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Savde Mental

Editorial

Maria de lima Salum e Morais
e Marisa Feffermann!

Este Bolefim do Instituto de Saude (BIS) apresenta um mosaico de artigos
que delineiom e discutem aspectos referentes ao cuidado em Sadde Mental.

Segundo dados da Coordenacé@o de Saide Mental do Ministério da
Saude, 3% da populacdo brasileira sofre de franstorno mental severo e persistente,
6% apresenta franstornos psiquidtricos graves decorrentes do uso de dlcool e
outras drogas e 12% necessita de algum atendimento em Saude Mental. Tais
dados apontam para a relevancia da discuss@o do tema em pauta.

E importante ressaltar que o conceito de Satde Metal é amplo e complexo.
Como Politica, a atenc@o & Saide Mental deve ser pensada no bojo da Reforma
Psiquiairica e da Reforma Sanitdria e, portanto, da construcao do Sistema Unico
de Sadde (SUS|. Apesar de algumas iniciativas do governo, é notdrio que hd,
ainda, um grande caminho a ser percorrido para a efefiva implantac@o do SUS;
o mesmo ocorre com as politicas para Satde Mental. Os artigos desta edicdo
buscam analisar essa realidade e apontar alternativas.

Os primeiros artigos apresentados ddo subsidio para a reflex@o sobre a
Politica de Saude Mental hoje no Brasil e, mais especificamente, no Estado de
S&o Paulo. Os artigos sao resultados de pesquisas no SUS ou discussdes a respeito
do modelo atual de atenc@o na drea. No primeiro deles - “Avaliacdo de acdes
de Saude Mental em cinco regiées do Estado de Sao Paulo” - Morais ef al.
relatam o resulfado de uma pesquisa realizada no estado, com o objetivo de
investigar a evolucdo da implantacdo da Politica Nacional de Saide Mentdl,
tendo como foco principal a avaliacdo de indicadores de acdes de atencdo &
Saude Mental.

No artigo “Poder Judicidrio e Satde: O Ministério Publico Federal e a
atenc@o & Saidde Mental no Municipio de S@o Paulo”, Ibanhes et al. discutem a
relac@o entre o Poder Judicidrio e a Saude, fratando especificamente da chamada
“iudicializac@o” da Sadde a partir da atuacdo do Ministério Publico Federal,
comentando o quadro atual dos servicos e acdes assistenciais em Saide Mental
no Municipio de Sao Paulo.

Os artigos de Tavares, de Bastos e Soares e de Vieira et al. fazem uma
reflexdo sobre o Programa de Saide da Familio. No artigo “A implantacgo dos
Nucleos de Apoio & Saidde da Familia (NASF) e a insercdo da Saide Mental no
territério NASF/ESF”, Tavares problematiza o conceito de territério, com a
preocupacdo de discutir a insercdo da linha de cuidado em Saide Mental
nesses nucleos.

Bastos e Soares, em “Estudo diagnéstico da atuacdo das equipes de
Apoio Matricial em Sadde Mental no Programa da Familia na regido sudeste de
Sao Paulo”, relatam os resultados de uma pesquisa qualitativa que buscou
caracterizar a atuacdo conjunta das Equipes de Apoio Matricial e Equipes de
Saude da Famflia. As autoras ressalfam a importancia de fortalecer a prética de
matriciamento com o ingresso de novos profissionais nos servicos de saide e
com a maior arficulacdo no territério, no infuito de obter respostas eficazes para
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Savde Mental

a substituicdo do modelo manicomial. Nessa mesma perspectiva caminha
o trabalho de Vieira et al. “Terapia comunitdria: inovacdo na atencdo em
Saude?”’, que apresenta uma experiéncia de Terapia Comunitdria.

Na busca de alternativas e de avaliacdo de praticas terapéuticas
que vdo ao encontro da promoc&o de uma melhor qualidode de vida e
de reducdo da vulnerabilidade e de riscos & saide, insere-se o artigo de
Cintra e Figueiredo “Acupuntura como Promocdo de Saide Mental”.

Os trabalhos seguintes - “Oficinas expressivas terapéuticas: uma
proposta inclusiva’, de Padua e Morais, e "Experiéncia artistica no
desenvolvimento de projetos de autonomia: possibilidade de resisténcia &
repetficdo de significacées’, de Bastos e Cinfra - dedicam-se & reflexdo
sobre a interface enfre Arte e Satde Mental. Ambos os artigos ressaltom a
importancia da expressdo artistica como meio de promover o modelo
substitutivo ao modelo asilar e hospitalocéntrico.

A importancia de um olhar especifico para a crianca e o adolescente,
ndo dissociado da politica de Satde Mental, é discutida nos artigos
seguintes, tanto sob o prisma do acesso aos servicos, como ocorre em
"Satde Mental Infantil: Perfil e acesso aos servicos de Satde”, de Falavina
e Cerqueira, quanto da interface com outras politicas e Secretarias, como
é o caso do artigo seguinte.

A demanda maior de criancas na drea de Sadde Mental nas
Unidades Basicas de Saude refere-se a queixas escolares. No arfigo “Saude
Mental em Unidades Bésicas de Saide: o caso da queixa escolar’, Braga
e Morais apresentam a necessidade de integrac@o entre os setores Saide
e Educacdo e apontam a necessidade de uma revisdo dos curriculos dos
cursos de Psicologia, no intuito de ressignificar a prética do psicélogo na
rede bdsica de atencéo & Saude.

A discussdo sobre Saide Mental e Escola é referida também nos
artigos seguintes. Em “Promovendo a Saude Mental entre criancas e
adolescentes: a prevencdo & violéncia em acdes educativas’, Figueiredo
salienta a importancia de trabalhos nas escolas e na formacdo de profes-
sores para a discuss@o do tema da violéncia. Em “Uso de Alcool e Drogas
entre Adolescentes do Ensino Médio em Sao Paulo”, Figueiredo et al. relatam
o resultado de um levantamento a respeito do uso de substancia psicoativas
em estudantes da rede publica estadual do municipio de Sao Paulo.

Pavaio, em “Os outros olhares necessdrios no cuidado do abuso sexual
infantil para além da Saude Mental”, ressalta a importéncia de uma maior
aproximac@o enfre os profissionais de Saide Mental com profissionais de
outras dreas para lidar com a quest@o do abuso sexual de criancas.

O artigo “Tiago “X" menino do Brasil -enfre a sombra e a luz", de
Figueiredo, apresenta uma reflexdo sobre a realidade de um jovem interno
da Febem a partir de uma pesquisa qualitativa.

O Movimento Nacional da Luta Antimanicominal [MNLA) surge
como um enfrenfamento aos dispositivos disciplinares e segregadores que
impossibilitam a expressdo do ser humano em toda a sua potencialidade.
Esse Movimento esteve e estd presente em todo o processo de construg@o
das Politicas de Saude Mental. O “Manifesto” do Férum Social Por Uma
Sociedade sem Manicomios, que encerra essa edicdo do BIS, apresenta
uma reflexdo crifica sobre os 20 anos do Movimento Nacional da Luta
Antimanicomial.

Capa - A imagem refrata a exclusdo histérica dos que sofrem franstornos
mentais, levada ao extremo na Renascenca, quando eram expulsos dos
muros das cidodes e embarcados nas chamadas Naus dos Loucos.
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Avaliacdo de acdes de Satide Mental
em 5 Regides do Estado de Sao Paulo!

Este trabalho apresenta resultados parciais de um
projefo intitulado “Referenciamento Regional: Compati-
bilizando Universalidade e Integralidade no SUS-SP”
cujo principal objetivo foi avaliar as préticas gestoras
de referenciomento regional no estado de Sdo Paulo
a partir de quatro linhas de cuidado: Sadde Bucal,
Savde da Mulher, Satde Mental e Satde do Adulto.
O foco do presente estudo é a avaliacdo de acdes da
linha de cuidado de Saide Mental.

O Ministério da Saude aponta que 3% da popula-
cdo sofre de franstorno mental severo ou persistente e
que cerca de 12% da populacdo necessita de algum aten-
dimento em satde mental, seja ele continuo ou eventual.
Contudo, apenas 2,3% do orcamento anual do SUS é
destinado &s acdes de Satide Mental (BRASIL, s/d).

Em relocdo ao uso de dlcool e substancias psico-
ativas, o Ministério da Saude considera que mais de
6% da populac@o apresenta transtornos psiquidtricos
graves decorrentes do uso de dlcool e de outras drogos.
Segundo o relatério da 60?2 Conferéncia Mundial de
Saude (OMS, 2007), o uso prejudicial do dlcool é con-
siderado o quinto fafor de risco para morte prematura e
incapacidade no mundo. A Organizacdo Mundial de
Saude aponta, ainda, que 10% da populacdo dos cen-
fros urbanos consomem abusivamente substancias psico-

ativas, independentemente da idade, sexo, nivel de
instruc@o e poder aquisitivo (OMS/OPAS, 2001).

A Reforma Psiquidtrica e as Politicas
Nacionais de Saide Mental e de Alcool e
outras Drogas

O inicio da Reforma Psiquidtrica no Brasil acompa-
nha o movimento da reforma sanitdria, que ocorreu
desde meados da década de 1970. Compatibiliza-se
com a luta pela conquista do SUS, mas tem uma histéria

Projeto financiado por convénio Fapesp ~-CNPg -SUS

2 Psicéloga, Mestre e Doutora em Psicologia e Pesquisadora Cientifica do Insfituio de Satde da Secretaria
de Estado da Satde de Séao Paulo. Contato: salum@isaude.sp.gov.br

? Psicélo, Mesire e Doutora em Psicologia e Psicéloga do Instituio de Sadde da Secretaria de Estado da
Satde de Sao Paulo. Contato: marisaf@isaude.sp.gov.br

“ Psicdloga e Mesire em Psicologia e Psicloga do Instituto de Satde da Secrefaria de Estado da Satde
de Sao Paulo. Coniato: marlif@isaude.sp.gov.br

® Socisloga, Mesire em Antropologia da Sadde e Pesquisadora Cientifica do Insfituto de Sadde da Secretaria
de Estado da Satde de Sao Paulo. Contato: reginafigueiredo@uol.com.br

¢ Enfermeira, Mesire em Sadde Publica, Doutora em Ciéncias e Pesquisadora Cientifica do Instituto de
Satde da Secrefaria de Estado da Satde de Séo Paulo. Contato: silviabastos@isaude.sp.gov.br

7 Médica Pediaira, Mesire e Doutora em Satde Poblica e Pesquisadora Cientfica do Insfituto de Satde da
Secrefaria de Estado da Saude de Séo Paulo. Coniato: soniav@isaude.sp.gov.br
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propria inserida no movimento internacional na busca
de superac@o do modelo asilar.

O ano de 1978 ¢ reconhecido como o marco cro-
nolégico de inicio efetivo do movimento social pelos
direitos dos pacientes psiquidtricos no Brasil. Nesse ano,
surge o Movimento dos Trabalhadores em Saidde Men-
tal (MTSM), formado por trabalhadores de sadde, as-
sociacdes da sociedade civil, usudrios e familiares dos
servicos de satde mental (BRASIL, 2005).

Em 1987, ocorre a | Conferéncia de Satde Mental e o
MSTM lanca o lema que marca até hoje a luta
antimanicomial: “Por uma Sociedade sem Manicémios”.
Em 1989, enfra no Congresso um Projeto de Llei (que é
aprovado apenas em 2001 na forma da lei n® 10.216—
também conhecida como lei Delgado ou lei Antimanico-
mial) que propde a extincdo dos manicomios e estabe-
lece os direitos das pessoas portadoras de doenca mental.

Na década de 1990, vdrios estados aprovam leis
que propdem a substituicdo da internacdo em hospitais
psiquidfricos pela assisténcia em servicos extra-hopita-
lares. O Brasil firma compromisso com a Declaracao
de Caracas (1990). Surgem as primeiras normas regu-
lamentando os Centros e Nucleos de Atencéo Psicos-
social (CAPS e NAPS).

Na esfera federal, apenas em 2001, ¢ sancionada @
lei Federal 10.216 (BRASIL, 2001), que dispde sobre os
direitos das pessoas com fransfornos mentais e privilegia o
fratamento em servicos tferritoriais, de base comunitaria. Em-
bora a Lei ndo explicite mecanismos claros de extincao de
manicémios, gera, paralelamente & Ill Conferéncia Naocio-
nal de Saude Mental (BRASIL, 2002), um novo impulso ao
processo de Reforma Psiquidtrica. Multiplicamrse os Centros
de Atencdo Psicossocial (CAPS) nos municipios brasileiros.
E institvido programa “De Volta para Casa’, que beneficia
egressos de infernacdes de longa permanéncia em hospitais
psiquidtricos, estimulando a volta dessas pessoas.ao convi-
vio familiar e social. S&o também criados e subsidiados os
Servicos Residenciais Terapéuticos (SRTs) para os egressos
que n&o fém possibilidade ou desejo de manter uma casa
sés ou com seus familiares (BRASIL 2005).

Segundo a Coordenadoria da Area Técnica da Se-
cretaria de Estado da Saude, no estado de S&o Pau-
lo, em 2007, havia 58 hospitais psiquidtricos (25%
dos leitos do Brasil), com cerca de 13.000 leitos, sendo
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50% deles ocupados por moradores de hospitais psi-
quidtricos (6.556 pessoas) e 178 CAPS cadastrados
(BICHAF, R., 2007). Dos leitos psiquidtricos, havia, em
2008 apenas 482 em hospitais gerais. De acordo com
o CNES, havia em fevereiro de 2008, apenas 35 Ser-
vicos Residenciais Terapéuticos cadastrados no estado
de Sao Paulo [DATASUS). Para uma populacdo de 41
milhdes de habitantes tais nimeros séo insuficientes,
mesmo sem se considerar a qualidade e eficiéncia dos
servicos prestados.

No restante do Brasil, com poucas excegdes, a situa-
c@o ndo ¢é diferente. Em uma das raras reportagens
jornalisticas a respeito da situacéo de Saide Mental
no Brasil, publicada no jomnal O Estado de Sao Paulo,
de 21 de setembro de 2008 [SANT' ANNA; IWASSO)
discorre-se e apresentam-se dados sobre a questao.
Segundo essa matéria, Sdo Paulo ocupa o 17° lugar
no ranking dos estados em termos de nimero de CAPS
por 100.000 habitantes. Aproximam-se do nimero pre-
conizado de CAPS alguns estados nordestinos (Sergipe,
Paraiba, Alagoas) e do sul do pais (Rio Grande do Sul
e Santa Catarina) e, entre os mais deficitdrios, estdo o
Amazonas, o Distrito Federal e Roraima.

Considerando-se as conseqiéncias psicossociais do
uso problemdtico de substancias psicoativas, tal quadro
¢ alarmante e justifica medidas urgentes de intervencdo
na drea da salde e da necessdria acdo intersetorial
nos cuidados com a dependéncia quimica.

A Politica de Alcool e Drogas do Ministério da Sau-
de segue os mesmos principios da Reforma Psiquidtrica.
Fazem parte das recomendacdes da “Poltica para a
Atencdo Integral a Usudrios de Alcool e outras Drogas”:
proporcionar fratamenfo na atenc&o primdria, garantir
o acesso a medicamentos, envolver a comunidade,
usudrios e familiares, promover acodes intersetoriais,
monitorizar a sadde mental na comunidade e dar mais
apoio & pesquisa. No documento preconiza-se, tam-
bém, a atenc@o em dispositivos de maior complexidade,
como emergéncias médicas, para quadros de absti-
néncia, de infoxicacdo e de franstornos clinicos e psi-
quidtricos agudos resultantes do uso de substéncia psi-
coativas. Os CAPS ad (Centros de Atencéo Psicos-
social - dlcool e drogas) devem oferecer atendimento
em seu territério no sentido de prevenir e tratar trans-
fornos mentais decorrentes do uso de dlcool e de outras
drogas.

O objetivo deste trabalho foi investigar a evolucéo
da implementacdo da Politica Nacional de Saude
Mental em cinco Regides do Estado de S&o Paulo,
por meio da andlise de séries histéricas de indicadores
de atendimento ambulatorial e de internacées hospi-
talares por transtornos mentais, de 2003 a 2006.

Método
As unidades de andlise do estudo foram as Re-
gionais de Saude do Estado de Sdo Paulo. No decorrer
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da pesquisa havia no Estado 24 Direcdes Regionais
de Saude (DIR)". Dessas, foram selecionadas para
estudo cinco Regionais, de acordo com os critérios
estabelecidos a seguir. O agrupamento das DIRs deu-
se mediante trés fatores: o esforco gestor para o refe-
renciamento, a capacidade instalada (oferta) de saide
em cada Regional e o cendrio sécio-econdmico em
que gestores e servicos de saide operam.

- Critérios para classificacéo das DIRs:

O esforco gestor e a oferta de servicos foram avalia-
dos por um questiondrio preenchido pelos gestores re-
gionais, com questdes que dimensionavam a capack-
dade de articulacdo entre gestores e entre esses e os
prestadores e a oferta de servicos na regigo. Para di-
mensionamento do Determinante “Cendrio Sécio-eco-
némico”, foi escolhido o Indice Paulista de Responso-
bilidade Social (IPRS).

A partir desses critérios, as Direcées Regionais de
Salde pesquisadas, existentes até o final de 2006,
foram classificadas como pertencentes a:

» Grupo | - “elevados niveis de esforco gestor e de

oferta de servicos e melhores condicées de vida
e riqueza regional” - representado nesta pesquisa
pela DIR Campinas;

® Grupo Il - "melhores indices de esforco de referen-
ciamento e de oferta de servicos e condicées me-
dianas de vida e riqueza regional” -representado
pela DIR Piracicaba;

Grupo Il - “elevado nivel de esforco gestor e me-

diana oferta de servicos de saide e condicées

de vida e riqueza regional” - representado pela

DIR Sa&o José do Rio Preto;

= Grupo IV - “niveis médios de esforco do gestor para
referenciomento e de oferta de servicos de saide e
baixos niveis de condicées de vida e riqueza
regional” -representado pela DIR Moji das Cruzes;

= Grupo V- "baixos niveis de esforco gestor para
referenciomento regional e de oferta de servicos
de satde e mediano nivel de condicées de vida e
riqueza regional” - representado pela DIR Sdo
José dos Campos.

- Indicadores selecionados:

Para o estabelecimento das séries histéricas de
2003 a 20006, utilizaram-se os seguintes indicadores:
infernagdes por transtornos mentais € comportamentais
em geral (CID-10, grupo V), internacdes devidas ao
dlcool e a outras substancias psicoativas (SIH-SUS,
DATASUS], consultas psiquidtricas e ferapias de grupo
(SIA-SUS, DATASUS). Os dados também foram
relativizados em funcé@o da populacdo residente nos
respectivos municipios e anos de apuracéo e os indices,
calculados por 10.000 habitantes.

! Uma reforma administrativa na Secretaria de Satde transformou, posteriormente, as DIRs em 17
Departamentos Regionais de Satde (DRS)
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Resultados

Os dados representados no Grdfico 1 indicam que,
com excecdo da DIR Moji, houve ligeiro decréscimo
das internacées psiquidtricas (CID 10 - Grupo V) na
DIR Campinas, seguida das regides de Séo José do
Rio Preto e S&@o José dos Campos, representando um
esforco gestor no sentido da reducdo de internacées,
preconizada pela Politica Nacional de Saide Mental.

Quanto as internacdes por transtornos mentais e
comportamentais devidos ao uso de substancias psico-
ativas, constatou-se que, paradoxalmente, ao mesmo
tempo em que houve decréscimo nas infernagdes por
franstornos mentais e comportamentais devidos ao
dlcool, houve crescimento das internacdes devidas ao
uso de outras drogas (Grdficos 3 e 4). Tal dado pode
indicar que o fratamento ambulatorial para abuso de
dlcool tem sido mais efefivo, possivelmente em razdo
da atuacdo dos CAPS ad, enquanto as intervencées
sobre os transtornos advindos de uso de outras drogas,
também objeto de tratamento em CAPS ad, ndo tém
conseguido dar conta da demanda no nivel ambula-
torial. Quanto ao uso problemdtico de drogas, pode-

Savde Mental

se ainda conjecturar que venha aumentando em todas
as regides, em razdo de um eventual crescimento do
nimero de dependentes quimicos com o passar do
tempo, ou de maior visibilidade desses casos em razéo
da disseminacdo de informacées a respeito de consi-
derar a drogadic@o como problema de saude passivel
de tratamento, por um lado. Por outro lado, pode-se
supor que os usudrios de drogas ndo procurem atendi-
mento ambulatorial pelo fato de seu consumo ser ilicito,
diferentemente do consumo de dlcool. De maneira
geral, verificou-se tendéncia de associacdo direfa entre
o nimero de infernacdes e os leitos oferecidos, o que
pode, em parte, explicar o baixo indice de internacdes
na DIR Moiji (Grdficos 1,2,3 e 4).

Em relacdo aos atendimentos extra-hospitalares
(Grdficos 5 e 6), observase que, apesar de descontinuo
ao longo dos anos, houve tendéncia ao crescimento do
numero de consultas psiquidtricas, mais perceptivel nas
DIRs Campinas e Moji. A DIR Campinas sobressai quanto
ao numero de terapias de grupo e constata-se tendéncia
de crescimento desse indicador ao longo dos anos,
especialmente nas DIRs Moji e Sdo José do Rio Preto.

Grdficos 1 e 2: Internacdes por transtornos mentais e comportamentais (CID-10, grupo V)
de 2003 a 2006 e leitos de psiquiatria em 2003 nas cinco DIRs estudadas
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Grdficos 3 e 4: Internacdes por transtornos mentais devidos ao dlcool e
a outras drogas psicoativas de 2003 a 2006 nas cinco DIRs estudadas
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Grdficos 5 e 6: Consultas de psiquiatria e terapias em grupo de 2003 a 2006
nas cinco DIRs estudadas
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Discussao

Pelo comportamento dos indicadores analisados neste
estudo, verificouse que, de forma geral, a proposta de
mudanca no modelo de atendimento em sadde mental
n&o fem repercutido significativamente na oferta de servicos
alternativos e na reducdo das infernacdes psiquidtricas. O
grande nimero de infernacdes ainda presente na maior
parte das regides pesquisadas pode estar relacionado
fanto com estados crénicos que ndo sofreram outros tipos
de intervencéo preventiva em estdgios iniciais da doenca,
quanfo com a persisténcia de modelos fradicionais de
atenc@o, centrados na atencdo hospitalar.

Tendo em vista um longo possado de estigmatizacéo
e isolamento do doente mental e de um modelo hegemo-
nico médico e hospitalocéntrico, ¢ possivel que os efeitos
dessa fransformacéo sejom lentos e graduais e venham a
ser mais claramente percebidos no futuro. H&, no entanto,
consenso entre os que militam e frabalham na drea de que
o atendimento de Saide Mental em rede e com base
territorial - evitando o isolamento da internacéo e cuidando
do portador de transtorno mental de modo a preservar sua
insercdo social - é o mais humano, adequado e eficiente.

F necessdrio destacar alguns pontos fundamentais
quando se frata de estabelecer e analisar indicadores em
geral e de sadde mental em particular. Em primeiro lugar,
deve-se ressaltar a importancia de registros precisos e
confidveis para que sua andlise também o seja. Equivocos
ou omissdes nos registros podem acarretar conclusdes
eréneas e essos podem levar a planejomentos e acdes
inadequadas. E, portanto, imprescindivel que, para uma
avaliac&o mais precisa, reafirme-se junto aos gestores e
profissionais a importancia de registros fidedignos. Em
segundo lugar, é preciso incrementar o uso efefivo e a
andlise dos indicadores na auto-avaliacdo por parte dos
servicos e dos gestores municipais Muitas vezes, os
indicadores ndo sdo suficientemente valorizados para o
real monitoramento e planejomento das atividodes dos
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servicos de saude. Um terceiro ponto relevante diz respeito
0o esfabelecimento por parte de gestores municipais, com
a participacdo dos servicos de Saide, de indicadores que
possam melhor refletir a realidade dos atendimentos.
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Poder Judicidrio e Saude: o Ministério Publico Federal e
a atencdo & Saude Mental no Municipio de Sao Paulo

Este breve artigo discute alguns aspectos relacio-
nados ao tema da chamada “judicializac@o” da Saude
a partfir da atuacdo do Ministério Publico Federal e o
quadro atual dos servicos e acdes assistenciais em Say-
de Mental no Municipio de Sao Paulo.

A quest@o da judicializacdo da politica tem ganhado
forca no Brasil nos ultimos tempos, geralmente em rela-
¢do a temas polémicos do ponto de vista histérico-social
- demarcacdo de terras indigenas, organismos genetico-
mente modificados, lei “Maria da Penha”. Assim, a
prépria acdo do Poder Judicidrio ao decidir de modo
cabal e definitivo, acaba ganhando impacto e se frans-
formando em parte do debate, quando ndo parte do
préprio espetdculo mididtico.

No ambito da Saude, geralmente a lembranca de
termos do mundo do Direito emerge, ou por conta da
normatizacdo e regu|ogdo do e no setor, ou por conta
de medidas pontuais, de prestacdo as garantias indivi-
duais, como acesso a fratamentos ou medicamentos espe-
cificos. Em todo caso, partimos aqui da premissa de
que mais e mais a interrelac@o se fard presente.

O Ministério Publico Federal

O Ministério Piblico Federal [MPF) é parte do Mi-
nistério Publico da Unigo (MPU), descrito no artigo 127
da Constituicdo Federal (BRASIL, 1988), como instituicdo
essencial & func@o jurisdicional, a quem compete “a defe-
sa da ordem juridica, do regime democrético e dos inte-
resses sociais e individuais indisponiveis” e suas atribui-
cdes e instrumentos de atuacdo estdo previstos no arfigo
129 e na Lei Complementar n® 75/93 (BRASIL, 1993).

O Ministério Publico ndo é subordinado a nenhum
dos frés Poderes - Executivo, legislativo e Judicidrio - e
possui autonomia na estrutura do Estado, n&o podendo
ser extinto ou fer as afribuicdes repassadas a outra insti-
tuicdo. Os procuradores e promotores t#&m a indepen-
déncia funcional assegurada pela Consfituicdo. Sua atua-

Psicélogo, Doutor em Saude Piblica, Especialista em Saude e Integrante do Nicleo de Investigacao em
Servigos e Sistemas de Saude (NISIS) do Instituto de Saide da Secretaria de Estado da Saide de Sao
Paulo. Contato: nisis@isaude.sp.gov.br

2 Psicdlogo com Aprimoramento em Saide Colefiva e Integrante do Nucleo de Investigacdo em Servicos
e Sistemas de Sadde (NISIS) do Instituto de Saude da Secretaria de Estado da Satde de Sao Paulo.
Confato: nisis@isaude.sp.gov.br

? Psicdloga, Mesire em Gerontologia e Infegrante do Nicleo de Investigac@o em Servicos e Sistemas de
Sautde (NISIS) do Instituto de Satde da Secretaria de Estado da Sadde de Sao Paulo. Contato:
nisis@isaude.sp.gov.br
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cdo vem ganhando forca nos dltimos anos, respondendo,
ao mesmo tempo, fanto aos anseios de democratizacdo
do Pais e luta pela cidadania como aos avancos no
plano internacional do pés Guerra e da Declaracao
Universal dos Direitos Humanos, de 19484 (ONU, 1948).

Nesse sentido, em 23 de maio de 2008, o Ministério
Publico Federal, por meio da procuradoria regional dos
Direitos do Cidad@o e da procuradoria da Republica,
constituiram Acdo Civil Publica em que pede a criacdo
de 37 Servicos de Residéncias Terapéuticas (SRT) e 57
Cenfros de Atenc@o Psicossocial (CAPS) com o objetfivo
de sanar o problema no municipio de Sdo Paulo. O Esto-
do de S&o Paulo e a Unigo Federal também séo réus na
acdo, por serem responsdveis pela implementacdo do
modelo de atencdo & Saidde Mental previsto na Lei
10.216/01 (BRASIL, 2001] e o cadastramento dos CAPS
e SRT, com verbas da Unio para a sua implantac&o.

Saude Mental na Secretaria Municipal
da Saude de Sao Paulo

De acordo com a Portaria N¢ 1151 /2008 - SMS/G,
a Secretaria Municipal da Saidde de S&o Paulo (2008)
subordinou as dreas técnicas responsdveis por seus Pro-
gramas e Politicas de Saude & Coordenacao da Atencéo
Basica. Dentre essas Areas Técnicas - em nimero de
quinze -, enconfrase a “Area Técnica de Saude Mentdl,
Alcool e outras Drogas”, cujo programa estd funda-
mentado, denfre outros, “na regulamentac@o da assis-
téncia psiquidtrica disposta pela Portaria SNAS/MS de
N@ 224 de janeiro de 1992, pela Lei N¢ 10.216 de 06
de abril de 2001 e a lei Nacional da Reforma Psiquidtrica
no Brasil"’.

Em linhas gerais, a Portaria 224 do Ministério da
Sautde instituiu os Centros de Atencdo Psicossociais
(CAPS), juntamente com os Nicleos de Assisténcia

“Sobre atemdtica “violencia e Saide Mental" no ambito judicial, convém recordar que em 17 de agosto de
2006 a Corte Interamericana de Direitos Humanos, tribunal méximo da Organizago dos Estados Americanos
(OEA) para a questao, condenou o Brasil pela morte de Damido Ximenes Lopes, ocorrida em 4 de outubro
de 1999, na Clinica de Repouso Guararapes, no municipio de Sobral - CE. Contra o Brasil, foram alegadas
aviolagao aos artigos 4 [direito & vidal, 5 (direito & integridade pessoal), 8 [direito as garantias judiciais) e
25 (direito & protecdo judicial), da Convencéo Americana sobre Direitos Humanos. Os representantes do
Estado brasileiro no processo reconheceram a responsabilidade do Estado pela morte de Damigo Ximenes
Lopes, condenado a indenizar os familiares, a garantir rapidez na invesfigacéo e a punicéo dos responsdveis,
além de garantir a ndo-repeficao de casos semelhantes através da consolidacao da mudanca do modelo
de atenc@o & Savde Mental no Brasil, j& em curso, e com resuliados reconhecidos pela Corte

5 Conforme “Area Técnica de Satde Mental, Alcool e outras Drogas", Portal da Prefeitura do Municipio de
Sao Paulo. Disponivel em: http://portal prefeitura.sp.gov.br/secretarias/saude/adep,/0001, acessado
em 25 de sefembro de 2008.
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Psicossocial (NAPS), e, a partir do ano de 2001, com o
avanco da luta pela Reforma Psiquidtrica brasileira,
decorrente do esgotamento do modelo assistencial asilar,
eles deixam de estar previstos unicamente em portarias
do Ministério da Saude e em esparsas leis estaduais e
passou a ter sede na lei n® 10.216,/2001, que dispoe
sobre a protec@o e os direitos das pessoas portadoras
de transtornos mentais, redirecionando o modelo assis-
tencial em Saude Mental afirmando a cidadania das
pessoas sujeitas de direitos.

Os CAPS s&o unidades de satde locais regiona-
lizadas com uma populacdo adscrita no nivel local com
atendimento de cuidados intermedidrios entre o regime
ambulatorial e a internacdo hospitalar. Eles podem ser
voltados para o atendimento de criancas, adolescentes
e adultos, além de pessoas que fazem uso prejudicial
de d¢lcool e outras drogas, funcionando durante 24h e
leitos de retaguarda.

J& os Servicos de Residéncia Terapéutica (SRT) foram
infroduzidos através da Portaria 106,/2000, do Minis-
tério da Saude, para egressos de longas internacdes.
Sdo moradias ou casas destinadas a até oito pacientes
portadores de transtornos mentais recém saidos de hos-
pitais psiquidtricos e que, dado o longo periodo que
permaneceram internados, encontram-se impossibilitados
de refornar as suas famflios ou ndo possuirem algum tipo
de suporte visando sua insercé@o na sociedade.

No documento “Politica Geral para as Acdes de
Saude Mental 2007,/2008", apresentado ao Conselho
Municipal de Saude de Sao Paulo, a Secretaria Mu-
nicipal de Saide descreve um quadro geral da drea e
elabora um diagndstico, contendo elementos como o
nimero de unidades, de equipamentos, de trabalha-
dores, bem como andlise do modelo de atencéo. Tendo
como foco os CAPS e os SRTs, propde ainda uma série
de acées intersetoriais e intersecretariais®.

De acordo com o DATASUS, 2007, a oferta de leitos
psiquidiricos no municipio de S@o Paulo cai acelerada-
mente, passando de 4.419, em 1992, para 1367, em
2007. Destes, 1.117 sdo leitos em hospitais psiquidiricos
e 248 em hospitais gerais, o que equivale a uma média
de 1,26 leito para cada 10 mil habitantes, considerando
a populacdo de Sao Paulo, 10.789.058 habitantes.
Por outro lado, para dar conta das ébvias necessidades
de atendimento ambulatorial, existem: 22 CAPS |l
Adultos; 10 CAPS |l Infancia e Adolescéncia; 13 CAPS I
Alcool e Drogas e 13 Emergéncias Municipais, além de
20 Centros de Convivéncia (CECCO) e apenas uma
Residéncia Terapéutica (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

Com relacdo aos trabalhadores em Saidde Mental,
na Atencdo Bdsica, a Secretaria Municipal de Saide
aponta que, das 364 unidades citadas, apenas 162

© "Portaria Conjunta SEADS / SES / SMADS / SMS, publicado no D.O.M. e D.O.E. em 24,/08,/2007"
Apresentacdo “Salde Mental e Infersetorialidade no Municipio de Séo Paulo”ao Ministério Pdblico Estadual,
30 de novembro de 2007, disponivel em: hitp://mp.sp.gov.br, acessado em 23 de setembro de 2008.
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Unidades Bdsicas de Saude contam com algum profis-
sional que atua em Saude Mental - 116 psiquiatras, 152
psicdlogos, 95 servico social e 103 terapeutas ocu-
pacionais, fonoaudiélogos e outfros, também distribuidos
de forma desigual pela cidade (Plano de Acdes, p.06).
Conforme o documento, existe nas oitenta unidades
especializadas (CAPS, Ambulatério de Especialidades
e CECCOS) outros 127 psiquiatras, 155 psicélogos, 84
profissionais de servicos sociais e 191 das demais pro-
fissdes relacionados ao tema. Para resolver este déficit,
a SMS/SP planejava contratar 100 médicos psiquiatras,
20 psiquiatras infantis, 20 psicologos, 20 assistentes
sociais e 20 terapeutas ocupacionais (Plano de Acdes
2007/8).

J& de acordo com o SISPACTQ, instrumento virtual
de pactuacdo de indicadores, do Ministério da Saude,
a informac&@o enviada pela Secretaria Municipal de
Saude se propés a aumentar a taxa de cobertura CAPS
passando de 0,48 por 100 mil habitantes, em 2007,
para 0,55, em 20087

A Acao Civil Piblica e a Satde Mental em
S&o Paulo: alguns apontamentos

Tendo em vista “a insuficiente cobertura da rede extra-
hospitalar e as tratativas realizadas com os gestores” o
Ministério Piblico Federal propss, em 30 de julho de
2007, a celebracdo de um Termo de Ajustamento de
Conduta, onde o Municipio de S@o Paulo se obrigaria
a implantar 09 residéncias terapéuticas e 07 CAPS até
31 de dezembro de 2007. O Estado de S@o Paulo em
elaborar, vistoriar e analisar a documentacéo dos CAPS
e servicos de residéncia terapéutica a ser implantados e
a Unido, por sua vez, a andlisar os pedidos de cadas-
tramento e liberacdo dos incentivos financeiros (MFP,
2008, p.17).

Convém ressaltar inicialmente dois pontos apresen-
tados pela propria Secretaria Municipal em seu “Plano
de Acdes 2007/8": primeiro, ela mesma reconhecia o
imperativo de dobrar a oferta quanto ao nimero de
CAPS, dado que existiam até entdo 44 deles e a neces-
sidade era de 96, ou seja, um déficit de 52 equipamen-
tos, de acordo com a Portaria/GM n? 336/2002, que
define e estabelece os parémetros. Em segundo lugar, a
Secretaria se propos a: “planejar e implantar 14 unidades
CAPS Il em 2007" (Politica Geral Saude Mental 2007/
8, p.14/5), isto &, um nimero ainda maior do que os 12
CAPS que o Ministério Publico veio a requerer através
de Acdo Civil Publica impetrada, em maio de 2008
(MPF, 2008, p. 44).

Das questdes que emerge da leitura tanto do Plano
de Acées da SMS/SP, como da Acdo Civil Publica do

MPF, algumas inclusive apontadas por ambos, surge,

7 Relatério Municipal “Indicadores de Monitoramento e Avaliacéo do Pacto pela Saude”, PACTO PELA VIDA
Julho de 2008. Disponivel no endereco: http:/ /www.saude.gov.br/sispacto, acessado em 26 de setembro
de 2008

Boletim do Instituto de Saude



por exemplo, o tema da equidade: n&o apenas hd dbvias
diferencas quanto & distribuicéo dos equipamentos
especializados e dos profissionais nas diferentes regides
da cidade, como uma concentracdo deles em relacdo
& populacao. No caso dos equipamentos em relacdo
& populacéo, se observa 2,3 unidades na regi@o centro-
oeste, confra 1,1 unidade na zona leste, por 100.000
habitantes (Plano de Acdes, p. 5).

Quanto aos profissionais, ¢ ainda mais perversa essa
relacdo: observase 6,3 médicos psiquiatras na regido
cenfro-oeste contra 1,3 na regido leste, por 100.000
habitantes. Além disso, convém lembrar que equidade
no planejamento n&o se traduz apenas & oferta, menos
ainda apenas do ponto de vista espacial, necessitando-
se maiores informacées epidemiolégicas, e a
organizac&o da referencia e confrareferencia levando-
se em conta fluxos, concentracdo e deslocamento das
pessoas, meios de fransporte, demais servicos e acdes
intersetiorias, dentre outros.

Nessa linha, sem divida que o “Pacto pela Saude”,
em 2007, muito mais do que um instrumento técnico,
gerencial, ganha importancia para o gestor na medida
em que além da producdo e uso da informacdo e metas
a serem cumpridas, de acordo com as necessidades de
cada ferritério, exige articulacdo e negociacd@o das
parfes envolvidas - esferas de governo, prestadores,
usudrios -, transformando-se num processo politico amplo,
por definicdo.

Por fim, como afirmou recentemente o Professor
Boaventura, “h¢ judicializacdo da politica sempre que
os conflitos juridicos (... sGlo emergéncias recorrentes de
conflitos sociais subjacentes que o sistema politico em
sentido estrito (Congresso e governo) n&o quer ou ndo
pode resolver” ([SOUSA SANTOS, 2008).

Portanto, quanto ao Poder Judicidrio na vida nacio-
nal, ao mesmo tempo em que se observam aspectos
polémicos, as vezes vistos como “intromissdo” em outras
dreas, inclusive na Saude, ha, também um papel fun-
damental tanto para individuos, mas também para
coletivos, que pode - e deve - ser exercitado, no campo
das medidas utilizadas, para tornar efetivo o exercicio
dos direitos e garantias constitucionais, ou sejq, institutos
e instituicdes, neste caso a Acao Civil Publica e o
Ministério Publico Federal, respectivamente, tendo como
objetivo a acd@o e mediacdo no campo dos Direitos
Sociais e da construcéo da Cidadania.
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A implementacdo dos Nicleos de Apoio & Saude do

Familia (NASF) e a insercdo da Saide Mental no

territério NASF /ESF

Introducao

A Portaria n® 154 de 24 de janeiro de 2008
(BRASIL, 2008) criou os Nucleos de Apoio & Saude
da Familia (NASF). De acordo com as diretrizes dessa
portaria, o NASF tem como objetivo ampliar a abran-
géncia e o escopo das acdes de atencdo bdsica, bem
como sua resolubilidade, apoiando a insercdo da
Estratégia de Saude da Familia na rede de servicos e o
processo de territorializacdo e regionalizacdo a partir
da atenc@o bdésica. O NASF deve se constituir por
equipes compostas por profissionais de diferentes dreas
do conhecimento, que devem atuar em parceria com
os profissionais das Equipes de Saude da Familia - ESF,
compartilhando as prdticas em satde nos territérios
sob responsabilidade das ESF e atuando diretamente
no apoio s equipes e na unidade na qual o NASF
estd cadastrado.

Os Nucleos de Apoio & Saude da Familia compde
uma iniciativa que vai ampliar o nimero de profissionais
vinculados as equipes de Saude da Familia (ESF). Os
niucleos poderdo reunir profissionais das mais variadas
greas de saude, tais como: médicos (ginecologistas,
homeopatas, pediatras e psiquiatras), profissionais de
educacao fisica, nutricionistas, acupunturistas, farma-
céuticos, assistentes sociais, fisioferopeufos, fonoau-
didlogos, psicélogos e terapeutas ocupacionais.

Os NASF devem buscar instituir o plena integra-
lidade do cuidado fisico e mental aos usudrios do SUS,
pelo intermédio da qualificacdo e complementaridade
do trabalho das Equipes de Sadde da Familia. Reco-
menda-se que cada NASF, conte com pelo menos 1
profissional de Saide Mental, tendo em vista a
magnitude epidemioldgica dos transtornos mentais.

Os profissionais de cada nicleo devem identificar,
em conjunto com a ESF e a comunidade, as atividades,
as acdes e as prdticas a serem adotadas em cada
drea coberta. Faz parte da esfratégia de atuacdo dos
nicleos, a promocdo da saide e da qualidade de
vida, como estratégia de prevencdo de doencas. Por
essa razdo, destaca-se a importéncia da atuacéo

! Psicdloga, Mestre em Psicologia Clinica e Doutora em Psicologia do Desenvolvimento Humano e
Pesquisadora Cientifica do Insfituto de Sadde Secretaria de Estado da Satde de Sao Paulo. Contato:

greger@usp.br
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multiprofissional, com professores de Educacao Fisica
e Nutricionistas, Psicélogos, enfre outros.

Entre as indmeras acdes, os NASF devem: desen-
volver atividades fisicas e praticas corporais; propor-
cionar educacdo permanente em nufricao; contribuir
para a ampliacd@o e valorizacdo da utilizacdo dos
espacos publicos de convivéncia; implementar acées
em homeopatia e acupuntura para a melhoria da quao-
lidade de vida; promover acdes multiprofissionais de
reabilitacdo para reduzir a incapacidade e deficién-
cias, permitindo a inclusdo social; atender usudrios e
familiares em situacdo de risco psicossocial ou trans-
torno mental; criar estratégias para abordar problemas
vinculados & violéncia e ao abuso de d&lcool e apoiar
as equipes do SF na abordagem e na atencdo aos
agravos severos ou persistentes na satde de criangas
e mulheres, entre outras acées.

Para implementar o NASF, o municipio deve elabo-
rar um projeto, contemplando o territério de atuacao,
as atividades que serdo desenvolvidas, os profissionais
e sua forma de contratacdo com especificac@o de
carga hordria, identificacdo das equipes do SF vin-
culadas ao NASF e da unidade de satde que creden-
ciard o NASF. Esse projeto deverd ser aprovado pelo
Conselho Municipal de Saide e pela Comissao Inter-
gestores Bipartite de cada estado.

A proposta de implementacdo dos NASF considera
a linha politica proposta pelo Pacto pela Sadde
(BRASIL, 2006), que visa, entre outras coisas, superar
as desigualdades presentes nos e enfre os municipios,
por meio da concretizacdo do principio da regionali-
zacdo e da garantia da equidade e da integralidade.

De acordo com Heimann e colaboradores (2007,
a regionalizac@o tem sido uma estratégia adotada pelo
Ministério da Saude, particularmente a partir da Norma
Operacional da Assisténcia & Sadde (NOAS) 01 /01
do Sistema Unico de Saude (SUS) e da Portaria MS/
GM n° 95 de 26 de janeiro de 2001 (BRASIL, 2001),
para evitar a atomizac@o do SUS em milhares de sis-
temas locais, ineficientes, iniquos e nado resolutivos. A
regionalizacdo tem se pautado pela énfase na imple-
mentacdo de redes regionais articuladas que, dentro
dos principios de complementaridade e de solidarie-
dade, ultrapassem os problemas organizacionais ineren-
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tes, principalmente aos municipios de pequeno porte,
permitindo que estes oferecam acdes abrangentes, nos
diversos niveis de complexidade, capaz de resgatar a
diretriz da integralidade.

O NASF se insere no bojo dessa estratégia de
regionalizac&@o, otimizada pelo Pacto pela Saude
(20006). Sua implementac@o pode ser compreendida
como um exercicio significativo de regionalizacéo,
rumo & integralidade das acdes de promocdo, preven-
céo, cura e recuperacdo, pautada na integracdo da
organizacdo de servicos, prdtficas e profissionais de
saude, permeada pelo didlogo politico entre os diversos
niveis de gestdo e geréncia.

Objetivos

O objetivo desse artigo é problematizar o conceito
de territério e refletir sobre a insercéo de um novo
territério - os NASF (focalizando a insercéo do profis-
sional de Sadde Mental em suas equipes) em outro
territério, a saber, a drea de abrangéncia das ESF a
que cada NASF se vinculara.

A questao principal que se coloca é: Em que medida
a inserc@o dessas equipes interdisciplinares de apoio
(NASFs) nos territérios sob responsabilidade das ESFs serd
concretizada de forma compactuada, provocando e
convidando os principais atores vinculados - gestores,
profissionais de saude das ESF, profissionais dos NASF e
usudrios (conselheiros de satide ou ndo) a discutirem e
participarem concretamente de seu processo de
implementac@o? Essa questdo se sustenta, pelo seguinte
motivo: se ndo houver um processo de enraizamento e
de continua observacao participante em cada territério
em que se der a implementag@o de cada NASF, desde a
elaboracdo do projeto até sua efefiva implantacao, corre-
se o risco de se oferecer mais um servico e/ou equipe
sobrepostos e desconectados (NASF) que, por sua vez,
poderdo oferecer modelos e métodos de atencdo em
saude excludentes e n&o pertinentes frente as demandas
por saude experimentadas pela populacdo local.

Essa preocupacéo é fundamental, principalmente
no que diz respeito & insercdo da linha de cuidado em
Sadde Mental nos NASFs e indiretamente nas ESFs,
uma vez que a proposta de insercdo da Saide Mental
nos NASF poderia auxiliar, e muito, na concretizacdo
do principio da integralidade no que se refere tanto
aos servicos como aos cuidados em saude.

A territorializacdo da Sautde Mental
no territério NASF/ESF:

Como é referido na Portaria 154/2008, salta aos
olhos a magnitude epidemioldgica dos transtornos
mentais, 0 qué, por si, justifica a incluséo de pelo menos
um profissional de Satde Mental (n&o necessariamente
Psicélogo) em cada NASF, recomendacéo esta que
ndo é feita com relacéo a nenhuma outra drea
profissional.
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Isso nos faz refletir sobre a importancia do enfren-
tamento dos agravos & saude vinculados a situacdes
de risco psicossocial que poderiam ser identificados
de modo precoce se houvesse um profissional de Saude
Mental participando ativamente no territério de cada
comunidade em que se pretendesse implementar um
NASF, ou em que o NASF ja estfivesse instalado.

Esse profissional de Saide Mental poderia promo-
ver, junto as ESF e aos profissionais de outras especio-
lidades vinculados ao NASF, a realizacg@o de diag-
nosticos-interventivos das condicdes psicossociais expe-
rimentadas em momentos diversos por populacdes es-
pecificas da comunidade local. A idéia é que instalasse
uma espécie de “observatério local de saude”, com a
participacdo ativa de um profissional de Saude Mental
com especializacdo em Psicologia Sécio-Comunitdria,
que estaria apto a sensibilizar e preparar profissionais
de outras dreas e niveis de formacao, inclusive usudrios
e moradores da prépria comunidade para realizarem
tal diagnéstico situacional e desenvolver os devidos e
possiveis procedimentos e encaminhamentos, contando
com a rede de apoio daquele territério.

O exercicio de tecer continuamente e de modo unis-
sono a frama da rede de satde constituida por cada
unidade NASF/ESF, também poderia ser uma ati-
vidade estimulada por um profissional de Saude Men-
tal com formac&o em Recursos Humanos e/ou Psico-
logia Social preparado para lidar com a dinamica de
infegracéo de grupos ft@o diversos, incluindo os
gestores, e maximizar o potencial criativo e produtivo
de cada equipe NASF/ESF, as quais poderiam, enfdo,
vir a ser uma mesma equipe, fornando cada vez mais
complexa e integrada, a frama dessa rede.

A atuacdo do profissional de Satde Mental na pro-
mocdo da saide, uma vez instalada e tecida essa rede
NASF/ESF, seria também de suma importanciao na
construc@o e desenvolvimento de um método clinico
ampliado, na verdade uma clinica do social que inclui-
ria a investigacdo e a intervencdo continuas frente a
problemdticas vinculadas & constituicdo de cada terri-
tério e & construcdo de diferentes modos de subje-
fividade no ceme desses ferritérios. Isto equivale a dizer
que, no ambito de cada territério, compdem-se multi-
plas formas de ser e estar, inimeros modos de viver,
adoecer e morrer. Tais multiplicidades seriam o objeto
desse observatério local de saide que as mapearia,
utilizando-se de métodos diversos, desde o geopro-
cessamento, até a pesquisa qualitativa e participante,
de preferéncia conjugadas, sob a forma de friangu-
lacdo metodolégica.

A partir desses diagndsticos territoriais continuos
poderiam ser construidas e reconstruidas praticas em
satde substitutivas aos modos de cuidado dominantes
e padronizados que, na maioria das vezes, ndo se mos-
fram eficientes para determinada comunidade, ou mes-
mo para uma parcela, um subgrupo inserido nessa
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comunidade. Essas acdes demandariom com certeza
uma costura intersubjetiva de conceitos e praxis de
varios profissionais e uma “amarrac@o” das mesmas
nos varios espacos que constituem cada territério, quer
seja o social, o cultural, o politico e ndo somente o
espaco da saide, ou da Saide Mental.

Sobre a nocdo de territério, poderiamos dizer que:
"Em sua realidade vivida, os seres humanos — e
de formas extremamente complexas — estdo
constantemente se apropriando do espaco so-
bre o qual vivem e estabelecem suas diversi-
ficadas atividades e relacdes sociais. Um mesmo
homem, no seu agir cotidiano e na sua correlac@o
com outros homens, vai produzindo territérios
que apresentam maior ou menor durabilidade.
Ao se apropriar de determinado espaco e trans-
formé-lo em sua propriedade (...) um sujeito hu-
mano define ou redefine um territério. (... O ter-
ritério que se produz e se converte em proprie-
dade fundidria — ou em unidade politica estavel
para considerar um nivel mais amplo — pode
existir em uma duracdo bastante longa antes
de ser tragado por um novo processo de reter-
ritorializacdo. Confudo, se um homem exerce a
profissdo de professor, ou a funcéo de politico,
no momento de exercicio destas funcées ele
poderd estar territorializando uma sala de aula
ou um palanque por ocasido de um comicio po-
litico, por exemplo, constituindo-se estes em
territérios de curtissima duracdo. A vida humana
¢ eferno devir de ferritérios de longa e curta du-
racdo, que se superpdem e se enfretecem ao

sabor das relacdes sociais, das prdticas e repre-
sentacdes” (BARROS, 2006, p.460).

Assim, vemos que um profissional pode territorializar
um espaco a partir de sua préxis. Disso resulta que a
ocupacdo do territério do NASF por diversas moda-
lidades profissionais, pode compor um territério mlti-
plo e infegrado dependendo do eixo que nortear as
acées dos mesmos.

A promocéo de um olhar clinico ampliado e da
integralidade das acées de todos os profissionais em
funcéo de diagnésticos situacionais realizados conti-
nuamente na concretude dos territérios, poderia ser o
eixo norteador das praxis dos profissionais de Saide
Mental que vierem a compor as equipes dos NASFs.

Consideracdes Finais

Finalmente, ¢ importante diferenciar que, ao se falar
em regionalizac&@o no Pacto pela Sadde (BRASIL, 2006),
enfende-se que as regides de saide podem ser diferentes
das divisdes administrativas regionais, os distritos
sanitérios, podendo se realizar recortes regionais diversos
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de acordo com o mapeamento territorial identificado.
Esses espacos geogrdficos, que podem ser continuos,
ou ndo devem ter como base a existéncia de identidades
culturais, econdmicas e sociais, assim como de redes
nas dreas de comunicacdo, infra-estrutura, fransporte e
savde. E responsabilidade dos gestores municipais e
estaduais identificarem estes mdltiplos territérios.

Considero que as equipes dos NASF/ESF poderiam
também, subsidiar os gestores municipais e estaduais
nesse processo de identificacdo continuada desses
multiplos territérios em cada “regido”, ou em regides inter-
ligadas, e planejar de forma pactuada, modos efetivos
de reterritorializacdo das praticas de satde a serem
desenvolvidas pelas equipes integradas com as popu-
lacdes locais. A participac@o do profissional de Saude
Mental nesse processo seria fundamental, uma vez que
sua préxis referese direta e indiretamente ao estudo dos
modos de vida e das formas de subjetividade em territérios
diversos, incluindo o territério institucional e ocupaciondl,
bem como ao desenvolvimento de estratégias cliicas
que potencializem o enfrentamento de condicées injustas
e indignas de vida e de saide.
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Estudo diagndstico da atuacao das equipes de Apoio
Matricial em Sadde Mental no Programa Saide da
Familia na regido Sudeste da cidade de Sao Paulo

Introducao

O Programa de Satde da Familia (PSF) concebido
pelo Ministério da Saide em 1994, tem o objetivo de
reorganizar as préficas da atencé@o & sadde, substi-
tuindo o modelo tradicional.  Esta estratégia tem como
premissa bdsica a vigilancia em saide, promocao de
saide e a prevencdo de saide, aproveitando os recur-
sos disponiveis e adequando-os as reais necessidades
da populacao, elegendo a familia em seu contexto
sociocultural como nicleo bdasico no atendimento &
savde (OLIVEIRA; COLVERO, 2001).

Com relac@o & Atencdo Basica, constata-se que,
no Programa de Saude da Familia, 58% das equipes
atendem casos de sofrimento psiquico (BRASIL, 2005).
Em Sao Paulo as queixas psiquicas sdo a segunda
causa mais frequente de procura por atendimento
basico.

Satde Mental é um conceito complexo na medida
em que considera as dimensdes psicolégicas e sociais
da saude e os fatores psicossociais que determinam o
processo satde-doenca (SARRACENO, 1999). Segun-
do a Coordenacao de Satde Mental do Ministério
da Saude, 3% da populacdo brasileira sofre de trans-
forno mental grave e persistente; 6% apresentam frans-
fornos psiquidtricos graves decorrentes do uso de &l
cool e outras drogas; 12% necessitam de algum aten-
dimento em Saidde Mental, seja continuo ou eventual.
Mas somente 2,3% s@o encaminhados corretamente &
esta drea [MACHADO, 2005, p. 13).

A escolha da familia como novo objeto de atencao
e a proximidade das equipes de satde da familia com
a comunidade, no territério, vém revelando um maior
nimero de pessoas em situacdo de sofrimento e de
falta de cuidados, vivenciando o estigma, a vergonha,
a exclusdo e com muita frequéncia, a morte (OLIVEIRA;
COLVERO, 2001).

Com vistas a promover mudancas organizacionais
nos processos de trabalho em Saude Mental, Adib Jo-
tene e David Capistrano criaram e instituiram, em 1997,
um dispositivo que confava com equipes volantes infe-

Enfermeira, Mesire e Doutora em Ciéncias e Pesquisadora Cientifica do Instituto de Satde da Secretaria
de Estado da Satde de Sao Paulo. Contato: silviabastos@isaude.sp.gov.br

2 Psicéloga, Unidade Bésica de Saude da Prefeitura Municipal de Séo Paulo pela Congregacdo das Irmés
Hospitaleiras e Exaprimoranda em Satde Colefiva do Instituio de Satde da Secretaria de Estodo da Saude
de Séo Paulo. Contato: marcelaamorimsoares@yahoo.com.br
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grada no Projeto “Qualis/PSF” com a proposta de
fransformar a estrutura assistencial e gerencial dos
servicos de saude, complementando e dando suporte
fécnico as equipes de Saude da Familia no atencdo &
Savde Mental (LANCETTI, 2001). Mais tarde, essa
dispositivo foi nomeada Apoio Matricial.
“Este sistema matricial que combina referéncia
(frabalho mais polivalente) com oferta horizontal
(tfrabalho mais especifico e especializado)
permite valorizar todas as profissdes de saide,
tanto conservando a identidade de cada uma
delas, quanto empurrando - as para superar uma
postura muito burocratizada, tipica do modo
fradicional de organizar os servicos de saude”
(CAMPOS, 1999, p.7).

O Apoio Matricial tem o propdsito de atender
questdées em Saide Mental, visando a integralizacdo
de saberes especializados, alterando a légica de enca-
minhamentos para a légica de co-responsabilizacao
na assisténcia & saide e incluindo atividades conjuntas
entre equipes de saude generdlista e Saide Mental e
a clinica ampliada nesta drea.

De acordo com Llancetti (2001), a dinédmica de
trabalho do PSF envolve o atendimento programado
por direito e ndo apenas por demanda esponténeaq,
sendo o usudrio visitado em sua residéncia no miimo
uma vez por més, confrariando a prdtica de ser sempre
o usudrio que procura o servico quando adoece, inver-
tendo assim a légica até entdo adotada nos fluxos de
atendimento. A idéia é que toda a equipe participe
ativamente de todos os processos de frabalho, dividin-
do as responsabilidades, atuando principalmente com
acdes de promocdo, prevencdo e manutencdo de
sadde desta comunidade.

Pretendeu-se com esta estratégia permitir maior
produc@o de resultados na Atencdo Bdsica e, principal-
mente, no Programa de Saude da Familia. Porém, ainda
é necessario sistematizar o conhecimento sobre esta
experiéncia no “jovem” Sistema Unico de Saude (SUS)
do municipio de S&o Paulo, realizando pesquisas que
produzam reflexdo pertinente sobre esta prdtica.

Assim, em linhas gerais, este arfigo descreve a pes-
quisa que caracterizou a afuacdo conjunta das Equipes
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de Apoio Matricial e Equipes de Saidde da Familia,
avaliando como se modifica a pratica de atencéo em
Savde Mental nas Unidades de Saude da Famflia (USF)
no municipio de S&o Paulo, contemplando: o conhe-
cimento da estratégia de Apoio Matricial, a descricdo e
andlise das formas de atuacdo estabelecidas entre essas
equipes e a verificacdo da relocdo enfre elas mesmas
considerando, vinculo, intertransdiciplinaridade.

Método

Tratase de pesquisa qudlitativa para diagndstico so-
bre a atuac@o do Apoio Matricial que foi realizada no
ambito do Programa de Aprimoramento Profissional em
Saude Coletiva do Instituto de Saide da Secretaria de
Estado da Saude de Sao Paulo, e que realizou seu
campo nas UBS do Municipio com aprovacdo prévia
pelo Comité de Etica da Secretaria Municipal da Sadde.

A técnica de pesquisa utilizada para coleta de da-
dos foi a observac@o e o registro em didrio de campo
no acompanhamento da atuagdo da Equipe Matricial,
no periodo de julho a outubro de 2007,

A amostra foi intencional e composta por rés Unida-
des de Saide da Familia (USF), indicadas pela Coorde-
nacdo de Saude da Regi@o Sudeste do Municipio de
S&o Paulo e incluidas no estudo, através dos seguintes
critérios: UBS que adotassem a estratégia de saide da
famflia; que tivesse o Apoio Matricial em funcionamento;
facilidade de acesso; aceitacdo da pesquisa em campo.

As observacdes focaram o funcionamento do Apoio
Matricial, em cada unidade de saide, a partir de aspec-
fos como contexto de cada UBS, organizacéo das
equipes de Apoio Mafricial, dinamica de funcionamen-
to entre PSF e Apoio Matricial, aspectos de atividades
realizadas conjuntomente como a integralidade de
saberes, interdisciplinaridade de tarefas e aspectos sub-
jetivos das relacdes entre os sujeitos.

Resultados

- Descricdo das USF estudadas:

O campo de observacdo deste estudo foi compos-
to por frés unidades bdsicas de savde com estratégia
do modelo de satde da familia situadas na regido
Sudeste da cidade de S&o Paulo.

As frés USF do estudo situam-se em dreas de populacéo
de baixa renda, onde a maioria é dependente do SUS.
Sua utilizacgo é facil pela proximidade, pois esses servicos
de saude encontram-se na comunidade, permitindo que
os usudrios possam ir andando até os lugares.

Os servicos funcionam de segunda a sexta-feira das
7h até 17h e contam com seis equipes de saude
completas e profissionais de satde bucal (destes,
apenas a USF 1 ndo tem) além de outros profissionais
externos que atuam com Sadde Mental, como
terapeutas ocupacionais e psiquiatras. Contam também
com auxiliares de limpeza, segurancas e técnicos
adminstrativos.
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A drea fisica das trés USF é semelhante e conta
com dependéncias especificas para realizacdo de aten-
dimentos e procedimentos. Apenas uma USF ndo tem
consultério odontolégico e nem sala especifica para
realizacdo de exame de papanicolaou.

As atividodes desenvolvidas pelas trés USF s@o
divulgadas e realizadas pelas proprias equipes de sau-
de. Elas acontecem tanto no espaco interno da uni-
dade, quanto no espaco externo, como saldes de igreja
ou na propria rua.

Em todos os murais da USF 2 hd cartazes com di-
vulgac@o das atividades desenvolvidas por cada equi-
pe de saide, sendo que todos os cartazes tém os dize-
res "Procure seu ACS" (agentes comunitdrios de saide).

Os principais encaminhamentos s&o para a Neuro-
logia, Psicologia, Otorrinolaringologia, Ortopedia,
Dermatologia, Oftalmologia. A oferta dessas espe-
cialidodes ¢é, porém, muito pequena em relacdo & de-
manda. Ha, tombém, muitos encaminhamentos para
endocrinologia, pois had grande nimero de diabéticos
na drea.

Na USF 3 hd uma brinquedoteca que atualmente
se enconfra desativada, mas o espaco estd sendo utili
zado para a realizacéo de acolhimentos, atendimentos
em fonoaudiologia ou outras atividades que forem ne-
cessdrias. Ha também telefones publicos comuns e es-
peciais para deficientes auditivos, visuais e mudos no
espaco da unidade.

O comércio local é composto por bazares, super-
mercados, padarias, farmdécias, e principalmente bares
improvisados nos préprios quintais das casas. Ndo ha
muitas op¢des de lazer nas dreas de abrangéncia, a
ndo ser pracas. Existem também Telecentros e Associa-
c&o de Moradores nas trés dreas.

A populacao residente na drea atendida conta com
escolas estaduais e municipais, creches e oufros servi-
cos de saide como hospitais e unidades bdsicas de
saide em que hd especialidades médicas, sendo que o
acesso se dd por meio de agendamento e fila de espera.

O trdfico de drogas é um problema presente nas
dreas de abrangéncia das trés USF estudados.

- Perfil populacional da drea:

Na drea de abrangéncia da USF 1 residem cerca
de 20.000 habitantes e as equipes de saude aten-
dem 5.000 familias. A USF 2 possui uma drea onde
ha 23.000 habitantes e 6.500 famflias sdo atendidas.
J& na drea da USF 3 moram 20.689 habitantes e s@o
atendidas 5.732 familias, e destas, a equipe de saide
da familia acompanhada na pesquisa atende 963
familias cadastradas.

A populacdo atendida em maioria é adulta (de
todas as faixas), evangélica e de classe baixa.

Durante o estudo identificou-se que as maiores de-
mandas em sadde é diabete e hipertens@o e as de-
mandas em Saide Mental mais frequentes sdo depres-
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sdio, franstornos de humor, conflitos familiares, violéncia
doméstica, ansiedade e alcoolismo.

As trés USF estudadas apresentam, em geral, sanec-
mento bdsico precdrio, com habitacdes que tém esgoto
a céu aberfo em muitas microdreas e acesso dificil por
causa de barreiras geogrdficas, com ruas muito ingre-
mes. As casas geralmente sdo de madeira, mas também
existem corticos de até quatro andares e conjuntos
habitacionais de prédios.

- Redes de apoio:

Na USF 1, a principal referéncia é um hospital geral
e um hospital de emergéncia, além do Centro de
Assisténcia Psicossocial (CAPS) Infantil que d& suporte
a toda a regido.

Para algumas atividades, a USF 2 conta com a par-
ticipacdo de uma organizacdo ndo-governamental e
do Conselho Gestor. Os servicos de referéncia em
sadde s@o: o Amparo Maternal e um Ambulatério de
Especialidades, hospital geral; além de um CAPS adul-
fo e outro infantil. Em alguns casos, é preciso recorrer
ao Conselho Tutelar.

Vale destacar que para a existéncia da USF 2 houve
forte reivindicacéo popular da drea, movimento que
originou também a associac@o de moradores do bairro.

Na USF 3, as referéncias séo o CAPS adulto, um
pronto-socorro de emergéncia psiquidtrica que atende
5 regides, centro de referéncia em HIV/aids, centro de
defesa em direitos humanos, além do Centro de Defesa
dos Direitos da Crianca e do Adolescente (CEDECA).

As USF 2 e 3 recebem estagidrios e residentes de
Medicina e Enfermagem vindos de universidades, o que
torna o atendimento mais polivalente.

As igrejas também se configuram como rede de
apoio por emprestarem seus espacos para a realizacdo
de grupos da unidade e aproximarem ainda mais a
comunidade dos servicos de saide.

Savde Mental

- Modelos de atuacéo no apoio matricial:

Das observacdes de campo obteve-se frés diferentes
modelos de implantagcdo do apoio matricial nas USF
pesquisadas:

* equipe interna, constituida com vinculo institu-

cional:
+ equipe externg, vinda do CAPS;
+ por meio de projeto, sem vinculo institucional.

Identificou-se frés diferentes modelos de implantacao
do Apoio Matricial nas USF pesquisadas: equipe infer-
na, constituida com vinculo institucional; por meio de
projeto sem vinculo institucional e equipe vinda de
CAPS.

Em apenas uma, das frés USF observou-se decisdes
compartilhadas na equipe, que se qudlificou ser o mais
préximo da prdtica intertransdiciplinar. Nas outras
duas USF, verificou-se além de prdtica fortemente dis-
ciplinar e o desvio do papel do matriciador, a falta de
profissionais e o foco/dependéncia na psiquiatria, que
prejudicam a realizacdo do Apoio Matricial, distan-
ciando-se do conceito, que nos leva a pensar que nes-
ses dois servicos a prdtica encontrada ainda n&o al-
cangou o objetivo do Apoio Matricial.

Fica claro ao se observar a dinémica do matricia-
mento com as equipes de saude que, nestes momentos,
o matriciador é quem conduz o processo e as equipes
acatam as recomendacdes, quando “deveria apenas
complementar aquela prevista em sistemas hierdr-

quicos” (CAMPOS, 2007, p.400),

Ainda nos diz o autor que:
A equipe de referéncia é um rearranjo organi-
zacional que busca deslocar o poder das profis-
sdes e corporacdes de especialistas, reforcando
o poder de gest@o da equipe interdisciplinar

(CAMPQOS, 2007, p.400).

Quadro 1: Atividades desenvolvidas no PSF com o Apoio Matricial nas trés UBS do estudo. Sao Paulo,

final de junho a final de outubro de 2007

Apoio Matricial
Atendimento ao - . Suporte conti-| Planejamento
o de Discuss Visit Acolhiment P |
UBS Ne de Discussdes de casos usudrio na USF s cormmento | o & equipe | de atividades
Observadas
Com um Com vdrios Com a Somente Com
profissional | profissionais equipe com o matriciador Domicilio Na UBS Na UBS Na UBS
de PSF de PSF de PSF matriciador e PSF
Tod
UBS-1 2 9 1 15 8 2 0 ocos o8 0
encontros
UBS-2 0 3 3 0 1 0 0 IDEM 0
UBS-3 8 3 4 1 0 10 6 IDEM 2
Tod
Total 29 15 8 16 9 12 6 ocos o8 2
encontros
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Em algumas vistas domiciliares observadas nesta
USF, o médico ndo havia realizado a primeira visita
domiciliar, desconsiderando que é a “equipe ou profis-
sional de referéncia sdo aqueles que tém responsabi-
lidode pela conducéo de um caso individual, familiar
ou comunitario” (CAMPOS, 2007, p. 401).

Foi considerada uma certa “dependéncia”, (talvez
por ser o Unico profissional matriciador) dos integrantes
da equipe em relacdo ao psiquiatra, que estd sempre
tirando dividas e dando suporte a equipe. Eles estéo
sempre consultando este profissional e querendo confir-
macdes positivas ou n&o de seus procedimentos com
os usudrios e manejo de medicamentos, ao que Rotelli,
leonardis e Mauri (2001, p. 27) dizem que:

(...) a psiquiatria revela ser uma instituicéo que
mais do que qualquer outra coisa administra aqui-
lo que sobra, isto é, uma instituic@o residual ela
mesma, que detém, em relacdo ao sistema institu-
cional em sua fotalidade, um poder tanto vicario

quanto insubstituivel (ROTELLI et al, 2001, p. 27)

Adaptacdes e novos arranjos precisam ser postos
em prdfica constantemente, justamente pelas diferencas
em sua implantacdo. O modelo médico clinico reforca
a persisténcia da prdtica farmacolégica, e ndo explora
a poténcia de meios de escuta e intervenc@o pratica.
Evidenciou-se fragilidade na organizacdo do dispositivo
e infegracdo deficiente entre as equipes. Os profis-
sionais ainda ndo possuem clareza da proposta do
Apoio Matricial.

Consideracdes

O trabalho em Satde Mental nas equipes de saude
da familia se enriquece em qualquer um das modali-
dades encontradas. Entretanto, evidenciou-se fragili-
dade na organizacéo do dispositivo e integracdo de-
ficiente enfre as equipes.

Entre as formas de organizacdo encontradas, o
modelo com equipes infernas sdo as que mais conferem
estabilidade ao servico, pois estdo melhor integradas,
os encontros sdo didrios e hé participacdo ativa das
duas equipes. Nas demais, os profissionais ainda ndo
possuem clareza da proposta e é preciso fortalecer a
pratica do matriciamento através do ingresso de mais
profissionais, além de maior articulacdo no territério.

E necessario ampliar o nimero de equipes e verificar
por meio de estudos de avaliac@o se o territério aten-
dido por essas equipes apresenta alguma diferenca
na busca por servicos de atenc@o secunddria e por
internacdes por crises e urgéncias psiquidtricas.

Enfim, é preciso reforcar a prdtica do matriciamento
através do ingresso de mais profissionais, além de
maior arficulacdo no territério para se obter respostas
realmente substitutivas ao modelo manicomial e aten-
cdo & Saude Mental de qualidade.
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Savde Mental

lerapia comunitdria: inovacdo
na Atencéo Bdsica em Saude?

Este estudo, que teve como foco a Terapia Comu-
nitéria, integrou um projefo mais amplo, desenvolvido
por pesquisadores e alunos do Programa de Aprimo-
ramento Profissional em Saude Coletiva do Instituto
de Saide da Secretaria de Saude do Estado de Sao
Paulo no biénio 2004-2005. Tal projeto teve como
objetivo geral identificar e descrever experiéncias ino-
vadoras na Atencdo Bdsica em Saude.

A escolha do tema Terapia Comunitdria deveuse ao
fato de tratar de procedimento inserido na rede bdsica
de saude de S&o Paulo recentemente, em 2000. Em
2003, foi feito o primeiro treinamento formal de
profissionais da sadde da rede bdsica da Prefeitura do
Municipio de S&@o Paulo nessa modalidade de atendi-
mento. Enfretanto, as primeiras experiéncias de Terapia
Comunitdria ainda ndo passaram por avaliacdes siste-
mdticas ou pontuais que pudessem elucidar o processo
de sua implantacdo e seus resultados na realidade da
cidade de Sao Paulo. Como experiéncia recente, para
que se a considere inovadora, é necessdrio verificar, en-
fre oufros aspectos, se estd alcancando os fins a que se
propde e, dado que se insere na rede bdsica de saide,
se esses sdo compativeis com os principios do SUS.

Outro motivo para a escolha da Terapia Comuni-
faria como objeto de estudo teve por base a proposta
do Ministério da Satde (BRASIL, 2005) em evidenciar
a formulacdo e avaliacdo de praticas de saide mental
articuladas com a atencdo bdasica, pois, dessa forma,
assume-se um compromisso em relacdo & producdo
de saude e buscase a eficacia das praticas e a pro-
mocdo da equidade, da integralidade e da cidadania
num senfido mais amplo.

Esta pesquisa adota o conceito de inovacd@o nas
acdes de savde a que Mehry (2002) denominou tecno-
logia leve ou tecnologia de n&o-equipamento ou de
frabalho vivo, em oposicdo & tecnologia de equipa-
mentos de “ponta” e em confraste com as representa-
coes sociais dominantes de inovacao tecnolégica em
satde. Considera-se, como Goncalves (1994), que o

! Psicdloga, com Aprimoramento em Satde Colefiva do Instituto de Saide da Secretaria de Estado da
Satde de Sao Paulo. Contato: adilene_vieira@yahoo.com.br

2 Psicsloga, Mestre e Doutora em Psicologia e Pesquisadora Cientifica |l do Instituto de Satde da Secretaria
de Estado da Satde de Sao Paulo. Contato: salum@isaude.sp.gov.br

* Enfermeira, Mestre em Sadde Pblica, Doutora em Ciéncias e Pesquisadora Cientifica do Instituto de
Satde da Secretaria de Estado da Satde de Sao Paulo. Contato: silviabastos@isaude.sp.gov.br
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conceito de tecnologia deve também ser aplicado aos
processos de trabalho e a uma pratica social arti-
culada, de modo a abarcar os saberes dos profissionais
e seus desdobramentos materiais e ndo materiais na
producdo de servicos de saude.

A Terapia Comunitéria foi incorporada no Sistema
Unico de Saude como uma alternativa de instrumenta-
lizacdo para os profissionais do PSF e de satde em
geral, tendo, como um de seus objetivos, aliviar o sofri-
mento psiquico dos usudrios. Segundo dados do Minis-
tério da Saude (BRASIL, 2005), cerca de 12% da popu-
lacdo geral do pais, isto &, 20 milhées de pessoas
necessitam de atendimento eventual por portarem frans-
fornos mentais menos graves. A realidade revela que
diariomente os profissionais de saide se deparam com
problemas de sadde mental. Os dados indicam que
56% das equipes de saide da familia identificam neces-
sidades ou realizam alguma aca@o de satde mental
em relacdo aos usudrios (BRASIL, 2005). Pressupde-se
que grande parte dessa demanda ndo seja atendida
por servicos especializados, ou seja, que se constitua
de usudrios que ndo se identificam como portadores
de transtornos mentais.

Adalberto Barreto conceitua a Terapia Comunitdria
como um procedimento terapéutico de cardter preven-
fivo em sadde mental, pautado na atencdo primdria em
saude. Este & um processo que visa a que as pessoas,
partilhando entre si suas ansiedades, angustias,
frustracdes e sofrimentos, promovam a troca mutua de
seus recursos e descobertas. Propde-se a ser um espaco
de escuta e de apoio para aqueles que tém pouca voz.
Através de suas descobertas, do encontro com seus
valores culturais, da verbalizacdo de suas emocées, as
pessoas podem passar a ter um pensamento
fransformador e, a partir daf, os excluidos poderdo assumir
sua condic@o de sujeitos da histdria, de agentes e ndo
de meros espectadores (BARRETO, 2005). Segundo
Tavares, Bodra E Colaneri (1975), o fato de o individuo
participar de uma atividade social é um meio de
desenvolver a personalidade e de satisfazer suas
necessidades bdsicas. A Terapia Comunitdria também
pode ser um instrumento para diagndstico das carac-
terfsticas sociais e epidemiolégicas de um determinado
territério e de problemas emergentes especificos de
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grupos de diferentes localidades. Mostra-se, ainda, como
meio para divulgacdo de informacdes e conhecimentos
para a populacdo (SAO PAULO, 2004).

Os objetivos da Terapia Comunitdria, segundo Bar-
reto (2005), sao: valorizar o papel da familia e das
redes de relacdes por ela estabelecidas; reforcar a
dinémica interna das pessoas, para que cada um entre
em contato com seus valores e suas potencialidade e,
assim, desenvolva maior autonomia; suscitar nas pes-s-
oas e grupos o sentimento de uniGo e de identificacdo
com seus valores culturais; valorizar as prdticas culturais
fradicionais, como forma de preservar a identidade cul-
tural; promover o desenvolvimento comunitério; prevenir
sittacdes desintegradoras; fortalecer os lacos sociais;
reforcar a autoconfianca de cada pessoa, de forma que
ela possa desenvolver-se o mais plenamente possivel;
favorecer a comunicag@o entre o saber popular e o saber
cientifico; estimular a participacdo dos individuos e do
grupo através de didlogo e reflexdo, fortalecendo suas
possibilidades como agentes de sua fransformacéo; e
reforcar a auto-estima individual e coletiva.

A Terapia Comunitdria consiste, basicamente, de
reunides semanais, em sessdes de Q0 minutos, com
grupos de moradores de uma mesma comunidade, com
a coordenacdo e o apoio de dois terapeutas que este-
jam se formando ou que tenham concluido o curso de
capacitacdo profissional nesta terapia. Eles ndo neces-
sitam estar atuando na drea de satde mental, nem t&o
pouco ser graduados nessa drea.

Objetivos

O estudo teve como obijetivo principal analisar
uma experiéncia de Terapia Comunitéria (TC) realizada
em uma UBS da regi@o da Capela do Socorro, Zona
Sul de Sao Paulo. Constituiram objetivos especfficos:
caracterizar os usudrios da TC em termos de idade e
sexo; identificar os motivos de procura; avaliar mu-
dancas percebidas pelos usudrios como efeito dessa
terapia em termos de relacionamento interpessoal e
de participac@o na comunidade; verificar a avaliacdo
dos usudrios quanto s regras estabelecidas no pro-
cesso das sessdes.

Método

- Local do estudo:

Apos uma fase inicial de selecéo do grupo a ser
estudado, foi escolhida a UBS Sérgio Chaddad, que
se na regido de Capela do Socorro, zona sul do muni-
cipio de Sdo Paulo, a aproximadamente a 30 km do
cenfro da cidade. Segundo dados de 2004 fornecidos
pela Coordenacdo de Epidemiologia e Informacao
(CElnfo) da Secretaria Municipal de Saide (SAO PAU-
LO, 2005), o indice de saide da regido de Capela
do Socorro, comparado ao das outras regides da cida-
de de Sa&o Paulo, situa-se na pendltima colocacéo, com

o escore de 0,349.
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A UBS Sérgio Chaddad situa-se entre quatro favelas:
Jardim Progresso, Santa Rita, Alpino e Geraldo Deblu-
mado. De acordo com informacées do SEADE (2004),
a UBS é referéncia para o atendimento de 22.558
habitantes e abrange 5.812 domicilios.

- Procedimento:

Os dados foram obtidos em duas fases com meto-
dologia distintas: fase |, que constituiu de observacdes
de sessdes de Terapia Comunitdria e fase Il, que constou
da realizacdo de entrevistas semi-estruturadas.

Fase | - Durante esta fase, realizou-se observacao
participante de 33 sessdes de Terapia Comunitdria.
Para levantamento dos dados utilizou-se um didrio de
campo que desfacou as seguintes informacdes: nimero
de participantes presentes em cada sess@o, sexo, idade,
numero de usudrios presentes pela primeira vez na
Terapia Comunitdria. Llevantou-se, ainda, o conjunto de
problemas apresentados pelos participantes na etapa
da escolha do tema, o tema escolhido e as estratégias
apresentadas pelos usudrios em resposta ao mote na
fase de problematizacao.

Fase Il - Para obtenc@o dos dados referentes &
percepcdo dos usudrios em relacdo & Terapia Comu-
nitaria, optou-se pela elaboracdo de uma entrevista
semi-estruturada envolvendo a avaliac@o de todas as
sessdes de que o usudrio participou.

A enfrevista foi realizada com 19 usudrios da Terapia
Comunitéria de ambos os sexos e diversas faixas etarias
e niveis de escolaridade, na regido da Capela do Socor-
ro, na zona sul da cidade de S&o Paulo, e que fivessem
comparecido a quatro ou mais sessdes de terapia.

A enfrevista semi-estruturada consistiv em um roteiro
de perguntas com vinte e seis questdes, sendo seis
fechadas, quatro abertas, seis semi-abertas, oito ques-
t6es fechadas com uma escala grdfica de avaliacdo e
duas fechadas com alternativas e escala grafica de
avaliacéo.

A enfrevista constou de perguntas relacionadas aos
seguintes aspectos: caracterizacdo dos participantes,
frequiéncia de encontros de Terapia Comunitéria e meio
pelo qual os participantes ftomaram contato com esta
forma de terapia, percepcéo dos participantes em
relacdo & mesma e ao servico de satde no contexto
desta modalidade terapéutica. Exploraram-se, ainda,
o uso de psicoférmacos, a auto-avaliacéo de mudancas
comportamentais dos participantes durante ou apds
as sessdes de Terapia Comunitdria e a participacdo
social no contexto desta.

O teor das questdes da entrevista foi baseado na
observac@o participante das sessdes e no questiondrio
proposto por Barreto (2005). Alguns ajustes foram fei-
fos apds realizacdo de préteste com usudrios que ndo
haviam participado o miimo de quatro sessées. Todos
os participantes assinaram um termo de consentimento
livre e esclarecido, conforme Portaria 196/96.
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Principais Resultados e Comentdrios

Observouse que 36,5% dos participantes da Tera-
pia Comunitéria em questdo tinham entre 66 e 76 anos
de idade, com predominio de mulheres (86%), sendo
que 66% das usudrias situava-se entre os 46 e os /6
anos. Esses resultados destacam a possibilidade de
que @ mesma possa ser uma alternativa importante nas
acées de saude voltadas ao idoso. Dos usudrios entre-
vistados grande parte freqientava esta terapia hd mais
de 10 sessdes, o que, aparentemente, indica que se
sentiam confort@veis nesse espaco.

Os motivos apontados pelos usudrios para freqien-
tar a Terapia Comunitéria foram: sentirse deprimidos,
sozinhos, angustiados, entre outros sentimentos relacio-
nados o sofrimento psiquico. As sessdes se caracte-
rizaram pela freqiéncia dos temas vinculados a senti-
mentos de solidd@o, inutilidade, desanimo. Evidente-
mente, esta modalidade terapéutica pode ser consi-
derada um l6cus de acolhimento, que propicia um senti-
mento de pertenca, atenuando sentimentos de solid@o.

Verificou-se que as estratégias mais freqientes de
enfrentamento dos problemas trazidos pelos partici-
pantes foram: resolver o problema ou enfrentar a situa-
céo (32,71%), pedir ajuda ou intensificar o relacio-
namento com familiares e amigos (14,02%), procurar
ajuda na religido (12,15%) e refletir, adaptar-se ou
distrair-se (11,21%). Esses dados indicam enfrenta-
mentos sauddveis da situacdo, o que mostra que as
pessoas trazem consigo propostas adequadas de
resoluc@o de problemas e que a Terapia Comunitdria
possibilita o desenvolvimento de recursos construtivos
para essa resolucdo.

Constatou-se que a maioria dos participantes julgou
que a Terapia Comunitaria os ajudou a resolver pro-
blemas existenciais e emocionais. A justificativa mais
freqUente para isso foi a de que esta terapia oferece
oportunidade para desabafar, ou seja, € um meio de
expressar idéias e sentimentos e de ser ouvido. Os
participantes também argumentaram que a Terapia
Comunitaria é um meio para “relaxar” e uma maneira
de perceber que eles proprios ndo sdo os Unicos que
tém problemas. A Ultima afirmac&o sugere a importancia
do partilhar oportunizada por esta.

As regras da Terapia Comunitaria foram compreen-
didas pela maioria dos participantes como importantes.
Quando indagados a respeito do motivo da resposta
afirmativa, a maioria respondeu que as regras permitiom
que se aprendesse a falar, ouvir e respeitar o outro.

Os resultados também revelaram que a maioria dos
entrevistados acreditava que a Terapia Comunitaria
influenciou a maneira como seus problemas de saide
foram resolvidos. A justificativa mais freqiente para
esta resposta foi a de que esta terapia os ajudou no
controle da pressao. Outros motivos citados foram: ela
ajuda a superar a depress@o, acalma, diminui a angis-
tia, resolve problemas emocionais.
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Na auto-avaliacdo comparativa entre os estado
inicial (antes da Terapia Comunitdria) e final (apds
frequentar suas sessdes), verificou-se que todos os
participantes avaliaram-se positivamente: além de
perceberem progressos no relacionamento interpessoal,
consideraram-se mais capazes de lidar com conflitos,
mais aceitos pelos outros e por si mesmos, sentiram
que melhorou sua forma de perseguir objetivos e de
colocar suas opinides e perceberam-se mais dispostos
para enfrentar atividades novas.

A maioria dos participantes declarou que, apds os
encontros terapéuticos, estava participando mais da
solucdo de problemas na comunidade, através da
participacdo no conselho gestor das unidades e de
prestar ajuda as pessoas divulgando esta modalidade
terapéutica.

Pode-se afirmar que os principios de reabilito-
¢éo psicossocial, promocdo da cidadania, construcdo
da autonomia possivel aos usudrios e familiares -
preconizados pelo Ministério da Saide para as acdes
de saude mental na atencdo bdasica (BRASIL 2005) -
tenham sido contemplados pela Terapia Comunitdria,
ao se constatar que os usudrios consideraram-se mais
capacitados e dispostos para o comeco de uma ativi-
dade ou frabalho, para perseguir seus objetivos e para
superar problemas. Esses dados séo reforcados pela
afirmac@o dos enfrevistados de que comecaram a desen-
volver algum tipo de participac@o na comunidade.

Observou-se, em sintese, que as pessoas que ade-
riram & Terapia Comunitdria avaliaram positivamente,
tfanto os procedimentos adotados na conducéo das
sessdes, quanto os resultados para sua vida pessoal e
social. Entretanto, este estudo ndo acompanhou os
usudrios que n&o aderiram & terapia, conforme pre-
coniza Barreto {2005), que propde que sejam enfre-
vistados os usudrios na primeira sessdo em que apre-
senfou seu problema e 60 dias apds reaplicar, tendo
eles aderido ou ndo ao processo. Apenas uma avalia-
céo comparando esses dois grupos nos daria elementos
para melhor avaliar a questao.

Pode-se considerar que este estudo, um dos pri-
meiros na drea da avaliacéo sistemdtica desta terapig,
evidencia a necessidade da continvidade de estudos
cientificos que contribuam para o conhecimento da
Terapia Comunitdria e de seus resultados, para que se
possa avaliar se € uma técnica inovadora para o alivio
do sofrimento psiquico e merecedora de inclusdo nas
politicas publicas de saude.
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Acupuntura como Promocdo de Saide Mental

Introducao

Como demonstra o Ministério da Saude (2008),
h& grande necessidade de incluséo das acées de
Satde Mental na Rede Bésica de Assisténcia & Saide.
Os servicos de Satude Mental existentes na maior parte
das cidades brasileiras vém se dedicando ao fratamento
de casos graves dessa especialidade, & desinstitu-
cionalizacdo de pacientes cronicamente asilados, &
atenc@o as crises agudas, além do acompanhamento
familiar e do trabalho com profissionais por meio das
equipes de apoio matricial - apoio que pretende ofe-
recer, tanfo a retaguarda assistencial, quanto o suporte
técnico pedagdgico as equipes de referéncia, o que
depende da construcdo compartilhada de diretrizes
clinicas e sanitdrias entre os componentes de uma equi-
pe de referéncia e os especialistas que oferecem apoio
matricial. Essas direfrizes devem prever critérios para
acionar o apoio e definir o espectro de responsabili-
dade tanto dos diferentes integrantes da equipe de
referéncia quanto dos apoiadores matriciais. A equipe
ou profissional de referéncia sao aqueles que tém a
responsabilidade pela conduc@o de um caso individual,
familiar ou comunitério (CAMPOS & DOMITT, 2007).
Uma grande parte do sofrimento psiquico menos grave
continua sendo objeto de cuidado dos ambulatérios e
da Atencéo Bdsica.

De acordo com estimativas divulgadas, tanto pelo
Ministério da Sadde, como por organismos interna-
cionais (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998), por
volta de 3% da populacao (no Brasil 5 milhdes de
pessoas) precisa de cuidados continuos em Saude Men-
tal, como ocorre nos casos de franstornos mais graves
e persistentes. Outros 9% (20 milhdes de pessoas)
precisam de atendimento eventual nesta drea. E estima-
do que grande parte dos individuos com franstornos
mentais leves estdo atualmente sendo atendidos na
Atencéo Bdsica (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

Considerando que exista um componente de sofri-
mento psiquico associado a todo e qualquer tipo de
enfermidade, muitas vezes atuando como entrave &

! Psicéloga com Aprimoramento em Sadde Coletiva pelo Instituto de Satde da Secretaria de Estado da
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adesdo a prdticas preventivas ou de vida mais saudd-
vel, pode-se inferir que todo problema de sadde termina
por expressar-se também como problema de Saude
Mental, co mesmo tempo em que toda acdo em Saude
Mental se revela como producd@o de saude. Por este
motivo é tGo importante e necessdria a articulac@o da
drea de Satde Mental com a Atencdo Bdsica.

Segundo o Ministério da Saide “As acées de Saude
Mental na Atencéo Bdsica devem obedecer ao modelo
de redes de cuidado, de base territorial e atuacao
fransversal com outras politicas especificas e que
busquem o estabelecimento de vinculos e acolhimento”
(BRASIL, 2006). Dessa forma estd englobando acées
de Promocao & Saude, entendidas como:

"Promoc@o da saide é o nome dado ao processo
de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria
de sua qualidade de vida e saude, incluindo uma maior
participac@o no controle deste processo. Para atingir
um estado de completo bem-estar fisico, mental e social
os individuos e grupos devem saber identificar aspiracdes,
satisfazer necessidades e modificar favoravelmente o
meio ambiente. A saide deve ser vista como um recurso
para a vida, e ndo como obijetivo de viver. Nesse sentido,
a sadde é um conceito positivo, que enfatiza os recursos
sociais e pessoais, bem como as capacidades fisicas.
Assim, a promocdo da satde ndo é responsabilidade
exclusiva do sefor saide, e vai para além de um estilo
de vida saudavel, na direcdo de um bem-estar global”
(BRASIL, 2005).

A partir destes pressupostos, foi realizada a pesquisa
"Acupuntura e Promoc@o de Saude: possibilidades no
servico publico”, procurando averiguar o motivo de
busca, percepcdo e impactos do fratamento com
acupuntura, inclusive na Saide Mental.

Metodologia

A pesquisa adotou a metodologia de abordagem
qudlitativa, realizando um levantamento de dados entre
Outubro e Dezembro de 2006, através de entrevistas
realizadas com profissionais e usudrios dos servicos
publicos da Regi@o Centro-Oeste do municipio de Sdo
Paulo que tinham oferta regular do tratamento com
acupuntura. Foram analisados quatro servicos com esta
especialidade, sendo dois Ambulatérios de Especialida-
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des Médicas (AEM) e duas Unidades Bdsicas de Saide
(UBS), onde foram realizadas um total de 9 entrevistas,
pelo menos duas em cada uma dessas unidades referidas.

As entrevistas foram gravadas e franscritas e tiveram
seus os contetdos analisados tematicamente, por
andlise transversal de conteddos.

Resultados

Os usudrios da acupuntura entrevistados tinham de
35 a 70 anos e, no méximo, Ensino Médio. Demanda-
ram a essa técnica esponfaneamente ou por encami-
nhamento de outras especialidades médicas. Apenas
2 deles j& haviam tido contato anterior com esta
especialidade.

Chama a atencéo, a procura para o fratamento com
acupuniura por questées como ansiedade, depressdo e
fristeza, além dos relatos de empatia com o terapeuta e
a melhora emocional dos pacientes, mesmo em casos
em que a queixa principal ndo foca este aspecto:

"... ent@o eu acho que a acupuntura age em
todos os sentidos na depressdo, no circulatério,
no reumatismo e quando vocé estd assim com o
corac@o magoado, vocé sabe assim, que até
nisso ela mexe”.

(Usudrio 1)

"Melhorei de tudo, dormia muito melhor, quando

cheguei a aqui finha a colite, sarou tudo, princi-

palmente depois que ele falou do leite”.
(Usudrio 6)

"Houve, eu até emagreci, fique mais calma, por-
que eu tenho problema de depress@o, insénia”.
(Usudrio 7)

"Ajudou principalmente na obesidade ela foi
indicando algumas coisas, o que ndo comer,
porque eu sou muito ansiosa”.

(Usudrio 8)

Os usudrios fizeram também aS mudancas orienta-
das pelo terapeuta nas dreas de alimentacéo e prdtica
corporal, sendo que a maioria afirmou estar seguindo
tais orienfacdes:

"..que ele até me passou pra uma nufricionista,

que me ajudou também, que ela me deu aquela

disciplina de quanto que eu deveria comer”.
(Usuario 1)

"Sim, especificamente, pra mim, talvez até pelo
meu excesso de peso, que isto também & um
fator que ajuda a dor no joelho, né? Ele t& me
orienfando ao acicar e derivados de leite, pra
mim, no meu estado, ndo é bom. Entdo as mu-
dancas que ele sugeriu foi estas”.

(Usuario 3)

Foram relatadas mudancas de diversas naturezas
atribuidas ao tratamento: melhora na disciplina didria,
bem-estar geral, bem-estar mental, relaxamento, cons-
ciéncia corporal, melhora no psicolégico (depressao),
mudanca na forma de pensar/lidar com os problemas,
melhora no convivio social, sensacdo de leveza, me-
lhora no auto-cuidado; além da diminvicdo ou aban-
dono de medicac@o alopdtica, diminuicdo ou aban-
dono de qualquer tipo de medicacdo e sucesso na
Manutencéo das Mudancas.

“Nao, eu permaneci com os hdbitos que ele me
orientou, até hoje, porque eu tenho certeza de
que se eu mudar os meus hdbitos, eu vou cacar
a doenca de novo”. (Usudrio 5)

“(...) quando eu vinha no posto para falar com
a psicologa, ela mesma dizia que foi muito bom
pro meu sistema nervoso”.

(Usuario 6)

"Porque eu tenho problema de depresséo, insénia,
assim, eu tomo remédio, mas quando eu faco
ocupuntura, eu me sinto assim, mais franguila”.

(Usuario 7)

Tabela 1: Resumo - Perfil dos Usudrios

Contato com Motivacéo para

Servicos Usudrio Vinculo Idade Sexo Escolaridade
acupuntura o tratamento
AE -A Ul Usudrio 77 F 2° G (C) Atual Espontanea
U2 Usudrio 50 F 1°G (1) Atual Encaminhado
U3 Profissional 42 F 2° G (C) Anterior Encaminhado
AE - B U4 Profissional 35 F 22G(C) Anterior Espontanea
us Profissional 35 M 22G (1) Atual Espontanea
uo Usudrio 60 F 229G (1) Atual Encaminhado
UBS - A
u7z Usudrio 55 F 2°G (1) Atual Encaminhado
us Profissional 57 F 2° G (C) Atual Espontanea
UBS - B
uo Profissional 62 F 2° G (C) Atual Espontanea

Fonte: RIZZI, 2008.
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Tabela 2: Resumo - Mudancas Atribuidas ao Tratamento com Acupuntura

Usudrio Melhora ou Exerce prdticas Relacdo com o Terapeuta Diminuiu o uso
auséncia de corporais ou mudou Orientacdes de medicagdo
enfermidades alimentacdo Confianca Afetivo Terapéuticas alopdtica

Ul sim sim sim sim sim sim

U2 sim ndo sim sim sim sim

U3 sim sim sim ndo ndo sim

u4 sim ndo n@o ndo n@o ndo

us sim n&o sim sim sim sim

uoé sim sim néo sim sim sim

u7 sim sim ndo sim ndo sim

us sim sim néo néo néo n&o

uo sim sim ndo néo ndo n&o

Fonte: RIZZI, 2008.

A maioria dos usudrios cita a importancia do vinculo
com o terapeuta de acupuntura, afirmando ter sentido
diferenca na forma de relacionamento com o profissio-
nal de sadde, principalmente apontando maior confianca:

“Ele sempre estéd me dizendo: faca isso, faca
melhor, néo, n&o fez direito, procura corrigir. E a
gente sabendo que ele n&o & fazendo isso para
ele, que ele estd fazendo isso para nds, né2”.
(Usudrio 1)

"Ah eu acho que ¢ sim, porque a gente j& vem
naquela cerfeza, eu pelo menos que respondo
& acupuntura, j@ vem naquela certeza de vai se
sentir melhor, hehe. Entdo j& vem confiante”.

(Usudrio 3)

“Entéo eu acho que, pela cultura mesmo, é
fundamental a confianca no terapeuta, mais do
que em outras especialidades, por causa disso
¢ uma terapia diferente”.

(Usudrio 5)

Os usudrios relataram que a especificidode deste
atendimento, que consiste fambém de orientacdes e
conversas, alguns comparando com o mesmo a uma
sess@o de terapia:

"A psicologia dele, que junta com as agulhas
dele, que tem uma mé&o super leve e a gente tem
naquele cada ‘agulhadinha’ dele, eu no meu
causo, a gente vai me senfir bem porque meu
corac@o estd magoado, vai me sentir bem minha
cabeca, minha pressdo vai baixar, eu vou me
sentir bem, eu vou estar alegre, eu vou estar feliz,
estas ‘agulhadinhas’ vai ser o medicamento”.
(Usudrio 1)

Boletim do Instituto de Saude

“(...] mas assim, a gente conversava muito e
pesquisava o meu estilo de vida, alimentacao,
a forma que eu reagia cos problemas naquele
momento, ele tenfou fazer com que eu mudasse
a forma com que eu enxergava os problemas
(...] E ali mesmo ele conversa comigo me orientq,
¢ uma ferapia, ai, depois, a gente deita e af ela
vai testando alguns pontos, vai perguntando se
ddi, e tem alguns que doem bastante, e ai ele
explica que o desequilibrio naquele ponto, por-
que que &, do que se frata, ele é muito especifico,
ele explica tudo”.

(Usudrio 5)

Foi visto que muitos dos usudrios estabelecem uma

relacdo afefiva com os terapeutas que os atendem:

"t quando eu chego pra mim eu falo, ele ndo &
s& um acupuniurista, e no caso dele um médico,
que ele tem oufra profissdo também, né2 Mas
ele é também, eu acho que tem que ser, o médico
que foz acupuntura ele tem que ter o saber
explicar e perguntar que nem ele faz, por isso
que a gente se dd bem, porque além de aplicar,
ele pergunta como foi a sua semana? Ele da
aquela alegria pra gente”.

(Usudrio 1)

"Outras especialidades, o médico passa um remé-
dio e as pessoas vém esperando tanto por um
remédio, que sai achando que vai resolver, e a
acupuniura ndo é assim, vocé tem que confiar. A
minha relacdo era étima, de extrema confianca”.

(Usudrio 5)

BIS#45/Agosto_2008

23



Savde Mental

Conclusdes

A pesquisa demonstra que a prdtica da acupuntura
no servico publico, além de proporcionar a reducdo de
custos e de consumo de medicamentos alopdticos no
servico, ao estimular a reeducacdo alimentar e os hdbitos
didrios, incentiva comportamentos que podem vir a bene-
ficiar as condicdes para a melhoria da Savde Mental.

Um dos pontos apresentados ¢, além dos beneficios
da técnica em si, criacdo de um vinculo de confianca
com o profissional de saide que facilita a adeséo aos)
fratamento(s) por ele propostos.

A técnica tem o potencial de promover a qualidade
de vida e reduzir a vulnerabilidade e riscos & satde
relacionados aos seus determinantes e condicionantes,
tal como orienta a Politica Nacional de Promocéo da
Satde (2005).

Com a acupuntura, os servicos de saide abrem
novos espacos de didlogo a outras praticas terapéu-
ticas que beneficiom a Saude Mental. Deste modo,
percebe-se que a experiéncia com esta terapéutica,
quando oferecida na Atencéo Bdsica, pode confribuir
para a construcdo de acdes multi-estratégicas - ou seja,
que envolvam diferentes disciplinas, métodos e abor-
dagens variadas (como o desenvolvimento comunitdrio,
as politicas publicas, as questdées educacionais, legisla-
tivas e de ambito da comunicacdo, além de mudancas
organizacionais) -, junfamente ao principio de desenvol-
vimento social, como propdem os principios definidos

pela Organizacéo Mundial da Saide (WHO, 1998).
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Oficinas expressivas terapéuticas:

uma proposta inclusiva

Como dlternativa ao modelo asilar e hospitalocén-
frico - que isola as pessoas com franstornos mentais
severos e as exclui da convivéncia social, impedindo
que aflorem seus recursos e desenvolvam plenamente
suas potencialidades -tém sido propostos modelos de
atencdo em Sadde Mental que preconizam o frata-
mento extra-hospitalar e a insercdo social dos que
padecem de sofrimento psiquico intenso. Dentro do mo-
delo atual proposto pela Politica de Saude Mental do
Ministério da Satde e |& descrito em outros artigos
deste Boletim, que prevé alternativas ao atendimento
medicalizante, uma importante modalidade de frata-
menfo sdo as oficinas terapéuticas.

Segundo a portaria 189 de 1991 do Ministério da
Saude, as oficinas terapéuticas sdo atividades grupais
realizadas geralmente em servicos extra-hospitalares
(embora alguns hospitais também utilizem esse procedi-
mento) e possuem funcdo de socializacdo, expressdo
e inserc@o social (BRASIL, 1991). De acordo com o
documento do Ministério da Saide “Saidde Mental
no SUS: Os Centros de Atencdo Psicossocial”, as
oficinas devem ser coordenadas por um ou mais
profissionais e tém a finalidade de possibilitar “maior
integracé@o social e familiar, a manifestacdo de senti-
mentos e problemas, o desenvolvimento de habilidades
corporais, a realizacdo de atividades produtivas e o
exercicio colefivo da cidadania” {BRASIL, 2004, p.20).

Ha diversas modalidades de oficinas terapéuticas:
oficinas expressivas, oficinas geradoras de renda e
oficinas de alfabetizac@o. As oficinas expressivas sdo
espacos em que os usudrios frabalham com: a expres-
s@o pléstica, como a pintura, por exemplo; a expressdo
corporal, como a danca; a expressdo verbal com poe-
sias, contos, etc.; a expressdo musical; a fotografia; e
o teafro. As oficinas geradoras de renda sdo para o
sustento ou para complementacdo da renda daqueles
que possuem intenso sofrimenfo psiquico, afravés da
aprendizagem de alguma atividade especifica. Podem
ser de culindria, marcenario, artesanato em geral, fabri-
cacdo de velas, vendas, etc. Assim, essas oficinas s@o
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2 Psicéloga, Mestre e Doutora em Psicologia e Pesquisadora Cientifica do Insfituto de Satde da Secretaria
de Estado da Satde de Sao Paulo. Contato: salum@isaude.sp.gov.br
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importantes formas de promocdo de autonomia e de
reinsercdo social do sujeito. As oficinas de alfabeti-
zacdo s@o para aqueles que ndo fiveram acesso &
educacdo formal ou ndo continuaram os estudos apren-
derem a escrita e a leitura e, dessa forma, (re)construirem
sua cidadania (BRASIL, 2004). No presente trabalho,
priorizou-se a andlise das oficinas expressivas.

Como hd poucos trabalhos cientificos sobre as
oficinas expressivas e por considerar importante uma
reflexdo de como essas atividades podem ser ferramen-
tas para a reinserc@o dos usudrios de Sadde Mental na
sociedade, para promover a desinstitucionalizacao e
para a producdo de novas subjetividades, sdo necessd-
rios estudos aprofundados a respeito do assunto. Prefen-
deu-se, ent@o, com o presente frabalho, fazer uma reflexao
seletiva, critica e analitica sobre as oficinas terapéuticas
expressivas realizadas nos servicos de Saude Mental e
nos diversos espacos comunitérios do Brasil.

Metodologia

A andlise baseou-se em pesquisa bibliografica
sobre perspectiva pés-estruturalista da Sadde Mental,
que faz uma critica & psiquiatria tradicional e ao
fratamenfo moral e que discutiom como as atividades
terapéuticas poderiam incluir os usudrios de Saude
Mental na sociedade.

O método utilizado foi qualitativo, destacando os
principais conteddos verificados na literatura analisada.
Apds a andlise, os trabalhos foram categorizados,
conforme o principal foco e as idéias que trazem para @
reflexdo a respeito das oficinas terapéuticas, em quatro
dimensées: (1) multiplicidade de linguagens; (2) resis-
téncia & serializacdo de modos de subjetivacao; (3) rup-
tura da clinica fradicional; (4) vivéncia de oufros espacos.

Resultados e Discussao

- Multiplicidade de linguagens:

As atividades realizadas nas oficinas expressivas sdo
intermedidrias na construcdo de vinculos entre partici-
pante-oficineiro e participante-participante. Elas podem
fazer que a palavra circule e que o usudrio compartilhe
suas historias, experiéncias e senfimentos que, até aque-
le momento, ndo tiveram a possibilidade de ser expres-
sos, escutados e acolhidos.
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A comunicacdo ndo precisa ser necessariamente
através da linguagem verbal. Experimentacées no cam-
po da arte também permitem a expressdo de vivéncias
e de sensacdes singulares e tornam essas producdes
arfisticas uma forma de linguagem. Afravés da poténcia
criadora, produzse um fransbordamento por outras vias
e tem-se a possibilidade de experimentar linguagens
como a visual, auditiva e corporal. De acordo com
Valladares et al. (2003), as atividades desenvolvidas
nas oficinas expressivas valorizam as vivéncias criativas,
expressivas, imaginativas e incentivam a originalidade
e a despsiquiatrizac@o do usudrio de Saide Mental.

Mendonca {2005) comenta que “as atividades das
oficinas em Saude Mental passam a ser vistas como
instrumento de enriquecimento dos sujeitos, de valorizo-
cdo de expressdo, de descoberta e ampliacdo de pos-
sibilidades” (p.3). Com essa “injecéo de poténcia” nos
sujeitos com infenso sofrimento psiquico, buscam-se
linhas de fuga da légica manicomial e uma clinica ndo
escrava de palavras, que vence a mera linguagem co-

mum [ROCHA, 1997),

- Resisténcia & serializacdo de modos de

subjetivacao:

As oficinas expressivas sdo uma das ferramentas
confra-hegeménicas que podem promover uma ruptura
da excluséo daqueles que sdo considerados diferentes,
com “comportamentos bizarros” em relacdo as subje-
tividades uniformizadas. Na sociedade contemporé-
nea, existe um padrdo, uma norma a ser seguida de os
individuos se relacionarem e se comportarem. Cedraz
e Dimenstein (2005) afirmam que a “ordem capitalis-
fica funciona no sentido de promover agenciamentos
subjetivos segundo formas padronizadas, serializadas
e homogéneas bloqueando a producéo de modos de
subjetividades singulares e de outros desejos” (p.309).
Assim, a sociedade capitalista produz uma massifi-
cac@o na qual aquele que destoa provavelmente serd
marginalizado.

A adequacdo aos modelos de beleza, desempenho
e eficiencia exigidos pela sociedade contemporanea
estd cada vez mais impiedosa, ndo apenas para aqueles
que possuem franstornos mentais, mas para todos. Por-
tanto, a idéia de fragilidade, de doenca mental apenas
como algo individual, como muitos acreditam, deve
ser desconsiderada, j@ que é nitida a influéncia do
contexto social adoecedor no sofrimento psiquico de
todos os que [sobre)vivem nessa sociedade.

Caracteristico da sociedade capitalista é o fato
de que os aspectos econdémicos prevalecem sobre as
relacdes interpessoais. Com isso, produz-se uma de-
sertificacao,

"desertificac@o das relacédes amorosas e do
sexo, esvaziamento do campo coletivo, produ-
cé@o de um nimero cada vez maior de excluidos,
ndo apenas do mercado de frabalho, mas de
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um cotidiano, j& que muitos modos de ser ndo
se adequam a um mundo em que se colocam
em primeiro plano os aspectos ligados & pro-
dutividade técnico-econémica” (RAUTER, 2000,
0. 270).

Portanto, em uma sociedade em que as pessoas
s@o o que tém, os usudrios de Saide Mental ficam em
desvantagem, j& que muitos deles se sentem impos-
sibilitados de trabalhar e de viver em uma sociedade
competitiva como a nossa.

As oficinas expressivas podem oferecer uma resis-
téncia a essa légica alienante. Ao contrério da socie-
dade capitalista, que propée uma desvinculacdo de
tfrabalho e prazer, busca-se que, afravés de experi-
mentacdes arfisticas escolhidas pelos participantes,
haja uma identificacdo do sujeito no fazer e em um
trabalho criativo e satisfatério.

Além disso, com a arte, hd a possibilidade de se
contrapor ao modo hegeménico de ser sujeito e de
acolher as singularidades para que surjam “novos
orificios respiratérios” (ROCHA, 1997, p.138). Assim, a
arte & um importante instrumento de inclus@o e de
producdo de novas subjetividades. O que se propde
nas oficinas expressivas, portanto, é a criag@o de novos
mundos, outras formas de se experimentar o viver.

- Uma ruptura da clinica tradicional:

Ao se refletir sobre o método psicanalftico e psi-
quidtrico de diagnosticar os sujeitos e enquadré-los
em uma sindrome, considerando-os apenas como um
amontoado de sinfomas, percebe-se a necessidade de
outras formas de se trabalhar com pessoas que possuem
um intenso sofrimento psiquico. Lancetti (2006) faz
uma discuss@o a respeito desse tema, ao dizer que os
psiquiatras e psicélogos que ficam afrés de sua escri-
vaninha, no consultério, exercendo sua capacidade
classificatéria e seu siléncio, terdo uma experiéncia
estéril, burocratizada, segmentarizada e repetitiva.

Esse autor propde uma clinica peripatética que
seriam conversacdes e pensamentos que acontecem
durante um passeio, fora do consultério, em movimento.
Essas estratégias seriam para aquelas pessoas que n&o
se adequam aos recursos técnicos fradicionais, como
os psicéticos. Uma clinica com “espirito de inovac&o”
(LANCETTI, 20006, p. 30).

As oficinas expressivas precisam apoderarse desse
espirito de inovacdo da clinica peripatética para néo
produzir uma simples adaptacdo dos usudrios de Saide
Mental aos protocolos clinicos tradicionais ja existentes.
Nao sdo os pacientes que devem aceitar os modelos
de frafamento propostos; os profissionais é que devem
usar sua capacidade inventiva para consiruir maneiras
de diminuir o sofrimento dos usudrios.

As atividades artisticas, como uma dessas outras
possibilidades, devem estar em constante processo de
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modificacdo, j@ que qualquer trabalho clinico que néo
propde rupturas tende & cronificacdo. Portanto, cada
oficina deverd ser Unica, singular, provocadora de
espontaneidades. Assim, com a arte, hd a possibilidade
de uma clinica que rompa com a submisséo & norma.
Uma clinica que acolha e potencialize singularidades.

- Vivenciando outros espacos:

Revendo a literatura, percebe-se que ainda hd mui-
tas oficinas que sdo realizadas apenas nos servicos
de Saude Mental, ndo havendo preocupacdo em fazer
que os considerados loucos ocupem outros espacos
destinados & comunidade em geral, tais como galerias,
pracas, escolas, efc. As atividades realizadas exclusiva-
mente nos servicos de Saude Mental possuem apenas
uma “roupagem” de inovadoras, porém ratificam a ex-
cluséo daqueles que possuem franstornos mentais. Essa
exclusdo ocorre, pois, retirando os internos dos hospitais
psiquidtricos e apenas os transferindo para os CAPS,
continua seu isolamento da sociedade. Assim proce-
dendo, ndo se promove a desinstitucionalizacdo dos
usudrios, e sim, segregam-nos em outros espacos. Dessa
forma, continuam sem os seus direitos de cidad@os e
percorrem apenas o caminho casa-servico de Saude
Mental, ao invés de circular em outros locais da cidade.
Assim sendo, em alguns CAPS, perpetua-se a légica
manicomial. Ainda hd muitos CAPS centralizados em
si mesmos, que ndo se preocupam em desbravar outros
espacos da comunidade, nem em promover uma rein-
sercdo dos usudrios de Saude Mental na sociedade e
nem em fransformar o modo como a populacdo consi-
dera aquele que possui intenso sofrimento psiquico.

Ha, porém, oficinas terapéuticas que pretendem
romper com o estigma do louco e, conseqgientemente,
promover a desinstitucionalizacdo. Através de ativi-
dades artisticas fora do ambito estritamente institucio-
nal, permite-se que aqueles que vivenciaram a expe-
riencia de crise fransitem pela cidade, usufruam do
patriménio artistico-cultural, descubram novos lugares
significativos e novos interesses. Busca-se, dessa ma-
neira, a democratizacdo de espacos. Espacos onde é
possivel sair do lugar de impoténcia e passividade e
buscar posices ativas, de protagonismo e de producdo
cultural. Essas ferramentas inclusoras sdo fundamentais
para as oficinas terapéuticas, & que qualquer atividade
ou "instituicdo que agrupe doentes mentais, tende a

cronificarse” (LANCETTI, 20006, p. 46).
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Ao possibilitar a circulacdo dos usudrios nos diver-
sos ferritérios e agenciar formas de eles se relacionarem
com um ndmero significativo de pessoas-ndo sé com
outros individuos que sdo excluidos, mas também com
oque|es que se interessam em experimentar a arte -
produz-se uma maior possibilidade relacdes e os usud-
rios dos servicos de Satide Mental deixam de ser consi-
derados suspeitos, incompreensiveis e sem afefos. Ou
seja, ocorre uma desmitificacdo da loucura.
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Experiéncia artistica no desenvolvimento de projetos
de autonomia: possibilidade de resisténcia &

repeticdo de signiticacdes

Hannah Arendt {2003, p.15), logo no inicio de sua
obra “A Condicgo Humana”, lembranos que o idioma
romano tem como sindnimos os termos “viver” e “estar en-
fre os homens” (infer homines esse), da mesma forma que
“morrer” ¢ sindnimo de “deixar de esfar entre os homens”. A
existéncia humana ¢ um acontecer num mundo de fantos
outros, qualquer recorte existencial feito na vida de um
individuo revelard a impossibilidade infrinseca de um ser
ndo marcado por uma sociedade, & que:

“... a produc@o do individuo isolado fora da
sociedade -uma raridade que pode muito bem
acontecer a um homem civilizado fransportado
por acaso para um lugar selvagem, mas levando
consigo @, dinamicamente, as forcas da socie-
dade -¢é uma coisa t&o absurda como o desen-
volvimento da linguagem sem individuos que vi-

vam juntos e falem entre si” (MARX, 1978, p.104).

Assim, o ser em sociedade, como aquilo que melhor
caracteriza o existir humano, fica materializado néo
apenas na linguagem (como o exemplo latino nos
mostra), mas no fato de que o anuncio da chegada de
um novo individuo é para ele préprio, assim como para
fodos os que o cercam, o momento de inserilo em um
mundo pleno de significados que, em larga medido, o
configuram como daquela cultura. Esta é a condicdo
basica que o habilita ndo sé a viver no mundo, como
a ser agente fransformador do mesmo. Isto é o que faz
Arendt afirmar: “O novo comeco inerente a cada nasci-
mento pode fazerse sentir no mundo somente porque
o recém-chegado possui o capacidade de iniciar algo
novo, isto &, agir” (ARENDT, 2003, p.17).

O desenvolvimento individual num mundo previa-
mente habitado e repleto de referéncias, também &
bastante explorado na obra de Winnicott. Este autor
da& particular atencéo & relacdo estabelecida entre
bebé e mae -aquela que o recebe, que o segura, presta
os cuidados iniciais e, aos poucos, vai apresentando-
lhe o mundo -considerando que esta é a primeira repre-
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senfante da cultura na qual, e com a qual, aquele bebé

vai viver. No dizer de Winnicott:
"Né&o podemos deixar de notar a necessidade
humana de ter um circulo cada vez mais largo
proporcionando cuidado ao individuo, bem
como a necessidade de inserir-se num confexto
que possa, de tempos em tempos, aceitar uma
confribuicdo sua nascida de um impulso de
criatividade ou generosidade. Todos esses
circulos, por mais vastos que sejam, identificam-
se ao colo, aos bracos e aos cuidados maternos”

(WINNICOTT, 1999, p.131).

O acolhimento deste bebé na chegada a um espa-
co completamente diverso ao infra-uterino, no qual ele
se encontrava até entdo, marca importante momento
para a sua organiza¢do: o enconfro com o Corpo ma-
ferno. As primeiras experiéncias sdo de ordem sensorial,
o encontro com texturas, temperaturas, ritmos, odores
e sons. De acordo com Satra:

"O importante é que este caleidoscopio de sen-
sacdes capacita a crianga a ter um corpo, gue
paradoxalmente é a presenca de um outro. N&o
é um corpo coisa, mas forna-se um corpo huma-
no: é o soma com pegadas de alguém devo-

tado” [SAFRA, 1999, p.74).

Este enconfro inaugura o descobrimento de uma
nova forma, particular e singular, de acontecer num
mundo, mundo este que & existe, assim como constitui
e é constituido por muitas outras subjetividades e que
tem, também, uma dimens@o histérica, espacial e tem-
poral determinada.

E a partir dessa primeira relacdo com o mundo que
o recebe, no qual passa a agir, e com o qual se constitui
como individuo (dotado da dupla condicao de ser e
fazer), que os lugares e possibilidades de criac@o se
ampliom e a capacidade de reconhecimento do ndo-
eu comeca a se estabelecer. Com isto ocorre o estabe-
lecimento da terceira drea da experiéncia humana: o
que, para o observador externo se fraduz num espaco
no qual realidade interna e realidade externa coo-
bitam, mas que ndo se resume numa nem na outra.
Para o sujeito, esta terceira drea se materializa como
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espaco de leitura e express@o subjetiva do mundo, cuja

compreensdo vai ficando cada vez mais complexa:
“Tentei trabalhar na localizac@o da experiéncia
cultural; fiz essa formulacdo de modo provisério:
ela se inicia no espaco potencial entre uma crianca
e a mae, quando a experiéncia produziu na crian-
ca um alto grau de confianca na mae, no fafto de
que ela n&o vai faltar quando da crianca dela

fiver necessidade” (WINNICOTT, 1999, p.20).

Assim, a capacidade desenvolvida de confiar no
ambiente inaugura uma nova capacidade: a de poder
distinguirse do ambiente. Neste momento é criado um
espaco entre realidade externa e interna, ndo sendo
dominio exclusivo de nenhuma das duas, ao contrério,
articula essas duas dimensées existenciais. Trata-se de
um espaco potencial, no qual cessa a cansativa tarefa
de distincdo constante entre realidade interna e externa
e, desse modo, o individuo pode criar, brincar. £ af,
também, que toda a experiéncia cultural, artistica e
simbolica encontra seu lécus:

"A experiéncia cultural comeca como um jogo e
conduz ao dominio da heranca humana, incluin-
do as artes, os mitos da histéria, a lenta marcha
do pensamento filoséfico e os mistérios da
matemdtica, da administracdo de grupos e da

religidgo” (WINNICOTT, 1999, p.19).

Nesse contexto, a express@o arfistica se traduz como
possibilidade de abrir espaco para que sentidos possam
ser revisitados, ampliados, fransformados, numa resisténcia
& homogeneizacéo de efeitos, repeficao de significacses,
em suma, & imobilidade de possibilidade de interpretacao
de uma histéria. O sujeito, ao expressarse plasticamente,
usa de sua espontaneidade e ao usar sua espontaneidade,
aprende a se colocar como membro do grupo social e
se desenvolve definindo seus préprios papéis.

A arte possibilita a construgdo de um cendrio que
prima pelo modo como s@o transmitidas e captadas
as experiéncias afefivas, enriquecendo a vivéncia pes-
soal da experiéncia relacional do aqui e agora, colo-
borando para a percepc@o e para a compreensdo da
arte como expressdo de valores de uma civilizacao.

".. a arte tem o papel de tornar o mundo digno
de ser vivido, reencantando-o, tornado-o um
lugar ndo apenas de luta pela sobrevivéncia coti-
diana, mas um lugar de imaginacd@o criadora,
de sonho e de utopia. £ fundamental reafirmar
a importancia da arte como impulso transfor-
mador de pessoas portadoras de uma nova vi-
sdo do ser humano, capaz de elevar sua auto-
estima, de humanizar e emancipar o espirito”

(FARIA; GARCIA, 2003, p.23).

E importante salientar que, quando falamos, aqui,
em resisténcia ou mesmo em ‘reencantamento do mun-
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do” referimos-nos & conduta social, afetiva e politica
que viabiliza reconhecer, como no dizer de Paulo Freire
(1999, p.19) “que a Histéria é tempo de possibilidade
e ndo de deferminismo, que o futuro |...) é problematico
e ndo inexordvel”. Neste sentido, a resisténcia ndo se
volta para um fechamento em si mesma, mas, inversa-
mente, abre-se a um conjunfo aberto e sempre renovado
de possibilidades de trocas significativas com o mundo
e das quais resultam fransformacdes motuas “é um com-
plexo polftico-afefivo mediante o qual um sujeito cons-
fréi, significativa e criticamente, sua relag@o com o mun-
do que lhe é dado e, mesmo sob as condicdes que
lhes sdo oferecidas, participa conscientemente do pro-
cesso histérico” (cf. BASTOS, 2005).

Ainda na discussdo proposta por Faria e Garcia
(2003), a arte proporciona vivencias da diversidade
cultural e possibilita que nos (reJconhecamos nesse
processo criafivo. Afastando o efnocentrismo que nos
conduz a visdes estereotipadas do outro, incorporamos,
pela arte, a nossa pluralidade, com suas diversas formas
de construir e reconstruir o mundo. Ao passo que o
individuo ao perceber a propria existéncia como lan-
cado para dentro do mundo sem ser integrado num
destino ou outro plano néo-contingente; e na impos-
sibilidade de explicar a prépria finitude através de
referéncias ao infinito ou categorias absolutas; vemos
o desabrochar da condic@o humana ao mesmo tempo
em cardter pessoal e intrinseco, que é a experiéncia
subjetiva do principio da incerteza, quanto nitida a
inscricdo em cardter coletivo e social da sociedade
moderna, que é o ndo saber lidar com as questdes
mais basicas do ser humano. Para Abreu (2002 in:
SANTANA, 2004), a Arte reflete a busca do homem
na conquista de seu meio, seja ele urbano ou rural em
qualquer momento histérico; registra os interesses, as
especulacdes, o comportamento, as perspectivas, os
senfimentos do homem em sua época. £ a outra maneira
de compreender a vida; é uma forma de organizar e
espelhar a realidade; lida com os valores de belo.

Aqui chegamos ao que podemos chamar de projetos
de autonomia, dos quais a percepcdo do mundo em
fermos originais, portanto a experiéncia artistica (seja
ela plastica, corporal ou infelectual), é elemento funda-
mental. Os projetos de autonomia constituem-se empre-
endimentos que somente na relacdo constitutiva entre
sociedade e individuo, tem chance de sucesso e que
se alimentam dos sonhos e das utopias quanto ao
mundo que queremos construir. O senfido de liberdade,
associado aos projefos de autonomia, desta forma,
vincula o sujeito ainda mais & sua coletividade, ao invés
de desvencilhé-lo ou desresponsabilizélo das preocu-
pacdes do grupo social do qual faz parte.

Acreditamos, portanto, que é possivel enfendermos
como experiéncia arfistica toda aquela que oferece
ao sujeito, apropriado de seu potencial criativo e senso
esfético, a oportunidade de organizarse e de desen-
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volver limites éticos, de resgatar e desenvolver sentidos
a partir da sua producdo, da andlise de conteddo e
da contextualizac@o, de ampliar as dimensées indivi-
duais trazendo oportunidades de quietude nos momen-
fos intuitivos e de, por fim, refletir sobre a realidade
fisica e social, individual e coletiva.
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Saude Mental Infantil: pertfil dos usudrios
e acesso aos servicos de salde

Este arfigo ¢ um breve recorte do estudo qualitativo
desenvolvido no Centfro de Apoio Psicossocial (CAPS)
Infantil “Casinha”, localizado na cidade de S&o Paulo.
O obijetivo desta pesquisa foi analisar o perfil da clientela
e o histérico de acesso aos servicos de saude, com énfase
nas formas de assisténcia recebidas pelas familias.

A reflex@o sobre o acesso aos servicos de satde
aqui proposta esté relacionada ao compo de atuacdo
das politicas publicas, apontando para o ambito dos
direitos sociais. A “satde, definida como direito, deve
inevitavelmente conter aspectos sociais e individuais”
(DALLARI, 1977). O acesso aos servicos de saide no
Brasil é universal, igualitdrio, integral e garantido pelo
Sistema Unico de Saude (SUS). Mas, embora o SUS
venha buscando o seu aprimoramento, a insatisfacéo
dos usudrios com os servicos é grande, sendo também
evidente a baixa qualidade e resolutividade apresentada
pelo sistema.

Estima-se que no Brasil, considerando a populacao
infantojuvenil, 10% a 20% desse universo sofre de frans-
fornos mentais, sendo que desse total 3% a 4% precisam
de tratamento intensivo (BRASIL, 2005a). Apesar da
representatividade das estaffsticas, é histérico o descaso
e a auséncia de politicas publicas nesse sefor. Devido &
auséncia de direcionamento governamental, entidades
filantropicas e instituicdes privadas passaram a se respon-
sabilizar por essa populac@o durante quase um século
de histéria com um idedrio de protecdo e forte tendéncia
& institucionalizac@o (BRASIL, 2005b).

A grande participacdo da drea assistencial junto a
criancas e adolescentes ndo fez, contudo, que instituicdes
fotais e fechadas deixassem de se expandir (BRASIL,
2005a), & semelhanca da trajetéria percorrida pelos
adultos (RESENDE, 2001). A légica da falta e da
erréncia, somada ao equivocado entendimento que
compreendia os doentes como incapazes e permanen-
temente deficitarios — afetivamente, socialmente ou eco-
nomicamente — tornou-se um lugar comum (AMA-

RANTE, 1995).

Psicéloga com Aprimoramento Clinico Infantil pela Pontiificia Universidade Catélica de Sao Paulo e
Aprimoramento Profissional em Sadde Coletiva pelo Instituio de Satde da Secretaria de Estado da Saude
de S&o Paulo. Contato: oliviapala@terra.com.br

2 Socisloga, Mestre em Sociologia e Doutora em Politicas Sociais e Movimentos Sociais e Pesquisadora
Cientifica do Instituto de Saide da Secrefaria de Estado da Satde de Sao Paulo. Contato
monique@isaude.sp.gov.br
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Na década atual, com a criac@o pelo Ministério
da Saude de um importante instrumento de gestdo - o
Férum Nacional de Sadde Mental - o campo da satde
mental infantojuvenil ganhou novo félego. O Forum é
um espaco permanente para discussdo, articulacao,
integrac@o e interlocuc@o dos diferentes atores sociais
envolvidos com o tema da satde mental infantil (BRASIL,
2005a).

E preciso ainda ressaltar a importancia de um dispo-
sitivo, o Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS), utilizado
como universo contextual na presente pesquisa. Sua
funcéo é concretizar e centralizar as idéias da Reforma
Psiquidirica, sendo a unidade de base para o processo
de desinstitucionalizacdo. Nessa légica de tratamento,
o modelo de atencé@o comunitdria e didria deve ser reali-
zado pelos servicos para que a atencdo integral & satde
seja atingida [MACHADO, 2005). Criar acdes direcio-
nadas a diferentes dispositivos (ELIAS, 2005) e formar
redes de satde que incluam seus usudrios, considerados
sujeitos de direitos e cidaddos (AMARANTE, 1995), sao

algumas de suas atribuicoes.

O contexto da pesquisa

O universo local da pesquisa foi o Centro de Atencao
Psicossocial (CAPS) Infantil “Casinha”, localizado no bair-
ro Cidade Vargas, em Sdo Paulo. Esse CAPS fica préximo
& estacdo de mefrd Jabaquara, o que facilita bastante
o acesso da populacao. O servico atende criancas e
adolescentes de até 18 anos de idade em atividades
grupais e individuais. Os sujeitos que participaram deste
estudo foram pais ou responsdveis por usudrios do CAPS
“Casinha”, de 6 a 14 anos de idade, que freqientavam
o servico hd, no minimo, seis meses. Foram analisados
dois grupos, o das criancas mais velhas, com as idades
de 11, 12, 13 e 14 anos, e o das criancas mais novas,
com as idades de 6 e 8 anos. Foram realizadas sefe
entrevistas semi-estruturadas, o que permitiv aprofundar
conhecimentos sobre o universo das familias e sua
experiéncia nos casos de doenca mental infantojuvenil.

Resultados e Discusséo

A discussao privilegiou, a partir da andlise das entre-
vistas, o|guns pontos centrais, como a esco|orizoc;<”:10, a
socializacdo dos usudrios do CAPS, os relacionamentos
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familiares e a importancia da utilizacdo dos servicos de
savde pelas familias. A escolarizacdo das criancas e
adolescentes foi um ponto importante da pesquisa. Qua-
se fodos os usudrios demonstraram grande comprometi-
mento, problemas ou atfraso nesse aspecto. O caso mais
grave é de "Breno”, 13 anos, que estd fora da escola hé
muitos anos. Sua mae, “Telma”, explicita os motivos:
"Eu via a rejeicdo na porta da escola |..) a pro-
fessora ndo judiava, ela deixava aqueles alunos
mais levados judiar. Ele vivia cheio de areia por
dentro da roupa |[...). Ela néo deixava ele sair, af
ele fazia xixi e cocd dentro da sala de aula e ela
achava ruim comigo”.
(“Telma”)

Os pais reconhecem a importancia da escola na vida
dos filhos. E a instituiciio que detecta, muitas vezes,
precocemente, os problemas dos alunos, encaminhando
para servicos especializados, oferecendo novas
oportunidades de socializacdo, possibilitando uma
melhora nos problemas comportamentais, além de
estabelecer rofinas e regras. A escola, além do CAPS, é
um dos Unicos lugares freqientados pelas criancas, por
isso € um espaco tdo importante. A instituicGo pode
produzir muitas mudancas positivas na vida das criancas,
mas também pode reproduzir preconceitos e contribuir
para a ocorréncia de dramas existenciais, gerando
graves conseqiéncias para criancas e familias.

No ambito social, observou-se que todas as criancas
que participaram da pesquisa tém ou tiveram esse
aspecto da vida comprometido e dificultado pela doen-
ca mental. Elas apresentaram grande isolamento, soli-
ddo, restricdo de espacos de convivéncia, falta de rofina
estruturada, pouca variacdo e criatividade nas
atividades didrias e auséncia de estimulos novos e
desafiadores. O preconceito também é muito presente
na vida dessas criancas e adolescentes e suas conse-
quéncias podem ser psiquicamente devastadoras e
imobilizantes, como fica claro no comentdrio de “Joana”,
mae de “leandro”, 12 anos:

“As pessoas do 6nibus, todo mundo fica olhan-
do. Tem gente que até fica rindo e, as vezes, cha-
ma [o filho] até de maluco. (...) Falam na minha
frente. (...) Pior que na hora s6 fico com vontade
de chorar, é como se a coisa tapasse, |...) eu fico
com vergonha. (...] Vocé sente na pele o pre-
conceito”.

("Joana”)

Os relacionamentos familiares s@o outro aspecto
afetado pelo confexto da doenca mental. As relocses
sdo ambiguas, ora tendendo para a superprotecdo e a
preocupacdo exirema, ora aponfando para a indig-
nacdo, o cansaco, a raiva, a culpa. O cuidado passa a
ser um fardo pesado para ser carregado e vivido
solitariamente pelas maes, principais responsaveis pelos

32| BIS#45/Agosto_2008

filhos. Essa soberania materna pode reforcar demais os
lacos, levando, muitas vezes, a uma simbiose entre mae
e filho. A relacdo com os irm@os também é complexa e
cheia de facetas. Eles s@o, em muitos casos, a Unica
alternativa possivel de convivéncia para essas criancas,
o que resulta, em vdrios casos, num peso para a fraternia.

Outro ponto cenfral da andlise foi as barreiras en-
confradas no acesso aos servicos de saude, que se refe-
rem a fodos os obstdculos que impediram ou dificultaram
as mdes de consumir fais servicos, em grande parte ofe-
recido pelo Sistema Unico de Sadde. Tais impedimentos
podem ser classificados como de ordem econémica,
cultural, geogrdfica e funcional. Quanto & barreira eco-
némica, sdo relatadas dificuldades em pagar a con-
ducéo e comprar medicamentos. O obstaculo cultural
se relaciona & impossibilidade das fomilias compreende-
rem os termos técnicos, de se colocar e se expressar nas
consultas com os profissionais de satde. Os problemas
geogrdficos no acesso envolvem a relacdo tempo/
distancia das unidades de saude até a residéncia dos
usudrios. As barreiras funcionais evidenciam os proble-
mas de estruturacdo dos servicos — dificuldade para mar-
car e redlizar consultas, retornos e exames, hordrios dos
atendimentos, farmdcias ineficientes — e de qualidade —
falta de atencao, acolhimento e escuta por parte dos
profissionais. As tentativas fracassadas de utilizar os servi-
cos de saude culminaram muitas vezes em uma nova
busca por ajuda e orientacdo, havendo muitas desistén-
cias ou abandonos dos fratamentos anteriores, produ-
zindo prejuizos de diferentes naturezas para os usudrios.

Ao contrdrio das experiéncias anteriormente relata-
das, a utilizacdo dos servicos do CAPS “Casinha”, com
sua estfrutura diferenciada no atendimento & satde mental
infantojuvenil, teve um impacto significativo na vida de
seus usudrios. Entrar nesse CAPS significou obter o aten-
dimento esperado, pondo fim & longa espera por aten-
cdo especializada. As familias relatam que a partir daf
¢ possivel vislumbrar as mudancas e fransformacées
produzidas pela escuta e acolhimento oferecido pelos
profissionais. Isso estd diretamente relacionado ao fim
das ansiedades, dos medos, da falta de orientacao, do
sentimento de soliddo e de abandono sentido pelas fa-
milias. A experiéncia no CAPS fraz também a abordagem
da doenca mental sob a perspectiva familiar, retirando
do foco o portador do sofrimento psiquico e fazendo
com que foda a complexa rede de relocdes familiares
participe do fratamento.

Consideracdes Finais

Os usudrios do CAPS Casinha refratam o perfil das
familios e jovens que vém enfrentando a dificil realidade
encontrada nos equipamentos de satde mental no pas.
A pesquisa mostra que paralela as dificuldades na busca
e utilizacdo dos servicos de saide, hd a possibilidade
de afendimento de qualidade na drea da saude mental
infantil.
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E importante que fique claro que criancas e adoles-
centes s@o sujeitos com necessidades particulares. £ nesse
periodo da vida que as potencialidades para uma vida
psiquica rica e com recursos para enfrentar dificuldades
comecam a ser construidas. Compreender as especifi-
cidodes da populacdo usudria dos servicos de saide
mental deve constituir a base do planejomento de polr-
ficas publicas capazes de facilitar o acesso e utilizagdo
dos servicos especializados para as familias que
precisam de orienfacdo e direcionamento no tratamento
de seus filhos.
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Satde Mental em Unidades Bdsicas de Saude:

o caso da queixa escolar

E grande o numero de criancas encaminhadas para
os servicos publicos de saide com queixas escolares
(SOUZA, 1997, MORAIS E SOUZA, 2001; BRAGA E
MORAIS, 2007). Queixas de dificuldades de aprendi-
zagem e/ou de problemas de comportamento relacio-
nados & escola s@o chamadas de queixas escolares e
estdo enfre os principais motivos de encaminhamento
de criancas para atendimento em satde mental de
Unidades Basicas de Saude (UBS) e de clinicas-escola.

Os profissionais que recebem essas criancas, muitas
vezes, desconhecem a complexa rede de relacdes im-
bricadas na manifestacdo da queixa escolar, deixando
& margem determinacdes sociais e instifucionais que in-
fluenciom na producao das dificuldades escolares. Se-
gundo Moysés (2001) a demanda atendida em servicos
de saude foi construida e apropriada pelos profissionais
da drea que, tendo como base uma concepcao das
causas das dificuldades de aprendizagem cenfradas no
sujeito, deslocam para a sadde o enfrentamento de
problemas que s@o fundamentalmente de ordem peda-
gogica, institucional e politica. Muitas vezes, os psicéd-
logos ndo tém a formacdo adequada para buscar outras
formas de atendimento & queixa escolar, além do aten-
dimento individual das criancas e de sua familia, ex-
cluindo, dessa forma, o papel da instituicéo escolar na
produc@o e solucdo das dificuldades.

Os profissionais da educacdo, por sua vez, encaram
os problemas de satde como barreira para aprendi-
zagem e fator determinante do comportamento dito
“inadequado” da crianca no ambiente escolar, descon-
siderando causas sociais das dificuldades escolares,
tais como condicées de vida, insercéo familiar nos es-
fratos sociais e nos meios de producdo. Realizam enca-
minhamentos acreditando que os profissionais da sadde
fém um grande poder de resolucdo, j& que as criancas
provavelmente ndo aprendem por serem portadoras
de doencas orgéanicas ou emocionais (COLLARES;
MOYSES, 1997).

Diversos estudos propdem uma nova abordagem
as queixas escolares. A nova abordagem preconiza a

! Psicéloga com Aprimoramento em Sadde Colefiva pelo Insfituto de Savde da Secretaria de Estado da
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2 Psicéloga e Doutora em Psicologia pela universidade de Sao Paulo e Pesquisadora Cientifica do Instifuto
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desnaturalizacdo das queixas afravés do conhecimento
a respeito de sua construc@o histérica e compreende
a queixa a partir das redes de relacées produzidas no
ambito escolar, buscando identificar os diversos fatores
sociais, institucionais e politicos envolvidos na sua pro-
ducao. (MORAIS; SOUZA, 2001; SOUZA, 1997; CA-
BRAL, SAWAYA, 2001; MARCAL; SILVA, 2000).

Estudo realizado no ano de 2006 ratificou alguns
dados de publicacdes anteriores a respeito da deman-
da de criancas com queixas escolares atendidas ambu-
latorialmente em psicologia, bem como sobre a forma
de enfrentamento dessas queixas. Com o objefivo de
averiguar se as pesquisas a respeito da demanda esco-
lar em clinicas-escola e servicos publicos de saude tém
surtido efeito e provocado mudancas significativas na
pratica dos psicélogos foi realizado um levantamento
do perfil de criancas atendidas e da conduta adotada
pelos profissionais em sete UBSs da Zona Norte da
cidade de S&@o Paulo. Foram consultados 104 prontug-
rios de criancas de 06 a 12 anos e onze meses de
idade que demandaram o servico de sadde mental,
no segundo frimestre do ano de 2005, registrando-se
os seguintes dados: idade, sexo e série escolar do usud-
rio, escola que fregientava, origem do encaminhamen-
to, queixa principal e conduta adotada pelo psicélogo
frente o caso.

Os resultados do estudo revelaram que a maioria
das criancas de ¢ a 11 anos atendidas no servico de
satide mental das UBSs eram do sexo masculino tinham
entre oito e dez anos de idade e apresentavam queixas
escolares, tanto em relacdo a dificuldades de aprendi-
zagem, quanto a problemas de comportamento na
escola. Tais dados, em sua maioria, sGo compativeis
com os enconfrados em oufras pesquisas no que diz
respeito ao sexo e idade das criancas e & queixa apre-
senfada por responsdveis pelas criancas encaminhadas
para atendimento psicolégico. (SILVA, 1994; SANTOS,
1990, SOUZA, 2002; MORAIS E SOUZA, 2001).
Segundo Morais e Souza (2001), talvez os meninos
sejom encaminhados mais freqientemente devido a ro-
z8es socioculturais. Por serem mais ativos, indisciplino-
dos e agitados, sua conduta - que contrasta com a
conduta aparentemente mais disciplinada das meninas
- seria menos aceita pelos professores.
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Morais e Souza {2001) concluiram em seu estudo
que havia um nomero significativo de criancas da 2¢
série encaminhadas para atendimento, pois essa série,
& época da pesquisa, coincidia com o final do ciclo
basico, que era de dois anos (19 e 29 séries). Os resul-
tados do presente estudo apresentam uma realidade
diferente, i@ que a maior parte das queixas escolares
foi de criancas que freqientavam a 4¢ série, com as
queixas escolares preponderando sobre as demais de
19 a 59 série.

Atualmente, os ciclos das escolas fundamentais,
tanto municipais quanto estaduais, sdo divididos em
um inicial, da 12 & 42 série, e um segundo, da 52 & 8¢
série, sendo que, dentro do perfodo dos ciclos, hd o
regime de progressdo continuada. Talvez o regime de
progress@o continuada tenha possibilitado que a maior
parte das criancas cujo protocolo foi investigado neste
estudo estivesse na série esperada de acordo com a
idade. No entanto, quando chegavam & 4¢ série, &
no inicio do ano (periodo em que foi realizada a pes-
quisa), grande parte das criancas foi encaminhada
para os servicos de saide mental principalmente por
queixas de dificuldade de aprendizagem associadas
a problemas de comportamento na escola, no periodo
de conclusdo do ciclo, em que a crianca pode, em
tese, repetir o ano.

O estudo revela também que os encaminhamentos
para saide mental das UBSs s@o predominantemente
realizados por escolas publicas, bem como sdo estas
instituicdes as principais fontes de encaminhamentos
das criancas para atendimento psicolégico. Tais resul-
tados indicam que os profissionais da educacao reali-
zam encaminhamentos para saide mental por compre-
enderem como disturbios os problemas de ajustamento
escolar, que foram construidos também a partir da im-
plantacdo de uma politica {a progress@o continuadal.
Atribuem explicacdes de ordem biolégica a fenémenos
sociais, desconsiderando os fatores educacionais,
culturais e econémicos envolvidos no processo de
escolarizacao.

Verificamos que, 76,9% das queixa apresentadas aos
psicologos nas UBSs eram escolares, associadas ou ndo
a oufros tipos de queixas de comportamento. Esse quadro
mostra que, apesar dos esforcos de alguns psicélogos e
estudiosos da psicologia escolar, as escolas continuam
tendendo a psicologizar ou a biologizar as queixas
escolares, ao invés de reformular suas prdticas e rever as
questdes da instituicdo educacional.

O estudo constatou ainda que a conduta mais
freqientemente adotada pelos profissionais de psicolo-
gia parficipantes da pesquisa foi a orientacéo familiar.
Percebe-se que, independentemente do teor da queixa,
os procedimentos mais utilizados pelos psicélogos sdo
os fradicionais; orientacao familiar (24,7%); terapia indi-
vidual (15,3%) e grupal {20,5%), sendo que em casos
de queixa ndo escolar a conduta adotada com maior
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frequéncia foi a terapia individual. Em apenas 1% dos
casos que procuraram a UBS com queixas escolares
foi realizada entrevista com professor.

Estudo realizado por Cabral e Sawaya (2001) mos-
frou que grande parte dos psicélogos ainda compre-
ende a queixa escolar como um problema individual
perfencente & crianca encaminhada, portanto, pensam
que ao desenvolverem um trabalho de compensacdo
de supostas defasagens cognitivas e de problemas emo-
cionais (via psicoterapia e/ou orientac&o familiar] po-
dem eliminar os problemas escolares, independente-
mente da andlise do contexto institucional onde tais
problemas foram produzidos.

Morais (2004) relata a experiéncia do Férum de
Saude Mental que revela a importancia da atuag@o
intersetorial na atencdo & satide. O Férum de Saude
Mental foi uma experiéncia em que discussdes inferse-
toriais fizeram ver que o contingente de criancas e ado-
lescentes que necessitavam de atendimento médico,
psicolégico ou fonoaudiolégico era menor do que ini-
cialmente se pensava. Como resultado do Férum, houve
uma maior presenca dos profissionais de sadde junto as
escolas e uma diminuicéo dos encaminhamentos de crian-
cas com queixas escolares para as unidades de saude.
Diante dessa experiéncia, fica clara a necessidade dos
profissionais de satde mental realizarem um trabalho
infersetorial, que inclua a instituicGo escolar na compre-
ensdo e solucdo das queixas, ndo culpabilizando o
aprendiz que muitas vezes ¢ visto como portador de
caracterfsticas pessoais incompativeis com a
aprendizagem.

Para Dimenstein (2000), os curriculos de psicologia
reproduzem o modelo clinico liberal privatista, modelo
da psicoterapia individual com embasamento psicana-
litico, valorizado-o em demasia, o que constitui um
enfrave para o exercicio profissional em novas dreas
que exigem uma atuacdo diferenciada do que foi viven-
ciado na formacéo, como no atendimento & queixa
escolar em servicos de assisténcia publica & saude

Freller et al {2001), por exemplo, propdem uma nova
forma de atendimento & queixa escolar que - diferen-
temente do atendimento clinico tradicional muitas ve-
zes demorado e que foca prioritariamente nos meca-
nismos intrapsiquicos e nas relacdes familiares - inclui
os processos e prdticas escolares na solucdo das dificul-
dades. Partir da andlise de uma construcd@o histérica
permite uma avaliacdo de cardter investigativo e ndo
classificatério, além de possibilitar reflexao sobre a
crianca e sobre as prdticas pedagdgicas, com o infuito
de criar rupturas num possivel funcionamento cristali-
zado das relacées escolares e das prdticas institucio-
nais. Dessa forma, séo levadas em conta as relacdes
no interior da escola, com intervencdes tais como: mu-
dar de classe, mudar de lugar na sala de aula, assumir
novos papéis na relacdo com os colegas e professores,
passar a fazer atividades extra-escolares fisicas ou
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expressivas, efc. Assim, emergem novos espacos de mo-
vimentacdo para a crianca, que também podem funcio-
nar como desencadeadores de uma mudanca inferna.

Apesar de surgirem cada vez mais estudos que apon-
tam para novas formas de enfrentamento da queixa
escolar, prevalece o modelo hegeménico da clinica,
norteada, sobretudo, por atuacées diagndsticas e
curativas. Segundo Marcal e Silva (2006), “a dificul-
dade em fazer o diagndstico de que as dificuldades se
relacionam com o ambito escolar, com o processo de
escolarizacdo pode estar na formacdo, pois os cursos
de psicologia geralmente centralizam seus curriculos no
sujeito psicolégico e desconsideram o conhecimento dos
aspectos sécio-histéricos, politicos e ideolégicos que
permeiam a realidade e prdtica do psicélogo” (p.122).

Marcal e Silva (20006) relatam que ha uma viséo,
por parte dos psicdlogos que atuam em ambulatérios
de Saide Mental, que tenta considerar os determi-
nantes socio-histéricos da queixa escolar. No entanto,
as autoras aponfam que existe certa dificuldade de
uma atuacdo prdtica de acordo com tais pressupostos.
Portanto, embora possa estar havendo algumas mudan-
cas na visdo dos profissionais de saude a respeito dos
determinantes da queixa escolar, continua sendo impe-
riosa uma revis@o dos curriculos de psicologia, para
que ndo se reproduza uma visdo naturalizante e biolo-
gizante de homem, e que os cursos de graduacdo pre-
parem os psicélogos para uma atuacdo pratica que
busque n&o o ajustamento de criancas e familias ao
que delas ¢ esperado, mas uma compreens@o e atuacdo
que considerem que, em se frafando de queixa escolar,
¢ primordial a investigacdo de como a queixa foi cons-
truida na escola.
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Promovendo a Satde Mental entre criancas e adolescentes:
a prevenc@o A violéncia em acdes educativas

Introducao:

Um dos itens mais importantes para o frabalho de
promocdo do Sadde Mental de criancas e adolescentes
¢ a prevencdo da violéncia contra este publico.

A violéncia deve ser entendida nas suas mais diversas
formas de expressao: desde violéncia comportamental
(como a exclusd@o, desconsideracao, etc), violéncia
verbal (desqualificacao, preconceito, ofensa e humi-
lhacdo), até violéncia fisica (maustratos e agressao fisica
ou sexual). Em todos esses casos, o dano psicoldgico é
inerente e, devido & faixa etdria envolvida, pode resultar
em agravos esfruturantes para toda a vida do individuo.

Este artigo aborda tal temdtica, utilizando a expe-
riéncia do projeto Prevencao as DST/Aids e & Violéncia
contra Criancas, desenvolvido em Diadema - SP, a
partir de 2007, entre suas escolas municipais.

Pressupostos Teéricos e Metodolégicos
Adotados para a Intervencéo

- Origens da violéncia:

Para atuar com o tema violéncia de forma efetiva,
uma inversdo de perspectiva se faz necessdria. Ela ndo
deve ser vista como um fenémeno de “fora” ou do
“outro” (estranho, vizinho, mdas companhias), mas como
algo “nosso”, endégeno e proprio da base bioldgica
dos seres humanos, sobre a qual racional e inten-
cionalmente atuamos.

Enquanto animais, temos a expressdo da violéncia/
agressividade constituida enquanto resposta a situacdes
de disputa e auto-defesa da espécie, bases da
sobrevivéncia em meio natural (WRANGHAM: PE-
TERSON, 1998). Por esse motivo, fica t&o facil entender
porque esse inferesse e defesa das proprias necessidades
(denominados na Psicologia como “egocentrismo”) se
mostram t@o presentes e mais fortes, quanto menos o
individuo tenha recebido influéncias socializadoras,
como observa-se com bebés e criancas pequenas. Todos
podem lembrar situacdes onde uma crianca que quer
um brinquedo de outra, simplesmente o foma ou empurra
o "adversério” com toda “naturalidade”.

Socidloga, Mestre em Antropologia da Satde e Pesquisadora Cientifica do Instituto de Saude da Secretaria
de Estado da Satde de Sao Paulo. Contato: reginafigueiredo@isaude.sp.gov.br

2 Colaboragéo de Tania Costa, Assistente Social e Coordenadora do Programa Municipal de DST/Aids/
Hepatites do Municipio de Diadema-SP. Contato: tancosta@uol.com.br
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Serd o adulto, por meio de processos educativos,
quem ird indicar a inadequabilidade do ato, ensinando
a crianca a pedir, esperar a sua vez de brincar e respeitar
o "amiguinho”, ndo fazendo coisas que possam deixd-
lo “triste” ou “chateado”. Portanto, é a situac@o de
vivéncia em sociedade que determinard, no caso humano,
a conduta frente a esta propenséo de defesa do inferesse
préprio (que s vezes usa da agressividade/violéncial),
criando consensos e confencdes para que ndo haja
ameaca ou destruicdo dos vinculos de convivéncia,
permitindo uma vida em comum e o respeito ao oufro. A
nocdo de respeito e direito ao outro, dessa forma, é
uma construcdo humana, uma opgéio, uma estratégia
definida para uma melhor vida coletiva, que precisa
ser reafirmada confinuamente para estar em vigor. No
¢ algo dado, nato, pressuposto, por isso, todos da
sociedade tém a responsabilidade de desenvolver acdes
para a sua perpetuacdo.

Né&o sem propdsito, os estudiosos e antropdlogos
relatam casos de “meninoslobos” (LEVI-STRAUSS,
1976a) - pessoas encontradas, apds terem sido per-
didas e criadas em matas e florestas - apontam compor-
tamentos absolutamente arredios, agressivos e impulsos
de resolucao dagil e prdtica de interesses proprios mes-
mo quando adultos. Eles ndo receberam o potencial
socializador da sociedade para conter as necessidades
prioritérias de seu ego e aprender a negocidlas em
prol do bem-comum, inclusive construindo a confianca
de que também serd beneficiado.

Essa preocupacdo em definir até onde vao os limites
comportamentais impostos pela Biologia (natureza) nos
seres humanos e até onde comeca a imperar os
designios da Cultura, foi por décadas, alvo de
discussdes da Antropologia (LEVI-STRAUSS, 1976b).
O que se define, conclusivamente, é que néo ha tal
fronteira, uma vez que os préprios principios bioldgicos
que regem os comportamentos humanos sdo, em muitos
casos, promovidos pela sua vida em sociedade, ao
mesmo fempo em que muitas condutas culturais se
mostram presentes em vdrias sociedades sendo
universais, enquanto outras tantas, aparentemente
“naturais”, s@o t&o diversas entre os grupos humanos,
ainda que infelizmente n&o sejam divulgadas (GEERTZ,

1978).
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- Educar para a néo-violéncia:

A atuacdo educativa do grupo sobre os individuos
deve buscar torné-los sujeitos ndo-violentos, néo violo-
dores e, portanto, pensando na reproducéo de compor-
famentos entre as pessoas e as geracdes, também visa
promover que ndo sejam sujeitos violados. Essas edu-
cacdes ficam a cargo, em nossa sociedade, principal-
mente da familia, da escola, mas também séo pratica-
das por outras instituicdes sociais que tém papel na
formacdo dos individuos, como a midia, a policia, efc.

Assim, a atuacdo conjunta com discursos comuns sobre
a contenc@o da violéncia e da agressividade e da
importéncia do respeito ao outro é fundamental para que
este objetivo tenha éxito, uma vez que podem limitar,
reproduzir, ou, até mesmo, ampliar o potencial da violén-
cio/agressividade, tfornando-a indesejada e malvista oy,
ent&o, uma marca social das relacées entre os individuos.
Portanto, a caracteristica humana serd a interacdo social
com a agressividade/violéncia, afravés da educacdo
(familiar, escolar, etc.) na formacdo preventiva do indi-
viduo como sujeito das acdes na sociedade.

Durkheim (1995), em suas macro-andlises de compor-
tamentos sociais, observa que toda sociedade, através
da educacéo, delimita condutas sociais de interesse ao
grupo. Um dos alvos dessas acdes s@o os comportamentos
e a expressdo da violéncia/agressividade presentes no
interior dos grupos humanos. O autor identifica essa
confencdo afravés da prética de “coercdes” realizadas,
ora como sancdes positivas (que promovem e premiam
os comportamentos considerados corretos para vivéncia
em sociedade), ora como sancdes negativas (que recrimi-
nam os comportamentos considerados incorretos, dando-
lhe uma punicéo, ndo necessariamente fisica, mas realiza-
da por indicacdes de limites, ressalvas, conselhos e, tam-
bém, broncas verbais, exilio de atividades, efc.). A funcéo
de ambas as formas de sancdes é eminentemente social,
ou seja, ndo tem funcdo sobre o que foi feito pelo individuo
(uma vez que a agdo é passada e sem retomno), mas visa
demonstrar aos demais membros da sociedade que assis-
tem, quais comportamentos devem ou ndo ser seguidos.

Expandindo tal papel educador/formador com rela-
cdo & prevencdo da violéncia/agressividade, serd a socie-
dade a responsavel por ensinar os individuos desde criancas:

" g "enxergar’ o outro como individuo semelhante a si;

* a “enxergar’ que esse outro tem comportamento

e vontades préprias, que podem ser diferentes;

» qual deve ser o comportamento frente a este

“outro” e suas condutas e vontades. No caso da
educacdo para a n&o-violéncia a intencdo é
preconizar sempre o respeito.

Além disso, a Antropologia observa que as socie-
dades, da mesma forma, indicam e estdo sempre preo-
cupadas em definir:

* o que serd definido como violéncia que deve sofrer

infervencdo;
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* como fratar a préfica dessa violéncia - qual serd
a conduta, a sancdo, os encaminhamentos feitos:

" 0 que serd feito para prevenir a violéncia cole-
tivamente;

* onde e como esta violéncia/agressividade po-
derd ser expressa e descarregada.

Com relac@o a este Ultimo item, a Antropologia regis-
fra a universalidade do uso de jogos como atividades
onde a agressividade pode ser “canalizada”, direcio-
nando sua expressdo de forma a ndo representar amea-
ca & vida comum. Essa “descarga” pode ser feita em
jogos propriamente fisicos (esportes e brincadeiras cor-
porais), mas também pode ocorrer de forma simbdlica
(jogos e brincadeiras em geral de disputa, onde se
“mata”, “come”, conquista ou “desiréi” o adversario,
como o xadrez, ludo, damas, war, etc.).

- Capacitacdo de educadores para atuar

com a violéncia:

O trabalho de prevencéo & violéncia com criancas
e adolescentes precisa, portanto, resgatar o papel dos
adultos como atores sociais que tém que atuar sobre
ela. No caso, da escola e seus educadores. A obser-
vancia dessa conduta, deve considerar, no Brasil, as
diretrizes do ECA - Estatuto da Crianca e do Adoles-
cenfe (BRASIL, 1990), tanto com relacdo ao que pode
ser identificado como violéncia contra criancas e
adolescentes, quanto na responsabilidade social das
instituicbes para promover sua contencdo.

Além do ECA, varias outras legislacdes corroboram a
atuacdo sobre a violéncia, principalmente com relacdo
& dendncia de casos. Assim, a violéncia contra criancas
e adolescentes deve ser vista, conforme o Ministério da
Saude (2001), como uma questdo de Saude Publica. A
atuacdo de adultos em geral e instituicdes como escolas
deve ser de promoc@o & prevencdo e a dendncia de sua
ocorréncia pelas instituicdes publicas de satde e/ou de
cuidado & crianca e ao adolescente ¢ obrigatéria em
todo no Brasil, conforme o artigo 245 do ECA (BRASIL,
1990), bem como em todo o estado de Sa&o Paulo
(ASSEMBLEIA LEGISLATIVA, 2001).

A opg¢do para o frabalho desenvolvido em Diadema
preconizou o esclarecimento de educadores de 3 (irés)
escolas municipais de Ensino Fundamental (Novo Eldo-
rado, Florestan Femandes e Olga Bendrio). Em reunides
com todos os educadores, foi abordado um contetddo
basico que incluiu: legislac@o, papel esperado dos edu-
cadores e das direcdes escolares, além da orientacéo
de encaminhamentos a servicos (unidades de saude,
conselhos tutelares e outros) e a identificacdo das prin-
cipais caracterfsticas que indicam a ocorréncia da vio-
lencia contra criancas e adolescentes:

Além disso, o Programa Municipal de DST/Aids e
Hepatites de Diadema, junto & Rede de Atencao &
Violéncia Sexual de Diadema (RAVIS), elaborou em conjun-
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Sinais de Violéncia contra Criancas

Sinais de Violéncia contra Adolescentes

* Depressdo/Ansiedade

* Medos/Fobias/ Inseguranca excessiva
= Perda de urina e fezes

= Compuls@o masturbatério

= Marcas fisicas

» Polavreado ou atos com detalhamento excessivo de praticas

ou condutas sexuais
= Sintomas de DST

= Relato da violéncia (direto ou indireto) através de brincadeiras
» Descricéo ou exemplificacdo de contatos em situacdo de
verticalidade (diferenca de status, faixas etdrias ou com uso de

ameaca ou forca fisical

» Depressdo/Ansiedade
* Medos/Fobias/ Inseguranca excessiva
" Marcas fisicas
= Sintomas de DST
= Relato da violéncia direto ou
indireto através histérias de “amigos”
» Descricéo de confatos em situacdo
de verticalidade (onde ha diferenca
de status, faixas etdrias ou com
uso de forca fisica ou ameacal

Fonte: Album Seriado Prevencéo & Violéncia. Semina Educativa, 2008.

fo com um grupo de teatro profissional a peca “larga do
Meu Pé"®, para ser apresentada as criancas nas escolas
envolvidas no projefo. Seu enredo aborda a imporfancia
do respeito mituo, do direito de ser participante e respei-
tada, da igualdade de direitos enfre meninos e meninas,
da importancia de brincar, se divertir e de procurar um
adulto, sempre que houver desrespeito a si ou ao seu corpo.

Discussoes e Fatos Observados - Violéncia no
Cotidiano de Criancas e Adolescentes

Uma das principais constatacdes do projeto
desenvolvido entre as escolas municipais de Diadema
(e que se acredita ser um refrato de varias regides
brasileiras), ¢ que a violéncia estd nos espacos de
formacao/educacdo de criancas e adolescentes,
geralmente sem ser notada ou alvo de intervencéao.

Nas familias, por seus conteddos culturais e morais,
a educac@o e os exemplos de conduta s@o permeados
por condutas de violéncia. O preconceito com relacdo
a diversos temas (raca, sexualidade, homossexualidade,
efc), somados a condutas de coercdo fisica, reproduzem
o modelo de violéncia contra o “outro”, muitas vezes,
este "outro” as criancas e adolescentes parentes.

Também hda relatos dos educadores, de casos
pontuais de familias que praticam mausiratos, omissdo
de cuidado ou casos de violéncia sexual - realizada
fisicamente ou, até, psico|ogicomente, como, por
exemplo, a violéncia contra meninos erroneamente
identificados como homossexuais, o incentivo de pais
sobre meninos para que assistam a filmes erdticos. Esses
relatos corroboram as estatisticas oficiais de violéncia
doméstica e contra a crianca tdo comentadas no Brasil,
um dos focos de maior atuacdo para a implementacdo
do ECA (BRASIL, 1990).

Cabe ressaltar, que devido a diversos fatores, como
o ambito privado, & falta de autonomia das vitimas, &

3 Apresentada pelo Grupo Teatro da Conspiragdo, Santo André - SP. Contato: teatrodaconspiracao
@uol.com.br e recém-produzida também no formato do video-educativo “Llarga do Meu Pé: ensinando
cidadania, respeito e prevencdo & violéncia as criancas”, pela Semina Educativa lida
www.seminaeducativa.com.br.
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cultura de omiss@o e passividade frente aos casos e &
recente conquista histérica de composicdo dos conse-
lhos tutelares, ainda hd sub-notificacéo da maioria dos
casos onde hd violéncia contra criancas e adolescentes.

Nas escolas, observa-se a reproducao da violéncia,
ndo apenas pelas condutas escolares, ainda, bastante
influenciadas pelos modelos antigos de educac@o auto-
ritdria (que preconizam punicdes com notas, ameaca
de levar alunos “mal comportados para a diretoria”,
chamar os pais), além do préprio método de ensino:
muitas vezes, diretivo, expositivo e colocado de forma
vertical, impedindo a integracdo da realidade e sabe-
res dos alunos. Essas caracteristicas, no entanto, se
mostram em transformac&@o devido ao impacto das pro-
postas construtivistas de educacdo, que promovem
maior horizontalidade das relacées educador-educan-
do, facilitando a participacdo desses tltimos, além da
re-estruturac@o das formas de ensino-aprendizagem
com desenvolvimento de projetos e pesquisas.

Observase, também, o despreparo e a falta de forma-
¢do dos educadores para atuar com o tema da violéncia,
que passa, ndo apenas despercebido, como tem tratamento
n&do-padronizado, variando conforme a percepcao,
acumulo, experiéncia e boa vontade desses profissionais.
Nao ha uma profissiondlizacdo para atuar com este tema
em seus cursos preparatérios e os préprios procedimentos
preconizados pelo ECA e oufras portarias e normas sdo
desconhecidos. Essa constatacdo ressalta a importancia
de projetos como este, que atuem com a atualizacdo
técnica desta categoria em relacdo oo assunto.

- Situacdes de violéncia recorrentes na escola:

A intervencdo possibilitou verificar que ha, de forma

geral, diversas situacées onde violéncias simbdlicas ou

relacionais ainda sdo reproduzidas na escola e ndo-
visualizadas pelos educadores:

= Violéncia Racial (racismo): mais rara em nivel de

comportamento, ainda se mostra muito presente

em materiais diddticos e conteddos de texto que
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ndo apresenfam pessoas negras em situacdo de
status, comando ou bem estar social:

= Violéncia de Género (misogenio e sexismo): comum
entre o comportamento de alunos e reproduzida e
reforcada pelos professores, com divises por sexo
(como filas, brincadeiras e outras atividades), além
de uma preocupacdo visivelmente desigual e mais
preconceituosa com o comportamento sexual das
meninas, com relacdo ao dos meninos;

= Violéncia Homofébica (homofobial: extremamente
presente no comporfamento de alunos frente a me-
ninos que ndo correspondam ao modelo de mascu-
linidade preconizado. H& xingamentos, desqualifi-
cacdes, isolamento, casos de violéncia fisica e, até,
sexual, frente aos quais os educadores se mostram
sem ou com pouquissima acdo e enquadram confor-
me o senso comum como “homossexualidade”.

Com relacdo a tais ocorréncias de violéncia acima
citadas, ndo ha, no geral, uma conduta de interven-
c&o/sancd@o em relacdo &s mesmas e o comportamento
padr@o é a resolucdo individual quando a violéncia se
torna fisica entre alunos, ou é praticada de forma compor-
tamental ou verbal desses para com professores.

Outros tipos de violéncia verificados sdo as hierar-
quias fisicas ou de status social (esta Ultima expressa
geralmente pela exibicdo de objetos pessoais, roupas,
efc.). Essas ocorréncios néo sdo identificadas pelos edu-
cadores como forma de violéncia simbdlica que promo-
vem humilhacdo: meninos mais fracos ou menores s&o
destratados, gerando uma tendéncia de desejo de ser
“forte”; criancas mais pobres e sem pertences sdo aufo-
maticamente desqualificadas, reforcando o materialismo,
o exibicionismo, a inveja e a exclus@o social. Em nenhum
desses casos, ha intervencdo da escola para apontar a
violéncia praticada e para indicar esses comportamentos
como prdticas discriminatérias que geram mal-estar e
desigualdade; ao contrdrio, se perpetua a idéia de que
esses sdo modelos ideais a serem garantidos.

Por fim, observa-se que a escola ndo realiza nenhum
trabalho preventivo com relagdo & violéncia e perde
muito tempo com a confirmacdo de casos e com a
realizacdo de orientacdo individual, inferrogacé@o da
famflia, o que termina por omitir e evitar o encaminha-
mento de casos para profissionais da Savde Mental,
servicos de saide ou conselhos tutelares.

O desconhecimento das etapas naturais de desco-
berta da sexualidade (FIGUEIREDO et al 2008), tam-
bém é observado como um motivo para que, muitas
vezes, o proprio educador se coloque num papel de
violador, tanto frente &s descobertas naturais das crian-
cas, quanto as vivéncias da pré-adolescéncia e adoles-
céncia, como ocorre com relacdo aos direitos de ex-
pressdo de formas de ser e agir que sdo confundidas
com homossexualidade, tema ainda visto com profundo
preconceito e preocupacdo. Os diversos fipos de
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reacdo do educador desrespeitom os direitos e o bem-
estar de criancas e adolescentes.

Consideracdes Finais

A experiéncia demonstra a importancia da inclusdo
do tema violéncia no curriculo de formacéo das novas
geracées de educadores. Demonstra ainda, a
necessidade de capacitac@o e construcdo de féruns
permanentes que articulem a criocdo de atividades
de promocé@o & violéncia entre criancas e adolescentes
nos espacos escolares.

Em ambas, deve estar presente a informag@o sobre
legislacdes sobre o tema e procedimentos e fluxos en-
volvidos na observacéo de ocorréncias de violéncia. Por
este mofivo, é fundamental a participacéo de secretarias
de saude e justica/cidadania fazendo tal interlocucgo.

Como boa parte das ocorréncias de violéncia
observadas giram em tomo de temas ligados & érea de
sexualidade, é fundamental que hajo abordagem desse
tema tanto na formacdo como na atualizacéo dos
profissionais que atuam com criancas e adolescentes.

Acredita-se que essa é a melhor forma de resgatar
o papel realmente educacional para a ndo-violéncia
da instituic@o escolar, que vem, sem intencionalidade
e por falta de preparo, sendo uma das estruturas sociais
que perpetuam a sua confinvidade, principalmente com
relacdo & violéncia comportamental e simbdlica.
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Uso de dlcool e drogas entre adolescentes do

Ensino Médio em Sé&o Paulo

Introducéo

O consumo de drogas estd associado a fatores que
constituem risco & saide, como sexo desprotegido,
violéncia urbana, acidentes de transito, problemas fisi-
cos e mentais. Este consumo crescente entre adoles-
centes vem sendo apontado como um problema de
Savde Pdblica no Brasil (GALDUROZ et al, 1997: SOL-
DERA et al, 2004; CHAVES; ANDRADE, 2005). Por
este motivo, seu acompanhamento e o estudo de suas
implicacées precisa ser realizado, especificando aspec-
tos que desmistifiquem as situacdes de experimentacdo
e acompanhem e associem o uso confinuo e também
o abusivo e suas implicacdes.

Este artigo apresenta resultados do levantamento
que identificou a freqiéncia de uso de drogas licitas e
ilicitas entre adolescentes estudantes da rede publica
estadual no municipio de S&o Paulo.

Metodologia

O levantamento sobre uso de drogas foi realizado
juntfo ao inquérito escolar de maior abrangéncia reali-
zado pelo Instituto de Saide da Secretaria de Estado
da Satde de Sao Paulo no final de 2006, que objetivou
levantar comportamentos sexuais e reprodutivos de ris-
co, além de fatores a eles associados (FIGUEIREDO et
al, 2008). A amostra representou proporcionalmente
os estudantes de Ensino Médio da rede publica de
ensino estadual, conforme as 5 macro-regides nas quais
as escolas da cidade de Sao Paulo é dividida (centro-
norte, sul, sudeste, leste e oeste). Foram entrevistados
4.929 alunos de um total de 151 turmas sorteadas
dos frés periodos escolares (matutino, vespertino e
noturno) de 38 escolas, também sorteadas, através do
uso de questiondrio auto-aplicavel em sala de aula.

Resultados

Foram entrevistados 2.632 garotas e 2.297 rapazes
com idade média 16,5 anos (mediana = 16), sendo
47,9% brancos e 46,7% negros e pardos, com 51,5%
de religi@o catolica e 23,5% evangélicos, que residem
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com chefes de familia onde 47,9% cursou apenas até
o Ensino Fundamental.

A experimentacdo de cigarros foi feita por 30,1%,
sendo maior entre meninas (33,2%) que entre rapazes
(26,4%). A continuidade no uso desses atualmente é
feita por 20% dos estudantes.

O uso de bebidas alcodlicas j¢ foi realizado por
57.5% (56,1% meninas; 59,1% rapazes), sendo que
atualmente 50% continuam a utilizar essa substancia.

O uso de drogas ilicitas foi de 13,1% (11,2% meninas;
15,2% rapazes). A principal droga consumida foi a mo-
conha, por 5,3% dos alunos, a cocaina por 1,6%, a cola
por 0,4% e o crack por 0,1%, conforme o Grdfico 1:

Grafico 1: Consumo e Continuidade de Uso de Drogas
llicitas no Total de Alunos

Consumo de Drogas llicitas (em %)
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Tanto as drogas licitas, como as ilicitas foram mais
consumidas (71,9% e 47,4%, respectivamente) em festas,
com grupos de amigos. Seu uso na vida foi mais
frequente entre alunos do periodo noturno (P = 0,0000),
sendo as drogas ilicitas, mais consumidas nas regides
leste e Centro do municipio (P = 0,0307).

O consumo de drogas ilicitas foi mais comum entre
rapazes (P = 0,0010) e foi abandonado por 38,2% de
quem as experimentou. Dos que utilizaram crack, houve
64,3% de abandono; dos de cigarro, 46,8%; dos de
maconha, 43,4%; dos de cocaina, 44,7% e dos de colg,
35,7%. O dlcool é a droga em que hd mais adesdo e
permanéncia de uso, 86,7% continuaram a consumi-la
apds a experimentagdo.

As drogas que apresentam maior freqiiéncia de uso
por quem as utiliza sdo, conforme o Grdfico 2: o crack,
utilizado “sempre” por 21,4% deles; o cigarro, utilizado
“sempre” por 18,8%; a maconha utilizada “sempre” por
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Grafico 2: Consumo e Continuidade de Uso de Drogas llicitas no Total de Alunos (%)
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10,5%; a cocaina usada “sempre” por 9,1% a cola utili-
zada “sempre” por 7,1% e, por Ultimo, as bebidas alcodli-
cas, utilizadas “sempre” por 6,8% de seus consumidores.

Entre os entfrevistados, 55,6% j& mantiveram relacdo
sexual, sendo 64,8% dos entrevistados do sexo mascu-
lino e 47,9% dos do sexo feminino. Dos que j& pratica-
ram sexo, 24,8% afirmaram j& ter feito esta prdtica
sob efeito de drogas (18,6% meninas; 30,5% rapazes).

Dentre os que @ usaram drogas ilicitas na vida, é
menor o percentual dos que se preocupam em sempre
evitar DST/Aids (Teste Qui-quadrado, P = 0,002 e o
estudo de associacdo demonstrou que entre as mulheres
que referiram ter utilizado drogas ilicitas, hd 1,86 vezes
mais chances de ndo uso de camisinha atualmente do
que entre as que nunca usaram drogas (Teste Qui-
quadrado, P = 0,027).

A pesquisa aponta que o fato de haver ter fido
consumo de dlcool e outras drogas ndo se relaciona
ao uso de preservativos, porém o consumo freqiente
do dlcool estd ligado ao n&o uso constante (“sempre”)
do preservativo (Teste de Qui-quadrado, P = 0,049):

Conclusées

Hd& grande experimentacdo de drogas licitas e ilici-
tas por adolescentes estudantes de Ensino Médio. A
droga mais utilizada é a bebida alcodlica, observada
em ambos os sexo e fambém o uso de cigarros por
meninas, o que aponta a necessidade de trabalhos
preventivos sobre drogas com adolescentes.

Tabela: Consumo de Bebidas Alcodlicas X Frequéncia de Uso
de Camisinhas

Uso de Camisinha

Uso de Bebidas  Quase Quase Todas as

Alcélicas nunca sempre vezes Total
Sempre 1,4% 10,4% 6,5% 8,3%
As vezes 44,3% 52,0% 51,0% 50,3%
Raramente 30,7% 262%  299%  29,0%
Nao uso mais 13,6% 11,3% 12,7% 12,4%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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O estudo revela que o contato com drogas ilicitas
ndo leva necessariamente a permanéncia de seu uso e
nem ao seu uso abusivo. A ocorréncia de permanéncia
no uso continuo é maior entre usudrios de crack, assim
como se observa com usudrios de cigarro.

A tilizac@o de drogas no grupo adolescente estd
ligada & sociabilidade, uma vez que é realizada com
amigos, normalmente em situacdes de lazer.

A prdtica de sexo é realizada muitas vezes sob efeito
de drogas psicotrépicas, o que aponta a vulnerabilidade
a comportamentos sexuais de risco com relacdo &
prevencdo de gravidez e DST/Aids. Esse comportamento
se confirma na relacéo de menor uso de preservativo
entre meninas que utilizaram drogas ilicitas e no ndo uso
constante de preservativos entre usudrios freqiientes de
bebidas alcodlicas. Este fato aponta a importancia de
trabalhos de intervencéo que motivem a prevencéo sexual
e o uso de preservativos em situacdes ou locais onde o
consumo de bebidas alcodlicas é realizado, além de
outras situacdes de lazer onde o consumo de drogas
ilicitas pode ser realizado, como festas, danceterias, shows
e eventos de encontro jovem.
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Os outros olhares necessdrios no cuidado do abuso
sexual infantil para além da Saude Mental

A presente questdo surgiuv da minha experiéncia
clinica, como psicandlista, oportunidade em que atendi
casos de mulheres que, no decorrer do processo de
andlise, relataram experiéncias de abuso sexual na sua
infancia. Eram relatos carregados de muito sofrimento,
uma vez que elas se consideravam culpadas pelo abu-
so sofrido - seja por omissdo, por provocac@o ou pelo
prazer resultante, mas principalmente porque ocorriam
dentro da relacdo familiar, com o pai.

Por mais que ponderassem que eram criangas & épo-
ca inicial do abuso, n&o conseguiam integrar e nem
elaborar essa experiéncia como uma situacdo de abuso
propriamente dito, uma vez que receberam um estimulo
externo ndo correspondente ao seu grau de evolucdo
inferna. Procuravam, sempre, o que se pode chamar de
sua participacdo ativa naquele relacionamento abusivo.

Nesses casos, pude observar que as conseqiéncias
do abuso sexual foram a base da grande maioria dos
sintomas apresentados na fase adulta desses sujeitos
e, dessa forma, todo o processo andlitico circulava em
forno dessa experiéncia numa fentativa de elaboracao
e reestruturacé@o dos papéis familiares.

Entendendo que o abuso ocorre no contexto de uma
relacdo afetiva entre o autor (geralmente o pai) e sua
vitima {geralmente a filha) e, segundo Freud (1913), por
se fratar de uma relacdo incestuosa, proibida, proibicao
essa fransmitida de gerac@o & geracdo, implicando com
isso a culpabilizac@o nas vitimas. A prdtica do abuso é
realizada por alguém que a crianca conhece, confia e
ama, afinal ela é educada para desconfiar de estranhos,
facilitando assim, o dominio perverso sobre a crianca

Na grande maioria das vezes, o abuso acontece
sob segredo, sem deixar marcas fisicas, j& que o abu-
sador age sem violéncia, usando de seducdo e ameaca,
tornando a revelacdo mais perigosa que o préprio ato.
Esse segredo tem como funcéo manter a coesao familiar
e proteger a familia do julgamento de seu meio social,
acarretando em uma grande confusdo em relacdo aos
papéis parentais - o pai deixa de desempenhar papel
protefor e de representante da lei, e a mae, por sua
omissdo, fambém deixa de protegé-a.

Mestranda em Satde Colefiva na Universidade Federal de Sao Paulo e Psicéloga do Instituto de Satde
da Secrefaria de Estao da Saude de Sao Paulo. Contato: mtheresa@isaude.sp.gov.br
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O fato da crianca resistir pouco ao agressor, torna-
a, com isto, segundo Lamour (1997), “uma presa ao
sistema relacional patolégico, adaptando-se a ele.”
O abusador quando percebe que a crianca comeca
a entender essa relacdo como abusiva, inverte os
papéis, culpando-a por aceitar seus carinhos. Com a
evolucdo do abuso e a chegada da adolescéncia, o
abusador torna-se cada vez mais violento e possessivo,
por medo de que sua vitima o denuncie, ou que possa
perdéla para outros.

Por isso, quando da revelacdo, é essencial que
aquele o quem a crianca confiou possa  sustentar sua
palavra, dando-he credibilidade e reconhecimento do
quanto ela é fragil em tal situacdo. Porém, se ela for
ouwvida de forma exageradamente dubitativa poderd,
segundo Mazet (1997), “comprometer as chances de
restaurar sua identidade j& maliratada e reforcar as
conseqiiéncias do trauma.” O risco é que ela ndo fale,
que se feche em seu siléncio para grande alivio de
todos; que ndo espere mais nenhuma ajuda, nenhum
apoio do adulto, sobretudo porque & passou pela
experiéncia do abuso de poder dos adultos, e da
auséncia de respeito por si. Em alguns casos de abuso
contra a filha, quando da revelacdo, a mae reage com
citmes e a responsabiliza pelo ocorrido. A dificuldade
da m&e em reconhecer o incesto, provém do seu reco-
nhecimento no fracasso como mae e esposa.

Sdo formas doentias e pervertidas de violéncia e
segundo Cohen & Gobbetti (1998), “a relacdo inces-
fuosa € a perversdo do papel de pai, mae e filho; é o
sinftoma de uma familia mal estruturada, portanto a
patologia estd na familio e ndo na relac@o em si; ndo ha
apenas agressor e vitima, todos s@o agressores e vitimas,
uns mais afivos e oufros que observam passivamente.”

Pfeiffer (2000) conclui que “o abuso sexual faz parte
de um conjunto de rupturas de relacionamentos, em uma
estrutura doente familiar, que vem do histérico de vida
de cada membro dessa familia, incluindo o agressor.
Esse historico pode determinar uma permissividade ao
ato pela propria desvalorizacdo da infancia e ado-
lescéncia como também do papel da mulher, mantendo,
na maioria dos casos, uma cegueira e surdez coletiva
dos apelos muitas vezes mudos das vitimas.” Para Mazet
(1997) hd, na familia, “a repeticdo de uma gerac@o
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para outra, da situacdo de abusos sexuais. Existe uma
verdadeira transmissdo de tais fatos afravés de geracdes.”
Mais do que a violéncia do ato sexual, no enten-
dimento de Gabel (1997], “é a violéncia da situacéo
de dominacdo -é o poder exercido pelo grande sobre
o pequeno, baseado na confianca que o pequeno tem
no grande” e, segundo Cohen (1998), "¢ a imposicdo
da vontade sobre o outro, a qual a crianca se submete.”
A verdadeira incidéncia do abuso sexual é des-
conhecida, acreditando-se ser uma das condicées de
maior subnotificacéo e subregistro em todo o mundo,
pois é envolvido em um profundo pacto de siléncio,
principal responsavel pelo timido nimero de denuncias.
Palusci (20006) considera que “o abuso é definido
por meio de sinais indiretos da agress@o psicoldgica,
somado aos fatos relatados pela vitima ou por um
adulto proximo.”
Os principais sinais considerados pelo autor como
um alerta para uma avaliacdo mais ampla, sao:

® curiosidade incomum sobre os genitais

® medo de ficar s6 com determinada pessoa
® mudanca subita emocional ou de comportamento
® gbandono das anfigas brincadeiras

® problemas de sono

® queixas somdticas

® choro facil

® brincadeiras sexuais agressivas

® masturbacdo excessiva

® medo de ficar s6

® problemas na escola

® hematomas

® |esdes genitais e ou anais

® conhecimento sexual

® histéria de vitimizacdo sexual por parte dos pais -sobreviventes
do abuso, geralmente, repetem o ciclo de vitimizacdo

Para Kaplan (1997) “criancas até 3 anos de idade
tendem a ndo produzir uma recordacdo verbal de trau-
mas ou de abusos passados, contudo suas experiéncias
podem ser reproduzidas em seus jogos e fantasias.”

O abuso sexual afeta 15% dos 65 milhdes de me-
nores de 18 anos no Brasil. Dois tercos das agressdes
sdo contra meninas. Cerca de 300 mil meninas s&o
vitimas de incesto paifilha todos os anos. Mais de 100
mil delas tentam o suicidio em decorréncia desse fato.
Acresca-se ainda a informacéo de que 100 criancas
morrem por dia no Brasil, vitimas de maus-ratos, se-
gundo o LACRI (1998).

Estudo financiado pela Organizacdo Panamerica-
na da Saude (1994), choma a atencdo de que somente
2% dos casos de abuso sexual contra criancas e
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adolescentes dentro da familia séo denunciados & po-
licia, e, devido ao constrangimento causado pelo estu-
pro e pelos abusos, os dados sobre esses crimes sdo
mais dificeis de serem pesquisados, de acordo com o
Ministério da Justica/Pacto contra a Violéncia (2000).

Estudos (MOURA, 2005) apontam a formacéo dos
profissionais de saude, como uma das razdes para o
baixo indice de identificacdo. O pouco tempo que eles
tem para atender os pacientes, o medo em ofender ao
tocar no assunto, n&o dispor de recursos para oferecer
as vitimas e acreditar que néo faz parte de sua afribuicéo
abordar o assunto, sdo outras razdes apontadas.

Mas, o mais importante da denincia é que quando
uma famflia falha no processo de instauracéo da lei que
profbe o incesto, um outro agente externo deve cumprir
esta funcdo. Revelar a violéncia é o primeiro passo para
cessar o abuso, pois, segundo a teoria psicanalitica,
seria uma forma simbdlica da castracdo que ndo ocorreu
na relacdo parental, fazendo a ruptura do equilibrio
doméstico que as pessoas se impdem, em uma distorcéo
relacional, denominada familia incestuosa.

A procura aos profissionais de Saude Mental, para
o fratamento de criancas vitimas de abuso, sé ocorre
quando da descoberta desse abuso. Os casos nao
descobertos em tempo hdbil ficam sem tratamento
adequado e, quicd um dia, quando o sujeito abusado
tiver oportunidade de afendimento por questées outras,
o tema venha & tona, acrescido de todo o desgaste
que o tempo sem fratamento provocou.

Resta a quest@o de como os profissionais da Saude
Mental podem alertar aos profissionais de outras dreas
de Saude, de que criancas de seu frato rotineiro possam
estar sendo abusadas sexualmente, sem evidéncias
claras? Existem dispositivos legais que permitem aos
profissionais de satide dar o passo inicial em situacdes
de suspeita e posterior fratamento psicoldgico aos en-
volvidos, quando confirmado o caso. A intervencdo
acarretaria a possibilidade de um encaminhamento
adequado, garantindo afravés de mecanismos juridicos
a protecdo das vitimas, e a punicdo dos culpados.

Segundo o ECA - Estatuto da Crianca e do Adoles-
cente, lei Federal n® 8068 de 13/07/1990, em seu
artigo n® 245, "o médico e o responsavel pelo estabe-
lecimento de saide tém o dever de denunciar os casos
suspeitos ou confirmados de maus tratos praticados
confra criancas e adolescentes que tenham conheci-
mento, fundamentando-se em evidéncias consistentes
e sustentaveis.”

O Conselho Federal de Medicina em 1997, emite
o parecer que “o médico tem o dever de comunicar s
autoridades competentes os casos de abuso sexual e
maus-ratos, configurando-se como justa causa a revela-
c@o do segredo profissional”.

Em 2000, ¢é lancada a lei Estadual 10.498/00,
em Sao Paulo, que torna compulséria a notificacao
de maus fratos em criancas e adolescentes.
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Em 2001, o Ministério da Saide publica a portaria
1968 de 26/10/2001, que dispde sobre a comuni-
cacdo as autoridades competentes, de casos de suspeita
ou confirmoc;do de maus fratos confra criancas e ado-
lescentes atendidos nas entidades do Sistema Unico de
Saude, obrigando assim, a nofificacdo pelo servico de
saude, e permitindo o acompanhamento dos casos.

A necessidade e validade dessas medidas, explica-
se ndo sé para a protecdo das criancas, como também
para servir de profilaxia, pois nos casos em que o abuso
¢ descoberto imediatamente apds o ocorrido, a rede
publica é capaz de oferecer medidas de protecéo &
gravidez indesejada, e prevencdo ou fratamento
precoce das Doencas Sexualmente Transmissiveis, até
7?2 horas apds a ocorréncia do abuso.
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Tiago “X": menino do Brasil
-enfre a sombra e a luz

Introducao

O Brasil ¢ o 702 pais em Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) (GLOBO, 2007). Esse indice vem subin-
do movido pela maior estabilidade financeira e pelo
desenvolvimento de programas sociais implementados,
nos Ultimos anos, pelo Governo Federal. Porém, consi-
derando o indice GIN|, indicador que registra na esca-
la de O (igualdade absoluta) a 1 (desigualdade abso-
luta), é um dos piores paises do mundo na distribuicdo
de renda entre sua populacdo: cerca de 0,60. Ha cerca
de 1% de brasileiros mais ricos (aproximadamente
1.700.000 pessoas) que detém 50% da renda, res-
tando os outros 50% para os outros 99% (cerca de
86.500.000) (FOLHA DE SAO PAULO, 2005).

Tal realidade, conferida junto a um estilo de vida
capitalista que propaga, ndo apenas o consumo con-
finuo para a vida, mas também para a realizacdo das
satisfacdes pessoais “fotais”’, como a felicidade (HOBS-
BAWM, 1995), tem levado ao grande nimero de infra-
coes cometidas entre jovens e adolescentes (FEFFER-
MANN, 2004). No estado de S&o Paulo, mais de
18.000 jovens est@o sob programas de assisténcia ou
defencao ligados & Fundacdo CASA -Centro de Atendi-
mento Sécio-Educativo do Adolescente (FEBEM, 2005).

A trajetéria de vida, o enfrentamento da violéncia
policial (entre outras), a estigmatizacdo a que sdo sub-
metidos os jovens infratores se mostram problemas rele-
vantes para a caracterizacdo de nossa sociedade e
sistema legal e prisional, mas também para a propo-
sicdo de re-arranjos para discutir novas formas de lidar
com essa problematica.

Este artigo faz uma andlise do aspecto de exclusao
social e formac@o para a violéncia de nossos jovens a
partir do caso Tiago “X”, revelando sob a perspectiva
de construcdo social, os seus possiveis reflexos na Sadde
Mental e conduta social dos individuos.

Metodologia:

A andlise refere-se a um estudo de caso coletado a
partir de relato oral de histéria de vida feito por Tiago
"X", em 2005, durante sua internacdo na Fundacao

! Socisloga, Mesire em Antropologia da Saide e Pesquisadora Cientifica do Instituto de Satde da Secretaria
de Estado da Satde de Sao Paulo. Contato: reginafigueiredo@isaude.sp.gov.br
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para o Bem-Estar do Menor (FEBEM), na unidade To-
fuapé em Sdo Paulo?. A partir de roteiro pré-definido
foi realizada uma entrevista em profundidade, gravada
e posferiormente transcrita, com duracdo de uma hora,
dentro da prépria sala de estar da ala onde o jovem
permanecia na FEBEM do Brds. A entrevista abordou
o histérico de vida, incluindo o comportamento sexual
e reprodutivo e o uso de drogas antes e apds a defen-
c@o e os motivos que o levaram & infracdo e & prisdo.

O foco em andlise neste artigo contempla aspectos
que surgiram espontaneamente durante a entrevista,
que vdo além dos objetivos do projeto citado, que
dizem respeito & observacdo dos fenémenos de
"personificac@o da identidade marginal” e producao
do “mitopraxis” (SAHLINS, 1999), que transformaram
Tiago “X" em objeto para um estudo de caso feito pela
presente autora.

Relato de Caso

Tiago X nasceu no inferior do Parand, de mae sozi-
nha, jovem e pobre. Foi “dado” recém-nascido, para a
mae adotiva que o criou. Conforme seu relato, morava
numa casa precdria na periferia semitural de uma cide-
dezinha proxima & Maringd.

Foram as condicées de vida dificeis e a busca em
ajudar esta mde de criacdo que fizeram com que aos
12 anos comecasse a roubar e vender toca ficas e
rédios de automéveis, passando aos 13 & venda de
drogas ilegais {maconha, cocaina e crack), que logo
passou a consumir. Utilizou-as, conforme relatou, abusi-
vamente nos dois anos anteriores a sua detencdo.

O contato com a marginalidade violenta fez com
que passasse a andar armado, o que facilitou que aos
14 anos cometesse seu primeiro assassinato. Segundo
afirma, isso ocorreu contra um rapaz que o ameagou
de morte, por Tiago ter paquerado a sua irma. Desde
ent@o, passou a ser procurado pela policia, motivo que
o fez sair de casa e, em tentativas de fuga, cometer
oufras mortes.

2 A autora realizou a coleta do caso, como parceira junto com Marisa Feffermann no Instituto de Satde,
como colaboradoras no Brasil da pesquisa “Enfrentando Vulnerabilidade s Infecgdes Sexualmente
Transmisiveis” na FEBEM - Séo Paulo, coordenada e desenvolvida por Ekua Yankah do Departamento de
Higiene e Medicina Tropical da London School - LSHTM, que abrangeu uma etapa qualitativa de andlise
transversal de entrevistas com internos, outro bloco colhido com familiares e uma segunda efapa de
levantamento qualitativo de dados com infernos.
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Foi preso na fronteira do Parané com Sao Paulo em
2003, passando por algumas detencdes provisérias
até ser alocado na FEBEM do Brds. Segundo afirmg,
sua senfenca |G expirou. Porém, em entrevistas com
psicélogos, as vezes se revolta e passa a fozer amea-
cas. Numa dessas ocasides, apds ouvir a negativa de
liberacao feita pelo juiz, ameacou-o de morte; noutra
vez, chegou a esfaquear um funciondrio da prépria
instituicdo. Por isso, confinua detento.

Conforme suas palavras “néo leva provocacao”,
elimina todos que o desrespeitarem. Afirma que néo
espera nada do vida, que n&o tem nada a perder e
que ainda continua vivo por sorte. A Unica pessoa que
pensa ou considera com acato e respeito é a mae,
que diz que, se ficar livre, ir& visitar.

Na época da entrevista, passava o dia vendo TV
na FEBEM, escutando musicas ou dando voltas no
patio aberto da instituicdo. Adquiriv o hébito de fumar
muitos cigarros, coisa que ndo fazia. Diz que se rela-
ciona “tranqiilo” com os outros jovens e as vezes fica
separado em seu “canto”.

Tiago falava sereno, ndo transmite muitas emocdes. Se-
ja sobre a infancio, sobre mortes, seu relato ¢ como um
monocérdio. Apenas quando relatou ameacas, tendia a
baixar a voz, fechar seu timbre e sussurré-la como se estivesse
ameacando também o interlocutor e reafirmando o seu
"perigo” para qualquer um que se aproximasse.

Tiago tem 16 anos.

Anadlise

Tiago “X" é um jovem brasileiro incluido na “margem”
dos recursos sécio-econdmicos. A nossa sociedade
excludente na distribuicao desigual do “direito a ter
tudo” descaracteriza-o enquanto individuo, descons-
fruindo sua especificidade como pessoa e fransferindo-
o & massa de “delinqientes”. Seu caso apresenta simi-
laridade com outros fenémenos de exclusdo social e
desconstrucdo sécio-histérica e perda de referenciais
identificatérios, como & registrado por Florestan Fer-
nandes no estudo de caso de Tiago Marques (FERNAN-
DES, 1975). Autor descreve e andlisa o caso do indio
descaracterizado no contato brancosnativos, que ter-
mina por perder a sua idenfidade e, no limiar de sua
exclusdo externa e interna, se suicida. Tiago Marques
mata a si; Tiago “X" mata os outros: como mais um me-
nor “marginal” estd selando mais cedo ou mais tarde,
como acredita e relata, a sua prépria sentenca de morte.

Utilizando o conceito de “sombra”, referido por Calli-
garis (2004), podemos dizer que Tiago “X" representa
o lado negativo, “sombrio” da sociedade brasileira
atual, que "empurra para debaixo do tapete”, seus fe-
némenos “indesejdveis’, mesmo que provocados por
ela mesma. Assim, a sociedade que sé quer ver “luz”,
desconsidera de forma prética e cémoda a sua res-
ponsabilidode na gerac@o e manutencéo de um siste-
ma de injustica e desigualdade social. A “sombra”,
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parodiando o premiado documentdrio de Burlomaqui
(2008), que aborda a possibilidade de re-integracéo
de infratores & forma de vida “normal”, é evitada e a
sociedade, eximindo-se de responsabilidade de frans-
formacao em prol da justica social, coloca-se distante
e alheia, culpabilizando as préprias vitimas.

Como mais um componente sérdido, temos que
Tiago “X", para ser o modelo identificador de um “outro
sombra” diferente do “nés luz" e personificado como o
lugar e a express@o da violéncia, termina ele mesmo
crendo em sua prépria rotulacdo. Esse fato reforga as
interpretacdes de Novaes (1993), que aponta que o
“espelhamento”, onde se assumem caracteristicas
atribuidas por “outro(s)”, € um fenémeno observado no
contato entre pessoas ou grupos, reforcando a diferen-
ciacdo do “eu”/"nés" com os demais. No caso, o “nés”
Tiago “X" para construindo sua identidade em oposicéo
aos demais, assume a rofulacdo de marginalidade e
personifica a identidade que lhe foi impingida por seus
“excluidores”. Por isso Tiago “X" realmente acredita que
¢ um “marginal”.

A incorporac@o pelo préprio Tiago “X” de seu per-
sonagem, transforma-se na construcdo mitica da rea-
lidade pelos que o cercam e por ele mesmo, terminando
por converterse no fenémeno de “mitopraxis”, criado
por Sahlins (1999). Segundo o autor, na experiéncia
de "mitopraxis”, a percepcéo mitica da realidade infer-
fere sobre a Histéria, tornando-se uma prdxis. A cons-
fruc@o mitica que Tiago “X" faz de si, e o préprio teatro
que encena continuamente, inclusive impressionar o
interlocutor de sua enfrevista, se firma como determi-
nante na conducdo de seu caso. Ele ndo apenas as-
sume o papel, mas pratica-o, fazendo a concepcao
mitica de si, construida a partir do processo de espe-
lhamento, gerar situacdes concretas (comportamentos,
reacdes dos oufros) que conduzem a sua frajetéria
historica. Ele é re-sentenciado cada vez que reforca-se
como “marginal”, ou seja, é re-conduzido & posicdo
que |he designaram. Essa sentenca também construida
a partir de uma percepcao mitica de seus “julgadores”
define-se no real: ele ndo é libertado, apesar de & ter
cumprido o limite legal méximo de internacdo atribuido
a jovens infratores permitidos pelo sistema penal-FEBEM.
Conforme seu relato, sua conduta e jeito de ser foram
avaliados por juiz de menores, mais de duas vezes,
ndo impossibilitando, mas pelo contrério reafirmando
a sua retencdo, independente das normas que pre-
veriam a sua liberdade, desde entéo postergada.

Né&o cabe aqui um diagnéstico de nosso “herdi”
como “psicopata”’, ou algo parecido, uma vez que o
material da pesquisa ndo objetivou e nem possibilita
andlises psicolégicas ou psiquidtricas de padrdes de
savde pré-estabelecidos. Porém, vislumbra-se no caso
Tiago “X", a Sadde Mental a partir da posico social
e estrutural que |he é designada e o papel que o pro-
prio profagonista {(como sujeito] desempenha ao corres-
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ponder & posicdo que lhe é designada, ao reforcar o
mito social de “marginal” criado sobre si. Essa conduta,

definitivamente traduzse em fato real, na prépria Histo-
ria individual protagonizada por este jovem, mas tam-

bém e, sobretudo, na Histéria da “Nacao Brasil” que
estd sendo construida incluindo a existéncia deste caso.

Tiago representa o individuo, que pelo Estatuto da
Crianca e do Adolescente (ECA, 1990), é um ado-
lescente “em formacao”. Sua vida, no entanto, demonstra
que a formacdo que lhe foi dada, devido & falta de
protec@o social ao seu desenvolvimento, foi direcionada
para a exclusdo social e para a infracdo. A formacdo,
adiciona-se o cardter de individuo “perigoso para
convivio social’, numa institvicdo que, independente do
nome, possui um principio e um modelo de organizacdo
arcaico e violento e que vem contribuindo para a
continuidade da md formacéo dele e de diversos outros
jovens que estdo em situacdo similar a sua, ao levados
tipicamente a um estado de animalidade.

Sua Saude Mental vem sendo consolidada: diag-
néstico como individuo de alta periculosidade, que
ndo pode ser solto (apesar da legislacdo), e, princi-
palmente, individuo sem direitos. Nunca foi permitido
a Tiago “X" a dignidade e o respeito que possibilitassem
saude.
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Férum Social por uma Sociedade sem Manicémios:
apontamentos e reflexdes sobre os 20 anos do
Movimento Nacional da Luta Antimanicomial

O Estado e a Rota da Morte do Brasil: o circuito de
exterminio dos pobres, negros e diferentes
Nada é impossivel de mudar
Desconfiai do mais trivial, na aparéncia singelo.

E examinai, sobretudo, o que parece habitual.
Suplicamos expressamente:
ndo aceites o que é de hdbito como coisa natural,
pois em tempo de desordem sangrenta, de confuséo
organizada, de arbitrariedade consciente,
de humanidade desumanizada,
nada deve parecer natural nada deve parecer
impossivel de mudar.

(B. Brecht)

O Movimento Nacional da Luta Anti-Manicomial
(MNLA) surgiu no Brasil como um grande movimento
social que pretendia enfrentar e destruir todos os dispo-
sitivos disciplinadores e segregadores que impedem o
pleno desenvolvimento do ser humano, e que anulam
seu potencial criativo e sua condicdo plena de cidada-
nia. Enfretanto, a reducé@o das estratégias de luta do
MNLA — em suas diversas versdes — o transformou em
mero guardio e operador das politicas de saide mental
oficiais — de Collor, FHC a lula —, rebaixando sua voca-
cao de movimento social amplo, articulado com as forcas
sociais sindicais e populares, em movimento especifico,
assistencialista, voltado & impossivel humanizacdo das
relacées manicomiais. Perdendo o referencial polftico
da transformacao social profunda, que combate todas
as formas de discriminacdo e de espoliacéo do ser hu-
mano, o MNLA atribui como vitéria a mera contabilizo-
cdo de servicos financiados pelo governo, de cardter
prefensamente substitutivos.

A despolitizacdo do MNLA — cujo sintoma mais
nitido tem sido sua divisGo interna de cardter patrimo-
nialista e clientelista —, e as despolitizacdes da Reforma
Psiqui¢trica e da Reforma Sanitdrio, tém sido caldo de
cultura para a acumulacdo capitalista na saude, que
amplia cada vez mais sua hegemonia, possibilitando
novo ciclo de discursos e prdéticas neo-manicomiais.

Enguanto isto, as instituicGes repressivas e as con-
dicdes aviltantes de vida ampliam sua capacidade de

! Contato: sociedade_sem_manicomios@yahoo.com.br
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exterminio dos diferentes e dos segmentos mais discri-
minados pela sociedade.

A superacdo desta cultura e pratica manicomiais —
violenta, preconceituosa e excludente — somente ocor-
rerd pela organizacdo e luta conjunta das organiza-
coées interessadas em combater todas as formas de
discriminac@o e segregac@o; seja contra a opressdo
racista; a violéncia confra segmentos da sociedade; a
exploraca@o dos frabalhadores; ou o preconceito a por-
tadores de patologias e deficiéncias; compreendendo
que este embate se processa no contexto da luta de
classes na sua forma atual.

Com o propdsito de resgatar as preocupacdes e
pressupostos histéricos do MNLA, no sentido de seu
fortalecimento interno e sua independéncia enquanto
movimento social, inUmeros militantes est@o cons-
fruindo novos espacos de discussdo, de producdo de
propostas politicas, de reflexdo critica e de pautas
de luta para a construcdo de uma Reforma Sanitdria
e Psiquidtrica Anti-Manicomiais, que ndo se desvin-
culem das lutas dos movimentos sociais, sindicais e
populares, urbanos e rurais. Caminho que n&o se con-
funde com as disputas e divisionismos personalistas,
e ndo se ilude com as artimanhas do poder, que t&m
constantemente cooptado discursos, liderancas e o
préprio movimento, através do ardil da ordem que
procura esmagar nossas mais caras utopias, em es-
pecial a construcéo de uma sociedade fraterna, igua-
litéria e verdadeiramente antimanicomial.

O sofrimento mental tem suas origens, fundamental-
mente, na dureza das relacdes humanas, na exploracdo
e competic@o no trabalho, no desemprego, nas mas
condicées de vida, na falta de um teto para morar, ou
de terra para trabalhar, na falta de lazer e de prazer.
A “loucura” é uma das manifestacdes da capacidade
do ser humano se defender das dificuldades da vida e
como uma das diversas formas de expressar pensa-
mentos e senfimentos. No entanto, uma cultura imposta
pela sociedade capitalista legitima a prética de excluir
toda pessoa diferente, que ndo se adapte aos padrées
e normas. Os Manicémios alimentom e legitimam esta
acdo da sociedade disciplinadora e excludente,
servindo de modelo para o funcionamento de outras
instituicoes repressivas.
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A violéncia institucional contra os individuos — cujos
mecanismos procuram adaptar, normatizar e disciplinar
condutas, comportamentos e pensamentos —, tem como
objetivo criar uma homogeneidade social aparente que
esmague a real diversidade dos seres humanos e que
oculte os produtos da exploracao capitalista e da luta
de classes. Ela permeia todos os espacos de convivén-
cia social procurando otimizar o processo produtivo,
criando agentes sociais passivos e, portanto, disponi-
veis para a diviséo social do frabalho. O caldo cultural
da violéncia é produzido através de um dinamismo
complexo de desqualificacdo dos individuos, que implica
em proscricdo e prescricdo de subjetividades, agressdo,/
morte psiquica, morte social e, no extremo, mas n&o
raramente, em agressdo,/morte fisica.

Numa relacdo complementar aos processos sociais
de esmagamento das subjetividades ha sempre uma
instituicdo, legitimada, que vem garantir os parédmetros
da norma estabelecida, através da repressdo aos que
relutam & disciplinarizacao, sequestrando, depositando
e "tratando” para, finalmente, indicar dois caminhos
desprovidos de projefos: o reforno ao convivio social,
o mesmo que produziu as condicdes de sua exclusdo,
ou a segregacdo definitiva.

Assim é na Familia, no Trabalho, na Escola, onde se
produz a desqualificacdo, e se golpeiom as singularida-
des. E assim com a Febem, a Prisdo, o Hospital Psiquid-
frico, onde se reproduzem com mais infensidade e legi-
timidade, os processos sociais de disciplinarizacéo,e cuja
complementaridade garantem a hegemonia dos padrées
de conduta e valores, imprescindiveis para o perfeito
funcionamento do modo de producdo capitalista.

Da Instituicdo Psiquiatrica
as Instituicoes Prisionais

Emblema da violéncia institucional, o Hospital Psi-
quidtrico, é exemplo e base da compreenséo desta
dinamica, assim como do seu cardter histérico e social.

No Brasil, hé& mais de um século e meio, convivemos
com os hospitais psiquidtricos, cujo cardter asilar e ma-
nicomial foi referéncia internacional. Llegitimados por
um saber médico que se apropria de um objeto até
entdo esfranho & medicina — o comportamento humano
— passa a sequestrar e segregar todo tipo de indese-
jéveis sociais. Exerce seu papel frente ao processo de
industrializacéo e urbanizacao, intervindo sobre o exér-
cito de reserva de mao-de-obra e sobre os trabalha-
dores submetidos as condicées de super exploracdo,
em especial os negros, mulheres e migrantes.

Na Ditadura Militar (1964-1985) o projeto manicomial
se intensifica, inserindo cada vez mais o hospital psiquidtrico
nos espacos urbanos, como instrumento de repressdo
politica e, também, de acimulo de capital, fransformando
o sofrimento psiquico em fonte inesgofdvel de lucro.

Desta forma, aproximadamente 2,5% da populacéo
brasileira foi internada alguma vez na vida em hospitais
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psiquidtricos, criando-se uma representacdo social do
papel do hospicio frente a doenca mental, de aceitacdo
diante da falta de alternativas de cuidados. Em nome
do saber médico legitima-se a violéncia institucional: o
elefrochoque, a insulinoterapia, o choque cardiazslico,
o excesso de medicacédo, a cela forte, a camisa de forcq,
o espancamento, o castigo, a distancia da familia e
dos amigos, a perda definitiva do emprego, a rotulacdo
e a estigmatizacdo e, se sobreviver, a morte civil.
Violéncia encoberta pela cumplicidade de técnicos, as
vezes submetidos & mesmas condicées de cronicidade
institucional, e pela ac@o corporativa de entidades de
classe. Por extensdo ficam impunes a classe dominante,
os donos dos meios de producdo, os reprodutores da
ideologia dominante na escola, na familio e nas
instituicdes de salide. Uma rede bem montada de
producdo da loucura e de perpetuacdo do sofrimento.

Os interesses ideoldgicos, econémicos, politicos e
lucrativos, sao fundamentais na constituicdo e perma-
néncia da légica manicomial, sem os quais é impossivel
compreender a cultura de massa de infolerancia com
os diferentes, a segregacdo da loucura e do sofrimento
como fato naturalizado, a invalidacdo das singulari-
dades e das subjetividades desviantes, o sequestro das
identidades, enfim da cumplicidade de propésitos entre
Sociedade, Estado e Instituicdo Psiquidtrica.

Com esta critica nasce a luta por reforma psiquié-
frica no Brasil, pautada por um grande movimento social
nacional, inicialmente (1975 até 1987) de recorte pro-
fissional com predominio dos frabalhadores de saude
mental, no seio da luta confra a ditadura militar e por
democracia. Posteriormente, a partir de 1987, outros
atores sociais se apropriam desta luta, especialmente
os usudrios e familiares de usudrios dos servicos de
sadde mental, imprimindo um cardter radicalmente anti-
manicomial, ou sejo, de superacdo ndo somente do
aparato juridico e institucional do modelo centrado
no hospital psiquidirico, mas de todas as relacées mani-
comiais na sociedade. Neste periodo foi criado o
Movimento Nacional da Luta Antimanicomial (MNLA],
com base organizativa em quase fodos os estados
brasileiros. levou suas bandeiras para o parlamento, e
influenciou politicas publicas municipais de grande
repercuss@o, em especial nas gestdes de esquerda. As
experiéncias mais auténticas implementaram redes de
atencdo integral & satde mental, diversificadas, que
conseguiam pela sua forca politica criar grande im-
pacto cultural, revertendo as préticas de exclusé@o e
segregacdo, fechando hospitais psiquidtricos, criando
espacos de inclusdo e de exercicio de cidadanig,
promovendo a convivéncia dos diferentes e possibili-
tando a ressignificacdo da “loucura” e do “louco”, da
"doenca mental” e do “doente mental”.

Enfrefanto o Estado Brasileiro n&o ficou indiferente ao
avanco de um movimento social que colocava a pos-
sibilidade de extincdo de um de seus aparatos de controle,
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repressdo social e de acumulacdo de capital. De cardter
autoritario, clientelista, patrimonialista e privativista, o
Estado assimilou o discurso da superacdo e substituicdo
do aparato asilar manicomial, mas garantiuv a manutencéo
da acumulacao do capital, através da lucratividade com
a exploracéo da “loucura” e do “sofrimento”. Garantiy,
também, a manutenc@o do “lugar do louco”, ou sejq,
estratégias de substituicdo do hospital psiquidirico por outro
lugar, ainda que mais aberto, mas que mantivesse a
referéncia para a loucura: a légica espacocéntrica, através
principalmente da profusdo de CAPS e NAPS, os
chamados “capspicios” ou “napscémios”.

Assim, no periodo de hegemonia da nova ordem
neoliberal, de Collor, FHC & lula, de 1990 a 2007,
convivemos com a contradicdo entre o discurso e a
prética, com a imposicdo de politicas nacionais que
confundem, cooptam liderancas e, ardilosamente, im-
plantam uma Reforma Psiquidtrica distanciada da uto-
pia antimanicomial, sem modificar em esséncia o cardter
excludente e discriminatério dos cuidados em saude
mental e das politicas sociais aos diferentes. Gratificam
os empresdrios da loucura com recursos crescentes,
proporcional & diminuicdo do nimero de leitos, pagan-
do mais caro aos procedimentos de internacéo/exclu-
sdo; exigindo-se o minimo de higiene, o minimo de ho-
telaria, o minimo de violéncia... Os recursos que deve-
riam ser fransferidos do fechamento dos hospitais psi-
quidtricos para a rede de servicos substitutivos, conti-
nuam nos hospitais psiquidtricos. Sangra-se os recursos
do SUS para a abertura de espacos de “cuidados” (os
CAPS, os NAPS e os Servicos Residenciais Terapéuticos)
que, na prdtica, ndo tém alterado a condicéo de dis-
criminacdo, segregacdo e exclusdo dos cidad@os; con-
finuando como estratégias de acumulacdo de capital,
pela possibilidade de privatizac@o também destes ser-
vicos, oferta generosa do Ministério da Saude aos em-
presdrios da loucura.

Se em 1992, no Brasil, havia 83 mil leitos em hospitais
psiquidtricos financiados pelo SUS, com recursos da ordem
de R$ 250 milhées por ano, hoje com aproximadamente
45 mil leitos, o SUS gasta R$ 460 milhdes por ano.
Acrescentem-se os gastos de mais de R$ 400 milhses
com os servicos “substitutivos” que continuam a funcionar
na légica espacocéntiica. Grande porcentagem continua
destinada ao sefor privado, os chamados “empresdrios
da loucura”, que obtém lucro certo, pelos baixos saldrios
pagos, pela insuficiéncia de recursos empregados, pela
md qualidade da alimentacéo e da higiene.

Com esta politica continuista do Ministério da Sau-
de, fracada na era Collor, ndo assistiremos a extingéo
dos manicémios no Brasil. No limite de sua falta de
criatividade e de coeréncia entre discurso e prdtica, a
esfratégia ministerial de reforma psiquidtrica, de cardter
burocrdtico e assistencialista, a mantém circunscrita
aos pequenos rearranjos que o marketfing fransforma
em grandes conquistas.
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A tofal auséncia de um projeto verdadeiramente anti-
manicomial, a auséncia de uma politica de fransformacao
cultural, tem levado a criacdo de uma invisivel mas crescente
teia de pequenas instituicdes de cardter privado, muitas
vezes com financiamento publico da Assisténcia Social,
como os asilos de idosos, as casas de repouso e os hospitais
de retaguarda, para onde convergem adultos e idosos,
em grande parte portadores de transtornos mentais. N&o
existe uma estatistica desta realidade, mas com certeza
ela oculta a verdadeira realidade da reforma psiquidtrica
manicomial em curso, que perpetua a exclusdo e a
segregacdo da populacdo que sofre mentalmente.

O mais cruel, no enfanto, é que apesar da diminui-
cdo do nimero de leitos em hospitais psiquidtricos, a
violéncia af cometida n&o diminviu. Vende-se a idéia
de que a reforma psiquidtrica passa pelo confrole de
qualidade dos hospitais psiquidtricos, criando a falsa
iluséo de que é possivel substituir o “mau” hospicio pelo
"bom” hospicio; de que se frata de humanizar o hospital
psiquidtrico. “Por fora bela viola, por denfro p&o bolo-
rento”. E impossivel humanizar a violéncia, é impossivel
humanizar a excluséo e a segregacdol

O dado mais evidente desta violéncia sdo os nime-
ros das mortes nos hospitais psiquidiricos que vém au-
mentando apesar da diminuicdo dos leitos. De 1992 a
2007 morreram dentro dos Hospitais Psiquidtricos
Brasileiros aproximadamente 17.000 (dezessete mil)
pessoas e, provavelmente, o mesmo numero fora dos
seus muros, mas em decorréncia de violéncias praticadas
no seu interior, cuja morte ndo é registrada no Hospital
Psiquidtrico e sim no servico para qual foi encaminhado.
Todos os anos continuam morrendo pelo menos 820
pessoas denfro dos hospitais psiquidtricos. Nos Ultimos
10 anos o indice de mortalidode em hospitais
psiquidtricos aumentou em 40% e, se considerarmos a
simples relac@o entre numero de mortes e o numero de
leitos, constatamos que este aumento ¢ de 100% - um
verdadeiro instrumento de exterminio do diferente, do
pobre, do negro, e de todos que vém sucumbindo &
nova ordem econdmica mundial, os excluidos entre os
excluidos. Estudos j& demonstraram que desde a criacdo
do primeiro hospital psiquidtrico no Brasil, hd 166 anos,
i& foram mortos mais de 300.000 (frezentos mil) pessoas
dentro de seus muros, e o mesmo nimero fora de seus
muros, mas por violéncias praticadas no seu interior.

No entanto, continuamos assistindo a preservacéo
dos inferesses da industria farmacéutica, que cada vez
mais lucra com a psiquiafrizacdo da sociedade e de
seus fendmenos mais cofidianos, e da industria de equi-
pamentos que modernizam a intervencdo drdstica so-
bre o fenémeno psiquico, reconhecidos pelos seus riscos
de sequelas e morte, como as psicocirurgias e os ele-
frochoques, esfes Ultimos recentemente regulamentados
no seu uso pelo préprio Conselho Federal de Medicina.

A InstituicGo Psiquidfrica tem uma enorme divida so-
cial e moral com a sociedade, acumulada historico-
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mente. As mortes nos hospitais psiquidtricos, sendo a
face mais cruel de sua violéncia inevitavel, anunciam
permanentemente a necessidade de sua extincdo, assim
como de todos os locais e instituicoes que reproduzem
sua légica e que compdem o circuito de exterminio dos
pobres, negros, diferentes e indesejaveis sociais da velha
e da nova ordem econémica capitalista.

A Politica de Seguranca do Governo
Federal: as instituices prisionais e de
encarceramento da juventude eliminando
a populacéo pobre e negra

Operando pelos mesmos métodos de dominacao
e opressdo dos hospitais psiquidtricos, as prisdes e as
chamadas instituicées para adolescentes infratores
(FEBEM, Fundac&o Casa, entre outras), séo os outros
dois pilares no tripé dos dispositivos institucionais de
controle social para a segregacd@o e aniquilomento
subjetivo e fisico.

E assim que formatada & politica neoliberal implemen-
tada no Brasil, junto com os dados referentes aos hospitais
psiquidtricos, somam as taxas referentes &s prisdes e
espacos de aprisionamento da juventude. O Brasil é o
pals que mais construiu prisdes nas duas Ultimas décadas;
de Q0 mil vagas em 1990, se chegou ao patamar de
401 mil vagas em 20006. A proporcao destes dados fica
mais evidenciada quando se toma o Estado de Sao Paulo,
que ¢ emblemdtico quanto & declarada polftica de
segregacdo da populacéo, pois de menos de 20 mil
vagas prisionais em 1993, passou a 130 mil em 2006.
Obedecendo a esta mesma légica, enconframos o aprisio-
namento dos adolescentes pobres e negros, estes Ultimos
compdem /0% da populacdo em sistema de internacéo.
O ndmero de adolescentes “internados” passou de 4.245,
em 1996, para 13.489, em 2004. Os dados ainda
apontam que a cada dois dias um adolescente em
cumprimento de medida sécio-educativa é assassinado.

As instituicdes juridico-policiais sdo complementares
& perseguicdo e aniquilamento iniciados nos bairros
pobres. O assassinato de criancas e adolescentes no
Brasil cresceu 306% entre 1980 e 2002. Estas mortes
tém alvo certo: jovens pobres, negros, moradores da
periferia. Quando comparamos as taxas de homicidios
na cidade de Sao Paulo por bairros, constatamos que
nos bairros privilegiados o indice de homicidios ¢ de
4,1 por 100 mil habitantes, enquanto em bairros da
periferia, o indice chega a 116,23 homicidios por 100
mil habitantes, ou seja, € 30 vezes maior. Nestes bairros
os homicidios contam como primeira causa de mortao-
lidade da populac@o entre 15 e 34 anos no periodo de
1996 a 2005. Se calcularmos o cotidiano da popu-
lacéo, referido aos numeros de homicidios, morre mais
de um jovem por dia do ano em cada bairro da periferia.

A politica neoliberal produziu queda das taxas de
emprego, a precarizacdo dos saldrios e das condicoes
de trabalho, assim como, a insuficiéncia ou auséncia de
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politicas publicas e sociais, tendo como conseqiéncia
o encarceramento e morte da populacdo pobre, através
de uma politica de exterminio da mdo de obra exce-
dente, ndo utilizavel pelo capital. Estas mortes contam
com as justificativas do aparato mididtico, que constrdi
discursos para dar legitimidade aos assassinatos, sob a
alegacdo de que o maior problema social no Brasil ¢ a
violencia. Os jovens sdo identificados como os culpados
pela desordem e malestar social. Assim, numa evidente
inverséo o projefo de exterminio passa a ser justificado
como solucéo do problema, e com isso oferece
condicdes de aprisionamento e assassinato dos jovens.

Os dispositivos institucionais como instrumentos de
segregacdo e aniquilamento da subjetividade e do
corpo, tém sua funcdo revelada pelas propostas de
reducdo da maioridade penal e aumento do tempo
de internacdo, estratégia para retirar os jovens da circu-
lacdo dos espacos publicos.

Morte da Rebeldia e a Construcéo do
Sonho Antimanicomial Socialista

Existe uma rota da morte subjetiva/fisica e dela faz
parte o conformismo das organizacdes sindicais e
populares, forcas originalmente confrérias & dominacdo
e opressdo politica do capital nacional e internacional.

A auséncia de organizacdo politica é complementar
ao projeto da classe dominante de morte dos pobres,
pois como espaco concreto de lutas, como construcdo
de sonhos e utopias coletivas, necessdrios & vida, &
imaginacdo criativa, a sua eliminacdo é a capitulacao,
é apatia depressiva dos movimentos sociais e politicos
que conformam-se com o projeto de exploracéo e
dominacdo capitalista. Abandona-se o sonho de transfor-
macdo radical desta sociedade, abrindo m&o primeiro
no discurso e posteriormente nos atos, de reivindicacdes
e estratégias de lutas. Instalase uma cultura do confor-
mismo, que subordina as individualidades e as formacaes
coletivas, incluindo os movimentos sociais e os partidos
politicos, ao império do mercado e do consumo.

E insistindo e resgatando o projeto sintetizado pelo
Movimento da Nacional da Luta Antimanicomial em seu
nascimento, de que a superacdo das instituicdes de
seqUestro e segregacdo, esfd articulada e infrinsecamente
ligada & superacdo da relacdo de exploracéo e dominacéo
capitalista, que reafirmamos que a Luta Anfimanicomial sé
se viabiliza na construcdo e implementacdo de acdes
conjuntas com os diversos atores e movimentos sociais.
Combater a morte dos jovens pobres, negros, dos que
enlouquecem por n&o suportar esta ordem social que
engessa as subjetividades, se constitui numa tarefa que foca
ao movimento negro, movimento de mulheres, movimento
de crianca e adolescente, ao movimento de direitos
humanos em geral, aos sindicatos, ao movimento de
lésbicas e movimento gay.

Enfim, a solidariedade e o sonho, nesta sociedade,
s@o formas de rebeldial
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