como a
descentralizacdo, a participacdo social e a humanizacdo da atencdo a saude.
(Amarante, 1995)

No contexto do Rio de Janeiro, a cogestdo em hospitais psiquiatricos
desencadeou um processo amplo de regionalizacdo, racionalizacdo e
humanizagdo. Simultaneamente, houve uma expansdo de ambulatérios como

alternativa a internacgéo, transformando hospitais em centros de referéncia em
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saude mental coordenando programas e atividades assistenciais em varias
areas programaticas na cidade. O Hospital Pinel enfatizou servigcos
ambulatoriais, desencorajando internacdes, adotando abordagem semelhante a
psiquiatria comunitaria americana. Ja o Centro Psiquiatrico Pedro Il buscou
ambulatorizacdo, evitando internacdes e capacitando-se para intervencdes
imediatas, envolvendo equipes multiprofissionais. A Col6nia Juliano Moreira,
atuou na ressocializagdo, inaugurou o Hospital Jurandir Manfredini para
emergéncias e internagdes curtas, superando o modelo asilar (Amarante,
1995).

Na segunda metade dos anos 1980, inicia a fase da
desinstitucionalizacdo da reforma psiquiatrica brasileira, foi marcada por
eventos importantes como a 82 Conferéncia Nacional de Saude (1986), a |
Conferéncia Nacional de Saude Mental (1987), Il Congresso Nacional dos
Trabalhadores de Saude Mental (1987), realizado em Bauru-SP.

A | Conferéncia Nacional de Saude Mental, derivada da 82 Conferéncia
Nacional de Saude em 1987, contou com a participacdo de delegados eleitos
nas pré-conferéncias estaduais, usuarios e representantes da sociedade.
Enfatizou a necessidade de esfor¢cos conjuntos entre trabalhadores de salde
mental e a sociedade civi, com recomendacbes para a participacdo da
populacdo na elaboracdo de politicas e investimentos em servigcos extra-
hospitalares e multiprofissionais.

O Il Congresso Nacional dos Trabalhadores de Saude Mental, realizado
em Bauru, estabeleceu o lema "Por uma Sociedade sem Manicomios", focando
nao apenas em macrorreformas institucionais, mas na transformacao cultural e
cotidiana. Durante esse congresso, surgiu o Movimento da Luta Antimanicomial
e a instituicdo do Dia Nacional da Luta Antimanicomial em 18 de maio, fruto da
mobilizacdo para incluir usuéarios de servicos e seus familiares.

Em 1990, a conferéncia "Reestruturacdo da Atencdo Psiquiatrica na
Regido", realizada em Caracas e promovida pela Organizacdo Pan-Americana
da Saude (OPAS) e pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), reafirmou

principios fundamentais da estratégia de desinstitucionalizacdo. A participacéo
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brasileira contribuiu para alinhar praticas e politicas nacionais com tendéncias
internacionais.

A fase de consolidacdo da reforma psiquiatrica brasileira, iniciada na
segunda metade dos anos 1980 e estendida até o inicio dos anos 2000, foi
marcada pela aprovacdo da Constituicdo Federal de 1988, a criacdo do
Sistema Unico de Salde (SUS) e pela realizacdo de duas Conferéncias
Nacionais de Saude Mental. Durante esse periodo, surgiram novos Servigos
substitutivos aos manicomios, como os Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS).

O SUS, concebido como um sistema publico de saude com acesso
universal e gratuito possibilitou a expansdo de servicos de atencéo
psicossocial. O decreto que oficializou a criagdo do SUS foi o Decreto n°
99.438, de 7 de agosto de 1990. Esse decreto regulamentou a Lei Organica da
Saude (Lei n° 8.080/1990) e a Lei n® 8.142/1990, estabelecendo as diretrizes
para o funcionamento do sistema. O Sistema Unico de Saude (SUS) foi uma
peca-chave para a transformacéo do cenario de saude mental no Brasil

No ambito da saude mental, cresceram movimentos em favor da
reestruturacdo do cuidado oferecido. Apds as deliberagbes da VIII Conferéncia
Nacional de Saude (CNS) em 1987, a | Conferéncia Nacional de Saude Mental
estabeleceu diretrizes fundamentais para a reforma psiquiatrica brasileira. A Il
Conferéncia Nacional de Saude Mental, em 1992, consolidou essas diretrizes e
reafirmou a importancia da desinstitucionalizagdo dos manicomios.

Nesse contexto, em 1989 foi apresentado o Projeto de Lei 3.657/89 pelo
deputado Paulo Delgado que regulamentava os direitos do doente mental,
indicando a extingdo progressiva dos manicomios publicos e privados,
substituindo-os por recursos ndo manicomiais de atendimento. Sua aprovacéo
em 1990 representou um avanco importante na luta pela Reforma Psiquiatrica
no Brasil. (Brasil, 20052)

A promulgacédo da Lei 10.216/2001 consolidou os avancos da Reforma
Psiquiatrica, estabelecendo diretrizes para a assisténcia psiquiatrica no Brasil.

Garantiu o direito das pessoas com transtornos mentais a atencao integral,
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humanizada e nado discriminatdria, promovendo sua inclusédo social, acesso ao

trabalho, a educacéo e a cultura.

4.4.2 Transformacdes no Modelo Assistencial: Surgimento de Servicos

Alternativos

No ambito do modelo assistencial em saude mental, ocorreram
importantes transformacdes a partir da década de 1980. Uma das principais
mudancgas foi o surgimento de novas modalidades de atencdo, como o0s
Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS). O CAPS Professor Luiz da Rocha
Cerqueira, inaugurado em Sao Paulo em 1987, foi um exemplo pioneiro desse
modelo. Ele visava estabelecer uma rede comunitaria de servigos, atuando
como filtro entre hospitais e comunidade, com énfase em tratamentos
intensivos e atividades terapéuticas.

Em 1989, a Secretaria de Saude de Santos promoveu o fechamento da
Casa de Saude Anchieta, um hospital psiquiatrico privado. Esse evento
desencadeou a criagdo de um sistema substitutivo ao manicoémio, que incluia
Nucleos de Atencédo Psicossocial (NAPS), cooperativas e associacdes. Os
NAPS, que se destacavam por sua abordagem centrada nas necessidades
individuais, desempenharam um papel fundamental no circuito regional de
Santos, operando 24 horas por dia e 7 dias por semana. (Brasil, 2005 a)

Os CAPS e NAPS, pioneiros em Sao Paulo e Santos, foram
posteriormente regulamentados pelo Ministério da Saude, tornando-se modelos
referéncia para o pais. Nesse periodo, também emergiram os Centros de
Convivéncia em espacos publicos e o SOS Louco, que oferecia assisténcia
juridica e politica as vitimas do sistema psiquiatrico. Essa diversificacdo de
servicos e modalidades ampliou significativamente as opcdes terapéuticas e
assistenciais, consolidando efetivamente o processo de reforma psiquiatrica no

Brasil.
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A partir do estabelecimento da Coordenacdo de Saude Mental através
do Decreto N° 189, de 23 de janeiro de 1991, foram implementadas ac¢des
estruturais visando a substituicdo do cuidado hospitalocéntrico por servigcos
comunitarios. Os NAPS e CAPS foram entdo instituidos em nivel nacional,
tendo seu funcionamento regulamentado pelas portarias n. 189/1991 e n.
224/1992, marcando um redirecionamento significativo de recursos publicos
para essas novas unidades.

A Portaria SAS/MS n° 224/1992 estabelece as diretrizes e normas para
a organizacdo dos servicos de salde mental no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS). A portaria define os principais pontos de atencdo a saude

mental, que séo:

a) Atencdo ambulatorial: servicos de atencdo basica/centros de
saude e ambulatorios especializados.

b) Atencdo psicossocial: Nucleos/Centros de Atengéo Psicossocial
(NAPS/CAPS).

c) Atencdo hospitalar: hospital-dia, servico de urgéncia psiquiatrica
em hospital geral, leito ou unidade psiquiatrica em hospital geral e
hospital especializado em psiquiatria.

A portaria também estabelece o0s recursos humanos minimos
necessarios para cada tipo de servico. Em geral, os servicos de atencdo
psicossocial e hospitalar sdo mais complexos e exigem equipes
multiprofissionais com maior nimero de profissionais. Segue 0s principais

pontos de atencdo a saude mental e recursos humanos:

4.4.2.1 Atencdo ambulatorial

Unidades basicas/centros de saude: equipe técnica definida segundo

critérios ao oOrgdo gestor local, podendo contar com equipe composta por
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profissionais especializados (médico psiquiatra, psicologo e assistente social)
ou com equipe integrada por outros profissionais (médico generalista,
enfermeiro, auxiliares, agentes de saude).

Ambulatorio especializado: equipe multiprofissional composta por
diferentes categorias de profissionais especializados (médico psiquiatra,
médico clinico, psicélogo, enfermeiro, assistente social, terapeuta ocupacional,

fonoaudit6logo, neurologista e pessoal auxiliar).

4.4.2.2 Atencéao psicossocial

Nucleos/Centros de Atencdo Psicossocial (NAPS/CAPS): equipe
técnica minima composta por:
a) 1 médico psiquiatra;
b) 1 enfermeiro;
c) 4 outros profissionais de nivel superior (psicologo, assistente
social, terapeuta ocupacional e/ou outro profissional necessario a
realizacdo aos trabalhos);
d) Profissionais de niveis médio e elementar necessarios ao

desenvolvimento das atividades.

4.4.2.3 Atencdo Hospitalar

Hospital-dia: equipe minima composta por:
a) 1 médico psiquiatra;
b) 1 enfermeiro;
c) 4 outros profissionais de nivel superior (psicologo, assistente
social, terapeuta ocupacional e/ou outro profissional necessario a

realizagéo dos trabalhos);
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d) Profissionais de nivel médio e elementar necessarios ao

desenvolvimento das atividades.

Servico de urgéncia psiquiatrica em hospital geral:
a) 1 médico psiquiatra ou 1 médico clinico e 1 psicologo;
b) 1 assistente social;
c) 1 enfermeiro;
d) Profi