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APRESENTACAO

A fabricac&o da doenca

Boa saude? Saude ruim? Tudo depende do ponto de vista. Do ponto de vista da
grande industria farmacéutica, a ma saude é muito saudavel.

A timidez, digamos, podia ser simpatica, e talvez atrativa, até se transformar em
doenca. No ano de 1980, a American Psychiatric Association decidiu que a timidez
€ uma doenga psiquiatrica e a incluiu em seu Manual de alteragcdes mentais, que
periodicamente pde os sacerdotes da Ciéncia em dia.

Como toda doenca, a timidez precisa de medicamentos. Desde que a noticia se
tornou conhecida, os grandes laboratérios ganharam fortunas vendendo esperancas
de cura aos pacientes infestados por essa fobia social, alergia a pessoas, doenca
médica severa... (Eduardo Galeano, 2012, p. 124)"

Minha escolha por iniciar a apresentacao deste ebook com Galeano se da, por
me sentir provocada a pensar no termo saude. Quando falamos em saude precisamos
delimitar se falamos de um campo de pratica ou de um campo de conhecimento.

Como campo de pratica temos o SUS (Sistema Unico de Saude) — mas nao
apenas ele — que como sabemos € um dos maiores e mais complexos sistemas de
saude publica do mundo, abrangendo desde o simples atendimento para avaliacéo
da presséo arterial, por meio da Atencéo Basica, até o transplante de 6rgéos. Mas,
quando falamos de campo de conhecimento, precisamos de uma discussao ampliada
sobre o conceito de saude. Nao pretendo aqui analisar o conceito de saude da OMS
(Organizacao Mundial da Saude), uma vez que apesar dos avancgos trazidos pelo
conceito, ele ndo rompe com o paradigma da saude vista como um equivalente inverso
da doenca.

Aqui, quero destacar, ndo um conceito de salude, mas uma compreensao. Sawaia
(1995)? escreve que saude néo € a auséncia de doenca ou de angustia, mas, é ter
no corpo poténcia que permita a cada sujeito lutar. Lutar contra o que Ihe entristece.
Lutar contra a angustia que toma conta de si. A autora diz ainda, que promover saude
ndo & ministrar medicamentos ou ensinar padrbées comportamentais, mas é atuar na
base afetivo-volitiva dos comportamentos e agdes, ou seja, atuar na relacdo emocgéao/
pensamento.

Somando a esta discusséo, Souza e Sawaia (2016, p. 04)® defendem que saude
€ um conceito ético-politico. As autoras escrevem

1 Galeano, Eduardo. (2012). Os filhos dos dias. (Tradugéo Eric Nepomuceno). Porto Alegre: L&P.
2 Sawaia, Bader Burilhan. (1995). Dimenséao ético-afetiva do adoecer da classe trabalhadora.
Psicologia Social: aspectos epistemologicos e éticos. In S. T. M. Lane & B. B. Sawaia (Orgs.), Novas
veredas da Psicologia Social (pp. 157-68). Sdo Paulo: Brasiliense

3 Souza, Ana Silvia Ariza de, & Sawaia, Bader Burihan. (2016). A Saude como Poténcia de Ac¢éo:
uma analise do coletivo e de Comuna do Movimento dos Trabalhadores Rurais Sem Terra (MST). Re-
vista Psicologia Politica, 16 (37), 305-320. http://pepsic.bvsalud.org /scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S1519-549X2016000300005&Ing=pt&ting=pt.


http://pepsic.bvsalud.org

“buscamos ressaltar uma dimenséo ético-politica da saude, que considera essas
determinacdes sociais, mas vai além, coloca o processo de saude/doenca na
ordem da dialética entre autonomia e heteronomia, o que significa tirar a saude
do campo bioldgico e das condi¢cdes materiais, inserindo-as na ordem da virtude
publica. A saude vai além do estado de bem-estar fisico e espiritual, e adquire
a dimensao da felicidade publica: poder de negociacdo com as autoridades de
discutir os negoécios publicos(...)”.

Demarcar que a saude é ético-politica, nos faz recordar que existe um suijeito,
um sujeito de poténcia. E, portanto, ndo podemos falar em saude, se nao falarmos de
condi¢bes de vida, se ndo falarmos de racismo, se ndo falarmos de violéncia doméstica,
se nao falarmos de questdes de género. Se nao falarmos dos determinantes sociais
que constituem ética e politicamente a vida desse sujeito.

Quando Galeano escreve “Afabricacéo da doenga”, sinto-me provocada a pensar
na sociedade em que vivemos e, na medicalizac&o da vida, do cotidiano, ou qualquer
momento mais fragil no qual estejamos inseridos. Ao medicalizar a vida, esquecemos
da poténcia humana, de toda poténcia que ainda existe apesar das dificuldades, das
desigualdades, do sofrimento. Nao da para falar de saude demarcando apenas a
auséncia de doenca, demarcando apenas condi¢des bioldgicas de vida, porque ter
poténcia para lutar em momentos de dificuldade é ter SAUDE.

N&o podemos negar o sofrimento, mas precisamos entender que ele compde o
sujeito, ndo € negar as condicdes sociais mais ao contrario entender que elas constituem
sujeitos. Estar saudavel €, portanto, dar conta de lutar, ter vigor, ter poténcia.

Este ebook é resultado de uma série de pesquisas e experiencias em psicologia.
Nele ha relatos de sofrimento, mas muitos relatos de poténcia, de novos modos de
compreender sujeitos e suas condi¢cdes de saude-doenca.

O livro estd organizado em trés partes. A primeira parte intitulada “Relatos de
Pesquisas” conta com vinte capitulos que apresentam diferentes pesquisas, algumas
tedricas outras empiricas. As tematicas que circulam nesta parte, se referem aformacao
dos profissionais de saude, diferentes propostas terapéuticas - Terapia Comunitaria,
Sarau Poético, Arteterapia - e, diferentes processos de adoecimento - autismo, usuarios
de CAPS, sofrimento psiquico, Reforma Psiquiatrica, Promo¢ao de Saude, Suicidio,
Estupro, Depressédo, Dependéncia Quimica. A segunda parte intitulada “Relatos de
Experiéncia” é composta de seis capitulos. Nesta parte, os autores contam sobre seus
trabalhos e os caminhos de compreensédo do processo saude-doenca. A terceira e
Ultima parte intitulada “Ensaios” inclui oito pequenos textos, que permitem ao leitor
acompanhar as reflexdes iniciadas pelos autores.

Desejamos boa leitura a todos e que os conhecimentos aqui apresentados
possam provocar e convocar reflexdes, como faz Galeano.

Eliane Regina Pereira
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CAPITULO 1

A ARTETERAPIA COMO EXPRESSAO E SUPORTE DE
SENTIMENTOS DE CRIANCAS E ADOLESCENTES COM

Vanessa de Sousa Callai
Universidade de Brasilia, Faculdade de Ceilandia

Brasilia — Distrito Federal
Ana Claudia Afonso Valladares-Torres
Universidade de Brasilia, Faculdade de Ceilandia

Brasilia — Distrito Federal

RESUMO: A Arteterapia, além de uma forma
de expressdo, € um recurso terapéutico que
cria possibilidades de criancas lidarem com as
rotinas hospitalares mais facilmente. O objetivo
geral do estudo foi averiguar a efetividade e
a viabilidade das intervencbes de Arteterapia
COMOo expressao e como suporte de sentimentos
do publico infantojuvenil com doenca crénica.
Por meio de uma pesquisa qualitativa,
descritiva e exploratéria, desenvolveram-se
quatro intervencdes de Arteterapia com base
nos sentimentos medo, dor, tristeza e saudade.
Participaram do estudo criancas/
adolescentes de ambos o0s sexos entre seis e
doze anos, abrigadas em uma Casa de Apoio
ao publico infantojuvenil com cancer do Distrito
Federal. Todas as atividades de Arteterapia
despertaram o interesse dos participantes, ainda
que houvesse oscilagao durante 0 processo
arteterapéutico em que ocorreram momentos
de distracao, de agitacdo e de ansiedade.
Este estudo contribui com a reflexdo sobre
as atividades de Arteterapia como praticas

cinco
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DOENCAS CRONICAS

sistematicas de cuidados em saude no contexto
a oncologia.

PALAVRAS-CHAVE: Arteterapia. Oncologia
Infantojuvenil. Doenca cronica.

ART THERAPY AS EXPRESSION AND
SUPPORT OF FEELINGS OF CHILDREN
AND ADOLESCENTS WITH CHRONIC
DISEASES

ABSTRACT: Art therapy, besides a form of
expression, is atherapeutic resource thatcreates
possibilities for children to deal with hospital
routines more easily. The general objective of
the study was to investigate the effectiveness
and feasibility of the interventions of Art
therapy as an expression and as support of the
feelings of the infantojuvenil public with chronic
disease. Through a qualitative, descriptive and
exploratory research, four interventions of Art
therapy were developed based on the feelings
of fear, pain, sadness and longing. Five children/
adolescents of both sexes between the ages
of six and twelve, housed in a Support House
for children and adolescents with cancer of
the Federal District, participated in the study.
All the activities of Art therapy aroused the
interest of the participants, although there was
oscillation during the art therapeutic process in
which moments of distraction, of agitation and
of anxiety occurred. This study contributes to
the reflection on the activities of Art therapy as
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systematic practices of health care in the context of oncology.
KEYWORDS: Art therapy. Oncology Infantojuvenil. Chronic disease.

11 INTRODUCAO

Apesar de o cancer ser uma doenga antiga, com registros que datam do Egito
Antigo (INCA, 2016), hoje se caracteriza como uma das principais causas de morte
no Brasil. Origina-se de mutacdes genéticas que fazem com que a célula derrote
mecanismos que combatem essas anomalias e ganham a capacidade de multiplicacéo
desordenada com modificagdes nos fenétipos celulares, que culminam na alteragéo
da homeostasia celular (MARQUES et al., 2015).

A Organiza¢do Mundial de Saude indica que 8,8 milhdes de pessoas no mundo
morrem de cancer anualmente, doenca responsavel por uma a cada seis mortes
(ONU, 2017). Tratando-se do cancer na populagao infantil (0 a 14 anos), a doenca
€ considerada rara, quando comparada ao cancer em adultos. Nos paises em
desenvolvimento, a propor¢cao nessa populagao é de 3% a 10% do total de cénceres;
ja nos paises desenvolvidos, esse valor chega a 1%. No Brasil, em 2016, o cancer em
criangas correspondia a 2% dos casos de neoplasia, equiparando-se com o valor dos
paises em desenvolvimento. Na populag¢ao infantojuvenil, no ano de 2014, o cancer
foi a segunda causa de morte no Brasil, correspondendo, também, a doenca que mais
mata (INCA, 2016).

A partir do diagnéstico da doenca, a vida do paciente e a da familia sofrem
alteracdes e toda a rotina é modificada (BRASIL, 2016). O adoecimento altera a
vida como um todo, desequilibra o organismo tanto interna como externamente; o
desenvolvimento infantil saudavel pode sofrer bloqueio, e hd necessidade de um
ambiente estimulante e ndo ameacador, que o auxilie a restabelecer um dialogo com o
mundo (LIMA et al., 2019). Com o fim de proporcionar um bem-estar psicoldgico para
0s pacientes, diversos estudos revelaram o beneficio de usar terapias complementares
em conjunto com tratamentos da medicina convencional (LEE et al., 2016).

Por meio da arte, as criancas lidam com as rotinas hospitalares mais facilmente.
Auxilia no desenvolvimento da comunicagcao, na valorizagdo da subjetividade, na
liberdade de expressdo, na reconciliagdo de problemas emocionais e da funcéo
catartica (VALLADARES-TORRES, 2015). De acordo com del Prette e del Prette
(2017), criancas que nao tiveram o ensinamento de nomear e de caracterizar seus
sentimentos possuem grande dificuldade para fazé-lo. Tal capacidade é importante
para a crianca, ja que, por meio dessa percepcdo dos sentimentos e emocoes, €
possivel transformar o que era assustador e incbmodo em algo natural e definido, além
de ser possivel identificar sinais de comportamento atual e futuro frente a determinada
situacao.

A Arteterapia, além de uma forma de expressdo é um recurso terapéutico que
utiliza atividades artisticas como intervencao profissional, buscando promog¢ao da saude
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e melhoria da qualidade de vida. Faz uso de diversos tipos de expressdo, como artes
plasticas, sonora, literaria, dramatica e corporal. Portanto, verifica-se a importancia de
ajudar as criangas a lidarem com seus sentimentos, principalmente em um momento
singular de sua vida, como o tratamento oncoldgico. A arte possibilita a vivéncia das
dificuldades, de conflitos, de medos e de angustias, e ajuda na canalizacdo desses
aspectos negativos (VALLADARES-TORRES, 2015). Justifica-se, desse modo, a
escolha de intervencdes de Arteterapia como estratégia terapéutica para a expressao
dos sentimentos das criancas e adolescentes que passam pelo tratamento de céancer.
O objetivo geral do estudo tratou de averiguar a efetividade e a viabilidade das
intervencdes de Arteterapia como expressao e suporte de sentimentos do publico
infantojuvenil oncolégico. Como objetivos especificos, buscou-se levantar os dados
sociodemograficos e clinicos do publico-alvo; avaliar comparativamente as expressoes
de sentimentos antes e ap0s as interveng¢des de Arteterapia; bem como analisar o
comportamento dos participantes durante o processo arteterapéutico.

2| METODO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, descritiva e exploratéria. Participaram do
estudo cinco criangas e adolescentes entre seis a doze anos, abrigados na Casa de
Apoio do Distrito Federal. Os critérios de inclusao consistiram em criancas/adolescentes
de cinco a dezessete anos, de ambos 0s sexos, que estivessem vinculadas a Casa
de Apoio, que concordassem com a pesquisa por meio do Termo de Assentimento
Livre e Esclarecido (TALE), e que obtivessem permissao dos responsaveis por meio
da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), assim como a
participacdo da entrevista para a coleta dos dados sociodemograficos e clinicos antes
do inicio do processo. Como critério de exclusédo, os participantes com limitacdes
mentais e que estivessem em isolamento devido ao tratamento.

Inicialmente, foi realizada uma entrevista com as mées das criancas/adolescentes
que responderam a um questionario sociodemografico e clinico sobre seus filhos e
filhas. Foi dada as criancas/adolescentes participantes a livre escolha de um nome
ficticio para ser utilizado na pesquisa em vez do nome real, dentro das cartas com a
imagem e nome de super-herdis.

Foram realizados quatro encontros grupais de Arteterapia, em dias consecutivos,
e todos possuiam um tema especifico: medo, dor, tristeza e saudade. As intervencdes
de Arteterapia também seguiram uma sequéncia de etapas, a saber: contacdo da
historia, reflexado sobre o tema, desenvolvimento de uma atividade de arte com materiais
e técnicas diversas e o compartilhar das emog¢des. Dessa forma, todas as intervencoes
e Arteterapia abrangeram as etapas: acolhendo-aquecimento do processo, atividade
de Arteterapia em si e finalizando-fechando o processo em si, que segue o modelo de
cuidado de enfermagem (VALLADARES-TORRES, 2015). Em cada dia, o sentimento
especifico era aprofundado, a fim de promover um dialogo e a catarse dos sentimentos
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negativos. O Quadro 1 apresenta o detalhamento das atividades desenvolvidas pelos

participantes ao longo das quatro intervencdes de Arteterapia.

N° Sentimento Conto trabalhado Expressao artistica Material utilizado
tema (autor) proposta
1° MEDO “Lelé tem medo de Escultura de argila Argila, 4gua, jornal e
que?” (GANUZA, forminhas de variados
2008) formatos.
2° DOR “Dona Dor me Bonecos de gesso | Ataduras de gesso, tesoura,
visitou” bandejas de isopor, jornal,
(ARAUJO, 1994) agua, tintas de variadas
cores e cola.
3° TRISTEZA “Quando vocé esta Mascaras Mascaras de papelao,
doente ou internado” | representativas de | tesoura, elastico, fita crepe,
(MCGRATH, 2004). tristeza e alegria canetinhas e l4pis de cor.
4° SAUDADE “Gosto de ser como Carta para alguém Origamis de tsurus, folhas
sou” (ADAMS; especial A4, fios coloridos, cola,
BUTCH, canetinhas e lapis de cor.
2002)

Quadro 1 - Descri¢do das intervengdes de Arteterapia, segundo nimero, sentimento tema,

conto trabalhado, proposta de arte e material utilizado. Brasilia, DF, Brasil, 2019

Fonte: Dados da pesquisa

Com a finalidade de medir e comparar as emog¢des do publico-alvo, antes e apds

as intervengdes de Arteterapia, foi realizada a medicdo das emog¢des por meio das

cartas demonstrativas das diversas expressées humanas que foram apresentadas

aos participantes, que escolhiam uma ou mais expressao que lhes correspondesse,

no momento. Dessa forma, a medicdo das emocdes foi aplicada individualmente

no pré e no pos-teste, isto €, antes e ap0s cada intervencéo de Arteterapia. No final

de cada intervencdo, as coordenadoras se reuniam para avaliar as caracteristicas

comportamentais individuais de cada criangca/adolescente durante o processo

arteterapéutico, em uma visdo compartilhada entre as pesquisadoras. Os instrumentos

e/ou técnicas de coleta de dados foram:
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Questionario semiestruturado contemplando dados sociodemograficos e
clinicos dos participantes elaborado pelas pesquisadoras que abarcou os
dados como idade, género, diagnéstico, tipo de tratamento e repercusséo
da doenca na vida da crianca/adolescente;

Medicé&o das emocgdes por meio do brinquedo pedagégico de Dagmar (s/d)
com as cartas com expressdes humanas de medo, raiva, aperto, choro, se-
veridade, preocupacao, bocejo, surpresa, esperteza, gargalhada, sorriso e
canto;

Ficha de avaliagao de caracteristicas comportamentais de Valladares-Torres
(2015) e composta por vinte itens para auxiliar na avaliagcdo comportamental
dos participantes;
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+ Registro fotografico da produgéo de artes elaborado pelas criancas/adoles-
centes e 0 registro escrito sobre reflexao verbal feita pelos participantes, a
fim de auxiliar na fidedignidade dos dados.

Este artigo € um subprojeto da pesquisa intitulada A Arteterapia e o cancer
infantojuvenil que foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Fundacéo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (CEP/FEPECS) sob o
CAAE n° 58435216.0.0000.0030. Foram assegurados aos participantes do estudo o
sigilo, a confiabilidade, a privacidade, a protecdo da sua imagem e a garantia que
as informacgdes obtidas com a pesquisa fossem verdadeiras e que fossem utilizadas
somente nas esferas cientificas ou académicas.

31 RESULTADOS E DISCUSSAO

Adistribuicao dos participantes, segundo nome ficticio, género, idade, diagnéstico,
tratamentos realizados, impacto da doencga sobre o sujeito, bem como a participacao
nas interveng¢des encontram-se descritas no Quadro 2. As informacdes foram colhidas
durante a entrevista sociodemografica realizada com o responsavel pelo participante

correspondente.
N° Nome |Sexo| Idade Diagnéstico Tipos de Impacto Participacao
Ficticio (anos) Tratamento nos Grupos
1 Lanterna M 12 Aplasia Aguardando Distancia da 1°e 3°
Verde medular transplante familia, atraso
escolar
2 Batman M 6 Tumor Quimioterapia Pneumonia, 2°e 3°
cerebral distancia da
familia, atraso
escolar
3 Estelar F 11 Tumor Quimioterapia, Pneumonia, 2°
cerebral radioterapia dificuldade
motora e de fala,
atraso escolar
4 | Arqueiro M 8 Cancer Quimioterapia Autoimagem, 3°e 4°
Preto abdémen atraso escolar
5 Robin M 11 Aplasia Aguardando Distancia 3°
medular transplante da familia,
atraso escolar,
agressividade,
autoimagem

Quadro 2 - Distribuicao das criancas e/ou adolescentes, segundo nome ficticio, género, idade,
tipo de doenca, tratamento, impacto da doencga sobre o sujeito e participacéo nas intervencoes.
Brasilia, DF, Brasil, 2019. (n =5)
Fonte: Dados da pesquisa
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Em relacéo ao género e idade, quatro participantes eram do género masculino,
apenas uma do feminino, com idades entre seis e doze anos. O grande leque de
abrangéncia de idade se deu pela alta rotatividade de criangcas na Casa de Apoio,
poucas criancas/adolescentes ficam la durante o dia, pois muitas que estdo hospedadas
na Casa estdo realizando tratamento, consulta ou outra intervencdo no Hospital da
Crianca.

Os diagnosticos mais encontrados foram o de aplasia medular e tumor cerebral. A
leucemia se caracteriza como o tipo de cancer mais comum na populagao infantojuvenil;
ja os tumores do sistema nervoso sao considerados os tumores sélidos mais comuns e
o segundo cancer mais frequente (INCA, 2016). A aplasia medular, também conhecida
como anemia aplastica (AA) é considerada uma doenca rara que se caracteriza por
pancitopenia no sangue periférico e hipocelularidade na medula 6ssea. Acredita-se
que ela ocorra por agressao as células-tronco hematopoiéticas pluripotentes podendo
ser adquirida ou congénita, sendo esta ultima ainda mais rara (BRASIL, 2016).

Percebeu-se que todos os participantes estdo atrasados na escola, ja que
tiveram que abandonar os estudos para realizar o tratamento. O segundo impacto
mais presente foi a distancia da familia, ja que, mesmo residindo no Distrito Federal,
as criangcas/adolescentes ficam hospedadas por periodos longos, em especial as que
residem em outros estados. A pneumonia foi citada pelas maes como um impacto do
cancer, estando presente em dois participantes. E uma infeccéo altamente presente
em pacientes em tratamento oncolégico (COSTA; ATTA; SILVA, 2015).

Em relacéo a autoimagem, dois participantes apresentaram essa problematica.
Em decorréncia de todas as consequéncias do tratamento, a crianga/adolescente
adquire uma nova imagem e uma nova identidade, com repercussdes desagradaveis
no corpo, como perda de peso, desidratacao, perda de pelos e cabelos e passa a ser
reconhecida somente pela doencga, isto é, como alguém com cancer (BRASIL, 2016).

Em um estudo realizado com criangcas em Montes Claros (MG), foi considerado
que o comportamento de agressividade, de nervosismo e de impaciéncia estavam
mais presentes em pacientes do género masculino (MOREIRA et al., 2014); em nosso
estudo, apenas um participante apresentou essa caracteristica.

12 intervencao de Arteterapia (MEDO)

O participante Lanterna Verde escolheu como expressdes ao inicio o bocejo, o
sorriso e a preocupacéo. Ao final, escolheu sorriso e gargalhada e houve mudanca
nas emocgoes nomeadas. Durante a leitura do livro, Lanterna Verde manteve-se
distraido no inicio, mas tornou-se interessado ao longo da histéria. Inicialmente, disse
nao ter medo de nada, posteriormente citou medo de aranha. Assim, foi oferecida ao
adolescente a confeccédo da aranha por meio da modelagem com argila. No inicio,
ele ndo apresentava iniciativa para realizar a atividade, mas com a participacéo das
coordenadoras, visto que ele estava sozinho, ficou mais a vontade para falar sobre
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seus medos e de participar mais ativamente das dindmicas propostas. O participante
comecou a elaborar a aranha e a perfurou com uma agulha de injecédo com a finalidade
de retirar a medula do quadril, conforme explicou.

Posteriormente, ele confeccionou um barco e um aviao e disse que, por residir
na Regidao Norte do Brasil, sempre utilizava o barco como meio de transporte, e 0
aviao era bastante utilizado para vir a Brasilia para tratamento. Durante a elaboracéo
dos seus medos, o participante interagia com as coordenadoras e dava gargalhava ao
verbalizar sobre seus medos e quando as coordenadoras também compartilhavam os
medos delas. A Fig.1 apresenta a producéo artistica — modelagem — do participante
durante a primeira sessao de Arteterapia.

2?2 intervencao de Arteterapia (DOR)

As expressbes escolhidas ao inicio por Batman foram sorriso e gargalhada,
mudando ao final para gargalhada e canto. Ja Estelar, ao inicio, escolheu sorriso e
surpresa, ao final, escolheu gargalhada, esperteza e canto. Houve modificacdo quanto
as expressdes nomeadas pelas criangas/adolescentes do inicio para o final.

Durante a leitura do livro, os participantes se mantiveram atentos ao enredo
da histéria. Batman, por exemplo, no inicio, apresentava-se distraido e inquieto,
mas interagiu com as propostas no decorrer do processo arteterapéutico. Estelar
se manteve atenta todo o tempo, ria e interagia com o enredo dos personagens da
histéria, mas, devido ao seu estado debilitado, ela se encontrava em cadeira de rodas,
com dificuldade de verbalizacdo e na coordenag¢dao das méaos, mas esteve o tempo
todo com o rosto voltado para a contadora da histoéria.

Durante a atividade com material de arte, no caso, a manipulagcdo com sucata
hospitalar, Estelar verbalizou estar com medo da seringa presente na mesa, dizendo que
nao queria ser furada e ja Batman permaneceu um pouco inquieto. Apos a explicacao
de que os materiais ndo iriam ser usados para provocar dor, 0s participantes puderam
manipular os materiais hospitalares (seringas, algodao, frascos de soro, ataduras
entre outros).

Posteriormente Batman fez o seu préprio boneco de atadura gessada, com o
auxilio de uma das coordenadoras e interagia com as demais conversando sobre os
demais bonecos que estavam sendo confeccionados. Por ser uma crianga muito ativa,
esteve na maior parte do tempo ativo, sempre em movimento e por vezes distraido,
entretanto concluiu seu boneco sem intercorréncia.

Estelar, por causa de sua limitagao de movimentos, ia escolhendo as cores e
aderecos para seu boneco-personagem e teve o auxilio de uma das coordenadoras
para construi-lo. Manteve-se atenta e interessada durante toda a atividade, apesar da
dificuldade de fala, interagia com as coordenadoras e manteve-se bastante apegada
a uma coordenadora que ficou ao seu lado durante toda a atividade, auxiliando e
realizando a escuta ativa. A Fig.2 mostra a producgéo artistica — bonecos de gesso -
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dos participantes durante a segunda sesséo de Arteterapia (Fig.2).

Fig. 1 - Medos representados por Fig. 2 - Bonecos de gesso
Lanterna Verde confeccionados por Batman (verde) e
Estelar (rosa)

3? intervencao de Arteterapia (TRISTEZA)

As expressoes escolhidas ao inicio por Arqueiro Preto foram esperteza e sorriso,
mantendo-as ao final. Batman, inicialmente, escolheu gargalhada, ao final escolheu
esperteza e sorriso. Lanterna Verde, no inicio, escolheu sorriso, canto e gargalhada,
também mantendo-as ao final. Robin manteve sua escolha do inicio, que foi sorriso.
Praticamente néo ocorreu mudanca do inicio para o final em relacdo as expressoes
citadas pelas criancgas.

Durante a leitura da histéria, foi dificil manter as criancas/adolescentes
concentrados, somente Batman se manteve atento a historia, mesmo que bastante
dependente e apegado a uma das coordenadoras. Durante a atividade artistica em si,
em que se propds a confeccéo de duas mascaras, uma com a expressao de tristeza e
a outra de alegria, as criangas/adolescentes demandaram mais tempo na confecg¢éo
da mascara triste. As mascaras tristes possuiram tragados e cores mais vibrantes.
Robin e Arqueiro Preto ndo confeccionaram as mascaras alegres.

Lanterna Verde (Figs.3-A e 3-B) manteve-se concentrado durante toda a
atividade, interagiu com os colegas na maior parte do tempo, pacificamente, atendia
as orientagbes das coordenadoras. J& Batman (Figs.3-C e 3-D) se manteve quieto,
concentrado na atividade e bastante dependente de uma das coordenadoras no inicio
da atividade, contudo, ao final do processo, mostrou-se mais ativo e mais independente.

Arqueiro Preto e Robin apresentaram-se mais ativos e falantes, sempre
observando os desenhos dos demais, animados e mantendo o foco na confecgcéao das
suas mascaras tristes. O Arqueiro Preto (Fig.3-F) atendia prontamente as orientacoes
dadas pelas coordenadoras, mas Robin (Fig.3-E) se apresentou mais agitado durante
toda a atividade e, em alguns momentos, era desrespeitoso com o0s colegas, mas foi
possivel manté-lo, bem como ao grupo, como um todo, unidos e participativos.
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B - Mascara alegre Lanterna Verde

C - Mascara triste Batman D - Mascara alegre Batman

E - Mascara triste Robin F - Méascara triste Arqueiro Preto
Fig. 3 — Mascaras dos participantes da intervencao tristeza

4? intervencao de Arteterapia (SAUDADE)

A expressao escolhida ao inicio por Arqueiro Preto foi sorriso. Ao final,
as escolhidas foram esperteza e sorriso; ocorreu mudanga em relagdo a primeira
expressao.

Durante a histéria, a crianga se manteve concentrada e participativa no inicio, mas
dispersou-se e manipulou materiais sobre a mesa ao final. Quando a atividade artistica
foi proposta, a confec¢ao de uma carta, o Arqueiro Preto ndo se mostrou interessado,
sugerindo outras atividades. Entdo, as coordenadoras foram discutindo e fazendo-o
refletir sobre coisas de que ele sentia falta, atividades que teve que abandonar ap6s o
inicio do tratamento de céancer e ele foi estimulado a escrever uma carta para alguém
de quem ele sentia saudade. Por fim, o Arqueiro Preto escreveu uma carta para sua
madrinha (Fig.4) com auxilio das coordenadoras, mesmo com bastante dificuldade e
desinteresse.

Fig. 4 - Carta de Arqueiro Preto
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A maioria das atividades de Arteterapia despertou o interesse dos participantes,
ainda que houvesse oscilacdo, com momentos de distracdo, de agitacdo e de
ansiedade. Todas as atividades, historia e atividade artistica foram concluidas.

A que mais atraiu a atencao e curiosidade das criancas foi a intervencédo do
medo, na qual usamos materiais hospitalares e confecgcdo de bonecos de gesso. A
manipulacédo desses materiais tende a ser proibida, e quando as criangas e jovens
tém acesso a elas sdo apenas em momentos dolorosos. Ao terem a oportunidade
de manipula-los sem restricdo, ocorre a transformacédo do medo em curiosidade e
reflexao sobre o funcionamento daqueles materiais.

Em um estudo realizado em Hong Kong com 304 criancas, os pacientes
afirmavam que as brincadeiras e intervencdes ludicas os ajudavam a conhecer os
procedimentos médicos e, com isso, ficavam menos ansiosas e estressadas, mudavam
suas percepg¢des sobre o ambiente hospitalar e sobre os profissionais médicos e
enfermeiros (LI et al., 2016).

Durante este estudo, trés participantes, em algum momento, demonstraram medo
de procedimentos hospitalares, portanto, manter a crianca/adolescente a par da sua
situacao clinica, dos procedimentos necessarios e das consequéncias do tratamento
€ fundamental para um atendimento humanizado. A Arteterapia e outras terapias nao
complementares devem ser utilizadas para empregar conhecimento aos pacientes,
diminuir o medo e a frustracéo.

A intervencdo que menos despertou interesse foi o relacionado a saudade.
Pode-se atribuir esse processo a diversos fatores: o participante ndo necessitava de
expressar esse sentimento naquele momento ou a proposta artistica ndo foi eficaz
para atrair a sua atenc¢do ou, ainda, por estar sozinho, sentiu-se acuado.

Aterceira intervencéao teve um numero maior de participantes, e foi possivel avaliar
Batman e Lanterna Verde mais profundamente, j& que era a segunda participacéo
de ambos. Por estarem mais acostumados ao grupo, expressaram-se melhor e
verbalizaram mais sobre seus sentimentos. A criacéo de vinculo positivo € um fator
importante nesse processo arteterapéutico, além da escuta terapéutica, que deixa fluir
mais livremente as emocgdes. As criancas ndo acostumadas a falarem sobre emoc¢des
precisam estar em um ambiente acolhedor e protetor para que transparecam suas
sensacoes. E estimular as criangas a expressar seus sentimentos faz com que elas
possuam mais facilidade de fazé-lo no futuro (DEL PRETTE; DEL PRETTE, 2017).

Os participantes que estiveram em apenas uma intervengcéo néo tiveram seus
seguimentos analisados. Entretanto, Estelar, mesmo em apenas uma intervencgao,
demonstrou genuinamente grande capacidade e conhecimento sobre as expressoes
e sentimentos.

A Arteterapia tem sido demonstrada por diversos autores como um mecanismo
eficaz tanto na criacdo de vinculo, com essa populacdo, como na catarse de
sentimentos. Em um estudo realizado por Tahmasebi, Jahangir e Sedigeh (2017), com
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criangas entre sete e doze anos com cancer e sob tratamento de quimioterapia, foi
utilizada a pintura como instrumento para a reducéo da depressédo em seu publico-
alvo, a pesquisa demonstrou a eficacia da técnica.

Em outro trabalho, durante sessdes de Arteterapia, no decorrer de oito semanas,
foram encontradas melhoras na depressao de pacientes ambulatoriais com céancer,
confirmando as melhoras no bem-estar emocional desses pacientes (MEGHANI et al.,
2018). Ja na pesquisa desenvolvida por Lee etal. (2017), com vinte pacientes, utilizando
escalas de medicao dos niveis de ansiedade e depressao, ao final concluiu-se que
0s niveis de depressao e ansiedade diminuiram apoés as intervengdes. Criangas em
tratamento de cancer estao sujeitas a um alto indice de estresse e tém que se adaptar as
diversas mudancgas que ocorrem bruscamente. O desenvolvimento fisico, psicoldgico,
social e moral pode ser intensificado mesmo durante esse momento fragilizado, por
meio da Arteterapia e da criacdo de técnicas ludicas, que proporcionam, também, o
autoconhecimento, autoestima e sensacao de bem-estar (NERES; CORREA, 2017).

Ainda que a populacdo do presente trabalho tenha sido variavel durante
as intervencdes, foi possivel observar que, ao serem estimuladas com materiais
diversificados e atividades criativas e ludicas, as criancas/adolescentes se sentiam
motivadas, concentradas e ativas com o processo arteterapéutico e, dessa forma, foi
possivel aferir um bom resultado dessas atividades. Trabalhar com um amplo repertério
de atividades ludicas criativas, indo além da comunicacéo verbal, foi um canal de
expressdo adequado para lidar com as emocdes, as experiéncias e as vivéncias
negativas de criangas/adolescentes com céncer, em especial dos sentimentos medo,
dor, tristeza e saudade.

A interacdo grupal foi importante para estimular uma maior coesao social
baseada no companheirismo, por compartilhar e refletir sobre as ideias, sentimentos e
sensacOes semelhantes além de estimular o altruismo. Pela Arteterapia, o vinculo se
estabelece, de forma mais proficua e rapida, e permite a exteriorizacédo de sentimentos
negativos represados que possam estar represados — como medo, dor, tristeza e
saudade — de maneira mais espontanea, ludica e menos invasiva e dolorida/sofrida.
Por conseguinte, na Arteterapia, € possivel ressignificar os sentimentos, as relagdes
interpessoais e até a vida pessoal, da mesma forma que possibilita ao participante
experimentar novas formas de se relacionar com os sentimentos, consigo mesmo e
com o mundo ao seu redor (VALLADARES-TORRES, 2015).

41 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo pode contribuir para a reflexdo sobre as atividades de Arteterapia,
como praticas sistematicas de cuidados em Enfermagem Pediatrica no contexto da
Oncologia. Ressalta-se a importéncia da inclusdo de atividades de Arteterapia nos
cuidados terapéuticas de criangas com céancer e a fundamentacéao cientifica para o
fortalecimento do vinculo com o servigo, o que pode favorecer futuros projetos de
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pesquisa e de extensdo. A saude mental das criancas tem-se tornado alvo de pesquisas
em todo 0 mundo, incluindo o Brasil. Principalmente na area de Oncologia, sabendo-
se da fragilidade a que pacientes pediatricos sdo submetidos. Com este trabalho, foi
possivel observar diversos aspectos da saude mental das criancas, bem como suas
fragilidades em relagdo aos sentimentos.

Torna-se importante a continuidade de pesquisas especificas nos sentimentos
desenvolvidos pelas criangas durante o processo de internacéo, bem como oferecer o
suporte para a catarse de sentimentos negativos e promover, assim, uma experiéncia
melhor para o paciente. Estar atento a saude mental e ao bem-estar do paciente &
uma das diversas competéncias da Enfermagem humanizada, logo, o estudo e o
aprofundamento do tema torna-se necessario para a formacdo de um profissional
capacitado para atuar nas diversas areas, sobretudo na area de oncologia pediatrica.
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RESUMO: Pretendemos,
problematizar como a Psicologia tem se
articulado aos fundamentos da Reforma
Psiquiatrica brasileira para atuar nos Centros de
Atencao Psicossocial (CAPS), em Vitoria-ES.
A pesquisa aconteceu em 2015, tendo como
contorno metodologico a pesquisa de campo,

com este artigo,

com realizag&o de entrevistas semiestruturadas
junto as psicologas que trabalham diretamente
na saude mental de adultos. Constatou-se
que o relato de todas apontou a existéncia
do compromisso ético proprio da clinica
psicossocial que visa a nao restricdo do
diagnostico a logica cientifica da normalidade,
e relataram realizar praticas orientadas pelas
diretrizes da atencado psicossocial. Quanto a
formacéo académica, apontaram ser suficiente
para fornecer as bases éticas da atuacgao
psicossocial, porém, com relagéo aos conteudos
epistemoldgicos voltados para a
mental ainda estavam aquém do esperado e

saude

necessario para contemplar a complexidade da
realidade do CAPS. Apesar disto conseguem
construir respostas criativas de estratégias que
aproximam os servigos dos usuarios. Notaram-
se avancos no que diz respeito as contribuicdes
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A PSICOLOGIA NOS CAPS

ao nucleo de conhecimento da Psicologia a
partir da atuacdo no CAPS, uma vez que estas
profissionais atuaram na potencializacdo do
sujeito e sua reabilitacdo social consolidando
cada vez mais o modo psicossocial e a logica
da clinica ampliada.
PALAVRAS-CHAVE:
Psiquiatrica; Psicologia.
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THE PSYCHOLOGY IN THE CAPS

ABSTRACT: We intend, with this article,
to problematize how Psychology has been
articulated to the foundations of the Brazilian
Psychiatric Reform to act in the Psychosocial
Attention Centers (CAPS), in Vitéria-ES. The
research took place in 2015, having as a
methodological outline the field research, with
semi-structured interviews with psychologists
working directly in the mental health of adults.
It was verified that the report of all pointed out
the existence of the ethical commitment proper
to the psychosocial clinic that aims at not
restricting the diagnosis to the scientific logic
of normality, and reported performing practices
guided by psychosocial care guidelines. As for
the academic formation, they pointed out that
it was enough to provide the ethical bases of
psychosocial performance, but with regard to
the epistemological contents aimed at mental
health, they were still less than expected and
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necessary to contemplate the complexity of the CAPS reality. Despite this, they are
able to build creative responses to strategies that bring users’ services closer together.
Advances were made regarding the contributions to the knowledge base of Psychology
from the CAPS activity, since these professionals worked on the subject’s empowerment
and its social rehabilitation, consolidating more and more the psychosocial mode and
the logic of the extended clinic.

KEYWORDS: CAPS; Psychiatric Reform; Psychology.

11 CAMINHOS DA REFORMA PSIQUIATRICA

Ao problematizarmos como a Psicologia tem se articulado aos fundamentos
da Reforma Psiquiatrica brasileira nos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), de
Vitéria-ES, analisamos como as (0s) psic6logas tém atuado na saude mental, inserida
no modo de cuidado psicossocial, e quais as contribuicdes deste campo para atencéo
a loucura.

Trabalhar na construgdo de uma légica que garanta um bem estar psicossocial,
coletivamente requer atuacdes interdisciplinares, numa construcdo de saber
transdisciplinar e acdes intersetoriais. E, sobretudo, uma afirmagédo diaria no ambito
das micropoliticas dos Direitos Humanos, mas ndo sem os embates macro politicos
[partidarios]. Isto possibilita a construcdo de uma vida plena em todas as suas
dimensodes: existencial, cidada, politica, etc.

Na area da saude coletiva, especificamente, houve uma mobilizacdo, que
aconteceu no contexto mundial, para construcdo de uma concepcédo de saude
ampliada, concretizada com o documento Declaracdo de Alma Ata, de 1978, que se
tornou uma das fontes das diretrizes norteadoras dos cuidados a saude no mundo
(CAZAQUISTAO, 1978).

Este documento passa a considerar a saude como, ndo apenas a auséncia da
doenca, mas, uma consequéncia de varios condicionantes sociais. Aponta para as
questdes econdmicas relacionadas a saude dando énfase a atenc&o primaria como
a mais eficiente, por estar mais préxima da populacédo, e ainda para a hierarquizagcao
do sistema de saude em niveis de complexidade, para a importancia da participacao
e do controle social dentro deste processo da prevencao e promoc¢ao de saude da
coletividade e para a intersetorialidade das acdes de promog¢ao de saude e das politicas
puUblicas conferindo maior capacidade resolutiva destas acdes (CAZAQUISTAO, 1978).

A importancia da Declaracao de Alma Ata é discutida em funcéo de sua proposta:
trazer, ao mesmo tempo, valores e principios ligados a concep¢ao ampliada de saude
€ ao compromisso de saude para todos, e também a preocupagdao com os principios
que podem ser vistos como mais voltados para o objetivo da racionalidade dos recursos
destinados a saude, que também se encontra na l6gica das questdes econémicas do
campo da saude e relacionado as concepcdes divergentes sobre o papel do Estado
nessa area (NOGUEIRA, 2001).
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No Brasil aconteceu, a partir das reivindica¢des sociais para melhores condicoes
de vida e de trabalho na area da saude, uma movimentacao que acabou culminando
na constituinte. O pais comegou a se reconstituir como Estado de Direito norteado pela
l6gica do Estado de Bem-estar Social, que tinha uma fungéo interventiva e reguladora
a partir dos mecanismos politicos e econdmicos institucionais em prol da coletividade
(NOGUEIRA, 2001). Todos estes movimentos contribuiram para o surgimento do
Sistema Unico de Saude brasileiro.

E importante explicitar que foi exatamente naquele periodo historico que a
Psicologia brasileira, e algumas outras profissbes e campos de saberes, incluindo
a Psiquiatria, comecgou a discutir e se questionar eticamente sobre os produtos que
dela emergiam no contexto social. Comecaram a problematizar a efetivacéo da funcao
social da pratica Psi, e avaliar suas acdes frente aos principios fundamentais do SUS
e as diretrizes da Reforma Psiquiatrica brasileira. Questionou-se bastante sobre os
efeitos de suas atuacbes na Saude Publica brasileira e especificamente na saude
mental.

Na area da Saude Mental, o movimento da Reforma Psiquiatrica apoiou e
fortaleceu ainda mais as questbes da mudanca de paradigmas no cuidado a saude.
Foi a partir das denuncias “[...] das condi¢cdes de vida nos manicémios e da falta de
respostas adequadas a atencdo a saude mental [...]" (DESVIAT, 1999, p. 142) que as
condicbes da saude mental brasileira daquele momento histérico, transformaram-se
numa questao de politica (DESVIAT, 1999).

No Brasil o documento que legitimou os direitos a saude mental foi a Lei n°.
10.216, de 06 de abril de 2001, fruto de um longo processo de discussao entre
grupos no pais inteiro. Nos seus primordios, a Reforma Psiquiatrica convergiu com o
movimento sanitarista brasileiro, caracterizando-se com o ingresso dos profissionais
Psinos espacos de politicas e estratégias de saude no Estado na tentativa de integrar
o cuidado a saude (AMARANTE, 2013).

Com o surgimento do Movimento Nacional da Luta Antimanicomial, houve
ampliacao dos fundamentos do cuidado a saude mental, com uma perspectiva mais
ampliada da desinstitucionalizacéo, adotando a discussao da loucura como fenémeno
humano e a defesa de sua presenca no cotidiano da sociedade, rejeitando as praticas
de cuidado que tivessem o isolamento e a exclusdo como ponto de partida ou como
elementos naturalizados nas praticas de saude (AMARANTE, 2013).

Ao entendermos 0 SUS como um processo continuo em constru¢ao, que abrange
acOes desde a politica e economia mundial, até a esfera das micropoliticas e do fazer
cotidiano, implica também entendermos a possibilidade de reorientar e reorganizar o
sistema para atender as necessidades da sociedade (CAMPOS, 2007a). Com o SUS,
ha uma consolidac&o cotidiana de construcdo de uma saude coletiva voltada para a
potencializagao social.

Sendo assim, os Centros de Atencédo Psicossocial (CAPS) séo dispositivos/
estratégias de cuidados conquistados que estdo inseridos no SUS pela Rede de
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Atendimento Psicossocial (RAPS), fruto do processo de redemocratizacédo brasileira,
dos movimentos sociais, da reforma sanitaria e da reforma psiquiatrica (AMARANTE,
2013). Com sua instituicdo legitimada pela Portaria n° 3.088/MS de 23 de dezembro
de 2011 (BRASIL, 2011), foi possivel redirecionar toda a l6gica de cuidado da saude
brasileira, especialmente a saude mental, numa constante superacdao do modelo
biomédico asilar rumo a atengéo psicossocial.

Amarante (2015) explica que a reforma psiquiatrica resulta em um processo
social complexo que envolve diversas acoes de mudancga que aconteceram, e que
ainda continuam em movimento atualmente, devendo abranger quatro dimensoes,
a saber: a dimensao epistemoldgica, a dimensao técnico-assistencial, a dimensao
juridico-politico e a dimensao sociocultural.

Nesta perspectiva, os CAPS foram criados como servigos substitutivos as
internagcdes em hospitais psiquiatricos. Sdo, assim, considerados dispositivos
estratégicos e essenciais a desinstitucionalizagdo tdo desejada pelo movimento de
reforma psiquiatrica brasileira. Com uma logica de funcionamento de atencéao diaria,
para promover, sem segregar, a insercao social do usuario dos servi¢os, suas a¢des
estao direcionadas ao territério, a intersetorialidade e a provocacédo de mudancgas no
campo mesmo da saude.

Goldberg (1998) enfatiza que uma proposta de cuidado em liberdade, recusando
isolamento como principio e pratica de cuidado a saude mental, é o aspecto essencial
da desinstitucionalizacdo almejada pela reforma psiquiatrica brasileira, e os varios
agentes andénimos que a compde, forcando um cuidado territorial dentro do cenario
cotidiano da vida.

2| METODOLOGIA

A producéo de dados aconteceu por meio de idas pontuais aos equipamentos
CAPS Il e CAPS lll da cidade de Vitéria-ES. Nestes momentos foram realizadas
entrevistas com os profissionais de psicologia que em contato prévio e, apds explicitacao
do termo de consentimento livre e esclarecido, concordaram em participarem desta
pesquisa. Utilizamos a entrevista, por ser um instrumento bastante usado nas
pesquisas no ambito da Psicologia, e por considera-la bastante flexivel, possibilitando
aos profissionais que atuam frente aos problemas humanos, apreender com maior
amplitude as informacgdes fornecidas e suas nuances (GIL, 2011).

O roteiro da entrevista dividiu-se em cinco temas para atender a problematizacéao
do estudo, a saber: como esta acontecendo a formag¢ao académica do psicologo que
atua na saude mental; como esta ocorrendo a inser¢ao deste profissional no contexto
da saude mental; se as praticas utilizadas pelos psicdlogos em sua atuacédo nos CAPS
estdo alinhadas com as diretrizes do SUS, da Saude Coletiva e da Reforma Psiquiatrica
brasileira; quais as implicacdes da escolha de uma abordagem psicol6gica na atuacéo
do psicélogo dentro do CAPS e, por fim, quais os impactos desta atuacéo tanto para o
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profissional, como para servigco substitutivo ao qual esté inserido.

31 RESULTADOS E CONCLUSAO

Um dos temas levantados nesta pesquisa, relaciona-se com as atividades
desenvolvidas pelas psicdlogas nos CAPS e os seus objetivos. Todas elas afirmaram
qgue realizam: O acolhimento inicial; Matriciamento; Trabalho em equipe; Construcao
do Projeto Terapéutico Singular; Atendimento individual; Atividade de técnico de
referéncia; Oficinas terapéuticas; Grupo de familiares; Atendimento individual ao
familiar de usuario, para fornecer suporte técnico, informacdes e para acolher suas
demandas.

Outro tema extremamente relevante foi a construcdo do Projeto Terapéutico
Singular (PTS), no qual a maioria das profissionais respondeu que ha uma participacéo
ativa/protagonista do usuario no delineamento de seu tratamento, e que eles opinam
sobre as atividades que desejam se inserir. Apesar de falarem que o PTS é realizado
juntamente com o usuario, h4 um predominio, em algumas respostas, de um modo
de construi-lo mais pela via da oferta do profissional, ou seja, num processo de
construcao unilateral e hierarquizada, sob a 6tica da indicagdo do especialista, nao
pela pactuacao e pela via da negociacao, na qual o usuario participa mais ativamente
nesta construcédo. Afirmaram ainda, que o PTS é sempre reavaliado e que nao é algo
fixo, estd sempre sendo questionado quanto a sua efetividade no que diz respeito a
ampliacéo das potencialidades dos usuarios.

Frente ao questionamento sobre o fim do tratamento ou a mudanga de relagédo com
0 servigo, ndo ficou explicita a participacao direta das psicologas dentro deste processo,
mas elas a entende como uma consequéncia de uma interveng¢ao psicossocial e que
por isto, acontece sob a légica da integralidade do cuidado a saude, relacionada com
a perspectiva psicossocial e com as mudancgas que vao acontecendo no proprio PTS.

Destacou-se que a alta advém da demanda do proprio usuario, “[...] tem
pacientes que abandona e também tem periodos que eles préprios se sentem bem
e se afastam ou vem s6 uma vez por més para um grupo especifico como o GAT”
(E3). “Dar ‘alta’ € uma coisa bem complexa, ndo € s6 prescrever num papel, para cada
paciente é de uma forma e tem um significado, mas no geral é inserir o paciente na
sociedade, na cidade” (E4).

Quando perguntadas sobre a importancia das a¢des que desenvolvem no CAPS
e suas implicagdes no servigo, cada uma das entrevistadas fez um apontamento. No
conjunto aparecem falas que se referem a potencializacdo da rede de cuidado da
saude mental; ao desenvolvimento da expressividade do paciente: para ele se colocar
mais ativamente na vida; a criacdo de uma rede de apoio e interacdo ao paciente e aos
desafios encontrados na atua¢ao no ambito da saude mental.

Acerca dos entraves na atuacdo das psicélogas nos CAPS apareceram
guestionamentos diversos: relativos a carga de trabalho; aos pontos enfraquecidos da
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rede e falta de interlocucdo entre os servigos; ao enfraquecimento do envolvimento das
familias nos cuidados a saude mental; as falhas estruturais que dificultam o trabalho
psicossocial e de reinsercdo do paciente; ao repasse de financiamento ao servico; a
dificuldade de manter o cuidado em liberdade; a falta do suporte psiquiatrico na rede;
a pouca disponibilidade de recursos humanos, apontado também como falta de mao
de obra; assim como a falta da valorizagdo do trabalho e a sobrecarga de trabalho;
falta de recursos financeiros; falta de formacéo adequada; além do fato de nédo se ter
a formacéo técnica para o manejo, para a analise e avaliacdo dos pacientes.

Por fim, quanto a apresentacédo das possibilidades em avancar diante destes
desafios, foram dadas as seguintes solug¢des: O fortalecimento do dialogo entre os
servicos da rede, pois isto oferece maior suporte para se criar estratégias frente aos
entraves das atividades do cotidiano do servico, e o fortalecimento do diadlogo dentro
do préprio servico do CAPS; explorar os espacos coletivos, sair mais dos locais dos
cuidados a saude mental e circular na comunidade; esfor¢co pessoal no sentido de
viabilizar sua atuacgéo utilizando os prdprios recursos financeiros para nao paralisar as
atividades frente as dificuldades dos recursos financeiros.

Nesse sentido, pode-se observar, com esta pesquisa, que 0 COMPromisso
social do profissional da Psicologia tem se efetivado nos CAPS, segundo relato das
entrevistadas.

Pode-se também identificar pelas falas, que a formagcdo académica ainda
esta aquém no preparo do profissional de psicologia para atuar no campo da saude
mental, da saude coletiva e da reforma psiquiatrica, inclusive em termos de contetudos
epistemoldgicos. Conclui-se que ainda ha o predominio de uma formagao na logica
privatista e individualista da clinica tradicional nos moldes neoliberais hegeménicos.

O mesmo cenario foi encontrado na pesquisa de Sales e Dimenstein (2009) que
relatam, com relacéo a seus entrevistados que: “O estagio e o direcionamento do
curriculo durante a graduacao estdo marcadamente voltados para o trabalho clinico,
e o enfoque teodrico que direciona tais praticas clinicas sdo aqueles oriundos da
psicanalise” (SALES; DIMENSTEIN, 2009, p. 815-816).

No entanto, ainda que a maioria dos entrevistados ndo tenha considerado
satisfatoria sua formacéo especifica para a saude publica e saude mental, disse que
o curso de Psicologia tem oferecido, satisfatoriamente, um arcabouco tedrico amplo
e generalista, que fornece conhecimentos sobre ferramentas que contribuem para o
trabalho psicossocial.

Isso pelo fato do curso transmitir o posicionamento ético da profissao, o que
tem contribuido para o profissional pensar criticamente sobre sua atuacao, o seu
papel/funcéo e o seu compromisso com a transformacéo da realidade concreta. Este
fato pode estar contribuindo para que o proprio psicdlogo possa construir respostas
criativas frente as demandas que surgem na sua atua¢ao com a loucura.

As psicologas tém vivenciado em seu cotidiano, praticas inovadoras e criativas.
Praticas que se comprometem: “[...] de inicio, com a perspectiva de reconhecimento
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do campo social como espaco de intervencéo do psicologo, tendo em vista que este
espaco se constitui num dos determinantes do processo saude/doenca” (FIGUEIREDO;
RODRIGUES, 2004, p. 180).

Em seus relatos, elas estao realizando uma atuagcao de acordo com os principios
da clinica ampliada, modo de fazer privilegiado da Saude Coletiva, demonstrando
preocupagao em construir novos modos inter-relacionais implicado num Projeto de
Saude Coletiva que n&o almeje alterar o ambiente apenas, mas também as pessoas e
as relacgdes sociais envolvidas (CAMPOS, 2007b).

Quanto a abordagem teérica, a maioria afirma que este ponto ndo é muito
relevante em sua atuacdo no CAPS, uma vez que no ambito de seu trabalho o que
esta sendo priorizado sao as acdes de reinsercao e potencializacao dos usuarios sob
o prisma do cuidado a saude pela via da atenc&o psicossocial.

Neste sentido, Vigand (1997) enfatiza que é essencial seguir a construcéo
sintomatica do proprio sujeito/usuario como politica de reabilitagdo, ou seja, na
potencializacdo das estratégias utilizadas/construidas pelo usuario para a retomada de
sua vida. E isto acontece na prética clinica, que segundo o mesmo autor, é indissociavel
da prépria reabilitacdo, e estabelece uma relacéo dialética potente entre cuidador
e usuario. Entendemos reabilitagdo como um ‘[...] processo pelo qual se facilita ao
individuo com limitacbes, a restauragdo no melhor nivel possivel de autonomia de
suas fung¢des na comunidade” (SARACENO, 1996).

Observa-se, de todo modo, com esta pesquisa, que a questdo da clinica
psicolégica é um ponto que nao forneceu muito contetdo para discussao, pois nao se
conseguiu a definicdo ou relatos mais evidentes sobre 0 que seria a clinica realizada
dentro do CAPS.

Pensa-se entéao qual seria a referéncia/base que o psicdlogo esta adotando para
balizar sua atuacéo na saude mental? E ainda, qual seria a concepc¢ao de clinica que
estariam utilizando dentro da saude mental?

Para dirimir tais questionamentos, recorremos a Amarante (2015, p. 109) no intuito
de amparar-nos teoricamente sobre tal conceito. O autor aponta para uma concepcao
de clinica que:

[...] deixaria de ser o isolamento terapéutico ou o tratamento moral [...] para tornar-
se criacao de possibilidades, producao de sociabilidades e subjetividades no
contexto do atual processo de reforma psiquiatrica: o sujeito da experiéncia da
loucura, antes excluido do mundo da cidadania, antes incapaz de obra ou de voz,
tornar-se-a sujeito, e ndo objeto de saber.

Tomando como norteador a reforma psiquiatrica brasileira, que tem como
principio epistemologico-técnico-assistencial-juridico-politico-sociocultural, o processo
de desinstitucionalizacdo, coloca a clinica como uma clinica nao restrita apenas a
dimensao clinica, ampliando seus contornos de acao (AMARANTE, 2015).

Assim, Guerra (2004) aponta para uma clinica radicalmente diferente do
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modelo psicoeducativo, homogeneizante e generalizante. Aproximando-a do modelo
sociopolitico, cuja “[...] intencionalidade de retomada da vida [...] a partir do campo de
possibilidades do sujeito” (GUERRA, 2004, p. 91). Parece ser justamente com esta
concepgao que as entrevistadas relatam trabalhar a clinica dentro dos CAPS.

Quanto as atividades realizadas pelas psicélogas, confere-se que a maioria das
acoes nos CAPS Il e lll do municipio de Vitéria, sdo aquelas que estdo voltadas para
intervencdes com grupos como, por exemplo, as oficinas terapéuticas e os grupos
com familiares.

Elas as realizam no intuito de promover, outros modos de expressao dos usuarios,
agenciando um espaco de trocas e de possibilidade de interagdo dos usuarios entre si,
destes com o servico e outros profissionais do CAPS. Estas atividades sao similares
aquelas descritas pelos psicélogos que atuam em CAPS na cidade de Natal (SALES;
DIMENSTEIN, 2009). Ainda com relacéo as atividades desenvolvidas nos CAPS, néo
houve distincédo de intervencdes ou atuagao do psicélogo entre os CAPS Il e lIl.

Destacou-se que apenas uma participante atua diretamente no movimento da
luta antimanicomial. Ou seja, a dimenséo politica estd sendo vivenciada, ativamente,
apenas por uma das psicélogas, enquanto as outras atuam apenas na vertente do
cuidado direto ao usuario do CAPS. Nao que isto seja algo despotencializador da
l6gica do cuidado psicossocial e antimanicomial, mas pode ser indicativo de que esteja
faltando ao psic6logo se engajar mais ativamente na luta antimanicomial.

Em acordo com Benevides (2005), esta pesquisa aponta, também, que tal
participacao politica poderia trazer contribuicdes, em prol da melhora de condi¢cbes do
cuidado a saude mental, melhorando consequentemente, a sua condi¢céo de trabalho.
Isto pode atenuar os possiveis desgastes do trabalho em decorréncia dos entraves da
uma atuacédo antimanicomial, que é contra hegemonica.

No que dizrespeito a especificidade da atuagcédo das psicdlogas nos CAPS, isso nao
foi destacado pelas entrevistadas, mas questionado na entrevista. E ao responderem,
a maioria afirma que esta especificidade estaria na atuagao psicoterapica, nos moldes
do acompanhamento individual ao usuario, ainda que esta seja uma atividade pouco
realizada no servigco segundo seu préprio relato.

Destaca-se que esta foi exatamente a mesma resposta obtida por Sales e
Dimenstein (2009) ao fazerem questao similar para as psicélogas nos CAPS de Natal-
RN, o que confirma que elas parecem identificar nesta atividade seu nucleo de saber,
apesar deste formato de pratica clinica ser justamente 0 que se pde em questao na
atencéo psicossocial nos CAPS.

Ressalta-se que todas as atividades relacionadas pelas psicoélogas tém a funcéo
de potencializar a reabilitacado do sujeito em sofrimento psiquico, uma vez que se trata
de dispositivos construidos a partir da Reforma Psiquiatrica e da luta antimanicomial,
que proporcionam o protagonismo e da possibilidade deste de se colocar e falar de
sua condicéo frente as questdes de saude, e de sua vida. Torna-se um mecanismo
relevante de corresponsabilizacao do sujeito, da possibilidade em realizar pactos
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frente sua saude, na construgéo de contratualidade social e amplificagdo/ampliagdo
de sua autonomia [possivel], e da garantia de integralidade de cuidado a sua saude.

Contudo, contrapondo-se a esta efetividade das ag¢des apontadas, marcou-
se uma diferengca a questdo de apenas duas das participantes apontarem dentre
suas atividades o atendimento a crise, podendo levar ao questionamento de que
se estariam, estas profissionais, realmente preparadas, ou pelo menos advertidas,
para o acolhimento da crise nos CAPS? Pois se evidencia nos relatos que ainda ha
dificuldade de se lidar com a crise por parte das psicologas e do servico. Fato este que
pode ser observado a partir da fala de uma das entrevistas quando aponta que durante
uma crise de um dos usuarios foi necessario recorrer a outros servigcos que se utilizam
como modo de intervencéo a contencao fisica, a saber: o SAMU.

N&o que este tipo de intervencdo n&o possa ser utilizado, mas no modelo
substitutivo proposto, seria um dos ultimos recursos que o profissional deveria langar
mao, priorizando o acolhimento da demanda/crise do usuario de modo psicossocial
(COSTA-ROSA, 2012). Mas o certo é que, se nao puder acolher uma crise nos CAPS,
onde mais isto pode acontecer, umavez que este é o locus construido no seio dareforma
psiquiatrica para transformar o acolhimento e cuidado a pessoa em sofrimento, que ha
muito tempo € regido pela l6gica biomédica de internacdo e medicamentalizacao?
O CAPS deixa de ter o carater de servigo substitutivo a l6gica hegemonica e passa a
ser mera alternativa de cuidado, contrariando todas diretrizes/balizadores da atencéo
psicossocial.

Este tipo de intervencdo como pratica prioritaria do acolhimento a crise relatada
na pesquisa, também foi apontado por Martinhago e Oliveira (2012). Conclui-se assim,
ser necessario o preparo técnico dos profissionais, principalmente psicologos que
atuam nos CAPS Il e lll, para lidarem com o usuario.

Costa-Rosa (2012), Birman e Costa (2014) afirmam que no modelo psicossocial,
a crise deixa de ser apenas uma consequéncia das condi¢cdes individuais do sujeito/
usuario para lidar com as complexas questdes do sofrimento. Nesta concepcao este
€ considerado como uma das dimensbes da crise, mas passa a ser uma questao
comunitaria. O primeiro autor explica que:

No modo psicossocial espera-se que as diferentes possibilidades de acéo se
estendam desde a continéncia do individuo durante a crise (sem alija-lo dos
elementos essenciais dela) até o reconhecimento da implicacao familiar e social
nos mesmos problemas. [...] No modo psicossocial da-se acentuada énfase a
reinsercéo social do individuo - sem perder de vista, [...] as formas de recuperacao
da cidadania pela via das cooperativas de trabalho (COSTA-ROSA, 2012, p. 155).

Ja no que se referem ao trabalho multiprofissional e interdisciplinar, todas as
participante afirmaram que o realizam frisando sua importancia dentro do servico,
a potencialidade desta acdo para desenvolverem um trabalho mais integrativo,
participativo e efetivo no CAPS e entre outros servigos, principalmente quando ha
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a necessidade de partilhar casos com outras equipes e outros setores. Partilhar e
discutir casos com a equipe e entre os servicos contribui para a desconstrugcéo da
l6gica asilar, manicomial. Produz novos lugares para loucura, estabelece-se nova
relacdo com ela, e cria sentido “[...] para a prdpria existéncia e da producéo de sua
propria singularidade” (TORRE; AMARANTE, 2001, p. 82), enfim, reconstr6i uma
cultura voltada para a diversidade.

Outro ponto que se destacou foi a falta dos profissionais de psiquiatria nos servicos,
inclusive na atengao bésica de saude. Este ponto foi bastante enfatizado, e colocado
como um dos maiores impedimentos de uma intervencdo de melhor qualidade dentro
dos CAPS, tanto no CAPS Il, como no llI.

Apesar das entrevistadas realizarem uma reflexdo acerca da funcdo do poder
biomédico e do processo da medicamentalizacao, observa-se no decorrer da
pesquisa, que ha uma demanda, prioritariamente, referente a caréncia das condi¢des
basica de vida que n&o se restringem apenas ao setor da saude e que requer a busca
de caminhos alternativos para agdes mais amplas de promocéao a saude (IGLESIAS,
2009). Em contrapartida, constata-se que estas mesmas profissionais tém lancado mao
de acbes cujo paradigma € o da complexidade, ou seja, de utilizar-se dos paradoxos
da vida para encontrar solucées frente a realidade que nos apresenta os CAPS.

E, por fim, no quesito de se fazer avancar frente aos desafios do cuidado com a
loucura, a maioria das entrevistadas apontou a formagcao como prioridade para fazer
avancar no cuidado a saude mental, indubitavelmente, porque a formacgéo proporciona
maior discernimento sobre as questdes da saude mental e sobre as funcbes/papeis
dos servicos e dos profissionais que estao inseridos neles.

No que diz respeito a este ponto, Vasconcelos (2004) afirma que ja existe uma
mudanca com relagdo a formacéo profissional da Psicologia, mas ela se restringe
apenas ao aumento de estagiarios nos servigos de saude mental, o que possibilita que
eles tenham alguma experiéncia neste campo durante seu processo de formacao. E
isto também pOde ser corroborado com a presente pesquisa.

Consideramos que uma formacao mais voltada para a realidade dos servigos
contribuiria para a retomada dos principios das conquistas histérico-sociais da saude
no Brasil, da Reforma Sanitaria, da Reforma Psiquiatrica, da Luta Antimanicomial
e do SUS. Principalmente se for considerado o fato de apenas uma profissional ter
se referido diretamente ao aspecto politico da luta social. A preocupagcdo como se
constituem nos servicos pesquisados as dimensdes tedrico-conceitual e sociocultural
se coloca como um ponto merecedor de maiores investigagoes.
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RESUMO: O suicidio € considerado um
problema sério de saude publica pouco debatido
na sociedade e principalmente nos cursos de
graduacao que lidam diretamente com a saude
mental do individuo, no quais se inclui o curso
de Psicologia. Nessa perspectiva, este artigo
teve como objetivo investigar se os discentes do
8% e 9° periodos do curso de Psicologia de uma
faculdade privada do interior baiano sentem-se
preparados para acolher pessoas com ideacoes
suicidas, se tiveram embasamento tedrico na
graduacao sobre essa tematica, bem como se
saberiam qual conduta efetuar diante de um
paciente que traz ideias suicidas. A pesquisa
foi desenvolvida em uma abordagem qualitativa
utilizando como instrumento metodologico a
entrevista estruturada por meio de questionario,
contendo questbes dissertativas, contando
com 42 colaboradores de pesquisa. A partir
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da andlise das informagdes obtidas observou-
se contradicdes nas respostas dos discentes
e a necessidade de reformulagdo na grade
curricular com o intuito que essa tematica
seja mais enfatizada. Destaca-se um numero
significativo de discentes que declararam nao
saber que conduta aderir com paciente que
apresentar ideacéo suicida.
PALAVRAS-CHAVE: Psicologia.
Mental. Suicidio. Ideacdo Suicida.

Saude

ACADEMIC EDUCATION IN PSYCHOLOGY:
CHALLENGES AND REFLECTIONS ON
SUICIDE

ABSTRACT: Suicide is considered as a serious
problem of public health rarely discussed
in society e especially during the period of
graduation of Psychology degree. At this
perspective, the objective of this article is
investigate if the students on the 8th and 9th
periods of the Psychology degree in a private
institution of the inland of the state of Bahia
feel prepared to help people with suicide
ideation or if these students had theoretical
basis in the period of graduation about this
topic and which conduct they would have for a
pacient with suicide ideas. This research was
developed into a qualitative approach, it had as
methodological instrument interviews organized
by questionnaires, containing dissertative
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questions and count with 42 students contributors. Through the questionnaires, it was
observed some contradictions between the answers of the students and the need of a
new curriculum programming with the intention of emphasizing this approach. Among
the research it was noticed that many students declared that would not know how to act
during a situation with a pacient with suicide excogitation.

KEYWORDS: Psychology. Mental Health. Suicide. Suicide Ideation.

11 INTRODUCAO

O suicidio € um fenébmeno complexo que desafia pesquisadores e estudiosos de
diversas areas a buscar explicagcdes que definam melhor a temética, na tentativa de
compreender uma autodestruicdo que nao se sustenta em uma explicacao simplista
ou homogénea.

Durkheim (2000), define o suicidio como toda morte que tem consequéncia
imediata, sendo concretizada pela propria vitima. Nesse sentido, Angerami-Camon
(2004), argumenta que o suicidio aparece como uma das atitudes mais desumanas
de autodestruicao, pois ele suscita diversos questionamentos que, muitas vezes, nao
encontram respostas no ambito cientifico, académico ou até mesmo nas explicacoes
religiosas.

Marx (2006), traz uma explicacdo mais voltada aos processos sociais, explicitando
que as pessoas estdo muito sozinhas, n&o interagindo com outras e em relacéo a
afetividade, agindo de maneira indiferente ou de forma individualista. Angerami-Camon
(2003), ressalta que o suicidio € um ato que atinge ndo s6 a pessoa que 0 comete,
mas também a familia e amigos. Esse fato, como outras manifestacbes sociais,
geralmente ndo movimentam a sociedade no sentido de combaté-lo, mas provoca o
guestionamento direto sobre a propria estrutura existencial e social.

Platdo (2008, p. 61) aborda a questao do suicidio da seguinte forma:

O homem gque mata aquilo que todas as coisas lhe é mais familiar e, como se diz,
mais amavel, o que ele deve sofrer? Falo daquele que mata a si mesmo, aquele que
com violéncia, priva-se da parte que recebeu do destino, sem ter sido ordenado
pela justica da cidade, sem ser forcado por uma grande dor inevitavel que o atinja
por acaso, sem que tenha parte em alguma vergonha sem saida e contréaria a vida.

Platdao (2008) acreditava que o suicidio era um ato que suscitava a vergonha
€ ao mesmo tempo a covardia, pois a pessoa se penalizava, tirando a prdpria vida,
privando-se de procurar a solucdo do seu problema e fazia uso da violéncia para
chegar a um ponto final. Na Antiguidade, a pessoa que cometia a autodestruicdo nao
tinha direito a um tumulo regular e suas maos eram sepultadas separadamente. Amao
era avaliada como homicida e a sua separacéo destinava-se a evitar que cometesse
outros atos proibidos. O impedimento dos ritos funerais era uma forma de punigao,
para evitar um possivel contagio dos cidadaos pelo suicida. (KALINA; KOVADLOFF,

1983).
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No contexto atual a morte ainda € vista como um tabu, pois a maioria dos
individuos nédo gosta de dialogar sobre o tema, principalmente quando se trata de
suicidio. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) aponta que o numero de suicidio
aumentou de forma significativa em todos os paises. Em decorréncia disso, falar
sobre essa tematica é de extrema importancia, tendo em vista o impacto causado aos
familiares e a sociedade.

Nessa perspectiva, ressalta-se a pertinéncia da realizacédo de pesquisas sobre
esse tema, ja que o suicidio é uma fatalidade pessoal, familiar e social, tornando-se
uma questéo de saude publica. Por essa razdo a prevencao ao suicidio é relevante,
e para que seja efetiva € importante agregar a formacao de profissionais de saude
mental debates e informagdes consistentes sobre a teméatica. Nesse contexto, faz-se
importante discutir a formacao desses profissionais, no sentido de trazer possiveis
contribuicbes para a melhoria desse processo, elucidando a importancia de uma
formacao solida que possa contribuir na prevencéo do suicidio. Nesse ambito esse
trabalho objetivou investigar de que forma os discentes do curso de Psicologia de
uma faculdade privada de uma cidade de médio porte do interior baiano lidam com a
tematica do suicidio. Buscou também compreender se esses discentes se consideram
preparados para conduzir situacdes clinicas em que os pacientes apresentem ideias
suicidas.

2| CONCEPCOES TEORICAS SOBRE A MORTE

Dias (1991), afirma que em vérias culturas a morte é analisada como um fenémeno
natural da vida humana, sendo considerada necessaria para a propria estabilizacéo e
sobrevivéncia da sociedade, além de ser componente essencial da natureza.

Por essa razdo, Gutierrez e Ciampone (2007) ressaltam que cada cultura tem
sua propria conduta, crengas, procedimentos e maneiras que proporcionam a pessoa
uma nog¢ao de como agir e como deve se comportar frente a morte.

Kubler-Ross (1996), afirma que o ser humano ainda tem muita dificuldade em
lidar com o tema morte, principalmente quando pensa na prépria morte. Geralmente
a pessoa luta contra ela, buscando a vida e evitando debater sobre essa tematica.
Psicologicamente o individuo tende a negar a morte, pois prefere acreditar na
imortalidade, naturalizando a morte do outro.

Para Sartre (2001), a autodestruicao € uma manifestacdo humana assumida pela
condicao de liberdade. Para ele a liberdade aparece como uma condenacéo quando
responsabiliza o ser humano por seus atos.

31 A PSICOLOGIA E O SUICIDIO: ACOES, CUIDADOS E PREVENGAO

Profissionais da saude mental, entre eles os da Psicologia, foco dessa
investigacéo, tem um papel importante diante de uma pessoa com ideagéo suicida
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e sua conduta torna-se essencial as pessoas que anunciam ou denunciam ideias
suicidas ou que relatem tentativas de suicidio.

Para Angerami-Camon (2003), quando uma familia perde, por suicidio, algum
ente querido, o psicélogo deve estar preparado para o acolhimento, tendo a capacidade
de compreender o sofrimento dos familiares, sem fazer julgamentos ou ter atitudes
criticas a “supostas falhas” no contexto familiar.

De acordo com Simonetti (2004), quando o paciente estd com alguma ideia
suicida, o psicélogo precisa comunicar imediatamente a familia sobre a situagéo,
recomendando que a pessoa nao fique sozinha e que os familiares retirem os objetos
cortantes, cordas, armas de fogo. Cabe também ao psicélogo orientar a familia sobre
o encaminhamento ao médico psiquiatra. E na intervencdo psicoterapica que se
estabelece a construgdo de vinculo, importante no trabalho com o paciente que tem
pensamentos suicidas, possibilitando que este expresse suas angustias e sentimentos.

Diante de uma situacdo de ideacdes suicidas é importante que o terapeuta
consiga um bom relacionamento com o paciente e empatia com os familiares para que,
conjuntamente, possam acompanhar o paciente durante o tratamento (ESTELLITA-
LINS; OLIVEIRA; COUTINHO;2006). Nesse contexto, o Conselho Federal de Psicologia
(2013), ressalta que o profissional da Psicologia, na area da saude publica, podera
fazer intervengdes quando possuir embasamentos tebricos ou possuir competéncia
para compreender esse fenbmeno e distinguir os fatores que induzem ao risco de
suicidio. E importante ressaltar para os profissionais da satde e principalmente para
0s psicélogos, que ja existem na area da saude, publicacdes acessiveis que auxiliam
sua atuacao nesse ambito.

Outro fator necessario para a construcao da confianga na relagao terapéutica
€ o sigilo profissional, que é fundamental e possibilita que o paciente fale de suas
angustias, medos, confiando que suas palavras estarao protegidas. Para Silva (1998),
quando o paciente apresenta ideac&o suicida ou ja tentou o suicidio, o profissional
deve se atentar sobre as questdes éticas relacionadas ao sigilo e agir de acordo com o
codigo de ética profissional, tomando decisbes que garantam a relagdo saudavel com
o paciente, mantendo a confianca e garantindo a seguranca.

Nesse contexto, o psicdlogo deve sempre aprimorar seus conhecimentos
sobre o tema, investigando os motivos que levam a pessoa a autodestruicao, como
por exemplo: discussdes familiares, transtornos psiquiatricos etc. Para o Conselho
Federal de Psicologia (2013), o psicologo deve sempre mostrar que existe alguma
vulnerabilidade psiquica que necessita ser compreendida. Deve também reavaliar sua
propria concepgao do fazer psicoldgico, para que este consiga interpretar as situagdes
em torno do individuo a fim de evitar a tentativa de suicidio.

Devemos destacar que suicidio representa um problema grave de saude publica,
nessa perspectiva, ao se falar em prevencao, € necessario a identificacao precoce de
alguns indicios apresentados pelo individuo para que seja feito o encaminhamento aos
profissionais e instituicbes de cuidado especializadas, dentre essas, as instituicbes de
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cuidado em saude mental. De acordo com a Associacao Brasileira de Psiquiatria (2010),
nao s6 os transtornos mentais podem levar ao suicidio, fatores sociais, econémicos
e culturais relacionados a contemporaneidade e a auséncia de esperanca de vida
podem levar ao ato.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) adverte que o numero de suicidios
diarios no mundo chega, em média a trés mil (3.000), sendo que as tentativas sdo quase
o dobro desse numero. A partir desses numeros, o Plano Nacional de Prevencédo do
Suicidio do Ministério da Saude (2013/2017), organizou alguns objetivos no plano de
prevencao e entre os principais estédo: o aumento dos niveis de bem-estar psicolégico
e a acessibilidade aos cuidados de saude, a diminuicdo no acesso a meios letais e 0
aperfeicoamento do conhecimento e da educacdao em saude mental. (BRASIL, 2014).

O suicidio ¢ um grande problema da salde publica para homens e mulheres de
todas as idades, racas e etnias. Aumentar a atenc&o do publico para esse problema
por meio da exposicao do impacto do suicidio, em nossas vidas, em nossas
comunidades, em nosso governo e na midia constitui uma abordagem nacional
para prevencdo do suicidio. (WENZEL; BROWN; BECK, 2010, p 264).

De acordo com o Plano Nacional de Prevencao do Suicidio (BRASIL, 2014), as
estratégias de prevencao da ideagao suicida necessitam da comunicagéo de equipes,
sendo essas multissetoriais, multiculturais e multiprofissionais, todas relacionadas
a area da saude. Assim, a vertente da saude necessitara trabalhar como o ndcleo
central de forma organizada e planejada, ocorrendo sempre a operacionalizacéo e
a avaliacdo, para que o trabalho n&o aconteca de forma isolada. No Plano de Acao
de Saude Mental 2013-2020, os Estados-Membros da OMS se comprometeram a
trabalhar o objetivo global de reduzir as taxas de suicidios dos paises em 10% até
2020. (ORGANIZACAO PAN AMERICANA DE SAUDE, 2018)

De acordo com Chiaverini (2011), quando o paciente apresenta uma concepg¢ao
suicida, o terapeuta deve estabelecer um dialogo, fazendo perguntas simples sobre o
assunto e tendo uma boa visdo do contexto para poder perceber a existéncia do risco
de suicidio. Para complementar, a Associacao Brasileira de Psiquiatria (2009) destaca
que na prevencdo ao suicidio deve-se dar atencao especial aos individuos que ja
tentaram o suicidio anteriormente, pois estes tém maiores chances de repetir o ato.

Em contrapartida o Conselho Federal de Psicologia (2013), ressalta que para
prevenir o suicidio € importante valorizar o tema vida. Diante disso, a Associacéo
Brasileira de Psiquiatria (2010) almeja tornar conhecidas informacgdes a respeito desse
assunto, também ressaltando sobre os transtornos mentais e o seu tratamento, com
uma linguagem acessivel, para que, de um modo geral, informe as pessoas facilitando
a procura por auxilio dos profissionais habilitados da area de saude, sempre que
ocorrer a desconfianca de risco de suicidio.
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41 O CAMINHO DA PESQUISA

De acordo com Minayo (2004), a pesquisa qualitativa empenha-se em um nivel
de realidade que enraiza no mundo dos significados, das atuacdes e das relacoes
humanas. Assim, essa abordagem permite analisar o que os individuos avaliam sobre
seus conhecimentos, sua histéria de vida e suas ideacgodes, possibilitando o conteudo
da compreenséo de si mesmo.

A pesquisa foi desenvolvida em uma faculdade privada do interior da Bahia, tendo
como colaboradores os discentes do oitavo e nono periodos, do curso de Psicologia,
que iniciaram ou ja estavam em andamento na pratica do atendimento clinico por meio
dos estagios curriculares. Na faculdade, em questédo, o oitavo e o nono periodo do
curso de Psicologia s6 possuem turmas em andamento no periodo noturno.

Utilizou-se como instrumento metodolégico a entrevista estruturada por meio
de questionario, contendo questdes dissertativas, contemplando quatro perguntas
com intuito de investigar sobre o tema do suicidio, a situagéo do cotidiano clinico de
atendimento e se o curso abordou teoricamente a tematica.

De acordo com Gil (1999), a entrevista estruturada amplifica-se através de uma
definicdo de perguntas, em que a ordem e a escrita permane¢cam constantes para
todos os participantes. May (2004), complementa ressaltando que as entrevistas sao
empregadas no intuito de compreender como as pessoas interpretam o mundo e 0
meio social e como neles atuam.

Para a pesquisa todos os discentes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), que continha esclarecimentos sobre o0 objetivo da pesquisa, sigilo,
garantia do anonimato, entre outras questbes; respeitando, portanto, os preceitos
éticos exigidos para a realizacdo de uma pesquisa. Durante a pesquisa a aplicagao do
guestionario ocorreu em sala de aula, em horario especifico, comunicado previamente.
Colaboraram com a pesquisa, 20 discentes do oitavo periodo, com idades entre 20 e 44
anos; e 22 discentes do nono periodo, com idades entre 22 e 46 anos, contabilizando
42 colaboradores.

Na primeira parte do questionario haviam questbes que objetivaram obter
informacdes sobre: idade, sexo e periodo do curso. Na segunda parte tratou-se de
questdes que abrangeram uma noc¢ao teorica, buscando compreender o conhecimento
dos estudantes de Psicologia sobre a tematica suicidio e as situagbes que podem
ocorrer no atendimento clinico a pacientes com ideias suicidas.

Para analise das informacbes obtidas nos questionarios, foram utilizadas
publicacbes pertinentes a tematica do suicidio, bem como categorias tematicas
como sugere Bardin (1977), na Analise de Conteudo, que consiste em um conjunto
de técnicas de andlise das comunicacgdes, utilizando procedimentos sistematicos de
descricao do contetdo das mensagens.

Diante do exposto, vale salientar que a analise de conteudo é um composto
de métodos e andlise de comunicagdes que tem como meta ultrapassar as
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improbabilidades e enriquecer a leitura dos dados pesquisados. Como afirma Chizzotti
(2006, p. 98), “0 objetivo da analise de contetudo é compreender criticamente o sentido
das comunicagdes, seu conteudo manifesto ou latente, as significagcdes explicitas ou
ocultas”.

Ressalta-se que na Analise de Conteudo, proposta por Bardin (1977), ha varios
procedimentos metodoldgicos a serem cumpridos, entretanto nesta pesquisa foram
utilizados apenas as categorias tematicas. Assim, elencamos as seguintes categorias:
1) Embasamento tedrico da tematica suicidio; 2) Percepcéo dos discentes sobre
possiveis mudancas na formacao; 3) Conduta dos discentes frente ao paciente com
ideias suicidas; 4) Formacao e concep¢ao tedrica para a atuacéo do Psicélogo.

4.1 Discussao tedrica sobre o suicidio em sala de aula

Dos 42 discentes que participaram da pesquisa, 53% afirmaram que
tiveram embasamento tedrico, enquanto que 47% disseram que nao tiveram esse
embasamento. Os discentes do oitavo periodo afirmaram ter contato com a tematica
nas disciplinas: Psicopatologia, Psicologia Juridica e Desenvolvimento Humano. Os
discentes do nono periodo que tiveram contato com a tematica afirmaram que, além
das disciplinas destacadas elencadas acima, discutiram a tematica nas disciplinas
Psicologia Hospitalar e Psicanélise.

Entretanto, diante do que foi questionado sobre o embasamento tedrico em aula
na graduacao, ocorreu uma contradicdo nas respostas, tanto do oitavo, quanto do
nono periodo, no sentindo de alguns terem respondido que tiveram embasamento
tedrico e outros ndo. Por essa razado, enfatiza-se que durante o periodo da graduacgao,
os profissionais da saude especialmente os da Psicologia, devem ser preparados
para acolher e propiciar o bem-estar nos individuos que buscam ajuda. Entretanto,
essa tematica € trabalhada de maneira técnica, sem que os sentimentos relacionados
a ela sejam abordados, ainda que esse fendbmeno se torne real. (IGUE; ROLIM;
STEFANELLI, 2002).

4.2 Percepcao dos discentes sobre possiveis mudancas na formacao

O suicidio, por ainda ser tratado como um tabu na sociedade, deve ser tema
recorrente de pesquisa e debate pelos profissionais da saude e em especial os da
Psicologia que geralmente lidam com situacdes de ideacao suicida.

Sendo assim, nas perguntas sobre as possiveis mudangcas na formacéo
académica, relacionadas a maneira de trabalhar com pessoas que tem ideacdes
suicidas, 61% dos discentes disseram que para poder lidar com esta tematica em
sua formacao profissional, seria de suma importéncia ter disciplinas especificas sobre
o tema, considerando a importancia da teoria para a atuagdo do psicélogo. Nesse
sentido, Angerami (1986), trata da importancia do trabalho psicol6gico e psicoterapico
na orientacao dos familiares e das pessoas que tentaram suicidio, divulgando fatores
sociais, politicos, econdmicos e culturais concernentes a individualidade humana.
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Esses fatores merecem atencdo da opinido publica e das autoridades competentes na
reflexao e estudos sistematizados da tematica do suicidio.

Desta forma, torna-se relevante a busca do conhecimento sobre a tematica de
forma mais elaborada, principalmente no meio académico. O embasamento teédrico
sobre o suicidio é importante para que o profissional tenha uma ampla nocéao, para
gue sua atuacao seja precisa e segura dentro do contexto que o cerca, possibilitando a
ele e ao paciente um enfrentamento satisfatério em beneficio da manuteng¢ao da vida.

Ainda sobre a questdo, 47% relataram que deveria haver mais informacdes
sobre o tema; 26% disseram que deveria ser oferecido pela Instituicdo de Ensino
Superior um curso extracurricular sobre a teméatica; 11% falaram sobre a importancia
do conhecimento das patologias que podem levar ao suicidio; 11% ressaltaram sobre
a importancia de uma disciplina que abordasse a teméatica, explorando o conceito de
morte e luto e ressaltando o estudo especifico da tematica para uma boa formacéo
profissional; 5% disseram que deveria ter orientacdo voltada ao acompanhamento
familiar do paciente.

Diante das respostas expostas pelos participantes, evidenciou-se aimportanciade
se apresentar as especificagdes trazendo conceitos que expliquem melhor a diferenca
entre tipos de suicidio, que sao: 1) Suicidio propriamente dito que € a autodestruicao;
2) ldeacéo Suicida que é o pensamento relacionado ao ato; 3) Intencao Suicida é
o desejo subjetivo que o ato resulte em morte; 4) Comportamento Suicida que sao
as acdes tomadas pelo individuo para terminar com a proépria vida; 5) Tentativa de
Suicidio sdo os atos que ndo causaram a total fatalidade; 6) Risco de Suicidio € a
probabilidade do individuo com fatores de risco cometer o ato. (CHIAVERINI, 2011).

Com isso, Durkheim (2000), ressalta que existem trés tipos de suicidio: 1) o
Altruista, que ocorre quando o individuo sente-se no dever de cometer o ato, pois nao
estad mais suportando viver; 2) o Egoista, que se deve a falta de contato do individuo
com o meio social, trazendo a analise de que sua morte ndo causara maiores impactos
na sociedade; 3) o Anébmico, que ocorre quando o individuo perde sua identidade ao
passar por problemas econdmicos e sociais.

Sobre o relato dos discentes que tratam a importancia do estudo sobre as
patologias que levam ao suicidio, Dias (1991) ressalta que alguns autores distinguem
trés causas influenciadoras do suicidio que sdo: as causas organicas, representadas
pelas doencas enddgenas que contribuem para o agravamento de determinados
quadros psiquicos, com isso podendo levar a pessoa a autodestruicdo; as razdes
emocionais e as razdes filoséficas, motivadas por pretextos que o individuo percebe
como ilustres.

Nesta perspectiva a Associacdo Brasileira de Psiquiatria (2009), destaca que
existem alguns transtornos mentais que podem ser associados ao suicidio como,
por exemplo, o transtorno do humor bipolar, a depressao, a dependéncia quimica,
entre outros. A esquizofrenia e algumas caracteristicas de personalidade também
séo consideradas fatores de risco. Essa situa¢do pode ser ainda mais grave quando
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associada ao uso e abuso de alcool e outras substancias.

4.3 Conduta dos discentes frente ao paciente com ideias suicidas

Ao questionarmos sobre a conduta a ser tomada diante do paciente com ideacao
suicida, dos 42 discentes, 50% ressaltaram que n&o saberiam que conduta adotar.
O percentual apresenta um numero significativo de discentes que declararam nao
ter preparo para lidar com a situacdo. Diante de tal posicionamento o Ministério da
Saude aponta que para trabalhar com pacientes com ideagéo suicida € importante
gue o primeiro contato aconteca em um lugar adequado para que ocorra um dialogo
tranquilo, mantendo a privacidade do paciente. Outro fator trata da saude emocional
do profissional, necessaria para o acolhimento e escuta do paciente, com calma e
empatia, ndo fazendo julgamento ou perguntas indiscretas e com isso reduzir o nivel
de angustia do paciente. (BRASIL, 2006).

Ainda sobre essa questao, 66% dos discentes ressaltaram que trabalhariam
questdes relacionadas a demanda e comunicariam ao paciente para que este avise ao
familiar sobre a situacao ou declaracéo; 19% relataram que tomariam uma atitude de
acordo com o codigo de ética, quebrando o sigilo, para a prevengao de suposta morte;
15% disseram que analisariam as contingéncias, identificando como elas se mantém,
fazendo com o que o individuo identifique os pontos positivos de sua vida.

No contexto da ética profissional, é sabido que o profissional trabalhara almejando
promover a qualidade de vida e a saude das pessoas, colaborando para a eliminagcéo
de qualquer tipo de discriminacéo, negligéncias etc. Sendo importante ao psicologo
honrar o sigilo profissional com o intuito de proteger, através da confidencialidade
a intimidade do individuo. (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2014). Dutra
(2000), faz uma ressalva dizendo que muitas vezes os estudantes de Psicologia nao
recebem uma formacé&o adequada para poder lidar com a tematica da morte e nem
com pacientes com ideacdes suicidas, demonstrando assim, falta de habilidade para
poder trabalhar de maneira satisfatoria com esses individuos.

Diante do que foiressaltado pelos discentes, demonstrou-se falta de conhecimento
perante a tematica, tendo em vista que o suicidio € responsavel por um alto niumero de
mortes no Brasil e no mundo. Por essa razéo, torna-se essencial que as disciplinas do
curso de Psicologia e da area da saude abordem o assunto, formando os profissionais
para atuacéo em situacoes que envolvam pacientes com ideia suicida.

4.4 Formacao e concepcao tedrica para atuacao do Psicélogo

Ao questionar sobre aimportancia do aprofundamento sobre ateméatica do suicidio,
a resposta afirmativa foi unanime. Diante disso, os discentes mostraram reconhecer
0 grau de importancia do estudo do suicidio na atuagao profissional. Neste contexto,
Vieira (2008) ressalta que o suicidio esta presente na sociedade contemporanea,
afetando e abalando as pessoas, independentemente da classe social, idade, sexo,
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cultura etc.

Ha certas circunstancias que tornam as pessoas mais propensas para cometer
suicidio, portanto, € relevante o aprofundamento continuo sobre o tema. O que
possibilita compreender a unanimidade afirmativa nas respostas sobre a importancia e
necessidade de aprofundamento da tematica em questao. Nesse sentido, por meio de
pesquisas, de estudos mais especificos direcionados a tematica, é possivel qualificar
os conhecimentos para lidar qualitativamente com situacdes cotidianas da profissao.

51 CONSIDERACOES FINAIS

A partir da concretizacdo desta pesquisa e a interpretacdo das respostas, foi
possivel compreender que essa tematica € pouco discutida no contexto académico.
Em algumas respostas os discentes ressaltaram que estudaram sobre o suicidio, no
entanto ndo houve um aprofundamento que os preparasse qualitativamente.

Cabe destaque ao numero significativo de discentes que declararam nao saber
que conduta tomar em relagcdo ao paciente que apresenta ideacdo suicida. Diante
desta declaracéo, abre-se uma lacuna tornando preocupante a atuacao futura desses
discentes, considerando o alto indice de suicidio e de tentativas de suicidio que
acontecem no Brasil e no mundo. Os dados mostram a necessidade de formacao,
estudo, cuidado e competéncia dos futuros psicélogos que lidardao com situagdes de
suicidio no cotidiano da profissao.

Atematica do suicidio apresentou-se como um desafio para os discentes do oitavo
e nono periodos de Psicologia. Outro fator importante trata da superficialidade que o
tema é trabalhado em sala de aula, e talvez, o ponto mais importante desse desafio,
€ o fato de que muitos discentes afirmaram nao saber como lidar com pacientes que
apresentarem ideias suicidas.

A efetivacao deste artigo teve a intencao de colaborar, discutir e tentar quebrar o
tabu que envolve o suicidio, inclusive no contexto da formag¢ao académica, discutindo
questdes pertinentes a formacdo dos discentes do curso de Psicologia. Diante dos
guestionamentos sobre o assunto, os discentes mostraram-se reflexivos sobre a
necessidade da buscar novos saberes relacionados a tematica.

As interpretacdes, bem como as categorias para a discussao elaboradas neste
artigo, representam apenas um ponto de vista diante de muitas outros que podem surgir.
Destaca-se que a discussao tecida nesta pesquisa foi direcionada aos estudantes do
curso de Psicologia, mas salienta-se a necessidade desse debate ser ampliado para
a formacao nao s6 dos psicologos, mas de todos os profissionais da area de saude,
possibilitando que esses profissionais estejam preparados para atuar de maneira
eficaz e ética.

Saude Mental: Um Campo em Construgcéo Capitulo 3




REFERENCIAS

ANGERAMI-CAMON, V. A (Org.). A psicologia no hospital. 2° ed. Sdo Paulo: Pioneira Thomson
Learning, 2003.

ANGERAMI-CAMON, V. A. Tendéncias em psicologia hospitalar. Sdo Paulo: Pioneira Thomson
Learning, 2004.

ANGERAMI, V. A. Suicidio: uma alternativa a vida, uma visé&o clinica — existencial. Sdo Paulo: Trago,
1986.

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE PSIQUIATRIA. Comportamento suicida: conhecer para prevenir.
Rio de Janeiro, ABP, 2009. Disponivel em http://www.proec.ufpr.br/download/extensao/2017/abr/
suicidio/manual_cpto_suicida_conhecer_prevenir.pdf. Acesso em 17 de maio de 2019.

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE PSIQUIATRIA. Revista Debates Psiquiatria. Ano 2. N°1. Jan/Fev.
Rio de janeiro: ABP, 2010.

BARDIN, L. Analise de Conteudo. Lisboa: Edicbes 70 LDA, 1977.
BRASIL. Plano Nacional de Prevencao do Suicidio 2013/2017. Ministério da Saude. Brasilia, 2014.

BRASIL. Prevencéo do suicidio: manual dirigido a profissionais das equipes de saide mental.
Ministério da Saude. Organizacao Pan-Americana de Saude. Brasilia, 2006.

CHIAVERINI, D. H. Guia pratico de matriciamento em saude mental. Ministério da Saude: Centro
de Estudo e Pesquisa em Saude Coletiva. Brasilia, 2011.

CHIZZOTTI, A. Pesquisa em ciéncias humanas e sociais 8 ed. Sdo Paulo: Cortez, 2006.

CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA. Cédigo de Etica Profissional do Psicdlogo. Brasilia:
CFP, 2014. Disponivel em: https:/site.cfp.org.br/wp-content/uploads/2012/07/C6digo-de-Etica.pdf.
Acesso em 17 de maio de 2019.

CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA. O Suicidio e os Desafios para a Psicologia. Brasilia:
CFP, 2018.

DIAS, M. L; Suicidio Testemunhos de Adeus. Sao Paulo: Brasiliense, 1991.
DURKHEIM, E. O suicidio: Estudo de sociologia. Sdo Paulo: Martins Fontes, 2000.

DUTRA, E. Compreensao de tentativas de suicidio de jovens sob o enfoque da abordagem
centrada na pessoa. Tese de doutorado (Doutorado em Psicologia). Instituto de Psicologia.
Universidade de Sao Paulo, 2000.

ESTELLITA-LINS, C.; OLIVEIA V. M. de; COUTINHO, M. F. C Acompanhamento terapéutico:
intervencédo sobre a depresséao e o suicidio. Psyché. Ano X. n° 18. Sdo Paulo, set. 2006.

GIL, A. C. Métodos e Técnicas de Pesquisa Social. 5 ed. Séo Paulo: Atlas, 1999.

GUTIERREZ, B. A. O.; CIAMPONE, M. H. T. O processo de morrer e a morte no enfoque dos
profissionais de enfermagem de UTls. Revista da Escola de Enfermagem. V. 41 n.4, Sao Paulo:
USP, 2007.

IGUE, C. E.; ROLIM, M. A.; STEFANELLI, M. C. O suicidio e suas representacdes sociais:
esquemas organizadores da comunicagéo acerca do fenémeno. Scielo: Simposio Brasileiro de

Saude Mental: Um Campo em Construgcéo Capitulo 3


http://www.proec.ufpr.br/download/extensao/2017/abr/suicidio/manual_cpto_suicida_conhecer_prevenir.pdf
http://www.proec.ufpr.br/download/extensao/2017/abr/suicidio/manual_cpto_suicida_conhecer_prevenir.pdf
https://site.cfp.org.br/wp-content/uploads/2012/07/Código-de-Ética.pdf

Comunicacédo em Enfermagem, 2002. Disponivel em: http://www.proceedings.scielo.br/pdf/sibracen/
n8v2/v2a064.pdf. Acesso em 17 de maio de 2019.

KALINA, E.; KOVADLOFF, S. Ceriménias de destruicao. Rio de Janeiro: Francisco Alves, 1983.
KUBLER-ROSS, E. Sobre a morte e o morrer. Sao Paulo: Martins Fontes, 1996.

MARX, K. Sobre o suicidio. Sao Paulo: Boitempo, 2006.

MAY, T. Pesquisa social: questdes, métodos e processos. Porto Alegre: Artmed, 2004.

MINAYO, M. C. S. O desafio do conhecimento: Pesquisa qualitativa em salde. 8° ed. Sao Paulo.
Hucitec/ Rio de Janeiro: Abrasco, 2004.

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE. Salde mental. Brasilia: OPAS/
Brasil, 2018. Disponivel em:https://www.paho.org/bra/index.php?option=com_
content&view=category&layout=blog&id=1257&ltemid=826. Acesso em 17 de maio de 2019.

PLATAO. “Leis (IX, 873 C2-D8)". In PUENTE, Fernando Rey (org). Os filésofos e o suicidio. Belo
Horizonte: Editora UFMG, 2008.

SARTRE, J. O ser e 0 nada: ensaio de ontologia fenomenolégica. 10° ed. Sdo Paulo: Vozes, 2001.

SILVA, F. L. “Da Etica Filosofica &4 Etica em Saude’. In Costa, S. I. F.; Oselka, G.; Garrafa, V.
(org.) Iniciacao a bioética. Brasilia: Conselho Federal de Medicina, 1998.

SIMONETTI, A. Manual da Psicologia Hospitalar: 0 mapa da doenca. S&o Paulo: Casa do
Psicologo, 2004

VIEIRA, K. F. L. Depressao e Suicidio: Uma abordagem psicossociolégica no contexto académico.
UFPB. Dissertagao de Mestrado (Mestrado em Psicologia Social). Programa de P6s-graduagéo em
Psicologia Social. Universidade Federal da Paraiba, 2008.

WENZEL, A.; BROWN, G. K.; BECK, A. T. Teoria cognitivo-comportamental para pacientes
suicidas. Porto Alegre: Artmed, 2010.

Saude Mental: Um Campo em Construgcéo Capitulo 3



http://www.proceedings.scielo.br/pdf/sibracen/n8v2/v2a064.pdf
http://www.proceedings.scielo.br/pdf/sibracen/n8v2/v2a064.pdf

CAPITULO 4

ACOES DE PROTAGONISMO E GARANTIA DE
DIREITOS NOS CAPS NO DISTRITO FEDERAL

André Vinicius Pires Guerrero
Fundacéao Oswaldo Cruz

Brasilia — Distrito Federal

Barbara Coelho Vaz
Fundacao Oswaldo Cruz

Brasilia — Distrito Federal

Adélia Benetti de Paula Capistrano
Fundacéao Oswaldo Cruz

Brasilia — Distrito Federal

Enrique Araujo Bessoni

Fundagé@o Oswaldo Cruz

Brasilia — Distrito Federal

June Scafuto Correa Borges
Fundacéo Oswaldo Cruz

Brasilia — Distrito Federal

Pérolla Goulart-Gomes

Fundacao Oswaldo Cruz

Brasilia — Distrito Federal

Natanielle Cardona Machado
Secretaria de Saude do Distrito Federal

Brasilia — Distrito Federal

RESUMO: A Rede de Atencdo Psicossocial
e os Centro de Atencédo Psicossocial tém
como principios o protagonismo e defesa dos
direitos de seus usuarios, sendo necessario
identificar localmente barreiras que impedem
sua operacionalizacdo e facilitadores que os
fortalecam. Este artigo tem como objetivo
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apresentar as principais barreiras e facilitadores
da implementacéo de acdes de fortalecimento
do protagonismo e garantia de direitos dos
usuarios em dois CAPS do Distrito Federal, a
partir da realizacéo de uma pesquisa qualitativa
de implementacdo, que percorreu trés
dimensodes. Este artigo se limitar4 nas etapas
de compreenséo da dindmica de funcionamento
dos CAPS, por meio de entrevistas, observacéo
e grupo focal; e do processo de devolutiva e
elaboracéo de plano de agdo. Os resultados
apontam barreiras como descrédito de
trabalhadores e familiares acerca daimportancia
do protagonismo dos usuarios, bem como pouca
variedade de acdes de exercicio de direitos.
Por outro lado, foram identificadas iniciativas
de fomento e valorizacdo da participacéo de
usuarios em espacos coletivos, de defesa
direitos e de seu proprio tratamento, acdes de
trabalho e geracéo de renda como garantia de
direitos basicos. O plano de acéo foi elaborado
conjuntamente com usuarios, profissionais e
gestdo local, de forma a apontar as mudancgas
necessarias para qualificar praticas consoantes
ao desenvolvimento da atencdo de carater
comunitario, como espacos possiveis de
dialogo e negociacéo entre as diferentes partes
interessadas, para a construgdo conjunta
de mecanismos que superem as barreiras
identificadas e ampliem os facilitadores.

PALAVRAS-CHAVE: Protagonismo, Centro de
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Atencao Psicossocial, Servicos de Saude Mental.

ACTIONS OF PROTAGONISM AND GUARANTEE OF RIGHTS IN THE CAPS AT
FEDERAL DISTRICT

ABSTRACT: Considering advocacy and user protagonism as main principles of
Psychosocial Attention Network (RAPS) and Psychosocial Attention Centers (CAPS), it
is necessary to locally identify barriers that prevent its operationalization and facilitators
that strengthen them. This article aims to present the main barriers and facilitators
of the implementation of actions to strengthen the protagonism and guarantee of
users’ rights in two CAPS at Federal District, from a broader embedded research that
covered three dimensions. This article will focus on the dynamics of CAPS functioning,
through interviews, observation and focus group; and on the process of devolutive and
elaboration of action plan. The results point out barriers such as workers and family
discrediting the importance of users’ protagonism, as well as little variety of rights
enforcement actions. On the other hand, it was identified initiatives to promote and
enhance the participation of users at their own treatment, in collective CAPS’ actions
and public advocacy devices, and work and income generation activities as a guarantee
of basic rights. The action plan was developed jointly with users, professionals and
local management, in order to point out the necessary changes to qualify practices
consonant to the development of community-based care, as possible devices to enable
dialogue and negotiation among different stakeholders to overcome identified barriers
and broaden facilitators.

KEYWORDS: Protagonism, Psychosocial Attention Center, Mental Health Services.

11 CONSIDERAGOES INICIAIS

A Reforma Psiquiatrica Brasileira, pautada na atencéo psicossocial (AMARANTE,
2007), visa por exceléncia reposicionar a loucura na vida cotidiana e esta fundamentada
em marcos legais internacionais e nacionais. A Declaracao de Caracas (OPAS, 1990)
e a Convencao Internacional dos Direitos das Pessoas com Deficiéncia - CDPD
(ONU,2006) convocam o compromisso dos Estados signatarios de adotar agdes de
promocao e protecao dos direitos humanos e identificar desafios, bem como praticas
comunitarias de reinsercéo social e meios para fortalecer o cuidado técnico.

Em ambito nacional, a Lei Federal 10.216/2001 (BRASIL, 2001) orienta o
redirecionamento da politica de saude mental, tendo como pressuposto o fortalecimento
do protagonismo e a garantia dos direitos das pessoas com transtornos mentais
através da ampliacéo e articulacédo de servicos de diferentes complexidades. Dentre
estes encontram-se os Centros de Atencé&o Psicossocial - CAPS, ordenadores do
cuidado em saude mental em seu territdrio, fundamentais na articulagcao dos servicos
da rede. Tais servicos comunitarios devem apoiar a reorganiza¢ao da vida social de
seus usuarios a partir do reconhecimento de seus direitos e do cuidado singularizado,
contextualizado e multidimensional; com a participacao ativa do usuario em seu
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tratamento, para o reposicionamento enquanto protagonista de sua vida e ator politico
no servigo e na comunidade, o que inclui necessidades relacionadas ao trabalho e
geracao de renda, cultura, educacéo, habitacéo e rede social para a ampliagao de sua
autonomia (SARACENO, 2001; OMS, 2001).

Nos CAPS tais premissas foram instituidas pela Portaria n° 854/2012, que
descreve seus procedimentos. Destacam-se aqui dois procedimentos que explicitam
estratégias relacionadas a ampliacdo da participacédo dos usuarios tanto na gestéao
dos servicos quanto em seu territério:

Promocéao de contratualidade: Acompanhamento de usuarios em cenarios da
vida cotidiana (...), com a mediac&o de relagdes para a criacdo de novos campos
de negociacéo e de dialogo que garantam e propiciem a participacao dos usuarios
em igualdade de oportunidades, a ampliacdo de redes sociais e sua autonomia.

Fortalecimento do protagonismo de usuarios e de familiares: Atividades que
fomentem a participacéo (...) nos processos de gestdo dos servicos e da rede
(...); a apropriacao e a defesa de direitos; a criacdo de formas associativas de
organizacédo. A assembleia € uma estratégia importante para a efetiva configuracéao
dos CAPS como local de convivéncia e de promocé&o de protagonismo de usuarios
e de familiares (BRASIL, 2012).

O protagonismo no campo da saude mental coloca-se assim como conceito
fundamental para a inser¢ao social dos usuarios e para o processo de cuidado como
um todo. A construcéo coletiva do protagonismo requer a saida da condi¢ao de usuario-
objeto para a criacdo de formas concretas que produzam um usuario-ator, o sujeito
politico; do sujeito alienado, incapaz, a um construtor de projetos, de cidadania, de
subjetividade (TORRE & AMARANTE, 2001).

Assim, o protagonismo deve se fazer presente em pequenas agdes cotidianas
junto aos profissionais, ampliando a participacdo dos usuarios em seus processos
de cuidado em saude, na rotina familiar e relagdes sociais; bem como fora dele, por
meio de intervencgdes via associagdes de usuarios, cooperativas sociais, participacéo
politica em féruns, conselhos de saude e comissdes de saude mental (SARACENO,
2001).

Apesar da invisibilidade social das pessoas com sofrimento psiquico grave
enfraquecer o advocacy da saude mental, quando conseguem exercer seu
protagonismo, produzir mobilizagdo de usuarios e familiares dos servigcos para que
os tomadores de decisdo ougcam suas preocupacoes, potencializam-se as reformas
da saude mental no sentido de cuidado mais eficaz e protecdo dos direitos humanos
basicos (SARACENO et all, 2007).

Um estudo que avaliou as préaticas dos CAPS do Nordeste do Brasil verificou
que os CAPS de forma geral estimulam a autonomia, corresponsabilizacdo do
cuidado e protagonismo sociocultural e politico nos servicos e comunidades, apesar
de interferéncias na gestéo, advindas das mudangas politicas sazonais, afetarem a
continuidade dos servigos prestados (PITTA, COUTINHO & ROCHA, 2015).
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Outras avaliagbes ressaltam aspectos positivos como flexibilidade; respeito
a liberdade e a promocédo da autonomia dos usuarios; adesdo ao tratamento;
variedade na oferta de agdes; oportunidades de socializagdo; redu¢ao na ocorréncia
de crises; reducdo do uso de medicamentos; aumento da participacdo em grupos;
e, principalmente, maior satisfacdo dos usuarios e familiares (TOMASI et al, 2010;
KANTORSKI et al, 2009; SURJUS & ONOCKO-CAMPOS, 2011; LIMA & SCHNEIDER,
2013).

O desafio do exercicio do protagonismo e participacdo social s&o analisados
também a partir da participacdo possivel versus desejavel, tendo em vista que os
espacos de participacdo existem, mas nem sempre resultam na ampliacdao da
capacidade de interferirem de fato nos percursos de suas vidas, sendo necessario
levar em conta processos institucionais, politicos e econémicos (COSTA & PAULON,
2012). Além disso, disputas de interesse e relagdes hierarquizadas entre profissionais
e usuarios, bem como processos participativos enrijecidos sdo barreiras para o
protagonismo em saude mental.

Por outro lado, dispositivos como a assembleia de CAPS sdo avaliados
legitimadores da inser¢cdo dos usuarios na gestao do servico, bem como em seu
proprio tratamento (JUNQUEIRA, CARNIEL & MANTOVANI, 2015).

A pratica da gestdo e implantacdo dos servicos demandam do gestor local
o estabelecimento de arranjos organizativos de rede possiveis, a partir das
especificidades e complexidades locais. Assim, a implantacdo de servigcos conforme
as diretrizes nacionais de funcionamento exigem mecanismos de gestao que garantam
boas praticas em saude mental e processos avaliativos regulares, visando qualificar
cada vez mais a atencdo em saude.

O Distrito Federal (DF) conta com dezoito CAPS de diferentes modalidades,
sendo apenas catorze habilitadas pelo Ministério da Saude. Algumas das dificuldades
relatadas pela Secretaria de Saude do Distrito Federal - SES/DF, envolvem a auséncia
de CAPS em algumas regides, baixa cobertura de CAPS na modalidade lll, dificuldade
de articulacao entre servigos e baixa autonomia da comunidade no controle e avaliagao
das politicas de saude interferem na efetivacao do cuidado em liberdade.

Logo, pesquisadores e gestores desenharam esta pesquisa com objetivo de
levantar as principais barreiras e facilitadores para a implementacdo de acbes e
estratégias de fortalecimento do protagonismo e de garantia dos direitos dos usuarios,
desenvolvidas em dois CAPS para adultos.

Vale ressaltar que este texto apresenta parte do estudo inserido em uma
iniciativa da Organizacdao Panamericana de Saude - OPAS/OMS e Alliance for Health
Policy and Systems Research - AHPSR, pautada pela embedded research, chamada
de Improving Program Implementation through Embedded Research - iPIER, para
abordar fatores especificos de contextos locais; avancgar nos impactos positivos para
a saude da populacéo; e apoiar o desenvolvimento de pesquisa de implementacéo,
tendo como caracteristica central a participagéo dos gestores/tomadores de decisdo
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desde o desenho até a execucdo do estudo e seus desdobramentos, para construir
respostas viaveis para qualificar as politicas de saude.

As pesquisas de implementacéo sao focadas no estudo de politicas, programas e
praticas na saude publica com o propésito basico de entender os diferentes contextos
em que ocorrem, seus éxitos e desafios, considerando de que modo e por que a
implementacéo € desenvolvida (PETERS, TRAN & ADAM, 2013). Ademais, inclui a
investigacéo de fatores que afetam os resultados dessas politicas e possiveis solugdes
sustentaveis e de larga escala (PETERS et al.,2013).

2 | PERCURSO METODOLOGICO

Esta pesquisa de desenho qualitativo com carater de embedded research
impds que todo processo ocorresse conjuntamente entre pesquisadores e gestores
da SES/DF. Para tal, adotou como instrumento de gestdo da pesquisa o Comité de
Acompanhamento de Pesquisa (ONOCKO-CAMPOS & FURTADO,2008; FURTADO
et al, 2011) composto por pesquisadores, participantes, gestores e atores-chave,
utilizado desde a formulacé&o e desenho para o planejamento até o desenvolver das
etapas como um espaco de discusséao, alinhamento e deliberagcéo para execucéao da
pesquisa.

O percurso metodoldgico foi realizado em trés etapas. A primeira foi voltada ao
aprofundamento de dados secundarios de bancos publicos, a producdao dos CAPS
junto ao Ministério da saude, atos normativos do DF, bem como publicacdes cientificas.
Contudo, este texto traz informacdes sobre os achados relativos a segunda e terceira
etapa da pesquisa realizada. A segunda etapa utilizou instrumentos de observacgéao,
entrevista e grupo focal para debrucar-se sobre a dindmica de funcionamento das
atividades desenvolvidas nos CAPS. Buscando identificar as principais estratégias e
acoes de promocao de protagonismo e de exercicio de direitos incluindo a adequacéo
das praticas aos padrdes internacionais de promoc¢ao dos direitos humanos das
pessoas com sofrimento mental.

Por isso, os instrumentos de observagcdo e entrevista foram baseados no Kit
de Ferramentas de Avaliacédo e Melhoria da Qualidade e dos Direitos Humanos em
Servicos de Saude Mental e de Assisténcia Social do Programa QualityRights/OMS
(BRASIL 2015).

A terceira e ultima etapa metodoldgica teve como propédsito discutir os achados
da pesquisa junto aos diferentes atores-chave envolvidos e construir um plano de
acao para superacao da barreiras encontradas e valorizagao dos facilitadores visando
a melhoria da qualidade das praticas dos servicos.

Para discutir os achados, os resultados foram formatados em processo de
gamificacéo, criou-se um jogo de tabuleiro chamado “Jogo da Participa¢ao” garantindo
assim a compreensao do conteudo e a interacdo ativa e agregadora dos participantes.
Este permitiu a expresséo de duvidas, barreiras, desafios e tarefas apresentadas em
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cartas, e em cada rodada se produziu uma sugestéo coletiva para superar/fortalecer
0s aspectos apresentados. As sugestdes oferecidas foram coletadas e subsidiaram o
inicio do plano de agao.

Para anélise dos dados adotou-se a ferramenta NVIVO para organizagao do
acervo de dados da pesquisa composto de quase trés mil trechos distribuidos entre
barreiras e facilitadores, seguido da analise de conteudo (BARDIN, 2011) para
realizacédo das interpretacdes e categorizacéo de tal acervo.

Esta analise considerou as contribuicbes de Saraceno et al, 2007; Onocko Campo
et al, 2008; Thornicroft, G. & Tansella, M, 2010 e Onocko Campo et al, 2017, adotando-
se as categorias: Acesso; Recursos Humanos; Atencéao Psicossocial; Articulacao de
rede e intersetorialidade; Advocacy: protagonismo e defesa dos direitos; Recursos
Financeiros e Estrutura Fisica. Mais da metade dos dados foram categorizados como
“Atencdo Psicossocial”’, que envolve procedimentos e estratégias de cuidado aos
usuarios.

31 A PRATICA COTIDIANA NOS SERVICOS

A categoria Acesso mostra que em ambos os CAPS todos s&o acolhidos
gratuitamente, sem distingbes ou exigéncias em relacdo a necessidade de
acompanhante ou encaminhamentos.

Ja a de Recursos Humanos apresenta informag¢des sobre a atuacédo dos
profissionais no sentido de facilitar ou dificultar a participacdo dos usuarios em seu
tratamento e no servico como um todo. De forma geral, os profissionais sdo avaliados
positivamente, respeitam os usuarios, “tratam como gente, ndo tratam com ignoréncia,
néo trata com abuso’, sao confiaveis e disponiveis, o que denota vinculo entre usuario,
familiares e profissional favorecendo relacées menos hierarquicas. Por outro lado, foi
avaliado que a falta de formacdo em saude mental e direitos humanos interfere na
efetivacao da escuta qualificada, o que tem como consequéncia praticas mais incisivas
de cumprimento de protocolos e regras rigidas no servico, que as vezes invalidam as
expressoes de vontade dos usuarios.

Na categoria Atencao Psicossocial, observou-se que ha diferentes
entendimentos sobre a participacéo do usuario na escolha dos grupos e atividades do
CAPS. Embora, haja abertura dos profissionais para negociac¢ao da oferta, permisséo
de escolha pelos usuarios de atividades e reavaliacdo do Projeto Terapéutico Singular
(PTS), mas ha, também, barreiras que se referem ao pragmatismo interno do servico:
admissao sem tempo ou informagdes suficientes para decisdo esclarecida do usuario;
obrigatoriedade de permanéncia nas atividades sem oportunidade de experimentar;
atividades elaboradas pela oferta do profissional e ndo pela demanda do publico;
vinculacao da consulta com psiquiatra a assiduidade nos grupos.

Um outro elemento condicionante para a participacao efetiva do usuéario envolve
a avaliacdo preévia feita por profissionais e familiares do grau de “desorganizacao”,
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um questionamento de sua capacidade de entendimento e decisdo nas atividades.
Ressalta-se que os servicos percebem tais fragilidades, entendem que a superlotacao
€ um obstaculo para acompanhar regularmente o PTS e que, quando ha envolvimento
do usuario em seu tratamento, este se sente estimulado a movimentar outras areas
de sua vida.

O CAPS é tido por unanimidade dos usuarios como melhor local para tratamento
em comparacao ao hospital psiquiatrico, percebido como um lugar que deixa as
pessoas “mais doidas”, os usuarios “tém pavor’ do manicémio local. No entanto,
quando os CAPS ndo conseguem acolher situagcdes de crise por falta de medicamentos,
disponibilidade de profissionais médicos, ou retaguarda em CAPS lll, hospital geral ou
pronto socorro, ha encaminhamento para o hospital psiquiatrico (quando acontece o
CAPS acompanha de perto).

Um bom facilitador para lidar com situagbes de crise foi fato dos profissionais
considerarem a manifestacdo dos usuarios, tentarem evitar o encaminhamento a
outros dispositivos. Foram mencionadas também estratégias dos usuarios combinarem
antecipadamente com a familia sobre como agir em situa¢des de crise e a utilizacao
do “cartao de crise” como uma ferramenta de “diretiva antecipada de vontade”, mesmo
que ainda ndao amplamente disseminada nos servigos. A atencdo a crise interfere
também nos processos de alta do CAPS, visto que os usuarios temem nao terem mais
acesso ao tratamento substitutivo ao hospital psiquiatrico, além de considerarem o
CAPS um lugar de protecéo, acolhimento e muitas vezes como Unica possibilidade de
insercao social.

A reuniao de equipe foi apontada como um dispositivo potente para discussao
de casos e potencializacdo da capacidade da equipe em responder a demandas
complexas e ser assertivos no processo de cuidado.

Questdes relacionadas a Farmacologia apresentam compreensdes divergentes
tanto entre profissionais quanto para usuarios e familiares. Nem sempre a opinido
dos usuarios sobre o medicamento é levada em consideragdo nem sao fornecidas
informacdes suficientes sobre os efeitos colaterais ou a finalidade das prescricdes,
principalmente quando se questiona a capacidade de entendimento do usuario. Por
vezes a medicacao interfere na realizagéo das tarefas cotidianas dos usuarios e nem
todos os usuarios conseguem falar sobre isso durante a consulta. A possibilidade
de acompanhamento no CAPS sem o uso da medicagdo ou mesmo discutir sobre
o tema com os usuarios “impacta” os profissionais. Por outro lado, ha tentativas de
criacéo de grupos de conversa sobre os medicamentos, como de Gestdo Autbnoma
da Medicacgao - GAM.

Destaca-se como os CAPS promovem a¢des de Reabilitagcdo Psicossocial para
garantir o exercicio dos direitos de cidadania a partir da articulacdo com recursos do
territério. O fato de os dois CAPS terem projetos robustos de geracao de renda para
usuarios foi percebido como um grande facilitador, além do apoio para participarem
de feiras externas, estratégias de formalizacéo da atuacéao profissional (carteirinha de
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artesao), e de planejarem a criagdo de uma cooperativa. Mesmo que a concepc¢éao de
muitos dos projetos tenha partido principalmente dos profissionais e de permanecerem
os desafios da gestéo conjunta e manutencao dos projetos iniciados.

Ha também a¢des no campo da educacgao, como disponibilizacao de informacgao
sobre cursos, oportunidades de formacéo, no territorio, bem como usuarias-professoras
voluntarias na alfabetizacao e aulas de inglés dentro do CAPS abertas a comunidade.

O CAPS é considerado pelos usuarios e familiares um servigo de acompanhamento
de qualidade, em que séo respeitados os direitos humanos, como o direito de ir e
vir, a integridade fisica e liberdade de expressdo. Ademais, apesar das limitacdes
estruturais, os profissionais tentam acompanhar os usuarios em suas atividades do
cotidiano, o que reforca a validac&o do discurso e amplia o poder de contratualidade
social.

Foi notado ainda que usuarios muito criticos, que reclamam ou se expressam com
agressividade ou nao cumprem a frequéncia nos grupos, nem sempre sdo bem vistos
e podem sofrer consequéncias administrativas, além de muitos quererem se colocar
e nao saberem como. Ao mesmo tempo, a equipe de profissionais raramente se nega
a atender a demandas “viaveis” solicitadas pelos usuarios. Entende-se assim que
sa@0 necessarios dispositivos mais potentes para estimular e atender a demanda dos
usuarios, valida-los como sujeitos e enfrentar expressdes de controle que imponham
as responsabilidades e deveres destes do que seus direitos em relagéo ao tratamento.

Na categoria Articulacao de rede e intersetorialidade é notéria a barreira de
acesso a outros servigos de saude e da rede intersetorial que dificultam ou se negam
a atender os usuarios por motivo de capacitismo (discriminagcdo e o preconceito
social contra pessoas com alguma deficiéncia). Por outro lado, quando o usuério
apresenta uma queixa de saude ou manifesta desacordo com um encaminhamento,
os profissionais do CAPS tentam articular a rede mesmo reconhecendo tal barreira,
tendo desfalque da equipe e a grande demanda atendida.

A categoria de Advocacy: protagonismo e defesa dos direitos mostra acdes
especificas de fomento do protagonismo dos usuarios nos processos de gestdo dos
servicos e em instancias de defesa de direitos. Frente a constatacdo generalizada
de usuarios serem impedidos de acessar direitos basicos, foi visto como um grande
facilitador os CAPS promoverem agdes contundentes para garantir a documentagao
civil, beneficios sociais, seguranca alimentar, protecéo juridica, além de ofertar
acesso a higiene pessoal e vestimentas. Foram encontradas barreiras relacionadas
a disseminacéo de informacgdes sobre direitos, que permanecem centralizadas em
profissionais da assisténcia social, e que dificilmente sdo apropriadas por usuarios e
familiares.

Quanto ao direito de acesso a moradia/habitacdo, este € dificultado para os
usuarios, que sofrem discriminacao inclusive em abrigos e albergues, nao restando
outras alternativas. Isto também é verificado na dificuldade do CAPS em ampliar sua

atuacdo na mudanca de situacdes concretas de moradia.
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A dimenséo afetiva e acolhedora do CAPS, incomum em outros servicos de
saude, acaba gerando um sentimento de gratidao por parte de usuarios e familiares,
gue por vezes impede a manifestacéo de criticas e sugestdes e reflete na dindmica
dos espacos de discussao e deliberacédo sobre o servico, como grupos participativos
e de gestao compartilhada, assembleia, e instancias de controle social. Somente em
um dos servigos ocorria a assembleia regularmente nesta etapa, e ambos os CAPS
tentaram diferentes configuragcdes destes encontros, com mais ou menos participagao
de usuarios, profissionais ou familiares. Mesmo quando ocorrem as assembleias, tais
insténcias n&o sao reconhecidas por todos os envolvidos, ha pouca divulgacéo sobre
as deliberacbes e muitas vezes estas nao se concretizam em mudancas efetivas no
servigo.

No ambito da organizacdo coletiva, os CAPS apoiam atividades em datas
comemorativas, como o dia da luta antimanicomial, mobilizagcéo e participacéo social,
como em audiéncias publicas e articulagcdo com conselhos de saude, além de estimular
0 contato e organizagéo em associac¢des de defesa de direitos.

Por fim, na categoria Recursos financeiros e estrutura fisica, foi visto que
o0 contexto de pressédo da gestdo central por produtividade dos trabalhadores, alta
demanda por coberturas populacionais fora do padrao exigido dos CAPS no DF,
escassez de recursos para a manutencao das oficinas e atividades externas, bem
como a disputa entre o modelo hospitalocéntrico e o cuidado comunitario sao barreiras
relevantes para o fortalecimento do protagonismo de usuarios e ameagas constantes
a manutencao do que ja foi conquistado.

3.1 Plano de Acao

Na terceira etapa, para a elaboracdo do plano de acéo foi necessario garantir
compreensoes sobre os achados e propor desdobramentos, de tal modo haver agoes
compartilhadas em novos espacos de participacdo. Esta etapa traz as questdes
centrais do protagonismo e garantia de direitos nos cenarios trabalhados e construir
as principais ag¢oes indicadas para realizagdo em curto e médio prazo. As propostas
apresentadas dirigiram-se principalmente a seis topicos abrangentes: 1) Formacéo
para usuarios e profissionais em saude mental e tecnologias de atencao, direitos
humanos e sociais e legislagcao; 2) Divulgacdo do CAPS na comunidade, para ampliar
sua atuagao e colaborar com o combate ao preconceito e discriminagdao contra 0s
usuarios. 3) Melhoria na estrutura e recursos oferecidos pela SES-DF tais como
alimentacdo, materiais das oficinas nos CAPS, além de aumento dos profissionais,
ampliacdo do horéario de atendimento. 4) Ampliacdo e diversificacdo da rede de
atencédo, com destaque para os CAPS lll, centros de convivéncia, parcerias para
geracao de renda, formacéao profissional e atividades culturais, além de atendimento
qualificado para urgéncias e emergéncias em saude mental; 5) Aprimoramento na
atencdo personalizada e diversificada aos usuarios, como a utilizagdo de instrumentos
de mapeamento das necessidades, criacdo de grupos abertos e com o teor escolhido
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pelos proprios usuarios, prevencdo de internacées e medicacbes desnecessarias,
atendimento compartilhado com outros dispositivos, busca ativa, entre outros; e 6)
Ampliacéo da participacao social na gestao, por meio de Conselho Gestor e Assembleia,
e fomento de maior transparéncia na gestao e de novas parcerias na area de advocacy.
E, por fim construir caminhos para revisado da Lei de concesséo de Passe Livre

Os topicos citados acima se encontram dentro do processo intrinseco de cada
campo, por exemplo, 0 servico que ndo realizava assembleia durante a coleta de dados
passou a contar com este dispositivo durante a terceira etapa. Assim, a informacéo
obtida pelos dados sobre a necessidade de espaco estruturado de fala e reivindicagéo
para 0s usuarios se une a perspectiva factivel da realizacdo deste plano de acéo,
permitindo compreender novos desdobramentos e a¢cdes necessarias para atender a
mesma demanda.

41 CONSIDERACOES FINAIS

Analisar estratégias de fortalecimento do protagonismo de usuarios de CAPS
com a colaboracao da gestéo, profissionais, usuarios e familiares, permitiu abranger
diferentes olhares sobre o tema, com suas contradi¢des, disputas e complexidades
inerentes ao contexto “real” em que estdo inseridos, o que nao pbéde ser retratado em
sua totalidade neste artigo.

Cabe ressaltar o diferencial metodoldgico da participacdao dos tomadores de
decisdo desde o desenho da pesquisa até seus desdobramentos. Ao considerar
o0 contexto, os atores envolvidos e os fatores que determinam a implementacgéao,
“forcando” o contato e negociacdo entre estes, proporciona-se a identificacdo mais
rapidas das barreiras e poténcias do territério local, buscando diminuir a distancia
entre quem decide (gestor), executa (profissionais) e recebe (usuarios e comunidade)
os cuidados de saude. A utilizagcdo de uma tecnologia leve, de democratizar as
relacdes instituidas e fortalecer a participacdo do controle social, buscou qualificar as
tomadas de decisao tanto para a organizagao dos servigos quanto para as articulagoes
intersetoriais, indispensaveis para a garantia dos direitos da populacéo em situacéo de
maior vulnerabilidade.

Espera-se que os achados da pesquisa possam contribuir para a qualificacéo
da politica publica de saude mental através da construcdao de conhecimento cientifico
junto aos servicos. E relevante a identificacdo de mudancas implementadas nos
CAPS durante o processo da pesquisa, como o retorno da assembleia geral em um
dos CAPS, a elaboracéo conjunta e aplicacdo de “cartdbes de crise” a usuarios e a
avaliacdo comum do aspecto transformador de se abordar o exercicio dos direitos
junto as pessoas em maior situacdo de vulnerabilidade, visto o acesso a informacéao
ser um direito fundamental.

Considerando que o pressuposto de cuidados baseados na comunidade é
essencial paradesenvolver praticas de qualidade, de forma geral, os CAPS investigados
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demonstraram que mesmo com algumas dificuldades favorecam espacos de dialogo e
buscam aprimorar a participacdo do usuario visando garantir melhorias no cuidado e
pratica do CAPS bem como na rotina familiar e rela¢des sociais.
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CAPITULO 5

A EXCLUSAO DOS ANORMAIS E A EFETIVACAO DO

Alessandra Aniceto Ferreira de Figueirédo
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Rio de Janeiro-RJ

RESUMO: O Dispositivo
embasa nosso estudo, ao refletirmos que,
historicamente, o
loucura vem produzindo saberes,

conceito de

controle-dominacdo da
lugares,
sujeitos, engendrando formas de ser e de viver
o sofrimento psiquico. Nessa perspectiva, a
funcéo estratégica do Dispositivo é responder a
urgéncia de um determinado periodo historico,
entéo, o Dispositivo da Loucura se constituiu no
momento em que as pessoas que apresentavam
perturbacdes mentais tornaram-se incOmodas
e, a0 mesmo tempo, visibilizadas. Por fim,
chamamos atengdo para as varias nomeacgoes
feitas para denominar a loucura: “usuarios de
servicos de saude mental”, em “sofrimento
psiquico”, “portadores de transtorno mental”,
“doentes”, “alienados”, “loucos”, partindo da
leitura de que o ato de nomear produz “modos
de ser’,
constituem e sdo constituidas por Dispositivos,

além do que essas nomeacoes

0s quais podem regular e normatizar a vida das
pessoas.
PALAVRAS-CHAVE: Dispositivo.
Loucura.

Exclusao.

ABSTRACT: The concept of Device bases our
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DISPOSITIVO DA LOUCURA

study,whenwereflectthat, historically,the control-
domination of madness has been producing
knowledge, places, subjects, engendering
ways of being and living the psychic suffering.
In this perspective, the strategic function of the
Device is to respond to the urgency of a certain
historical period, so the Device of Madness was
constituted at a time when people with mental
disorders became uncomfortable and at the
same time visibilized. Finally, we call attention to
the various appointments made to call madness:
“‘users of mental health services”, “psychic
distress”, “carrier of mental disorders”, “sick “,
“alienated”, “crazy” from reading that the act
of naming produces “modes of being”, beyond
which these appointments constitute and are
constituted by Devices, which can regulate and
normalize the life of the people.

KEYWORDS: Device. Exclusion. Madness.

11 0 NASCIMENTO DO DISPOSITIVO DA
LOUCURA

Compreendemos que ao trabalhar com
os lugares e as categorizacdes para a loucura,
analisamos a imbricacdo do discursivo e do
ndo-discursivo na producdo dessa, ja que
ambos estédo ligados um ao outro numa rede
heterogénea, apoiando-se reciprocamente e
servindo-se de instrumento para construcao
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dos sujeitos. Desse modo, o Dispositivo embasa nosso estudo, ao refletirmos que,
historicamente, o controle-dominagao da loucura vem produzindo saberes, lugares,
sujeitos, engendrando formas de ser e de viver o sofrimento psiquico.

Dispositivo, aqui trabalhado na perspectiva de Foucault (1992), pode ser definido
como uma rede que se estabelece entre um conjunto heterogéneo de elementos,
0S quais englobam “discursos, instituicdes, organiza¢des arquitetonicas, decisdes
filoséficas, morais, filantrdpicas” (p.138).

Ao passo que falamos em utilizar a relacéo entre o linguistico e o n&o linguistico,
trazemos para lona da discussédo o embate de enunciados, de forcas, de saberes, bem
como a visibilidade de estruturas arquiteténicas, sejam elas os Centros de Atencao
Psicossocial, as Unidades basicas de Saude, os hospitais psiquiatricos, as clinicas, a
sorveteria, a praca, outras instituicoes disciplinares, como a escola, a cadeia, a familia,
nesse processo de categorizacdo da loucura e de sujei¢cao das pessoas tomadas como
insanas.

Foucault (1992) discute o Dispositivo como um tipo de formacgao que tem a fungéao
de responder a uma urgéncia em um determinado momento histérico, assumindo, desse
modo, uma funcao estratégica. Além disso, ele engloba elementos heterogéneos, como
citado anteriormente, que surgem dispersamente, o que caracteriza sua qualidade de
génese.

Castro (2009) destaca no “Vocabulario de Foucault” que o Dispositivo nao se
esgota, ele se reconstitui mediante um constante preenchimento estratégico, havendo
um reajuste entre os efeitos que esse produz, sejam esses positivos e/ou negativos,
logo ha uma reutilizagdo imediata desses efeitos, que s&o involuntarios. Podemos
considerar, entao, que o Dispositivo se retro-alimenta, mediante um sistema complexo
de forcas, enunciados, disciplinas, dentre outros elementos ndo discursivos que se
entrecruzam, se rompem e que também se sedimentam.

Deleuze (2005) analisa que o Dispositivo se configura enquanto um conjunto
multilinear que segue diregcOes variadas e que traga processos, 0s quais estao
sempre em desequilibrio. Essas linhas, que estédo enredadas umas nas outras, ora
se aproximam, ora se afastam, podendo ser quebradas, bifurcadas e, em meio a
crise, podem tomar uma nova dimensao, produzindo uma nova linha. Elas funcionam
como flechas que ndo param de entrecruzar os objetos, as pessoas, as palavras,
contribuindo para suas constituicbes em meio a uma batalha constante que exige
reajustes estratégicos. Para Deleuze, o Dispositivo apresenta quatro dimensdes: as
curvas de visibilidade, as curvas de enunciagéo, as linhas de forca e as linhas de
subjetivagao.

Para esse autor, cada Dispositivo tem um regime de luz, a forma como a luz recai
e se propaga contribui para fazer com que nasca ou desapareca o objeto, sem essa
linha de luz o objeto ndo existe, € desse modo que as curvas de visibilidade definem
0 que é visivel. As curvas de enunciacao definem o que é dizivel, ou seja, possibilitam
a produgdo de enunciados, distribuindo seus elementos em posi¢des diferenciadas.
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Nesse sentido, nem o sujeito, através da revelacao de suas ideias, nem o objeto, por
meio de sua vigéncia, definem o que é visivel ou o que é dizivel. Ao adotar a leitura que
a visibilidade e a enunciacao definem o que é visivel e o que é dizivel, entendemos
gue as pessoas sao construidas por producdes discursivas que podem dizer 0 que
elas séao, por onde podem circular, aonde elas podem ou néo ir.

Com relacdo as linhas de forca, Deleuze refere que essas sdo invisiveis e
indiziveis, agem como flechas que se lancam em todas as dire¢des do Dispositivo;
essas linhas fundamentam os jogos de poder, se entrelagam, carregam consigo as
oposicoes e ajustamentos que conduzem o0 embate e a aproximagao entre os diversos
saberes, dito de outro modo, podemos comparar essas forcas as ruas e vielas, viadutos
e pistas que cortam uma cidade, conduzindo os transeuntes para caminhos variados.

Ja as linhas de subjetivacdo, como o proprio nome sugere, produzem
subjetividades, num processo de individuagao que constrdi grupos ou pessoas. Nessa
l6gica, Deleuze destaca que somos em devir, a producado dos sujeitos nao se da sem
conflito, sem embate entre o ontem e o agora, o arquivo e o vir a ser. Foucault (2009),
em “O sujeito e o poder”, fala sobre o governo da individualizagcdo que se efetiva
por meio dos jogos de poder-saber, destacando que esses categorizam a pessoa,
marcando-a com sua individualidade, constituindo-a enquanto sujeito. Para o autor, a
palavra sujeito tem dois significados: “Sujeito a alguém pelo controle e dependéncia;
e preso a sua propria identidade por uma consciéncia ou autoconhecimento. Ambos
sugerem uma forma de poder que subjuga e torna sujeito a” (p.235).

O autor reflete a emergéncia de lutas localizadas contra formas de sujei¢ao,
formas de policia cada vez mais eficientes, as quais fazem com que as pessoas deixem
de ser construidas a partir de um “policiamento externo” para serem subjugadas pelo
autoconhecimento, pela consciéncia de si. Nikolas Rose (1998), no texto “Governando a
alma: aformacgao do eu privado” descreve como nossas personalidades, subjetividades
ndo sdo questbes privadas, uma vez que se configuram como objetos de poder,
sendo intensivamente governadas. Esse governo do eu ocorre através de técnicas
de administracéo e regulacao feitas por escritérios, fabricas, escolas, hospitais, bem
como pelas expertises da subjetividade.

As expertises sao grupos de profissionais, como psicologos, médicos, assistentes
sociais, dentre outros, que classificam e medem a psique, diagnosticam problemas
do cotidiano e prescrevem modos de cuidar para as pessoas. De forma geral, Rose
discorre sobre o governo da alma que é realizado a partir do autoconhecimento,
do julgamento entre aquilo que somos e 0 que podemos nos tornar, nessa busca
incessante pela “boa administracao” do eu.

Trazendo Deleuze (2005) novamente a discussdo, consideramos que, como
“pertencemos a dispositivos e neles agimos” (p.92), somos e deixamos de ser
continuamente, nesse jogo de embates, de arrumacgdes, em que varios saberes, entre
eles os saberes psi, 0s lugares, as instituicoes, as regras, os habitos, as disciplinas
se entrecruzam e nos entrecruzam, fazendo ocorrer esses regimes de luta que
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fundamentam os processos de individuagao.

Cabe questionar: nesse processo de constituicdo do sujeito em sofrimento
mental, onde ha a imbricacédo de feixes diversos, conduzidos por forgas contrarias,
inebriadas por enunciados visiveis e diziveis, de qual matriz de Dispositivo estamos
falando? Estamos discorrendo sobre o Dispositivo da Loucura, que perpassa 0s
discursos médicos, os saberes religiosos e os espacos do cotidiano, como escolas,
pracas, lanchonetes, sorveterias, pizzarias, Centro de Atencao Psicossocial (CAPS),
para arquitetarem a loucura.

Sobre o desenvolvimento de um Dispositivo, Foucault (1992) analisa que ha
dois momentos essenciais: em um primeiro momento, ha o predominio do objetivo
estratégico; em um segundo, ha sua constituicao propriamente dita. No que concerne
a constituicao do Dispositivo da Loucura, podemos citar como primeiro momento a
reabsorcdo de uma massa populacional que se aglomerava durante o periodo de
articulacado do mercantilismo, essa reorganiza¢ao espacial teve por objetivo estratégico
a reutilizacdo dos antigos leproséarios, como espacos de armazenamento de uma
“populacdo incbmoda”: os doentes, loucos, devassos, prostitutas, etc. O segundo
momento, se deu desde o estabelecimento dos hospitais gerais, dos manicémios,
dos locais de isolamento da loucura, até a construcéo de espacgos substitutivos para
tratamento em saude mental, os quais se inscreveram historicamente enquanto lugares
especificos para sujeicao da loucura.

21 A CONSTITUICAO DOS ANORMAIS

A fungdo estratégica do Dispositivo é responder a urgéncia de um determinado
periodo histérico, no caso do Dispositivo da Loucura, esse emergiu no momento em que
tal populacéo tornou-se incémoda e, ao mesmo tempo, visibilizada. Vera Portocarrero
(2002) faz uso da leitura foucaultiana para refletir que a dominacéo da loucura, da
doenca mental e da neurose foi realizada pouco a pouco, mediante a matriz de outro
Dispositivo, o qual denominou de Dispositivo da anormalidade. Sua preocupagéo se
voltou para como as praticas sociais engendraram dominios de saber sobre sujeitos
tidos como anormais.

Segundo a autora, as anormalidades foram analisadas pelos psiquiatras
brasileiros entre o fim do século XIX e o inicio do século XX, tomando por base a
esfera moral. Independentemente das anomalias, os anormais foram classificados
como perigosos, ou criminosos constitucionais, nesse conjunto havia figuras diversas,
além dos “doentes mentais propriamente ditos”, estavam incluidos neste grupo: os
alcéolatras, os epiléticos, os sifiliticos, que representavam uma base latente para a
doencga mental ou para a criminalidade.

Nessa discussdo, a classificacdo dos anormais contribuiu para conduzi-los
ora para os hospicios, ora para os hospitais gerais, ora para a cadeia, dentre outros
lugares. Mas, afinal, o que os diferenciava? Foucault (2010), em “Os Anormais”, reflete
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sobre esses personagens, suas classificagdes e encaminhamentos. Ele fala sobre as
trés figuras da anomalia: o monstro humano; o individuo a ser corrigido e a crianca
masturbadora.

O monstro se diferencia dos demais pela violagao das leis da sociedade e da
natureza, combinando o impossivel e o proibido. Ele se configura como o grande
modelo das pequenas discrepancias, € a anomalia em sua melhor expressdo: uma
pessoa que tem duas cabecas e um corpo, ou que tem dois corpos e uma cabeca,
que é ao mesmo tempo homem e mulher, ou um feto que nasce com ma formacéo.
Segundo Foucault (2010, p.54) “s6 ha monstruosidade onde a desordem da lei natural
vem tocar, abalar, inquietar o direito, seja o direito civil, o direito canénico ou o direito
religioso”. Cada época teve seu monstro, na idade média, o homem bestial, ou seja, a
mistura de homem e animal o constituia. No renascimento, os irmaos siameses eram
a forma da monstruosidade. Na idade classica, se destacam os hermafroditas. No
século seguinte se falard da conduta monstruosa, da criminalidade monstruosa.

O tema da natureza monstruosa da criminalidade se volta para a conduta das
pessoas, logo se tem a figura do monstro moral como aquele que compromete a vida
em sociedade. Entra em cena a figura do individuo a ser corrigido, o qual aparece
no jogo entre a familia, a escola, a rua, a igreja, a fabrica, a policia, etc., que tentam
corrigi-lo, todavia ele € incorrigivel. Ja o masturbador, a crianca masturbadora traz
para o ambito da familia a funcdo de observar e conter o sujeito em seu mais intimo
espaco, o corpo. Essa figura se tornou visivel das técnicas pedagogicas e médicas
que vincularam a pratica da masturbacéo a todo um conjunto de doencgas corporais e
nervosas, como destaca Foucault (2010).

De acordo com esse autor, as anomalias coube a morte, ao incorrigivel a prisao,
a doenca foi encarregado o tratamento e a cura nos hospitais, de um modo geral,
a esses personagens foram designadas técnicas especificas de observacédo e de
controle que pretenderam sanar suas anormalidades. Mas, como o Dispositivo se move,
percorrendo linhas contrarias e se desdobrando em novos feixes, ha uma constante
atualizacéo para que essas figuras e os lugares para onde elas séo reconduzidas
sofram rearranjos.

Um desses rearranjos ocorreu quando o conceito de anormal veio como uma
forma de psicopatologia no final do século XIX, como ressalta Portocarrero (2002).
Ele vai abarcar ndo s6 a doenca mental propriamente dita, mas qualquer desvio de
comportamento normal. Nesse sentido, a pratica psiquiatrica vai adentrar naqueles
que apresentem desvios mentais, como 0s loucos, ou potencialmente loucos, ou
ainda nos desviantes morais, como os degenerados e 0s criminosos; penetrando em
varias instituicdes, como a familia, a escola, as forcas armadas, a prisao, objetivando
a prevencgao contra a criminalidade e o adoecimento.

Como Foucault (2010) assinala, o anormal do século XIX é um descendente
das figuras do monstro, do incorrigivel e do masturbador, esses personagens vao
dar suporte a todas as instituicbes especificas para anormais, que se desenvolverao
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nesse século, fundadas a partir de um regime disciplinar. E importante descrever que
a disciplina € uma tecnologia de poder construida pela revolugcdo burguesa entre
os séculos XVIII e XIX, que implica numa vigilancia perpétua e constante sobre os
sujeitos, através dela a vida das pessoas pode ser gerida, ao passo que a docilidade
dos corpos faz com que diminua a capacidade de revolta, resisténcia e luta dessas
contra as praticas socialmente desenvolvidas, como bem analisa Foucault (2004).

A partir dessas leituras € possivel definir quem sdo os sujeitos normais e 0s
anormais? E possivel diferenciar os sujeitos s&o, dos ndo-sdo? Ou ainda, é razoavel
dizermos quem é o “louco”, no reino dos anormais? Talvez essa tenha sido a busca
fervorosa de Juliano Moreira e dos psiquiatras brasileiros do inicio do século XX, que
lutavam incessantemente por uma classificacdo uniforme das doencas mentais, como
destaca Portocarrero (2002).

Segundo Azevedo (2006), no final do séc. XIX o tratamento psiquiatrico néo
era realizado no Brasil, em varias partes do pais, os “loucos” permaneciam sendo
enclausurados em cadeias publicas, casas de familia, ou perambulavam pelas ruas,
caso a policia ndo os aprisionasse. Somente no séc. XX, em 1903, através de ementas
de leis federais especificas, foi proibida a manutencéo desses em prisdes, sendo
estimulada a construcdo de hospitais estaduais especializados em todo pais, para
tratamento dos “alienados”.

A exclusao dos “doentes mentais” foi realizada, sendo objetivada uma sociedade
limpa e homogeneizada. Segundo Stepan (2004), o movimento eugenista, que tomava
espaco na politica de saude nacional, consolidava a exclusdo de todos 0s que néo se
enquadravam nos padrdes convencionais e legitimava, através de uma perspectiva
médica higienista, a legalizacdo da exclusdo, mediada pelo discurso cientifico do
tratamento e da cura.

Amarante (2007) ressalta que, a partirda década de 1970, houve questionamentos
intensos as propostas de saude publica, nesse meandro, profissionais liberais e
cidadaos, que (ndo) faziam uso dos servicos de saude, contribuiram para efetivacéo da
Reforma Sanitaria. Atrelado a transformacgao da saude publica nacional, o0 Movimento
Anti-Psiquiatrico foi impulsionado, tendo inicio efetivo no ano de 1978, a partir das
manifestacdes do movimento dos trabalhadores em saude mental (MTSM), que lutava
por uma sociedade sem manicémios.

Segundo Kahhale (2003), o movimento da anti-psiquiatria possibilitou uma
proposta diferenciada sobre as praticas no campo da saude mental, ampliando a no¢céo
de tratamento psiquiatrico, ao serem questionadas as bases teorico-epistemoldgicas
dos saberes da psiquiatria tradicional. Oliveira (2007) reflete que, nesse momento
histérico, houve o questionamento do hospital psiquiatrico como alternativa ao
tratamento da “loucura”, uma vez que essa instituicdo era relacionada a exclusao
social, aos maus tratos e a opressao. Para Chaves (2009), a despsiquiatrizacéo e
a anti-psiquiatria se fundamentaram como movimentos de contestacdo ao saber-
poder médico. Esse saber-poder produzia variadas nomeacgoes, varias doencas, para
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caracterizar o “louco” e para medicaliza-lo.

A reforma psiquiatrica nacional foi “materializada” na Lei de Reforma Psiquiatrica
(Lei 10.216/2001), a qual dispde sobre a protecédo e os direitos das pessoas “portadoras
de transtornos mentais”, bem como redireciona o modelo assistencial em satde mental
no pais (BRASIL, 2001). Segundo Amarante (2007), essa lei pretendeu, dentre outros
aspectos, resgatar a liberdade e ressaltar o direito a cidadania daqueles considerados
com “transtornos mentais”. Além da lei 10.216/2001, esse autor atenta que a reforma
psiquiatrica possibilitou problematizar a constru¢céo de espacgos substitutivos ao modelo
asilar, os quais deveriam privilegiar tratamentos de base comunitaria e a construgcéao
de uma rede de apoio social, para desenredar o modelo psiquiatrico anterior.

Alguns servigos substitutivos ao modelo hospitalocéntrico sdo os Centros de
Atencao Psicossocial (CAPS). De acordo com a portaria 336/02, os CAPS se ramificam
em CAPS |, CAPS Il, CAPS Ill, CAPS i e CAPS ad. O CAPS | atende a municipios com
a populacéo de 20.000 a 70.000 habitantes, funcionando das 8:00 as 18:00 horas, de
segunda a sexta-feira. O CAPS Il atende a municipios com a populacéo entre 70.000
e 200.000 habitantes, funcionando das 8:00 as 18:00 horas, de segunda a sexta-
feira, podendo haver um terceiro periodo até 21:00 horas. CAPS Il é instituido em
municipios com a populacdo acima de 200.000 habitantes, funcionando 24 horas por
dia, nos fins de semana e feriados. O CAPS i € instituido em municipios que tenham
mais de 200.000 habitantes e atende especificamente criancas e adolescentes, tendo
um funcionamento das 8:00 as 18:00 horas, de segunda a sexta-feira. O CAPS ad
abarca municipios que tenham mais de 100.000 habitantes e atende especificamente
pessoas com dependéncia quimica (alcool e outras drogas), tendo um funcionamento
das 8:00 as 18:00 horas, de segunda a sexta-feira (BRASIL, 2002).

Os “portadores de transtorno mentais”, inseridos em uma rede social intra e
extra-muros seriam chamados “usuarios” de servi¢cos de saude mental. A rede deveria
se constituir a partir da ideia de circulagcao, de movimentagao continua que percorreria
todos os servicos substitutivos e outros lugares na comunidade onde residisse o
usuario, como escolas, igrejas, Organizacdes Nao-Governamentais-ONGs, dentre
outros (OLIVEIRA, 2007).

No minidicionario da lingua portuguesa (Aurélio), “usuério” € “aquele que usa ou
desfruta algo coletivo”. A proposta da reforma do usuario percorrer todos os lugares,
circular, se movimentar pode remeter a desfrutar de algo coletivo. Todavia, Oliveira
(2007), trazendo Basaglia (1985) para discusséo, indaga se o “usuario” se sente em
algum lugar na sociedade e se os lugares, tanto os tradicionalmente construidos para
essa pessoa quanto os atuais, estariam fundamentando a separacéo e protecao das
pessoas tomadas como sas, daquelas consideradas “usuarias de servigos de saude
mental”.

Por fim, chamamos ateng¢ao para as varias nomeacoes feitas para denominar a
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de transtorno mental”, “doentes”, “alienados”, “loucos”, partindo da leitura de que o ato
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de nomear produz “modos de ser”, além do que essas nomeagdes constituem e séo
constituidas por Dispositivos, os quais podem regular e normatizar a vida das pessoas.

Ao longo deste texto, realizamos uma analise do Dispositivo da Loucura e do
processo de exclusao que esse ensejou, tomando por referéncia que os vocabulos
usados para caracterizar as pessoas que sofrem de perturbagcdes mentais, produzem
efeitos. Destarte, refletimos que o ato de nomear uma pessoa de determinada maneira,
em certa categoria ou classe traz um conhecimento sobre o que ela é, 0 que ela
pode fazer, como deve fazer, como as outras pessoas devem trata-la. Assim sendo,
como ressalta Aragaki (2006), quando atribuimos determinadas nomeacgdes a uma
pessoa, contribuimos para efetivar sua participagcdo em grupos socais especificos e
para engendrar praticas e vivéncias.
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RESUMO: O suicidio em idosos pode estar
associado a causas biologicas (p.ex. doencas
incapacitantes), psicolégicas e sociais, tais
como violéncias. O envelhecimento no Distrito
Federal (DF) aponta para adocao de estratégias
de prevencao desse evento, levando em conta
as suas caracteristicas sociodemograficas. O
objetivo foi caracterizar os ébitos por suicidio em
idosos no DF, de 2007 a 2016, pelas variaveis:
faixa etaria, sexo, racga/cor, estado civil,
escolaridade e causa basica pela Classificacao
Internacional de Doencas (CID-10). Utilizaram-
se dados do Sistema de Informacédo sobre
Mortalidade ap6s aprovacdo em Comité de Etica.
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PERIODO DE 2007 A 2016

Observou-se que o suicidio foi maior em homens
(81%), com razédo de sexo aproximadamente
4, em idosos de 60-69 anos (55%), de cor
parda (64%) e sem companheiros (66%), aqui
incluidos os solteiros, separados/divorciados e
0s viuvos. As trés principais causas foram X70
(6bitos por enforcamento, estrangulamento
e sufocacédo), X80 (precipitacdo de lugar
elevado) e X68 (bbitos por autointoxicacéo
e por exposicao intencional a pesticidas),
respectivamente com 44,5%, 13,4% e 10,9%.
Se analisadas somente mulheres, a segunda
e terceira causas de 6bitos passam a ser X74.
(disparo de arma de fogo nao especificada) e
X72. (disparo de arma de fogo de méo), com
13% e 8,7%, nesta ordem. Considerando-se
o envelhecimento populacional, o que pode
invariavelmente aumentar os ébitos por suicidio
nesse grupo etario, aponta-se para necessidade
de ampliacdo de debate nessa tematica para
adocdo de medidas direcionadas a prevencao
e a identificacdo e manejo de fatores de
risco correlacionados, envolvendo-se familia,
comunidade e redes sociais de apoio.
PALAVRAS-CHAVE: Suicidio, Saude do Idoso,
Politicas de Saude, Epidemiologia Descritiva.
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CHARACTERIZATION OF DEATHS BY SUICIDE ON ELDERLY IN THE FEDERAL
DISTRICT, BRAZIL, IN THE PERIOD FROM 2007 TO 2016.

ABSTRACT: Suicide in the elderly may be associated with biological (eg disabling
diseases), psychological and social causes, such as violence. Aging in the Federal
District (DF) points to the adoption of strategies to prevent this event, taking into account
their sociodemographic characteristics. The objective was to characterize suicide
deaths in the elderly from 2007 to 2016, by age, sex, race / color, civil status, schooling
and basic cause of the International Classification of Diseases (ICD-10). Data from
the Mortality Information System were used after approval by the Ethics Committee. It
was observed that suicide was higher in men (81%), with a sex ratio of approximately
4, in the elderly 60-69 years old (55%), brown color (64%) and no companions (66%),
including single, separated / divorced and widowed. The three main causes were X70
(deaths due to hanging, strangulation and suffocation), X80 (high site precipitation) and
X68 (deaths due to self-poisoning and intentional exposure to pesticides), respectively,
with 44.5%, 13.4% and 10.9%. If only women are analyzed, the second and third
causes of death become X74. (unspecified firearm firing) and X72. (handgun firing),
with 13% and 8.7%, in that order. Considering population aging, which can invariably
increase suicide deaths in this age group, there is a need to broaden the debate on this
issue to adopt measures aimed at prevention and the identification and management of
correlated risk factors, involving family, community and social support networks.

KEYWORDS: Suicide, Health of the Elderly, Health Policy, Epidemiology, Descriptive.

11 INTRODUCAO

O suicidio € um tipo de violéncia caracterizada pelo atentado contra a prépria vida
que, por si s0, ja evoca agressividade e traz impactos para familiares e amigos, que
sao afetados nas dimensodes psicoldgicas, sociais e financeiras (OMS, 2012 WORLD
REPORT VIOLENCE AND HEALTH). Para Durkheim (2000, p. 14), o suicidio pode ser
definido como toda a morte que “resulta direta ou indiretamente de um ato, positivo
ou negativo, realizado pela propria vitima e que ela sabia que ela produziria esse
resultado”.

Anualmente, ha estimativa de que 800 mil pessoas no mundo vao a ébito por
suicidio, sendo a segunda causa de morte entre jovens de 15 a 29 anos e ocorrendo,
em quase 80% dos casos, em paises de baixa e média renda. Enforcamento, ingestao
de pesticidas e disparos de armas de fogo sdo os métodos mais utilizados neste evento
(OPAS, 2018).

Em idosos, o suicidio ja € apontado como um problema de saude publica. No ano
2000, a taxa de mortalidade especifica para 100 mil habitantes, em nivel global, foi de
55,4 em individuos de 75 anos e mais, enquanto para aqueles de 15 a 24 anos, essa
taxa foi de 19,2 (OMS, 2002). No Brasil, no periodo de 2011 a 2015, foram registrados
55.649 oObitos por suicidio, com uma taxa geral de 5,5 para 100 mil habitantes, variando
de 5,3 em 2011 a 5,7 em 2015, sendo 0os homens o grupo mais afetado, com maiores
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valores neste sexo, na faixa etaria de 70 anos e mais de idade (MS, 2017).

Nesse contexto, quando observado o envelhecimento populacional, aqui
compreendido como um “processo natural, de diminuicdo progressiva da reserva
funcional dos individuos”, essa tematica ganha ainda mais espaco para o debate.
A senescéncia, envelhecimento propriamente dito, de modo geral n&o implicaria em
quaisquer problemas e estes, quando existindo, poderiam ser gerenciados com a
adocéo de estilo de vida mais ativo. Entretanto, em situagcdes de estresse psiquico e/
ou doencas crénicas, podem ser geradas condi¢cdes que irdo requerer assisténcia em
diferentes ambitos, que é o que representa a senilidade (BRASIL, 2006).

No Brasil, o nUimero de idosos (=60 anos de idade) passou de 3 milhbes em 1960,
para 7 milhdes em 1975, e 14 milhdes em 2002 (um aumento de 500% em quarenta
anos) e devera alcancar 32 milhdes em 2020 (CLOSS & SCHWNAKE, 2012). Com a
mudanca na estrutura etaria, manifestou-se grande incidéncia de doencas crénicas e,
nas ultimas décadas, as doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT) tornaram-se a
principal causa de 6bito e incapacidade prematura no pais (VERAS, 2015). O nUmero de
idosos que apresentam algum tipo de DCNT cresce com indica¢des preocupantes, em
progressao gradual e alta capacidade de afetar e reduzir a autonomia e independéncia
deste publico (MACHADO, 2017).

A elevacao nas taxas de determinados grupos de agravos, tais como as causas
externas, como acidentes e violéncias (aqui incluido o suicidio) indica a necessidade
de se incluir esse tema em discussdes por gestores e profissionais de saude
(GAWRYSZEWSKI et al, 2004). Além disso, no Brasil, historicamente, a populacéo
idosa nao é enfatizada em levantamentos sobre mortalidade por causas externas, haja
vista os indicadores desse grupo de causas ser maior em faixas etarias mais jovens.
Entretanto, estudo conduzido nessa area demonstra que os coeficientes de 6bitos por
causas externas tém tendéncia crescente com o avancar da idade (MATHIAS et al,
2006).

Considerando o envelhecimento da populagdo brasileira, fenbmeno que
ocorre em todas as Unidades da Federacao, é relevante conhecer a frequéncia e as
caracteristicas sociodemogréaficas do suicidio em idosos no Distrito Federal de modo
a se obter subsidios para adocao de acbes estratégicas para sua prevencao e que
sejam consideradas as especificidades deste ciclo de vida.

Assim, esse estudo se prop0Os a caracterizar os Obitos por suicidio em idosos no
DF no periodo de 2007 a 2016.

2|1 METODOLOGIA

Trata-se de estudo transversal descritivo, de série temporal, em 6bitos ocorridos
por suicidio em idosos no Distrito Federal (DF), no periodo de 2007 a 2016. As séries
temporais s&o uteis quando se quer “organizar no tempo as informacdes quantitativas”
com 0 objetivo de se antecipar ao futuro, de modo a se prever o que podera ocorrer
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caso nenhuma intervencao seja feita (ANTUNES & CARDOSO, 2015).

Os dados relacionados a Obito foram provenientes do Sistema de Informacéo
sobre Mortalidade (SIM) e obtidos por meio de solicitagdo a Secretaria de Estado
da Saude do DF (SES/DF), enquanto os dados populacionais foram provenientes da
Companhia de Planejamento do DF (Codeplan).

As variaveis analisadas foram ano do 6bito (2007 a 2016), sexo (masculino e
feminino), raca/cor (branca, preta, amarela, parda, e indigena), faixa etaria (60 a 69
anos, 70 a 79 anos, 80 a 89 anos, 90 ou mais), escolaridade (nenhuma, de 1 a 3 anos,
de 4 a 7 anos, de 8 a 11 anos, e 12 anos ou mais de estudo) e estado civil (solteiro,
casado, viuvo, separado judicialmente/divorciado, e unido estavel). A causa basica dos
Obitos considerou a 10? reviséo da Classificacédo Internacional de Doencas (CID-10),
identificando-se os eventos de X60 a X84, correspondentes as lesdes autoprovocadas
intencionalmente.

A analise foi feita com base na estatistica descritiva e considerou apenas os
residentes no DF. A mortalidade proporcional, segundo o meio empregado no evento
(CID-10), também foi calculada, utilizando-se o numero de Obitos por determinada
causa no numerador e, no denominador, o total de dbitos por suicidio no mesmo grupo
etario e no mesmo periodo. Os dados foram consolidados no Microsoft Excel 2016,
Office 365, Windows® e exportados para o Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), versao 25.

Respeitando-se os dispostos da Resolugcdo do Conselho Nacional de Saude
n°. 466/2012, a pesquisa foi aprovada no Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (CEP) da Faculdade de Ceilandia, da Universidade de Brasilia, sob o
parecer numero 2.202.975, de 05/08/17 e no CEP da Fundacéo de Ensino e Pesquisa
em Ciéncias da Saude, da SES/DF, sob o Parecer numero 2.269.757.

Esse estudo fez parte de tese de doutoramento no Programa de Ciéncias e
Tecnologias em Saude, da Faculdade de Ceilandia, da Universidade de Brasilia e
contou com o apoio da Fundacéo de Apoio a Pesquisa do Distrito Federal (FAP/DF).

31 RESULTADOS E DISCUSSAO:

A populacéo idosa no Brasil é de 20.590.599 habitantes, o que corresponde a
10,8% dos residentes no territorio nacional. Na Regiao Centro-Oeste esse percentual
é de 8,8% da populacgao residente total, enquanto no Distrito Federal (DF) é de 7,7%
(BRASIL, 2010).

Em 2018, a populacao estimada do DF foi de 2.974.703 habitantes e as
transformagdes ocorridas na estrutura etaria da populacdao foram influenciadas,
também, pelos movimentos migratorios. No periodo, de 2000 a 2015 houve um
crescimento populacional de 38%. sendo que o componente idoso (idade = 60 anos)
mais que dobrou no periodo, passando de 108.699 hab. (2000) para 273.903 hab.
(2015). O percentual de idosas variou de 55,8% para 58%, verificando-se a tendéncia
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de feminilizacéo do envelhecimento (BRASIL/IBGE, 2019). A populagao acima de 80
anos cresceu 173%, enquanto a populacéo de 0 a 4 anos reduziu 3%, refletindo um
envelhecimento acelerado da populagéo, que se da de forma desigual em funcéo da
renda e da escolaridade de seus moradores, e conduzindo a mudancas no perfil de
morbimortalidade.

O perfil epidemiolégico do DF segue a tendéncia nacional, com altas taxas de
morbidade e mortalidade por doencgas crénico-degenerativas (MIRANDA et al, 2016;
DUARTE & BARRETO, 2012). A mortalidade proporcional possui diferencas entre as
faixas etarias em relagéo ao sexo: homens morrem de forma mais precoce, as taxas
aumentam a partir dos 15 anos e diminuem apés 70 anos. Nas mulheres esse aumento
segue a linha de tempo, concentrando-se mais apés os 80 anos (SES-DF, 2015).

Estudo conduzido em 2015, no DF, mostrou que as trés primeiras causas de Obito
em idosos de 60 a 79 anos foram as doencgas do aparelho circulatério, as neoplasias
e as doencas do aparelho respiratorio, nesta ordem. As causas externas e as doencas
infecciosas e parasitarias apareceram em 6° lugar. Considerando apenas este grupo,
o suicidio foi a quarta causa de dbito, com coeficientes em homens maiores do que em
mulheres (SES-DF, 2015). A Tabela 1 apresenta detalhamento dos ébitos por causas
externas em individuos de 60 a 79 anos no DF.

Masculino Feminino Total
Causas de 6bito Ne Taxa™ Ne Taxa*** Ne Taxa*
Causas externas 128 124,0 60 43,3 188 77,7
Acidentes de transporte 53 51,3 25 18,0 78 32,2
Quedas 26 25,2 19 13,7 45 18,6
Agressdes 23 22,3 4 2,9 27 11,2
Suicidio 9 8,7 4 2,9 13 5,4
Demais causas externas 17 16,5 8 5,8 25 10,3

*por 100 mil habitantes de 60 a 79 anos  **para cada grupo de 100 mil habitantes do sexo masculino de 60 a 79 anos
***para cada grupo de 100 mil habitantes do sexo feminino de 60 a 79 anos

Tabela 1. Numero e coeficiente de mortalidade por causa e sexo, na faixa etaria de 60 a 79
anos, residentes no DF, 2015.

Fonte: SES-DF/DIVEP/GIASS, 2015.

No periodo estudado, que abrangeu de 2007 a 2016, morreram 119 idosos por
suicidio no DF, tendo maior ocorréncia em homens (81%), na faixa etaria de 60 a 69
anos (55%), pardos (64%), sem companheiro(a) (55%) e com ensino fundamental
(1 a 7 anos de escolaridade, com 49%). A Tabela 1 sumariza as caracteristicas
sociodemograficas dos ébitos por suicidio em idosos no DF.
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OBITOS (n=119)

n %
Faixa etaria
60-69 anos 66 55
70-79 anos 37 31
80-89 anos 14 12
90-99 anos 2 2
=100 anos 0 0
Subtotal 119 100
Sexo
Masculino 96 81
Feminino 23 19
Subtotal 119 100
Raca/cor
Branca 40 34
Preta 3 3
Parda 76 64
Subtotal 119 100
Escolaridade
Nenhuma 10 8
1-3 anos 24 20
4-7 anos 35 29
8-11 anos 20 17
=12 anos 26 22
Ignorado 4 3
Subtotal 119 100
Estado civil
Solteiro (a) 22 18
Casado(a) ou unido estavel 53 45
Viuvo(a) 18 15
Separado(a) 26 22
Subtotal 119 100

Tabela 1. Caracterizagéo sociodemogréfica dos idosos que faleceram por suicidio no Distrito
Federal, de 2007 a 2016.

Fonte: Sistema de Informagéo sobre Mortalidade (SIM), Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (SES/
DF).

A predominancia do sexo masculino (81% contra 19% do sexo feminino) e a
tendéncia de aumento no suicidio em homens corrobora com o levantamento feito
por PINTO et al (2012) em que os autores verificaram que a mortalidade masculina
superou a feminina (82,2% contra 17,8%) e o de SOUSA et al (2013), em que se
identificaram 87,5% de casos de suicidios em homens. Isso pode ser justificado sobre
a perspectiva do género, uma vez que as idosas levaram toda uma vida condicionada
a cuidar do outro em detrimento de suas préprias necessidades, voltando sua vida
para o companheiro e sua prole. Ja os idosos, ao ndao estarem mais vinculados a
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atividade laboral diaria, ou em situacdes de conflitos relacionais ou vinculados a sua
imagem e masculinidade, incorrem em situagdes de risco para o suicidio (MENEGHEL
et al, 2012). A razdo por sexo foi de 4:17, ou seja, aproximadamente para cada 4
homens uma mulher vai a 6bito por suicidio. Um estudo comparativo entre Brasil e Rio
de Janeiro verificou que, em 2006, esta razao foi de 4 a cada mulher no pais e de 2,9
naquele estado (MINAYO et al, 2012), portanto o DF esta na média nacional. No ambito
internacional a OMS (2002) identificou uma média de 3 homens para cada mulher,
sendo que em idosos, a tendéncia de que homens tenham taxas ainda maiores. O
Gréfico 1 apresenta essa diferenca no numero de ébitos por suicidio entre os sexos.

18
16
14
12

10

, / .................

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

SEXO Masculino SEXO Feminino

-------- Linear (SEXO Feminino) «s++:+++ Linear (SEXO Masculino)

Grafico 1. Obitos por suicidio em idosos no Distrito Federal, por sexo, 2007 a 2016.

Fonte: Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM), Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (SES/
DF).

Quanto afaixa etéria, houve mais ébitos naqueles de 60 a 69 anos (55%), seguidos
pelos de 70 a 79 anos (31%), de modo semelhante ao encontrado por CARMO et al
(2018) em estudo feito na Bahia, em que 53,8% do grupo etario era de 60 a 69 anos.
Entretanto, LOVISI et al (2009) em levantamento conduzido em todas as capitais
brasileiras, identificaram que houve predominéncia nos idosos maiores de 70 anos.
O Grafico 2 apresenta a série historica dos Obitos por suicidio no DF, por faixa etéria,
mostrando que os de 60 a 69 anos ocuparam o primeiro lugar em todos os anos, mas
sugerindo que tais 6bitos tendem a serem distribuidos pelos demais estratos idosos.
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Grafico 2. Obitos por suicidio em idosos no Distrito Federal, por faixa etaria, 2007 a 2016.

Fonte: Sistema de Informagéo sobre Mortalidade (SIM), Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (SES/
DF).

Quanto ao estado civil, quando comparados o0s grupos de idosos sem
companheiros (aqui incluidos os solteiros, 0s viuvos, e 0s separados) com os casados
ou em unido estavel, observou-se que o primeiro grupo teve 55% dos ébitos, indicando
que estar casado (judicialmente ou ndao) € um fator de protecdo para o suicidio.
Resultado semelhante foi visto em BRASIL (2015) em que se identificaram maiores
proporcdes entre solteiros(as), vilvos(as) ou divorciados(as), sendo 60,3 % no sexo
masculino e 60,7% no sexo feminino. Para Durkheim (2000), que analisou o suicidio
sob a dtica social, a familia é geradora de responsabilidades e compromissos nos
individuos, o que lhes atribui sentido a vida, o inverso acontecendo, por exemplo, em
situacoes de divorcio, em que ha fragilidade nas relagdes sociais.

O suicidio em idosos pode estar ligado a fatores bioldgicos (por exemplo, doencas
incapacitantes), psicologicos e outros de ordem social, aqui incluindo-se aspectos
relacionados ao acesso a educacédo formal. Em relagdo a escolaridade, idosos com
de 1 a 7 anos de estudo (correspondente ao ensino fundamental) foram a maioria,
com 49% dos casos, seguidos pelos de 12 e mais anos de estudo (nivel superior),
com 22%, e os de 8 a 11 anos de estudo (ensino médio), com 17% dos Obitos por
suicidio. Outros estudos, como o de CARMO et al (2018), que foi conduzido na Bahia,
e o0 de BRASIL (2015), de abrangéncia nacional, encontraram dados semelhantes,
em que 33,5% e 30,5%, respectivamente, dos idosos que foram a 6bito por suicidio
apresentavam ensino fundamental incompleto ou completo.

O método mais utilizado para cometer o suicidio, considerando a causa basica
por categorias da CID-10, foram X70 (6bitos por estrangulamento, com 44,5%), X80
(precipitacao de lugar elevado, com 13,4%) e X68 (Autointoxicacdo por exposicéao a
pesticidas, com 10,9%). Esses resultados véo ao encontro dos achados por CARMO
et al (2018) na Bahia em que 64,3% dos ébitos por suicidio em idosos foram por
estrangulamento e enforcamentos, seguidos de autointoxicacéo por pesticidas, com
13,1%. Quando analisados os meios utilizados em relagéo ao sexo, verificou-se que
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em mulheres, se considerado armas de fogo (independente da especificacao da arma),
esta seria a 2% causa de 6bito, com 21,7% dos casos. A Tabela 2 explicita os meios
empregados no ato suicida, por sexo, no periodo estudado.

Sexo (N=119)
Masculino Feminino
N % N %

Causa Basica
(Categoria CID-10)

X61. Autointoxicacao por e exposicéo, intencional, a drogas
anticonvulsivantes sedativos, hipnoticos, antiparkinsonianos 4 4.2 1 4.3
e psicotrépicos nao classificados em outra parte.

X64. Autointoxicagéo por e exposicado, intencional, a outras

drogas, medicamentos e substancias biologicas e as nao 1 1.0 0 0.0
especificadas.
X68. Autointoxicagao por exposicéo, intencional, a pesticidas. 12 12.5 1 4.3

X69. Autointoxicacdo por exposicéo, intencional, a outros

P At ; ~ " 3 3.1 1 4.3
produtos quimicos e substancias nocivas néo especificadas.
X70. Lesdo autoprovocada |ntenC|~onaImente por 43 448 10 435
enforcamento, estrangulamento e sufocagéo.
X71. Leséo autoprovocada intencionalmente por afogamento
~ 2 2.1 0 0.0
e submersao.
X72. Lesao autoprovocada intencionalmente por disparo de
~ 7 7.3 2 8.7
arma de fogo de méo.
X74. Lesao autoprovocada intencionalmente por disparo de
~ o 4 4.2 3 13.0
outra arma de fogo e de arma de fogo n&o especificada.
X78. Lesdo autoprovocada intencionalmente por objeto
1 1.0 1 4.3
cortante ou penetrante.
X76. Lesdo autoprovocada intencionalmente pela fumaca,
4 4.2 2 8.7
pelo fogo e por chamas.
X80. Lesédo autoprovocada intencionalmente por precipitacao 14 14.6 > 87
de um lugar elevado.
X84. Lesé&o autoprovocada intencionalmente por meios néo
o 1 1.0 0 0.0
especificados.

Total 96 100.0 23 100.0
Tabela 2. Obitos por suicidio em idosos no Distrito Federal, por causa basica (CID-10) e sexo,
2007 a 2016.

Fonte: Sistema de Informacgéo sobre Mortalidade (SIM), Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (SES/
DF).

Transtornos mentais, tais como depressao e crises de ansiedade, e o isolamento
delas decorrentes, séo identificados pela OMS como causas que predispbem ao
suicidio (OMS, 2002). Em idosos, também ha correlacdo entre DCNT e a qualidade
de vida. As doencas fisicas podem suscitar e/ou agravar doengas mentais assim
como a depressao, por exemplo, pode dar inicio a doencas cronicas e estas, por
sua vez, sao fatores de risco para o suicidio (SILVA et al, 2015). O individuo se sente
improdutivo e impotente para a vida em sociedade. MYNAYO & CAVALCANTE (2012),
em uma revisdo narrativa, identificaram que a maioria das pesquisas cita doencas
graves e degenerativas, dependéncia fisica, e depressao severa, como fatores de
desencadeadores do evento nesse grupo etario. A esse entendimento, acrescenta-se
a teoria de que o suicidio possui causas sociais para além dos sintomas orgénico-
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psiquicos ou do ambiente no qual os individuos estédo situados, fazendo-se ampliar
a compreensdo de que o suicidio em si € uma decisdo individual carregada de
significac&o coletiva e social (DURKHEIM, 2000). Nessa linha, um estudo conduzido
no Canada evidenciou que este evento, em idosos, associa-se a causas individuais
e sociais e, portanto, politicas que pretendem influenciar positivamente a populacéao
devem sempre ter abrangéncia coletiva e considerar as diversas determinacdes
envolvidas que ndo apenas as biolégicas (NGUI, 2015).

Nesse sentido, profissionais de saude devem auxiliar na identificacdo e no manejo
dos fatores de risco (sociais, inclusive) do suicidio, ampliando o didlogo e a escuta
qualificada, compreendendo o contexto em que individuos idosos estao inseridos e
quebrando paradigmas que se transformam em barreiras no processo do cuidar.

41 CONSIDERACOES FINAIS

No Distrito Federal o crescimento da populagcéo idosa acompanha a tendéncia
nacional, com énfase na populagdo feminina. Obitos por suicidio sdo mais frequentes
em idosos do sexo masculino, de cor parda e sem companhia conjugal. As causas
de suicidio mais envolvidas foram enforcamento, precipitacdo de lugar elevado,
intoxicaga@o por pesticidas e disparo com arma de fogo. Observou-se tendéncia de
aumento em suicidio nos idosos do sexo masculino.

Esse tema precisa ser melhor debatido para implementacéo de politicas publicas
de saude direcionadas a prevencao e manejo dos fatores de risco correlacionados,
com envolvimento da familia, da comunidade e das redes sociais de apoio, pois 0
dialogo sobre o suicidio é fator de protecéo, se subsidiado por praticas sustentadas
em evidéncias e epidemiologicamente direcionadas.
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RESUMO: Objetivo: analisar a frequéncia e
a variacdo do numero de suicidios, no estado
da Bahia, entre 2008 e 2017. Método: trata-
se de estudo ecolégico de séries temporais
cujos dados foram obtidos por meio de consulta
a base de dados do Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade (SIM).
numero de Obitos ao longo da série temporal

A variacdo do

foi analisada utilizando testes de correlacéo
de Pearson e Spearman para amostras com
distribuicdo paramétrica e ndo paramétrica,
Quando
estatisticamente significantes,

respectivamente. consideradas
as variacoes
foram submetidas a regressao linear para
predicado do numero de Obitos até 2037.
Resultados: 4.712 suicidios foram registrados
no periodo, apresentando um crescimento de
59,26% entre os anos de 2008 e 2017. A analise
dos resultados revelou um maior numero de
suicidios no sexo masculino (3.865, 82,02%).
A faixa etaria que apresentou 0 maior numero
de suicidios foi 30 a 39 anos (1.057, 22,4%).
O numero de suicidios foi maior em individuos
com 4 a 7 anos de escolaridade (1.113, 23,6%),
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com crescimento de 485,0% na faixa de 8 a 11 anos de escolaridade. Conclusodes: o
numero de suicidios cresceu expressivamente no periodo analisado, principalmente
entre jovens do sexo masculino com idade entre 20 a 39 anos. A correlagao entre o
nuamero de ébitos e a série temporal foi alta (R = 0,931, p < 0,001), o que confirma
uma tendéncia de crescimento com o passar dos anos. Neste contexto, 0 nimero de
suicidios na Bahia, até o ano de 2037, chegara a cerca de 886 por ano.

CHARACTERIZATION OF SUICIDE IN THE STATE OF BAHIA BETWEEN THE
YEARS OF 2008 AND 2017: NA TIME-SERIES ECOLOGICAL STUDY

ABSTRACT: Objective: to analyze the frequency and variation of the number of
suicides in the state of Bahia between 2008 and 2017. Methods: this is an time-series
ecological study whose data were obtained by consulting the database of the Information
System on Mortality (SIM). The variation of the number of deaths throughout the time
series was analyzed using Pearson and Spearman correlation tests for samples with
parametric and non-parametric distribution, respectively. When considered statistically
significant, the variations were submitted to linear regression to predict the number
of deaths by 2037. Results: 4,712 suicides were recorded in the period, presenting
a growth of 59.26% between the years 2008 and 2017. The analysis of the results
revealed a higher number of male suicides (3,865, 82.02%). The age group with the
highest number of suicides was 30 to 39 years (1,057, 22.4%). The number of suicides
was higher in individuals with 4 to 7 years of schooling (1,113, 23.6%), with a growth of
485.0% in the range of 8 to 11 years of schooling. Conclusions: the number of suicides
increased significantly in the analyzed period, especially among young men aged 20 to
39 years. The correlation between the number of deaths and the time series was high
(R =0.931, p<0.001), which confirms a growth trend over the years. In this context, the
number of suicides in Bahia until the year 2037 will reach about 886 per year.

INTRODUCAO

O suicidio é um fenbmeno complexo, sabidamente relacionado a multiplos
fatores — de ordem cultural, social, subjetiva, biologica, etc. —, que resulta na
morte intencionalmente autoprovocada (CARMO, 2018). De acordo com dados da
Organizacao Mundial da Saude (OMS), o suicidio representa 1,4% de todas as mortes
em todo o mundo, tendo se tornado, em 2012, a décima quinta causa de mortalidade
na populacéo geral; entre os jovens de 15 a 29 anos, é a segunda principal causa de
morte (BRASIL, 2017). Anualmente, cerca de um milh&o de pessoas se suicidam no
mundo, perfazendo uma média de um suicidio a cada 45 segundos. De modo geral, os
coeficientes mais altos encontram-se em paises da Europa Oriental; os mais baixos,
em paises da América Central e do Sul (BOTEGA, 2014).

Corroborando com esse cenario, apesar de possuir um coeficiente considerado
relativamente baixo, por ser um pais populoso, o Brasil figura entre os dez paises
que registram os maiores numeros absolutos de suicidios, segundo dados compilados
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pela OMS (VARNIK, 2012). Entre os anos de 2000 a 2012, foram registrados 112.103
Obitos classificados como suicidio em maiores de 10 anos de idade, com aumento de
26,5% na taxa de mortalidade, que passou de 4,9 por 100 mil habitantes em 2000 para
6,2 por 100 mil habitantes em 2012 (CARMO, 2018).

Segundo Rosa (2016), a intencao suicida e o suicidio sao problemas que resultam
da interacéo de fatores sociais, bioldgicos, genéticos, psiquiatricos, socioeconémicos
e culturais. O desemprego, problemas legais ou trabalhistas, vulnerabilidade social,
problemas familiares e conjugais, vivéncias traumaticas e violéncia intrafamiliar,
alcoolismo e uso de outras drogas, transtornos mentais e psicolégicos, bem como
algumas condicdes clinicas incapacitantes sdo caracterizados como fatores que
predispdem a incapacidade psiquica de administrar os problemas.

Ainda que o cenario seja alarmante, o suicidio pode ser prevenido. Neste
contexto, intervengdes eficientes, bem fundamentadas, baseadas em evidéncias
cientificas e em informacgdes seguras, poderao ser planejadas e implementadas junto
a determinados grupos e individuos — notadamente aqueles identificados como mais
vulneraveis — para prevencao das tentativas de suicidio e diminuicdo dos indices de
mortalidade por esta causa (BRASIL, 2017).

OBJETIVO

Analisar a frequéncia absoluta, a frequéncia relativa e a variagdo do numero de
suicidios — segundo a Classificacédo Internacional de Doencas (CID), 6bitos por leséo
autoprovocada intencionalmente —, segundo as variaveis nucleo regional de saude,
sexo, faixa etaria e escolaridade, tendo como unidade amostral o estado da Bahia,
entre os anos de 2008 a 2017.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo ecolégico de séries temporais cujos dados foram obtidos por
meio de consulta a base de dados do Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM),
disponibilizados pela Superintendéncia de Vigilancia e Protecdo da Saude (SUVISA)
através do endereco eletrbnico <http://www.saude.ba.gov.br/suvisa>, acessado em 27
de marco de 2019.

O desfecho principal deste estudo € o numero de suicidios — ébitos cujas
causas foram as lesdes autoprovocadas intencionalmente (CID X60 a X84) — de
residentes no estado da Bahia ocorridos no periodo de 2008 a 2017. Os dados foram
sistematizados segundo as variaveis nucleo regional de saude, sexo, faixa etaria e
escolaridade tabulados no programa Microsoft® Excel para Office 365 MSO (versao
16.0.11328.20156).

A variacdo do numero de Obitos ao longo da série temporal (2008 a 2017)
foi analisada utilizando os testes de correlacédo de Pearson e de Spearman para
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amostras com distribuicdo paramétrica e ndo paramétrica, respectivamente. Quando
consideradas estatisticamente significantes, as variacbes foram submetidas a
regressao linear para predicao do numero de 6bitos nos anos de 2022, 2027 e 2032.
Valores p menores do que 0,05 (a < 5%) foram considerados significantes. As analises
estatisticas foram realizadas no IBM® SPSS Statistics (Armonk, Nova lorque, EUA,
versao 24). Os resultados foram organizados em tabelas e graficos elaborados no
Microsoft® Excel e no IBM® SPSS Statistics.

RESULTADOS

Os resultados do estudo foram objeto de andlise comparativa descritiva e
estatistica. Neste trabalho foram consideradas as variaveis independentes ano de
ocorréncia, nucleo regional de saude, sexo, faixa etaria e escolaridade, utilizadas na
interpretacéo da distribuicéo da variavel dependente numero de suicidios de residentes
no estado da Bahia.

Um total de 4.712 Obitos foram registrados no periodo, apresentando um
crescimento percentual de 59,26% entre os anos de 2008 e 2017.

Nucleo Regional De Saude

A anélise do numero de suicidios por nucleo regional de saude revela maiores
frequéncias nos nucleos Leste (1.105, 23,5%), Centro-leste (588, 12,5%) e Sul (577,
12,2%), com crescimento percentual em todas as regides, exceto Nordeste e Sul, onde
foi observada uma variagdo negativa no numero de suicidios no periodo observado
(Tabela 2).

Uma correlagdo muito forte (R > 0,9) foi observada entre o numero total de
suicidios e o ano de ocorréncia (R =0,931; p <0,001); correlagdes fortes (R > 0,7) entre
0 numero de suicidios e 0 ano de ocorréncia foram observadas nos nucleos Leste e
Norte (R = 0,892 e 0,805, respectivamente; valor p = 0,001 e 0,005, respectivamente).
Uma correlacédo moderada foi observada no nucleo Centro-norte (R =0,665; p = 0,036).
Nos demais nucleos, embora uma variacao percentual do numero de Obitos tenha
sido observada, as correlacbes com o0 ano de ocorréncia nao foram consideradas
estatisticamente significantes (Tabela 2).

Submetidas a regressao linear, as variacdes do numero total de Obitos e do
numero de Obitos nos nucleos Centro-norte, Leste e Norte permitiram a predicéo
constante na Tabela 3.
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Nucleo Regional de Saude

Frequéncia Absoluta

Frequéncia Relativa

Centro-Leste 588 12,5%
Centro-Norte 394 8,4%
Extremo Sul 229 4,9%
Leste 1.105 23,5%
Nordeste 348 7,4%
Norte 421 8,9%
Oeste 222 4,7%
Sudoeste 809 17,2%
Sul 577 12,2%
Ignorado 19 0,4%
Total 4.712 100,00%

Tabela 1: Numero de 6bitos por lesdo autoprovocada intencionalmente, segundo o nucleo
regional de saude, por tipo de frequéncia, no estado da Bahia (2008 a 2017)

Fonte: SIM — Sistema de Informacédo Sobre Mortalidade, 2019.

Nucleo
Resﬂ:"a' 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 A R V:':r Total
Saude
Cfe”;tr:' 61 67 50 36 59 57 52 57 66 74 208% .0 o, 568
Cﬁg:{g 23 20 21 24 49 51 51 48 48 50 1173% g0 oo 394
EXtSrﬁlr“O 20 25 20 17 19 26 20 27 20 26 800% (4 (ng 229
Leste 62 43 118 99 101 119 108 141 157 157 153,2% 0,892 0,001 1.105
Nordeste 37 31 36 32 45 25 33 32 42 35 -54% 0,071 0846 348
Norte 31 36 24 46 42 45 40 41 54 62 100,0% 0,805 0,005 421
Oeste 17 9 19 22 25 28 5 21 29 47 1764% 0,588 0,074 222
Sudoeste 54 79 73 89 90 92 84 8 80 8 593% 043 0214b 809
sul 69 61 66 71 52 51 48 55 40 64 -7,2% -0577 0,081 577
Ignorado 4 2 2 - 2 2 1 1 4 1 -75,0% - - 19
Total 378 382 438 436 484 496 451 505 540 602 59,26% 0,931 0,000 4.712

Tabela 2: Numero de 6bitos por lesao autoprovocada intencionalmente, segundo o nicleo
regional de saude, por ano do 6bito, no estado da Bahia (2008 a 2017)

Fonte: SIM — Sistema de Informagéo Sobre Mortalidade, 2019.

2 Correlagao de Pearson, quando nao indicada outra.

b Correlagdo de Spearman.
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Nucleo Regional

de Saude R Valor pa B Valor pc 2017 2022 2027 2032
Centro-Norte 0,665  0,036b 3,600 0,003 50 74 92 110
Leste 0,892 0,001 10,988 0,001 157 215 270 325
Norte 0,805 0,005 2,879 0,005 62 69 84 98
Total 0,931 0,000 21,297 0,000 602 674 780 886

Tabela 3: Modelo de predigéo do nimero de suicidios no estado da Bahia, segundo o nucleo
regional de saude

Fonte: SIM — Sistema de Informacédo Sobre Mortalidade, 2019.

2 Correlacao de Pearson, quando nao indicada outra.
® Correlacdo de Spearman.
¢ Regresséo Linear.

Sexo

Foi possivel observar, a partir da analise da variavel sexo, um maior nUmero de
suicidios no sexo masculino (3.865, 82,02%), mas com crescimento percentual inferior
ao do sexo feminino. No periodo, foi observado um crescimento de 49,55% no numero
absoluto de suicidios entre os homens e de 127,66% entre as mulheres (Tabelas 4 e
5).

A correlagao entre o numero de suicidios de pessoas do sexo masculino e 0 ano
de ocorréncia foi muito forte (R = 0,929; p < 0,001), enquanto a correlagao entre o
namero de suicidios de pessoas do sexo feminino e o ano de ocorréncia foi forte (R =
0,767; p=0,010). Submetidas a Regressao Linear, as varia¢cdes permitiram a predicéo
constante na Tabela 6.

Sexo Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa
Masculino 3.865 82,0%
Feminino 846 17,9%
Ignorado 1 0,1%

Total 4.712 100,00%

Tabela 4: Numero de o6bitos por lesdo autoprovocada intencionalmente, segundo o sexo, por
tipo de frequéncia, no estado da Bahia (2008 a 2017)

Fonte: SIM — Sistema de Informacéo Sobre Mortalidade, 2019.

Sexo 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 A R Valor pa  Total

Masculino 331 324 344 358 389 396 370 420 438 495 495% 0,929 0,000 3.865
Feminino 47 58 94 78 95 100 81 85 101 107 127,6% 0,767 0,010 846
Ignorado - - - - - - - - 1 - - - - 1

Total 378 382 438 436 484 496 451 505 540 602 59,26% 0,931 0,000 4.712

Tabela 5: Numero de 6bitos por lesdo autoprovocada intencionalmente, segundo o sexo, por
ano do Obito, no estado da Bahia (2008 a 2017)
Fonte: SIM — Sistema de Informacédo Sobre Mortalidade, 2019.

@ Correlacao de Pearson.
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Sexo R Valor pa B Valor pc 2017 2022 2027 2032

Masculino 0,929 0,000 16,345 0,000 495 542 624 705
Feminino 0,767 0,010 4,909 0,010 107 131 156 180
Total 0,931 0,000 21,297 0,000 602 674 780 886

Tabela 6: Modelo de predigdo do nimero de suicidios no estado da Bahia, segundo o sexo
Fonte: SIM — Sistema de Informacédo Sobre Mortalidade, 2019.

@ Correlagao de Pearson, quando nao indicada outra.
® Regressao Linear.

Faixa Etaria

Como pode ser observado na Tabela 7, a faixa etaria que apresentou o maior
numero de suicidios € 30 a 39 anos (1.057, 22,4%), seguida de 20 a 29 anos (977,
20,7%) e de 40 a 49 anos (893, 19,0%). E possivel observar, também, que o nimero
de suicidios cresceu em todas as faixas etarias analisadas, com destaque para a faixa
etaria de 10 a 14 anos (800,00%).

Uma correlagdo muito forte foi observada entre o numero de suicidios na faixa
etaria de 50 a 59 anos e o0 ano de ocorréncia (R = 0,923; p < 0,001). Correlagdes fortes
(R > 0,7) foram observadas nas faixas etarias 15 a 19 anos, 30 a 39 anos, 40 a 49
anos e 60 a 69 anos. Uma correlacdo moderada foi observada na faixa etaria 80 anos
e mais (R =0,664; p = 0,036). Nas demais faixas, embora uma variagcao percentual do
numero de Obitos tenha sido observada, as correlagdes com o0 ano de ocorréncia nao
foram consideradas estatisticamente significantes (Tabela 8).

Submetidas a Regressao Linear, as variagbes do numero total de Obitos e do
numero de Obitos nas faixas etarias 15 a 19 anos, 30 a 39 anos, 40 a 49 anos, 50 a
59 anos, 60 a 69 anos e 80 anos e mais permitiram a predicdo constante na Tabela 9.

Faixa Etaria Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa
5a9anos 3 0,1%
10 a 14 anos 41 0,9%
15a 19 anos 278 5,9%
20 a 29 anos 977 20,7%
30 a 39 anos 1.057 22,4%
40 a 49 anos 893 19,0%
50 a 59 anos 662 14,0%
60 a 69 anos 437 9,3%
70 a 79 anos 251 5,3%
80 anos e mais 98 2,1%
Ignorado 15 0,3%

Total 4.712 100,00%

Tabela 7: Niumero de 6bitos por lesdo autoprovocada intencionalmente, segundo a faixa etaria,
por tipo de frequéncia, no estado da Bahia (2008 a 2017)

Fonte: SIM — Sistema de Informacédo Sobre Mortalidade, 2019.
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Efé"r‘i: 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 A R Vi‘,'fr Total

5a9

anos - - - 2 - - - 1 - - - - - 3
10a 14

anos 1 3 6 4 3 6 2 2 5 9 8000% 0477 0163 41
15a19

anos 16 26 27 22 29 21 29 30 88 40 150,0% 0821 0004 278
20 a 29

anos 81 90 107 108 116 91 71 105 100 108 333% 0217 0546 977
30a39

anos 84 76 91 112 122 106 106 104 129 127 512% 0810 0004 1.057
40 a 49

anos 80 76 84 79 8 95 86 93 98 116 450% 0860 0001 893
50 a 59

anos 48 49 58 50 60 72 75 8 72 94 958% 0923 0000 662
60 a 69

anos 87 42 31 27 34 58 44 44 58 62 676% 0721 0019 437
70279

anos 23 15 22 23 20 36 24 27 26 35 522% 0656 0390 251
80 anos

emais 5 4 11 7 13 10 13 14 11 10 100,0% 0,664 0036 98
Ignorado 3 1 1 2 1 1 1 1 3 1 -667% -0,172 0634 15

Total 378 382 438 436 484 496 451 505 540 602 59,3% 0931 0,000 4.712

Tabela 8: Numero de 6bitos por lesdo autoprovocada intencionalmente, segundo a faixa etaria,

por ano do ébito, no estado da Bahia (2008 a 2017)
Fonte: SIM — Sistema de Informacédo Sobre Mortalidade, 2019.

2 Correlacao de Pearson, quando néo indicada outra.

b Correlagdo de Spearman.

Faixa Etaria R Valor pa B Valor pc 2017 2022 2027 2032
15 a 19 anos 0,821 0,004 1,988 0,004 40 47 57 67
30 a 39 anos 0,810 0,004 4,782 0,005 127 151 175 199
40 a 49 anos 0,860 0,001 3,352 0,002 116 121 138 155
50 a 59 anos 0,923 0,000 4,800 0,000 94 112 136 160
60 a 69 anos 0,721 0,019 2,891 0,019 62 71 86 100
80 anos e mais 0,664 0,036 0,752 0,037 10 17 21 24
Total 0,931 0,000 21,297 0,000 602 674 780 886

Tabela 9: Modelo de predi¢éo do nimero de suicidios no estado da Bahia, segundo a faixa
etéria

Escolaridade

Fonte: SIM — Sistema de Informacédo Sobre Mortalidade, 2019.

a Correlacao de Pearson, quando nao indicada outra.

b Regresséo Linear.

Comrelacaoavariavel escolaridade, ataxade suicidio éinversamente proporcional

ao tempo de estudo, ou seja, quanto maior o tempo de escolaridade, menor o nUmero

de suicidios, resultado que pode ser observado na Tabela 10. Entretanto, a analise

da série temporal evidencia uma mudanc¢a de tendéncia na distribuicdo de suicidios
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segundo esta variavel, apontando um crescimento substancial (485,0%) do numero de
Obitos dentre os individuos com 8 a 11 anos de escolaridade.

Uma correlacdo muito forte foi observada entre o nimero de suicidios entre
pessoas que estudaram de 8 a 11 anos e o0 ano de ocorréncia (R = 0,935; p < 0,001).
Correlacoes fortes (R > 0,7) foram observadas nos grupos com 1 a 3 anos e 12 ou
mais anos de escolaridade. Nas demais faixas, embora uma variagao percentual do
numero de Obitos tenha sido observada, as correlagdes com o0 ano de ocorréncia ndo
foram consideradas estatisticamente significantes (Tabela 11).

Submetidas a Regressao Linear, as variagbes do numero total de Obitos e do
numero de ébitos nos grupos com escolaridade de 1 a 3 anos, de 8 a 11 anos e de 12
ou mais anos permitiram a predicdo constante na Tabela 12.

Escolaridade Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa
Nenhuma 455 9,7%
1 a3 anos 1.096 23,3%
4 a7 anos 1.113 23,6%
8 a 11 anos 700 14,9%
12 anos e mais 230 4,9%
Ignorado 1.118 23,7%

Total 4.712 100,00%

Tabela 10: Numero de ébitos por lesédo autoprovocada intencionalmente, segundo a
escolaridade, por tipo de frequéncia, no estado da Bahia (2008 a 2017)

Fonte: SIM — Sistema de Informacédo Sobre Mortalidade, 2019.

Escolaridade 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 A R V:Iaor Total

Nenhuma 41 48 40 56 38 53 37 46 38 58 415% 0,165 0,650 455

1 a3 anos 58 60 82 119 145 136 117 136 118 125 1155% 0,734 0,016 1.096
4 a7 anos 106 92 126 92 90 90 101 105 154 157 48,1% 0,366 0,298b 1.113
8 a 11 anos 20 54 59 65 63 70 72 83 97 117 485,0% 0,935 0,000 700

12 anos e
mais 14 16 14 12 19 24 27 33 42 29 107,1% 0,866 0,001 230
Ignorado 139 112 117 92 129 123 97 102 91 116 -16,5% -0,477 0,163 1.118
Total 378 382 438 436 484 496 451 505 540 602 59,3% 0,931 0,000 4.712

Tabela 11: Nimero de 6bitos por lesdao autoprovocada intencionalmente, segundo a
escolaridade, por ano do 6bito, no estado da Bahia (2008 a 2017)

Fonte: SIM — Sistema de Informacédo Sobre Mortalidade, 2019.

a Correlacdo de Pearson, quando néo indicada outra.

b Correlagcao de Spearman.
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Escolaridade R Valor pa B Valor pc 2017 2022 2027 2032

1a3anos 0,734 0,016 7,661 0,016 125 182 221 259
8al1ltanos 0,935 0,000 8,012 0,000 117 146 186 226
12 anos e
mais 0,866 0,001 2,800 0,001 29 50 64 78
Total 0,931 0,000 21,297 0,000 602 674 780 886

Tabela 12: Modelo de predigdo do numero de suicidios no estado da Bahia, segundo a
escolaridade

Fonte: SIM — Sistema de Informacédo Sobre Mortalidade, 2019.

a Correlacdo de Pearson, quando néo indicada outra.

b Regresséo Linear.

CONCLUSAO

A mortalidade por suicidio no estado da Bahia apresentou crescimento expressivo
entre 2008 e 2017, principalmente entre jovens do sexo masculino com idade entre
20 a 39 anos. Apesar disso, o crescimento percentual foi mais acentuado entre as
mulheres. A andlise segundo o nucleo regional de saude revela uma concentragcéo de
suicidios nas regides do estado mais desenvolvidas e populosas (Leste, Sudoeste e
Cetro-leste).

A analise do numero de suicidios segundo a faixa etaria revelou elevado numero
de &bitos dentre os individuos adultos (20 a 49 anos) e acentuado crescimento dentre
os individuos com 10 a 19 anos, criangas e adolescentes. Em relagéo a escolaridade, no
periodo, o numero de 6bitos € maior quanto menor for o tempo de estudo do individuo,
embora a analise da série temporal tenha evidenciado um crescimento acentuado
no numero de suicidios dentre os individuos com maior tempo de escolaridade. Este
fendbmeno devera ser investigado a partir de estudos com metodologias apropriadas
para o estabelecimento de relagcbes de causalidade.

A correlagao entre o numero de 6bitos e a série temporal foi alta (R = 0,931, p <
0,001), o que confirma que o numero de suicidios tende a crescer com o passar dos
anos. Neste contexto, 0 niumero de suicidios na Bahia, até o ano de 2037, devera
chegar a cerca de 886 &bitos por ano, cerca de 47,18% a mais do que em 2017.

Nesse contexto, nota-se a necessidade de aprofundamento dos pesquisas para
investigacao das hipoteses e resultados aqui apresentados, com vistas a sistematizacéo
de evidéncias cientificas capazes de auxiliar na formulacéo de politicas publicas para o
enfrentamento deste importante problema social, na tentativa de diminuir a incidéncia
€ 0 numero absoluto de casos de suicidio no estado da Bahia e no Brasil.
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RESUMO: As transformagbes no modelo
assistencial em Saude Mental sugerem a
inclusdo dos movimentos territoriais e suas
singularidades no arcabouco das praticas
desenvolvidasnocampodaatengao psicossocial
que sugere acOes inovadoras de ampliacéo
conceitual e tecnoloégica. Ao considerar esta
perspectiva, é necessario assumir a amplitude
da atencado as situacdes de crise em Saude
Mental, tomando-as como objeto do trabalho de
amplos setores que observem o seu potencial
transformador e considerem dimensodes éticas,
politicas e clinicas nas intervengbes em torno
do seu manejo. Destacamos o desafio de
revolucionar a psicopatologia a partir deste
novo lugar, diferente, que se constitui com o
surgimento de servicos que vivem o territorio
e estabelecem praticas que habitualmente
levam em consideracdo a integralidade do
cuidado imprimindo a partir de intervencoes
multiprofissionais, que dialogam entre si,
articulacbes interdisciplinares que ampliam
a observacao da determinagcdo social do
processo de construcdo do sofrimento. Esta
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perspectiva ampliada possibilita manejos mais
efetivos nas complexas situacbes de crise,
manejos estes que levam em consideracao
0S percursos singulares e seus territorios
existenciais. Por estas razbes, apoiadas
nos construtos politicos, legais e tebricos da
Reforma Psiquiatrica Brasileira, na articulagéo
entre clinica e politica, e na necessidade de
transformacao das realidades que operam na
construcdo e/ou intensificacdo do sofrimento
social, considerando a necessaria articulacéo
de distintos setores para a efetivagdo da atencéo
psicossocial, a existéncia de uma hegemonia
de pensamento do modelo biomédico no campo
da saude, numa perspectiva de linearidade
da relacdo causa-efeito entre substancia e
comportamento e leitura dos sintomas a partir
de uma abordagem impessoal e invariavel,
além da marginalizacdo das interpretacdes
subjetivas e do n&o recurso a uma ancoragem
sociocultural dos processos de adoecimento,
sugerimos uma ampliagcdo do conceito de crise
em Saude Mental, apresentando o conceito de
Crise Psicossocial.

PALAVRAS-CHAVE: Reforma Psiquiatrica;
Atencéao Psicossocial; Crise

PSYCHOSOCIAL CRISIS: APROPOSAL FOR
ENLARGING THE CONCEPT OF CRISIS IN
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MENTAL HEALTH

ABSTRACT: The transformations in the care model in Mental Health suggest the
inclusion of territorially based clinical movements and their singularities in the framework
of practices developed in the field of psychosocial care, that suggests innovative actions
of conceptual and technological expansion. In considering this perspective, the breadth
of the attention to crisis situations in Mental Health must be undertaken, regarding
them as the object of work of large sectors that regard their transforming potential and
consider ethical, political and clinical dimensions in the interventions concerning their
management. We highlight the challenge of revolutionizing psychopathology from the
standpoint of this new, different place, which is constituted by the emergence of services
that experience the territory and establish practices that usually take into consideration
the integrality of care. As a consequence of multi-professional interventions that
dialogue among each other, interdisciplinary articulations that amplify the observance
of the social determination of the construction of suffering are effected. This extended
perspective allows for more effective management in complex crisis situations,
which take into account life courses in their uniqueness and within their existential
territories. For these reasons, based on the political, legal and theoretical constructs
of the Brazilian Psychiatric Reform, on the articulation between clinical practice and
politics, and on the need to transform the realities that operate in the construction and/
or intensification of social suffering; considering the necessary articulation of different
sectors for the effectiveness of psychosocial care; considering the existence of the
hegemony of the biomedical model of thought in the field of health, in a perspective
of linearity of the cause-effect relationship between substance and behavior and in
reading the symptoms from an impersonal and invariable approach, in addition to
the marginalization of subjective interpretations and the absence of a resort to the
sociocultural anchoring of the processes of iliness, we suggest an expansion of the
concept of crisis in Mental Health, presenting the concept of Psychosocial Crisis.
KEYWORDS: Psychiatric Reform; Psychosocial Care; Crisis

11 INTRODUCAO

As transformacbes impulsionadas pelo processo de Reforma Psiquiatrica no
Brasil (RPB), a partir da mudang¢a do modelo assistencial em saude mental, abriram
horizonte para a visibilizacdo e ampliacao de perspectivas de cuidado que se aproximam
de variados contextos territoriais. Trata-se um processo civilizador que no encontro
cotidiano com o sofrimento inventa dispositivos diferentes de cuidado, tece redes com
o territério, cria novas formas de sociabilidade, produz valor social e constrdi uma ética
gue insiste em sonhar com um outro mundo possivel (YASUI, 2010, p. 22).

A RPB é um processo social complexo que, em seu caminhar, abre possibilidades
para o surgimento de novos elementos e situagdes que pressupdem a existéncia de
novos atores e atrizes sociais, que segundo Amarante, apresentam também novos
— e certamente conflitantes — interesses, ideologias, visbes de mundo, concepcodes
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teoricas, religiosas, éticas, étnicas e de pertencimento de classe. Essa perspectiva
se constitui enquanto entrelacamento de dimensdes simultédneas (tedrico-conceitual,
técnico-assistencial, juridico-politica e sociocultural) que produzem pulsacoes,
paradoxos, contradicoes, consensos e tensdes (AMARANTE, 2011, p. 63).

O modelo psicossocial apresenta um organograma institucional que se orienta
pela légica da horizontalidade, subvertendo o anterior fluxo onde as decisbes eram
estabelecidas do apice para a base. Esta subversao imprime uma horizontalizagao das
relacdes de poder, tanto no seio dos trabalhadores, quanto entre estes e 0s usuarios.
Nesse sentido, a implicacao subjetiva e sociocultural e a singularizagao compdem a
ética das praticas neste modelo (COSTA-ROSA, 2000, p.145).

Vasconcelos (2008) afirma que o processo de trabalho na atencéo psicossocial
tem, entre suas caracteristicas, o fato de que é hegemonicamente do tipo trabalho-
intensivo e &€ majoritariamente sustentado por tecnologias leves. A utilizagdo deste tipo
de tecnologias possibilita a criacdo de espacos de cooperacéo e partilha de saberes
entre os diferentes profissionais da saude, permitindo o desenvolvimento de um
trabalho interdisciplinar, articulado e coletivo dentro da prépria equipe, objetivando,
sobretudo, a partilha de conhecimentos e experiéncias de cada individuo envolvido no
processo de assisténcia a saude da populagao.

Neste contexto, considerando que é recente atransformacao do modelo conceitual
e das abordagens em saude mental, torna-se fundamental a compreensao das acdes
desenvolvidas em servicos substitutivos aos hospitais psiquiatricos que desenvolvem
papel estratégico de articulagcédo com o territdrio e colocam em pratica uma ampliacéo
conceitual e tecnolégica dos manejos de situacbes observadas no campo da saude
mental, em especial as situagdes de crise.

21 A CENTRALIDADE DA CRISE NO CAMPO DA ATENCAO PSICOSSOCIAL

Além das complexidades que surgem no desafio de tecer acées que promovam
a integralidade, o campo da saude mental ainda apresenta a necessidade de
desenvolvimento de novas formas de cuidado em saude, quer sejam tecnologias e/
ou horizontes epistemoldgicos, no que diz respeito ao manejo dos quadros de crises
que acometem os sujeitos em sofrimento mental. Silva e colaboradoras (2009)
apontam estas complexidades como merecedoras de todos os investimentos clinicos
necessarios, exigindo de quem trabalha com elas um preparo diferenciado e manejos
sofisticados.

No que diz respeito as agdes inscritas na atengdo as situagdes de crise Del’Aqua
e Mezzina (1991) apontam que é necessario assumir a particularidade, mas também
a amplitude, tomando-as como objeto do trabalho em saude, considerando o seu
potencial transformador, observando as dimensdes éticas, politicas e clinicas das
intervengdes em torno do seu manejo.

Dimenstein e Liberato (2009) destacam que as experiéncias exitosas no campo
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da saude mental tém em comum o fato de terem direcionado seus esforcos para
mecanismos eficazes de intervencao na crise e na criagcdo de uma rede de recursos com
amplo leque de estratégias interdependentes, ndo so6 sanitarias, mas de suporte social,
de moradia, de geracéo de renda, de potencializacdo das associa¢des, dos recursos
comunitarios, entre outros. E, para além de um desafio a resposta a crise, segundo
Dimenstein e colaboradoras (2012), precisa ser uma prioridade estratégica para a RPB,
constituindo um analisador importante para compreender a desinstitucionalizag&o da
loucura.

Os momentos de crise sd&o comuns numa vida em sociedade e podem ser
importantes para o estabelecimento de outros horizontes. Partimos da compreenséao
de que as crises em Saude Mental sdo compostas por elementos psicossociais.
Havendo, portanto, uma ancoragem sociocultural nos processos de crise, onde
algumas alteragdes se expressam individualmente no funcionamento psiquico de um
dado sujeito, mas tem sua origem no contexto de uma rede social. (NUNES, 2012).

Diante da inegavel influéncia direta dos fatores sociais, culturais e politicos no
processo de adoecimento mental em todas as suas fases, em especial a crise, para
ampliar a compreenséao do fenbmeno da crise, sugerimos o termo Crise Psicossocial
para a definichio de um momento de ruptura que agrega as marcas singulares
expressas no corpo do sujeito que sofre, e também elementos do contexto social onde
este sujeito se insere, que podem tanto intensificar este sofrimento, quanto promover
cuidado (MENEZES JUNIOR, 2018).

N&o é simples ampliar os conceitos clinicos para crise. Lima e colaboradoras
(2012) afirmam tratar-se de um termo polissémico, mas que remete invariavelmente a
nog¢ao de um estado de movimento e de mudancga.

[...] “crise € um arranjo providencial que se tem a disposicdo quando todos 0s
recursos psiquicos do sujeito ja foram utilizados. A crise € ponto de corte. Ela
representa a experiéncia de inconstancia subjetiva que se coloca para o sujeito
quando este é colocado em questdo” (VIDAL et al., 2007).

Dell’Aqua & Mezzina (1991), partindo da experiéncia de atuacado nos Servicos
de Saude Mental de Trieste, apontam que a condigdo de crise corresponde a uma
complexa situagcao existencial e que qualquer esquema para a definir deve considerar
a organizagao psiquiatrica, ou sistema de cuidados em saude mental, existente no
territério onde se insere a pessoa em crise e, no momento histérico particular da
crise, sao necessarios complexos instrumentos e recursos para o estabelecimento de
cuidado nas variadas situacoes.

A experiéncia de Trieste é importante pois salvaguardadas as distancias e
diferencas existentes entre as Reformas Psiquiatricas italiana e brasileira pode-se
assumir que a primeira em muito ancora experiéncias epistemologicas e cotidianas

que direcionaram e ainda direcionam processos deste movimento antimanicomial no

Brasil.

Saude Mental: Um Campo em Construgcéo Capitulo 8



Ferigato, Onoko-Campos e Ballerin (2007, p.35) chamam atencdo para a
necessidade de um maior aprofundamento acerca da vivéncia subjetiva da crise e
sua singularidade para o sujeito que a vive concretamente. Destacam ainda que a
poténcia intrinseca ao momento de crise precisa ser observada, pois neste momento
surgem chances para uma oportunidade de transformacéo do sofrimento: “Momento
de saida de um lugar historicamente dado para um outro lugar a ser simplesmente
reconstruido, por seu carater também inédito”.

A atencdo a crise é decisiva e estratégica, em virtude de a crise ser a justificativa,
a via de entrada e, por vezes, a via de permanéncia, por meio da “porta-giratoria”,
no sistema manicomial. “A amplitude, a qualidade, a efetividade e a humanizacéo
da assisténcia lograda nesse campo definem o poder de intervencéo e o alcance
antimanicomial das redes de cuidado” (CAMPOS, 2014, p. 161).

Acrise é individual e social, objetiva e subjetiva. E um fendmeno complexo e suas
dimensdes estdo em uma relacéo dialdgica que se influenciam, produzem vetores,
forgas, oposi¢des, antagonismos que convivem entre si e formam um todo, o qual
nao pode ser vislumbrado pelo simples somatério das partes (MORIN, 1999 apud
CAMPOS, 2014). Ha na crise uma alteragao aguda do funcionamento psiquico em um
individuo, porém a sua origem esta no contexto de sua rede social; ela € produzida
em rede e, portanto, perturba e modifica o relacionamento do individuo com essa rede
(DELLACQUA e MEZZINA, 2005 apud CAMPQOS, 2014). Desse modo, se ha ruptura
social, demandas sociais e aspectos bastante objetivos, ha também subjetividade e
sujeito na crise; esse sujeito toma posicao, apesar de ser nominado portador da crise,
€ aquele que rompeu contratos e regras sociais (LEGUIL, 1990 apud CAMPQOS, 2014).

Uma perspectiva ampliada possibilita manejos mais efetivos nestas complexas
situacdes, manejos estes que levam em consideracao os percursos singulares e seus
territorios existenciais. Cuidar de pessoas em crise demanda uma ampliacdo dos
horizontes de liberdade, transformacéo das realidades que operam na construgcao e/
ou intensificacdo do sofrimento social e articulagdo de distintos setores. A ampliagdo
do olhar sobre o contexto social no qual o sujeito em crise esta inserido possibilita
uma maior compreensao desse fendmeno, além de abrir e ampliar possibilidades de
articulagao para o cuidado.

Nunes (2012), em seu artigo de revisao acerca da dimensao biopiscossociocultural
do adoecimento mental, apresenta, como contraponto ao modelo psiquiatrico
hegemoénico da contemporaneidade, trés vertentes antropoldgicas e historicas que
interpretam o fendbmeno do adoecimento mental a partir de perspectivas socioculturais:

* uma primeira que encara o adoecimento mental como um processo que
Ssegue o curso da histoéria em constante mutagédo, sendo assim se configura
por meio dos significados, valores e dindmicas sociais imperantes em cada
momento,

* uma segunda vertente que se debruca a estudar uma padronizagéo e glo-
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balizagdo de um conjunto de diagnosticos psiquiatricos e as consequentes
condutas terapéuticas associadas a eles e dos processos clinicos de cuida-
do. Vale ressaltar aqui a influéncia do contexto econémico e politico sobre a
criagdo e uso destes diagnosticos; e

+ uma terceira que tem focado na influéncia dos processos sociais e culturais
no modo em que as pessoas em sofrimento se servem de recursos simboli-
COS e psicossociais nas suas experiéncias cotidianas de sofrimento.

N&o desconsiderando a primeira e segunda perspectivas, teceremos dialogo a
partir da terceira e também considerando a categoria Sofrimento Social que, segundo
Kleinman, “resulta do que o poder politico, econémico e institucional produz nas
pessoas e, reciprocamente, de como essas formas de poder influenciam as respostas
aos problemas sociais” (KLEINMAN et al. Apud VICTORIA, 2011, p. 5). O sofrimento
social é social ndo somente porque € gerado por condi¢cdes sociais, mas porque &,
como um todo, um processo social corporificado nos sujeitos histéricos. (VICTORIA,
2011)

Ao problematizar a teoria do Sofrimento Social, Renault (2010) destaca que
para a compreensdo deste fendbmeno, é fundamental a consideracdo da dimenséo
politica das condicdes sociais e psiquicas do sofrimento. Sendo assim, considerando
as formulagdes do campo da Atencao Psicossocial e a necessidade de incorporar 0s
marcadores sociais a conceituacao de crise, propde-se o termo Crise Psicossocial de
modo a incluir na observacgao deste complexo fenébmeno os elementos que considerem
sua historicidade.

Partindo deste contexto e, como abordado anteriormente, considerando que
as aclOes desenvolvidas na clinica psicossocial, diferente das instituicoes totais,
abrem e ampliam horizontes para a incluséo de outras ferramentas tanto na definicao
diagnostica da crise quanto nas intervencdes utilizadas para o seu manejo.

31 ENTENDIMENTOS SOBRE CRISE PSICOSSOCIAL

Romper com o modelo psiquiatrico tradicional e estabelecer uma pratica
psicossocial exige uma quebra nas historicas relagcdes de poder instituidas a partir do
controle dos corpos e da légica de subjugacao e exclusao dos sujeitos “desviantes”.
Portanto, a implicacao dos operadores do cuidado neste processo de transformacgdes €
essencial; e o papel de trabalhadores e trabalhadoras da satde mental € imprescindivel
para o processo da RPB (AMARANTE, 2010).

A constituicdo de um novo paradigma assistencial implica em disponibilidade
técnica, ética e politica dos profissionais para a constru¢do de outros propositos e
formas de organizacdo dos servigos, das modalidades de gestdo, dos processos
de trabalho e das préticas profissionais. Nestes, o estabelecimento de relagbes que
incluem usuarios e usuarias como sujeitos projetam composicdes “mais abertas a
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producdo negociada do viver em sociedade, propiciadoras da construcéo de sujeitos
autdnomos”. (CAMPOS apud NICACIO; CAMPOS, 2004, p.73)

Consideramos que a concretude de um novo modelo esté intrinsecamente ligada
a mudanca das praticas de trabalhadores e trabalhadoras, langcamos questdes sobre
guais sao os sistemas de simbolos e signos de distincao destes e destas frente aos
manejos clinicos no campo da Saude Mental. Neste sentido, para sustentar esta
argumenmtacao recortamos da dissertagdo “cuidado compartilhado intersetorialmente
a adolescentes que fazm uso de drogas: é preciso deixar abertas as portas do coracao”
falas de trabalhadoras que atuam numa Rede de Atencéo Psicossocial sobre suas
percep¢des acerca do conceito de crise em saude mental, chamada por nés de Crise
Psicossocial, que abrem horizonte para a inclusao dos elementos sociais. (MENEZES
JUNIOR, 2018, p. 75-76)

“O processo de crise comeca antes da desorganizacédo em si. A crise social que
todos nds causamos é algo dessa constituicdo politica que vem anterior a crise
individual em si e acho que € algo que a gente precisa repensar. Nessa sociedade
que gera tantos tipos de crise, a desigualdade social brutal que faz com que as
pessoas, as familias, ndo tenham acesso ao minimo para a sobrevivéncia e
estejam num cenario de crises constantes. Eu penso assim, principalmente no
que tange ao psicossocial. A desassisténcia gera diversas consequéncias. Entao
a familia de um adolescente que usa drogas e vive em contexto de vulnerabilidade
intensa, que ndo pbde dar a ele o suporte suficiente para n&o precisar ir pra rua,
fazer uso de substancias de forma t&o precoce, quando comparada com uma outra
classe social, isso ndo acontece precocemente, existe um nivel de escolha, entao
s&o diversas coisas que sao produzidas nessa sociedade. Eu s6 queria puxar essa
questéo da crise pra um pouco antes, porque eu acredito que € algo politico, que
tem classe, cor e local muito especifico. Esse recorte, social e politico, precisa
ser feito. Entdo acho que a crise é causada por essa sociedade que estamos
construindo, ela é anterior a uma crise que desorganiza o sujeto” (Trabalhadora
1 — psicologa).

“As vezes ele vem certinho num processo e de repente acontece um boom, que
pode ser, inclusive, uma intervencao técnica equivocada’ (Trabalhadora 2 —
assistente social).

“Entdo acho que essas rupturas e desorganizacdes tem muito a ver com as
relacdes sociais do sujeito no territério, quando acontece algum desentendimento
no territorio, ele passa pra esse processo de maior desorganizacao” (Trabalhadora
3 — assistente social)

“Os momentos de crise e ruptura acontecem quando a vulnerabilidade se
agrava ainda mais (que ele estd e muitas vezes se coloca). Por exemplo, um
adolescente de 13 anos em situacdo de rua, teoricamente, é alguém que ja esta
muito vulneravel, fragil. Ele ja rompeu com um monte de coisas socialmente, ja
tem desarranjos se pensarmos no que a sociedade espera para um adolescente
nessa idade. Mas, em alguns momentos ele ndo consegue dar conta das relacdes
e dos pactos que o mantém na rua. Acredito que, quando ha uma crise esse sujeito
comega a romper e se desorganizar, se colocando numa situagdo mais critica,
quebram-se alguns pactos, alguns acordos e isso é estar em crise também,
se colocar num lugar onde pode ser alvo de violéncia, onde nao pode circular,
mas mesmo assim vai la. Isso também aponta pra desorganizacéo, porque, em
outros momentos, ele nao faz isso. E como se a pessoa nao estivesse dando conta
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de fazer o béasico pra sobreviver. E muito diferente da simples desorganizacéo
apontada numa leitura da psiquiatria, por exemplo” (Trabalhadora 4 — professora
de educacéo fisica).

Pelas falas destacadas acima, € possivel inferir que estas concepg¢des que
orientam os entendimentos sobre crise, consideram uma perspectiva ampliada e
incorporam multiplos elementos em sua constituicao, com foco na determinacéo social
do processo de sofrimento. Apontam também elementos das relagdes singulares dos
sujeitos com os territoérios onde circulam, onde, por vezes, por romperem com pactos
estabelecidos, tem intensificada sua situacéo de risco.

Quando a dimenséo social &€ negada, estabelcem-se barreiras de acesso. Nesse
sentido, afirma que, principalmente no cuidado a pessoas que fazem uso de drogas,
nao se pode desconsiderar os marcadores sociais que refletem a desigualdades
(raciais, de género, sociais) e incrementam a criminalizacédo de algumas pessoas que
fazem uso de drogas.

Destaca-se, nesta compreensao ampliada, os elementos institucionais que
produzem a crise, chamado em um das falas de “intervencéao técnica equivocada”. Essa
percepcao insere o servigco e a atuacao técnica no campo de produgéo do sofrimento,
exigindo intensas reflexdes acerca dos elementos éticos da clinica psicossocial.
Dell’Aqua e Mezzina (1991), chama atencao para o fato de que néo é possivel efetuar
um trabalho com o sujeiro se, simultaneamente, ndo se procede a um trabalho sobre
as instituicdes que cuidam deste suijeito.

Ha ainda, como observado, os elementos singulares que compdem a trajetoria de
vida dos sujeitos, seus circuitos subjetivos e sua relagdo com territorio. Nao podemos
deixar de destacar o lugar de excluséo social e consequente estigmatizacao das
pessoas que expressam seus sofrimentos a partir de rupturas sociais, além da historica
negacao de direitos que apontam para uma construcédo estrutural da desigualdade
social.

E possivel afirmar, diante dos entendimentos expressados nas falas acima, que as
interlocutoras partem de compreensdes acerca da crise psicossocial que favorecem a
construcdo de praticas profissionais que incluem a observag¢ao da determinacéo social
na constituicdo do sofrimento. Nesse sentido, considerando os elementos ja expostos
e a importéancia de repensarmos intervengdes que partam de disponibilidade técnica,
ética e politica de atores e atrizes que se envolvem com 0 manejo de situacbes de
Crise Psicossocial, a partir de tecnologias relacionais que possibilitem a reconstrucéo
da experiéncia social, institucional e singular.

41 ORGANIZACAO DA ATENCAO AS SITUACOES DE CRISE PSICOSSOCIAL

A clinica psicossocial € uma clinica politica e, para que ela aconteca, é necessario
que os trabalhadores e trabalhadoras assumam suas condi¢cdes de atores e atrizes
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do campo politico e desenvolvam habilidades para atuar numa arena de multiplos
interesses. Para tanto € necessaria uma organizagdo que reconheca as variadas
expressoes culturais e que produza uma politica comum na diversidade. Silva (2007a)
chamou nossa atengdo, neste lugar de trabalhadores e trabalhadoras, sobre a
necessidade de estabelecermos estratégias e taticas, pois

[...] fazemos politica, seguiremos fazendo politica e a nossa politica se regra,
se dirige a partir de ideias, de conceitos, de valores e de ideologias. Somos
ideologicos. Inexoravelmente ideoldgicos. Nao suportamos a ideia de que alguns,
porque ndo se autogovernam ao modo da maioria, sejam colocados para fora da
sociedade (SILVA, 2007a, p.121).

Politica perpassa fundamentalmente as relagdes sociais e diz respeito a todo e
qualquer individuo. Hannah Arendt enfatiza que politica se baseia na pluralidade de
homens e mulheres, surgindo no espacgo das relagdes, sendo a liberdade o seu mais
importante sentido. A politica precisa organizar e regular o convivio de diferentes, néo
de iguais. (ARENDT, 2009)

Ao se estabelecerem como atores politicos, 0 movimento de Reforma Psiquiatrica
assim como o movimento de Reforma Sanitaria, impregnados ética e ideologicamente
e vinculando-se a luta pela transformacéo social, imprimiram rupturas paradigmaticas
gue impulsionaram importantes reconfiguracdes no campo da Atencao a Saude (PAIM,
2008; YASUI, 2010).

As transformag¢des no modelo assistencial em Saude Mental, por sua vez,
sugerem a inclusdo dos movimentos territoriais e suas singularidades no arcabouco
das praticas profissionais desenvolvidas neste campo, onde é necessaria uma atuacéao
que parta do reconhecimento da diversidade cultural presente nos contextos interativos
do cuidado (NUNES, 2009). Além disso, o ponto de partida do processo de trabalho,
a partir de tais transformacdes, deixa de ser a doencga, enquanto objeto cristalizado, e
passa a evidenciar o sujeito, em suas complexas relagdes sociais, bem como as suas
articulagdes na producao do sofrimento psiquico.

No entanto, é possivel perceber historicas dificuldades que geram entraves no
desenvolvimento de agdes mais singulares no campo da politica. Onocko-Campos e
Campos (2015, p.737), ao discutirem este dilema, destacam que temos de interrogar
0s graus de producéo de saude e de autonomia que sao efetivamente impulsionados
pelas nossas praticas. Temos de sair da dicotomia clinica-saude coletiva, e colocar-
nos no intermediario, no entre, que é a posicao que nos estimula a entrar em contato.
Temos de adentrar na légica do paradoxo. A este respeito, Ayres (2009, p.21), ao
discutir sujeito, intersubjetividade e praticas de saude, afirma que a concepcao de
sujeito predominante no pensamento sanitario nao esta em sintonia com os principais
valores e pressupostos que o orientam hegemonicamente na atualidade.

Esta problematizacédo, abordada por Ayres, abre horizonte para uma necesséria
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discussao sobre as articulagdes entre o microcontexto, macrocontexto, micropolitica e
macropolitica, construindo a integracao desde a ac¢ao do profissional até as propostas
de organizagao do sistema de saude. Levando em considerac¢ao outras perspectivas
de se pensar a clinica, Onocko-Campos (2001) afirmava, ja no inicio da implantacao
da Reforma Psiquiatrica Brasileira, haver uma declarada necessidade de reformulagcéo
da clinica nos servigos, 0 que valeria para os equipamentos substitutivos que estavam
comecando a surgir, sugerindo a sua ampliagdo, caso contrario,

[...] ainda que involuntariamente, ou por omissdo, continuaremos trabalhando a
favor da proposta hegemonica: a degradac&o da clinica, a criacdo de servicos
pobres para pobres, e a inviabilidade do SUS em termos dos custos crescentes
derivados do alto consumo de técnicas diagndsticas e terapéuticas que acabam
sendo caras, ineficazes, e, as vezes, até iatrogénicas (ONOCKO-CAMPOS, 2001,
p.110).

Clinica aqui ndo é compreendida como aquela realizada no espaco restrito do
consultério, ou do servico de saude mental, onde ha o risco de se exercer um poder
técnico que submete sujeitos a um enquadre formatado para atender a necessidades
de uma estrutura de controle sanitario. A clinica que se articula com a politica, como
estamos propondo, pode ser também chamada, pelos termos de Lobosque (2003,
p. 21), de clinica em movimento: “uma clinica que n&o caminha para si mesma, mas
se combina e se articula com tudo o0 que se movimenta e se transforma na cultura,
na vida, no convivio entre [as pessoas]’. Ou, ainda, de clinica peripatética, como
sugere Lancetti (2014, p.20-21) quando define a “clinica praticada em movimento,
fora do consultério, no dentro-fora dos consultérios, nos espacos e tempos tracados,
transbordando a psiquiatria, a psicanalise e as instituicdes de saude mental”.

Todas essas ideias podem ser sustentadas pelo movimento de Reforma
Psiquiatrica que, ao apontar para a necessidade de uma transformacgao critica do
papel hegemdnico e centralizador que o hospital psiquiatrico desempenhava na
assisténcia, desenhou um modelo direcionado a outro foco, com énfase em uma
abordagem ampliada, que se aproxima da realidade social dos usuarios, ou seja, que
parte das complexas dindmicas do cotidiano dos territérios onde vivem as pessoas
(AMARANTE, 2008; YASUI, 2010).

Sendo assim, o processo de trabalho no campo da Saude Mental demanda um
intenso didlogo com os territdérios onde vivem as pessoas que utilizam os servicos.
Territorio é entendido aqui como processo, como relagao. Yasui (2010) se refere a um
conceito de territorio que diz respeito a construgdes e transformacdes que se dao entre
0s cenarios naturais e a historia social que homens e mulheres inscrevem e produzem.

O territério n&o € somente permanéncia, perenidade, ndo é apenas tradicao cultural.
E também mutacado, producdo e modificacdo intensa, norteadas pela légica do
capitalismo globalizado que intervém dissipando e desintegrando as fronteiras
entre o local e o global, modificando relagdes, gerando modos conformados e
consumistas de existir. E no territério que se exerce o controle das subjetividades.
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E nele que se instala o olho vigilante do poder disciplinar que se ramifica e adere
as rotinas cotidianas, transmutando-as ao sabor das conveniéncias do mercado.
E 0 que se vende com as mercadorias sdo modos de ser, novos mundos e novas
formas coletivas de conceber a vida e a existéncia. Subjetividades capturadas e
ansiosas pelo consumo (YASUI, 2010, p.127-128).

Portanto, a inversdo do modelo de atencdo a saude mental nao significa
uma simples rearticulagcao da estrutura organizacional dos servigcos, mas sim uma
estratégia para que o cuidado se aproxime do territdério onde o sofrimento é produzido,
de maneira a incorporar em seu arcabouco ferramentas que possibilitem a construgcéo
do acolhimento e ressignificacdo deste sofrimento produzido. A este respeito Santos e
Nunes (2011, p.716) afirmam

que a maneira como 0 conceito de territério € adotada no ambito dos CAPS
possui implicagdes praticas na forma como estes podem se articular (ou n&o) em
termos de promover a desinstitucionalizagdo (como desconstrucado epistémica
dos saberes sobre a loucura) dos usuarios e a sua concomitante inclusdo em
espacos diversificados da vida social, ambos pressupostos contidos na Reforma
Psiquiatrica.

Esse modode fazerimprime umaradical rupturacomomodelo asilar predominante,
por meio, ndo s6 de um questionamento de seus conceitos, fundamentos e de suas
praticas moldadas em uma questionavel racionalidade cientifica, mas, principalmente,
por meio da construgédo de um novo paradigma cientifico, ético e politico. Inspirando-
se nas formulacbes de Thomas Kuhn, Yasui utiliza-se do conceito de transicdo
paradigmatica, evidenciando que a RPB abre horizontes para uma revolugao cientifica
que descortina um novo paradigma ao sugerir uma concepcgao que busca superar as
dicotomias saude/doenca, individual/social (YASUI, 2010, p.110).

Nesse sentido, para além da intervencdo técnica, inventar saude significa
considerar a reproducéo social da pessoa que é cuidada e, segundo Campos (2002),
esta nocdo de reproducdo social do sujeito estd profundamente influenciada pela
perspectiva de cidadania ativa e de protagonismo.

Considerando-se as situacdes de crise, Del’Aqua e Mezzina (1991) afirmam que
um servico de saude mental deve ser capaz de perceber, conhecer, entrar em contato
e elaborar a rede de relacdes e de conflitos que constituem os limites da crise, de outra
maneira escondidos, fragmentados, banalizados e desprovidos de significado. Para
tanto

torna-se central no interior da area territorial que abrange, torna-se ponto de
observacao privilegiado e absolutamente Unico, porque € capaz de desenvolver uma
observacéo inter/ativa, que se alonga em um espaco finito, porém extremamente
complexo e articulado em sua definicdo, espaco este que reflete e representa tudo
aquilo que uma populacéo produz em termos de patologia, mal-estar, de conflito e
de disturbio social, e que se projeta de modo linear e constante no tempo, seguindo
as histoérias, as experiéncias pessoais, a evolugcao daquele espaco territorial e da
sua populacao, modificando as suas respostas em conformidade com os novos
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contextos (DELL’AQUA e MEZZINA, 1991, p. 56).

A Crise Psicossocial torna-se entdo um ‘evento histérico’ que a histéria retorna,
com a qual se coliga, na qual o impacto do servigo resulta com frequéncia determinante,
propriamente na sua condicéo de ‘evento histdrico’, que pode criar uma expropriacéo
e evidenciar uma ruptura ou, inversamente, operar uma tendéncia de busca e de
resposta. A crise enquanto evento ‘no curso do tempo’ pode ser adequadamente
superada se 0 servigco conseguir abrir ou deixar aberto ao sujeito um espaco social
de manobra, constatando a limitacdo do contexto em torno dele, a progressao dos
mecanismos de controle, o estabelecimento dos circulos viciosos de reproducéo da
‘doenca’. (DELL’ACQUA e MEZZINA, 1991)

Ao discutir as diferengas entre a supressao e o manejo da crise, Tranquilli (2017),
afirma que uma pratica que pretenda a supresséo dos sintomas, com a docilizagéo
do sujeito, demandara a utilizacdo de técnicas de contencdo como primeiro recurso.
Por outro lado, uma pratica que se direcione ao manejo da crise enxergada de forma
complexa, apostara nas possibilidades de utilizacao de recursos variados, nao invasivos
e que emergem no acompanhamento do sujeito em crise, considerando diretrizes e a
construgdo de vinculo.

Ao entender o territdrio como espaco relacional com percursos que compdem as
vidas cotidianas das pessoas, (sem esquecer que neste territério € onde se produzem
modos de ser, de se relacionar, de amar, de consumir), as equipes dos servicos
substitutivos podem estabelecer processos de producao de saude e de subjetividade,
investindo em criagbes que produzam novas linguas, novos territorios e novos sentidos.
(LIMA e YASUI, 2014, p.595)

Essa producdo pode ser forjada através da intensificacao de cuidados, uma
tecnologia que esta intimamente relacionada a perspectiva da Atencéo Psicossocial
e da Clinica Ampliada, tendo como objetivo fundamental a assuncéo da possibilidade
do sujeito passar pela experiéncia da crise, acompanhado de perto por uma equipe
gue o ajude a atravessar essa experiéncia de angustia no meio social, reduzindo os
possiveis danos dessa experiéncia e construindo formas mais saudaveis de andar a
vida ap0s a passagem da crise. Silva (2007b, p. 40) define a clinica da intensificacao
de cuidados como

um conjunto de procedimentos terapéuticos e sociais direcionados ao individuo e/
Ou ao seu grupo social mais proximo, visando ao fortalecimento dos vinculos e a
potencializacdo das redes sociais de sua relacdo bem como ao estabelecimento
destas nos casos de desfiliacao ou forte precarizacdo dos vinculos que lhes dao
sustentacao na sociedade.

Para tanto, resgatamos Dell’Aqua e Mezzina (1991) que apontam a importancia
da “tomada de responsabilidade”, considerando-se um conjunto de elementos postos
em jogo, onde € necessario o entendimento das potencialidades de estabelecimento
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de relacado destes momentos de crise. Neste movimeto opera-se uma fina clinica,
em movimento e peripatética e possiveis de ser nomeadas de tantas outras formas
tendo em vista que ela € aberta a invencéao, que articulada com os variados elementos
politicos e sociais, apresenta aberturas possiveis para manejos que possibilitam a
manutencao e estabelecimento de vinculos e a construcao de novas redes de relacéo.

51 CONSIDERACOES POSSIVEIS

N&ao temos o objetivo de estabelecer fechamentos pragmaticos com o texto
apresentado, mas sim abrir perguntas e horizontes para permanentes construgoes.
No campo da atencéo psicossocial, estas aberturas se fazem necessarias diante dos
desafios postos para a constru¢ao de uma clinica que se considere politica e social, e
gue se articule com os elementos do cuidado em liberdade.

E importante considerar que diante da Crise Psicossocial, marcada por momentos
de extrema delicadeza, o cuidado, ao se fazer compartilhado e intersetorial, multiplica as
possibilidades de circulac&o dos sujeitos e amplia a circulagéo de recursos concretos,
além de considerar questdes que 0s servicos de saude, sozinhos, nao dao conta de
mediar. Ao considerar esta perspectiva, assume-se que o sofrimento deve ser objeto
do trabalho de amplos setores da estrutura social e politica.

Diante das incertezas e se possivel for um convite a invencéo, para vocé, se
couber, uma dica: é preciso deixar abertas as portas do coragdo para, nos movimentos
da clinica, mediar as complexas relagdes do sujeito com o mundo, debru¢cando-se com
ele sobre a complexidade de seu sofrimento.
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RESUMO: INTRODUCAO: Apés anos
da criacao da Politica Nacional de Saude
Mental, ainda ha o desafio de criar espacos
de trocas, para além de lugares protegidos,
onde a diversidade seja respeitada. Propostas
promotoras de saude remetem a necessidade
de conhecer e fortalecer conexdes entre
instituicbes, potencializando 0s servigos
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presentes no territorio. OBJETIVO: Para o
fortalecimento da RAPS na regido do Campo
Limpo/SP, este trabalho teve como objetivo
mapear acdes que pudessem contribuir para a
promocéao da saude dos sujeitos neste territorio
de vulnerabilidade social. METODOLOGIA: A
busca pelas instituicbes ocorreu a partir de uma
pesquisa virtual de instituicbes pertencentes
aos distritos assistidos pela Prefeitura Regional
do Campo Limpo, envolvendo quatro areas de
atuacdo: Saude, Assisténcia Social, Cultura e
Educacéo ndo formal, que oferecem servicos
de forma gratuita. A coleta de dados de dominio
publico, foi realizada entre agosto e novembro
de 2017. RESULTADOS: Identificou-se 114
instituicbes, sendo 49 da area de Saude, 18
de Educacéo informal, 18 da area cultural e 29
de Assisténcia. CONCLUSAO: O mapeamento
possibilitou maior aproximacdo com as agdes
do territério e visibilizou espagos de trocas de
servicos e saberes. Espera-se contribuir para o
aprimoramento da atua¢do da RAPS na regiao
do Campo Limpo, fomentando a construcéo de
parcerias no territorio.
PALAVRAS-CHAVE: politicas
promocéao da saude; redes.

publicas;

Capitulo 9




CONTRIBUTION TO THE STRENGTHENING OF RAPS: MAPPING OF HEALTH
PROMOTION ACTIONS IN THE REGION OF CAMPO LIMPO SAO PAULO

ABSTRACT: INTRODUCTION: After years of creating the National Mental Health
Policy, there is still the challenge of creating spaces for exchanges, in addition to
protected places where diversity is respected. Proposed health promoters refer to the
need to know and strengthen connections between institutions, enhancing the services
present in the territory. OBJECTIVE: To strengthen RAPS in the Campo Limpo / SP
region, this study aimed to map actions that could contribute to the health promotion
of subjects in this territory of social vulnerability. METHODOLOGY: The search for
institutions was based on a virtual survey of institutions belonging to the districts
assisted by the Regional Office of Campo Limpo, involving four areas of action: Health,
Social Assistance, Culture and Non-formal Education, which offer services free of
charge. Public domain data collection was conducted between August and November
2017. RESULTS: A total of 114 institutions were identified, of which 49 were from the
Health area, 18 from informal education, 18 from the Cultural area and 29 from the
Health area. CONCLUSION: The mapping made possible a greater approximation with
the actions of the territory and made visible spaces for the exchange of services and
knowledge. It is hoped to contribute to the improvement of RAPS’s work in the Campo
Limpo region, fostering the construction of partnerships in the territory.

KEYWORDS: public policies; health promotion; networks.

11 INTRODUCAO

As condi¢des de saude na atualidade, decorrentes de transicdes epidemiolégicas,
nutricional, demogréficas e ambiental, estdo interligadas as questbes do
desenvolvimento social econémico e humano. Além destas transicdes, cabe destacar
as dindmicas populacionais relativas aos processos imigratérios e migratorios, a
producéo de vulnerabilidades decorrentes de novos aglomerados humanos, a formacéo
de territérios sem infraestrutura urbana adequada, para as quais uma abordagem
ampliada parecem ser uma exigéncia.

Sao necessarias criagdes de novas solugdes e alternativas para o enfrentamento
da complexidade dos aspectos que interferem nas condicdes de vida dos sujeitos.
Logo, a Promocéo da Saude se apresenta como uma alternativa para esta construcéo,
ao focar a questao dos multiplos determinantes da saude.

Do ponto de vista pratico, a promog¢ao da saude contribui para uma abordagem
integral do ser humano, o que direciona para uma reorientacao dos servicos de
saude, para o desenvolvimento de inovagdes tecnoldgicas na area da saude, projetos
comunitarios para a promoc¢ao da equidade e de ambientes saudaveis e o estimulo
para o trabalho intersetorial.

Considerado como um novo “paradigma” no campo da saude, a promoc¢ao da
saude, refere-se a um modelo de ateng&o a saude que vai além da assisténcia médico
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curativa, resgatando a concepcdo de saude como producdo social, resultado de
relacdes de distintas naturezas: econdmicas, politicas, organizacionais, ideologicas,
culturais e cognitivas (SICOLI e NASCIMENTO, 2003).

A salde, nesta concepcéo, passa a ser descrita como um conceito amplo com
determinantes sociais, econdmicos, politicos e culturais, que vao além das questoes
biolégicas, genéticas e ambientais. Neste sentido, considera-se que ha uma forte
relacdo entre os estilos de vida das pessoas, sua posi¢cao social e econémica, suas
condicdes de vida e seu estado de saude (BUSS, 2003).

A abordagem da promocéao da saude vem sendo consolidada desde 1986, sua
principal conferéncia é a de Ottawa (WHO, 1986). De acordo com esta, a Promocéo
de Saude “é o processo de empoderamento das populacdes para obter um melhor
controle sobre sua saude e para melhorar os determinantes da saude” e define a
saude como “um recurso para a vida diaria, um conceito positivo que enfatiza recursos
pessoais e sociais, bem como as capacidades fisicas”.

Ha um reconhecimento nacional e internacional da importancia desta abordagem
e uma mobilizacdo no plano institucional visando a seu desenvolvimento. Em &mbito
nacional foi criada a Politica Nacional de Promocéao da Saude (PNaPS) revista em
2014, que tem como objetivo geral:

“Promover a equidade e melhoria das condicdes e dos modos de viver, ampliando
a potencialidade da saude individual e coletiva, reduzindo vulnerabilidades e riscos
a saude decorrentes dos determinantes sociais, econdmicos, politicos, culturais e
ambientais (BRASIL, 2014, p. 13).

Neste referencial, o territério assume primordial importancia, pois é palco de
diferentes esforcos presentes em um mesmo espago, na busca do seu desenvolvimento.
Assim, quando uma proposta de intervencdo emana do territorio, € rica de um processo
de participacao dos sujeitos e dos proprios gestores, garantindo uma governanga que
possibilite a sustentabilidade de suas politicas, voltadas a melhoria da qualidade de
vida destes. Por isso, a Promocéo da Saude tem no conceito de territorio, uma de suas
principais questdes e o ponto de partida metodolégico para a intervencao (SACARDO
et. al., 2014).

Esta concepgdo conduz a necessidade de construcdo de dispositivos de
interlocugéo, de forma a considerar a subjetividade dos envolvidos, isto &, seus
sentimentos, valores, ideologias, significados e como se relacionam com o0 mundo a
partir de suas construgdes singulares, justamente, porque a producéo de subjetividades
se da na relacéo do sujeito individual com o coletivo, sob diferentes influéncias,
resultado de varios fatores: sua histéria, suas redes sociais, suas crencas, valores,
desejos, medos, sentimentos racionalidades, seus encontros com 0 mundo.

Entretanto, em 2001 com a criacao da Politica Nacional de Saude Mental, que
dispOe sobre a protecéao e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e
redireciona 0 modelo assistencial em saude mental, ainda convivemos com o desafio
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de criar circuitos paralelos de saude e vida, para além do modelo hospitalocéntrica.
Apesar dos avancos das politicas de saude, nas politicas locais nos deparamos com
l6gicas focadas no modelo biomédico, e ndo em uma perspectiva de construgéo de
autonomia do sujeito ou de garantia de ofertas de cuidado no préprio territorio.

Uma proposta emancipadora de uso de outros espacos de cuidado e saude
ainda € uma meta a ser alcancada, especialmente pela RAPS. Conhecida como Rede
de Atencéo Psicossocial (RAPS), essa rede de servicos destinada a pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas, no @mbito do SUS. Entretanto, hd uma ineficiéncia de propostas
de trabalho em regides marginalizadas pelo poder publico. Propostas promotoras de
saude remetem a necessidade de conhecer e fortalecer conexdes entre instituicoes,
potencializando os servicos presentes no territorio.

Propomos nesta pesquisa apresentar e discutir quais sdo as agdes/politicas
de promocéo da saude, ocorridas no territorio da regidao Sul (Capao Redondo/Vila
Andrade/Campo Limpo) da cidade de Sao Paulo. O desafio do estudo é compreender
as acoOes existentes no territorio a partir do ideario da promog¢ao da saude, com vistas
a melhoria da qualidade de vida da populagéo.

2 | PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

2.1 Cenario de estudo

A area de estudo selecionada para a aplicacdo da metodologia proposta é a
Subprefeitura Campo Limpo, no Municipio de Sao Paulo. Esta subprefeitura € composta
pelos distritos de Capao Redondo, Campo Limpo e Vila Andrade. Portanto, a pesquisa
sera realizada em instituicdes presentes nestas regides. A escolha desse territdrio
teve como critério, a proximidade com o Centro Universitario Adventista de Sao Paulo

(UNASP).
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Figura 1 — Area de estudo
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Ap6s um levantamento em dados de dominio publico, foram mapeadas ac¢des
de promoc¢ao da saude existentes no territério. Houve a preocupacao em balizar que,
diferente de uma pesquisa com interesse na avaliacao de servicos, este trabalho tem o
proposito de mapear a¢cdes promotoras de saude na regiao assistida pela subprefeitura
do Campo Limpo.

2.2 Busca de experiéncias

O processo de busca pelas instituicdes ocorreu, inicialmente, por meio de uma
pesquisa virtual para encontrar instituicbes pertencentes aos distritos assistidos pela
Prefeitura Regional do Campo Limpo, as quais fazem parte dos critérios estabelecidos
para a inclusdo, envolvendo quatro areas de atuacdo: Saude, Assisténcia Social,
Cultura e Educacéo (desde que sejam projetos extracurriculares e ndo seja a educacéo
formal), com a condicdo de serem oferecidos de forma gratuita a populacéo.

A educacao formal nao foi incluida na pesquisa, porque o intuito deste trabalho
consistiu em mapear servigos que ultrapassassem as atividades obrigatorias exigidas
pelo Ministério da Educacao, considerando também o tempo disponivel para a
operacionalizacao deste projeto. Um outro fator que contribuiu para a inclusao apenas
da educacao informal, é a falta de dados sistematizados neste campo de atuacéo, o
que nao inviabiliza a importancia da educacao formal na consolidacdo de a¢cbes no
territdrio.

Foi discutido em equipe o quanto ha outros setores que também influenciam na
promoc¢ao da saude de um territorio. Como exemplo, a possibilidade de ser incluido os
servicos juridicos na pesquisa, uma vez que estes atuam indiretamente na promocao
da saude, oferecendo ao individuo aconselhamento juridico ou empoderamento de
seus direitos enquanto cidadao, indicando o quanto um mapeamento de territério é
uma tarefa complexa e em constante desenvolvimento.

2.3 Construcao da lista de instituicoes

A partir das discussdes realizadas para a definicdo dos critérios de incluséo,
iniciou-se a busca pela identificacdo das instituicbes presentes no territorio. Essa
procura aconteceu virtualmente, através dos sites da Prefeitura Municipal de Séo
Paulo, do CEJAM - Centro de Estudos e Pesquisas Dr. Jodo Amorim, e de outras
fontes que surgiram a partir da pesquisa geral feita pelo Google, e que se mostram
viaveis aos critérios estabelecidos.

Durante o processo de construcéo da lista de instituicbes, foi acordado pela
equipe a duragdo de um més para a conclusao desta etapa, considerando o tempo
total da pesquisa neste ano. Desta forma, foi possivel identificar 114 instituicbes
(APENDICE 1), nos trés distritos pertencentes a Prefeitura Regional do Campo Limpo,
sendo 49 instituicdes de Saude, 18 de Educacéo informal, 18 da area cultural e 29 de
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Grafico 1- Instituicdes encontradas

Fonte - Producgéo dos autores

2.4 Contato com instituicoes

A primeira etapa exploratoria feita via contato telefénico, realizou-se a partir
da lista construida das instituicbes que foram classificadas como respondentes aos
critérios inclusivos para participagao desta pesquisa. Todos os dados coletados foram
de dominio publico, assim, as ligagdes tiveram nao apenas o intuito de conhecer a
dindmica da prestacéo de servigcos, como também, identificar a acessibilidade do
usuario aos servicos oferecidos por cada instituicdo. Em um segundo momento,
foi criado um correio eletrdnico onde todas as pesquisadoras tinham acesso, para
ser enviado as instituicbes que solicitaram este tipo de contato. A terceira tentativa
de contato e apreensdo de dados junto as instituicbes, quando as duas anteriores
falharam, foi a busca de informacdes por meio de pesquisas em sites de busca e das
organizagdes segregadas.

2.5 Analise de dados

Uma vez construida a lista de instituicdes e realizada a exploragcao do campo de
pesquisa por meio dos contatos telefénicos, e-mail e pesquisa nos sites, foi realizado o
mapeamento da regido, em que localizou no mapa da subprefeitura do Campo Limpo
todas as instituicbes que seriam trabalhadas.

31 RESULTADOS E DISCUSSAO

Na primeira etapa exploratéria do campo, que se deu por meio das ligagdes, das
114 instituicbes segregadas, foi possivel o contato com 72 (63%) instituicdes, dentre
as quais, tivemos 32 instituicées com informacdes completas.
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Grafico 1 - Resultado das ligagbes (n 114)

Fonte: Producéo dos autores

As 40 (37%) instituices restantes em que se estabeleceu o contato, solicitaram
gue este fosse feito pessoalmente ou através de e-mail, tendo ainda cinco organizacées
que informaram que os dados de dominio publico sobre as mesmas encontravam-se
disponiveis em seus sites, conforme o grafico abaixo. Tais dados revelam que mesmo
que as informacdes sejam de dominio publico, ndo s&o de facil acesso.

5,8% 5, 8%

u Site
® E-mail

i Pessoalmente

52, 84%

Grafico 2 - Forma de contato solicitado pelas instituicdes (n 40)

Fonte: Producdo dos autores

Apés a etapa exploratoria do campo, realizada por telefonemas, e-mail e por
pesquisa nos sites, conseguiu-se todas as informagdes requeridas necessarias de
50 instituicbes e 26 forneceram parte dos dados, revelando que aproximadamente
86% das instituicbes forneceram informagdes a pesquisa de alguma forma, parcial ou
completa.
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Gréafico 3 - Levantamento dos dados

Fonte: Producéo dos autores

Apoés a coleta de dados criou-se um mapa do territério. Para isso, utilizou-se de
um site de criagcao de mapas a partir da lista contendo os dados de todas as instituicoes
(nome, endereco completo, telefone e e-mail), conforme Figura 2.
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Figura 2 - Mapa das instituicbes — areas de atuacao

Fonte: site BatcheGeo

41 CONSIDERACOES FINAIS

Foram identificadas 114 instituices, sendo 49 da area de Saude, 18 de Educacgéao
informal, 18 da &rea cultural e 29 de Assisténcia. De acordo com dados do IBGE
(2010), Capéo Redondo tem 268.729 habitantes. Em seguida o Campo Limpo com
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211.361 e Vila Andrade com 127.015 moradores. Considerando a distribuicdo dos
equipamentos, a maior concentracao de instituicdes encontra-se no distrito do Campo
Limpo. Aregido do Capéo Redondo, sendo mais populosa tem menor cobertura. A Vila
Andrade, apesar de ser o menor territorio, se encontra em defasagem de instituicdes.
Logo, os usuarios ficam restritos as ofertas do territério, devido a pouca quantidade de
acbes em regides marginalizadas pelo poder publico.

O mapeamento possibilitou maior aproximagcdo com as acdes do territorio e
visibilizou espacos de trocas de servicos e saberes. Este trabalho pode contribuir
para a construcado de politicas publicas mais equitativas e ampliar a discussao sobre
a importancia de conhecer o territdério e suas demandas. Espera-se contribuir para
o aprimoramento da atuacdo da RAPS na regiao do Campo Limpo, fomentando a
construcao de parcerias no territério.
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RESUMO: Este trabalho foi
originalmente no 6° Congresso Brasileiro de

apresentado

Saude Mental, com o titulo Saude Mental e
0 Acesso aos Servicos Publicos de Saude
Mental sendo ampliado para esta publicagcao.
E o resultado preliminar do estudo bibliografico
referente a proposta de pesquisa de doutorado,
a qual serd desenvolvida nos municipios de
abrangénciada20?Regional de Saude do Estado
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do Parana. Incluira no seu desenvolvimento
pessoas com transtornos mentais severos e
persistentes, acima de dezoito anos de idade,
residentes no meio rural e que acessam a
politica publica de saude e os servicos de
saude ofertados por essa politica, dentre eles,
o de atendimento a saude mental como direito a
saude. Na sociedade atual, ha uma acentuada
negacdo e, consequentemente, violagdo dos
direitos humanos fundamentais, dentre os quais
a saude como condi¢cdo indispensavel para
usufruir e exercer os outros direitos humanos
qgue levem a condi¢cao de uma vida digna.
PALAVRAS-CHAVE: Saude mental; Politicas
publicas; Acesso aos servicos.

DEMANDS FOR RIGHTS AND ACCESS TO
PUBLIC SERVICES OF MENTAL HEALTH

ABSTRACT: This paper originally presented
at the 6th Brazilian Congress of Mental Health,
with the title Mental Health and Access to Public
Mental Health Services, being expanded for
this publication. Is the preliminary result of the
bibliographic study, referring to the proposal of
doctoral research, which will be developed in
the municipalities covered by the 20th Regional
Health of the State of Parana. It will include in its
development people with severe and persistent
mental disorders, eighteen-year-olds or older,
living in rural areas and accessing public health
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policy and health services offered by this policy, among them, mental health care as a
right to health. In today’s society there is a marked denial and, consequently, violation
of fundamental human rights, among them health as an indispensable condition to
enjoy and practice other human rights that leads to living a dignified life.
KEYWORDS: Mental health; Public policy; Access to services.

11 INTRODUCAO

Quando pensamos em direitos nos espagos sociais, precisamos pensar também
em desenvolvimento daqueles em termos econdmicos, socioculturais, estruturais,
politicos e nas condicbes de oferecer a populagao alvo o acesso a estes direitos de
forma gratuita e continuada via servigos publicos. Mas, quando nos remetemos a
necessaria garantia dos direitos das pessoas que vivem no meio rural, via acesso
a recursos e servicos das politicas publicas, que implicam oportunizar melhores
condicOes de vida e sustentabilidade no meio rural, pode-se avaliar, sob o ponto de
vista de estudos, pesquisas e praticas institucionalizadas, que € fragil e desigual no que
tange as demandas postas de condi¢ao de vida. Observam-se indicativos agravantes
de pobreza da populacéo rural, dos pequenos produtores, que passam a usufruir em
menor parcela da riqueza gerada regional, nacional e mundialmente, dificultando ou
impedindo a promocé&o do direito ao desenvolvimento e a sustentabilidade almejada.
(PASTORIO; ROESLER, 2018)

O espaco rural no Brasil, ao longo dos anos, tem sido um espagco com pouca
visibilidade em relacéo as politicas publicas destinadas a esse contexto e a populagao
ali residente. Dessas politicas, a grande maioria destina-se a questéao da propriedade
da terra e formas de financiamento para safra e/ou equipamentos agricolas. Destaca-
se que, no campo, o0 meio de vida é diferenciado do urbano uma vez que o0 acesso
a bens essenciais e a servigos, como educacéo e saude, bem como o cotidiano de
trabalho no meio rural tem uma organizagdo Unica e ndao podem ser pensados na
perspectiva do urbano para que tenha eficacia. (PERES, 2009).

Para Cohn(1991), os ambientes rurais e urbanos sao diferentes locais de acéo do
homem. Desse modo, as diferencas no cotidiano de vida e trabalho sao evidentes e,
portanto, muitas vezes, existem desigualdades nas demandas e também na oferta de
politicas publicas, ficando outras politicas ainda mais afastadas do contexto rural e da
populacéo ali fixada. Assim, a légica que rege o atendimento a esta populacéo precisa
ser aquela que parte das necessidades e nivel de desenvolvimento soécio, historico,
cultural e estrutural existente naquele espaco, ou seja, das necessidades basicas
apresentadas, permitindo que sejam sanadas, e que se possa ter a participacao ativa
da populacao do meio rural para elencar as prioridades. (PERES, 2009).

Sposati (2003), ao realizar uma analise em relacdo as politicas sociais, traz em
suas ponderacdes que existem desigualdades nas demandas, as quais se mostram
mais urbanas do que rurais. Nesse sentido, existe a necessidade de se repensar a
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equidade entre o urbano e o rural, fazendo com que as desigualdades e inUmeras
dificuldades que a populagédo rural tem para acessar os servigos ofertados pelas
politicas publicas sejam superadas, principalmente em relacdo ao atendimento em
saude mental haja vista que as pessoas do meio rural também sofrem com essa
mazela e necessitam acompanhamento especializado na area.

No Brasil, as politicas publicas voltadas para o meio rural ndo contam com um
sistema de analise investigativa a fim de acompanhar se os trabalhos dedicados a esta
parcela da populagao brasileira sdo realizados a contento, dentro do que determina
a lei. Quando nos remetemos a servi¢cos das politicas publicas como saude, muitas
vezes, se e quando chegam até o meio rural, ndo tem a qualidade e eficacia necesséria
para esta populacéo, levando-a a se deslocar para a sede dos municipios para o
atendimento ou pelo menos aos atendimentos especializados.

21 O ACESSO AOS SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE MENTAL

De acordo com Fleury e Ouverney (2009) apud Siqueira (2011, p. 35), supunha-
se quando se criou o SUS, que esse sistema de saude poderia minimizar as
desigualdades, uma vez que se configurava como instituicao que traria a igualdade de
acesso aos servicos de saude. Contudo, ainda hoje, lutamos para alcancar a almejada
igualdade de acesso, pois ainda temos dificuldades em relacao a distribuicao dos
recursos minimamente essenciais para prover 0 acesso igualitario aos servigos de
saude, ou seja, 0s recursos ainda ndo destinados de acordo com a regido, respeitando
diferencas regionais e territoriais, dificultando o acesso de parcelas significativas da
populacéo aos servicos de saude.

Os dados do Censo Demografico de 2010 mostram uma populacao brasileira de
aproximadamente 190 milhdes, sendo, deste total, 160.925.792 de pessoas na urbana
e 29.830.007 na zona rural (IBGE, 2011). Esses dados postos nos fazem ponderar
que, numa populagao desta magnitude, muitas pessoas ndo chegam nem mesmo a ter
acesso aos atendimentos basicos ou de atencéo primaria a saude — considerados os
primeiros atendimentos e a porta de entrada para as demais especialidades — quanto
mais ao atendimento em saude mental, seja em ambulatério de saude mental seja em
Centro de Atencéo Psicossocial em suas diferentes modalidades.

Acesso, segundo o dicionario online de portugués, pode significar “Chegada
ou entrada; acdo ou oportunidade de entrar ou de sair”. Como sindnimos, o
mesmo dicionario remete a “aproximacao, chegada, entrada, passagem, ingresso.”
Segundo Cohn (1991. p. 67), 0 acesso “do ponto de vista da distribuicdo espacial
dos equipamentos e servicos — é a primeira condi¢cdo para viabilizar a utilizagcdo dos
recursos pelos usuarios [...] a oferta produz a demanda.”

Fleury e Giovanella (1995, p.189), em relacao ao conceito de acesso aos servicos
de saude, normalmente utilizam Conceitualizacao de acessibilidade realizada por
Frenk (1985), que, por sua vez, se pautou em Donabedian para tal. Dessa forma, a
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definicéo, “além da disponibilidade de recursos de atencéo a saude em determinado
local e tempo, compreende as caracteristicas do recurso, que facilitam ou dificultam o
seu uso por parte dos clientes potenciais.” Assim, segundo Frenk, (1985) apud Fleury
e Giovanella (1995, p.189), “acesso esta relacionado a capacidade de um grupo para
buscar e obter atenc&o”. Ainda se utilizando de Frenk (1985, p. 441) para definicao do
conceito, Fleury e Giovanella (1995, p.189) trazem que

Nesse sentido, seria necessario avaliar a disponibilidade de recursos de saude
€ sua capacidade para produzir servicos; as resisténcias do servico, isto €, o
conjunto de obstaculos a busca e obtencé&o da atencgéo, originadas nos servicos
(o que resultaria na identificacdo de uma disponibilidade efetiva); e, finalmente, o
conjunto de caracteristicas da populacdo que permitem a esta buscar e obter a
atencéo poder de utilizacao.

Para Penchanski e Thomas (1987, p.27) apud Fleury e Giovanella (1995, p.189),
“acesso € um conceito geral que sumariza um conjunto de dimensbdes especificas que
descrevem a adequacao entre os clientes e o sistema de cuidado de saude, tais como
disponibilidade, acessibilidade, acomodacao, capacidade financeira e aceitabilidade,
[...].”

Quando pensamos 0 acesso na area da saude, pensamos na aproximacao e,
principalmente, na entrada do usuario aos servi¢cos de saude.

O texto constitucional, em seu Art. 196. (BRASIL, 1988, p.118), afirma que “A
saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais
e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenga e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua promocao, protecao e
recuperacdo.” Isso garantido pelo principio da universalizacdo. Contudo, esse
principio acaba por ndo ser cumprido em sua integralidade, pois ainda ha parcelas da
populacéo que ndo conseguem acessar 0s servicos basicos de saude, ou pelo menos
nao quando necessario, quer seja para atendimento na perspectiva de tratamento ou
na de prevencao a agravos da saude. Muitas vezes, esse ndao acesso ocorre devido
a distancia da residéncia em relacdao as unidades de saude ou hospitais, enfim aos
servicos de saude.

Entretanto, ha que se levar em conta que, nas regides do pais, devido a
particularidades geograficas, demograficas e culturais inclusive, e segundo Cohn
(1991, p. 68), “dadas as desigualdades em que se desdobram a qualidade de vida
nas diferentes regides do pais [...], o critério de acesso faz parte intrinseca do modelo
paradigmatico da regionalizacdo e hierarquizacéao do binbmio demanda/atendimento,
prevalecendo no ideéario da saude publica, introduzido no pais nos anos 20. [...].7,
conforme est4 previsto e garantido na Constituicdo Federal de 1988, em seu Art. 198.

As agdes e servigcos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes: (EC no 29/2000, EC no 51/2006, EC no 63/2010 e EC no 86/2015)
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|-descentralizacdo, com direcéo Unica em cada esfera de governo; Il —atendimento
integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos
assistenciais; lll-participacédo da comunidade. (BRASIL, 2016, p. 119).

COHN (1991, p. 67) destaca que “‘igualdade de acesso para necessidades iguais’
€ um principio técnico que, a primeira vista, depende do provimento de condicdes
estruturais — planos, recursos, servicos — que por si sé regulariam a demanda e,
consequentemente, a utilizacdo dos servigos de saude pela populagao”.

Contudo, ainda ha regides onde 0 acesso aos servicos de saude e a utilizacao
destes ndo ocorrem de forma tranquila, devido a dificuldades como malhas viarias
com problemas, ainda sem manta asféltica, dificuldades de transportes publico e/
ou privado, exigindo longas caminhadas até o servico de saude, dentre outras
dificuldades encontradas, para o acesso aos equipamentos e servicos na area de
saude. Essa realidade demonstra que planos, recursos e servigcos ainda ndo dao conta
de regularizar a demanda e a utilizacao dos servicos em saude.

Nesse sentido, observa-se que o acesso aos servicos de salde precisa ser
garantido e/ou facilitado, principalmente, pelo Estado por meios de suas politicas, de
forma a assegurar a inser¢gdo do usuario nos servicos, bem como garantir cuidados
subsequentes, necessarios a promocéo da saude e a resolutividade das questdes
apresentadas pelo cidadao, no ingresso ao servico.

No Brasil, o direito ao acesso a saude esta previsto na Constituicao de 1988, e,
segundo Cohn (1991, p. 67), “as politicas de saude apresentam, reiteradamente, o
acesso do usuario aos servicos como um paradigma basico para planos nacionais e
projetos regionais e locais de ampliacéo da rede de servigos existentes.” Para tanto, se
faz necessario observar a distancia entre a residéncia e o local onde o servigo é ofertado
para a destinagcéo do recurso e ampliagdo da rede de servigos. Dessa forma garantindo
a universalizacao no atendimento em saude via SUS, ou seja, garantindo e permitindo
0 acesso e a equidade, atingindo um dos objetivos desse sistema: a equalizagao dos
servicos de saude, oportunizando o igual acesso a todos, contudo, respeitando suas
diferencas e sanando as necessidades em suas especificidades, priorizando-se 0s
gue mais necessitam, uma vez que a equidade prevé o atendimento desigual para
que todos cheguem ao patamar de igualdade no atendimento independentemente de
grupos e classes sociais, interrompendo as distingdes no atendimento a saude.

O SUS representa, com certeza, um avanco no que tange a saude e atendimento
em saude a populacédo em relacdo a sistemas anteriores que se restringiam a parcela
da sociedade, que contribuia em sistemas especificos de saude, contudo, ainda nao
cumpre de forma plena suas funcbes de universalidade e equidade no acesso aos
servicos de saude.

No caso das pessoas com transtorno mental, que tém dificuldades de acesso
as novas modalidades de atendimento a saude mental, implantadas pds-reforma
psiquiatrica e dainstituicdo da Lei 10.216/01, conquistadas pelas lutas sociais, cessando
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o atendimento no formato de internacdo permanente em hospitais psiquiatricos,
criaram-se espacos para atendimento extra-hospitalar, denominados Centros de
Atencao Psicossocial - CAPS, os quais atendem essas demandas e demais pessoas
que necessitam de atendimento especializado em saude mental, com a finalidade de
reinsercao sociofamiliar, empoderado-as para o exercicio de cidadania e acesso aos
servigos publicos em saude e saude mental.

Todavia, esses servicos ndo sao disponibilizados em todos os municipios, uma
vez que a portaria de criagdo dos CAPS prevé um numero minimo de habitantes por
municipio para que se instituam esses espacos com incentivo do governo federal,
dificultando a instalagcao destes em municipios de pequeno porte, e, mesmo recebendo
recursos do Sistema Unico de Saude — SUS, a implantacdo e a manutencdo desses
equipamentos sao dificeis aos municipios e estdo centradas na regido urbana.

ALei 10.216/01 dispde sobre a protecao e os direitos das pessoas com transtornos
mentais e redireciona 0 modelo assistencial em satude mental, garantindo, em seu Art.
1°, que os direitos e a protecado das pessoas acometidas de transtorno mental:

[...] sdo assegurados sem qualquer forma de discriminacédo quanto a raga, cor, sexo,
orientacéo sexual, religido, op¢éao politica, nacionalidade, idade, familia, recursos
econdmicos e ao grau de gravidade ou tempo de evolucdo de seu transtorno, ou
qualquer outra. (BRASIL, 2001, p.1).

Essa lei prevé ainda que as pessoas com transtorno mental tenham “acesso
ao melhor tratamento do sistema de saude, consentaneo as suas necessidades”,
podendo ser em nivel ambulatorial ou em centros de ateng¢ao psicossocial ou mesmo,
quando necessario, internamento em hospitais psiquiatricos, ndo especificando ou
diferenciando entre espaco rural e urbano, embora uma das diretrizes para a saude
contemple o “reconhecer na promoc¢ao da saude uma parte fundamental da busca da
equidade, da melhoria da qualidade de vida e de saude” (BRASIL, 2010, p.19).

Esse acesso garante direitos sociais e direitos humanos como a vida em
condicoes de dignidade humana, e, para Santos (2013, p.42), os Direitos Humanos
sédo a linguagem de dignidade humana e que hoje é “incontestavel que a grande
maioria da populacdo mundial ndo é sujeito de direitos humanos”, contudo, todos sé&o
“objetos de discurso de direitos humanos”. E, portanto, necessario que se questione
sobre o fato de se os direitos humanos servem eficazmente a luta dos excluidos dos
explorados ou dos discriminados ou se estes direitos a tornam ainda mais dificil, ndo
chegando realmente a coloca-los como sujeitos de direitos, no sentido de poder de
procura de direitos e, principalmente, de cuidados em saude mental e utilizacdo dos
servicos publicos especializados.

Segundo Fleury e Ouverney (2009, p.1), “ao considerar a politica de saude
como uma politica social, uma das consequéncias imediatas é assumir que a saude
€ um dos direitos inerentes a condicéo de cidadania, pois a plena participacéo dos
individuos na sociedade politica se realiza a partir de sua inser¢cao como cidadaos.”,
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cidadaos de direitos e que precisam, minimamente, ser acolhidos e inseridos nos
servicos de atencdo primaria a saude para, a partir desse atendimento, acessar os
servicos especializados.

O acesso ao atendimento em saude deveria acontecer para toda a populacéo que
demandar de qualquer tipo de atendimento, contudo, muitas vezes, esse acesso ndo é
possivel, e, para que aconteca respeitando-se os principios do SUS, se faz necessério
que o desenvolvimento socioeconémico, educacional, social, de infraestrutura, etc.,
sejam viabilizados e garantidos por meio de politicas sociais publicas e seus respectivos
programas, projetos e agdes cotidianas junto a populacéo.

Trazendo a analise e relacionando aos transtornos mentais, Paz de Lima (2014, p.
54) afirma que estes afetam “[...] pessoas de todos os paises e sociedades, bem como
individuos em todas as idades, mulheres e homens, ricos e pobres, em ambientes
urbanos e rurais”. Esse autor afirma ainda que “as doencas mentais ndo tém recebido
a mesma importancia despendida a saude fisica, principalmente, quando se trata
dos paises em desenvolvimento.” Mesmo havendo a politica de saude mental, ainda
assim, muitas pessoas ficam a margem do acesso aos servicos em saude mental,
sendo primordial que a populacdo do meio rural consiga sanar suas demandas via
acesso aos servicos disponibilizados pelo SUS, que, como afirma Borysow e Furtado
(2013, p.35), “estabelece como diretriz a equidade, de modo a garantir que 0 acesso
aos servicos contemple as diferencas e desigualdades econbémica, social, cultural e
de género.”

A chamada lei do SUS - Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, do Ministério
da Saude (Brasil, 1990), disp6e sobre as condicbes para a promog¢ao, protecéo e
recuperacao da saude, sendo esta um direito fundamental do ser humano. Apresenta
trés principios basicos que fundamentam a pratica dentro do &mbito da Saude Publica:
a universalidade de acesso aos servicos de saude em todos os niveis de assisténcia;
a integralidade da assisténcia, entendida como um conjunto articulado de acgbes e
servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos; e a equidade da assisténcia,
sem preconceitos ou privilégios (BOING; CREPALDI, 2010).

Contudo, apoliticade saude, de modo geral, temdificuldades para garantiro acesso
e equidade no atendimento, via rede de atencao a saude basica e especializada, e, na
area de atencao a saude mental, os servicos tém ainda mais dificuldades para serem
equamimes devido ao alto custo. Assim, se dificulta a garantia da descentralizacéo e
a universalidade do atendimento previsto na Constituicdo Federal de 1988. Reforcam-
se, assim, as desigualdades na oferta ao servicos em saude mental, bem como as
desigualdades no contexto rural.

Esses servicos ndao sao disponibilizados em todos os municipios, e, naqueles
em que sdo e mesmo recebendo recursos do Sistema Unico de Saide — SUS, a
implantacdo e a manutencao se tornam dificeis aos municipios. Todavia, quando se
consideram pessoas com transtornos mentais residentes no meio rural e 0 seu acesso
aos servigcos de saude publica, incluindo o atendimento a saude mental como direito,
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observa-se uma disparidade na oferta desses servicos entre a area urbana e rural.

Entre as dificuldades para 0 acesso ao tratamento especializado em saude mental
enfrentadas pela populagcao que se apresenta no contexto rural destaca-se o transporte
coletivo, que, normalmente, ndo chega as propriedades, exigindo a locomocéao até as
paradas nas estradas principais, percurso, geralmente, normalmente realizado a pé.
Quando o transporte passa nas localidades, normalmente tem custo.

O acesso ao transporte individual também n&o acontece, pois o agricultor familiar
acaba nao tendo recursos ou acesso a linhas de créditos que poderiam facilitar a
aquisicao de veiculo. H4 novamente privacéo de liberdades, configurando-se no que o
autor Sen (2000, p. 18) aborda em seu em seu texto: “a violagdo da liberdade resulta
diretamente de uma negacao de liberdades politicas e civis por regimes autoritarios
e de restricoes impostas a liberdade de participar da vida social, politica e econémica
da comunidade.”

Como agravante, quando se considera pessoas com transtornos mentais,
residentes no meio rural, € 0 seu acesso aos servicos de saude publica, incluindo o
atendimento a saude mental como direito, se observa uma desigualdade entre zona
urbana e rural na oferta e acesso a esses servicos.

As politicas publicas voltadas para o meio rural, em nosso pais, hao contam com
um sistema de analise investigativa a fim de acompanhar se os trabalhos dedicados
a essa parcela da populagao brasileira séo realizados a contento, de acordo com o
que determina a lei. Existem desigualdades nas demandas na &rea da saude e a
dificuldade no acesso das pessoas residentes no meio rural aos servigcos € notdria em
funcéo do transporte coletivo, tanto em relagdo ao custo quanto ao tempo envolvido
para realizar este transporte, pois, muitas vezes o dnibus passa em um Unico horario do
dia com destino a regiao urbana e retorna apenas no final da tarde para a regido rural,
além da questao da precariedade das estradas, o que também pode ser considerada
uma dificuldade de acesso aos atendimentos em saude e saude mental. (PASTORIO;
ROESLER, 2018)

A equidade de trato entre territorios com caracteristicas rurais e urbanas nao esta
construida ou se apresenta de forma ainda fragil, precisando, segundo (PERES, 2009),
um olhar direcionado as suas necessidades e especificidades no intuito de conhecer a
populacao rural, suas representacdes, expectativas, necessidades/demandas dessa
populacéo e suas especificidades, para facilitar e universalizar o acesso aos servigos
das politicas publicas, principalmente de saude mental, face a dificuldade dessas
pessoas.

31 CONSIDERACOES

Fica evidente a dificuldade das pessoas com transtorno mental residentes no meio
rural no acesso aos servigos publicos especializados em saude mental. Compromete-
se, assim, a universalidade e equidade nos atendimentos a essa especialidade as
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pessoas residentes no meio rural, que, além da dificuldade da descentralizacéo
dos servigos, enfrentam dificuldade de deslocamento até os locais onde é ofertado
o atendimento especializado, normalmente na sede do municipio ou, como é a
realidade de muitos municipios, em outros municipios, exigindo o deslocamento de
seus municipes a outros municipios da regido, para terem sanada sua demanda por
servigcos especializados em saude mental, evidenciando-se a dificuldades de acesso
ao atendimento em saude mental.

A existéncia de desigualdades nas demandas na area da saude e a dificuldade
no acesso das pessoas residentes no meio rural aos servicos sao evidentes, assim
como a equidade de fato entre territorios com caracteristicas rurais e urbanas nao esta
construida. Para tanto, & necessario que as politicas publicas consigam desenvolver
estratégias, preferencialmente interdisciplinares, que viabilizem o conhecimento acerca
do homem rural, suas necessidades e especificidades para, assim, garantir 0 acesso
as politicas publicas e universalizar o acesso aos servigos, por meio de planejamento
eficaz e implantagcdo de programas e projetos gorvenamentais, principalmente, de
saude mental, face a dificuldade dessas pessoas.
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CAPITULO 11

ESTUPRO E TENTATIVA DE SUICIDIO: O IMPACTO
DA VIOLENCIA SEXUAL NO COTIDIANO DA MULHER

Angela Pires da Silva
Centro Universitario IESB — Brasilia, DF.

RESUMO: O trabalho busca delimitar o publico
alvo apenas para mulheres estupradas e que
tiveram ideacOes ou tentativas suicidas e tem
por objetivo avaliar o impacto de um estupro na
vida da mulher e como esse estupro resultou
em tentativas suicidas. A relacéo feita entre
0 estupro e o suicidio é ampliada por outros
fatores que giram em torno dos motivos para as
tentativas de suicidio ndo buscando delimitar o
estupro como fator crucial, mas sim como um dos
fatores principais. Um fator bem caracteristico
envolvido nessa relacédo € a depressdo onde
foi percebido, na maioria dos casos, um tripé
entre estupro-depressao-tentativa suicida. Ao
decorrer do trabalho sera discutido um pouco
sobre a violéncia sexual e o suicidio de forma
geral e algumas especificacdes da relagao entre
os dois fatores aqui delimitados. A metodologia
do trabalho gira em torno de entrevistas
realizadas com os terapeutas dessas mulheres
onde foi possivel verificar também a evolucao
terapéutica e a melhora das pacientes.
PALAVRAS-CHAVE: violéncia sexual, estupro,
depressao, suicidio, tentativa suicida.
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RAPE AND SUICIDE: SEXUAL VIOLENCE
IMPACT IN THE WOMAN'’S DAILY LIFE

ABSTRACT: The work seeks to delineate the
target audience only for raped women who
have suicidal ideations or attempts and aims to
evaluate the impact of rape on a woman’s life
and how that rape resulted in suicide attempts.
The relationship between rape and suicide
is amplified by other factors that surround the
motives for suicide attempts not seeking to
delimit rape as a crucial factor but rather as
one the main factors. A very characteristic
factor involved in this relationship is depression
where, in most cases, a tripod between rape-
depression and suicide attempt has been
perceived. Through the work will be discussed a
few things about sexual violence and suicide in
general and some specifications of the relation
between the two factors here delimited. The
work’s method is based on interviews with the
therapists of those women where it was possible
to verify their therapeutic evolution and patient’s
improvement.

KEYWORDS: sexual violence, rape, depression,
suicide, suicide attempt.

11 INTRODUCAO

Segundo Azevedo e Guerra (1998, apud
Florentino, 2015, p.139), a violéncia sexual € o

Capitulo 11




ato sexual entre um ou mais adultos e uma criang¢a ou adolescente tendo a finalidade
de estimular sexualmente a vitima ou ter estimulacdo sexual do agressor. Para
Amazarray e Koller (1998), o agressor normalmente vé a vitima, como um objeto e
ndo como ser humano. Este termo, violéncia sexual, é utilizado de forma geral para
qualquer atividade sexual ou tentativa de ato sexual sem o consentimento da vitima.
Segundo Heise (1994, apud Giffin. 1994), 60 a 78% das vitimas conheciam o agressor
antes do ato.

Segundo Faundes et al (2006), as provaveis consequéncias da violéncia sexual
para as mulheres sdo: trauma fisico genital ou de outras partes do corpo; lesdes
genitais; gravidez nao desejada; risco de adquirir uma DST; consequéncias psicolégicas
variadas; e alteracbes menstruais.

As consequéncias da violéncia sexual sdo complexas e diversas, sendo que
cada individuo vai ser impactado de forma diferente e Unica. Habigzang et al (2006,
apud Espindola & Batista 2013) citam alguns prejuizos mais frequentes como quadros
de depressao, hiperatividade, déficit de atencéo e alguns outros transtornos. Todo o
contexto em que a vitima esta inserida vai influenciar em como a violéncia sexual vai
impactar a sua vida. Para Saunders, Berliner e Hanson (2004, apud Espindola & Batista,
2013, p.599), garantir um ambiente seguro para a vitima é o primeiro planejamento
apds a violéncia. O sujeito precisa se sentir seguro e protegido.

Segundo Barum (2012), o coito forcado ja foi considerado, por alguns
pesquisadores, como “uma pratica inerente ao ser humano” (p. 4). Com o tempo,
a psicologia vai tendo varios avancos e ganhando forca em meio a sociedade e o
estupro passa a ser visto como doenca, personalidade e depois como desvio de
comportamento (Coulouris 2004).

Para Coons et al (1990, apud Amazarray e Koller 1998), o estupro se diferencia
da violéncia sexual por ser apenas o ato consumado e ndo considerar as tentativas de
violéncia. Coulouris (2004) e Sudario, Almeida e Jorge (2005) trazem a ideia de que o
estuprador, assim como a vitima, ndo tem cor, raga, classe social ou sexo, ou seja, ndo
podemos tracar um perfil para estuprador e vitima, qualquer individuo tem potencial
para ser.

Segundo Oliveira, (2000, apud Sudario et al, 2005), baseado nos dados da
Organizacao das Nacgdes Unidas, “um quarto de todas as mulheres sao estupradas
pelo menos uma vez na vida” (p.80). A cada ano, cerca de 12 milhdes de mulheres no
mundo séo vitimas de estupro sendo um numero variado de acordo com cada regiao
pesquisada. (Drezett, 2002, apud Sudario et al, 2005, p.81).

Uma das consequéncias que o estupro pode trazer €, segundo Giffin (1994), o
suicidio sendo que “uma revisao de estudos nos Estados Unidos conclui que o abuso é
fator condicionante de 35% das tentativas de suicidio de mulheres norte-americanas”
(p. 148).

Segundo Durkheim (2007), a sociedade distorce a palavra suicidio do seu
verdadeiro significado, fazem uma interpretacao simples do que ocorre dentro de todo
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um contexto de suicidio e o classifica como se fosse sempre a mesma situagéo no
mesmo contexto.

A principal caracteristica do suicidio, segundo Durkheim (2007), € que este
ato é cometido pela propria vitima de forma mediata ou imediata, realizado com ou
sem violéncia a partir de varias naturezas. O sujeito que decide se matar sabe das
consequéncias deste ato, sabe que vai perder “0 mais precioso dos seus bens” (p.22),
por isso € uma decisao muito dificil e ela s6 ocorre depois de muito pensar sobre
as situacdes que se esta vivenciando. Assim, Durkheim (2007) vai definir o suicidio
como “todo o caso de morte que resulta direta ou indiretamente de um ato positivo
ou negativo praticado pela prépria vitima, ato que a vitima sabia dever produzir este
resultado” (p. 23).

De acordo com Marin-Le6n e Barros (2003), inUmeros sao os motivos que podem
levar um individuo a querer tirar a propria vida. As consequéncias deste ato também
séo diversas. Segundo Barum (2012), todos aqueles que estédo em volta da vitima
terdo que suportar as consequéncias do suicidio.

De acordo com Durkheim (2007), cada grupo social tem uma tendéncia especifica
para o suicidio que nao se explica nem por natureza fisica e nem psiquica, o que nos
leva a determinar que 0 maior meio responsavel pelas taxas de suicidio € o0 meio
social ja que cada suicidio tem suas caracteristicas individuais pelo fato de que cada
individuo construiu uma histéria de aprendizagem cultural.

Se for realmente preciso determinar uma causa geral para o suicidio, Durkheim
(2007) traz os reflexos como “a verdadeira causa determinante dos suicidios” (p. 149),
ou seja, apos todas as tentativas de solucionar os problemas e apds a deciséo do
suicidio, o reflexo para cometer o ato é o determinante para que o suicidio realmente
ocorra. Este fator ndo elimina as outras milhares de possiveis causas que o individuo
pode ter para decidir cometer o suicidio, mas é o apice para que o ato suicida seja
consumado.

A histéria do “Suicidio de Lucrécia”, descrita por Nascimento e Zucolo (2016),
nos apresenta uma das ligagdes que pode ocorrer entre um abuso sexual e o suicidio.
Lucrécia era uma mulher considerada virtuosa, pois estava sempre a disposi¢ao de seu
marido mesmo quando este néo estava presente quando as outras esposas estavam
em festas. Seu marido, Colatino, orgulhoso de sua esposa, resolve mostrar aos seus
amigos o quanto Lucrécia era diferente. Um dos amigos de Colatino, admirado e sem
resistir a pureza exemplar de Lucrécia, resolve estupra-la. Apds este ato, Lucrécia
convoca seu pai e seu marido a sua casa, conta toda a situacéo que sofrera, pede que
o culpado seja punido e se suicida cravando um punhal em seu peito.

Diante dessa histéria, Nascimento e Zucolo (2016) mostram duas mortes que
aconteceram neste mesmo suicidio, a morte da mulher virtuosa que estava sempre
a disposicao do marido e se encaixava perfeitamente nos padrboes sociais; e a morte
como uma libertacéo deste padrdo social que prendia Lucrécia em casa e de todos
os problemas que aquele estupro poderia Ihe trazer, como a vergonha e a impoténcia
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gue nao poderiam ser expressadas ja que a mulher ndo tinha voz na época. Lucrécia
encontra no suicidio, a solugéo para o seu sofrimento, o fato de ser fiel ao marido
nao a protegeu do estupro, ndo a protegeu das intengdes do estuprador, se adaptar
aos padrdes culturais de sua época nao a livrou do sofrimento e da vergonha de ser
estuprada.

Neste caso citado, alguns autores, como Barum (2012) e Vieira (2012), trazem
fatores indicados como possiveis causas do suicidio ocasionado, principalmente, pelo
estupro. Lucrécia sentia vergonha do que ocorrera com ela até que foi por isso que se
matou julgando ser impossivel viver sendo que seu corpo tinha sido violado, valor este
que a sociedade em que ela vivia tratava como algo essencial para uma mulher boa.
Ela também sente dor, culpa e arrependimento, tudo isso porque se preocupava com
0 que seus pais e a sociedade iam pensar dela e buscando escapar dos julgamentos,
da culpa de ter participado de algo que acreditava ser tdo errado, ela encontra no
suicidio, a melhor op¢ao para se livrar do sofrimento. De acordo com Barum (2012),
para tentar se livrar da culpa em relacéo ao estupro, ela diz que apenas seu corpo foi
violado, mas sua alma néo, e por causa disso vai tirar a propria vida para nao ter que
sofrer as consequéncias de um corpo violado.

O objetivo deste artigo € avaliar o impacto de um estupro no cotidiano de quatro
mulheres que tiveram ideacéao suicida ou tentaram o suicidio e em algum momento da
sua historia de vida procuraram ajuda psicoterapica.

2| METODOLOGIA

Participantes

O estudo foi realizado com quatro (4) psicologos clinicos sendo uma (1) mulher e
trés (3) homens que trataram, em algum momento de suas carreiras, alguma paciente
gue sofreu estupro e obteve ideagdes suicidas ou tentou o suicidio.

Local

As entrevistas realizadas ocorreram em espacos abertos informais escolhidos
pelos participantes sem nenhuma interferéncia de terceiros mantendo o sigilo.

Instrumentos

Foi utilizada uma entrevista semi-estruturada para cada psicélogo, um gravador
€ uma caneta para anotagcdes da autora.

Aspectos Eticos

Foram elaboradas duas vias de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) e assinadas pela autora e pelo psicélogo ficando uma via com o psicélogo e
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outra anexada neste artigo.

Procedimentos

As entrevistas foram aplicadas separadamente em cada psicélogo. Foi explicado
inicialmente para cada psic6logo que todo o sigilo seria mantido para com ele e também
para com o sujeito estudado sendo que eles poderiam recusar-se a informar qualquer
tipo de informac&o caso considerassem que essas informacdes fossem prejudicar
o sigilo. O objetivo do artigo foi explicado de forma rapida para que a entrevista
decorresse de acordo com o mesmo. Foi pedida a autorizagdo para que a entrevista
fosse gravada e todos os psicologos permitiram a gravacéo.

Apé6s as aplicacbes foram desenvolvidos resultados de acordo com a anadlise
de Bardin (anélise de conteudo) que visa dividir os dados em categorias para melhor
compreensao dos resultados e também cita amostras idénticas da entrevista.

31 ANALISE E DISCUSSAO DE DADOS

Cada individuo é unico e sofre de forma subjetiva. Nao €& possivel saber
exatamente qual sera o efeito de uma violéncia na vida de alguém antes desta mesma
ocorrer. Ao longo da pesquisa foi possivel perceber essas diferencas. Mesmo com o
mesmo tipo de violéncia, mesmo todos os pacientes tendo ideagdes suicidas, cada
historia é unica. Seréo abordadas aqui algumas hipéteses do que pode ocorrer com
um individuo apdés sofrer uma violéncia sexual, mas sem definir estas caracteristicas
como determinantes e muito menos excluindo outras que possam existir em outros
casos.

Aspectos Comportamentais

A depressao é uma psicopatologia que se faz bastante presente quando se trata
da relacdo com o suicidio. Segundo pesquisas citadas por Chachamovich et al (2009),
a depressao é a principal doenca associada ao suicidio. Segundo Habigzang et. al.
(2006), a depressao é um dos diversos transtornos que pode redundar de um estupro.
Este tripé entre estupro, depressao e suicidio se fez presente em dois dos casos
abordados neste artigo onde houve um estupro que de alguma forma resultou em
algum grau depressivo e que de alguma forma, correlacionado com outros fatores,
resultou em ideacdes suicidas e até tentativas de suicidio. Nos outros dois casos onde
nédo houve diagndstico de depressao tiveram relatos de sintomas da doenca.

Em um dos casos relatados, a paciente estava com depressao crénica, sua
queixa inicial, que segundo a Entrevistada A, comegou a partir de um trauma de
abusos sofridos na infancia.
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“Eu sentia que ndo era s6 a depressao, em casos cronicos sempre tem, pode estar
envolvido um fator, um trauma, alguma outra coisa. Eu desconfiei que ela tivesse
algo relacionado porque toda e qualquer fala dela [...] era muito contida em alguns
assuntos.” Entrevistada A

Com Chachamovich et.al. também € possivel confirmar que a dependéncia
quimica pode aumentar a chance de mortes por suicidio. A paciente do Entrevistado
B passou a construir um histérico de alcool e alguns eventos esporadicos de uso de
drogas apés os estupros relatados.

Eu-outro

Marin-Le6én & Barros (2003) trazem alguns dos inumeros motivos que podem
levar um individuo ao suicidio. Um dos motivos apresentados pelos entrevistados,
além do estupro e da depressao que teve bastante destaque, foi a rede social bastante
enfraquecida dos individuos, alguns inclusive s6 tinham boa relagdo com um dos pais
ao até com nenhum deles, o que fortaleceu a ideia de autoexterminio do individuo
ja que ele nédo via onde se apoiar emocionalmente. Sluzki (1997) fala sobre isso
dizendo que quanto mais rica a rede social do sujeito, maior base ele tem para néao se
abalar com suas vulnerabilidades. Se a rede social esta muito enfraquecida o risco de
adoecimento mental € muito maior.

Ao entrar em contato diretamente com uma violéncia sexual, o individuo tem
dificuldades de se relacionar posteriormente por medo que essa violéncia possa
acontecer novamente. Essadificuldade de estabelecer novas relagdes estaveis também
se liga a dificuldades em ter contato corporal. Segundo as pesquisas realizadas por
Souza (2013) em sua dissertacéo, o apoio familiar foi descrito como muito importante
para essas situacdes de risco, ja quando o apoio néo é dado de forma saudavel, os
individuos podem até se sentir julgados pelo seu préprio meio social o que prejudica
toda a recuperacéo.

A paciente da Entrevistada A fugiu de um pais para outro na busca de uma
mudancga na sua dinédmica familiar ja que o contexto em que ela vivia a fazia mal. Ao
chegar no Brasil se deparou novamente com uma dinédmica familiar negativa ja que
nao conseguiu estabelecer uma relacao de proximidade com seu pai.

“Teoricamente ela veio para conhecer o pai, mas [...], também tentando fugir muito
da dindmica que era na casa dela.” Entrevistada A

A fuga da paciente faz parte do seu mecanismo de defesa natural onde o
organismo cria o que Graeff (2003) chama de “reacdo de emergéncia”, onde o corpo
se prepara para sair da situagao que ele vé como perigosa.
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Eu-eu

Mudar a forma de se vestir foi uma das maneiras que a paciente da Entrevistada
A encontrou de tentar ndo ser desejada para que o estupro néo voltasse a acontecer.

“A forma que ela viu para tentar lidar um pouco melhor era tentar se vestir de
uma forma [...], que as pessoas ndo vissem de uma forma sexualizada, entdo ela
comegou a se vestir com roupas mais masculinas, com roupas mais folgadas.”
Entrevistada A

Um outro fator que pode estar relacionado com o estupro e com o suicidio, € a
automutilagao que é vista como uma forma de transferir a dor emocional tao dificil de
suportar, para uma dor fisica.

“Esse conjunto de enredos, seja familiares seja das relacdes extensas, acabavam
colocando ela numa crenca muito profunda de menos valia [...], ao ponto de isso
gerar tanta dor que ela falava ndo, quando eu me corto aquela dor fica tdo maior
gue eu consigo dar conta das outras dores.” Entrevistado B

Aspectos Psicolégicos

Muitos sentimentos rodeiam os individuos envolvidos nesta pesquisa como
desénimo, desesperanca, culpa, vergonha, medo de serem julgados, uma sensibilidade
muito grande ao entrar em contato com a dor do estupro tendo choro, angustia e
ansiedade presentes de forma significativa nestes relatos, entre varios outros. Segundo
Souza (2013), muitos individuos tém dificuldades em falar sobre os sentimentos que
tém diante do estupro. Ha muita contradicdo nos relatos ja que eles ndo costumam
falar sobre, portanto é preciso conversar com esses individuos para que eles néo se
sintam mais culpados ou envergonhados por exemplo.

A maioria dos individuos em pesquisa n&o relatou para ninguém sobre as
agressOes até comecarem o processo terapéutico e a unica paciente que fez esse
relato, ndo ficou satisfeita com a falta de reacéo da familia e, inclusive, se sentiu
julgada. Isso ocorre devido, justamente, ao medo das rea¢des do outro. Segundo Pinto
e Souto (2008), o siléncio das vitimas ocorre por varios motivos inclusive o sentimento
de culpa e 0 medo do julgamento.

A falta de afeto que muitas familias tém como caracteristica no seu ambiente
familiar, pode dificultar todo esse processo de recuperacdo do trauma do estupro.
Harris & Molock (2000, apud Baptista, 2007, p. 498) “associaram o suporte familiar
inadequado com ideacao suicida e sintomatologia de depressao” o que confirma que
a falta de afeto relacionada as consequéncias do estupro, tem chance de levar ao
suicidio. No caso relatado pelo Entrevistado B foi possivel analisar que o afeto que a
paciente ndo tinha dentro de casa, ela encontrou nos estupradores que ganhavam a
sua confianca e quando ela percebia, ja estava em um contexto de violéncia.
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“As relacdes eram muito insulares como se fossem ilhas, as pessoas nao
procuravam, ndo tinham espaco de convivéncia [...]. Essas pessoas que a
violentaram sexualmente é como se de alguma forma, [...] eram pessoas que no
primeiro momento tinham uma coisa de acolhimento, de reconhecer, de valorizar o
que ela estava falando.” Entrevistado B

Um fator que chamou atencédo na 22 entrevista foi o fato de que a paciente tinha
historico familiar de suicidio, o que pode ter influenciado nas suas ideagdes suicidas
pela forma que a familia lidava com a situagcdo em conjunto com outros fatores. Braga
e Dell’Aglio (2013) confirmam que o histérico familiar de suicidio pode sim ser um fator
motivacional para o suicidio.

Evolucao terapéutica

Ao longo de cada entrevista foi possivel identificar varios pontos importantes
da vida de cada paciente e também o quanto a psicoterapia foi importante para a
evolucao de cada um.

No 2° caso abordado foi relatado um insight interessante da propria paciente
que fez com que ela entendesse melhor uma parte da histéria dela. A paciente do
Entrevistado B nao tinha uma relacao boa com o pai ja que eles ndo mantinham muito
contato principalmente afetivo. Quando houve um encontro com o psicélogo, a paciente
e a familia foi possivel entender o porqué desse afastamento do pai principalmente
em relacdo aos aniversarios da filha por histéricos de mortes no dia do nascimento da
paciente e estas mortes afetavam muito o pai.

“A gente conseguiu mapear que tinha uma histéria de mortes na familia que
aconteciam mais ou menos na mesma data [...] Ela teve um insight porque quando
a gente foi perguntar ‘quando é que aconteceram essas mortes?’ a gente viu que
no dia do aniversario dela eram as datas, [...] e ai ela se deu conta que ela faz isso
‘agora eu entendi! Entao quer dizer que os meus aniversarios vocé tinha aquela
postura, ndo tinha a ver comigo, nao tem a ver comigo’, [...] entdo para ela foi muito
importante, muito esclarecedor e isso abriu porta para ela ndo so6 reorganizar essa
situac&o de uma crenca que ela tinha construido de menos valia e ali ela comecou
a tocar questdes como o relacionamento a dois [...]" Entrevistado B

Com a paciente do Entrevistado C houve uma evolu¢gdo no ambito relacional
com o0 seu namorado ja que ela ndo acreditava que ela o merecia por causa da falta
de afeto.

“Vocé falou que ela namora, como que é a relagdo dela com ele?” Autora
“Agora esta mais estavel depois do processo terapéutico” Entrevistado C

Um fator interessante € que a terapia também pode, de alguma forma, melhorar
aspectos corporais do individuo.
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“Estava havendo ganhos relacionados a fibromialgia, ela relatou para mim que ja
fazia cinco anos de tratamento sobre o problema dela [...], acho que eu fui o quarto
terapeuta dela e ai a gente comecgou a fazer alguns trabalhos de uma forma mais
focada na questao da dor e isso foi tendo ganhos persistentes.” Entrevistado D

Aspectos Fisiologicos

De acordo com Batistoni et al (2007), a somatizagdo é uma pista bastante valida
para identificar indicadores de depressao. No caso abordado pela Entrevistada A, a
somatizacdo € uma espécie de identificacdo para as crises da paciente em que ela
chega a pegar varios atestados para ndo trabalhar alegando, também, problemas de
saude.

“Ela somatiza muito no corpo também, entdo acaba que ela tem [...] N problemas
[...], al tem atestado quando ela t& mal mesmo psicologicamente, o psiquiatra
dela também da o atestado, [...] entdo ela fica afastada assim de muitas formas.”
Entrevistada A

De acordo com uma pesquisa feita por Filippon (2008), “em até um terco dos
casos, a fibromialgia se desenvolve rapidamente apds um trauma identificavel” (p. 12),
sendo o estupro um desses possiveis traumas. A paciente abordada pelo Entrevistado
D trouxe como queixa inicial a fibromialgia.

“Al teve um dia que ela falou assim ‘D, acho que vocé € um bruxo’,
eu falei ‘por quais motivos eu sou um bruxo?’, ‘né&o sei como, mas tem dois
meses que eu ndo sinto dor, N&o sei 0 que aconteceu que eu ja tomei remédio a mais

de cinco anos, e de dois meses para ca eu nao sinto dor nenhuma’.” Entrevistado D

Crencas Nucleares

Uma crenca nuclear marcante foi a da paciente do Entrevistado C relacionada
a depressao de “eu sou sem valor”. Outros fatores podem se relacionar com essa
crengca como as profecias autorrealizaveis da paciente que acreditava tanto que seu
relacionamento iria dar errado que isso tinha um impacto nas suas atitudes, afetando
negativamente seu relacionamento.

Outra distorcao foi do sentimento de amor da paciente do Entrevistado D que via
0 amor como violento ja que seu entendimento de amor era quando seus agressores
a estupravam. Todas essas crencas rodeiam a ideia de que o individuo ndo merece
aquilo que o é dado, nenhum sentimento que o outro demonstra por ele vai ter valor ja
gue ele ndo merece, ja que ele néo é digno de ter valor.
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41 CONCLUSAO

Todos os fatores apresentados podem ser significativos para levar ao suicidio
e € possivel perceber a ligacdo, mesmo que indireta, entre o estupro e o suicidio.
Cada individuo é unico, portanto cada sofrimento é Unico, o conjunto de fatores que
levou um individuo ao suicidio vai ser diferente do conjunto de fatores que levou outro
individuo ao suicidio.

E possivel constar que as consequéncias de um trauma como o estupro ndo sao
apenas imediatas, mas podem perdurar por bastante tempo e até mesmo debilitar
funcionalmente o cotidiano do individuo.

Ao longo de toda a pesquisa foi possivel compreender um pouco como foi a
superacdo das quatro vitimas diante de um trauma e como elas evoluiram antes,
durante e depois do processo terapéutico. E possivel perceber que elas conseguiram
entender 0 que aconteceu e seguir a vida sem eliminar aquele evento traumatico.

E relevante ressaltar aqui a importancia do processo terapéutico como forma
de esclarecimento diante de acontecimentos marcantes. Em varios momentos os
individuos em questao estavam perdidos, ndo sabiam o que fazer e até pensaram em
tirar suas vidas, mas com a ajuda de um profissional, tiveram forgas para continuar
suas vidas sem ter um “peso nas costas” de algo que elas n&o tiveram culpa e de algo
que nao precisava ter acontecido, mas de qualquer forma foi um aprendizado para
muitas destas vitimas.
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RESUMO: Este artigo é resultado das
discussoes disciplina de Etnofarmacologia, do
Programa de P6s Graduacdo em Ciéncias da
Saude da Universidade Federal de Roraima.
Trata-se de uma pesquisa bibliogréafica de cunho
exploratério, que teve a intencdo de analisar
as producgdes cientificas que abarcassem a
utilizacdo ritualistica da ayahuasca no Brasil
para tratamento terapéutico de abuso de alcool
e outras drogas, principalmente o crack.

Saude Mental: Um Campo em Construgcéo

Foram selecionados 12 (doze) artigos publicados
entre os anos de 2008 e 2017, que possibilitaram
uma analise qualitativa dos resultados dessas
pesquisas, principalmente considerando que
em sua maioria tratavam-se de estudos de
campo, etnograficos. Identificamos 07 (sete)
instituicbes religiosas que realizam essa
intervencao. Concluimos que o estabelecimento
da ayahuasca como terapéutica possui efeitos
anti-aditivos importantes, que demonstram
resultados satisfatérios no tratamento adjunto
do alcoolismo e do crack, principalmente para
pessoas em situacao que rua.
PALAVRAS-CHAVE: Ayahuasca, dependéncia
quimica, alcool, crack, tratamento.

ETNOFARMACOLOGY, AYAHUASCA, AND
THE THERAPEUTICAL POSSIBILITIES FOR
THE ABUSIVE USE OF ALCOHOL AND
OTHER DRUGS

ABSTRACT: This article is the result of the
disciplinary discussions on Ethnopharmacology,
from the Graduate Program in Health Sciences
of the Federal University of Roraima. This is an
exploratory bibliographical research, with the
intention of analyzing the scientific productions
that covered the ritualistic use of ayahuasca in
Brazil for therapeutic treatment of alcohol and
other drug abuse, mainly crack. Twelve (12)
articles published between the years 2008
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and 2017 were selected, which enabled a qualitative analysis of the results of these
researches, mainly considering that they were mostly field studies, ethnographic. We
identified 07 (seven) religious institutions that carry out this intervention. We conclude
that the establishment of ayahuasca as therapy has important anti-addictive effects,
which demonstrate satisfactory results in the accompanying treatment of alcoholism
and crack, especially for people in the street.

KEYWORDS: Ayahuasca, chemical dependence, alcohol, crack, treatment.

11 INTRODUCAO

O uso abusivo de éalcool e outras drogas tém-se constituido um grave problema
de saude publica, que possui uma complexidade entre seus fatores etiolégicos, assim
como exige esta mesma complexidade na busca de possibilidades que auxiliem essas
pessoas em sofrimento psiquico grave e intenso. Assim sendo, buscamos compreender
0 uso ritualistico da ayahuasca como uma das possibilidades para intervencao nesses
casos graves de saude (fisica, psicologica e espiritual).

O objetivo deste estudo entéo foi de perceber se existe uma possibilidade de
utilizacdo da ayahuasca em contexto ritualistico para contribuir nas intervencées em
saude mental, principalmente em locais de concentracdo de usuarios crénicos de
alcool e crack (conhecidas também como “cracolandias”).

Estapesquisafoifruto de estudos desenvolvidos nadisciplinade Etnofarmacologia,
do Programa de P6s Graduacdo em Ciéncias da Saude - PROCISA da Universidade
Federal de Roraima — UFRR, ministrada pela professora Dra. Germana Bueno Dias.
Destacamos a conveniéncia e a pertinéncia do assunto, ja que a ayahuasca é usada
h& séculos por povos da Amazdnia ocidental em rituais de pajelanga, e sua utilizacéo
sempre foi intrinsicamente ligada a concepcao de cura, por isso considerada um
etnofarmaco.

2 | MATERIAL E METODOS

Este trabalho foi realizado durante os meses de abril a junho de 2017, Trata-se
de uma pesquisa bibliografica, de cunho exploratério. De acordo com Gil (2008), o
objetivo de uma pesquisa exploratéria é possibilitar uma familiarizacdo com assuntos
ainda pouco explorados, que remete a uma necessidade de maior producao cientifica
para contribuir, neste caso, para a saude.

Foram utilizados dois livros como referéncia base para compreender melhor a
histéria do uso da Ayahuasca no Brasil, as questdes culturais envolvidas, assim como
também o contexto a qual se deu a legalizagao de seu uso ritualistico pelas religides
sincréticas brasileiras. Estas possuem autorizacdo do Conselho Nacional de Politicas
Sobre Drogas — CONAD (BRASIL, 2010), j& que trata-se de uma “bebida de fortes
caracteristicas psicoativas” (MOREIRA & MACRAE, 2011, p.18) . Séo eles: “Eu venho
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de longe: mestre Irineu e seus companheiros”, de Paulo Moreira e Edward MacRae
(2011), tido como um importante instrumento de esclarecimento a respeito do uso
ritualistico da ayahuasca no Brasil; e “Navegando sobre as ondas do Daime: historia,
cosmologia e ritual da Barquinha”, de Wladimir Sena Araujo (1999).

Portratar-se de uma pesquisa exploratéria, com afinalidade de conhecer e divulgar
as diferentes formas de contribuicdo cientifica sobre este tema, buscamos artigos
cientificos publicados em meio eletrénico através dos sites Scielo, Lilacs e Medline.
Selecionamos apenas pesquisas desenvolvidas no Brasil, devido a especificidade
da legislacdo sobre drogas. Utilizamos os seguintes descritores: ayahuasca, alcool,
drogas, dependéncia quimica, tratamento. Foram selecionados 12 artigos publicados
entre os anos de 2008 e 2017.

3|1 RESULTADOS

Os 12 artigos selecionados consistem em: Uma tese de doutorado da Universidade
Federal de Brasilia— UNB em antropologia, de Ana Gretel Echazi Boshemeier (2013);
Trés dissertagcdes de mestrado, uma da Universidade Federal de Pernambuco —
UFPE, em psicologia cognitiva de Escobar e Roazzi (2010), uma da Universidade de
Sao Paulo — USP do Mestrado em Saude Publica de Bruno Ramos Gomes (2011); e a
outra é da Universidade Federal de Juiz de Fora — UFJF do mestrado em Psicologia,
de Hortensia Isabela Santos Vieira (2014).

Também dois artigos de pesquisadores, um da Universidade Federal da Bahia —
UFBA de Josué Silva Abreu Junior (2014), e outro do Centro Universitario Luterano de
Ji-parana — RO — CEULJI/ULBRA, de Tenes et. al. (2015); E seis estudos da USP em
antropologia, um de Roberta Costa (2013), os outros cinco séo de autoria de Marcelo
Simao Mercante (2008; 2009; 2011; 2013), sendo trés dele somente, e dois dele com
outros pesquisadores. Mercante é P0s Doutor em antropologia que pesquisa sobre a
ayahuasca, possui outras publicacbes também sobre esse assunto, mas utilizamos
apenas os artigos que especificamente faziam a relagéo entre o uso ritualistico desta
bebida e o tratamento terapéutico para o abuso de éalcool e outras drogas.

Nesta pesquisa identificamos 07 (sete) Centros Espirituais no Brasil que foram
objeto de estudo dos artigos acima citados, na qual realizam um trabalho de acolhimento
a pessoas em sofrimento psiquico grave e intenso pelo uso abusivo de alcool e outras
drogas, como crack ou cocaina e derivados. Algumas tém um atendimento de Pronto
Socorro Espiritual. S&o elas:

Centro de Recuperacdao Caminho de Luz: Rio Branco — AC (MERCANTE,
2009);

+  Centro Espiritual Céu Sagrado: Sorocaba — SP (COSTA, 2013; MERCAN-
TE, 2013; VIEIRA, 2014);

Centro Espiritual Céu Nova Vida: Sdo José dos Pinhais — PR (MERCANTE,
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2013);

« Associacao Beneficente Luz de Salomao (ABLUSA): Sao Paulo — SP (MER-
CANTE, 2009);

Unidade de Resgate Flor das Aguas Padrinho Sebastido: Sdo Paulo — SP
(GOMES, 2011);

« Comunidade Ayahuasqueira: Ouro Preto do Oeste — RO (TENES et. al,
2015);

Instituto de Etnopsicologia da Amazénia Aplicada (IDEAA): situado as mar-
gens do igarapé Raso, proximo da comunidade do Santo Daime Céu do
Mapia, municipio de Pauini— AM (MERCANTE et. al, 2008).

Conforme os artigos estudados que aprofundaram em pesquisas de campo,
principalmente, é possivel perceber que o uso ritualistico da ayahuasca se configura
como uma possibilidade terapéutica para o abuso de alcool e outras drogas. Os trabalhos
desenvolvidos por essas organizacdes religiosas sao voltados para a reconstru¢ao da
vida de pessoas, onde o objetivo é “o resgate da dignidade e da condicdo humana das
pessoas em condi¢cdes de rua” (MERCANTE, 2009, p. 03).

Mas também é preciso reiterar que a utilizacdo da ayahuasca s6 é permitida
no Brasil em contexto ritualistico. Também alguns desses centros espirituais tém em
sua composicao pesquisadores e trabalhadores da saude, e algumas inclusive fazem
avaliacdes em salde antes de permitir a participacdo nos rituais. E necessario que a
pessoa néo esteja utilizando medicamentos psiquiatricos para tratamento de saude
mental, devido aos riscos de surto psicotico.

4 |1 DISCUSSAO

Consideracoes sobre a ayahuasca e sua historia

Também conhecida como Santo Daime, Vegetal, Kamarapi, Huni, Caapi, Yagé,
Hoasca, dentre outras denominacdes. Trata-se de uma bebida com caracteristicas
psicoativas, produzida através da cocg¢do de um cip6 popularmente conhecido como
Mariri, 0 Banisteriopsis caapi, e das folhas de um arbusto de pequeno porte conhecida
como Chacrona, a Psychotria viridis. (MOREIRA & MACRAE, 2011).

A ayahuasca é preparada (de forma ritualistica) através da maceracéo do cipo
Mariri, posteriormente séo colocados em uma panela grande junto com as folhas da
Chacrona onde é deixado em cozimento durante horas. Cada comunidade que produz
a ayahuasca possui praticas para realizar o feitio (como € chamado os procedimentos
necessarios para a producao da ayahuasca), que sao repassadas pelos participantes
mais antigos, com maior experiéncia no ritual. (ABREU JUNIOR, 2014; GOMES, 2011;
BOSCHEMEIER, 2013; MERCANTE et. al, 2008).

E interessante um detalhe sobre esta bebida: a Psychotria viridis possui em
sua composicdo a dimetiltriptamina (DMT), considerado um potente alucindgeno.
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Mas o organismo do ser humano é incapaz de metabolizar o DMT se a bebida fosse
preparada apenas com a Chacrona, pois sdo as PBcarbolinas inibidoras reversiveis
da enzima monoaminoxidase (MAQO) presentes no cip6 Mariri que possibilitam essa
metabolizacado do DMT. (PIRES; OLIVEIRA; YONAMINE; 2010).

Considerando que este estudo teve a intencao de identificar um etnofarmaco,
alguma substancia advinda da medicina popular e oriunda da cultura brasileira,
instigante foi descobrir que a ayahuasca € utilizada a mais de 4.000 anos pelos povos
originarios da Amaz6nia ocidental em rituais de pajelanca. (ABREU JUNIOR, 2014). E
a utilizacéo desta bebida historicamente sempre esteve intrinsicamente ligada a cura
espiritual, cura da alma, sendo administrada pelos lideres espirituais e curandeiros,
os pajés. (MERCANTE, 2008; 2009; 2011). A partir de 1930, no Brasil, da-se inicio a
alguns movimentos religiosos no Brasil com o uso da ayahuasca.

Floresta encantada: o Vegetal que ensina — as religioes sincréticas brasileiras

Ao final do século XVIII e inicio do século XIX no Brasil houve uma migracéo de
pessoas oriundas da regiao nordeste do Brasil, principalmente do estado do Maranh&o,
paratrabalharem nos seringais da regiao do Territério Federal do Acre, num momento de
expansao econOmica e territorial devido ao “ciclo da borracha”. Posteriormente alguns
desses seringueiros acabaram sendo recrutados para trabalharem na demarcacao
territorial do Acre, divisa com o Peru e a Bolivia.

Estes momentos de transformagdo na histéria e todos seus aspectos
(econbmicos, culturais, etc.) foram vivenciados pelos fundadores das religides
sincréticas brasileiras. Foi a partir da vivéncia deles com os povos indigenas da
Amazoénia ocidental durante suas incursdes na floresta para retirar o latex das
seringueiras, que permitiu essa troca de experiéncias carregada de elementos culturais
e que culminaram com esse movimento religioso sincrético. Temos como os primeiros
a iniciarem esse movimento Raimundo Irineu Serra (Mestre Irineu) e Daniel Pereira
de Matos (mestre Daniel). Surgiram entdo as religidbes chamadas de Santo Daime,
posteriormente surgiu Barquinha e a ultima, a Unido do Vegetal. Os trés possuem uma
relacdo entre si, e caracteristicas em comum de seus rituais. (MOREIRA & MACRAE,
2011; ARAUJO 1999).

Essas religibes séo consideradas sincréticas pelo fato de serem construidas
a partir de elementos dos rituais de pajelanga, espiritismo, simbologias e ritos da
igreja catdlica, gnose, cabala e do “universo da religiosidade popular afro-indigena
maranhense.” (MOREIRA & MACRAE, 2011 p. 39). Na Barquinha ha uma maior
influéncia de elementos de origem afro, provenientes da umbanda, candomblé, do
tambor de mina e catimb6. (MERCANTE, 2011).

Elas ttm em comum a ayahuasca como uma bebida sagrada, que permite um
encontro com o divino interior, e por isso consideram a substancia como um Ente6geno,
e ndo como uma droga alucindégena, pois essa forma de concepcéo é carregada de
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preconceito. O uso ritualistico da ayahuasca promove estados alterados de consciéncia,
0 que possibilita uma ampliacéo da percepc¢éo acerca de si e do mundo, sua relagao
ecoldgica com os elementos da natureza. Possuem uma visdo cosmoldgica onde as
manifestacdes do divino estdo na natureza, e a bebida sagrada ayahuasca permite
esse encontro. (MERCANTE, 2008; VIEIRA, 2014; BOSCHEMEIER 2013).

Desde 2004 o CONAD advertiu para que fossem realizadas mais pesquisas
sobre 0 uso da ayahuasca e suas implicacOes para a saude e a cultura das pessoas.
Em 2010, através da Resolugcao N° 1, de 25 de janeiro de 2010, que legitima e reitera a
liberdade do uso ritual da ayahuasca, com a intencao de “ratificar a legitimidade do uso
religioso da ayahuasca como rica e ancestral manifestacéao cultural que, exatamente
pela relevancia de seu valor histérico, antropolégico e social, € credora da prote¢ao do
Estado” (BRASIL, 2010 p. 58).

Sobre a utilizacao da ayahuasca como ferramenta terapéutica para o uso
abusivo de alcool e outras drogas

O uso abusivo de alcool e outras drogas como o crack, tém se demonstrado
como um grave problema de saude publica, na qual demonstra-se como um fenémeno
complexo onde estado intrinsecos diversos fatores. O Ministério da Saude prega a
“légica da transversalizacédo, [...] consiga fazer atravessar tais saberes uns sobre
0s outros, de modo a construir novos olhares, novos dispositivos de intervencéao”
(BRASIL, 2004, p. 9). Por que “em se tratando de tema tdo complexo, com claras
implicacdes sociais, psicoldgicas, econdémicas e politicas, tracar uma politica com base
em um unico objetivo é trabalhar em satde com um modo estreito de entendimento.”
(BRASIL, 2004, p. 10).

Em 2011 ocorreu o “I Encontro Ayahuasca e o Tratamento da Dependéncia”,
evento realizado entre os dias 12 e 14 de setembro, no anfiteatro de geografia da USP.
O evento teve a participacao de pesquisadores, religiosos, antropdlogos, psiquiatras,
médicos e representantes de centros de tratamento do Brasil e de outros paises da
América Latina. (MERCANTE et. al, 2011). Deste encontro surgiram as seguintes
perguntas:

“Da pra se livrar do vicio em drogas usando outra? Como é que uma substancia
alucinégena pode tratar da dependéncia? Ayahuasca é droga? E o usuario em
drogas ou élcool pode ficar viciado em ayahuasca? Como ¢é esse tratamento? Ele
funciona mesmo?” (MERCANTE et. al, 2011, p. 01)

Conforme Mercante (2009), a ayahuasca produz “limpeza” fisica, psicoldgica e
espiritual. Entdo, como funciona a dindmica dessa cura? A experiéncia psicodélica,
que é dirigida de forma ritualistica, permite a pessoa transcendéncia do eu, é a
possibilidade de ampliacdo da compreenséo de si e do mundo. E através de uma
autorreflexdo profunda que a pessoa comecara a ter iniciativa para mudangas em sua
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vida (GOMES, 2011). “Da mesma forma, a psicologia transpessoal, que tem um olhar
holistico, busca ir além, através da inclusdo da auto-transcendéncia, como forma de
ampliar a experiéncia de bem-estar”. (VIEIRA, 2014, p. 38).

Devemos ressaltar o papel da eficacia simbdlica na producéo da cura que permeia
os rituais que proporcionam Estados Alterados de Consciéncia (EAC). Este fenbmeno
se configura como elemento terapéutico na medida em que essas experiéncias sao
conduzidas de forma segura, onde:

“A psicopatologizacéo de estados de consciéncia que fogem ao padréo ordinario
€ um obstaculo a compreensao da mente humana, além de estimular as atitudes
discriminatorias. A saber, 0 estado ordinario de consciéncia € somente um dentre as
varias formas de interagir e interpretar o ambiente. Este € fragmentado e identifica
apenas uma pequena fracdo do que as pessoas realmente sdo.” (VIEIRA, 2014, p.
37)

Durante o usoritual da ayahuasca, ocorrem os EAC’s, que sao reconhecidos pelos
participantes como a mirac&o. A Psicologia considera que as imagens sao elementos
primordiais na construcdo do que poderiamos chamar de sistema de simbolos para
armazenar informagdes. Sendo assim, as imagens néo estariam apenas antes dos
pensamentos, mas também antes das falas e das emoc¢des (GOMES, 2011; VIEIRA,
2014). Segundo Mercante “as imagens na miragéo surgiriam a partir de processos
pertencentes a imaginacao” (2009, p. 11).

Em algumas dessas vezes em que se estd no EAC, ou na miracdo, pode ocorrer
ou nao o que eles chamam de peia. A peia faz parte da miracéo, e ocorre dentro de um
processo de introspeccgao profunda, onde a pessoa percebe as mazelas que tém feito
a si mesmo e as pessoas na qual ela tenha algum vinculo afetivo, e sofre com isso.
A imaginagcédo se move para o futuro enquanto a memoria inevitavelmente ira remeter
ao passado, promovendo assim um momento de intensa catarse, onde perceber e
assumir suas falhas ja faz parte de um processo de transformacao do eu em direcéao
a cura. (MERCANTE, 2009).

Bruno Ramos Gomes em uma de suas entrevistas de campo identificou a
profundidade da ayahuasca como terapéutica, ao questionar umas das pessoas: “Isso
tira até aquele leitinho da sua mée que ficou grudado num canto e que foi definindo
quem vocé é!” (GOMES, 2011 p. 148). Outra pessoa entrevistada por Mercante, ao
ser questionado se algo havia mudado desde que ele havia comecado a beber a
ayahuasca, sua resposta foi: “Mudou! Mudou da praca para debaixo do viaduto. De
debaixo do viaduto para a favela. Da favela para o apartamento!”. (MERCANTE, 2009,

p-7)
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51 CONCLUSAO

Concluimos que o estabelecimento da ayahuasca como terapéutica possui
efeitos anti-aditivos importantes, que demonstram resultados satisfatérios no
tratamento adjunto do alcoolismo e do crack. Principalmente nas pessoas em situacao
que rua, que ja “quebraram” todos seus vinculos familiares e vivem numa condigcéo
degradante. Sendo assim, o uso ritualistico da ayahuasca se apresenta como uma das
possibilidades viaveis para esse tratamento, reiterando a necessidade da ampliacéo
de estudos que possam assegurar esta possibilidade. Consideramos que existe a
necessidade da ampliacéo dos debates a respeito das politicas sobre drogas no Brasil,
e também da prioridade em se tratar este assunto mais como uma questao de saude
publica, quebrando paradigmas e superando preconceitos. Afinal, € interessante ter um
etnofarmaco que ja era utilizado a mais de 4.000 anos, oriundo dos povos indigenas,
como uma das alternativas para cura das mazelas contemporaneas da humanidade.
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RESUMO: A incidéncia de depressdao aumenta
em todo o mundo, sdo milhdes de pessoas
diagnosticada com a depressdo, levando
em risco a saude coletiva. Alguns estudos,
demonstraram o0s exercicios fisicos eficaz
como efeito antidepressivo, com controles
que variam de leve, moderada e elevada nos
resultados. Os exercicios fisicos diminuem os
sintomas de pessoas com depressao, porém,
existem algumas limitacbes quanto a aplicacéo
do exercicio fisico em pessoas com este tipo
de patologia. Os programas de treinamento
fisico para pessoas com depressdao devem
ser planejados, diagnosticar as limitacdes
individuais para que ocorra o éxito nas acoes
desenvolvidas, o tempo de execugcao dos
exercicios fisicos e a intensidade, devem ser
avaliados para que as pessoas submetidas
aos exercicios possam habituar e sentir prazer
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em realizar a pratica de exercicio. Escolher o
exercicio certo para a pessoa certa, além do
acompanhamento a longo prazo, pode ajudar
a garantir que as intervengdes do exercicio
tenham os efeitos pretendidos.

PALAVRAS-CHAVE: Exercicio
distarbios psicologicos; exercicio anaerobico.

aerdbico;

PHYSICAL EXERCISES: EFFECTS ON
DEPRESSION AND QUALITY OF LIFE

ABSTRACT: The
increases worldwide, millions of people are

incidence of depression

diagnosed with depression, leading to collective
health risk. Some studies have demonstrated
effective physical exercises as an antidepressant
effect, with controls varying from mild, moderate
and elevated in outcomes. Physical exercise
decreases the symptoms of people with
depression, however, there are some limitations
as to the application of physical exercise in
people with this type of pathology. Physical
training programs for people with depression
should be diagnose

limitations for success in the actions developed,

planned, individual
the time for performing physical exercises and
the intensity, should be evaluated so that the
people submitted to the exercises can habituate
and to enjoy the practice of exercise. Choosing
the right exercise for the right person, in addition
to long-term follow-up, can help ensure that
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exercise interventions have the intended effects.
KEYWORDS: Aerobic exercise; psychological disorders; anaerobic exercise.

INTRODUGCAO

Cresceu a incidéncia de depressao em todo o mundo, quase 340 milhdes de
pessoas diagnosticada com a patologia, dessa forma levando em risco a saude
coletiva. Presumindo que até em 2020 esta doenca seja a segunda maior causa de
morte, perdendo apenas para doencas cardiaca (CHAPMAN D. P; PERRY G. S, 2008).

No quesito de identificagcdo e sintomas, coloca-se em énfase que o humor
depressivo e a perda de interesse em atividades, sao identificados como os principais
sintomas da depressdo (ASSOCIACAO AMERICANA DE PSIQUIATRIA, 2000).
Entretanto, alguns resultados mostraram que a depressao esta acompanhada de
outros sintomas, tais como: baixo nivel de atividade fisica, exercicios fisicos e esportes
(STROHLE A, 2009).

Em algumas pesquisas para avaliar a depressao, relacionou o exercicio fisico
e a influéncia entre as mesmas (MEMARI et al., 2011). Mostra-se de fato os efeitos
relacionados entre os avaliados, mostrando de fato que os exercicios fisicos sao
eficazes entre o tratamento em pessoas com transtornos depressivos (RETHORST et
al., 2009).

Entre o resultado de varias metanalises, demonstraram os exercicios fisicos
eficaz como efeito antidepressivo, com controles que variam de leve, moderada e
elevada nos resultados (KROG J et al., 2011). Porém, alguns estudos mostram nao
difere em tratamentos tradicionais na reducéo dos sintomas depressivos, no entanto,
a combinacédo de exercicios fisicos com o tratamento produzem resultados melhores
no tratamento (RIMER et al., 2012). Levando em considera¢éo que para participar de
programa de exercicios fisicos ndo sao métodos de tratamento elevados no sentido de
valores, considerados baratos, o exercicio fisico € seguro, ndo possui contraindicagao
e nem efeitos colaterais, e inclusive confidvel em algumas situacdes, exemplos em
gestantes e criancas (MEMARI et al., 2013).

Objetivou neste estudo, apresentar o estado atual do conhecimento sobre a
natureza da relagao entre o exercicio fisico sobre a depressao e a qualidade de vida,
em programa de exercicios para individuos com depressao.

REVISAO

E extremamente relevante antes de decidir a insercdo de individuos com
depressdo em programas de exercicios fisicos, monitorar algumas variaveis
importantes, tais como: idade, sexo, raga, etnia, estado civil, indice de massa corporal,
nivel de incapacidade, historico familiar em relacédo a depresséo, nivel de atividade
fisica praticada, e niveis de gerais de saude (EVENSON K. R; WEN F, 2010).
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Dentre outros fatores, as opinides dos envolvidos sobre a terapia devera ser
levada em consideragéo, alguns itens podem ser diminuidos com a insercdo em
programas de exercicios fisicos, tais como: suicidio, psicose, manias, hospitalizacéo,
diminuicéo de doses de medicamentos nos tratamentos (KINSER et al., 2013).

Algumas diferencas existentes como fatores biolégicos, psicossociais e
ambientais interfere no efeito do exercicio fisico sobre a depressao (MEMARI et al.,
2013). Dentre estes a classe econdémica, grau de escolaridade sdo fatores consideraveis
na informacé&o em opcdes de tratamento, as pessoas com poder econémico e grau de
escolaridade maior terao a probabilidade de sucesso no tratamento da depresséo,
quando comparadas a pessoas de niveis inferiores (NATIONAL CENTER FOR
HEALTH STATISTICS, 2011).

Em tratamentos submetidos a programas de exercicios fisicos, é relevante
considerar 0os géneros na insercao e elaboragao dos exercicios fisicos, devido ao sexo
feminino relatar maior sintoma depressivo e obter menos frequéncia em programas de
atividades fisica diariamente em relacdo aos homens (TORRES et al., 2010).

Os exercicios fisicos podem ser indicados a pessoas com disturbios depressivos,
mesmos que em diferentes classes sociais e econdmicas, mesmo que os resultados
consideraveis tenham sido em mulheres e pessoas com mais de 40 anos de idade e
individuos com obesidade (WISE, 2006).

Os exercicios fisicos mesmo com necessidade e preferencias individuais, podem
ser indicados para depressivos associados a tratamento medicamentoso. Estudos
demonstraram que pacientes com depressdo moderada a grave, submetidos ao
exercicio fisico reduziram os sintomas depressivos do que pacientes ndo submetidos a
programas de exercicios fisicos, alguns pesquisadores descrevem que 0s depressivos
podem ser incluidos em programas de exercicios semelhantes a pessoas saudaveis
(ARENT S; LANDERS D; ETNIER J, 2000).

Podemos citar como exemplo que exercicio durante a gravidez beneficia a
saude mental e fisica da gestante e do feto com baixo risco de lesdo (DSSH EUA,
2008). Demonstra também que o exercicio fisico torna se eficaz como tratamento
em depressao pds-parto, embora muitos casos nao sao diagnosticados nesta etapa,
requerendo confirmacgao (DALEY, 2012).

Deslandes et al. (2009) relatou em estudos que pacientes que se exercitavam
durante o tratamento, reduziu significativamente a dose de medicacédo. Babyak et
al. (2000) durante 6 meses de estudos, demonstrou que pacientes deprimidos, e
submetidos a treinamentos aerébicos, diminuiram a probabilidade de recaidas quando
comparados a pacientes submetidos somente ao tratamento medicamentoso.

Devido algumas atitudes negativas em relacdo a psicoterapia, despertaram
o interesse a tratamentos alternativos. Neste sentido, os exercicios fisicos nao
demonstram efeitos colaterais relacionados aos medicamentos, como por exemplo
a abstinéncia, aumento de peso, ressecamento da boca e insénia (Trindade, 1998).
Demonstrando possiveis beneficios a saude, reducdo de peso, insercdo social,
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melhora o sistema cognitivo (DALEY A, 2008).

Para Carek et al. (2011) as pessoas em tratamento de depressédo deverao
ser primeiramente inseridas a programas de exercicios fisicos de leve a moderada,
e posteriormente o tratamento com medicacdo. Os exercicios fisicos devem ser
considerados terapia cognitivo-comportamental, e prevenindo a depressao e pessoas
saudaveis (RIMER et al., 2012). Entretanto, muitas se questiona o qual programa de
exercicios fisicos podem abranger uma grande escala de pessoas com depressao.

DISCUSSAO

Os exercicios fisicos e atividades fisicas conferem beneficios ao bem-estar fisico
e mental. Pessoas com depresséao atribuiram a uma série de beneficios, incluindo vias
bioquimicas e cognitivas (SEARLE et al., 2011). Em algumas pesquisas destacou-se
as respostas inflamatorias como compreenséo da relatividade de exercicio e humor
(HAMER et al., 2012). Dentre as relacoes fisiolodgicas, verificou as alteragcdes fisiologias
associadas aos exercicios fisicos, dentre o nivel de endorfina e redu¢cado hormonal do
estresse cortisol exercem a influéncia sobre o humor (DUCLOS et al., 2003).

O tratamento de depressao com exercicio fisicos, verificou-se que a neurogénese
pode alterar a fungcdo dos neurotransmissores, promovendo o crescimento do
hipocampo, sabe-se que séo reduzidos em pessoas deprimidas (LUCASSEN et al.,
2010). E de fato pesquisas em laboratérios conclui-se que a resposta neurogénica
comparada aos exercicios fisicos, foram mais evidentes, quando comparados a
medicamentos com antidepressivos (MARLATT et al., 2010).

A interacdo social se origina normalmente das atividades fisicas, que pode
desempenhar a relagdo entre exercicio fisico e humor. Sabe-se que a interacao
social torna se importante ao bem-estar mental, estudos prévios mostraram os efeitos
benéficos aos idosos, reduzindo os sintomas depressivos com o contato social, e com a
pratica de exercicio fisico revelou-se o efeito maior que o contato social, demonstrando
a reducao de sintomas somaticos (McNEIL et al., 1991).

Em outro estudo, relatou a que a qualidade de vida, podera ser melhorada com
a pratica de exercicios fisicos e igualmente com o contato social em adultos, embora
obteve um grupo controle para comparacgoes (KERSE et al., 2010).

Embora, a relacdo entre a qualidade de vida e o exercicio fisico se torna
cada vez mais evidente, existe pouco estudo relacionados entre exercicio fisico e
qualidade de vida em pessoas deprimidas, porém, existem evidencias na melhora das
funcionalidades globais, melhoras no sintomas psicopatoldgicos depressivos, quando
submetidos em programas de exercicios fisicos supervisionados e acompanhados com
tratamentos medicamentosos de antidepressivos, houveram a melhora na qualidade
de vida (Carta et al., 2008).

O exercicio a longo prazo, torna-se eficiente em pacientes depressivos,
melhorando a qualidade de vida (SAXTON et al., 2012). Tem sido observado que os

Saude Mental: Um Campo em Construcdo Capitulo 13




exercicios fisicos tem sido procurado bem mais para a qualidade de vida, em relacéo a
beneficios fisicos que predominavam no passado com o objetivo de resultados fisicos
(STEVENS E BRYAN, 2012).

Qualidade de vida dentro da literatura possui algumas definicbes, dentre elas: as
percep¢oes dos individuos em relagao a saude; e outras diz que o nivel de satisfacao
do individuo com o estado de saude. Entretanto, a definicho comumente citada é o
estado de bem-estar composto de dois componentes, tais como: a capacidade de
realizar atividades fisicas no cotidiano refletindo no bem-estar fisico, psicologico e
social; o segundo, a satisfacao do paciente com niveis de funcionamento e controle de
doenca e sintomas relacionados ao tratamento (GOTAY et al., 1992).

Burnham e Wilcox (2002) tem associado a qualidade de vida em estudos
epidemioldgicos, o qual o exercicio regular tem demonstrado efeitos na qualidade
de vida em populagcbes com algumas patologias, dentre elas: céncer, depresséo e
doenca pulmonar crénica.

Embora a qualidade de vida esta defendida como resultado primario ou secundario
na pesquisa em saude, uma recente revisao revelou que o exercicio fisico, influenciou
nos resultados benéficos da depresséo incluindo na qualidade de vida como resultado
(SCHUCH et al., 2011).

Em geral, hd evidencias de que o exercicio fisico melhora os sintomas depressivos,
principalmente forte evidencias em pessoas com transtornos depressivo maior, dentre
os transtornos psiquiatricos, foram os grupos com maior evidencia de beneficio dos
exercicios fisicos (TORDEURS et al., 2011).

Existe o receio de alguns médicos ao indicar a pratica de atividades fisicas e
exercicios fisicos a pacientes deprimidos, pensando que os mesmos nao tenham
motivacdo para a realizacdo de tais tarefas. O que de fato tornar dificil, devido a
midia publicar sobre os resultados de estudos, dificultando a incentivar paciente com
depressao e participar de programas de treinamento e exercicios fisicos (TRUELAND,
2012). Entretanto, ha existéncia na magnitude de beneficios dos exercicios fisicos
relacionados a qualidade de vida e saude, e alguns autores propuseram 0s exercicios
fisicos como primordial no tratamento as todos os niveis de pacientes com depresséo,
devendo a prescricao ser adaptada conforme o nivel de atividade, exercicio preferido
e intensidade de exercicio, de cada paciente (NAHAS; SHEIKH, 2011).

Embora existe a discussdo de qual o programa de exercicio seja mais eficiente
no tratamento de depressivos, estudos mostram que 0s exercicios aerdbicos e
anaerobicos, séo tao eficazes na diminuicdo dos sintomas depressivos, melhorando o
humor e a qualidade de vida nos pacientes (RIMER et al. 2012).

Porém, o treinamento resistido esta atrelado a algumas dificuldades, devido
precisar de um espaco fisico preparado, investimento financeiro e supervisao
qualificada, devido a estes fatores pode sugerir 0 exercicio aerébico como uma op¢ao
de maior facilidade na pratica (INSTITUTO NACIONAL DE EXCELENCIA EM SAUDE
E CUIDADOS, 2009). Por exemplo, a caminhada, a danga sao exercicio aerdbico que
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pode ser uma op¢ao em menor custo para o tratamento da depresséo, embora as bike
estacionaria ou a esteira sejam alternativas (ROBERTSON et al., 2012).

Alguns dados mostram que o a pratica de atividades fisicas e exercicios fisicos,
podem influenciar nos resultados de sintomas depressivos, mesmo que sejam
recreativas, ocupacionais e de transportes (MEAD et al., 2009). Entretanto, um outro
fator importante, sdo os programas de exercicios em grupos, que tem se destacado
os beneficios a saude e qualidade de vida, desse modo, aumentando a sensacgéao de
prazer, apoio social e socializacdo (GORE S; FARRELL F; GORDON J, 2001). Os
exercicios em grupo sdo recomendados especialmente ao sexo feminino, adolescentes
e pessoas com doencas crénicas (LUYTEN et al., 2006).

Exercicios em grupo desperta a conectividade, compartilhamento de experiéncias,
treinamento de habilidades sociais e atmosfera motivadora e encorajadora, ajudam a
diminuir os sintomas depressivos (MEAD et al., 2009). No entanto, algumas pessoas
podem preferir participar de programas de exercicios individuais, estudos indicaram o
valor de sessodes individuais de treinamento em treinamento de habilidades, e também
uma definicdo realista de metas devido a capacidade do paciente, tém um efeito aditivo
na melhoria da adesao do participante ao programa de tratamento (CHU et al., 2009).

Existe varias controvérsias, quanto a intensidade dos exercicios, objetivando a
melhora dos sintomas depressivos. Exemplo, foi demonstrado que néao ha diferenca
significativa entre um exercicio aerdbico de alta intensidade, e exercicio aerdbico
de baixa intensidade, ou um programa de alongamento na reducdo de sintomas
depressivos (CHU et al., 2009).

Quanto a duragao dos exercicios fisicos, ndo houve diferenca significativa entre
o treinamento 3 dias e de 5 dias por semana. Neste caso, a recomendacao do Colégio
Americano de Medicina Esportiva, o gasto energético de 17 kcal por kg por semana ou
aos menos 150 minutos durante a semana, sera a melhor pratica para o tratamento de
pacientes com depressao (VEDI et al., 2005).

Considerando a todos os fatores levantados, recomenda-se que o treinamento
com intensidade moderada, com a duracdo de 30 minutos diarios, todos os dias da
semana em adultos e duas vezes por semana em idosos, seja a melhor condic&o para
atingir, grandes e duradouros efeitos antidepressivos. No entanto, é recomendado
gue os efeitos positivos do exercicio sejam maiores quando mantidos pelo menos 10
semanas e, preferencialmente, maior que 15 semanas. Porém como precaucéo, néo
ha correlacdo linear entre a intensidade do exercicio e seus efeitos positivos, uma
vez que o exercicio de alta intensidade pode criar 6dio e a desisténcia dos pacientes
(STANTON R; REABURN P, 2014).

O sucesso das terapias e beneficios dos exercicios fisicos a pacientes
depressivos, estdo associados a adesdao ao programa de exercicios. Dentre as
estratégias para manter os participantes nos exercicios, deve-se: usar musicas ou
jogos, incluir em atividades agradaveis (COTTER K. A; LACHMAN M. E, 2010). Usar
de técnicas comportamentais para facilitar a adesdo aos programas de exercicios
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em casa (WHALEY D. E, 2004). Exemplo, os registros de exercicios diarios podem
ser um motivador para a pratica regular durante o periodo de intervencéo e ajudar a
desenvolver metas adequadas, alcancar a auto regulacdo e aderir as intervencoes
(VEALEY R. S, 2007).

Os exercicios fisicos ap6s avaliados, demonstraram eficacia na reducao dos
sintomas de ansiedade (WILLIAMS et al., 2008). Em um estudo com 126 pacientes
deprimidos nao respondiam aos inibidores de serotoninas, e que os individuos que
completaram o exercicio de baixo gasto energético e alto gasto energético obtiveram
a reducao significativa nos sintomas depressivos durante o programa de treinamento
de doze semanas (TOUPS et al., 2011).

Em outro estudo semelhante os individuos em um grupo de exercicios
apresentaram melhora em todos os parametros de depressao e funcionamento, e
0 grupo que nao foram submetidos a nenhum tipo de exercicios fisicos ndo obteve
nenhuma resposta ou remissao de sintomas (MOTA PEREIRA et al., 2011).

Em estudo realizado em 2012, descobriram que 0s exercicios aerdbicos intensos
ao tratamento farmacoldgico e psicoterapia, obtiveram efeitos benéficos no humor em
tratamento de depressao (KRUISDIJK et al., 2012). Entretanto, outro estudo descobriu
que em terapia cognitiva — comportamental de com duracdo de 8 a 12 semanas,
associados aos exercicios fisicos comparado a um grupo sem mudancga no estilo de
vida, reduziram significativamente os sintomas de depresséo, ansiedade, estresse em
individuos com transtorno de ansiedade (MEROM et al., 2008).

CONCLUSAO

Durante esta revisao concluiu-se que o exercicio melhora os sintomas depressivos
em pessoas com diagnostico de depressao, embora tenha que ser ressaltado e
interpretado com cautela, sendo que os efeitos positivos do exercicio foram em estudos
com pequenas quantidades de pessoas. Embora os efeitos positivos da intervengao
do exercicio sobre os sintomas depressivos estejam ganhando mais publicidade.

Os beneficios imediatos proporcionados pelo exercicio também podem ser
muito mais importantes do que os beneficios fisicos para os pacientes que sofrem de
transtornos de humor e ansiedade, tornando-se importante para os tratamentos de
pessoas com depressao associados a medicacao. As pesquisas destacam o potencial
dos exercicios fisicos como tratamento eficaz para pessoas com transtornos ansiosos
e depressivos.
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RESUMO: Esse trabalho trata-se de um
estudo de revisdo bibliografica de abordagem
qualitativa. Foi realizada uma busca e leitura
exploratéria de artigos, livros e textos on-line,
periodo de publicagdo de 2007 a 2017, para
se ter uma viséo global do material, seguido
de uma analise dos mesmos. Foi feito um
levantamento na base de dados SCIELO e em
outros periddicos ndo indexados, também em
livros que tratam do assunto. O objetivo deste
estudo foi caracterizar o processo das politicas
de gestdao em saude e seus reflexos na saude
dos trabalhadores. Também tivemos como
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TRABALHADOR

objetivos especificos: descrever o processo de
gestéo do trabalho em saude; identificar fatores
organizacionais que geram adoecimento
nos profissionais de saude; correlacionar a
precarizacédo do trabalho com o adoecimento;
realizar pesquisas relacionadas a saude do
trabalhador em saude no Brasil. Foi abordada
a evolugdo da administracéo publica em saude,
assim como as politicas publicas que foram
sendo construidas, até o modelo atual de
gestdo em saude. A partir dai, foi desenvolvida
a exploracao de aspectos envolvidos na relacéo
saude/adoecimento relacionadas ao trabalho.
Concluimos que a gestdo dos recursos humanos
em saude é fator preponderante para promover
saude ou gerar adoecimento aos trabalhadores.
PALAVRAS-CHAVE: Politicas Publicas,
Gestao em Saude, Saude do Trabalhador.

HEALTH MANAGEMENT IN
CONTEMPORARY BRAZIL: PSYCHIC
ADVOCACY AS A REFLECTION TO THE
WORKER

ABSTRACT: This work is a bibliographical
review of a qualitative approach. An exploratory
search and reading of articles, books and
online texts was carried out, publication period
from 2007 to 2017, to have an overview of the
material, followed by an analysis of the same. A
survey was made in the SCIELO database and

Capitulo 14

147



in other non-indexed journals, also in books that deal with the subject. The objective
of this study was to characterize the process of health management policies and their
impact on workers’ health. We also had specific objectives: to describe the process of
health work management; to identify organizational factors that cause illness in health
professionals; to correlate the precariousness of work with illness; research related to
the health worker’s health in Brazil. The evolution of the public administration in health
was discussed, as well as the public policies that were being constructed, up to the
current model of health management. From that point on, the exploration of aspects
involved in the health / illness relationship related to work was developed. We conclude
that the management of human resources in health is a preponderant factor to promote
health or generate sickness to workers.

KEYWORDS: Public Policies, Health Management, Worker Health.

11 INTRODUCAO

Ao longo da histéria, o trabalho constitui um importante, se nédo o principal,
determinante da forma de organizacdo das sociedades, sendo o meio através do
qgual o homem constréi o seu ambiente e a si mesmo. Apds a revolucao industrial, a
forma de trabalho instituida resultou em uma perda de poder do trabalhador sobre seu
trabalho e do significado do mesmo, de modo que o trabalho passou a constituir uma
fonte de sofrimento para o individuo e de deterioracéo de sua qualidade de vida.

O trabalho é a atuacéo do individuo, por meio de producdo, com o objetivo de
transformar o objeto em produtos que tenham alguma utilidade. E o processo de
trabalho é o modo como essa transformacao ocorre. Com o desenvolvimento humano,
ocorrem crescentes criticas acerca dos processos de trabalho, quanto mais complexo
for, mais sujeito a criticas e reflexdes a respeito.

Ocorreram ‘diversas mudancas no cenario do trabalho desde as décadas de 50
a 70, marcadas pelos modelos taylorista e fordista, que tratavam de duas formas de
organizacgao do trabalho caracterizado pela pouca autonomia do trabalhador, além da
centralizagdo do trabalho.

No setor publico, a partir da década de 80 inicia-se um processo de modernizag¢ao
da gestado. A compreenséao e exigéncia por parte da sociedade de uma administracao
de qualidade, que preste servicos de exceléncia e com resultados satisfatorios, coloca
as pessoas como recurso essencial para o alcance destes resultados, pois sao as
pessoas que transformam os demais recursos institucionais em atividades uteis para
o cliente.

Com a criacédo do Sistema Unico de Satude — SUS, tendo como um dos principios
a descentralizacdo da gestédo e das politicas de saude, o papel do Estado muda e
passa assumir também um papel de gestor de politicas publicas.

A gestéo do trabalho foi fundamental para consolidacdo do SUS. Trata-se de
um sistema integrado de acbes e servicos de saude, um sistema descentralizado,
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(MACHADO, et al 2011), que requer a criagdo de novos modelos de gestdo além de
maior entendimento acerca de sua complexidade.

E a partir dessa gestao do trabalho que existe a possibilidade de que se promova
saude para os trabalhadores, ou que devido aos diversos fatores envolvidos, venham
contribuir para o adoecimento desses trabalhadores. Se considerarmos que esses
trabalhadores em saude sdo as pessoas que cuidam da saude da populagdo em geral, e
estiverem adoecendo, existira assim uma grande probabilidade que as consequéncias
possam refletir na sociedade.

Assim, esse estudo tem o objetivo de caracterizar o processo das politicas de
gestédo em saude e seus reflexos na saude dos trabalhadores. Buscou-se descrever o
processo de gestao do trabalho em saude, identificando fatores organizacionais que
geram adoecimento nos profissionais de saude e correlacionando a precarizacao do
trabalho com o adoecimento.

2| METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de revisdo bibliografica de abordagem qualitativa. Foi
realizado uma leitura exploratéria de artigos, livros e textos on-line, periodo de
publicacao de 2007 a 2017, para se ter uma visao global do material, seguido de uma
analise dos mesmos. Realizou-se o levantamento na base de dados SCIELO e em
outros periddicos nao indexados, também em livros que tratam do assunto. As palavras
chave que orientaram a pesquisa foram: Politicas Publicas, Gestdao em Saude, Saude
do Trabalhador.

O desenvolvimento desse estudo foi dividido em partes, iniciando com a
conceituacdo de Administracdo Publica, que retoma aspectos histéricos que
influenciaram a construcao da forma de gerir os servicos publicos, assim como as
politicas que foram se desenvolvendo ao longo deste periodo, até chegar na atual
gestao do trabalho e seus desdobramentos, para contextualizar.

Posteriormente foi abordado sobre a saude do trabalhador, que explora os
aspectos que contribuem para a qualidade de vida no trabalho e também os favorecem
0 adoecimento em detrimento das condi¢des/relacbes de trabalho.

31 SOBRE A ADMINISTRACAO PUBLICA

A evolugcdo pela qual passou a administragcdo publica brasileira, desde o
descobrimento do Brasil, se divide em trés modelos, quais sejam: administracéo
publica patrimonialista, a administracao publica burocratica e a administracéo publica
gerencial.

A primeira, segundo Brasil (2011), tem como caracteristicas a percepcao do
aparelho do Estado como uma extensdo do poder do soberano. Os cargos sao
negociados em troca de fidelidade cega. O bem publico ndo é diferenciado do
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bem privado do soberano. Em consequéncia desta forma de pensamento, tém-se
corrupgao e nepotismo. Com o dominio do capitalismo e da democracia, este tipo de
administracao passa a ser repudiado.

Entdo, surge na metade do século XIX, a administracdo publica burocrética,
que ainda segundo Brasil (2011), nasce como forma de combater a corrupcao € o
nepotismo do modelo anterior. Tem como principios a profissionalizacéo, a ideia de
carreira, a hierarquia funcional, a impessoalidade, o formalismo, em suma, o poder
racional legal. Para tanto, s&o necessarios controles rigidos e por vezes excessivos,
de forma a garantir que o gestor ndo se aproveite de seu poder para gerar beneficios
diretamente para si mesmo ou para seus amigos.

A partir da década de 50, entra em cena 0 modelo atual de administracéo publica,
o gerencial. Este modelo ganhou mais forca com a Reforma Administrativa promovida
pela emenda constitucional n° 19/98. Nesta fase, o foco é a busca pela eficiéncia
na administragdo publica. Existe a necessidade tanto de reducédo de custos como
de aumento da qualidade na prestacao dos servicos com foco no resultado. A forma
de pensar neste periodo € regida por uma cultura gerencial, ou seja, uma busca por
agilidade e eficiéncia nos processos, tao rigidos e complexos a partir da administracao
burocratica. BRASIL (2011)

Com esta caracterizacao, pode-se observar que houve uma evolugcao na forma
de administrar o setor publico, porém, o leitor pode perceber facilmente que, ainda é
possivel encontrar caracteristicas das duas fases anteriores com bastante facilidade
na administragdo publica atual, isso provavelmente por se tratar do desenvolvimento
de uma cultura administrativa, que mesmo evoluindo, guarda resquicios de fases
anteriores.

Mas podemos dizer que, de uma maneira totalmente centralizada, concentracao
do poder nas maos do soberano, tem-se agora a democracia, que pelo préprio
conceito, seria uma forma de governo em que o povo exerce a soberania. Ou como
diz o dicionario Ferreira (2010), democracia € o governo do povo.

Entdo, surge o questionamento. Em que momento surge a ideia de politicas
publicas? Segundo Kanaane et al. (2010)

As politicas publicas sao disposicées, medidas e procedimentos que traduzem a
orientacgao politica do Estado e regulam as atividades governamentais relacionadas
as tarefas de interesse publico. Elas refletem a acao intencional do Estado junto a
sociedade.

A ideia de politica publica surge justamente na época do nascimento da
administracao publica gerencial, que visa o resultado e assim, conforme Heidemann e
Salm (2009), ao invés de uma preocupacédo somente com a maquina publica, utiliza-se
esta maquina, como meio para minorar problemas sociais, globais e setoriais. Assim,
a maquina-publica € o meio para o alcance dos resultados, que seria a resolucéo de
problemas, os mais diversos, definidos nas politicas eleitas. Nesta concepc¢ao, a maior
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preocupacao é com a eficacia social do governo.

Neste contexto de busca pela eficiéncia e eficacia das agbes governamentais,
iniciam-se discussdes sobre a questdo de recursos humanos. A importancia das
pessoas no processo produtivo, como um recurso que pode gerar diferencial, ja estava
sendo ressalta pelas teorias administrativas da época, tais como, teoria das Relacoes
Humanas, Comportamental, Desenvolvimento Organizacional, Administracdo por
Objetivos, entre outras, desde a década de 30; mas na administragdo publica, em
especial na Gestéo do Sistema de Saude, apesar das diversas Conferéncias Nacionais
de Saude, desde a década de 50 até meados de 80, a preocupacado dos gestores
publicos nesta area voltava-se para o financiamento e a organizacdo da assisténcia a
saude (BRASIL, 2011).

Somente a partir da década de 80, com todas as exigéncias do novo modelo de
gestéo de administracéo publica requerido pela sociedade, o trabalhador passa a ser
o centro do processo ampliando as discussdes sobre a gestéo do trabalho, de forma
a proporcionar ao servig¢o publico, servidores capacitados, aptos a contribuir para uma
gestéo eficiente e eficaz que se espera a partir de agora (BRASIL, 2011)

No setor de saude, a criacdo do SUS, proporcionou para os trabalhadores,
gestores e usuarios um novo olhar acerca da saude, além de uma nova forma de
produzir servicos de saude. A gestao do trabalho foi fundamental para consolidacéao
do SUS. Trata-se de um sistema integrado de a¢des e servigos de saude, um sistema
descentralizado. (MACHADO, et al 2011)

Na década de 90 foi elaborado a Norma Operacional Basica — RH, que coloca o
trabalhador no centro do processo de trabalho, fazendo-se necessario a qualificacao
do trabalho e trabalhadores.

Atualmente ocorre maior autonomia do trabalhador no servigo, novas formas
de contrato, novas relagbes de trabalho, mudancgas tecnoldgicas, desse modo ha
demandas de novas competéncias por parte dos trabalhadores e gestores.

A gestéo do trabalho na administrac&o publica brasileira relaciona-se ao contexto
politico e econémico mundial e pode ser compreendida por trés grandes eixos:
a mudanca no modelo de Estado, que passa de um modelo provedor para um
modelo regulador; a reestruturacéo produtiva, que traz novas formas de relacao
de trabalho, e a incorporagéo tecnoldgica, que introduz novas praticas € novos
processos de trabalho. (CONASS, 2015, p. 15).

A gestédo do trabalho na area da saude requer entendimento acerca de sua
complexidade, além de novos modelos de gestao, tais como:

+ Gestdo da qualidade: Trata-se da tendéncia cada vez mais forte da utiliza-
cao de ferramentas para prestacao de servicos com qualidade na area da
saude. A qualidade € um diferencial nos servig¢os, pois a mesma diminui gas-
tos, retrabalhos aumento de produtividade e satisfacao dos clientes. (COTA;
FREITAS, 2013)
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+ Redes de atencéo a saude: As redes é um sistema de atendimento organi-
zado e inter-relacionado, que possui um modelo de atencao integrado e visa
o atendimento de qualidade, continuo e humanizado ao individuo. (UNIVER-
SIDADE FEDERAL DO MARANHAO, 2015)

Gest&o estratégica: E a analise e acompanhamento das estratégias das or-
ganizac¢des de modo que seus objetivos sejam cumpridos. No servigo publi-
co refere-se ao exercicio do didlogo e pactuacao das diferencas visando o
aprimoramento do Sistema Unico de Saude.

« Gestéo participativa — cogestao: Trata-se da participagdo dos usuarios e
valorizagdo dos profissionais na construcdo do Sistema Unico de Salde,
participacéo essa realizada por meio dos conselhos e conferéncias de sau-
de e regulamentada pela lei 8142 de 28 de Dezembro de 1990. (CUNHA,
MAGAJEWSKI, 2012)

Nesse contexto, em 2003 foi criada a Politica Nacional de Humanizacao (PNH),
a fim de impactar as demais politicas e interferir na qualificacéo da atencao e gestéao
do Sistema Unico de Salde. Além de producdo de novas atitudes por parte dos
trabalhadores e gestores, novas éticas no campo de trabalho superando os desafios.

A criacéo da PNH, hoje reconhecida como HumanizaSUS se deu com a intencéo
de pdr em pratica os principios do SUS na dindmica diaria dos servicos de saude
publicos que sdo ofertados a populacéo. O objetivo € produzir mudangas nos modos
de gerir as agdes do SUS, através da inclusdo de trabalhadores, usuérios e gestores
nas acoes e decisdes de gestdo assim como nas formas de cuidar das pessoas. Essa
articulacao possibilita que eles construam juntos processos coletivos de enfrentamento
de relacdes de poder (BRASIL, 2013).

Apesar de todas as transformacdes ocorridas na gestao do trabalho ao longo dos
anos, desde as civilizagdes antigas, revolugao industrial, criacdo dos Sistema Unico
de Saude e os diversos modelos de gestao, principalmente no que se refere ao setor
publico, considera-se que ha modelos de gerenciamento que contrariam o modelo
proposto pelo SUS. Condic¢des de trabalho insalubres, cansaco intenso do trabalhador,
desvalorizacao do trabalhador (PAIVA, et al, 2010)

41 SAUDE DO TRABALHADOR

A saude do trabalhador comp&e uma area de conhecimento da saude publica que
tem como objeto de estudo e intervencéo os fendmenos relacionados ao trabalho e a
saude. O objetivo desses estudos sobre a saude do trabalhador é desenvolver acoes
de controle e vigilancia de possiveis agravos a saude em decorréncia do trabalho.
Neste campo do saber, destacamos a necessidade da interdisciplinaridade, ou seja,
a juncao de saberes distintos que podem englobar desde o conhecimento do préprio
trabalhador sobre as atividades que ele desempenha e qual a finalidade dessas
atividades, até a incluséo de outras areas do saber como, por exemplo, a sociologia.

Saude Mental: Um Campo em Construgcéo Capitulo 14




(ROUQUAYROL et. al., 2013).

A organizagao Internacional do Trabalho estimou que 2,34 milhdes de pessoas
morrem todos os anos em virtude de acidentes e doencas relacionadas com o trabalho,
sendo 2,02 milhdes (86,3%) causados por doengas relacionadas a execucdo do
trabalho e 321 mil em consequéncia de acidentes de trabalho. Sao 6.300 mortes diarias
relacionadas ao trabalho, destas 5.500 causadas por doencgas relativas ao trabalho
(OIT, 2013). Quando estudamos a satde do trabalhador em saude, percebemos que
estes comumente se expdem a diversos riscos para a sua saude durante a execugao
do trabalho. Sao riscos fisicos, quimicos, biol6gicos, ergonémicos, psicossociais e de
acidentes (ALMEIDA et. al., 2012).

Segundo o Departamento Intersindical de Estatistica e Estudos Socioecondmicos
(DIEESE), que elaborou um Anuério Estatistico da Saude do Trabalhador em 2015,
nos demonstra alguns dados interessantes sobre os trabalhadores em saude.
Neste Anuario identificamos que as atividades de atendimento hospitalar chegam a
representar a 5% atividade econémica com maior nUmero de afastamentos por acidente
tipico de trabalho em 2014, e fica em 2° lugar quando se trata da atividade econémica
com maior numero de afastamentos por doenca ocupacional em 2014. Veja:

(DIEESE, 2016, p. 144)
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(DIEESE, 2016, p. 142)

Quanto as ocupacdes com maiores ocorréncias de notificagcbes de acidente
de trabalho com exposicao a material biolégico, das quatorze ocupacdes que mais
se expdem, nove dessas categorias de ocupacdes de trabalhadores séo da area da
saude . Veja também nessa outra tabela:

(DIEESE, 2016, p. 198)
Para lidar com esses problemas de saude do trabalhador, em 2002, através de

uma Portaria Ministerial de n°® 1.679/2002, foram criados os Centros de Referencia em
Saude do Trabalhador (CERESTS), que tém como funcgao:
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[...] suporte técnico, de educacdo permanente, de coordenacédo de projetos de
promocéo, protecéo e vigilancia, de organizador da referéncia e contrarreférencia
para a rede de assisténcia a saude dos trabalhadores, no d&mbito da sua area
de abrangéncia, de apoio matricial para o desenvolvimento das acdes de saude
do trabalhador na atencéo primaria em saude, nos servicos especializados e de
urgéncia e emergéncia, bem como na promog¢ao e vigilancia nos diversos pontos
de atencdo da Rede de Atencdo a Saude, atuando como centro articulador e
organizador das a¢des intra e intersetoriais de saude do trabalhador, assumindo a
retaguarda técnica especializada para o conjunto de agdes e servicos da rede SUS
e se tornando podlo irradiador de acdes e experiéncias de vigilancia em saude, de
carater sanitario e de base epidemiolégica. (BRASIL, 2002).

Perceber a influéncia e a importancia na qual o trabalho tem na saude de seus
trabalhadores, e considerando esta relacao intrinseca entre trabalho e saude, torna-se
importante destacar o papel da gestao para promover saude ou adoecimento de seus
trabalhadores. Faz-se necessario discutir a respeito da precarizacéo do trabalho em
saude.

Uma das mudancgas recentes, no ambito do trabalho em saude no Brasil, é
0 crescimento do numero de trabalhadores sem as garantias trabalhistas de
que gozam 0s demais trabalhadores assalariados da instituicdo. Encontra-se:
contratos temporarios; trabalhadores contratados para realizar atividades especiais
(plantonistas em hospitais, por exemplo); flexibilizacdo na contratacdo de agentes
comunitarios de saude e equipes de saude da familia pelo governo brasileiro; e o
trabalho temporario previsto no Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Saude.
(FIOCRUZ, 2009, p.02)

A atual gestao do Brasil claramente tem demonstrado uma tendéncia de corte
de verbas para a saude, por exemplo, o Projeto de Emenda a Constituicao 241 que
cria teto de gastos para a saude. E o que isso significa para o trabalhador em saude?
Significa redugao de funcionarios, de materiais e equipamentos, aumento de trabalho
(pois a demanda continuara de forma crescente conforme o aumento da populagéo),
piora das condi¢cdes de trabalho, as relacdes interpessoais tanto entre colegas de
trabalho assim com o publico atendido. Enfim, os resultados desta precarizagao podem
trazer prejuizos para a saude da populagdo como um todo.

E quais as consequéncias para a saude do trabalhador todas essas situacdes
de precarizagdo do trabalho? Inevitavelmente é o adoecimento psiquico. A falta de
reconhecimento e a desvalorizacdo do trabalhador séo fatores preponderantes para
aumentar o nivel de ansiedade e o nivel de estresse destes, tendo implicacdes nao sé
psicolégicas, mas também para sua saude fisica e para seus relacionamentos sociais
(MENDES, 2011). Hipertensao, problemas ergonémicos, estresse agudo, alcoolismo,
existem inumeras formas desses adoecimentos virem a tona com consequéncias
danosas a saude do trabalhador.

A psicodinédmica do trabalho estuda as rela¢des entre trabalhador e organizacdes
de trabalho a partir de suas implicacées psiquicas. Segundo Ana Magndlia Mendes
(2011) o trabalho coloca o sujeito entre a emancipacéao e servidao, ou seja, pode ser
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fonte de sofrimento assim como tem a poténcia e transformar-se em fonte de prazer.
Segundo Dejours (1992), devemos levar em consideracao trés componentes da
relacao entre o trabalhador e a organizacéo do trabalho:

+ Afadiga: faz com que o aparelho mental perca sua versatilidade;

« O sistema frustracao-agressividade reativa: deixa sem saida uma parte im-
portante da energia pulsional;

+ A organizacéo do trabalho: como correia de transmisséo de uma vontade
externa que se opde aos investimentos das pulsdes e as sublimacgoes.

“O defeito crénico de uma vida mental sem saida mantido pela organizacao
do trabalho, tem provavelmente um efeito que favorece as descompensacoes
psiconeurdticas.” (DEJOURS, 2011 p. 31)

51 CONCLUSAO

As consequéncias advindas da dinamica do trabalho que atualmente permeiam
as politicas publicas relacionadas a gestdo em saude colocam alguns problemas que
demonstram a generalizacao da precariza¢ao do trabalho em saude. A diminuicao do
numero de funcionarios publicos com a sua substituicdo crescente por funcionarios
terceirizados e nao estatutarios; a subordinagao dos funcionarios publicos que ainda
permanecem a gestao privada, submetidos a piores condi¢cdes de trabalho e o crescente
namero de trabalhadores terceirizados com contratos precarios, tendo seus direitos
sistematicamente desrespeitados; esses e outros desdobramentos advindos da atual
gestdo em saude no Brasil vém corroborando para a desconstrugéo do Sistema Unico
de Saude.

Sendo assim, concluimos que a gestao dos recursos humanos em saude é fator
preponderante para promover saude ou gerar adoecimento em todos os cidadaos
brasileiros. Consideramos também que qualquer reforma (politica, previdenciaria,
trabalhista...) que modifique os direitos e garantias dos trabalhadores (sejam eles em
saude, ou nao) devem ser precedidas por uma ampla discussdo com a sociedade e
com pesquisadores especialistas na area.

E finalizando, reiteramos o papel de todas (os) cidadaos brasileiros como
responsaveis em criar mecanismos de resisténcia contra abusos de poder e desmandos
de autoridades, com a finalidade de construir um pais menos adoecido pela exploragcéo
e mercantilizacéo do trabalho e da saude.
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RESUMEN: La salud mental se encuentra
cimentada en muchos conceptos y documentos
expedidos desde hace bastantes anos por
entes como la Organizacion Mundial de la Salud
y la Organizacion Panamericana de la Salud,
entre otras. Todas estas fundamentaciones
tedricas basadas principalmente en un modelo
biomédico, entrado en desuso y cuestionado
por sus practicas consideradas como
deshumanizadas y cuyo protagonista unico es
la enfermedad.

Las politicas publicas que nacen de estos
conceptos rigidos y alejados de la realidad
no han generado los resultados esperados,
cifras alarmantes en relacion con trastornos
mentales que traen consigo gran cantidad de
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LA SALUD PUBLICA GLOBAL

consecuencias familiares, sociales, culturales
y hasta laborales. Esto es porque no se ha
podido entender, que la salud mental no es un
fendbmeno rigido y estatico, hay una diversidad
infinita de situaciones entorno a ella y por
consiguiente la propuesta es la formulacién de
una salud mental global desde la construccion
de unas politicas publicas que incorporen los
cambios de la realidad.

PALABRAS CLAVE: Salud Mental
Politicas Publicas, Salud publica.

Global,

MENTAL HEALTH: A PROBLEM OF GLOBAL
PUBLIC HEALTH

ABSTRACT: Mental health is based on many
concepts and documents issued several years
ago by organism such as the World Health
Organization and the Panamerican Health
Organization, among others. All these theoretical
foundations based mainly on abiomedical model,
are no longer in use and have been questioned
because of its dehumanized practices, whose
only protagonist is the disease.

Public policies that are born from these rigid
concepts and far from reality have not generated
the expected results, them bring alarming
figures in regard to mental disorders and a large
number of family, social, cultural and even work-
related consequences. This because it has not
been possible to understand, that mental health
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is not a rigid and static phenomenon, there is an infinite diversity of situations around it
and therefore the proposal is the formulation of a global mental health built from public
policies that recognize the changes of reality.

KEYWORDS: global mental health, public policies, Public health.

11 INTRODUCCION

América es un continente lleno de contrastes, con paises como Colombia
enmarcados en una de las guerras mas antiguas del continente, en los albores de un
postconflicto aceptado por pocos y transgredido por muchos, junto con otros paises
con realidades cotidianas de violencia, maltrato intrafamiliar, violaciones, pobreza
extrema, desplazamiento forzoso, desigualdad social y muchos otros aspectos que
han generado en la poblacién desequilibrios sociales extremos.

Los gobiernos de turno se han conformado con disefar e implementar politicas
publicas y la salud mental es un claro ejemplo, se han formulado politicas aplicables a
la salud mental, enmarcadas en los rigores y formalidades de la salud publica mundial.

Se ha considerado que algunas personas y grupos pueden correr un riesgo
mayor de sufrir trastornos mentales, como aquellas familias que viven en extrema
pobreza, problemas de salud crénicos, nifios expuestos al maltrato y abandono,
abuso de sustancias, poblaciones indigenas, aquellos grupos vulnerables sometidos
a discriminaciones y violaciones de los derechos humanos, comunidad LGTBIQ,
personas expuestas a conflictos, desastres naturales, emergencias humanitarias,
entre otras (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2013).

Esta es la corriente que se ha globalizado, como una muestra esta el capitulo
4 del Informe sobre la salud en el mundo, elaborado por la Organizacion Mundial de
la salud, llamado: “Politicas publicas para la salud publica”, en el que se predica el
enorme potencial y grandiosos resultados que se podran obtener con la creacion e
implementacidn de politicas publicas en salud unidas a otros sectores para garantizar
la salud de las comunidades (OMS, 2008).

La salud mental ha ido escalando importancia en la agenda de la salud publica
global durante los ultimos afos, ya que los trastornos mentales tienen en su haber
gran parte de la carga general de las enfermedades que aquejan al ser humano, tal
como lo muestra la medida de pérdida de afos saludables por enfermedad o por
lesién conocida como DALY por su nombre en inglés (Disability — Adjusted life years),
esta medicion muestra que para los trastornos mentales corresponde al 30% de las
enfermedades no infecciosas teniendo un mayor impacto que las enfermedades
cardiovasculares y el cancer (Tejada, 2016).

Razo6n por la cual, para la Organizacidén Mundial de la Salud, la salud mental
debera ser un eje fundamental en cuanto a la salud y politica social (OMS, 2001),
dando ademas un punto primordial a la investigacion vinculada a la salud mental desde
la perspectiva de la salud publica (Barrero, 2017).
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El presente capitulo establece una propuesta para abordar la salud mental como
un campo en construccién, considerando que una verdadera salud publica debe
enfrentar un reto tan grande como lo es lograr una adecuada atencion y abordaje
desde multiples escenarios en los que participen diferentes actores.

1.1 Anfibologia entre enfermedad y salud mental

La anfibologia o confusion que existe cuando se trata del binomio salud mental
y enfermedad mental es propia de todos los ambitos, es historica y sigue presente, se
materializa entre otras, cuando se hace referencia a los que son considerados como
trastornos mentales y del comportamiento, y se hace alusion indistintamente al uno o
al otro como salud mental, Gerald Caplan en el afio de 1966 en su texto “Psiquiatria
preventiva”, presenta un modelo conceptual de factores del trastorno mental y los
enuncia como factores de salud mental determinando tres tipos: fisicos, psicosociales
y socioculturales (Sanin, 1977).

También en la Organizacion Mundial de la Salud se refleja con la definicion
clasica de salud y que se complementa posteriormente como “un estado de completo
bienestar fisico, mental y social” (OMS, 2001).

Estos son claros ejemplos de la forma en que se hace alusion a salud mental y
enfermedad mental de forma indistinta casi como si fueran sinénimos, existiendo una
discusién en cuanto a su conceptualizacion ya que se hace referencia en distintos
ambitos como el social, cultural, académico y clinico (Macaya, et. 2018).

A lo largo de la historia se han intentado diferentes definiciones de salud mental,
como para Emiliano Galende «el concepto de salud mental es sinébnimo de enfermedad
mental, el padecimiento queda situado en el escenario individual de la existencia de
las personas afectadas. El objeto no es la enfermedad sino un complejo constructo
interdisciplinario, intersectorial, interprofesional e interinstitucional» (Fernandez, 2012).

Segun el Informe sobre la salud en el mundo de la OMS en su version 2001,
aproximadamente 450 millones de personas padecen un trastorno mental o del
comportamiento, siendo mas gravosa la situacioén de los paises de bajos ingresos, en
la que pensar en la atencion de una enfermedad mental no es posible. Los paises en
desarrollo no tienen un panorama mas alentador ya que la depresion, la demencia, la
esquizofrenia y la toxicomania deberan las personas quienes las padecen encargarse
de su tratamiento ya que los sistemas de salud se quedan cortos en su cobertura
(OMS, 2001), aunandose a que estos trastornos se convierten en su gran mayoria en
enfermedades cronicas pero que no van a tener la misma relevancia para los sistemas
gue las llamadas enfermedades fisicas.

1.2 De una salud mental local a una salud mental global

La salud mental es un componente que ha estado presente dentro de los estudios
que se han realizado durante las ultimas décadas en salud, pero en el contexto global
no ha sido enunciada claramente, tal vez la primera referencia que se hizo al respecto
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fue en la declaracion de Alma Ata con el postulado “Salud para todos en el afio 2000,
mientras que en proyectos mucho mas ambiciosos para la salud global como las
Metas para el Desarrollo del Milenio, fue totalmente ignorada siendo claro que para las
agendas politicas del momento no era importante pensar en la salud mental como un
proyecto global (Fuente, 2018).

Laperspectivainicial sobre la salud mental mundial se caracteriz6 por dos enfoques
histéricos, que fueron: el enfoque de los antropdlogos y psiquiatras culturales que
analizaban los trastornos mentales como propios de las fuerzas culturales y sociales
y el enfoque ético de los médicos y epidemibélogos que analizaron los trastornos
mentales, como semejantes a los producidos por entes biolégicos (The Lancet, 2018).

En los anos 70s hace su aparicion la psiquiatria transcultural que busca combinar
estos dos enfoques y se empieza a dar una base a los trastornos mentales y sus
influencias contextuales y culturales. De aqui entonces es que emerge la salud mental
global y toma como base cuatro cimientos que fueron: en primer lugar, la naturaleza de
los trastornos mentales y en consecuencia su intervencion, en segundo lugar, lo que
se conocid como el proceso de desinstitucionalizacion, es decir cambiar el lugar donde
se proporcionaba la atencion de la salud mental y la integracién a la atencion primaria
en salud que reemplazo los hospitales psiquiatricos.

Un tercer aspecto fue el trabajo interdisciplinario de los profesionales “la salud
mental es un asunto de todos” y por ultimo fue la reivindicacion de los derechos de los
pacientes con trastornos mentales y que fueron reconocidos por el lema “Nada sobre
nosotros sin nosotros” (The Lancet, 2018).

Llevando entonces a la construccion de una disciplina de la salud mental global
enmarcada en: (The Lancet, 2018).

+ Determinantes sociales de los trastornos mentales: se consideran factores
de riesgo para la aparicion y persistencia de los trastornos mentales: la po-
breza, adversidad en la nifiez, violencia, grandes desequilibrios sociales,
etc.

- Carga mundial de morbilidad atribuible a los trastornos mentales: se obtuvo
un gran avance a partir de 1996 con la medicion de afos de vida ajustados
por discapacidad que permiti6 comparar la carga de los trastornos mentales
con otras condiciones de salud y arrojaron datos escalofriantes como que
para el 2010, 13 millones de muertes se produjeron en personas con tras-
tornos mentales.

+ Las inversiones inadecuadas en el cuidado de la salud mental ya que han
sido de menos del 1% del presupuesto de los paises de bajos ingresos.

« La casi ausencia de acceso a una atencion de calidad a nivel mundial ya
que al no existir inversion no existe atencidén a las personas con algun tipo
de trastorno mental.
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1.3 Situacion actual de la salud mental global

Desde la iniciativa conocida como “Los grandes retos de la salud mental global”
realizado por el Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos y la Alianza
Global para las enfermedades crénicas se ha buscado motivar en los distintos ambitos,
la importancia que tienen las enfermedades mentales y neurologicas en el peso global
de la enfermedad al igual que muchas otras enfermedades crénicas no transmisibles
(Fuente, 2018).

Para realizar un esquema del panorama actual basado en cifras, es importante
retomar la medida de los DALY, formula que ha sido convencionalmente aceptada para
medir el peso o la carga de la enfermedad y que en este caso se desarrolla en funcion
de las muertes prematuras o la discapacidad que una enfermedad determinada genera
a lo largo de un ano (Fuente, 2018). Asi:

DALY (millones)

1. Depresion unipolar 65.5
2. Consumo de alcohol 23.7
3. Esquizofrenia 16.8
4. Trastorno afectivo bipolar 14.4
5. Alzheimer y otras demencias 11.2
6. Consumo de drogas 8.4
7. Epilepsia 7.9
8. Migrana 7.8
9. Panico 7.0
10. Trastorno obsesivo — compulsivo 5.1
11. Insomnio primario 3.6
12. Estrés postraumatico 3.5
13. Parkinson 1.7
14. Esclerosis multiple 1.5

Tabla 1. Peso global de las enfermedades neuropsiquiatricas
(Fuente, 2018)

Estan alarmante la situacién y lo que parece ser un futuro condenado alincremento
de las enfermedades neuropsiquiatricas, que la Organizacion Mundial de la salud, en
su pagina trae un acapite que titula “10 Datos sobre la salud mental” y cuyas cifras
hacen un llamado a un analisis mas profundo por parte de todos los actores de la salud
publica global (OMS, 2019). Estos son:

1. Se calcula que aproximadamente el 20% de los nifios y adolescentes
del mundo tienen trastornos o problemas mentales: siendo los trastornos
neuropsiquiatricos una de las principales causas de discapacidad entre los
jovenes.

2. Los trastornos mentales y los ligados al consumo de sustancias son la causa
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del 23% de los afnos perdidos por discapacidad.

3. El suicidio es la segunda causa de muerte en el grupo de 15 a 29 anos. Por
cada adulto que se suicida hay mas de 20 adultos que lo intentan y cada ano
se suicidan mas de 800.000 personas.

4. La incidencia de los trastornos mentales tiene a duplicarse después de
episodios de guerra y catastrofes.

5. Los trastornos mentales aumentan el riesgo de contraer otras enfermedades
como el VIH, enfermedades cardiovasculares o la diabetes.

6. La estigmatizacion y discriminacion de los enfermos y familiares disminuyen
una atencion adecuada.

7. Son frecuentes las violaciones de los derechos humanos a las personas
con discapacidad mental o psicologica. No existe reglamentacion legal para la
proteccion de los derechos de las personas con trastornos mentales.

8. Escasez de personal interdisciplinario para ofrecer tratamiento y atencién
a los pacientes, los paises con ingresos bajos cuentan con 0.05 médicos
psiquiatras y 0.42 enfermeras psiquiatricas por cada 100.000 habitantes.

9. Superacion de cinco obstaculos claves: la no inclusion de la atencion de la
salud mental en los programas de salud publica y las consecuencias desde
su no financiacion; la actual organizacion de los servicios de salud mental; la
falta de integracion de la salud mental en la atencidn primaria; la escasez de
recursos humanos para la atencién de salud mental, y la falta de iniciativa en
el terreno de la salud mental publica.

10. Incremento de los recursos financieros, actualmente son de 2 dolares por
persona al afo en los paises de ingresos bajos y aumentado en uno o dos
dolares en los paises de ingresos medios.

Las cifras son alarmantes a nivel mundial y América no es ajena, actualmente
hace parte del programa de la Agenda de salud sostenible 2018-2030, que contempla
lo referente a la salud mental en su Objetivo 9: “Enfermedades no transmisibles”:
El alcance de este objetivo es de gran envergadura ya que hace referencia a que
su propdésito es reducir la carga de las enfermedades no transmisibles, enunciando
un grupo de enfermedades con las cargas mas altas dentro de la salud global:
enfermedades cardiovasculares, cancer, enfermedades respiratorias cronicas,
diabetes y trastornos de salud mental uniendo ademas a la lista a la discapacidad, la
violencia y los traumatismos (Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2017).

La carga mundial de morbilidad atribuible a los trastornos mentales ha
aumentado en todos los paises del mundo, cuya explicacion puede fundamentarse en
el envejecimiento de la poblacion, el estrés, las autolesiones, violaciones de derechos
humanos y abuso generalizado, llevando a que de las diez principales causas de
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discapacidad en todo el mundo, cinco son por enfermedades mentales (Silberner, 2018).
Sumando ademas las consecuencias en materia laboral y los costos que generan las
incapacidades y disminucion en la produccidn por parte de estas patologias.

1.4 La salud mental y la salud publica

Tal como se mencion0 es importante el incremento de la carga mundial atribuible
a los trastornos mentales, lo cual genera un serio problema de salud publica no
contralado y en aumento. Razén por la cual la OMS ha creado «el plan integral de
salud mental que abarque los servicios, politicas, leyes, planes y estrategias» que
debera ser desarrollado por todos los miembros de esta organizacion (Asociacion de
estudiantes de Medicina [AEMPPI], 2017).

El mencionado plan de accién se utiliza «trastornos mentales» para englobar
a los trastornos mentales y de la conducta que esta presente en la «Clasificacion
estadistica internacional de enfermedades y problemas de salud conexo», incluyendo
ademas planes para la prevencion del suicidio, puesto que existen aproximadamente
un milldbn de personas que se suicidan cada afio (AEMPPI, 2017).

Es vital que esta atencion sea punto primordial de la agenda de la salud publica
puesto que segun el atlas de concluye que américa del sur tiene mayores proporciones
de discapacidad cuyo origen son las enfermedades mentales comunes, Centro américa
la mayor proporcion es por trastornos bipolares e infantiles junto con la epilepsia y para
finalizar los Estados Unidos y paises con mayores ingresos se les puede imputar a la
esquizofrenia, demencia y a los trastornos por uso de opioides (OPS, 2018).

Es necesario ademas adicionar a este panorama que se estima que la depresion
para el afio 2020 seguira siendo la segunda causa de la medida conocida como AVAD
en la que se expresa el tiempo vivido con una discapacidad y los afos de vida perdidos
debido a una muerte prematura (Duran, 2017) junto con los trastornos por consumo de
alcohol que se calculan los padecen cerca de 76.3 millones de personas (OMS, 2017).

Entonces, es mas que claro que la salud mental esta a la orden del dia en la salud
publica global, y esta debidamente identificada dentro de los compromisos existentes
a nivel mundial, en los que se encuentran: “Los objetivos del plan de accion integral
de salud mental de la OMS 2013 — 2020°, “Los objetivos de desarrollo sostenible
2015 — 2030” y “La Convencion de las Naciones Unidas sobre los derechos de las
personas con discapacidad”, pero entonces ya en este momento la situacion no es
por exclusiéon de la salud mental en la agenda mundial, el interrogante va mas alla y
tal como lo expresan la OPS y la OMS se trata es de sobrepasar los obstaculos y en el
caso particular es superar la falta de iniciativa en la salud mental publica.

Un primer paso puede estar dirigido a entender que la salud mental no puede
enfrentarse desde el enfoque de una salud publica tradicional, en la que las politicas
pUblicas se han definido como la solucién que los estados dan, a lo que académicos
como Oszlack y O’Donnell, han llamado “cuestiones socialmente problematizadas” y
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para quienes es claro que ninguna sociedad posee la capacidad ni los recursos para
atender la lista de necesidades, y es entonces cuando un determinado grupo social
es quien le da la pauta al estado sobre cual asunto debera trabajar y promover su
incorporacion a la agenda de problemas sociales vigentes (Colella, 2011).

En paises como los que conforman el continente americano es de vitalimportancia
el andlisis de muchos factores, puesto que se considera que otros factores tales como
sociales, culturales, econdmicos, politicos y la exposicion a las adversidades a edades
tempranas pueden desencadenar trastornos mentales (OMS, 2013).

2| CONCLUSION

Las cifras permiten mostrar el incremento exponencial de los trastornos mentales
necesita de una cimentacion de una politica publica acorde con la realidad, pero no
en la linea tradicional, puede ser el momento de empezar a repensar las estructuras
clasicas y dar paso a una politica publica basada en la multidisciplinariedad, no solo
de profesiones, sino de ciencias, que vengan a dar una perspectiva diferente, creativa,
desde enfoques no tradicionales una construccion desde el caos y la complejidad.
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CAPITULO 16
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RESUMO: O objetivo € estudar a singularidade
do feminino em mulheres donas de casa em
relacdo ao sofrimento da adiccao no ambiente
familiar. Trata-se de um estudo do tipo qualitativo
transversal de natureza exploratéria, com
mulheres donas de casa, pobres, protagonistas
da administracdo doméstica, de uma cidade
do interior do estado de Minas Gerais, Brasil.
O estudo atendeu-se aos principios éticos,
aprovado pelo parecer n°. 2.439.366 do Comité

Saude Mental: Um Campo em Construgcéo

de Etica e Pesquisa com Seres Humanos.
Fizeram parte do estudo aquelas mulheres
com idade entre 40 e 60 anos, que tinham pelo
menos um membro da familia o qual fez ou faz
uso de drogas, e que na época da pesquisa
frequentavam o ambulatoério de Saude Mental do
municipio. Participram do estudo 15 mulheres
dos quais apenas 3 delas efetivamente se
envolveram tanto no grupo focal como na
histéria oral nas entrevistas domiciliares. Os
resultados revelam que o universo familiar
centraliza na figura feminina, seja mae ou
esposa, a responsabilidade de integrar e manter
a familia, mesmo ela sentindo-se impotente e
ineficaz; estabelece-se a dependéncia sem,
entretanto, perder a identificagcdo feminina. A
idealizagdo do perfeito da lugar a frustracao
e as consequéncias advém dos dilemas
e desestruturagcdo familiar. O processo de
admissdao da codependéncia, anteriormente
doloroso, aparece como oportunidade de
ressignificacéo e redescobertas de si mesma.
PALAVRAS-CHAVE: Relagbes Familiares.
Mulheres. Adic¢do. Saude Mental.
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WOMEN HOUSEKEEPERS SERVED IN THE MENTAL HEALTH AMBULATORY: A
QUESTION OF HEALTH AND WELL-BEING BEFORE THE SUFFERING OF THE
ADDICTION AND THE FAMILY ATMOSPHERE

ABSTRACT: The objective is to study the uniqueness of the female in female
housewives in relation to the suffering of addiction in the family environment. This is
a qualitative cross-sectional study of an exploratory nature, with women housewives,
poor, protagonists of the domestic administration, from a city in the interior of the state
of Minas Gerais, Brazil. The study complied with ethical principles, approved by Opinion
no. 2,439,366 of the Ethics and Research Committee with Human Beings. Those in the
study were women between the ages of 40 and 60 who had at least one family member
who did or did use drugs and currently attend the county Mental Health outpatient
clinic. Fifteen women participated of the study, of whom only three of them effectively
involved in the home interviews. The results reveal that the family universe centralizes
in the feminine figure, be it mother or wife, the responsibility to integrate and maintain
the family, even though it feels impotent and ineffective; dependency is established
without, however, losing female identification. The idealization of the perfect gives way
to frustration and the consequences come from dilemmas and family disruption. The
process of admission of codependency, previously painful, appears as an opportunity
for re-signification and rediscovery of itself.

KEYWORDS: Family relationships. Women. Addiction. Mental health.

11 INTRODUCAO

O interesse das acdes voltadas para as politicas sociais ho que concerne a
qualidade de vida das pessoas em situacao de risco, vulnerabilidade e discriminacao
social, chama atencao para a necessidade de produzir, a partir de uma consciéncia
educativa, o consenso de que as estratégias de promo¢do da saude s&o a melhor
maneira de se atingir as pessoas por meio de uma politica educativa voltada para
0 modo de pensar e intervir no intuito de construir e desenvolver acdes estratégicas
que respondam significativamente as necessidades em saude (BRASIL, 2002; BUSS,
2000).

Na Carta de Ottawa, o primeiro documento produzido para nortear acoes de
promocao de saude, esta conferéncia foi a resposta as crescentes expectativas por
uma nova saude publica, voltada para saude para todos, reconhece a necessidade
de um esforgco em conjunto, desde o individuo e sua familia, a populacédo em geral,
os profissionais de saude,universidades e governo, na construcdo de uma autonomia
aos determinantes sociais do processo saude e doenca (BRASIL, 2002).

De forma a considerar a saude como maior recurso para o desenvolvimento social,
econOmico e pessoal e que impacta na qualidade de vida das pessoas. Voltada para
acOes que criem condi¢des de vida decente, boas condi¢cdes de trabalho, educacéo,
cultura e lazer que se logra com o esforco coordenado de politicos, setores sociais e
empresariais, educadores e médicos (HARRIS, 2007).
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E primordial integrar as acbes simultdneas, favorecendo, identificando e
fortalecendo a capacidade participativa de todos, empoderando-os no direito que tém
nas decisdes que afetam todas as areas, visando objetivos que favorecam melhorias
de condicao de saude sustentavel, aberta, permanente e acessivel para todos.

Todavia, as desigualdades nas condicbes de vida e saude entre os paises e
dentro deles, regides e grupos sociais ainda sdo uma realidade no mundo globalizado,
mesmo percebendo a melhora continua nas condi¢des de vida (BRASIL, 2002).

Nesse contexto, as nocbes de universalidade, equidade e integralidade estao
presentes em documentos que procuram divulgar diretrizes e normas a fim de
proporcionarem acgdes politicas, econémicas e educacionais (PAIM, 2002), numa
discussdao que compreenda e elabore modos de encarar a saude, doencas e
cuidados. Por esse motivo, as Declara¢cdes de Bangkok e Helsinque apontam para o
desenvolvimento sustentavel como pedra angular das agdes de governo tornando-se
o foco principal das comunidades e da sociedade civil, cujas a¢des estejam voltadas
para a equidade contribuindo significativamente para a saude, redu¢ao da pobreza,
inclusédo social e seguranca (FIGUEREDO et al., 2016).

Frente a estas questdes sociais, atualmente o uso de substancias toxicas vem a
tona, implicando na necessidade de reflexdo desse fendmeno no conceito de saude,
uma vez que a dependéncia e a histéria da humanidade se entrelacam (CARRANZA;
PEDRAO, 2005). Tdo importantes quanto sdo as demandas intrafamiliares
desencadeadas no processo da dependéncia que alternam toda a dinamica familiar,
produzindo comportamentos condicionados ao dependente afetando seu entorno e a
sociedade de maneira geral (CALDAS, 2003).

O uso abusivo de substancias tdxicas € um dos principais problemas de saude e
de ordem social em todo o mundo e que, na maioria das vezes, atinge toda a familia
e afeta toda a sociedade, tornando-se fundamental a implementacéo de programas e
projetos que promovam a integracéo entre todos os atores envolvidos com a demanda
fortalecendo o campo social; de modo a tornar a comunidade proativa no entendimento
da condicdo de saude, tanto da pessoa adoecida quanto de todos aqueles em seu
entorno (GELBACKE; PADILHA, 2004).

Seguindo as recomendagdes da Declaracdo de Adalaide no principio do
desenvolvimento pessoal, no reforco da acdo comunitaria, a incorporacao do conceito
de vulnerabilidade ligada a vida torna a capacidade de o ser humano afirmar-se no
mundo um desafio em que, para que haja um desenvolvimento humano adequado, a
saude devera ser valorizada (FERREIRA; BUSS, 2005). A Declaragédo de Sundsvall
chama a atencéo para o ambiente, focada na reflexao de que as questdes de ambiente
e saude sao interdependentes e peculiares a realidade vivenciada (FIGUEREDO et
al., 2016).

Todavia, fatores como a méa condi¢cao socioeconémica, moradia precaria, falta
de saneamento basico, alimentacdo inadequada expbem as pessoas a situacdes
consideradas improéprias por ndo oferecerem oportunidade de escolha ao individuo,
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ao controle dessas situacdes vivenciadas e de dizer ndo ao uso de substancias toxicas
(WHITEHEAD,1992).

Atualmente no Brasil e no mundo todo o uso das substancias toéxicas, que
transcende a historia da humanidade (MINAYO, 2003), vai além do uso do alcool
e tabaco, sendo o abuso de drogas licitas e ilicitas uma preocupacdo mundial, por
apresentar diversos fatores em que as familias tornam-se vulneraveis dadas as
circunstancias que levam a drogadicéo. Entretanto, o alcool é a droga mais consumida
entre as pessoas no mundo, independente do sexo, seguida da maconha. Conduzindo
para uma problematica social em consequéncia dos danos causados pelo abuso dos
derivados como o crack e a cocaina, provocando o aumento da violéncia e mortes em
decorréncia do abuso (BRASIL, 2010).

Em todo o mundo o problema do abuso de substancias toxicas teve crescente
prevaléncia, o que esta provocando propostas de tratamento especifico as
dependéncias (GALANTER; BROOK, 2001). Conquanto, as comunidades pobres em
situacao de risco e vulnerabilidade ao abuso das substancias toxicas tem sido chefiadas
muitas das vezes por mulheres, que as torna como atores principais no movimento
socieconomico. Considerando, entdo, a mulher dona de casa em condi¢ao de pobreza
e vulnerabilidade como co-dependente ao depente, vivenciado o sofrimento e tentando
melhorar a condicao de vida existente no ambiente familiar (NARTAN, 2003).

No entanto, a dependéncia quimica é considerada uma doenca que deve ser
discutida a partir do modelo biopsicossocial, em que as agbes de cuidados precisa
ir além do individual (o doente) sendo necessério alcancar toda a familia, devido a
relacao de codependéncia. Principalmente a mulher que se vé no papel de cuidadora,
carregando toda a responsabilidade de estruturacao familiar, traduzida num sofrimento
interno e psiquico, constituindo desgastes sucessivos (FONSECA, 2010).

Num ambiente de violéncia fisica, da maioria dos casos, a mulher dona de casa
sente-se transgredida no seu corpo e, de acordo com Sa e Werlang (2013), suscetivel
a agravos na qualidade de vida, fragilizando-as na autoestima e autoimagem,
impedindo-as até de inserirem-se no contexto do trabalho e educacéo.

O porque dessas mulheres se submeterem a esse ambiente de vulnerabilidade
e a essa relacdo adoecida, pode, segundo Hirigoyen (2006), estar vinculada a
propria histéria delas, configurando em aprisionamentos dos sentimentos de negacéo
e submissao. Surgindo, dai, um comportamento de co-dependéncia por ela se
encarregar de cuidar do outro, dispendendo toda energia no outro em detrimento de
si mesma (CALABRIA, 2007); gerando inseguranca, medo e estresse dentre varios
outros fatores e complicacoes.

Entende-se que tal sofrimento pode ser gerado pela frustracdo frente a
incapacidade de entender o que acontece na relacao familiar. O ideal que néo é
idealizado transforma-se em arrogancia e onipoténcia convergindo em ressentimento
constituindo combustivel para a repeticéo.

Considerando os aspectos afetivos, emocionais e conflitos psiquicos, o estudo
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possibilitara mostrar a influéncia dos fatores emocionais relacionados ao ambiente
familiar quando ha um membro adoecido pelas drogas, proporcionando a contribui¢cao
cientifica, de modo que leve a compreensdao de como esta mulher lida com as
consequéncias da dependéncia que afeta as relacbes familiares enquanto protagonista
da administracdo doméstica, podendo auxiliar os psicélogos e demais profissionais da
saude a lidarem com a conflitiva psicossocial.

Objetivou-se estudar a singularidade do feminino em mulheres donas de casa
em relac&o ao sofrimento da adic¢do no ambiente familiar.

2 | MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo do tipo qualitativo transversal de natureza exploratoria
com mulheres donas de casa, pobres, atendidas no ambulatério de saude mental de
uma cidade da regiao do Alto Paranaiba, estado de Minas Gerais, Brasil. Participaram
do estudo mulheres na faixa da pobreza, protagonistas da administracao doméstica,
com idade entre 40 a 60 anos, com pelo menos um membro da familia fez ou faz uso
de drogas.

A selecao deu-se de maneira linear, por meio da técnica bola de neve, em visita as
regioes consideradas de pobreza e vulnerabilidade socioambiental; cada participante
deve recomendar outra participante, de forma que a amostra cresga num ritmo linear.

Como instrumentalizacéo para coleta de dados, uitilizou-se da Histéria Oral e o
Teste de Associacao Livre de Palavras, por meio de um Grupo Focal. A histéria oral
utilizard como ponto de investigacéo: Se pensar em uma histéria, como vocé contaria
a histéria da sua vida? A partir deste questionamento ocorreu um dialogo livre para
percorrer o caminho que a participante desejasse.

O Teste de Associagéo Livre de Palavras desenvolvido originalmente por Jung
1905, adaptado por Di Giacomo para atender a demanda de estudos em psicologia
social. O termo indutor do teste foi previamente definido, em funcdo do objeto
investigado, permitindo, que as evocagdes ocorridas evidenciem um conjunto distinto
de unidades semanticas representativas (MERTEN, 1992; NOBREGA; COUTINHO,
2003). Neste estudo os estimulos indutores estiveram em: familia, homem, &agua,
sofrimento, dancar, drogas, felicidade, ambiente, pobreza.

O estudo atentou-se aos principios éticos previstos nas Resolugdes do Conselho
Nacional de Saude (CNS) n°. 466/2012 e n° 510/2016. Para tanto, o projeto foi
submetido, através da documentag¢ao necessaria para analise ética e acompanhamento
do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade Patos de Minas, sendo aprovado pelo
parecer n° 2.439.366.

Conforme as participantes foram sendo identificadas, foi-se estabelecendo o
rapport a fim de promover o vinculo e as convidarem para um encontro de mulheres no
ambulatério de saude mental. Feito isso, organizou-se, entdo, um momento para que
fosse apresentada a proposta do estudo e as deixando livres para aceitarem participar
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da pesquisa. Participaram do encontro (grupo focal) 15 mulheres, sendo apenas 3 (irés)
destas que se dispuseram a participar efetivamente de ambas as etapas do estudo
participando também da etapa da historia oral nas entrevistas domiciliares. Logo,
aquelas que assinaram ao Termo Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) e mediante
0 aceite e assinatura foi agendada a primeira visita no domicilio da participante.

Foram realizadas 4 (quatro) visitas domiciliares com duracéo de duas horas.
Inicialmente estabeleceu-se condi¢cdes de tranquilidade as participantes, afim de criar
condicOes para que pudessem relatar a respeito dos dados abordados na entrevista,
e, assim que houve a indicacéo de prontidao, deu-se o questionamento: se pensar em
uma histéria, como vocé contaria a historia da sua vida? A partir deste disparador de
pensamento, a coleta transcorreu livremente, possibilitando o dialogo aberto até que
esgotados todas as duvidas e esclarecimentos. No ultimo encontro foi realizado o teste
da associacéo livre de palavras. Primeiramente foram apresentadas as instrucoes,
dizendo a participante que seria apresentada a ela algumas palavras, e ela deveria
dizer, logo em seguida, a primeira palavra que viesse em seu pensamento. Utilizou-se
como primeiro disparador a palavra familia, posteriormente homem, agua, sofrimento,
dancar, drogas, felicidade, ambiente e pobreza.

Na apresentacédo dos dados, para resguardar as identidades das participantes,
seus nomes nao foram divulgados, sendo que as falas das mesmas receberam, a
critério dos autores, letras aleatérias para sua identificagao.

3| RESULTADOS

Conforme dados coletados, percebe-se que todo o universo familiar esta sob as
vistas da figura feminina, seja mée ou esposa, numa clara demonstracéo de que estas
mulheres sédo o sustentaculo do lar, apesar das mesmas sentirem-se vulneraveis e
frageis. Porém, o senso de responsabilidade de integrar e manter a familia torna-se em
uma entrega, em que, diante de um quadro de impoténcia, desenvolvem mecanismos
de defesa a fim de suportarem e/ou de se adaptarem a situagdo que se Ihes apresenta.

Outrossim, o estudo trouxe a luz a percepcao dessas mulheres como sujeito
impotente e ineficaz, sendo, no entanto, estabelecido uma bidependéncia, que é o
vinculo com o outro, caracterizando-se uma dependéncia emocional, resultando dai,
numa necessidade de sentirem-se ligadas emocionalmente ao cuidado com o outro.
Por outro lado, e apesar da vulnerabilidade e aparente fragilidade e somatizacdes,
observa-se que n&o sao incapazes de cuidarem de si mesmas, encontrando dentro
de si a forca necessaria no enfrentamento da dor, abandono e solidado no papel de
sustentadora do lar adicto.

Aparentemente, ndo apresentam perdas da identidade feminina; no entanto,
caracteristicas da codependéncia apresentam-se na forma do medo, méagoa,
depressao, culpa, justificativas e necessidade de reconhecimento. Todavias, as vezes,
sentem-se cansadas, mas nao desanimadas, sob a responsabilizacao do amor que ora
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se Ihes apresenta como peso insuportavel, ora as anima a suportar com esperanca.
Todos os relatos se assemelham numa fantasia de contos de fada, ou seja, num
ambiente familiar perfeito, feliz, sem grandes probleméticas. Onde um relacionamento
harmonioso e de acordo com o que se considera normal foi idealizado.

Nessa concepcéo, eu sempre tive 0 sonho de casar, ter filhos, ter uma familia feliz;
basicamente, semelhante a que, a familia que, no caso, eu tinha. Porque eu queria
um casamento sélido, eu queria um casamento feliz. Eu sonhava com uma familia
como um projeto de Deus (Participante T).

A idealizacao de perfeicao ruiu, dando lugar a frustracéo ante o ndo esperado: a
realidade das drogas e da impoténcia diante do desconhecido. A visdo de uma familia
de sucesso foi embotada pela da desestruturagdo e caos emocional e desilusdo do
ideal almejado.

T&o pouco tempo de casada e sem saber o que fazer, ndo sabia como fazer, ndo
sabia como agir, e batia um desespero muito grande...( Participante E).

E como eu me senti? A casa caiu em cima de mim; o mundo caiu em cima de mim.
Porque eu, eu me mexia pra um lado, eu me mexia pra outro...(Participante V).

Nota-se, também, que a fé religiosa foi o suporte encontrado para superarem as
adversidades, creditando a crenca a forca obtida na missao da luta contra as drogas,
capacitando-as a lutarem contra a doenca da adiccéo e, assumindo, elas proprias, a
necessidade de serem também assistidas .

Foi aonde (sic) que eu percebi que eu precisava, além disso, do conhecimento,
também, que é importante, que eu precisava de ajuda profissional também e que
eu precisava, muito mais, fundamentalmente, de Deus, de uma religido, da pratica
de uma fé (Participante T).

Consequentemente, ao conscientizarem-se desse modo, tiveram o poder de
decisao, a saber, adotar uma postura de firmeza diante do desafio, mesmo o medo
estando presente, de ndo permitirem que suas histérias acabem por acabar, sem
finalidade.

Eu e o0 Joao (marido) fomos pro fundo do poco e olha que durou esses anos tudo
(sic) pra gente ta saindo do fundo desse poco junto com eles e eu ainda t6 lutando
até hoje. E ndo vou parar. Eu ndo sei exatamente quantas internacées tem; eu ndo
vou contar por que eu nao vou desistir! (Participante V).

Fica evidente que a descoberta da adicgéo do filho ou marido é de perplexidade.
A principio, a reacéo é de total descrenca, seguido pelo desnorteamento. E paralelo
a isso, algumas outras reag¢des vao surgindo, provocando desfalecimento fisico,
emocional e psicolégico, como se percebe:
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Quando eu fiquei sabendo, gente, eu quase fiquei louca da cabeca; eu nao
acreditava, sei la, eu fiquei transtornada. Ai, eu internava diaria com depressao
(Participante V).

Eu estava dormindo, literalmente, com meu filho, basicamente de portas quase que
trancadas todos os dias; com medo de repente, dele levantar de madrugada e na
insanidade mental, por conta da droga, ele cometer algum ato de crueldade, de
maldade comigo e com meu filho (Participante T).

Evidenciando-se, também, a revolta por sentirem-se traidas e trocadas, nédo por
outra pessoa, mas por algo nocivo e mal:

Como mulher eu me senti, como diz 0 outro (sic), é, a pior escdria; eu me senti um
lixo, porque eu senti que fui trocada. Porque, literalmente, eu fui trocada e nem
por uma outra mulher, nem por um, né, um outro relacionamento. Na verdade, eu
fui trocada por uma cocaina, eu fui trocada por uma droga, uma coisa que leva a
morte. E como isso doeu! (Participante T).

... Muitas vezes eu cheguei a sentir ciimes da maconha; um sentimento tdo
estranho, tao estranho, mas que me fazia um mal tdo grande, mas eu sentia ciime
da maconha (Participante E).

Passado o choque inicial, nota-se, no estudo, um esforco desgastante na procura
de um equilibrio e unidade familiar, numa busca frenética por manter a estrutura do
lar, uma vez que todos se voltam para o cuidado com o adicto. Ressalta-se, ainda,
a presenca de uma religiao como forma de sustentacdo e bussola no aprendizado e
contemplacao de si mesmas e do Ser divino.

Diante dos dilemas vivenciados e da desestruturacdo familiar, & notério a
complexidade de um entendimento por parte dessas mulheres em assumirem-se
como esposas, maes e mulheres dado o sentimento de fracasso que, inicialmente, as
acompanhava e aos poucos, o retorno a consciéncia dos seus papéis sociais surge
como luz no fim do tunel.

Tem que ter muito pulso forte, fé, educacao; CE (sic) tem que procurar da sua
cabeca ao dedo do pé, que cé acha, os seus defeitos também, porque disso,
porque daquilo, o que eu posso corrigir hoje em mim (Participante V).

O processo da admisséo, antes doloroso, aparece, agora, como oportunidade de
ressignificacdes e redescobertas de si mesmas e da consciéncia do que sao capazes.

Quando eu percebi que isso era uma das solugdes, também, muito importante,
aliada ao comportamento do conhecimento e também a ajuda profissional — como
isso me ajudou a me conhecer, a entender, também, os problemas da adicc¢éo.
(Participante T)

No tocante a representacao social através dos resultados do teste de associag¢ao
livre de palavras, a tabela 1 permite compreender as representa¢des processadas.
Contudo, percebe-se que o papel dessa mulher, outrora de propriedade e submissao
masculina, patriarcal, € mesmo evidenciando-se num lago afetivo e amor romantico,
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reforma-se; rompendo paradigmas, construindo e reconstruindo um lugar que é seu,

com arranjos e dindmicas que sdo apreendidos e compreendidos.

A figura masculina aparece como coadjuvante e ndo mais como ator principal,

ainda que ela continue no ambiente doméstico, entretanto, assumindo na luta cotidiana

o ser protagonista de suas ressignificagdes, passivel de mudan¢as num processo de

desmitificacdo desse papel.

Disparador Palavras Consideracoes Representativas
FAMILIA Essencial A figura materna surge como a forca que
Porto seguro une e sustenta o lar. E ela que prové
Mae 0 amparo e seguranga necessarios a
estabilidade da familia.
HOMEM N&o consegue definir  Aparece como apoio e protecado, sem ser
Protetor delegado a ele a responsabilidade do
Amigo fazer, mas o de estar junto.
AGUA Limpida Numa simbologia de purificar, limpar,
Essencial expressa aquela que leva embora a
Limpa Sujeira, impureza e dano que a droga
representa.
SOFRIMENTO Escuro Significando vazio e anseio por se
Falta de amor afastar dele.
Indesejavel
DANCAR Liberdade Representando o universo livre da
Alegria esperanga no inverso da prisdo que a
Gostoso prisdo da droga provoca.
DROGAS Dor Pior que uma doenca incuravel,
Suicidio representa a morte e mais ainda, a dor
Sofrimento Intoleravel do outro se autoimpingindo a morte.
FELICIDADE Paz Sensacéo de alivio provenien