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Desconfiai do mais trivial,

na aparéncia singelo.

E examinai, sobretudo, o que parece habitual.
Suplicamos expressamente:

nao aceiteis o que é de habito

como coisa natural.

Pois em tempo de desordem sangrenta,
de confuséo organizada,

de arbitrariedade consciente,

de humanidade desumanizada,

nada deve parecer natural.

Nada deve parecer impossivel de mudar
(Brecht, 1982/2016).
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RESUMO

Esta pesquisa tem como objetivo refletir sobre a logica de cuidado em saide mental
voltada aos adolescentes que fazem uso abusivo de alcool e outras drogas e o lugar da
Reducéo de Danos (RD) nesse cuidado. Tal cuidado nem sempre foi responsabilidade da
politica de saude e, ao longo da historia, ficou a cargo de instituicdes assistenciais e
beneficentes. Politicas Publicas de satde/satude mental voltadas a infancia e adolescéncia
no Brasil passaram a ser mais reivindicadas a partir da criacdo do Estatuto da Crianca e
do Adolescente (ECA) e, especialmente, das mudancas decorrentes do Movimento da
Reforma Psiquiatrica brasileira e da l6gica da Atencdo Psicossocial que dele decorre.
Mas, o cenario atual vem sendo marcado por indmeros retrocessos, atravessamentos
politicos, econdmicos, sociais e ideoldgicos que distanciam o cuidado psicossocial e
garantem o fortalecimento das praticas manicomiais. Acreditamos que as concepcdes e
as praticas de cuidado em saude mental foram histérica, social e culturalmente
construidas. Na busca da compreensdo do fenémeno estudado, realizamos essa pesquisa
qualitativa, de natureza exploratéria e documental. Como procedimento metodoldgico,
recorremos a andlise documental de fichas de acolhimento e de prontuarios de usuarios
do Centro de Atenc&o Psicossocial Infantojuvenil (CAPSi) do municipio de Maringa-PR,
além de um estudo de caso como exercicio de sintese reflexiva que buscou responder se
a RD é uma ldgica de cuidados possivel na adolescéncia. Os dados foram analisados
ancorados na visdo de homem e de mundo da Psicologia Sécio-Histdrica, bem como nas
contribuicGes de autores da satde coletiva, da luta antimanicomial e criticos ao paradigma
psiquiatrico. Apresentamos dados gerais do perfil dos adolescentes do CAPSi e do
atendimento ofertado, assim como analisamos as acdes da rede de salde descritas no
prontudrio do caso estudado. Observamos que nem sempre 0S prontudrios trazem
informacdes atualizadas ou registros detalhados do cuidado ofertado pela rede de saude,
limitando com isso nosso processo de andlise. As informacdes disponiveis apontam que
0 uso considerado problematico é registrado com maior frequéncia no prontuario de
meninos pertencentes a familias de baixa renda, chefiadas por mulheres, e que a cannabis
e 0 alcool sdo as substancias mais mencionadas. Os servicos mais acessados sdo as
Unidades Basicas de Saude (UBS), o CAPSi, o Hospital Municipal de
Maringd/Emergéncia Psiquiatrica (HMM-EP) e as Unidades de Pronto Atendimento
(UPA). Ademais, o estudo de caso nos permitiu compreender gque as (im)possibilidades
da RD na adolescéncia perpassam o cuidado integral, em liberdade, com foco no sujeito.
Um cuidado que precisa se fazer continuado e compartilhado com toda uma rede intra e
intersetorial, privilegiando o vinculo e tendo como horizonte a produgéo de vida, de saude
e de emancipacdo. Concluimos que a RD como ética de cuidado pode sim contribuir com
a construcao de novos projetos de vida e desenvolvimento, comprometendo-se ndo com
0 exterminio das drogas, de seu uso ou abuso, mas mediando acessos e buscando
coletivamente transformagdes nos modos de viver e sentir a existéncia-sofrimento e tudo
aquilo que, também na adolescéncia, o alimenta.

Palavras-chave: Adolescéncia. Redugéo de Danos. Satude Mental. Reforma Psiquiatrica.
Psicologia Sécio-Histdrica.
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ABSTRACT

This research aims to reflect on the logic of mental health care aimed at
adolescents who abuse alcohol and other drugs and the place of Harm Reduction (HR) in
this care. Such care was not health policy's responsibility and, throughout history, aid and
charitable institutions have been in charge of it. Public/mental health policies aimed at
childhood and adolescence in Brazil became more demanded after the creation of the
Child and Adolescent Statute and, especially, the changes resulting from the Brazilian
Psychiatric Reform Movement and from the Psychosocial Care logic that derives from it.
However, the current scenario has been marked by numerous setbacks, political,
economic, social and ideological crossings that distance psychosocial care and ensure the
strengthening of asylum practices. We believe that the concepts and practices of mental
health care were historically, socially and culturally constructed, and in the search for
understanding the phenomenon studied, we carried out this qualitative research, of an
exploratory and documentary nature. As a methodological procedure, we resorted to
document analysis of refuge forms and medical records of Psychosocial Care Center for
Children and Adolescents in the city of Maringa-PR, in addition to a case study as an
exercise in reflective synthesis that sought to answer whether HR is a possible care logic
in adolescence. The data were analyzed anchored in Socio-Historical Psychology's vision
on mankind and on the world, as well as the contributions of authors in collective health,
the anti-asylum struggle and critics of the psychiatric paradigm. We present general data
on the profile of adolescents at the Psychosocial Care Center for Children and
Adolescents and on the care offered, and we also analyze the actions of the health network
described in the medical record of the case studied. We observed that the medical records
do not always bring up-to-date information or detailed records of the care offered by the
health network, thus limiting our analysis process. The available information indicates
that the use rate is higher among boys who come from low-income families, headed by
women, and that cannabis and alcohol are the most mentioned substances. The most
accessed services are the Basic Health Units (UBS), Psychosocial Care Center for
Children and Adolescents (CAPSI), the Municipal Hospital of Maringad/ Psychiatric
Emergency (HMM-EP) and the Emergency Care Units (UPA). Furthermore, the case
study allowed us to understand that the (im)possibilities of HR in adolescence permeate
comprehensive care in freedom, focusing on the subject. A care that needs to be continued
and shared with an entire intra and intersectoral network, privileging the bond and having
as a horizon the production of life, health and emancipation. We conclude that HR as an
ethic of care can contribute to the construction of new life and development projects, not
committing to the extermination of drugs, their use or abuse, but mediating and
collectively seeking transformations in the ways of living and feeling existence-suffering
and everything that, even in adolescence, nurtures it.

Keywords: Adolescence. Harm Reduction. Mental Health. Psychiatric Reform. Socio-
Historical Psychology.
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INTRODUCAO

Esta pesquisa tem como objetivo refletir sobre a logica de cuidado em salde
mental voltada aos adolescentes que fazem uso abusivo de alcool e outras drogas, bem
como o lugar da Reducgéo de Danos (RD) nesse cuidado.

Segundo a Associagao Internacional de Reducgéo de Danos (2010, n.p), a RD trata-
se de “um conjunto de politicas e praticas cujo objetivo ¢ reduzir os danos biologicos,
psicoldgicos, sociais, familiares e econdémicos associados ao uso de drogas psicoativas
em pessoas que ndo podem ou ndo querem parar de usar drogas”, sejam elas licitas ou
ilicitas. O foco da RD € a prevencao dos danos e ndo a prevencao ou coercao do uso, de
modo gue, somando-se a outras acdes, servicos e instituicdes, contribui para que esse
sujeito se mantenha seguro e saudavel. Nesses termos, compartilhamos da concepcéo de
que a RD, para além de uma estratégia, € uma ética de cuidado que comporta uma
multiplicidade de sentidos e se distingue das abordagens moralizantes-criminais ou
patoldgicas (Silva Surjus et al., 2021).

Gostaria de aqui relatar brevemente como se desenvolveu o meu interesse pelo
tema. A primeira vez que tive contato com o tema da RD foi no primeiro ano da
graduacdo, quando uma mestranda cumpriu seu estagio docéncia abordando o tema na
disciplina de Psicologia Geral. Ali meu interesse despertava. Apds a graduacdo — na
Residéncia de Saude Mental — pude sair dos livros, dos artigos, das teses, dos relatos de
experiéncias e vivenciar na pratica dentro de um servico de salde o cuidado pautado na
RD, uma vivéncia rica e gratificante, apesar de muitas vezes esbarrar em praticas
proibicionistas que estavam e estdo presentes em varios contextos e servi¢os. Entre todos
0s cenarios pelos quais passei, destaco como essenciais no desenvolvimento do meu
interesse pela tematica o Centro de Atencédo Psicossocial Infantil (CAPSI) e o Centro de
Atencao Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS AD) da cidade de Apucarana-PR.

As politicas publicas voltadas as criancas e adolescentes ganharam destaque
principalmente apos a instituicdo do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), que
adota a doutrina de Protecdo Integral estabelecendo que a crianca e o adolescente! gozam
de todos os direitos inerentes a pessoa humana, sendo-lhes garantido condi¢Ges que

favorecam o desenvolvimento fisico, psicolégico, moral, social e espiritual. Para essa

1 Vale ressaltar que o ECA estabelece que adolescente ¢é a pessoa com idade entre 12 anos completos e 18
anos incompletos (Lei n. 8.069/1990). J& a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) circunscreve a
adolescéncia a segunda década da vida (de 10 a 19 anos) (OMS, 2007). Nessa pesquisa optamos por utilizar
a faixa etéria estabelecida pela OMS por essa ser a referéncia para organizagdo dos servicos de satde.
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doutrina, eles devem receber assisténcia e prote¢do em qualquer circunstancia, sendo-lhes
garantido o direito a vida, & saude, ao lazer, a assisténcia, a convivéncia familiar e
comunitéria, a educacéo, etc. Além disso, o ECA estabelece que o pablico infantojuvenil
deve ter preferéncia na elaboracdo e execucdo de politicas publicas, assim como na
destinacao dos recursos publicos para acdes, politicas e setores que se responsabilizem
pela sua protecdo (Lei n. 8.069/1990).

Sobre a politica publica de saude no Brasil, Couto e Delgado (2015) lembram que
apenas no século XXI com a reestruturacao da politica de saide mental se desenvolveram
propostas concretas para a construcao de acdes voltadas as criancas e adolescentes. Antes
do inicio dos anos 2000, ndo existia uma politica nacional que orientasse o cuidado em
salde mental voltado a esse publico, prevalecendo as a¢des historicamente ligadas a
assisténcia social e a educacéo.

A reforma da atencdo a saude teve inicio na década de 1970, periodo no qual foi
imprescindivel o envolvimento de movimentos sociais na luta pela redemocratizagdo —
defendo que a salde nédo dizia respeito somente as intervencées médicas (ou de cunho
bioldgico), mas também envolvia questbes sociais e politicas, por isso deveria estar
presente no espaco publico. O movimento social em prol de um sistema publico cresceu
e em 1986 ocorreu a 8° Conferéncia Nacional da Saude que aprovou a saude como direito
de todos e instituiu os fundamentos do SUS (Paim et al., 2011).

Destacamos nesse processo a importancia do Movimento dos Trabalhadores em
Saude Mental, que foi o primeiro sujeito coletivo a lutar em prol da reforma psiquiatrica
brasileira. Esse movimento foi responsavel por véarias comissdes em todo o territério
nacional, assim como organizou, em 1979, o | Congresso de Satde Mental em S&o Paulo
(Amarante & Nunes, 2018).

Apdbs a 8 Conferéncia, foram convocadas conferéncias especificas como a |
Conferéncia Nacional de Saude Mental, em 1987; e o Il Congresso Nacional dos
Trabalhadores de Saude Mental na cidade de Bauru, que refor¢caram a luta ‘por uma
sociedade sem manicémios’, constituindo a partir de entdo, o Movimento da Luta
Antimanicomial (Couto & Delgado, 2015; Amarante & Nunes, 2018). Em relacdo a
atencdo ao publico infantojuvenil, destacamos a realizacdo dos Foruns Nacionais de

Saude Mental Infantojuvenil, que mantiveram reunides anuais de 2005 a 20122,

2 Mais detalhes sobre os movimentos sociais e sua importancia na construcdo da politica de satde mental no Brasil
serdo melhor abordados no item 2.4 deste trabalho.
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Além do mais, lembramos que em 2001 foi aprovada a Lei n. 10.216, que “Dispoe
sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona
o modelo assistencial em saide mental”. No ano seguinte, em 19 de fevereiro foi aprovada
a Portaria 336/2002, estabelecendo as diferentes modalidades de Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS): CAPS I, CAPS Il e CAPS 1l destinados a adultos, o CAPS
infantojuvenil (CAPSI) destinado a criancas e adolescentes e o CAPSad, voltado ao uso
de Alcool e Drogas.

O CAPSIi, no contexto maior das transformacdes decorrentes da Reforma
Psiquiatrica brasileira e da construcdo da I6gica da Atencéo Psicossocial, foi considerado
a acdo mais concreta do Estado que alocou na rede publica de saude o cuidado em salde
mental de criancas e adolescentes em sofrimento psiquico grave e persistente,
impossibilitados ou afetados de alguma forma em sua condicdo de manter ou estabelecer
lacos sociais e projetos de vida. A época, 0 CAPSI nascia com a funcéo de se estabelecer
como (re)ordenador da demanda em saide mental infantojuvenil no seu territério de
abrangéncia e se consolidar como um dispositivo estratégico que viabilizaria o processo
da reforma psiquiatrica avancar.

No Brasil, a populacdo infantojuvenil ainda é consideravel. De acordo com o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010), a previsdo € que a populacéo
brasileira com idade entre 0 a 19 anos corresponda a um total de 62.923.165 individuos.
Dados mais recentes da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua (PNAD)
realizada em 2019, apontam que o percentual de individuos com idade entre 5-17 anos e
18-24 anos representa respectivamente um total de 18% e 10,8% da populagéo brasileira.

J& os dados relacionados ao consumo de substancias psicoativas pelo publico
infantojuvenil da ultima pesquisa de salde escolar realizada pelo IBGE (2015), estimam
0 aumento do uso de alcool e outras drogas entre 0s estudantes do 5° ao 9° ano do ensino
fundamental, e alegam que o percentual de adolescentes que ja experimentaram bebidas
alcodlicas subiu de 50,3% em 2012, para 55,5% em 2015. A taxa dos que ja usaram
drogas ilicitas aumentou de 7,3% para 9% no mesmo periodo, sendo que 4,2% relataram
uso regular de substancias psicoativas.

E claro que n&o falamos de um fendmeno novo. O uso de substancias psicoativas
sempre esteve presente na historia da humanidade, mas somente no século XX passou a
ser controlado pelo Estado quando o consumo deixou de estar restrito as classes altas da
sociedade e se espalhou pelas camadas mais pobres. Assim, estudos observam que desde

seu inicio a politica sobre drogas esteve marcada por I6gicas morais, naturalizantes e
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estigmatizantes, e em especial, a politica brasileira foi (e ainda é) influenciada pela l6gica
proibicionista oriunda dos Estados Unidos da América (EUA) (Porto & Passos, 2016;
Gomes, 2017).

Na ldgica proibicionista, 0 modelo de politica e de intervencdo condiz com a
estratégia de ‘guerra as drogas’ na qual sdo priorizadas acGes que visam a reducdo da
oferta em detrimento das acGes de prevencdo de uso, 0 que acarreta 0 aumento do
encarceramento e da patologizacdo dos individuos. Nesse modelo, as a¢des corroboram
com a criminalizacdo dos usuarios, com a individualiza¢éo e a culpabilizacdo, com a
normatizacdo e a estigmatizacao dos sujeitos. As acdes sdo médico-centradas, promovem
0 isolamento e agem em conjunto com todo o aparato policial e judicial (Machado &
Boarini, 2013).

Ao contrario do proibicionismo, a l6gica da Atenc¢édo Psicossocial que decorre das
contribuicdes da Reforma Psiquiatrica, prevé que as politicas publicas de cuidado dos
sujeitos que fazem uso abusivo de &lcool e outras drogas — inclusive criangas e
adolescentes — sejam orientadas por um outro modo de cuidar em satde/salde mental.

A Atencdo Psicossocial pode ser definida como um conjunto de ac6es tedrico-
praticas, politico-ideoldgicas e éticas que constituem um novo paradigma que sustenta e
reorienta o cuidado em salide mental, e que esta apto a substituir o paradigma manicomial.
Assim, a Atencdo Psicossocial ndo pode ser resumida a rede de servigos que a compde
ou a mudanca no modo de prestar o cuidado, mas precisa ser compreendida como um
processo de transicdo paradigmatica (Costa-Rosa, Luzio & Yasui, 2003).

Com o avanco da Reforma Psiquiatrica no Brasil, a ordenacgdo do cuidado passou
a ser organizada conforme os dispositivos da Rede de Atencao Psicossocial (RAPS), em
que sdo previstas acdes que envolvam a equipe multidisciplinar e a rede intersetorial como
um todo, que utilize especialmente as estratégias de RD, favorecendo o desenvolvimento
da autonomia, o exercicio da cidadania, a garantia de direitos, a escuta, 0 acolhimento das
demandas dos sujeitos, o livre transito pelos servigos e do territorio, entre outros aspectos
que requerem a participacao de varios atores sociais e a¢oes diversificadas.

Como ja salientamos, a RD precisa ser compreendida como uma ética de cuidado
(Silva Surjus et al., 2021). Ela envolve um conjunto de préaticas que visam reduzir 0s
danos bioldgicos, psicoldgicos, sociais e familiares em sujeitos que ndo querem (ou nédo
podem) parar de fazer uso de substancias psicoativas. A prerrogativa € a prevencao de

danos e o aumento da poténcia de vida, e ndo a coer¢do, a normatizacao e a abstinéncia.
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Vale destacar que nem todo uso é prejudicial ao desenvolvimento humano e a
realizacdo de atividades cotidianas, por isso sua compreensdo ndo deve ser desvinculada
das condigdes concretas de vida do sujeito e das fun¢bes que cumpre na dinamica de lidar
com as adversidades da vida, seja para obter sensacOes prazerosas, de pertencimento e de
insercdo social ou de aliviar a fome, o frio, a dor e as violéncias sofridas (Associacao
Internacional de Reducéo de Danos, 2010; Joia, Oliveira & Vicentin, 2016).

Apesar dos avangos conquistados com a instituicdo da RAPS, ainda existem
muitas dificuldades na implementacdo do cuidado psicossocial em saude mental de
criancas e adolescentes que fazem uso abusivo de alcool e outras drogas. Tais dificuldades
estdo relacionadas, em parte, a propria lacuna historica das politicas publicas voltadas a
esse publico, ja que o cuidado historicamente ficou a cargo de institui¢fes vinculadas a
justica, a seguranca publica, a associacBes religiosas, filantropicas, educativas etc.
(Ministério da Saude, 2005a). Logo, as politicas direcionadas ao publico infantojuvenil
surgiram tardiamente até mesmo dentro do movimento maior da Reforma Psiquiétrica, e
sua elaboracdo foi sendo realizada com base em dados da populacdo adulta. Por isso, nem
sempre atenderam as necessidades e especificidades infantojuvenis.

De acordo com dados abertos divulgados pelo Ministério da Satde em seu site
oficial, em 2016 havia somente 209 CAPSI habilitados em todo o territério nacional. Em
2017, constam dados de todas as modalidades de CAPS, exceto a respeito dos CAPSI, e
nos dados divulgados com o nome e endereco de todos os CAPS do Brasil constam apenas
135 CAPSI em territério nacional. Desde 2017 nao foram divulgadas novas listas de
estabelecimentos ou novas habilitagdes.

Em que pese as estatisticas oficiais divulgarem o aumento no uso de alcool e
outras drogas, as politicas publicas de saide mental vém sofrendo inimeros retrocessos
em sua implementacdo. Em 2011, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
alterou as normas de funcionamento das Comunidades Terapéuticas, facilitando o acesso
dessas instituicdes ao financiamento publico e retirando a obrigatoriedade de que
tivessem em seus quadros equipes multiprofissionais. Com a ascensdo da bancada
religiosa no Congresso Nacional, foi lancado o Programa “Crack é Possivel Vencer”,
reconhecendo as Comunidades Terapéuticas como espacos privilegiados de cuidado de
usuarios de alcool e outras drogas.

Em 2015 foi criada a frente parlamentar de defesa das Comunidades Terapéuticas,
favorecendo a comunicagdo com o Ministério da Justica e levando ao seu reconhecimento

pelo Conselho Nacional de Politicas sobre Drogas-CONAD dentro do Sistema Nacional
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de Politicas Pdblicas sobre Drogas. Em 2017, foi aprovada a Resolucdo n°® 32 pela
Comissao Intergestores Tripartite (CIT), que resgatou 0 modelo manicomial, reinserindo
o Hospital Psiquiatrico na rede, aumentando o financiamento para a manutencéo de seus
leitos e ampliando os recursos para as Comunidades Terapéuticas, incluindo-as na RAPS.

No fim de 2017 também foi publicada a Portaria n® 3.588, de 21 de dezembro, que
retirou 0s CAPS como servico de porta de entrada do SUS, modificou o financiamento e
passou a incluir o hospital psiquidtrico como um dos servicos da RAPS. Além disso,
estabeleceu o funcionamento do CAPSad-1V e institui a equipe multiprofissional de
atencdo especializada em saude mental. Também estabeleceu que a atencdo seria
organizada pela atencdo bésica, responsavel por realizar a estratificacdo de risco para
determinar quais casos seriam referenciados. De acordo com nosso entendimento, a o
CAPSad-IV possui uma légica médico-centrada que direciona a assisténcia para
atendimentos padronizados por categoria profissional. Quanto ao financiamento, a
normativa retira a diferenciacdo de financiamento de acordo com o numero de leitos
existentes no hospital psiquiatrico (Portaria n® 3.588/2017). Ja a Portarian® 2.434 de 2018,
estabelece o reajuste em até 60% dos valores repassados para pacientes internados por
mais de 90 dias ou que sdo reinternados em intervalo menor de 30 dias. As portarias aqui
citadas evidenciam os estimulos as longas internagdes e, consequentemente,
desfavorecem a reinsercéo do sujeito em seu territorio.

O Conselho Estadual de Saude de Minas Gerais (2018), em publicacéo oficial que
contrapbs a Portaria n°® 3.588, afirmando que as atuais politicas tém favorecido o
encarceramento sob o nome de ‘cuidado’. O documento aponta que em abril de 2018 o
governo federal abriu um edital para 7 mil leitos em Comunidades Terapéuticas,
totalizando R$87 milhdes, envolvendo uma iniciativa interministerial entre 0s ministérios
da Justica, da Saude, do Trabalho e do Desenvolvimento Social. Em contrapartida, desde
2011 ndo ha aumento no valor do recurso repassado aos CAPS.

Em 2018, o CONAD aprovou a resolucdo que reorienta a politica de drogas no
sentido do favorecimento da abstinéncia e das Comunidades Terapéuticas que ganharam
forca a partir do decreto 9.761/2019. J4 em 2019, a Nota Técnica n® 11/2019 intitulada de
“Nova Satde Mental”, publicada pela coordenagdo-geral de saide mental, alcool e outras
drogas do Ministério da Saude, retomou 0 aumento de leitos, o investimento em hospitais
psiquiatricos, a compra de aparelhos para eletroconvulsoterapia e abriu ainda mais o

caminho para o retorno da légica manicomial e de todos os seus aparatos desumanos,
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ferindo, mais uma vez, a maxima da luta antimanicomial que nos ensinava que: “A
liberdade ¢ terapéutica”.

Nesse ano de 2019, o Ministério da Cidadania ampliou o numero de vagas
custeadas com recursos publicos nas Comunidades Terapéuticas de 6,6 mil para 10,8 mil,
totalizando um montante de recursos de R$153 milhdes. Ainda em 2019, foi aprovada a
Lei n° 13.840, que altera a lei de drogas n°® 11.343 de 2006, e permite a internacao
involuntaria de usuérios de alcool e outras drogas sem que seja necessario a autorizacao
judicial, fortalecendo o modelo de abstinéncia e das Comunidades Terapéuticas em
detrimento da Politica de Reducdo de Danos e do trabalho desenvolvido nos CAPS. A
nova lei prevé que a internacdo pode ser solicitada por familiar, responsavel legal,
servidores da saude ou da assisténcia social e outros érgdos que integrem o Sistema
Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas (SISNAD), sendo, por fim, formalizada por
decisdo médica. Vale ressaltar que a internacdo também pode ser solicitada por escrito
pelo préprio usuario, por meio do preenchimento de um termo. (Decreto n® 9.761/2019).

Com as informagdes acima queremos salientar que € nitida a valorizacéo de uma
politica mercantilista em detrimento da construcdo de uma salde publica e coletiva.
Testemunhamos nos Gltimos anos a volta da valorizacao de instituicGes fechadas que se
mostraram historicamente inadequadas e insuficientes, que com perspectivas médico-
centradas, isolam para tratar e promovem estigmas e segregagdo (Conselho Federal de
Psicologia - CFP, 2017).

Nesse sentido, reafirmamos qudo importante é o desenvolvimento de estudos que
levem em consideracdo a andlise critica dessa realidade, incluindo sua perspectiva
historica, social, politica, econémica e as condi¢cdes que sdo oferecidas aos diversos
sujeitos de se humanizarem, de se produzirem como sujeitos ativos e de terem acesso ao
que ja foi produzido pela humanidade, visto que todos esses aspectos refletem também
nas praticas de cuidado ofertadas.

Cabe registrar também que ainda sdo poucas as pesquisas que discutem
adolescéncia na interface uso de drogas-reducéo de danos, especialmente que tenham a
Psicologia Sdcio-Historica como referencial. Assim, apresentaremos a seguir uma
pesquisa qualitativa, de natureza exploratoria e que teve como procedimento
metodoldgico a analise documental de prontuérios, de fichas de acolhimento e a
realizacdo de um estudo de caso.

Os dados foram analisados ancorados em estudos pautados na visao de homem e

de mundo da Psicologia Socio-Historica, bem como nas contribuigdes de autores da satde
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coletiva, da luta antimanicomial e criticos ao paradigma psiquiatrico. Alguns desses
estudos alimentaram e expressam o ideéario socializador de parte do movimento da
Reforma Sanitéria e da Reforma Psiquiatrica brasileira.

A visdo materialista historico-dialética ¢ oposta ao que é difundido pela visdo
liberal, pois considera 0 homem enquanto um ser historico, cujas caracteristicas sao
constituidas nas e pelas relagdes sociais, pela via da atividade humana e a partir da
organizacdo da vida material. A relagdo individuo-sociedade é dialética e a0 mesmo
tempo em que o homem modifica a realidade objetiva, transforma e desenvolve seu
psiquismo e tudo o mais que nele tem de humano.

Organizamos o texto com uma primeira se¢ao, na qual localizamos a adolescéncia
como um fendmeno constituido historico, social e culturalmente. Com o objetivo de
facilitar a compreensdo do leitor, essa primeira secdo denominada “Adolescéncia: das
concepcdes biologicistas hegemonicas a perspectiva socio-historica” foi subdividida da
seguinte forma: 1.1 ConcepcOes tradicionais e hegemonicas de adolescéncia e 1.2 A
concepgdo socio-histdrica de adolescéncia.

Na segunda sec¢do intitulada: “Logica Psiquiatrica X Logica Psicossocial: um novo
paradigma de cuidado”, sdo discutidas as diferencas entre a I6gica manicomial e a l6gica
psicossocial. Para compreendé-las séo resgatados significados e diferentes concepcdes da
loucura, do louco, das instituicbes e do cuidado. Discutimos as concepcdes de cuidado
em saude mental para além da proposta de alteracdo da assisténcia, destacando aspectos
éticos, tedrico-conceituais, juridicos e socioculturais que levam a mudanca de paradigma
quanto a visao do sujeito em sofrimento e do cuidado integral que precisa ser ofertado. A
secdo foi subdividida do seguinte modo: 2.1 Consideracdes sobre a constituicdo do
Paradigma Psiquiatrico; 2.2 Experiéncias de Reformas Psiquiéatricas e a luta contra por
uma nova psiquiatria; 2.3 A Reforma Psiquiatrica brasileira e a busca pela constituicdo
do paradigma da Atencéo Psicossocial.

Na terceira secdo intitulada: “Uso Abusivo de Alcool e outras Drogas: a Reducio
de Danos enquanto possibilidade de cuidado”, buscamos refletir sobre a historicidade do
uso de &lcool e outras drogas, assim como sobre conceitos e agdes de cuidado que
envolvam a RD e o cuidado voltado aos adolescentes. A secédo foi subdividida em: 3.1
Historicidade do uso abusivo de alcool e outras drogas: recortes historicos para a
compreensdo da construcao de politicas de cuidado em saide mental; 3.2 A Reducdo de
Danos — RD no campo da Atencdo Psicossocial: o cuidado de adolescentes usuarios de

alcool e outras drogas.
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Como dissemos ha pouco, trata-se de uma pesquisa qualitativa, de natureza
exploratdria e documental. A coleta de dados ocorreu por meio da anélise das fichas de
acolhimento de um Centro de Atencdo Psicossocial Infantojuvenil-CAPSI, dos
prontudrios fisicos e eletrénicos de adolescentes reconhecidos como usuarios de alcool e
outras drogas. Cabe dizer aqui que embora tenhamos tomado alguns documentos do
CAPSi como fonte de pesquisa, nossa intencdo ndo foi desenvolver uma analise sobre o
processo de trabalho desse importante dispositivo da RAPS, mas acessar, via documentos,
historias de sujeitos que na adolescéncia experienciam o sofrimento psiquico decorrente
do uso abusivo de alcool e outras drogas e que cujos registros informam sobre seus
percursos na rede municipal de satde.

Na quarta segdo apresentamos a metodologia, iniciamos apresentando a rede de
salde municipal de Maringa-PR e tomando como base o documento de Planejamento de
Saude (Maringa, 2017) do ano de 2018-2021. Os dados colhidos estdo explicitados nos
subitens assim organizados: 4.1 Do caminho percorrido; 4.2 Caracteriza¢cdo do campo de
estudo: a rede de salde e o CAPSi de Maringa-PR; 4.3 Das dificuldades encontradas
durante a pesquisa de campo;

A seguir iniciamos a secdo V apresentando os resultados conforme nos seguintes
subitens: 5.1 Breve perfil dos adolescentes usuarios de alcool e outras drogas atendidos
pelo CAPSI; 5.2 Entre as a¢0es pleiteadas e o cuidado real: o que revelam os documentos
dos adolescentes do CAPSI?, como exercicio de sintese reflexiva que buscou responder
se a reducdo de danos é uma légica de cuidados possivel na adolescéncia, desenvolvemos
um estudo de um caso. Esse estudo de caso esta no topico 5.3 - O menino Pedro e o0 seu
percurso: uma histéria de cuidados? E analisado no 5.3.1 A historia de Pedro registrada
na ficha de acolhimento...; 5.3.2 O percurso de Pedro e sua familia na busca por cuidados
em salde mental; 5.3.3 Entre pilulas e diagnésticos: Pedro, a psiquiatrizacdo do seu
comportamento e a medicalizagdo da sua vida; 5.3.4 Os Afetos silenciados e 5.3.5 As
(im)possibilidades da RD na adolescéncia.

Por fim, trazemos as consideracdes finais que nos mostram que o uso de &lcool e
outras drogas tem sido patologizado e que, no curso do suposto processo de cuidar desses
sujeitos, prevalecem ainda as agbes médico-centradas e manicomiais. Esperamos desvelar
alguns meandros do cuidado em satde mental voltado aos adolescentes com necessidades
decorrentes do uso abusivo de alcool e outras drogas, e somando-se a tantos outros

esforgos, contribuir para que um novo modo de cuidar, que tenha a ética da RD como
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norte, se efetive. Um cuidado que favoreca a autonomia, a construcéo de novos projetos

de vida e salde e que garanta direitos, entre outros, o direito a liberdade.
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SECAO |- ADOLESCENCIA: DAS CONCEPCOES BIOLOGICISTAS
HEGEMONICAS A PERSPECTIVA SOCIO-HISTORICA

“Nés nos tornamos ndés mesmos através dos outros”
(Vigotski®, 2005, p. 56)

1.1  Concepcdes biologicistas e hegemonicas de adolescéncia

Segundo o Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA), a adolescéncia
compreende a faixa etéria do desenvolvimento entre os 12 e 18 anos. Ja a Organizacao
Mundial da Satde (OMS) estabelece que a adolescéncia ocorre no periodo dos 10 aos 19
anos de idade. Em contrapartida, a Organizacdo das Na¢des Unidas (ONU) considera
adolescentes os individuos com idade entre 15 a 24 anos. Essas delimitages etérias
geralmente sdo utilizadas para a identificacdo de caracteristicas comuns que norteiam a
investigacdo epidemiologica, a elaboracdo de politicas e a construgdo de teorias relativas
a essa fase do desenvolvimento humano.

A concepgdo hegemdnica de adolescéncia geralmente esté ligada a estere6tipos e
estigmas que a naturalizam. Um dos primeiros autores a demarcarem a adolescéncia
enquanto um periodo de rebeldia e conturba¢es vinculados ao aparecimento da
sexualidade foi o psic6logo norteamericano Stanley Hall (Ozella, 2002). Essa forma de
olhar a adolescéncia foi reforcada por muitos anos e por diversas teorias, como por
exemplo, a teoria psicanalitica de Sigmund Freud (1856-1939), em que a adolescéncia foi
caracterizada enquanto um periodo de elaboracdo de lutos pela perda infantil, de estresse,
de confusdo e de desenvolvimento da sexualidade para além dos objetos iniciais. Para
Freud (1905/1976), a adolescéncia ocorre na transicdo da fase de laténcia para a fase
genital, e nessa fase a libido que antes era voltada para o préprio Ego passa a ser
direcionada para objetos e pessoas que Ihes despertam interesse sexual. E nesse periodo
gue o adolescente descobre a zona er6gena genital e tém pulsdes sexuais mais fortes.

Ja Erik Erikson (1972) teria introduzido o conceito de moratoria psicossocial, que
caracterizaria a adolescéncia como um periodo intermediario entre infancia e vida adulta
que é reconhecido socialmente. Esse conceito refletiria a ideia de que na adolescéncia

haveria uma confusdo de papéis e uma dificuldade identitaria. Para o autor, “a

3 O nome de Lev Semionovitch Vigotski — que aparece escrito de diferentes formas na literatura - sera
reproduzido nesse trabalho do modo como estad em cada obra utilizada como referéncia.
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personalidade se desenvolve de acordo com uma escala pré-determinada na prontidéo do
organismo humano para ser impelido na dire¢do de um circulo cada vez mais amplo de
individuos e institui¢des significantes” (p. 92).

De acordo com Erikson (1972), cada fase da vida humana tem sua crise, em
especial na adolescéncia, momento no qual instala-se o conflito “identidade versus
confusdo de papéis” que se encerra somente na “idade adulta jovem”, quando ocorre uma
definicdo de identidade composta por trés elementos: identidade sexual, identidade
profissional e identidade ideoldgica. Sobre a crise vivenciada na adolescéncia, Erikson
(1972, p. 16) denomina como “crise normativa da adolescéncia” ou “crise de identidade”,
em razdo de sua agudez e transitoriedade. Em outras palavras, a crise normativa da
adolescéncia tem tonalidades diferentes dependendo da sociedade e da cultura em que
vive 0 sujeito. A crise se explica no jovem porque ele se depara com uma “revolu¢ao
fisiologica” dentro de si mesmo, a desestruturar sua imagem corporal antes constituida e
sua identidade antes estabelecida. A adolescéncia, continua o autor, é a etapa em que se
acentua o conflito de identidade, “¢ quase um modo de vida entre a infancia e a idade
adulta” (p. 111).

No Brasil, Aberastury e Knobel (1981) tiveram um papel importante na
compreensdo da adolescéncia dentro da perspectiva psicanalitica. Os autores mantiveram
a compreensdo de uma etapa do desenvolvimento que seria confusa e dolorosa, “um
periodo de contradi¢des, confuso, ambivalente, doloroso, caracterizado por friccdes com
o meio familiar e social” (p. 13). Introduziram a compreensao de “sindrome normal da
adolescéncia: “(...) uma verdadeira patologia normal do adolescente, no sentido de que
precisamente esse exterioriza seus conflitos de acordo com as suas estruturas e as suas
experiéncias” (p. 27). Além disso, segundo os autores, a adolescéncia envolve a
elaboragdo do luto da perda da estrutura infantil, sendo que ao referir - se a “sindrome
normal da adolescéncia”, afirmam que algumas caracteristicas séo:

1) Busca de si mesmo e da identidade; 2) tendéncia grupal; 3) necessidade de
intelectualizar e fantasiar; 4) crise religiosa (...); 5) deslocaliza¢ao temporal, onde
0 pensamento adquire as caracteristicas de pensamento primario; 6) evolucao
sexual manifesta, que vai desde o0 auto - erotismo até a heterossexualidade
genital adulta; 7) atitude social reivindicatéria com tendéncias anti ou associais de
diversa intensidade; 8) contradi¢cdes sucessivas em todas as manifestaces de
conduta, dominada pela agdo, que constitui a forma de expressédo conceitual mais
tipica deste periodo da vida; 9) uma separacdo progressiva dos pais e 10)
constantes flutuagfes de humor e de estado de &nimo. (Aberastury & Knobel,
1981, p. 29)
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Entretanto, essas consideracdes seriam questiondveis, a0 menos para algumas
abordagens da psicologia. Ozella (2002) destaca que apesar de Aberastury e Knobel
considerarem que a adolescéncia também teria influéncia de aspectos culturais e
histéricos, acabaram condicionando-a principalmente a caracteristicas internas,
reafirmando que haveria uma crise essencial nesse periodo de desenvolvimento. Em
contrapartida, o autor observa que as teorias elaboradas por Freud e por Piaget teriam
buscado conceitos amplos que podem ser questionados quanto a relevancia social, j& que
desprezam o papel fundamental do contexto cultural e social no desenvolvimento do
homem, considerando que seriam as estruturas internas que condicionariam o
desenvolvimento, ou seja, seriam as caracteristicas inatas que amadureceriam e se
desenvolveriam conforme a crianga e o adolescente crescessem (Ozella, 2002).

O psicanalista Contardo Calligaris (2000), por sua vez, teria afirmado que a
sociedade tem dificuldades de prestar informagdes ao adolescente que o permitiria
superar a suposta moratoria e, na falta de informagdes sobre o que ser, o adolescente
passaria a interpretar os desejos dos adultos. O autor ainda destaca que:

Numa sociedade em que os adultos fossem definidos por alguma competéncia
especifica, ndo haveria adolescentes, s6 candidatos e uma iniciacdo pela qual seria
facil decidir: sabe ou nao sabe, é ou ndo ¢é adulto. Como ninguém sabe direito o
que € um homem ou uma mulher, ninguém sabe também o que € preciso para que
um adolescente se torne adulto. O critério simples da maturacdo fisica é
descartado. Falta uma lista estabelecida de provas rituais. SO sobram entdo a
espera, a procrastinacdo e o enigma, que confrontam o adolescente — este
condenado a uma moratoria forcada de sua vida — com uma inseguranca radical.
(Calligaris, 2000, p. 21)

Mas, apesar de criticar o conceito de moratdria, Calligaris (2000) voltou-se a visdo
hegeménica da adolescéncia. Nessa compreensdo, a adolescéncia tende a ser vista e
compreendida como uma fase dificil e problematica do desenvolvimento que deve ser
superada. As caracteristicas desse periodo do desenvolvimento seriam vistas de forma
negativa, o adolescente enquanto parceiro social seria visto como imaturo e ndo seria
considerada a génese social da adolescéncia (Bock, 2004).

Bock (2004) destaca que a cultura capitalista valoriza somente 0 homem adulto
produtivo e desvaloriza todas as outras fases da vida — infancia, adolescéncia e velhice —
ja que ndo séo produtivas ao capital. A visdo naturalista reforca esses valores e acoberta
as diferencas sociais e o papel destas no desenvolvimento humano.

Entre outras teorias classicas, temos a do historiador Philippe Ariés como uma das

principais no que tange a introducdo do tema da infancia e adolescéncia enquanto uma
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construcdo social (Klein, 2012). Ariés (1986/2011), em seu livro A historia social da
crianca e da familia, discorreu sobre as representac@es sociais de criancas e adolescentes
com base em registros antigos (documentos e dossiés de familias) e com base nesse
material tracou a representacdo da infancia e de suas caracteristicas a partir do século XII.
Aries (1986/2011) defendeu que:

A passagem da crianca pela familia e pela sociedade era muito breve e muito
insignificante para que a familia tivesse tempo ou razdo de forcar a memoria e
tocar a sensibilidade (...) a velha sociedade tradicional mal vislumbrava a crianca
e menos ainda o adolescente. (p. 10)

Tal afirmacdo ndo significava para o autor que a crianca fosse negada,
negligenciada ou que ndo houvesse por parte dos adultos um sentimento pela crianca e
pelo adolescente, mas demonstrava apenas que nao haveria preocupacdo com as
especificidades dessa etapa do desenvolvimento. Aries (1986/2011) destacou que essa
situacdo teria se alterado a partir do fim do século XVII, especialmente quando a escola
tomou o lugar da aprendizagem por meio da educacéo, surgindo um afeto diferente do até
entdo para com as criancas e reorganizando a vida social e familiar em prol dos seus
estudos e ensinamentos.

Nesse sentido, o autor concluiu que no periodo entre a Idade Média e a Revolugédo
Francesa ndo haveria uma significacdo de infancia e adolescéncia no mundo ocidental, de
modo que ndo era uma realidade considerada na época. Naquele tempo ndo havia
distingéo entre criangas e adultos, e a entrada precoce nos afazeres e na organizagao social
inviabilizava a constituicdo de uma consciéncia social acerca das particularidades
infantis, conforme descreve Aries (1986/2011, p. 156): “Essa consciéncia ndo existia. Por
essa razdo, assim que a crianca tinha condi¢des de viver sem a solicitude constante de sua
mde ou de sua ama, ela ingressava na sociedade dos adultos, e ndo se distinguia mais
destes”.

A falta do sentimento de infancia teria se alterado com a criacdo de novas
instituicdes sociais que contribuiriam para a formacao do homem: a familia nuclear como
espaco privado em oposicdo a familia extensa e a comunidade em geral e a entrada da
escola como espaco isolado e local de aprendizagem, como dissemos ha pouco. Desse
modo, houve uma reorganizagéo da vida social, pois antes a educacdo era realizada por
meio da insercdo nas atividades praticas da vida cotidiana dos adultos em comunidade
(espaco publico), e agora passaria a ser realizada pelo papel fundamental da escola e da
familia como espagos privados. Teria sido nesse contexto que as diferengas entre adultos

e 0 publico infantojuvenil se manifestaram e ganharam espaco para significa¢do, dando
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origem a praticas sociais e representacdes de distincdo em relacdo ao adulto. A crianca
teria deixado de ser vista como um adulto incompleto, passando a ser caracterizada como
uma crianga em si (Ariés, 1986/2011).

Vale ressaltar que esse processo de distin¢do entre criangas versus adolescentes
versus adultos se insere em um conjunto de outras separacdes onde outras categorias e
classes sociais ndo conviveriam mais como antes, ou seja, se separaram da mesma forma
como se distinguiram as idades das criangas para a escolarizacdo e as familias se fecharam
para fora do espaco publico.

Os estudos de Ariés (1986/2011) trouxeram contribuicdes pertinentes, mas
estudos realizados por Klein (2012) demonstraram que o autor ndo levou em consideragéo
as condicdes concretas de existéncia da maioria das criancas. As fontes de dados
utilizadas por Aries (1986/2011) expressavam principalmente a realidade da nobreza e da
aristocracia da época, tomando essa classe como representante da totalidade social
quando na verdade seria uma minoria da populacdo que teria as condigcOes de vida
semelhantes as da classe dominante (Klein, 2012).

Klein (2012), por sua vez, propde que seja considerada a realidade da maioria das
criancas, especialmente daquelas que pertencem a classe trabalhadora. E, ao analisar 0s
documentos publicos da mesma época analisada por Aries, ndo encontrou a mesma
crianga vislumbrada pelo autor. A realidade de fato era consequéncia do processo de
expropriacdo dos camponeses de suas terras em um volume maior do que a capacidade
de absorcdo manufatureira, o que ocasionou muita pobreza. As familias, incluindo
criangas, adolescentes e mulheres eram trabalhadores fabris e haveria registros de
trabalho infantil desde os seis anos de idade, inclusive no trabalho noturno. Em casa a
situacdo era precaria, sem condicGes de higiene ou de minimo conforto, geralmente a
familia de trabalhadores residia em pordes privados de utensilios, fosse para cozinhar ou
para outros afazeres (Klein, 2012).

Foi somente em 1844 que mulheres e menores de 18 anos tiveram a carga horaria
de trabalho reduzida pela lei fabril inglesa, primeira legislagéo a controlar a jornada de
trabalho a 12 horas por dia, sendo proibido o trabalho noturno. Klein (2012) destaca ainda
que o trabalho fabril tendia a simplificar o trabalho de modo que néo fosse necessario o
conhecimento escolar a criangas e jovens.

Heywood (2004), ao conceber a infancia como historica e culturalmente
construida, critica as ideias de Ariés dizendo que ele tratou os dados em sua obra de forma

ingénua e simplista ao declarar que na ldade Média ndo havia um sentimento pela
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infancia. Para Heywood (2004), ja no periodo medieval existia um conceito de infancia,
mas com concepgdes distintas das de hoje. De acordo com o autor, ha indicios de
investimento na infancia nos séculos XII e XIII, influenciados pelas mudancas na vida
social e econdmica — revolucdo agraria, fixacdo da economia na Europa — 0 que
acarretaria um maior investimento nas criancas, principalmente via educacdo (nos
espacos de monasterios). J& nos séculos XVI e XVII, existiria “uma consciéncia de que
as percepcdes de uma crianga eram diferentes das dos adultos” (Heywood, 2004, p. 36).

Heywood (2004) destaca igualmente que o surgimento social da crianga no século
XVIII foi marcado pelas obras de John Locke (1632-1704), Jean-Jacques Rousseau
(1712-1778) e dos primeiros romanticos. Locke defendeu a ideia da crianga como uma
tabula rasa, onde poderia se inscrever o que quisesse no decorrer do desenvolvimento,
questionando a ideia de a crianca ser portadora da impureza crista por ser fruto do pecado
original. J& Rousseau desenvolveu a ideia da crianga enquanto um ser ingénuo e puro
que precisaria ser livre para que a natureza atuasse e favorecesse 0 seu pleno
desenvolvimento. E as concepgdes romanticas defendiam que as criangas portavam
sabedoria e sensibilidade estética apurada e por isso necessitavam de condicdes
favoraveis para o desenvolvimento, compreendiam a infancia como um periodo doce e
sagrado. Todas essas perspectivas trazem consigo concepg¢des dicotdmicas a respeito da
infancia. Conforme Heywood (2004, p. 49): “entre anjos ¢ demonios a historia da infancia
oscila”.

A religido teve uma grande influéncia na mudanca de concepcédo a respeito da
infancia. As criancas — até mesmo na ldade Média — sempre foram o desejo dos
casamentos, principalmente devido ao mandato biblico “crescei-vos e multiplicai-vos”,
até mesmo rituais eram realizados para manter afastada a infertilidade da vida do casal.
Na Idade Média a Igreja se preocupava com a educac¢ado das criangas pelo monastério. E,
dentro da Igreja, a arte sacra passou a conter caracteristicas infantis nas suas esculturas e
pinturas, influenciada principalmente pela devogdo ao Menino Jesus, apresentado de
forma a exaltar a infancia. Portanto, devido a esses fatos, Heywood (2004) afirma que a
infancia sempre teve seu lugar, apesar de ser compreendida de formas distintas nas
diferentes épocas e organizacgdes sociais.

No periodo medieval as criangcas eram amamentadas e cuidadas pelas mulheres
até os sete anos de idade, denominada por Heywood (2004) como a idade da razdo. Apos
esse periodo, elas adentravam o mundo adulto, as meninas eram preparadas pelas maes

para 0 casamento, e 0s meninos ficavam sob o cuidado dos pais que lhes ensinavam o
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trabalho. Vale ressaltar que, de acordo com historiadores, o cuidado das criangas sempre
pertenceu as maes, sendo incumbido aos homens o sustento da casa. A histéria da infancia
pode ter permanecido oculta até esse periodo porque ninguém tinha a preocupacgdo de
contar a historia das mulheres. As poucas tentativas de histérias escritas sobre mulheres
daquela época sdo a respeito da realeza, da aristocracia medieval e da rainha e suas
funcgdes publicas (Heywood, 2004).

E no século XIX que se inaugura a concepcao da crianca sem valor econémico,
mas com alto valor emocional. Heywood (2004, p. 45) destaca que: ““a historia cultural
da infancia tem seus marcos, mas também se move por linhas sinuosas com o passar dos
séculos: a crianca poderia ser considerada impura no inicio do século XX tanto quanto na
alta Idade Média”. Em relacdo ao alto valor emocional atribuido a crianca e a
reorganizacdo da familia e da sociedade com o advento da industrializacdo, Heywood
(2004, p. 42) coloca que:

Para estimular a retirada das criancas dos locais de trabalho, os reformadores
norte-americanos promoveram uma sacralizacdo da infancia (...) lucrar a partir do
trabalho de criangas era ‘tocar de forma profana em algo sagrado’. A consequéncia
foi um aumento muito grande no valor sentimental das criangas, tanto nos circulos
de classe trabalhadora quanto de classe meédia.

Portanto, 0 movimento de industrializacdo impactou na reorganizacdo da
sociedade, na reestruturacdo da familia e consequentemente no lugar ocupado por
criangas e adolescentes na nova organizacio social. E a partir deste ponto que se faz
pertinente discutir a concepcdo sdcio-histérica do surgimento do que ficou conhecido

entre nés como adolescéncia.

1.2 A concepcao socio-histérica de adolescéncia

Sobre o impacto do processo de industrializacdo sobre a concepcéo de infancia,
Ozella (2002) destaca que na sociedade moderna, com a sofisticagdo dos meios de
trabalhos, passou a ser necessario um tempo maior de formacéo na escola, além de que o
alto indice de desemprego na sociedade capitalista levou a necessidade de retardar o
ingresso dos jovens no mercado de trabalho, assim como, aumentar 0s requisitos para as
vagas de emprego. Por outro lado, lembra o autor, a ciéncia com as diversas tecnologias
e descobertas prolongou a expectativa de vida dos homens e todos esses aspectos
contribuiram para que 0 jovem passasse a permanecer mais tempo na escola ou em

formagé&o para uma futura atividade profissional.
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As criangas deveriam permanecer mais tempo sob os cuidados dos pais até
ingressarem no mercado de trabalho e aumentar o tempo de estudos foi a solugdo. Ao
permanecer mais tempo no ambiente escolar, as criangas se distanciavam dos pais e se
aproximavam de grupos de iguais. Essa aproximacao teria contribuido para o surgimento
de um novo grupo social, com padrdo de comportamento especificos, denominado de
adolescéncia. Outro ponto de vista é que a adolescéncia poderia ter sido usada pelos
burgueses para manter seus filhos distantes dos postos de trabalho (Ozella, 2002).

Desse modo, para uma leitura socio-historica, a adolescéncia seria resultado da
reorganizacdo da vida com o advento do capitalismo e do avanco da ciéncia. Seria uma
reposta, segundo Ozella (2002), a laténcia social constituida a partir da organizacao social
capitalista que necessitava de justificativas para o afastamento de um determinado grupo
social do mercado de trabalho, ja que ndo haveria postos para todos dentro desse sistema.
Conforme descreve Ozella (2002, p. 22):

Essas questdes sociais e histdricas vao constituindo uma fase de afastamento do
trabalho e de preparo para a vida adulta. As marcas do corpo e as possibilidades
na relacdo com os adultos vao sendo pincadas para a construcao das significacoes,
para a qual é basica a contradicdo, que se configura nesta vivéncia entre as
necessidades dos jovens, as condi¢cdes pessoais e as possibilidades sociais de
satisfacdo delas. E dessa relagio e de sua vivéncia, enquanto contradicdo, que se
retirara grande parte das significaces que compdem a adolescéncia: a rebeldia, a
moratoria, a instabilidade, a busca da identidade e os conflitos. Essas
caracteristicas, tdo bem anotadas pela Psicologia, ao contrario da naturalidade que
se lhes atribui, sdo histéricas, isto €, foram geradas como caracteristicas dessa
adolescéncia que ai estd. Entende-se, assim, a adolescéncia como constituida
socialmente a partir de necessidades sociais e econémicas e de caracteristicas que
vao se constituindo no processo.

Para Klein (2012), é por essas condicdes concretas de vida que se torna
historicamente necessario emergir uma inquietude com os direitos da infancia, e ndo pelo
surgimento de um sentimento em si pela infancia como proposto Aries (1986/2011). Marx
(1867/1982, p. 570) descreve de modo muito claro o que queremos dizer:

A forga dos fatos, entretanto, compeliu a que se reconhecesse finalmente que a
industria moderna, ao dissolver a base econdmica da familia antiga e o
correspondente trabalho familiar, desintegrou também as velhas relacGes
familiares. O direito das criancas tinha que ser proclamado.

Portanto, é a crianga capturada pelo capitalismo e vitima da violéncia em nome da
producéo do capital que forca a sociedade a pensar sobre ela. Klein (2012) destaca que
essa preocupagdo emerge no processo social de luta de classes pelas leis fabris na
sociedade europeia no século XIX, ja que as fabricas eram, em grande parte, sustentadas

pelo trabalho infantil.
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Nesse mesmo sentido, ao falarmos sobre adolescéncia é preciso considerar a
insercédo historica do jovem e suas condicOes objetivas de vida, conforme destaca Ozella
(2002, p. 18):

Ao supor uma igualdade de oportunidades entre todos os adolescentes, a
psicologia que se encontra nos manuais de Psicologia do Desenvolvimento,
dissimula, oculta e legitima as desigualdades presentes nas relagdes sociais, situa
a responsabilidade de suas a¢des no préprio jovem: se ideologiza.

Como vimos, a visao naturalista do fendmeno da adolescéncia é tipica da ciéncia
positivista e estaria presente na maioria das vertentes tedricas dentro da psicologia. Vale
destacar o fato de as teorias e estudos tomarem como base sempre os adolescentes de
classe média/alta, brancos, residentes da Europa-Ocidental ou dos Estados Unidos, e
guase nunca adolescentes de outras realidades materiais, culturais, etc. (Ozella, 2002;
Ozella & Aguiar, 2008).

De acordo com Ozella (2002), dentro da psicologia as vertentes ndo conseguem
superar visdes dicotomizantes e fragmentadas, pois atribuem o fenbmeno da adolescéncia
ora ao social, ora ao psicologico e ora ao aspecto bioldgico. Desse modo, os fatores sociais
se tornam genéricos e a influéncia das condi¢es concretas de vida difusas, levando a
descaracterizacdo de todo o contexto do desenvolvimento. E instituida e reforcada a ideia
de que o homem se desenvolveria a partir de uma natureza humana, ja nasceria dotado de
potencialidades que s6 aguardariam o tempo exato para amadurecerem (Ozella, 2002).

Nesse sentido, 0 que queremos destacar é que a adolescéncia ndo é uma fase
natural do desenvolvimento do homem, mas sim um fendmeno historicamente construido
enquanto representacdo, fato social e psicologico. Conforme Ozella (2002, p.21), a
adolescéncia:

E constituida como significado na cultura, na linguagem que permeia as relacoes
sociais. Fatos sociais surgem nas relaces e os homens atribuem significados a
esses fatos. Definem, criam conceitos que representam esses fatos. Sdo marcas
corporais, séo necessidades que surgem, sdo novas formas de vida decorrentes de
condicbes econdmicas, sdo condi¢es fisioldgicas, sdo descobertas cientificas, sdo
instrumentos que trazem novas habilidades e capacidades para 0 homem. Quando
definimos a adolescéncia como isto ou aquilo, estamos constituindo significacGes
(interpretando a realidade), a partir de realidades sociais e de marcas que serao
referéncias para a constituicdo dos sujeitos.

Portanto, a adolescéncia tem seu significado criado e interpretado pelo homem.
As mudancas de humor e corporais sdo marcas significadas e destacadas pela sociedade,
mas ndo quer dizer que ndo existiriam outras mudancgas ocorrendo na vida dos sujeitos

gue ndo foram destacadas e generalizadas. Dentro da perspectiva sécio-historica, que
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norteia esse estudo, s é possivel a compreensdo de qualquer fato humano dentro da
totalidade que o constitui e que o produziu, para entdo conseguirmos apreender seu
significado e seu sentido. Assim, a manutencdo de perspectivas que naturalizam a
adolescéncia como um periodo de crise e rebeldia teriam o papel ideologico de disfarcar
as contradicdes da realidade e as verdadeiras mediacdes que constituem o fendmeno da
adolescéncia (Ozella, 2002; Ozella & Aguiar, 2008).

Ozella e Aguiar (2008) realizaram um estudo que revelou uma concepcéo de
adolescéncia diferente para as classes A, B, C, D e E. Obviamente a maioria dos jovens
reproduz a ideologia dominante, mas as classes C, D e E apontam a familia como apoio
e ndo como centro de conflito, revelam o medo de n&o ter emprego e de ndo ter como
ajudar no sustento da propria casa. Outro ponto importante desse estudo se refere a
importancia do género na manutencdo dos valores da ideologia dominante. Os dados
apontaram as meninas enquanto reprodutoras da ideologia e dos valores da familia
burguesa, especialmente os ligados a afetividade, j& aos meninos caberia a definicdo das
situagdes familiares e profissionais. No geral, para os autores esses dados demonstraram
que os adolescentes reforcam o que é esperado socialmente do género feminino e do
masculino.

Portanto, a vivéncia da adolescéncia ndo pode ser generalizada para todos 0s
sujeitos de uma determinada faixa etaria como uma etapa igualitaria de desenvolvimento,
conforme Ozella e Aguiar (2008, p. 121):

N&o podemos negar que a construcdo do sentido subjetivo (social, histérico e
singular) do que € ser adolescente ocorre nas relaces concretas, na atividade
significada, e ai verificamos a importancia das variaveis classes sociais, cultura,
sexo, raca e idade. (...) o sentido tem, na sua constituicdo, multiplas procedéncias,
nunca estando ligado a uma atividade isolada, sendo sempre uma unidade
integradora de experiéncias, emocoes e atividades.

Em contraposicdo a patologizagcdo, naturalizacdo e universalizacdo da
adolescéncia, a Psicologia Socio-Histérica a compreende como produto de uma
construcdo social dependente das relagdes estabelecidas no processo de socializagdo em
uma perspectiva que considere os fatores econémicos, culturais, politicos, educacionais,
sociais, etc. (Ozella, 2003).

Para a Psicologia Sécio-Histdrica, a visdo de homem € oposta ao que é difundido
pela visdo liberal, j& que considera 0 homem enquanto um ser histérico com
caracteristicas constituidas nas e pelas rela¢fes sociais, desenvolvidas pela atividade e

pela organizacgdo da vida material e concreta.
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Nessa perspectiva, a relacdo individuo-sociedade é uma relacéo dialética na qual
0 homem se desenvolve na medida em modifica a realidade. Leontiev (1978, p. 262)
afirma:

O homem ¢ profundamente distinto dos seus antepassados animais e (...) a
hominizacgéo resultou da passagem a vida numa sociedade organizada na base do
trabalho; (...) esta passagem modificou a sua natureza e marcou o inicio de um
desenvolvimento que, diferentemente do desenvolvimento dos animais, estava e
esta submetido ndo as leis bioldgicas, mas a leis socio-histdricas.

Portanto, 0os comportamentos e caracteristicas humanas ndo sdo submetidos
somente as caracteristicas biologicas, mas sdo desenvolvidos e complexificados através
da atividade. Para Leontiev (1978), o psiquismo existe em uma forma dupla. A primeira
se expressa na atividade como forma primaria e objetiva de existéncia. A segunda, como
forma subjetiva, se manifesta na constru¢do da ideia, da imagem como consciéncia.
Assim, ao mesmo tempo em que modifica a realidade objetiva, 0 homem também
transforma e desenvolve o psiquismo, existindo uma relacéo dialética entre ambos.

Nesse processo de objetivacdo-subjetivacdo do homem, a categoria trabalho-
atividade tem papel fundamental, pois € a base da sociabilidade e do desenvolvimento
humano (Kahhale & Rosa, 2009). Duarte (2001, pp. 256-257) abona que:

(...) o trabalho é, para Marx, uma atividade que distingue o ser social do ser
natural, isto €, define a especificidade do ser humano como um ser histérico, social
e cultural, por possuir essas trés caracteristicas: a de ser uma atividade
conscientemente dirigida por uma finalidade previamente estabelecida na
consciéncia, a de ser uma atividade mediatizada pelos instrumentos e a de ser uma
atividade que se materializa em um produto social, um produto que ndo é mais um
objeto inteiramente natural, um produto que € uma objetivacdo da atividade e do
pensamento humano.

Em suma, a atividade € dirigida conscientemente (requer planejamento, previsdo
e avaliacdo), é mediatizada por instrumentos (implica o uso de signos e a comunicagao
entre 0s sujeitos) e é produtora de elementos da cultura (seja de forma fisica ou de forma
simbdlica). Kahhale e Rosa (2009, p. 37) colocam que:

(...) é construido em toda atividade humana, a qual produz cultura e, no processo
dessa producao, objetiva o ser humano, ao mesmo tempo em que o subjetiva. Ou
seja, o0 resultado da atividade é tanto a produgdo de uma realidade humanizada
quanto a humanizacgéo do sujeito que a empreende (...).

Dessa forma, todas as fungdes psicoldgicas superiores teriam origem nas relacoes
gue o homem estabelece com outros homens no contexto social. Vygotski (1991)
denomina essa relacdo de reconstrugdo interna de uma atividade externa de

internalizacdo, isto é, uma atividade que até entdo representa algo externo passa a ocorrer
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internamente. O processo interpessoal é transformado em intrapessoal, e nas palavras do
autor:

Todas as funcdes no desenvolvimento da crianca aparecem duas vezes: primeiro,
no nivel social, e, depois, no nivel individual;, primeiro, entre pessoas
(interpsicoldgica), e, depois, no interior da crianga (intrapsicoldgica). Isso se
aplica igualmente para a atencdo voluntaria, para a memoria logica e para a
formacéo de conceitos. Todas as fungdes superiores originam-se das relacdes reais
entre individuos humanos. (Vygotski, 1991, p. 41)

Por isso a importancia do meio social para o desenvolvimento do homem e das
funcdes psicoldgicas superiores?, ja que é nessa relagdo dialética que tudo se transforma.
Vale destacar que esse processo de internalizacdo é resultado de uma série de eventos e
mediagdes ocorridas durante o desenvolvimento. Segundo Vygotski (1991), o processo
que ocorre até a internalizacdo completa de uma atividade externa ndo acontece de uma
hora para outra, mas requer que a atividade seja repetida diversas vezes até a
internalizacéo efetiva.

Desse modo, o desenvolvimento das fungdes psicoldgicas superiores envolve o
uso de instrumentos, de signos e de mediagdes, é por meio deles e da realizacdo da
atividade que o homem se desenvolve. De acordo com Vygotski (1991), esse € o salto
qualitativo que diferencia a psicologia humana: “A internalizacdo das atividades
socialmente enraizadas e historicamente desenvolvidas constitui a aspecto caracteristico
da psicologia humana; é a base do salto qualitativo da psicologia animal para a psicologia
humana” (p. 41).

Leontiev (1978) coloca que ha caracteristicas que sO aparecem na sociedade
humana, especialmente os fendmenos da cultura material e intelectual. Como destacamos
ha& pouco, o homem transforma intencionalmente a realidade por meio do trabalho, se
coloca nos objetos e humaniza-os, de modo que todos os objetos materiais ou intelectuais
presentes em nossa sociedade s&o frutos da intervencdo humana.

Assim, diferentes dos fatos naturais, “(...) 0S atos e 0s acontecimentos sociais e
pessoais sdo produtos da agdo dos homens entre si no mundo; sdo simbolizados e possuem
intengdes e significados construidos nesse processo de existéncia” (Kahhale & Rosa,
2009, p. 35). Com isso, damos destaque a outra categoria central na Psicologia Socio-
Historica: a historicidade.

4Vygotski (1896-1934) define como funcdes psicoldgicas superiores aquelas fungdes tipicamente humanas,
como: atencdo voluntaria, memoria, abstracdo, imaginacdo, linguagem, pensamento por conceitos,
afetividade, etc.
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O homem enquanto um ser complexo, historico e social, deixou de satisfazer suas
necessidades de modo instintivo e passou a respondé-las conforme as normas e regras
estabelecidas socialmente. Para além da contribuicdo da historicidade na compreenséao do
desenvolvimento humano, essa categoria também reflete na producdo do conhecimento.
Acreditamos na concepc¢do de que a realidade é complexa e multideterminada, sendo
impossivel atingir toda a totalidade. Conforme Kahhale e Rosa (2009, p. 39):

(...) aimpossibilidade de atingir a infinitude dessa totalidade, embora seja possivel
avancar em algumas direcOes, desvelar alguns aspectos, sem que com isso se perca
de vista a multiplicidade de relacdes e determinacdes que os constituem. Em todo
esse percurso, a nogdo de historicidade é a referéncia fundamental, pois aponta a
necessidade de incluir, na compreensdo dos processos da realidade, o contetido
que identifica cada fendbmeno na sua relacdo com a producdo humana histérica,
inclusive e principalmente, na sua relacdo com diferentes grupos sociais, definidos
por diferencas no lugar social produzido pelas contradi¢fes de base material.

No sentido da producdo humana historica, Leontiev (1978) também atesta que o
homem n&o se adapta a natureza, mas a modifica conforme suas proprias necessidades.
O homem cria objetos e meios de producdo desses objetos para se satisfazer. Esse
processo de criacdo e complexificacdo dos bens materiais é acompanhado pelo
desenvolvimento da cultura.

De acordo com Bock (2004), por meio da atividade o homem humaniza o mundo
material a0 mesmo tempo em que desenvolve suas capacidades, de modo que seus
conhecimentos também estdo presentes no que foi produzido. Nesse sentido, Leontiev
(1978, p. 284) nos lembra que:

Cada geracdo comega, portanto, a sua via num mundo de objetos e de fenbmenos
criado pelas geracOes precedentes. Ela apropria-se das riquezas desse mundo
participando no trabalho, na producéo e nas diversas formas de atividade social e
desenvolvendo assim as aptidOes especificamente humanas que se cristalizaram,
encarnaram nesse mundo.

Para Leontiev (1978) ndo ha aptiddes ou caracteristicas humanas que sejam
transmitidas pela via Unica da hereditariedade biologica, todas foram adquiridas no
processo de apropriacdo da cultura, logo, o individuo aprende a ser um homem, se
hominiza. As caracteristicas genéticas ndo sdo suficientes para garantir a vida em
sociedade e é preciso que 0 homem se aproprie durante o seu desenvolvimento do que ja
foi produzido na historia da sociedade humana.

Nesse sentido, Marx (1859/1983) é quem primeiro nos afirmou que o homem é
um ser social, sintese de mdltiplas determinagdes, sendo que a universalidade se

concretiza histérica e socialmente por meio da atividade humana — o trabalho — objetivada
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por cada homem singular. Oliveira (2001, p.2) observa que “¢, portanto, nesse vir-a-ser
social que ¢ criado o humano no homem singular”.

Aqui faz-se necessario destacarmos a relacéo dialética entre singular-particular-
universal. Na concepcéo historico-social de homem, a relagdo individuo-sociedade sé €
compreendida dentro de uma relacdo mais ampla: homem-genericidade (género humano),
ou seja, a relacdo de homens singulares com as objetivagdes produzidas historicamente
pela humanidade que s@o apropriadas pelos sujeitos no contexto em que vivem. Nesse
sentido, a relacdo entre individuo (o singular) e o género humano (o universal) é mediada
pela sociedade (o particular). O termo sociedade ndo se refere somente a forma de
organizacao da vida, mas também a toda producdo humana ja existente (patrimonio da
humanidade). Vale ressaltar que a genericidade sé se expressa através da socialidade, de
modo que a relacdo entre individuo e o género humano ocorre por meio das relacoes
sociais concretas e histdricas em que cada individuo se insere (Oliveira, 2001).

A respeito dessa relacdo, Duarte (1993, p. 111) adverte:

(...) porque ndo analisar essa formacdo simplesmente como uma relacdo entre
individuo e sociedade? Porque embora a forma concreta de existéncia da
genericidade seja a socialidade, a apropriacdo de uma socialidade concreta do
individuo ndo possibilita necessariamente a objetivacdo plena desse homem
enguanto ser genérico, isto é, pertencente ao género humano.

A objetivacgdo plena de cada individuo depende dos limites da estrutura social do
contexto em que vive, e se ha condi¢des de supera-los ou ndo. Assim, compreendemos
que individuo e sociedade ndo sdo antagdnicos, mas estabelecem uma relacdo dialética
na qual sdo partes complementares de um mesmo processo (Oliveira, 2001).

A relacdo dialética entre singular-particular-universal, segundo Oliveira (2001),
estd conectada a uma questdo ético-politica que diz respeito ao conhecimento e
transformacéo da realidade. Nessa perspectiva, a realidade concreta deve ser o ponto de
partida e de chegada, porém, deve ultrapassar o imediatismo, o observavel e apreender 0s
aspectos processuais (agqueles ndo observaveis) que em conjunto com os demais formam
a totalidade das manifestacOes produzidas, “é preciso compreender o processo ontologico
da realidade humana e de como esse processo tem se efetivado, historicamente, dentro
das relacOes sociais de producdo” (Oliveira, 2001, p. 9).

A relagdo singular-particular-universal ndo é somente I6gico-epistemoldgica, mas
tambem ontologica, ja que manifesta o vir-a-ser da sociedade dentro das relagdes sociais.

A atuacdo (do psicologo e de todos os profissionais) deve (ou ao menos deveria) ter como
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obejtivo esse vir-a-ser para transforma-lo, visando no horizonte o alcance do projeto
ético-politico de emancipagdo humana.

Em suma, Oliveira (2001, p. 10) estabelece que trés dimensdes abarcam a relacéo
dialética singular-particular-universal, a saber:

a) A dimenséo ontoldgica - como 0 humano se forma ontologicamente no homem,
dentro de determinadas situagdes socio-historicas.

b) A dimensdo epistemoldgica - como se conhece esse processo (que, em nossa
sociedade, se tem dado contraditoriamente).

c) A dimens&o ldgica - qual a lI6gica inerente a essa processualidade, a qual precisa
ser apropriada pelo sujeito, para que se possa compreender essa processualidade
em seu vira- ser real, que é historico-social.

A relacdo dialética entre essas trés dimensdes s6 é compreendida se considerado
seu movimento, sua dindmica e sua interdependéncia entre todas as partes. Todo esse
movimento e dinamicidade da realidade s&o representados no pensamento humano
através de categorias; entretanto, pela pluralidade presente na relacéo singular-particular-
universal, ndo hd como estabelecer um modelo Unico para todas as analises:

E preciso identificar e caracterizar, na propria realidade, as condi¢es historico-
sociais que determinam seu modo de ser e suas transformacdes histérico-sociais
para formular determinada lei e respectiva categoria que represente a
singularidade, a particularidade e a universalidade de determinado processo.
(Oliveira, 2001, p. 12)

E, para captar 0 movimento que constitui a realidade € preciso utilizar a l6gica
dialética, pois esta permite compreender o movimento e a reciprocidade dos varios
elementos que compdem a realidade de fato. Na Idgica dialética ha duas leis gerais que
aqui merecem destaque: contraditoriedade e negacdo da negacao. A primeira refere-se ao
fato de que os fendmenos sdo compostos por polos opostos, mas que ndo sao excludentes
entre si e se complementam em sua constituicdo. A relacdo (mediada) entre os polos
aparentemente opostos gera algo novo na realidade (Oliveira, 2001).

Jé& a lei negacdo da negacdo diz respeito ao fato de que quando busca-se modificar
algo, se conhece primeiro o que deseja modificar e ao modifica-lo se conserva
determinados elementos de sua base. Melhor dizendo, sé se constrdi algo novo tendo
como base algo que ja existe, “modifico aquele algo, conservando suas bases validas e
rompendo seus limites. E 0 momento em que se dé a superagdo por incorporacao do que
surge o novo” (Oliveira, 2001, p. 16).

Nessa concepcdo de homem e de mundo, 0s sujeitos s&o a0 mesmo tempo
criadores de suas criaturas, ja& que ao construirem o mundo material cristalizam as

habilidades desenvolvidas com a propria acdo no mundo, e ao desenvolverem uma nova
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acdo internalizam as habilidades ali deixadas pelas geragdes precedentes. E um processo
continuo de transformacé&o de si e do mundo, j& que a0 mesmo tempo em que criam novas
habilidades, se apropriam de habilidades ali deixadas. O homem como ser ativo também
deixa suas novas habilidades cristalizadas nos instrumentos para as futuras geracoes
(Bock, 2004).

Contudo, como Leontiev (1978) coloca, para que o homem se aproprie dos objetos
e fendmenos frutos do desenvolvimento histérico, é necessario que realize uma atividade
que tenha relagdo com essa heranca deixada pelos seus precedentes. A apropriacdo requer
a reorganizacdo de movimentos instintivos e o desenvolvimento das funcGes psicoldgicas
superiores. Bock (2004) nos lembra que a apropria¢do € um processo ativo na medida em
que forma novas aptiddes e possibilita o desenvolvimento de func¢des que hominizam o
ser humano.

As aptiddes e habilidades historicas foram criadas e desenvolvidas ao longo da
historia, e a0 homem nada foi dado a priori, conforme destaca Bock (2004, p. 31): “o
homem nasce candidato a essa humanidade, humanidade esta que estd no mundo material,
cristalizada nos objetos, nas palavras e nos fenomenos da vida humana”. Dessa forma, a
relacdo com o mundo material e com 0s outros homens é necessaria ao desenvolvimento
do psiquismo e das caracteristicas essencialmente humanas.

O homem ja nasce em um mundo cultural criado pelas geracdes antecedentes e
para se humanizar, precisa se apropriar dos contetdos elaborados ao longo da historia.
Por meio da internalizacdo dos instrumentos e signos sociais as fungfes psiquicas
elementares se transformam dialeticamente em superiores, “os signos externos tornam-se
internos, e 0 comportamento torna-se social e cultural. O homem passa a ser capaz de
controlar seu proprio comportamento” (Aita & Tuleski, 2017, p. 109).

Nessa relacdo com o mundo externo a principal atividade humana € o trabalho, a
qual requer uma forma essencialmente humana de reflexo da realidade: a consciéncia.
Martins (2007, p. 67) define a consciéncia:

(...) um sistema de conhecimentos que vai formando-se no homem a medida que
ele vai apreendendo a realidade, pondo em relacdo as suas impressoes diretas
como os significados socialmente elaborados e vinculado pela linguagem,
expressando as primeiras através das segundas. Por tais razdes podemos afirmar
gue a consciéncia € social por natureza, isto €, socialmente condicionada em seus
determinantes e contetdos.

A consciéncia, igualmente, ndo é imutavel e dada a priori, mas construida por

meio das relagBGes sociais conforme 0s sujeitos se apropriam da realidade objetiva.
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Martins (2007) afirma que os individuos podem dar um significado pessoal aos
significados sociais de acordo com as experiéncias, necessidades, motivos e sentimentos
particulares.

O processo de desenvolvimento da consciéncia implica avancos, recuos e saltos
qualitativos. Vigotski (1991) afirma que a consciéncia é formada pelas funcdes
psicolOgicas superiores que juntas compdem um sistema complexo e inter-relacionado.
Vale ressaltar que para Vigotski (2005), nenhuma funcéo psiquica se desenvolve de modo
independente e no decorrer do desenvolvimento todas mantém relacéo entre si e com a
realidade material. A respeito dessa interdependéncia, Oliveira (2011, p. 33-34) diz que:

Este processo humano, no qual consciéncia e atividade se constituem mutuamente
(na medida em que consciéncia se produz a partir da atividade humana, a qual é
necessariamente atividade consciente, dotada de sentido e intencionalidade) é
possivel pelo desenvolvimento da linguagem como recurso mediador da atividade
e do pensamento (...) pela linguagem a acdo humana configura-se como praxis,
isto é, como atividade inscrita nas relagdes de producao e de trabalho e, a partir
disso, é caracterizada pela sua condicdo de planejamento e reflexdo humana.

A linguagem ¢ a principal via de transmissdo da cultura. Linguagem ndo como
sinbnimo de fala, mas como funcéo psiquica que funda e regula todas as demais funcdes
psicoldgicas superiores. A linguagem é uma categoria essencial para a construcdo das
acOes e das operacOes internas, assim como para a construcdo e desenvolvimento do
pensamento. Pela linguagem a crianga se comunica com 0 mundo, com 0S outros
individuos, se apropria dos signos, instrumentos e atribui a eles significados (social) e
sentidos (pessoal). E também por meio do uso, apropriagao e internalizagio da linguagem
que ocorre o desenvolvimento dos conceitos e do pensamento abstrato (Vigotski,
1934/2005).

Nessa perspectiva, linguagem e pensamento séo intrinsecamente relacionados, de
modo que no decorrer do desenvolvimento a palavra é internalizada, ao passo que o
pensamento é transformado em linguagem e juntos possibilitam que o sujeito controle
sua propria atividade (Vigotski, 1934/2005).

Toda forma de linguagem e de pensamento contém elementos afetivos, visto que
em todas as suas expressdes ha componentes sociais (significados) e pessoais (sentidos).
De acordo com Vigotski (1934/2005, p.14), “(...) existe um sistema dindmico de
significados em que o afetivo e o intelectual se unem, mostra que todas as ideias contém,
transmutada, uma atitude afetiva para com a porcéo de realidade a que cada uma delas se

refere”. E ainda sobre a relagdo existente entre pensamento e linguagem:
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A relacéo entre o pensamento e a palavra € um processo vivo; 0 pensamento nasce
através das palavras. Uma palavra vazia de pensamento € uma coisa morta, e um
pensamento despido de palavras permanece uma sombra. A conexao entre ambos
ndo é, no entanto, algo de constante e ja formado: emerge no decurso do
desenvolvimento e modifica-se também ela propria (Vigotski, 1934/2005, p. 151).

Mais uma vez reiteramos que o0 homem se humaniza conforme se apropria das
objetivacdes produzidas no decorrer do desenvolvimento sdcio-historico, “(...) 0 homem
€ um ser de natureza social, que tudo o que tem de humano nele provém de sua vida em
sociedade, no seio da cultura criada pela humanidade” (Leontiev, 1978, p. 279, grifos do
autor).

Todas essas premissas nos levam a compreender que para a Psicologia Socio-
Historica ndo ha fases universais do desenvolvimento que ndo foram criadas, instituidas
e significadas ao longo da histéria, inclusive a concepg¢éo e entendimento que temos hoje
a respeito da infancia e da adolescéncia sdo produto do desenvolvimento da histdria
humana. Vale ressaltar que a humanidade é transmitida por meio dos signos e apropriada
pelo individuo a partir do contato com instrumentos da cultura, mas a forma de
organizacdo da sociedade em classes sociais ndo permite que todos tenham as mesmas
condicbes de acesso aos bens produzidos, o que implicara em diferencas no
desenvolvimento de cada um (Bock, 2004).

Nesse sentido, podemos dizer que a leitura socio-historica compreende qualquer
fendmeno a partir da sua historicidade e de sua inser¢do na totalidade em que foi
produzido. Conforme véo sendo estabelecidas a organizacédo da vida material e as relacdes
sociais, alguns fendmenos vdo ganhando destaque e significacdo dentro do processo
historico. Desse modo, a adolescéncia foi criada pelo homem e surgiu enquanto etapa do
desenvolvimento na sociedade moderna e ocidental (Bock, 2004).

Portanto, as condicBes sociais em que se encontram 0s jovens sao fontes
mobilizadoras e geradoras do que se acredita ser a adolescéncia. Retomando Bock (2004),
a sociedade registra e significa os periodos desenvolvimento humano e ndo ha nada de
patoldgico e de natural nesse processo, mas sim de historico e de social. O que existe hoje
pode ndo ser o mesmo que serd compreendido em outras formas de organizag&o social,
pode se expressar de formas diferentes em grupos sociais distintos e conforme coloca
Bock (2004, p. 42), “Ndo ha uma adolescéncia, como possibilidade de ser; ha uma
adolescéncia como significado social, mas suas possibilidades de expressao sao muitas”.

Vygotski (1996) define a adolescéncia como a idade de transigdo, sendo um

periodo de grande salto qualitativo do desenvolvimento psiquico. Como ja exposto
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anteriormente — na perspectiva teorica aqui defendida — o desenvolvimento do homem
ocorre por meio da relacdo dialética que este estabelece com 0 meio social e material em
que vive através de instrumentos e signos. Na adolescéncia, de acordo com Vigotski
(2005), ocorre a formacéo dos conceitos, e as tarefas e novas exigéncias que o adolescente
se depara sdo fundamentais para desenvolvé-los.

Para Vigotski (2005), na adolescéncia a nova estrutura se incorpora as funcées
elementares j& existentes constituindo um novo todo que contribui para o uso de novas
palavras e signos que corroboram para o desenvolvimento dos conceitos propriamente
dito. A formacdo de conceitos € dividida em trés fases: 1) formacdo de aglomerados
sincréticos; 2) pensamento por complexos e 3) desenvolvimento de conceitos potenciais.
Essas trés fases se processam no decorrer do desenvolvimento desde a tenra infancia,
sendo completada somente ao final da adolescéncia.

De forma breve, pode-se dizer que na primeira fase a crian¢a agrupa objetos de
forma desorganizada para solucionar um problema, especialmente pela tentativa e erro.
Aos poucos a crianga desenvolve a organizacdo do campo visual e da lugar a uma imagem
vaga, mas mais complexa dos objetos. Na segunda fase, a crianca ja distingue suas
impressdes dos objetos e os associa em um complexo que pode se subdividir em:
complexo associativo; complexo de colecdo; complexo de cadeia; complexo difuso; até
chegar ao pseudoconceito, definido por Vigostki (2005, pp. 85-86):

O pseudoconceito serve de elo de ligacdo entre o pensamento por complexos e o
pensamento por conceitos. E dual por natureza: um complexo j carrega a semente
que fara germinar um conceito. Desse modo, a comunicacao verbal com os adultos
torna-se um poderoso fator no desenvolvimento os conceitos infantis. A transicdo
do pensamento por complexos para 0 pensamento por conceitos ndo é percebida
pela crianca porque os seus pseudoconceitos ja coincidem, em conteddo, com 0s
conceitos do adulto. Assim, a crianga comeca a operar com conceitos, a praticar o
pensamento conceitual antes de ter uma consciéncia clara da natureza dessas
operacOes. Essa situacdo genética peculiar ndo se limita a aquisicdo de conceitos;
mais que uma excecao, € a regra no desenvolvimento intelectual da crianca.

E a Gltima fase do processo de desenvolvimento de conceitos é denominada de
conceitos potenciais, esta etapa diz respeito ao desenvolvimento da abstragdo a qual
ocorre gradualmente desde o primeiro estagio da formacdo dos conceitos. Na
adolescéncia, mesmo com o0s conceitos formados, as formas primérias de pensamento ndo
desaparecem, mas no periodo de transi¢éo, o adolescente oscila entre 0 pensamento por
complexos e 0 pensamento por conceitos. Nas palavras de Vigotski (2005, p. 99):

O adolescente formara e utilizara um conceito com muita propriedade numa
situacdo concreta, mas acharé estranhamente dificil expressar esse conceito em
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palavras, e a defini¢do verbal serd, na maioria dos casos, muito mais limitada do
que seria de esperar a partir do modo como utilizou o conceito.

Vigotski (2005) ainda diferencia os conceitos espontaneos dos cientificos. Os
primeiros sdo desenvolvidos em situacdes cotidianas, enquanto 0s segundos sao
transmitidos por meio da educacdo e pela mediacdo do educador. Cabe ressaltar que
conceitos espontaneos e cientificos estdo interligados, ja que o segundo se desenvolve a
partir de certa maturacdo do primeiro, ndo séo conceitos excludentes entre si.

Portanto, os conceitos se constituem ao longo do desenvolvimento sécio-histérico
do psiquismo, estdo relacionados a linguagem e iniciam-se na infancia, alcancando o
pleno desenvolvimento ao final da adolescéncia. O pensamento por conceitos € o salto
qualitativo que ocorre na idade de transi¢do. Nesse periodo, além das mudancas corporais
oriundas da puberdade, Vygotski (1996) também destaca que ha o desenvolvimento das
necessidades culturais superiores, a qual denominou de interesses.

As funcdes psicologicas sdo orientadas por interesses e vontades que diferem em
cada etapa do desenvolvimento humano. Na adolescéncia ha uma relagéo dialética entre
interesses e comportamentos, ha uma correlacéo no desenvolvimento de ambos:

Podemos observar como a maturacdo e o aparecimento de novas atragdes e
necessidades internas ampliam infinitamente o circulo de objetos que possuem
forga incitadora para os adolescentes, como esferas inteiras de atividade, antes
neutras para eles, se convertem agora em momentos fundamentais que
determinam sua conduta, como, a par do novo mundo interno, surge para o
adolescente um mundo exterior completamente novo. (Vygotski, 1996, p. 24,
grifo nosso)

Na adolescéncia ocorreria uma ampliacdo significativa das relagcdes que viria a
repercutir, posteriormente, sobre sua conduta. Segundo Vygotski (1996), o
desenvolvimento dos interesses coincide com o desenvolvimento da puberdade. Por esse
motivo, teorias biologizantes e naturalizantes tendem a destacar aspectos bioldgicos e
caracteristicas negativas da adolescéncia em detrimento aos demais aspectos do periodo.
Em contrapartida, Vygotski (1996) ressalta as potencialidades dessa etapa do
desenvolvimento, onde a aprendizagem e a formacdo do pensamento por conceitos
propiciam ao individuo uma maior apropriacdo de conhecimentos.

Vygotski (1996) observa ainda que as teorias tradicionais do desenvolvimento
dentro da psicologia ndo compreenderam que as fungdes psiquicas superiores ndo sao
somente continuacdo de fungdes primarias, mas sim uma formacao qualitativamente nova
do psiquismo humano. O desenvolvimento das funcdes psicoldgicas superiores é

resultado do desenvolvimento historico da humanidade e, portanto, apesar de terem
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relacdo, ndo sdo determinadas pelo desenvolvimento biolégico do homem, conforme
segue (Vygotski, 1996, p. 58):

O historico e o bioldgico no desenvolvimento da crianca aparecem separados; ndo
h& ponte entre eles que nos ajude a relacionar os dados relativos a dindmica das
formas de pensamento com os dados da dindmica do contetido que cumula ditas
formas. Tédo somente com a introdugéo da teoria sobre as formas superiores da
conduta, que sdo produtos da evolucdo histérica, tdo somente com o estudo
exclusivo do desenvolvimento histérico ou do desenvolvimento das funcGes
psiquicas superiores é possivel preencher o vazio da ontogénese da conduta,
franquea-lo com a ajuda de uma ponte e abordar assim o estudo da dindmica da
forma e do conteudo do pensamento e da sua unidade dialética. Podemos
correlacionar a dindmica do conteudo e da forma mediante 0 momento comum do
historicismo que diferencia por igual tanto o conteldo de nosso pensamento como
as funcbes psiquicas superiores.

Desse modo, o desenvolvimento esta relacionado ao desenvolvimento socio-
historico, sendo que na idade de transi¢cdo ocorrem mudancas dos interesses, assim
definido por Vygotski (1996, p. 24): “¢ quando se manifestam com toda nitidez as
relacOes entre as verdadeiras necessidades biolégicas do organismo e suas necessidades
culturais superiores, que chamamos de interesses”. L0go, 0s interesses ndo dependem
somente de necessidades biologicas, mas também das necessidades histérico-sociais, ou
seja, das condicdes concretas de vida do adolescente.

Para compreender o desenvolvimento psicoldgico da idade de transicdo é preciso
entender o desenvolvimento de seus interesses, ja que as funcdes psicoldgicas nao estdo
dadas a priori e ndo se desenvolvem somente pela maturacdo do organismo e nem se
desenvolvem separadamente. Os interesses mudam de acordo com cada etapa do
desenvolvimento e alteram as formas de conduta do individuo.

Assim sendo, hd uma relacdo entre uma nova aquisi¢do no pensamento e o
comportamento do sujeito (Vygotski, 1996). No desenvolvimento do pensamento do
adolescente, conforme assinala Vygotski (1996, p. 70):

O pensamento abstrato, pelo contrario, € o que reflete pela primeira vez, com a
maior profundidade e verdade, do modo mais completo e diversificado, a
realidade com que se enfrenta o adolescente. Ao falar de trocas no contetido do
pensamento no adolescente é preciso ndo esquecer uma esfera que aparece no
memoravel periodo da reestruturacdo do pensamento em seu conjunto: nos
referimos ao conhecimento da propria realidade interna.

Ao ter mais clareza da realidade interna — através da formacéo de conceitos — séo
também desenvolvidas a autopercepcdo e a auto-observagdo. Com a reestruturagdo do
pensamento, o adolescente passa a ter um maior conhecimento a respeito de si mesmo e

dos fendmenos, e é capaz de compreender toda a complexidade presente no conceito:
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O verdadeiro conceito é a imagem de uma coisa objetiva em sua complexidade.
Tao somente quando chegamos a conhecer o objeto em todos seus nexos e
relagdes, tdo somente quando sintetizamos verbalmente essa diversidade em uma
imagem total mediante mdaltiplas defini¢Ges, surge em nds o conceito. O conceito,
segundo a ldgica dialética, ndo inclui unicamente o geral, sendo também o singular
e o particular. A diferenca da contemplacéo, do conhecimento direto do objeto, o
conceito esta cheio de definicbes do objeto, é o resultado de uma elaboracéo
racional de nossa experiéncia, € o conhecimento mediado do objeto. Pensar em
algum objeto com ajuda do conceito significa incluir este objeto no complexo
sistema de seus nexos e relacdes que se revelam nas defini¢cbes do objeto. O
conceito, portanto, ndo é, nem muito menos, o resultado mecénico da abstragao,
sendo o resultado de um conhecimento duradouro e profundo do objeto.
(Vygotski, 1996, p. 78)

Ao compreender toda a complexidade envolvida na realidade, o adolescente
desenvolve a consciéncia social objetiva, isto é, por meio da apropriacdo, 0 que antes era
externo passa a ser interno. E com a maior percepcao da relagdo mundo externo-interno,
0 adolescente passa a vivenciar as contradi¢bes presentes no mundo. Os novos contetdos
do pensamento passam a fazer parte da personalidade do adolescente e 0 conduzem a
novas atividades e a novas formas de pensar. E através do pensamento por conceitos que
0 adolescente compreende a realidade objetiva e, consequentemente, sua prépria
subjetividade, conforme afirma Vygotski (1996, p. 71):

A funcéo da formacao de conceitos, na idade de transi¢cdo desempenha um papel
decisivo pois permite que o adolescente se adentre em sua realidade interna, no
mundo de suas proprias vivéncias. A palavra ndo é tdo somente o meio de
compreender 0s demais, sendo também a si mesmo (...). Por ele, tdo somente com
a formacéo de conceitos se chega ao desenvolvimento intenso da auto-percepgéo,
da auto-observacdo, ao conhecimento profundo da realidade interna, do mundo
das préprias vivéncias.

Dessa forma, é pelo desenvolvimento do pensamento por conceitos que o jovem
desenvolve o pensamento abstrato, as convicgdes internas, a orientacdo dos interesses em
normas de conduta. Segundo Vygotski (1996), esse € o salto qualitativo que ocorre no
psiquismo do adolescente quando deixa de ser crianga e adentra o mundo dos adultos. O
desenvolvimento do psiquismo esta intimamente relacionado com o desenvolvimento
historico-cultural e com a atividade humana.

O psiquismo humano se desenvolve por meio da relacdo dialética entre a
objetivacdo e apropriacdo através da atividade mediada. Especialmente, as fungdes
psicologicas superiores desenvolvem-se na relacdo direta com 0 meio externo, séo
produtos historicos e se estruturam a partir das fungdes elementares: “se estruturam a
medida que se formam novas e complexas combinacdes das funcOes elementares

mediante a apari¢ao de sinteses complexas” (Vygotski, 1996, p. 118). Contudo, vale
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ressaltar que as fungdes psicologicas superiores ndo extinguem as fungdes psicologicas
elementares, ambas permanecem no funcionamento psiquico.

A respeito do desenvolvimento das diversas funcbes psiquicas, Vygotski (1996,
p. 119) coloca:

Toda a histdria do desenvolvimento psiquico na idade de transicdo esté constituida
pelo salto das funcdes e da formacao de sinteses superiores, independentes. Neste
sentido, na historia do desenvolvimento psiquico do adolescente predomina uma
estreita hierarquia. As diversas funcdes (atencdo, memoria, percepc¢do, vontade,
pensamento) ndo se desenvolvem umas ao lado de outras como um feixe de ramos
postos em um recipiente, nem sequer crescem como diversas ramas de uma
mesma arvore unidas por um tronco comum. No processo de desenvolvimento
todas essas fungdes constituem um complexo sistema hierarquico onde a funcgéo
central ou receptora é o desenvolvimento do pensamento, a funcdo de formacao
de conceitos. Todas as restantes funcdes se unem a essa formacao nova, integram
com ela uma sintese complexa, se intelectualizam, se reorganizam sobre a base do
pensamento em conceitos.

Ha uma relacdo entre as diversas funcdes que se desenvolvem ao longo da histéria
do homem e sdo por ela influenciadas. Conforme destaca Vygotski (1996, p. 57),
“Quando falamos do contetido do pensamento e de suas mudangas, nos referimos a uma
magnitude historicamente varidvel, socialmente condicionada que é produto do processo
de desenvolvimento cultural”.

Nesse sentido, reiteramos que o desenvolvimento humano é histérico e social:
“(...) poderiamos dizer que a natureza psiquica do homem é um conjunto de relacdes
sociais deslocadas ao interior, e convertidas em funcbGes da personalidade, partes
dindmicas de sua estrutura” (Vygotski, 1996, p. 228). O desenvolvimento da
personalidade é uma operagdo externa, visto que as funcdes foram interiorizadas tendo
inicio no mundo externo, ou seja, na realidade concreta de vida. Segundo Vygotski (1996,
p. 229): “Ao converter-se em forma individual de conduta perde, durante um longo
caminho de desenvolvimento os tracos de operagao externa e se converte em operagédo
interna”.

Podemos dizer, portanto, que os homens se constituem primeiro externamente —
por meio da organizacg&o coletiva da vida — e apds se apropriarem das produgdes humanas,
internalizam as fungdes de forma que os comportamentos, mesmo que individuais, tém
sua origem nas relacdes historicas e sociais.

Interessa-nos destacar que a consciéncia a respeito da propria conduta e o controle
das operagOes internas fazem parte do desenvolvimento da personalidade na

adolescéncia. Retomando novamente Vygotski (1996, p. 232):
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VVemos, portanto, como se manifestam as complexas leis na estrutura dinamica da
personalidade do adolescente. O que se pode denominar personalidade nao € outra
coisa que a autoconsciéncia do homem que se forma justamente até aquela época:
0 novo comportamento do homem se transforma em comportamento para si, 0
homem toma consciéncia de si mesmo como de uma determinada unidade. Este é
o resultado final e o ponto central de toda a idade de transicdo (...). Os atos
psiquicos adquirem carater pessoal somente baseando-se na autoconsciéncia da
personalidade e em seu dominio.

O adolescente, além de desenvolver a consciéncia de si e das peculiaridades de
sua propria personalidade, desenvolve também uma consciéncia dos critérios morais
vigentes na cultura social, passando pela moral coletiva e a autoconsciéncia sobre os
outros individuos. Vale destacar que no desenvolvimento da autoconsciéncia ha uma
relagdo com a posicdo social que o adolescente ocupa, ou melhor dizendo, a
autoconsciéncia tem relagdo com o desenvolvimento social do adolescente. Nas palavras
de Vygotski (1996, p. 245) “(...) € mais do que a projecdo das rela¢cdes sociais no interior
da personalidade. A autoconsciéncia € a consciéncia social transladada ao interior”.

Para Vygotski (1996), na idade de transi¢do ocorre um grande salto qualitativo no
desenvolvimento, contudo, o surgimento de novos interesses em contraposi¢ao aos velhos
€ muitas vezes doloroso para 0 jovem que ainda ndo encontrou seu lugar nas novas
posicBes sociais dele exigidas. A crise® dessa idade — diferentemente das abordagens
tradicionais — € compreendida pelo autor ndo de modo negativo, mas como um impulso
para o desenvolvimento, ja que por meio das crises é possivel a constituicdo de novas
funcBes psiquicas.

A crise € evolutiva e em conjunto com as novas necessidades € com 0S novos
motivos surgem as novas qualidades psiquicas. As crises ndo estdo presentes somente na
idade de transicdo, mas também em outras etapas do desenvolvimento e sao
imprescindiveis para o desenvolvimento psicoldgico do sujeito. Como dissemos
anteriormente, as novas necessidades ampliam os objetos de interesse e as atividades
antes ignoradas pelo sujeito passam a conduzir o comportamento.

Nesse sentido, o desenvolvimento do homem — incluindo o desenvolvimento do
pensamento em conceitos na idade de transicdo — ocorre em relagdo direta com as

atividades realizadas no mundo externo. Em cada etapa do desenvolvimento, apesar de

5> Conforme Almeida (2018, apud Palmieri & Zaniani, 2022) existiriam relagdes e distingdes entre as ‘crises
do desenvolvimento’ tal qual trabalhadas por Vigotski e as ‘crises psiquidtricas’, conhecidas pela psiquiatria
como surtos. Enquanto as primeiras impulsionariam qualitativamente o desenvolvimento humano,
contribuindo para o surgimento de novos interesses em contraposi¢cdo aos velhos, as segundas
representariam o momento de agudizacdo dos sintomas, podendo desestabilizar e produzir rupturas em
diversas dimensdes da vida do sujeito.
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realizar varias atividades consecutivas, uma delas se destaca na condugdo do
desenvolvimento, a qual é denominada de atividade dominante. Na idade de transicéo, de
acordo com Vygotski (1996), a atividade dominante é o grupo de estudos e a comunicagao
intima pessoal. Essas atividades dardo gradativamente lugar a novas atividades sociais,
como o trabalho e a profissao.

O que se pretende destacar aqui, retomando essas reflexdes acerca de como se d&
o desenvolvimento humano, é que na perspectiva sécio-historica a adolescéncia néo é
compreendida simplesmente pelas mudancas corporais e hormonais ou pelas crises e
comportamentos nomeados rebeldes, mas como uma etapa historico-social fundamental
para o desenvolvimento humano pleno, sendo um periodo de importantes saltos
qualitativos que reestruturam todo o psiquismo.

Esses saltos qualitativos no desenvolvimento humano dependem, como ja
dissemos, da apropriacdo dos bens culturais historicamente objetivados e das condicdes
materiais de vida que oferecem ou cerceiam essas apropriacdes. E qual é a realidade
concreta dos adolescentes brasileiros? Quais as oportunidades estdo postas para que se dé
essa apropriagao?

Dados do relatério da Fundacdo Abring (2022) apontam que adolescentes
correspondem a 33% da populagdo do Brasil, totalizando 70.406.587 criangas e
adolescentes com idade entre 0 e 19 anos. Desse total, 57.549.347 de criancas e
adolescentes vivem na area urbana e 12.857.334 na area rural. Em relacgéo a distribuicdo
demogréfica pelo pais, os dados apontam que 41,6% vivem na regido norte; 36,3% na
regido nordeste; 33,5% na regido centro-oeste; 30,4% na regido sul; 29,9% na regido
sudeste.

Em relacdo a renda® das familias brasileiras em 2020, 61,4 milhdes de pessoas
viviam com uma renda per capita de até meio salario-minimo (R$522,50), sendo que
outros 22,5 milhdes de brasileiros declararam viver com metade deste valor (R$261,25).
Em 2020, 44,5% (19,6 milhGes) das criancas e adolescentes de até 14 anos viviam em
condicédo de baixa renda. E 27,1% (12,0 milhdes de individuos) sobreviviam com % do
salario-minimo, sendo que os outros 17,4% (7,7 milhdes de individuos) restantes

sobreviviam com até ¥4 do salario-minimo. Ja em relacéo a educacéo’ e a adolescéncia,

® Dados referentes a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) realizada em 2018 pelo IBGE.
" Nameros catalogados pela Fundagdo Abring a partir de dados do Ministério da Educacdo (MEC)/Instituto
Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (INEP)/ Diretoria de Estatisticas
Educacionais (DEED).
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os indices de 2020 apontam que 3% abandonaram os estudos no Ensino Fundamental e
2,3% o Ensino Médio.

No que se refere ao trabalho de criancas e adolescentes, a PNAD-Continua
realizada pelo IBGE no ano de 2019 apontou que 38.281 habitantes com idade entre 5 e
17 anos trabalhavam, dentre esses, 2.003 individuos realizavam atividades econdémicas
ou de autoconsumo e 1.768 encontravam-se em situacdo de trabalho infantil, sendo que
706 mil se enquadravam nas piores formas de trabalho infantil. Em relacdo a distribuicéo
das idades no total desses dados, 377 mil individuos tinham de 5 a 13 anos, 442 mil se
referem a individuos de 14 a 15 anos e 950 mil entre 16 e 17 anos de idade (IBGE, 2019).

Ainda sobre a questdo do trabalho, os dados apontam que a distribuicdo das
pessoas no mercado de trabalho com idade entre 5 e 17 anos é 51,1% homem e 48,9%
mulher. Ja na situacdo de trabalho infantil, 66,4% eram do sexo masculino e 33,6% do
sexo feminino. Dessa populacdo, 37,7% dos individuos sdo brancos e 61,5% sao negros,
apontando-nos que a inser¢ao prematura no mundo do trabalho ocorre sobretudo entre os
adolescentes negros. Nessa faixa etéria, 96,6% trabalham e estudam e 3,4% se encontram
fora do sistema educacional. Ja em relacdo a ocupacao, 57,7% sdo empregados, 11,5%
trabalham por conta propria ou sdo empregadores e 30,9% foram enquadrados como
trabalhador familiar auxiliar. Em relacdo ao agrupamento das atividades, 24,2%
trabalham com agricultura, 27,4% na area do comércio e reparacdo, 7,1% com servigos
domésticos e 41,2% foram enquadrados em outras atividades (IBGE, 2019).

Com relacdo as horas trabalhadas, 42% das criancas e adolescentes com idade
entre 5 e 17 anos trabalhavam 14 horas na semana, 26,6% executavam atividades por um
periodo de 15 a 24 horas semanais, enquanto 15,3% realizavam atividades por um periodo
de 25 a 39 horas semanais e 16% trabalhavam por mais de 40 horas semanais. Ja em
relacdo ao rendimento medio daqueles que se encontram em situacdo de trabalho infantil
com idade entre 5 a 17 anos, 0s dados apontam um valor médio de R$503. Contudo,
quando se analisa esses dados por sexo, observamos tragcos da desigualdade de género,
pois 0s homens ganhavam em média R$524 e as mulheres R$461. Em relag¢do a cor ou
raca, a populacdo branca ganhava R$559 e a populacdo negra ou parda R$467. Vale
destacar que o valor médio aumentava conforme a progressao da idade, sendo que de 5 a
13 anos o valor médio é de R$ 163; de 14 a 15 anos de R$376 e de 16 a 17 anos
correspondente a R$560. Outra informacdo extremamente relevante € que o valor

conseguido por aqueles que ndo eram estudantes é superior aos que se encontravam dentro
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do sistema educacional, de forma que o estudante atingia o valor médio de R$ 470,
enquanto ndo estudantes conseguiam R$ 624 (IBGE, 2019).

Em relagdo a adolescentes com idades entre 16 e 17 anos presentes de modo
informal no mercado de trabalho, dados apontam um total de 772 mil individuos, sendo
que 66,6% encontravam-se empregados no setor privado, sem carteira assinada e como
trabalhador doméstico. Entre os que trabalhavam de modo informal, 13,3% realizam
atividades por conta propria ou como empregador e 21,1% trabalham na informalidade
como trabalhador familiar auxiliar (IBGE, 2019).

Outro dado importante para se pensar as condicdes de vida de criancas e
adolescentes brasileiros é que 448 mil individuos com idade entre 5 a 17 anos que
realizavam atividades econdmicas residiam em domicilios cuja renda era complementada
pelo Programa Bolsa Familia ou pelo Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) da
politica de Assisténcia Social. Nesse contingente de sujeitos que trabalhavam para
complementar a renda somada aos beneficios da assisténcia social, 50,8% representam
aqueles com idade entre 5 e 13 anos; 29,1% se referem aos sujeitos com idade entre 5 e
17 anos; 32,7% tinham idade entre 14 e 15 anos e 24,6% abarcavam os sujeitos com idade
entre 16 e 17 anos de idade (IBGE, 2019).

A respeito da exposicédo a violéncia de criancas e adolescentes, em 2018 mais de
56,8 mil mortes foram provocadas por homicidios e registradas no Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM), dentre as quais 9,8 mil foram cometidas contra
criancas e adolescentes com idade entre 0 e 19 anos. Dentre esses nimeros, 7.818 de
mortes foram provocadas pelo uso de armas de fogo, 0 que equivale a 79,4% do total de
mortes por homicidios de criangas e adolescentes em 2018 (Fundacdo Abring, 2020).

Uma anélise referente ao mesmo periodo demonstrou que as taxas de homicidio
contra criancas e adolescentes de 0 e 19 anos de idade segundo raca (para cada 100 mil
habitantes), apontou que 2,4% foram praticados contra brancos; enquanto 11,5% contra
negros. J& em relagdo aos homicidios oriundos, as intervencdes legais (ag&o policial)
demonstram que ocorreram 1.905 mortes em ac¢des policiais, 0 que equivale 27,2%
(Fundagéo Abring, 2020).

Jé& dados divulgados pela Fundacao das Nag6es Unidas para a Infancia (UNICEF,
2020) indicam que uma das maiores violagdes contra meninos e meninas no Brasil s&o 0s
homicidios de adolescentes, pois a cada hora um individuo com idade entre 10 e 19 anos
morre no pais. Para além, no ano de 2018, 31 criancas e adolescentes foram assassinados

por dia no Brasil.
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No periodo pandémico, a partir de marco de 2020 muitos desses marcadores se
agravaram. Muito se alardeou sobre o0 aumento da violéncia relacionando-o a questao do
desemprego decorrente da pandemia de COVID 19. Segundo dados do IBGE divulgados
pelo UOL em 30/06/2020 cerca de 7,8 milhGes de postos de trabalho foram perdidos.
Destes, 5,8 milhdes referiam-se a empregos informais. Os que mantiveram os empregos
reclamavam da sobrecarga do trabalho remoto, desafios na conciliacdo de rotinas e
exigéncias com a casa e com os cuidados com criancas e outros membros da familia
(Garcia, 2022).8

Todos esses dados expostos acima corroboram para a compreensdo de que nédo
existe uma adolescéncia, mas adolescéncias com experiéncias diversas e adversas que,
por conta das diferencas e desigualdades (de classe, género e raga/etnia), redundam em
modos bastante plurais de viver esse momento do desenvolvimento humano.

O impacto causado pela compreensdo positivista das teorias tradicionais a respeito
da adolescéncia é enorme e reflete em muitos aspectos e espacos da realidade social.
Nesse sentido, Bock (2004) afirma que a visdo universalizada, naturalizada e
patologizada da adolescéncia se expressa na falta de politicas publicas ao publico
infantojuvenil:

Ao se pensar a problematica da adolescéncia ndo se toma qualquer questdo social
como referéncia. A falta de politicas para a juventude em nossa sociedade, a
desqualificacdo e inadequacdo das atividades escolares para a cultura jovem, o
sentimento de apropriagdo que os pais tém, em nossa sociedade, com rela¢éo aos
filhos, as contradicdes vividas, a distancia entre 0 mundo adulto e o mundo jovem,
a impossibilidade de autonomia financeira dos jovens que ou ndo trabalham ou
sustentam a familia, nenhuma destas questdes é tomada como elemento
importante para compreender a forma como se apresenta a adolescéncia em nossa
sociedade(...) O adolescente esta tomado como universal, quando sdo evidentes as
diferencas entre os grupos das diferentes classes sociais, em razdo de diferentes
formas de insercdo social (...) A psicologia ndo pode mais manter-se divulgando
e reforcando estas vis@es, pois ndo contribui para a construcao de politicas sociais
adequadas para a juventude; ndo ajuda a construir projetos educacionais
adequados para manter 0s jovens na escola, ndo ajuda a inserir 0s jovens nos
grupos e nas instituicdes que tém como vocagdo o debate sobre a juventude (...) é
uma visdo que impede a construcdo de uma politica social adequada para que 0s
jovens possam inserir-se na sociedade como parceiros sociais fortes, criativos,
cheios de projetos de futuro. (pp. 38-39)

Posto isso, abrimos um paréntese aqui para dizer que consideramos

imprescindivel almejar que o psicologo atue na diregdo contraria a essas perspectivas,

8 Para saber mais acesse: https://www1.folha.uol.com.br/mercado/2020/06/desemprego-chega-a-129-em-
meio-a-pandemia-da-covid-19.shtml


https://www1.folha.uol.com.br/mercado/2020/06/desemprego-chega-a-129-em-meio-a-pandemia-da-covid-19.shtml
https://www1.folha.uol.com.br/mercado/2020/06/desemprego-chega-a-129-em-meio-a-pandemia-da-covid-19.shtml
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contribuindo para a construcdo de politicas publicas e de um cuidado em saude/salde
mental direcionados ao publico infantojuvenil que considerem toda a complexidade
envolvida. Conforme Bock (2007, p. 75) nos ensina:

Os psicélogos (...) entendendo a adolescéncia como um periodo do
desenvolvimento que tem suas caracteristicas constituidas nas relacfes sociais e
nas formas de producéo da sobrevivéncia, podem contribuir para a re-significagéo,
pelo adulto, deste periodo e sugerir novas formas de relacionamento que tenham
no jovem um parceiro social. Além disso, os psicélogos devem contribuir com
seus saberes para que a adolescéncia seja vista como de responsabilidade de todos.
O que nossos jovens estdo fazendo, como estdo se comportando, deve ser
compreendido como fruto das relac6es sociais, das condicGes de vida, dos valores
sociais presentes na cultura, portanto, como responsabilidade de todos que fazem
parte de um conjunto social. Pais, professores, profissionais e adultos e geral
devem ser alertados para a responsabilidade que possuem na formacéo e na
construcao social de nossa juventude (...).

O fendbmeno do uso abusivo aos adolescentes que fazem uso de alcool e outras
drogas é complexo, multideterminado, historico e social, refletem o modo de organizagéo
de uma sociedade que responde as necessidades da vida e do capital. Na perspectiva aqui
defendida acredita-se que o conhecimento deve contribuir para as ressignificacoes
necessarias frente ao que se tem (re)produzido tanto nas pesquisas cientificas quanto nas
préticas profissionais, pois ndo é possivel colocar de um lado a teoria e, do outro — ou a
reboque desta — a agdo profissional.

A visdo das teorias hegemdnicas acoberta a determinacdo social e auxilia na
manutencdo de ideologias dominantes. Essa problematica se expressa dentro das politicas
publicas de inimeras formas, aqui sera destacada sua influéncia na compreensdo do
fendmeno do uso de substancias psicoativas e na construcdo das a¢des de cuidado em

salde mental voltada ao publico infantojuvenil.
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SECAO Il - LOGICA PSIQUIATRICA X LOGICA PSICOSSOCIAL: TENSOES
NA BUSCA POR UM NOVO PARADIGMA DE CUIDADO

A Histéria Humana ndo se desenrola apenas nos
campos de batalha e nos gabinetes presidenciais. Ela
se desenrola também nos quintais entre as plantas e
galinhas, nas ruas de suburbios, nas casas de jogos,
nos prostibulos, nos colégios, nas usinas, nos
namoros de esquinas. (...) Porque o canto ndo pode
ser uma trai¢do a vida, e sO € justo cantar se o0 canto
arrasta as pessoas e as coisas que nao tém voz
(Ferreira Gullar, 1997).

2.1  ConsideracOes sobre a constituicdo do paradigma psiquiatrico

As pessoas que sofrem psiquicamente, ao longo da histdria, foram nomeadas por
diversos termos, como: leproso, loucos, degenerados, idiotas, doentes mentais e
portadores de doencgas mentais, até que foram ampliadas as categorizacdes e organizadas
dentro de sistemas de classificacdo utilizados hoje como referéncia pela area médica e
cientifica. Destacamos os dois sistemas de classificacdo mais utilizados na atualidade: a
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude
(CID, que ja estd em sua 10% edicdo) da Organizacdo Mundial da Saude (OMS); e o
Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM, que se encontra na 52
edicdo) da Associagdo Psiquidtrica Americana. Ambos agrupam sintomas e outras
caracteristicas referentes a cada transtorno a fim de auxiliar no diagnéstico e progndstico.
Dentro dessas categoriza¢fes que norteiam as acdes em salde encontram-se também 0s
chamados “transtornos mentais decorrentes do uso de alcool e outras drogas”.

Como ja dito, a percepcao social da loucura e o cuidado ofertado aqueles
considerados “loucos”, sofreram inimeras transformacdes ao longo do tempo. Na Idade
Média — diferentemente da modernidade na qual a loucura passou a ser atrelada a
psiquiatria—a loucura era remetida a ideia de alteridade pura, uma experiéncia verdadeira
e originaria. Nessa época, 0 hospicio e as Santas Casas de Misericordia cumpriam a
funcdo de hospedagem dos sujeitos marginalizados pela sociedade, dentre os quais:
prostitutas, leprosos, ladrdes, loucos, etc. faziam parte. O termo hospital tem origem do
latim e significa hospedagem, hospedaria ou hospitalidade hospital, ndo era uma
instituicio medica, mas uma instituicdo de caridade que buscava oferecer abrigo e

alimentacdo aos mais pobres, por vezes vinculado a entidades religiosas. Apesar de néo
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estar atrelado a medicina, desde o inicio o hospital ocupava um lugar importante na ordem
social, fosse de exclusdo/assisténcia/filantropia (Amarante, 1995; 2007).

Foi por meio de um longo processo que o hospital se transformou em instituicdo
médica, mas antes dessa transformacéo a loucura e o louco tinham maultiplos significados
sociais, segundo Amarante (2007, p. 23): “(...) de demonios a endeusados, de comédia e
tragédia, de erro e verdade. Multiplos e plurais eram também seus lugares e espagos: ruas
e guetos, asilos e prisdes, igrejas e hospitais.” No século XVII, 0s hospitais ja ndo tinham
como fim dnico a filantropia, mas cumpriam uma funcéo social e politica mais explicita.
Na Franca, em 1656, foi criado pelo rei o Hospital Geral — que tem grande importancia
para 0 novo lugar social ocupado pelo louco e pela loucura no ocidente. Este novo
dispositivo realizava o isolamento e a segregacdo de alguns segmentos sociais,
especialmente dos mais pobres. Foucault (1978, p. 49) definia o Hospital Geral como “A
Grande Internacdo” ou “O Grande Enclausuramento”, destacando o fato que o hospital
acolhia quem chegasse de vontade prdpria e aqueles que fossem encaminhados pelas
autoridades judiciarias.

A internacdo no Hospital Geral era determinada e controlada por autoridades reais
e judiciarias, sendo que o diretor do hospital tinha poder sobre a populacéo ali recolhida
e sobre os potenciais internos que estavam fora dos muros hospitalares. Nesse sentido,
Foucault (1978, p. 50) destaca que o Hospital Geral seria:

(...) uma estrutura semijuridica, uma espécie de entidade administrativa que, ao
lado dos poderes ja constituidos, e além dos tribunais, decide, julga e executa (...)
O Hospital Geral é um estranho poder que o rei estabelece entre a policia e a
justica, nos limites da lei: € a ordem terceira da repressao.

E nesse contexto que o hospital deixa de ser somente uma instituicdo de caridade
e passa a exercer fungdes sociais e politicas. Com a Revolugdo Francesa, muitos médicos
foram para os hospitais no intuito de moderniza-los e acabaram transformando-os em
instituicbes médicas. Os internos que ali viviam foram liberados e novas instituicGes
foram criadas — como escolas, orfanatos, centros de reabilitacdo — e o hospital foi
perdendo suas fungdes sociais e de caridade, passando a ter o objetivo de tratar dos
enfermos. Dessa forma, a atuacdo do médico passou a ser constante dentro do ambiente
hospitalar e isso possibilitou que as doengas fossem agrupadas e sistematizadas com base
no modelo epistemoldgico das ciéncias naturais (Amarante, 2007).

No fim do seculo XVIII, o hospital passou a ser medicalizado. Foucault (1978)
ressalta que o processo de medicalizacdo ocorreu por meio da disciplina, onde era

possivel a vigilancia constante dos individuos ali internados. Amarante (2007) destaca
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que o hospital se tornou ao mesmo tempo espaco de tratamento, de catalogacdo de
doencas, de disciplinamento dos sujeitos e de reproducao do saber médico. Entretanto,
nesse processo a doenca foi perdendo seu conteudo historico e social, passando a ser vista
de forma institucionalizada. “Em outras palavras, a doenca isolada, em estado puro, como
pretendia a histdria natural, terminava por ser uma doenca produzida, transformada pela
propria intervengdo médica” (Amarante, 2007, p. 26).

Tomando as contribui¢cbes de Foucault para rememorar a historia da loucura,
Amarante (2007) observa que a substituicdo da sociedade absolutista (monarquica,
totalitaria e clerical) para a sociedade disciplinar levou a normatizagédo dos individuos e
tornou o hospital um lugar de saber, especialmente positivista, de tal modo que a doenca
passou a ser compreendida como algo natural e abstrato, ndo tendo lugar nesta
compreensdo o sujeito da experiéncia da loucura.

Na area da saude mental, a figura do médico como detentor do saber teve sua
primeira expressdo em 1793, com Philippe Pinel, que passou a dirigir o Hospital Bicétre
em Paris, ficando conhecido como o fundador da psiquiatria. Pinel compreendia a doenca
como um problema de ordem moral, postulava que o isolamento era fundamental para o
tratamento dos doentes, ja que por meio dele supostamente seria devolvido aos sujeitos
as capacidades que Ihes foram retiradas pela aliena¢do. Assim, com o individuo isolado
(internado) seria possivel discriminar e conhecer a alienacdo em seu estado mais puro,
sem interferéncias externas, e possibilitaria também a execucdo do tratamento moral que
requeria ordem e disciplina. O tratamento moral seria a soma de principios e medidas que
eram impostos aos alienados no intuito de reeducar a consciéncia e trazé-los de volta a
realidade. Foi Pinel que elaborou a primeira nosografia-classificacdo das doencas mentais
e instituiu o conceito de alienacdo mental e também a profissao do alienista. Foi Pinel que
fundou os primeiros hospitais psiquiatricos e estabeleceu o tratamento moral dos
individuos como modelo terapéutico (Amarante, 1995; 2007).

Importante ressaltar que Pinel ndo fez uso do conceito de doenca mental, mas de
alienacdo mental, que segundo Amarante (2007, p. 30) seria definida como: “um distarbio
no ambito das paix@es, capaz de produzir desarmonia ha mente e na possibilidade objetiva
do individuo perceber a realidade.” Portanto, esse conceito nasceu associado a nogéo de
periculosidade do louco, ja que a alienacéo produziria desarmonia e provocaria a perda
da razéo. Nesse sentido, os conceitos fundados por Pinel contribuiram para a construgéo

da atitude social de medo e de discriminacdo frente as pessoas que fossem identificadas



57

como alienadas. Tal significado ainda hoje repercute no modo como a sociedade concebe
a loucura.

A transformacéo do hospital de um espaco filantropico e de assisténcia social para
um local de tratamento meédico ndo alterou a institucionalizacdo dos ditos “loucos”,
apenas alterou as nomenclaturas que justificavam a institucionalizacéo, ja que essa passou
a ocorrer ndo mais pela via da caridade ou da represséo, mas pela imposicao terapéutica.
Amarante (1995, p. 58) lembra que: “A caracterizac¢do do louco, enquanto representante
de risco e periculosidade social, inaugura a institucionalizacdo da loucura pela medicina
e a ordenacdo do espaco hospitalar por esta categoria profissional”.

Em pouco tempo os hospitais ficaram lotados de alienados e aumentava cada vez
mais as ddvidas acerca da sua eficacia e as evidéncias do tratamento desumano prestado
aos internos. De acordo Amarante (2007, p. 38):

A enorme dificuldade em estabelecer os limites entre a loucura e a sanidade; as
evidentes funcdes sociais (ainda) cumpridas pelos hospicios na segregacdo de
segmentos marginalizados da populagdo; as constantes denuncias de violéncias
contra os pacientes internados fizeram com que a credibilidade do hospital
psiquiatrico e, em ultima instancia, da propria psiquiatria, logo chegasse aos mais
baixos niveis.

A caracterizacdo do louco como representante de risco e periculosidade inaugurou
a institucionalizacdo da loucura pelo saber psiquiatrico. A relacdo estabelecida com esses
individuos nos manicomios era de tutela, algo que, segundo Amarante (1995, p. 59), «“¢é
um dos pilares constitutivos das praticas manicomiais e cartografa territérios de
segregagdo, morte e auséncia de verdade”. Cunha (1986) destaca que as aparentes
rupturas dos pressupostos psiquiatricos visavam ampliar as possibilidades de
intervencdes sociais da medicina, ja que era o saber médico que regulava a percepcao
social sobre a loucura e a relacdo que a sociedade estabelecia com o louco.

O conceito da loucura seria assim “escorregadio, de limites imprecisos e de
natureza indefinivel” (Cunha, 1986, p. 111). O alienismo, apesar de sofrer duras criticas,
inaugurou uma concepcao a respeito da loucura que era invisivel aos leigos, ou seja,
aqueles que ndo fossem médicos e ndo detinham o saber do alienista. A medicina mental
se legitimou como uma instancia legal de excluséo e de controle a agir em prol da defesa
da sociedade por meio de estratégias de disciplinarizagéo e de poder.

O hospicio desde o inicio abrigou os loucos invisiveis, entretanto, dentro de seus
muros também se refletiam as diferengas de classes sociais. Os sujeitos considerados

loucos morais — em que a familia pertencia a classes mais altas — recebiam tratamento
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diferenciado quando comparados aqueles loucos considerados “idiotas” ou “imbecis”.
Essa diferenciacdo é visivel nos registros de prontuérios das primeiras décadas do século
XX do Hospital Psiquiatrico Juquery analisados por Cunha (1986), em que eram
praticamente distintos em branco para negros e pobres; visivel nas vestes e visivel na
hierarquizacdo do cuidado prestado por médicos e enfermeiros.

O que se pretende ressaltar € que dentro do hospicio também se encontravam
pessoas que a doenca era justificada a partir de comportamentos sociais especificos, isto
é, sujeitos com capacidades perfeitas de julgamento, raciocinio e juizo, mas que ao
recusarem os padrdes morais e de conveniéncias sociais eram ali enclausurados e
condenados ao siléncio; por exemplo, aqueles que tinham comportamentos de ma gestéo
de bens ou de dinheiro, de vicios como o alcool, uma vida sexual irregular, mulheres que
ndo se enquadravam nos papéis femininos da época e nas fungdes que deviam realizar
dentro da familia, dentre outros (Cunha, 1986).

O alienismo constitui a experiéncia da loucura por meio da relagdo triangular
estabelecida entre médico-louco-familia. Para a familia, o alienismo suscitava
sentimentos contraditorios, de um lado a vergonha de ter um louco como membro
familiar, especialmente pelos organicistas acreditarem que a loucura tivesse componentes
hereditarios e, de outro lado, o alivio em ter uma alternativa para a situagdo que
vivenciava e que era dificultada pela vida urbana e o crescente espaco ocupado pelo
trabalho. Ja para os loucos, o sentimento era de abandono e humilha¢do (Cunha, 1986).

O hospicio foi uma solucdo encontrada para os problemas da organizacdo do
espaco urbano e atendia as necessidades politicas de disciplinarizacdo e controle dos
corpos, sendo uma alternativa aceitavel pela maioria da populacéo, apesar de gerar o que
Basaglia (1979) define como morte civil do louco, ja que este perde completamente seu
espaco social e a sua cidadania. Cunha (1986) afirma que o manicémio foi a instauracédo
do espaco médico para quem ndo tinha espago social e ndo se adaptava as novas
exigéncias do trabalho e da vida urbana. Nesse sentido, vale destacar que o alienismo

Cientificiza procedimentos discriminatorios e excludentes para, medicalizando
aquilo que ¢ “estranho”, oferecer uma alternativa politica € moralmente aceitavel
para familias atingidas pela desgraca e pela vergonha, para governos embaragados
pela necessidade de dispor de saidas institucionais de exclusdo e controle. O
préprio louco, de uma certa forma, ndo deixa de construir um parceiro do alienista
na construcdo da loucura — posto que parceiro subordinado, cuja voz deve ser
suprimida pela fala do saber. Como fendmeno social e histérico, a loucura termina
por assumir as formas da rebeldia, da submissdo, do medo, da fuga, da vinganga,
da negacdo, do avesso, mas sempre referida a uma sociedade que a produz —
relacdo percebida pelos alienistas da virada do século: a loucura se torna entéo
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uma ameaga, uma denuncia, um demonio a ser exorcizado pelos sacerdotes da
ciéncia (Cunha, 1986, p. 160).

Mas, essa ciéncia na pratica dentro hospicio ndo conseguiu definir de modo claro
0 objeto que prometia tratar. Era uma medicina que se ancorava em cima de uma “doenga”
invisivel — que € social e historica — e que tentava se apossar destas dimensdes e atribuir
a elas outra natureza. Fazendo uso novamente das palavras de Cunha (1986), temos que:

Guardides da alma, carcereiros da “natureza humana”, os alienistas deste periodo
produzem um discurso capaz de se sobrepor ao do louco que fala de sua
experiencia desde o outro lado do espelho — referendando cientificamente a
desigualdade racial e social, 0s papéis sexuais, 0s preconceitos, a moral-e-bons-
costumes, 0 sexo normalizado, a lei e a ordem (...) articulando-se num projeto de
normalizagéo da sociedade, do conjunto de relagGes conflitos que ela comporta.
Neste momento, 0 hospicio torna-se pequeno para Seus novos propasitos, ja nao
mais voltado para individualidades patoldgicas, mas para uma sociedade enferma.
(p. 161)

Nesse sentido, estendendo a anélise para além da institui¢do psiquiatrica, Basaglia
(1968/2010) adverte que a violéncia e a excluséo estdo na base de todas as relagdes e
instituicGes da nossa sociedade, como a familia, a escola, a fabrica e a universidade. Essa
violéncia se transforma em exclusédo e o grau de violéncia aplicada em cada institui¢éo
depende da necessidade daqueles que possuem o poder em oculté-la ou disfarca-la. Por
esse motivo o autor as denomina como ‘instituicdes da violéncia’, ja que dentro delas os
especialistas tém o poder de executar a violéncia técnica e de adaptar 0s sujeitos a objetos
da violéncia sem que haja reacdo, ampliando assim as fronteiras da exclusdo, conforme
segue:

O novo psiquiatra social, o psicoterapeuta, o assistente social, o psicélogo de
indlstria, o socidlogo de empresa (para citar s6 alguns), sdo 0s novos
administradores da violéncia no poder, na medida em que, atenuando os atritos,
dobrando as resisténcias, resolvendo os conflitos provocados por suas instituigoes,
limitam-se a consentir, com sua acdo técnica aparentemente reparadora e nao-
violenta, que se perpetue a violéncia global. Sua tarefa, que € definida como
terapéutico-orientadora, é adaptar os individuos a aceitacdo de sua condi¢do de
“objetos da violéncia”, dando por acabado que a Unica realidade que lhes cabe ¢
serem objeto da violéncia se rejeitarem todas as modalidades de adaptacdo que
Ihes séo oferecidas. (Basaglia, 2010, p. 102)

Assim, 0 objetivo continuaria sendo o mesmao: reduzir o conflito entre o excluido
e o excludente através da cientificidade, pois a ciéncia mesma cria as normas € as
sanciona. Importante ressaltar que a abordagem terapéutica tem intima ligacdo com o
sistema socioecondmico, de modo que a doenca tem significados e tratamentos distintos

de acordo com o nivel social do doente. Basaglia (2010) observa que o problema néo é a
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doenca em si, mas o tipo de relacdo que se estabelece com o doente, que o estigmatiza e
0 anula socialmente, o colocando a margem da vida em sociedade.

Essa violéncia da psiquiatria contra o doente rendeu muitas criticas e registros de
maus-tratos, ocasionando tentativas de resgatar sua imagem e seu possivel potencial
terapéutico, fazendo surgir assim as col6nias de alienados. As coldnias eram localizadas
em grandes propriedades e tinham o trabalho como potencial terapéutico. No Brasil,
houve inumeras colénias espalhadas pelo pais, sendo a mais famosa localizada em Séo
Paulo e denominada de Col6nia Juquery, que chegou a ter 16 mil internos. Contudo, logo
as coldnias também se mostraram instituicdes asilares e privativas de liberdade.

Apo6s a Il Guerra Mundial, passaram a ocorrer comparagdes — devido as grandes
semelhangas — entre 0s hospicios e os campos de concentragdo. O periodo pds-guerra nao
poderia pactuar com tantas violéncias, dando origem as primeiras experiéncias de

reformas psiquiatricas (Amarante, 2007), sobre as quais falaremos a seguir.

2.2  Experiéncias de reformas psiquiatricas e a luta por uma nova psiquiatria

Maus-tratos, superlotacao e segregacdo dos marginalizados sociais cada vez mais
evidentes, somados as dendncias de violéncias cometidas contra os internos, abalaram a
credibilidade da psiquiatria, colocando em xeque seu potencial terapéutico. No contexto
histérico pos Il Guerra Mundial, era preciso reformar a psiquiatria e a partir de entdo,
surgiram varios movimentos que, cada um a seu modo, revelavam o que se pretendia (ou
néo) transformar.

Amarante (2007) divide as reformas psiquiatricas em dois grupos e mais um que
ndo se enquadra nos dois primeiros. O primeiro se referia as Comunidades Terapéuticas
e Psicoterapia Institucional, as quais acreditavam que o fracasso da psiquiatria seria
devido ao modo de gestdo das instituicdes, sendo preciso introduzir mudangas no hospital.
O segundo grupo é composto pela Psiquiatria de Setor e pela Psiquiatria Preventiva, que
consideravam que o modelo hospitalar estava esgotado e por conta disso, o cuidado
deveria ser realizado por meio da conciliagéo entre instituicdes hospitalares e a instituicéo
de novos servigos assistenciais, ou, em outras palavras, na transicdo entre essas duas
instituicbes. Em um outro grupo estariam a Antipsiquiatria e Psiquiatria Democratica.
Amarante (2007) ndo as considera dentro das reformas psiquiatricas propriamente ditas,

ja que ambas questionam as institui¢des e todo o modelo cientifico psiquiatrico.
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Com o fim das Guerras Mundiais era preciso que 0s jovens soldados voltassem ao
mercado de trabalho para a recuperacao da economia, j& que grande parte da mao-de-obra
se encontrava internada e incapacitada nas instituicdes asilares. Os asilos passaram a ser
considerados como responsaveis e mantenedores das enfermidades de seus internos, visto
que ndo possibilitavam aos doentes que assumissem outros papéis além do papel de
enfermo. Os cuidados precérios prestados por essas instituicbes dificultavam a
recuperacdo, o que contribuiu para que buscassem utilizar o potencial terapéutico dos
préprios doentes (Birman & Costa, 1994).

Nesse sentido, surgem as Comunidades Terapéuticas®, que pregavam a
horizontalidade e democratizacdo das relacGes, realizavam assembleias, reunides, grupos
operativos e propostas de trabalho que envolvessem todos na sua elaboracéo e execucgéo;
enfim, buscavam envolver pacientes, técnicos e familiares no trabalho terapéutico,
alterando o foco do trabalho individual para o trabalho grupal. Soldados que se
encontravam afastados com problemas emocionais foram reintegrados por essa estratégia,
e do hospital psiquiatrico foi exigido que acompanhasse o ritmo turbulento de retomada
da vida e de retorno as atividades sociais, ndo podendo mais desperdicar o potencial
energético dos alienados (Amarante, 2007; Birman & Costa, 1994).

O espaco hospitalar se tornou um espaco da pedagogia social, pois passou a ser
um espaco restrito de experimento e réplica do espaco social extra-asilar, onde os sujeitos,
por meio do aprendizado, se recuperavam para a vida em sociedade. Nessa perspectiva, a
salde e a doenca mental oscilam entre a adaptacdo e desadaptacdo, conforme Birman e
Costa (1994, p. 50):

As normas e limites que devem regular e delinear a vida dos pacientes no interior
do hospital sdo uma sintese das regras da vida social mais ampla, que devem ser
internalizadas pelos pacientes, e a cura estaria relacionada com esta possibilidade
de reeducagdo (...). A possibilidade da cura relaciona-se com a perspectiva de
entrar neste novo arranjo asilar. As situac6es hospitalares tornam-se um modelo,
simultaneamente real e simbdlico, que desenham as linhas reais e virtuais dos
comportamentos permitidos e interditos, que erige um modelo de homem adulto.

A Psicoterapia Institucional também foi uma experiéncia de reforma no periodo
pos-guerra na Franca. Seu fundador, Francois Tosquelles, defendia a importancia da
ampliacdo do referencial tedrico na area da psiquiatria, assim como a importancia de toda
a equipe no acolhimento e suporte prestado aos internos. Essa perspectiva tinha como

premissa de que no hospital todos tinham uma funcéo terapéutica e deveriam lutar contra

® Vale ainda ressaltar que as Comunidades Terapéuticas daquele periodo mencionadas ndo tém relagdo com
as Comunidades Terapéuticas atuais, especialmente aquelas vinculadas a instituicdes religiosas.
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a violéncia institucional e a verticalidade das relaces. A principal contribuicdo dessa
corrente foi a nocdo de transversalidade na qual, através do encontro e do confronto dos
papéis profissionais e institucionais, seriam problematizadas as hierarquias e as
hegemonias (Amarante, 2007).

Nesse sentido, a doenca deixou de ocupar o centro das intervencGes e das
discussdes e passou a ter espaco na promog¢do da saude mental. Tal tarefa pode ser
realizada por qualquer profissional ou pessoa adaptada as normas vigentes, ou seja, deixa
de ser uma tarefa exclusiva do médico. Aqui ndo se trata mais de cura, mas de adaptagédo
social. O critério para a alta hospitalar deixa de ser a remissdo dos sintomas (delirios,
alucinacg0es etc.) e passa a ser a capacidade de adaptacéo do interno ao grupo, visto que
se ele se adaptasse a um grupo no interior da dindmica hospitalar seria possivel se adaptar
também a um grupo extra-hospitalar. De acordo com Birman e Costa (1994, p. 52):

Apesar de informulavel num sistema tedrico, 0 que podemos claramente ler nas
entrelinhas das novas praticas e das novas institui¢des, € a criacdo de um novo
objeto da psiquiatria, que é a Saude Mental. Este é delineado com linhas bem
marcadas: 1) A Salde Mental é definida em termos adaptativos, como a
capacidade do sujeito de integrar-se num grupo; 2) Adaptar-se num pequeno
grupo representa a possibilidade do individuo de submeter-se, nem que seja
aparentemente, as suas regras, formuladas por seus lideres formais, que se
traduzem na linguagem e na realizacao de suas tarefas praticas.

Essa mudanca de objeto ocorre no fim da década de 1950 e levanta a necessidade
de um trabalho que va além dos muros do manicomio. Nesse sentido, a reforma ndo deve
mais ser restrita ao hospital psiquiatrico, mas deve abarcar toda a comunidade social que
passa a ser espaco de acdo e intervencao da psiquiatria. A promocéo da Saude Mental se
torna responsabilidade de todos os cidaddos e governo. No plano tedrico, essa alteracao
surge por uma abordagem preventiva (Birman & Costa, 1994).

E nesse contexto que surgem as experiéncias da Psiquiatria de Setor e Psiquiatria
Preventiva. Na primeira, foram criados centros de salde mental em diversos setores
administrativos das regifes francesas, distribuidos de acordo com o quantitativo
populacional de cada regido. O impacto desses setores no hospital se referia a uma
dindmica que favoreceria o estabelecimento de vinculos, ja que todos os pacientes
oriundos de determinada regido eram alocados na mesma enfermaria, e quando recebiam
alta eram encaminhados ao mesmo centro de salde mental. O acompanhamento
terapéutico poderia ser realizado pela mesma equipe profissional em ambos 0s espagos —
hospital e centro de salde mental — e o0 tratamento ndo era exclusivo da medicina, mas de

profissionais de diferentes areas (Amarante, 2007).
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Ja a Psiquiatria Preventiva teve origem nos Estados Unidos e ficou conhecida
como Salde Mental Comunitaria. Essa linha surgiu ap6s a divulgacdo de um censo
realizado em 1955 para dar visibilidade as precarias condi¢es da assisténcia prestada aos
doentes, repleta de maus-tratos e de violéncia. O contexto de sua origem também teve
influéncia da Guerra do Vietnd e do crescente envolvimento dos jovens com gangues,
drogas e outros movimentos. Essa perspectiva pressupde uma linearidade no processo
salde-doenca acreditando que todas as doencas mentais poderiam ser supostamente
prevenidas®® se detectadas precocemente. A sociedade estaria livre dos males se 0s
suspeitos de desenvolver possiveis desordens mentais fossem identificados e tratados
(Amarante, 2007). Na Psiquiatria Preventiva o psiquiatra se torna um funcionério
burocrético que busca o equilibrio comunitario e a promogéo a adaptacao dos ideais dos
grupos instituidos, conforme Birman e Costa (1994, p. 56):

Prevenir, palavra ambigua, implica em adaptar, em equilibrar os contextos
socialmente tensos desde o seu surgimento, como forma de bloquear o surgimento
do desvio e do marginalismo nos grupos constituidos, ja que sdo ameacas, reais e
(ou) simbdlicas, para sua dissolucéo.

A relacdo salde-doenca passa a ser associada a nocao de adaptacao-desadaptacéo
social, sendo a promocdo da satde mental associada a interagdo normatizada. No sentido
de que “trata-se de esquadrinhar o bem-estar moral e ndo mais tratar doencgas psiquicas:
o mal engloba todos os desvios das normas; a Psiquiatria é a promotora do Bem-Estar”
(Birman & Costa, 1994, p. 56).

Nesse contexto, surge pela primeira vez na psiquiatria o conceito de crise'?, sendo
esse um indicador de desequilibrio ou de desadaptacédo social. Importante ressaltar que a
crise ndo é sinbnimo de doenca mental, mas pode conduzir ou favorecer seu
desenvolvimento. O conceito de crise corroborou para a atuacéo da psiquiatria para além
da doenca mental, j& que por meio dele se estabelecia estratégias de trabalho de base

comunitaria nas quais as equipes de satde mental se tornavam consultores comunitarios

10 Segundo Birman e Costa (1994), a psiquiatria incorpora alguns dos conceitos da Salde Publica,
principalmente o de Hist6ria Natural da Enfermidade, o qual distingue trés tipos de intervengdo conforme
a constituicdo da doenca: 1) Prevencdo Primaria: intervencdo nas condi¢des possiveis de formacdo da
doenca mental, se refere a condi¢des etioldgicas que podem ser de origem individual ou do meio; 2)
Prevencdo Secundéria: diagnostico e tratamento precoce da doenca mental; 3) Prevencdo Terciaria:
readaptacdo do sujeito a vida social, apds a melhoria com o tratamento.

11 As crises se dividiriam em dois grupos: 1) Evolutivas: ocasionadas pelo processo normal de
desenvolvimento, gerando conflitos que podem levar a desadaptacédo, e se nao elaborada pode levar a
doenca mental; 2) Acidentais: imprevistas e desencadeadas por ameaca ou perda, gera grande perturbagdo
gue pode conduzir futuramente a doenca mental (Birman & Costa, 1994).
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que podiam identificar e intervir em crises individuais, familiares e sociais (Amarante,
2007; Birman & Costa, 1994).

Contudo, a atuacdo preventiva nas crises e em outros aspectos de vida da
populacdo é um tanto quanto controversa. Especialmente quando se fala de prevencéo
priméaria das doencas mentais, visto que ndo ha fundamento etiologico que garanta que
evitando um ou outro fator se evite o desenvolvimento de doenga mental em todos 0s seus
tipos. Portanto, nas enfermidades mentais ndo hd modelos de causa-efeito que garantam
a efetividade da prevencao primaria. Birman e Costa (1994, p. 59) definem muito bem a
pratica da Psiquiatria Preventiva da seguinte forma:

A Psiquiatria Preventiva vai querer repetir a pratica histérica dos primeiros
higienistas do século XX para justificar uma atuacdo sem conhecimento de causa,
e chamar a isto de Prevencdo Primaria. Entretanto, o que ocorre nesta prevencao
sem sustentacao tedrica efetiva, € uma forma abusiva de psiquiatrizacdo da vida
social, com o nome de promocéo da satde mental, ja que a doenca ou sua ameaca
torna-se caracterizada como desadaptacdo ou negativismo social. A terapéutica ou
a promocdo de salde torna-se idéntica a realizacdo de préaticas de ajustamento
social.

Outro aspecto da prevencdo priméria é a multiplicagdo do psiquiatra pela
comunidade, ja que ele é auxiliado em sua tarefa de vigilancia dos comportamentos
desadaptados pela populacio ndo-doente em prol da ideologia do Bem-Estar Social. E
dessa forma que a psiquiatrizacdo adentra todos 0s espacos sociais e culturais, uma vez
que nenhum lugar da comunidade é protegido da possibilidade de adoecer. A populacdo
se junta aos esforcos da psiquiatria em prevenir, curar e reabilitar aqueles que adoecem
por questdes mentais (Birman & Costa, 1994).

Destacamos que atrelada a psiquiatrizacdo estd a medicalizacéo, termo cunhado
por llich (1976) para discutir o processo de tornar aspectos da ordem social, cultural,
individual, econémica e politica em problema médico. O autor afirma que questfes da
existéncia humana sdo transformadas em mercadorias para que 0s sujeitos desejem e
consumam as terapias, em outras palavras, o individuo passa a comprar a cura que lhe é
oferecida. Apesar de em muitos momentos a psiquiatrizacdo e a medicalizacdo serem
tratadas e discutidas separadamente, entendemos que esses processos se entrecruzam na
realidade, se articulam e se multideterminam, andando de méaos dadas no cotidiano da
vida e nas praticas ditas terapéuticas de muitos servicos de saude.

E pertinente salientar que o termo medicalizacdo surgiu na literatura na segunda
metade do século XX apos a Il Guerra Mundial, periodo de surgimento de varias terapias,

vacinas, medicamentos e, particularmente, da consagracdo da industria farmacéutica. No



65

campo da saude mental, houve um aumento das psicoterapias e a descoberta dos
psicofarmacos conhecidos como “pilulas milagrosas”, que eram a esperanca de cura para
as aflicbes psiquicas, como advertem Freitas e Amarante (2017), entendendo que:

Embora o termo medicalizacdo remeta diretamente a medicacdo e uso de
medicamentos, ndo devemos reduzir uma ideia a outra. Medicalizacdo, € grosso
modo, um processo amplo pelo qual condi¢bes humanas e problemas ordinarios
passam a ser definidos e tratados como condi¢des médicas, tornando-se, portanto,
objeto de estudo exclusiva ou predominantemente médico, diagndstico, prevencao
ou tratamento. Pelas implicacdes dessa ldgica, trata-se de um fendmeno que é, ao
mesmo tempo, de ordem cultural, politica e econdmica. As experiéncias
individuais e coletivas de mal-estar, de sofrimento psiquico, que sdo convertidas
em objetos da medicalizagéo existem de fato, sdo reais. (...) Ao longo do tempo,
tem variado a forma como as experiéncias sdo descritas, tratadas e interpretadas.
(p. 113., grifo dos autores)

Portanto, por medicalizagdo prescinde o processo de transformar situacfes
inerentes a condicdo da vida humana, seja em relacdo ao sofrimento ou aspectos da
organizacdo da vida material, em objeto de intervencdo médica. E que este processo é
atrelado a psiquiatrizacdo da vida, ao saber e ao fazer do psiquiatra.

Retomando os aspectos historicos das reformas psiquiatricas, na proposta da
psiquiatria preventiva a palavra do psiquiatra era insuficiente para promover consenso em
torno da saude mental. Isso porque o conceito de comunidade é instavel e também
inadequado para a realidade brasileira, pois nem todas as comunidades aderem a essa
perspectiva que foi sendo transposta dos EUA para outras realidades econdmicas, sociais,
culturais e politicas totalmente distintas. Nesse sentido, Birman e Costa (1994, pp. 65-66)
destacam:

Nenhuma dessas tarefas compete ao psiquiatra, enquanto profissional. O
psiquiatra, quando recebe o pedido de auxilio por parte do paciente, torna-se
depositario de uma expectativa terapéutica e nao de um pedido de intervencao na
ordem social. O recurso a psiquiatria tem lugar quando a intervengdo de amigos,
familiares, assim como todo o conjunto de prescricdes, interdicdes e permissdes
da cultura foram utilizados até a saturacdo. Alcancado este ponto, a cultura
designa outros instrumentos e outros agentes responsaveis pela intervencao
terapéutica junto a quem sofre (...). De qualquer forma, a funcdo de mandatario da
ordem social exigida do psiquiatra é uma dimensdo que ultrapassa o nucleo
racional de sua tarefa terapéutica.

Portanto, uma comunidade cooperativa € mais um desejo da psiquiatria do que
uma realidade concreta para os individuos nos mais diferentes contextos. A Psiquiatria
Comunitéria tendo como nucleo a prevencdo primaria ndo possui um aporte tedrico
cientifico propriamente dito. Para Birman e Costa (1994), este movimento da psiquiatria

foi uma critica ao monopdlio da loucura e dos loucos pelas institui¢des privadas, que eram
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sustentadas pela Previdéncia Social, mal administradas e acarretavam a cronificagdo dos
internos dentro dos hospitais.

E no ambito dessa perspectiva que surge nos EUA o conceito de
desinstitucionalizagdo, atrelado principalmente a desospitalizacdo ou a reducdo de
ingresso/reingresso aos hospitais psiquiatricos. Entretanto, os servicos de base
comunitaria instalados pelo territério tornaram-se um novo mecanismo de captacao,
recepcdo e encaminhamento de sujeitos aos hospitais psiquiatricos (Amarante, 2007).
Segundo Rotelli, Leonardis e Mauri (2001), a desinstitucionalizacdo/desospitalizacéo no
contexto estadunidense também era um programa de racionalizacdo financeira e
administrativa, sendo a regulacdo de leitos uma das primeiras operacdes da crise fiscal.
A0 mesmo tempo, 0s servi¢cos comunitarios passaram a funcionar em consonancia com
estruturas assistenciais e judicidrias que confirmavam a necessidade da
institucionalizacdo dos pacientes psiquiatricos.

Essa difusdo e fragmentacao de servicos psiquiatricos na comunidade aumentaram
as chances da psiquiatrizacdo de problemas sociais e do alcance de mecanismos de
controle social. Além do fato dos servicos selecionarem os sujeitos atendidos conforme
sua competéncia de assisténcia, excluindo aqueles que nao se enquadravam no perfil de
atendimento do dispositivo de satde. Rotelli, Leonardis e Mauri (2001) definem de modo
muito claro as consequéncias dessa fragmentacéo:

Ao final, e como consequéncia, esta forma especialista e seletiva de funcionar dos
servigos psiquiatricos faz com que as pessoas sejam separadas, “despejadas”,
jogadas de um lado para outro entre competéncias diferentes e definitivamente
ndo sejam responsabilidade de ninguém e sim abandonadas a si mesmas. O
abandono de que foram acusadas as politicas de desospitalizacdo é uma préatica
cotidiana, ainda que mais leve e inaparente, dos servicos territoriais. Este
abandono produz nova cronicidade e alimenta a necessidade de lugares nos quais,
temporariamente, possa “despejar” e internar os pacientes. (p. 22)

Desta forma, o sistema organizado entre servicos hospitalares, servicos
comunitarios e judiciarios passou a funcionar em forma circuito que se retroalimenta. Os
sujeitos antes segregados em instituicGes separadas e totais, passam a ser segregados pela
circulacdo entre os servicos desse sistema. Essa forma de desinstitucionalizagcdo néo
superou de fato a necessidade de coacdo e de controle social da psiquiatria (Rotelli,
Leonardis & Mauri, 2001).

Outro grupo que marcaria fortemente a psiquiatria € Antipsiquiatria e Psiquiatria
Democrética, essas nao se enquadram nos movimentos ja citados, pois rompem com 0

paradigma psiquidtrico tradicional. Amarante (2007, p. 52) afirma que: “o essencial é 0
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que existe entre as pessoas. E a préatica psiquiatrica €, mais ou menos, a completa negacéo
disso”.

A Antipsiquiatria teve origem na Inglaterra por volta de 1950, se expressando
mais fortemente na década de 1960. Alguns psiquiatras — merecendo destaque David
Cooper e Ronald Laing — comecaram implantar nos hospitais em que trabalhavam as
experiéncias das Comunidades Terapéuticas e da Psicoterapia Institucional, mas
perceberam que essas transformacdes eram somente nas aparéncias e postularam que os
ditos loucos eram oprimidos e violentados tanto pelas institui¢cdes, quanto pela familia e
sociedade em geral. Formularam a hipotese de que o discurso dos loucos era a expressao
e a dendncia dos conflitos e contradi¢des vividos nessa relacdo violenta, sendo que a
experiéncia patoldgica ndo estava no corpo ou na mente do sujeito, mas nas relagdes
estabelecidas entre ele e a sociedade (Amarante, 2007).

A principal critica realizada se refere ao equivoco metodologico da psiquiatria
que, tomando como base 0 modelo de conhecimento das ciéncias naturais, transpds 0s
conceitos dessa para as ciéncias humanas. Nesse sentido, a Antipsiquiatria postulava que
ndo existia a doenca mental enquanto objeto natural de estudo — como o que era postulado
pelo paradigma tradicional da psiquiatria — mas sim, a experiéncia do sujeito em sua
relagdo com o ambiente social. Fazendo uso das palavras de Amarante (2007, pp. 53-54):

Na medida em que o conceito de doenca mental era entdo rejeitado, ndo existiria
exatamente uma proposta de tratamento da ‘doenca mental’, no sentido classico
que damos a ideia terapéutica. O principio seria 0 de permitir que a pessoa
vivenciasse a sua experiéncia; esta seria, por si s, terapéutica, na medida em que
o sintoma expressaria uma possibilidade de reorganizagao interior. Ao ‘terapeuta’
competiria auxiliar a pessoa a vivenciar e a superar este processo, acompanhando-
a, protegendo-a, inclusive da violéncia da propria psiquiatria.

Sendo assim, a nocdo de tratamento e de desinstitucionalizacdo proposta por esse
movimento é complexa e se diferencia daquelas propostas pelos grupos anteriores, em
que era sindnimo de desospitalizacdo. Nessa mesma linha, tem origem na Itélia, no inicio
de 1960, a Psiquiatria Democratica, tendo como principal nome Franco Basaglia (1985),
que afirmava o seguinte a respeito da instituicdo psiquiatrica:

Uma vez acionado o processo de transformacdo institucional, damo-nos conta do
quanto é contraditoria a existéncia de uma instituicdo que nega a propria
institucionalidade no seio de nosso sistema social, e cuja dindmica tende a
absorver qualquer movimento que poderia alterar o equilibrio geral (...) nossa
situagcdo ndo tem outra saida sendo continuar sendo contraditéria: a instituicdo é
concomitantemente negada e gerida; a doenga é simultaneamente posta entre
parénteses e curada; a a¢do terapéutica € ao mesmo tempo refutada e executada.
(pp. 315-316)
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Para Basaglia (1985), a Instituicdo Psiquiatrica promovia processos de
mortificacdo e des-historicizacdo dos individuos, de modo que ndo seriam medidas de
reforma administrativa ou de humanizacdo dos hospitais que solucionariam seus
problemas. Para tanto, ele elaborou préaticas e ideias que superassem todo o aparato
manicomial transcendendo para além da transformacéo da estrutura fisica dos hospicios,
mas abarcando os saberes e as praticas cientificas, sociais, legislativas e juridicas que
norteavam o isolamento, a segregacao e a patologizagéo da experiéncia humana.

No inicio dos anos de 1970, Basaglia conduziu a transformacdo do hospital
psiquiatrico de Trieste que foi uma das experiéncias mais ricas e transformadoras do
mundo todo, inspirando movimentos e transformacdes em outros paises, inclusive no
Brasil na cidade de Santos, na década de 1980. Basaglia (2010) asseverava que 0 primeiro
passo para a cura do doente é a sua volta a liberdade, sendo que a abertura do manicémio
produziria uma mudanca gradual no modo de se colocar no mundo e de vivenciar a
doengca. Nesse movimento, ocorre verdadeiramente a desinstitucionalizagdo — com
significado muito diferente da mera desospitalizacdo — definido por Rotelli, Leonardis e
Mauri (2001, p. 18) como:

A verdadeira desinstitucionalizacdo em Psiquiatria tornou-se na Italia um
processo social complexo que tende a mobilizar como atores 0s sujeitos sociais
envolvidos, que tende a transformar as relacGes de poder entre 0s pacientes e as
instituicdes, que tende a produzir estruturas de Salde Mental que substituem
inteiramente a internacdo no Hospital Psiquiatrico e que nascem da desmontagem
e reconversao dos recursos materiais € humanos que estavam ali depositados
(Grifo nosso).

Nos movimentos reformistas ocorridos na Europa na década de 1960 era proposta
a substituicdo gradual dos manicémios através da criacdo de servicos na comunidade em
que a intervencdo terapéutica acontecesse no contexto social dos sujeitos. Essa
transformacdo na forma de organizacdo do sistema de salde mental rompeu com o
modelo classico da psiquiatria, ampliando e multiplicando dispositivos extra-hospitalares
— tanto médico quanto sociais — em que acolhia 0s pacientes egressos e evitava novas
hospitalizacdes (Rotelli, Leonardis & Mauri, 2001).

Em Trieste, simultaneamente ao fechamento do hospital, foram criados varios
servigos substitutivos ao modelo manicomial envolvendo todos os atores sociais nesse
processo. Envolveu ndo sO a psiquiatria, mas toda a sociedade e a relacdo que essa
estabelecia com a loucura. Para Basaglia (2010), as Comunidades Terapéuticas e a
Psicoterapia Institucional ndo eram o objetivo final, mas um caminho para a exting¢éo de

todo o aparato manicomial. Os primeiros servi¢os implantados foram os Centros de Saude
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Mental distribuidos em varios pontos da cidade de forma regionalizada — s6 que diferente
do que ocorreu em outros movimentos — esses ndo serviam de mao-dupla para
encaminhamentos ao hospital psiquidtrico. Eram dispositivos que assumiam a
integralidade do cuidado de todos os sujeitos do territdrio em que era responsavel. Aos
poucos, foram criados diversos servicos e acGes que garantiam a insercao e a participacao
social dos ex-internos, cooperativas de trabalho e renda, residéncias que garantiam o
direito a moradia e muitas outras formas de producdo social que possibilitaram a
reconstrucdo da forma como a sociedade local se relacionava e significava a loucura
(Rotelli, Leonardis & Mauri, 2001; Amarante, 2007).

Nesse sentido, a desconstrucdo do aparato manicomial vai além da alteragdo do
modelo assistencial, abarca também as praticas e concepcdes sociais a respeito da loucura
e exige o desenvolvimento de uma relacdo genuina com 0s sujeitos em sofrimento.
Rotelli, Leonardis e Mauri (2001) consideram que o mal da psiquiatria esta em ter criado
e selecionado um objeto ficticio — a doenca — separando-a de toda experiéncia material e
social do individuo, e construindo-se em cima dessa separagdo artificial. Rotelli,
Leonardis e Mauri (2001) ainda destacam a respeito da psiquiatria e suas praticas:

O manicémio efetivamente se constitui sobretudo como local de descarga e
ocultamento de tudo aquilo que, como sofrimento, miséria ou distdrbio social,
resulta incoerente frente aos codigos de interpretacdo e intervencéo (de problema-
solucdo) das instituicbes que fazem fronteira com a Psiquiatria, ou seja, a
medicina, a justica e a assisténcia social. E por isso, a Psiquiatria constitui em
Gltima instancia na fronteira, no cruzamento dessas instituicdes e assume o dever
de absorver no seu interior tudo aquilo que resta da légica problema-solucdo que
governa e, portanto, todos 0s problemas que ao resultarem incoerentes, insollveis
e irredutiveis sdo por isso expulsos. Nesse sentido, a psiquiatria revela ser uma
instituicdo que mais do que qualquer outra coisa administra aquilo que sobra, isto
é, uma instituicdo, residual ela mesma, que detém, em relacdo ao sistema
institucional em sua totalidade, um poder tanto vicario quanto insubstituivel. (pp.
26-27)

Por esse motivo, segundo os autores, a psiquiatria faliu em suas reformas néo
superando a cronicidade e a sua funcdo dentro do sistema de coacéo e internacdo. Para
desinstitucionalizar efetivamente os sujeitos € preciso que seja desmontado todo o aparato
manicomial — legislativo, administrativo, cientifico — que se ancoram em cima da doenca
e impedem que seja estabelecida uma relagdo genuina com os sujeitos. O que ocorreu na
Italia € um caminho muito diferente do que ocorreu em outros movimentos, ja que se
buscou o desmonte da relacdo causal problema-solugdo no qual a intervencéo passou a
ser direcionada para a remontagem das determinacGes normativas sobre a doencga, sobre

a loucura e, de igual forma, alterasse suas formas de existéncia e expressdo dentro da
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sociedade. Assim, a acdo terapéutica também era uma acgéo de transformacéo institucional
(Rotelli, Leonardis & Mauri, 2001). Em outras palavras, de acordo com 0s autores, a
desinstitucionalizagéo seria:

Um trabalho pratico de transformacdo que, a comecar pelo manicémio, desmonta
a solucdo institucional existente para desmontar (e remontar) o problema.
Concretamente se transformam os modos como as pessoas sdo tratadas (ou ndo
tratadas) para transformar o seu sofrimento, porque terapia ndo é mais entendida
como a perseguicao da solugdo-cura, mas como um conjunto complexo, e também
cotidiano e elementar, de estratégias indiretas e mediatas que enfrentam o
problema em questdo atraves de um percurso critico sobre os modos de ser do
proprio tratamento. (...) E o conjunto de aparatos cientificos, legislativos e
administrativos, de codigos de referéncia e de relagdes de poder que se estruturam
em torno do objeto “doenca”. Mas, se o objeto ao invés de ser “a doenca” trona-
se “a existéncia-sofrimento dos pacientes” e a sua relagdo com o corpo social,
entdo desinstitucionalizacdo sera o processo critico-pratico para a reorientacédo de
todos os elementos constitutivos da instituicdo para esse objeto bastante diferente
do anterior. (pp. 29-30).

Nesse sentido, a desinstitucionalizacdo reconstroi a complexidade do objeto e a
énfase ndo se encontra mais na cura, mas “no projeto de invengdo de saude e de
reprodugdo social do paciente” (Rotelli, Leonardis & Mauri, 2001, p. 30). Aqui
compreende-se que ha diferentes formas de ter e de produzir satde, implica a producéo
de vida, de sociabilidade, de sentidos, de solidariedade, de afetividade e requer o
envolvimento de diferentes atores sociais, implicando aqueles inerentes as instituicdes e
aqueles que se encontram fora dela, pois “(...) @ mudanca das estruturas e mudangas dos
sujeitos e de suas culturas s6 podem acontecer conjuntamente” (p. 32).

O objetivo principal da reforma psiquiatrica e da desinstitucionalizacdo italiana
era de transformar as relacdes de poder entre instituicdes e sujeitos. Para isso era preciso
devolver aos pacientes a liberdade, a autonomia, o direito a palavra, os direitos civis e 0
convivio comunitario. Conforme descreve de forma precisa Rotelli, Leonardis e Mauri
(2001), descarta-se a busca pela solugcdo-cura para voltar-se ao cuidar:

A desinstitucionalizacdo é sobretudo um trabalho terapéutico, voltado para a
reconstituicdo das pessoas, enquanto pessoas que sofrem, como sujeitos. Talvez
nio se “resolva” por hora, ndo se “cure” agora, mas, no entanto, seguramente
“se cuida”. Depois de ter descartado a “solu¢do-cura” se descobriu que cuidar
significa ocupar-se, aqui e agora, de fazer com que se transformem os modos de
viver e sentir o sofrimento do “paciente” e que, a0 mesmo tempo, se transforme
sua vida concreta e cotidiana, que alimenta este sofrimento. Uma existéncia mais
rica de recursos, de possibilidades e de experiéncias é também uma existéncia em
mudanca. Certo, o sofrimento psiquico talvez ndo se anule, mas se comeca a
remover-lhes os motivos, mudam as formas e 0 peso com que este sofrimento
entra no jogo da vida de uma pessoa. E igualmente, ndo se anula a necessidade
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desta pessoa de ser ajudada, isto €, precisamente tratada nos termos que falamos
(...)- (p. 33, grifo nosso)

Assim, o trabalho terapéutico é dindmico e complexo e se transforma conforme a
historia, as condicdes de vida concreta e as necessidades de cada sujeito. Vale salientar
que a desinstitucionalizacdo também deve refletir no sistema juridico, que deixa de coagir
e de promover medidas tutelares e transforma o paciente em um cidad&@o de direitos.
Rotelli, Leonardis e Mauri (2001) afirmam que a intervencao é terapéutica quando se é
um direito, e deixa de ser quando se torna uma técnica de tratamento.

Outra mudanca da reforma italiana que aqui merece destaque — e que ocorre de
forma muito distinta de outros paises — foi a utilizacdo de recursos internos da estrutura
em decomposi¢do para reconstruir as novas estruturas externas, isto é, 0s mesmos
técnicos, pacientes, espacos fisicos eram utilizados como mecanismos de a¢do, interacao
e transformacdo no processo de desinstitucionalizacdo. Desse modo, as novas estruturas
ndo surgem externamente ao manicdmio como opostas a ele, mas se originam através de
seus proprios componentes e passam a Sser inteiramente substitutivas as préaticas
preexistentes. A desinstitucionalizagdo transforma as necessidades de toda a comunidade
que antes o internamento correspondia, e essas passam agora a serem respondidas pelos
servigos substitutivos. Portanto, a reforma italiana implantou uma reforma social através
de um processo complexo que ndo esta finalizado, mas que se encontra em constante
transformacdo. N&o fixou uma solugdo institucional e ndo estabeleceu um quadro
normativo, mas suscitou dinamicas e conflitos que transformaram toda a cultura e
estrutura local (Rotelli, Leonardis & Mauri, 2001).

No Brasil, as influéncias da Psiquiatria italiana se fardo mais fortes principalmente
a partir de 1987, quando o Movimento dos Trabalhadores da Salde Mental, que
encabecava até aguele momento a luta pela reforma psiquiatrica, se desdobrara no
Movimento da Luta Antimanicomial, compreendendo que a reforma deveria extrapolar a
busca por mudancas na assisténcia psiquiatrica e avancar em direcdo a construcdo de

‘“uma sociedade sem manicomios”, como veremos a seguir.

2.3 A Reforma Psiquiatrica brasileira e a busca pela constitui¢do do paradigma
da Atencéo Psicossocial

No Brasil, as politicas de saude mental e atencdo psicossocial estdo intimamente

ligadas a ideia-proposta-movimento-processo da reforma sanitéaria, que foi conduzida
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pela sociedade civil. O Sistema Unico de Sadde (SUS) foi instituido pela Constituicdo
Federal de 1988, responsavel por estabelecer a saude como um direito de todo cidaddo e
um dever do Estado. O SUS é constituido por organizagdes publicas e privadas e tem por
objetivo promover uma atencdo abrangente em diferentes niveis de complexidade,
respeitando os principios da equidade, da universalidade e da integralidade do cuidado.
Promove acOes preventivas, curativas, reabilitadoras por meio da gestdo e prestacdo
descentralizadas de servicos de saude, fomentando a participagdo da comunidade em
todos os niveis de governo — municipal, estadual e federal (Paim et al., 2011; Lei n°
8.080/1990).

Antes da instituicdo do SUS a salde publica brasileira era precéria e ndo oferecia
condicBes de acesso a todos os cidaddos. O Ministério da Salde era subfinanciado pelo
sistema de assisténcia meédica da previdéncia social, de modo que somente 0s
trabalhadores que fossem vinculados a previdéncia social tinham acesso aos servicos de
salde, ainda que com coberturas diferentes de acordo com a categoria profissional. A
reforma do setor da salude comegou na década de 1970 durante a luta pela
redemocratizacdo, onde um grande movimento social se espalhou pelo pais, em que a
salide era tida ndo somente como uma questdo bioldgica — de cargo médico — mas uma
questdo social e politica que deveria estar presente no espaco publico. O movimento que
reunia diferentes setores da sociedade cresceu e em 1986, a 8% Conferéncia Nacional de
Saude aprovou o conceito de saude como direito de todos, delineando os fundamentos do
SUS (Paim et al., 2011).

O SUS'? nasceu pautado em uma concep¢do ampliada de satde, considerando
salde-doenca como processos multideterminados, dindmicos e contraditérios que
articulam situacdes complexas e singulares da vida humana. Assim, a salde passa a ser
compreendida como sendo bem mais que auséncia de doencas. Ela seria resultado das
condigcdes de alimentagdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra, acesso aos servigcos de
salde, entre outros.

Essa concepgdo de saude é chamada ampliada porque conjuga mdaltiplas

dimensGes e elementos (econdmicas, sociais, politicas, individuais, entre tantos outros)

12 Em 1990 foi aprovada a Lei Organica da Satde — Lei 8.080/90, que dispds sobre a promogao, protecdo e
recuperacdo da salde, a organizacao e o funcionamento dos servigos correspondentes (Lei n° 8.080/1990).
Contudo, o presidente da época, Fernando Collor de Mello, ndo se comprometeu com a reforma sanitaria e
o projeto foi retomado somente em 1992, apds o impeachment desse mesmo presidente por corrupgao.
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que ndo sdo dados a priori, mas produzidos e mantidos pela propria sociedade e 0s modos
de organizacdo da vida (Kahhale & Silva, 2014). Nesse sentido, concebe-se que as
diferencas e as desigualdades sociais podem se desdobrar em diferentes modos de viver
a vida, a saude e de vivenciar a prépria experiéncia do adoecimento.

A respeito do processo saude-doenca, Laurell (1982) coloca que ndo é possivel
verificar sua natureza social tomando como base somente os casos clinicos individuais,
mas verificando o “modo caracteristico de adoecer e morrer nos grupos humanos” (p. 3).
O carater social do processo saude-doenca € um fendmeno material objetivo que sofre
alteracdes de acordo com 0 momento histérico e com o desenvolvimento da sociedade.
Nas palavras de Laurell (1982, p. 9):

(...) as diferentes formacGes sociais apresentam perfis patoldgicos que, a nivel
geral, distinguem-se conforme o modo particular de combinar-se o
desenvolvimento das forcas produtivas e as relacBes sociais de producdo (...) a
andlise histérica mostra como as necessidades das classes dominantes, que se
expressam como se fossem as necessidades da sociedade em seu conjunto,
condicionam um ou outro conceito de salde e doenca. Na sociedade capitalista,
por exemplo, o conceito de doenca explicita esta centrado na biologia individual,
fato que Ihe retira o carater social. O conceito de doenca oculta, quer dizer, que
estd subjacente na defini¢do social do que é doenca, refere-se a incapacidade de
trabalhar, o que a coloca em relagdo com a economia e eventualmente com a
criacdo da mais-valia e possibilidade de acumulacdo capitalista.

Nessa perspectiva o processo saude-doenca é concebido como resultante da forma
como o ser humano se apropria da natureza em dado momento histérico, o que ocorre por
meio do trabalho e das relagdes sociais de producdo. Assim, as noc¢des de “normalidade”
e “anormalidade” biologicas sdo definidas em funcéo do social, onde o biolégico e o
social fazem parte de um processo Unico, pois ndo basta estar presente somente fatores
bioldgicos, é preciso compreender como estes estdo articulados com o processo social,
como esclarece o excerto acima que traz como na sociedade capitalista, por exemplo, a
noc¢do de doenca esta relacionada a de improdutividade (Laurell, 1982).

Para a construcdo de uma concepc¢do ampliada de saude, a Saude Coletiva e seu
ideario socializador foram muito importantes. No Brasil, a Saude Coletiva, influenciada
parcialmente pelo materialismo historico-dialético e pela Medicina Social latino-
americana, se constituiu como um movimento tedrico e politico que buscou contribuir
para a superagdo da crise sanitaria e se articulou ao movimento pela institucionalizacdo
de uma saude puablica e universal com a proposi¢do do SUS. Contudo, € preciso esclarecer
gue a Saude Coletiva vai além do setor da satde e ao longo dos anos passou a conglomerar

conhecimentos interdisciplinares e praticas multiprofissionais, lancando, a partir de
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referenciais teoricos diferentes e por vezes divergentes, criticas a visdo biomedica e
unicausal.

Com base nas contribui¢des da Saude Coletiva influenciada pelo materialismo
historico-dialético, temos a teoria da determinacéo social do processo saude-doenca, que
ndo foca na doenca, mas olha para as necessidades sociais da salde ou para a
determinacdo social do processo saude-doenca. Essa teoria ndo olharé para os nomeados
“fatores determinantes” da salde-doenca, ou seja, fatores como 0s comportamentos
isolados ou os classicos fatores de risco e estilos de vida. Rocha e David (2015, p. 132)
afirmam justamente que “a determinagao social da saide é um referencial tedrico que
discute a abrangéncia da coletividade e do carater histérico-social do processo saude-
doenca, ndo colocando em foco discussdes de dados epidemiolégicos individuais”. Esses
dados geralmente localizam nos individuos a causa etioldgica e a solugdo para a salde e
para a doenca, ndo contemplando a totalidade social que os produz.

No que tange ao sofrimento/adoecimento psiquico, a teoria da determinacgéo social
do processo saude-doenca rebate a historica fragmentacdo das dimensdes corporal e
psiquica, ou seja, entende gque essas duas dimensées compdem um nexo biopsiquico que
constitui o sujeito integralmente. Esse nexo se desenrola na vida em sociedade e mesmo
que esse sujeito seja constituido pelas dimensdes bioldgica, psiquica e social, ndo hd uma
“posi¢ao hierarquica superior na determinacdo dos sujeitos e coletivos humanos,
inclusive em seus processos de salde-doenca, dada a sua capacidade de subsunc¢édo dos
outros dois ambitos” (Viapiana et al., 2018, p. 177).

No Brasil, como dissemos ha pouco, foi por volta da década de 1970 que surgiram
0s primeiros movimentos relacionados a defesa da necessidade de uma reforma na
assisténcia psiquiatrica, pois nessa época profissionais recém-formados, ao adentrarem o
mercado de trabalho, encontravam cenarios de violéncia e descaso para com 0s internos
das instituicoes. Nesse periodo, o cenéario era de luta pela redemocratizacéo e pelo fim da
ditadura militar e, acrescido a esses, acirrou-se a luta e mobilizagéo especifica de direitos
humanos para as vitimas de violéncia psiquiatrica (Amarante & Nunes, 2018).

A primeira fase dessa mobilizacdo diz respeito ao Movimento dos Trabalhadores
em Salde Mental (MTSM), que se configurou como o primeiro sujeito coletivo em prol
da reforma da assisténcia psiquiatrica. Esse coletivo organizou diversas comissdes de
salde mental por varios estados brasileiros e, em 1979, organizou o | Congresso de Saude
Mental em S&do Paulo. Em 1980 houve uma crise da Previdéncia Social que acarretou a

reformulacdo da assisténcia médica, vale ressaltar que esse processo contou com a
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participacdo de muitos integrantes do MTSM. Devido as mudancas politicas —
especialmente da Nova Republica — ocorreu a convocacao da 82 Conferéncia Nacional de
Saude, citada hé& pouco, que revolucionou as politicas publicas brasileiras e a forma de
participacdo social em seu processo de elaboracdo e execucdo (Amarante & Nunes, 2018).

Apos a 8?2 conferéncia foram convocadas conferéncias especificas, especialmente
a | Conferéncia Nacional de Saude Mental (CNSM) que ocorreu no Rio de Janeiro em
1987, mesmo a revelia dos setores do Ministério da Saude que eram contra as reformas.
Importante destacar que na I CNSM as acdes e politicas direcionadas a criangas e
adolescentes foram pouco discutidas, sendo mencionadas somente de modo
circunstancial e sem que fossem propostas agoes efetivas. Ainda assim, a | CNSM indicou
certo alinhamento com a critica a reducéo de criancas e adolescentes a categoria “menor”
(Couto & Delgado, 2015).

Posteriormente, ocorreu o Il Congresso Nacional de Trabalhadores de Saude
Mental na cidade de Bauru, que reforcou a ideia da constituicdo de uma sociedade sem
manicomios, conforme atestam Amarante e Nunes (2018, p. 2069):

Por uma sociedade sem manicomios” revela duas transformacgdes significativas do
movimento. Uma, que diz respeito a sua constituicdo, na medida que deixa de ser um
coletivo de profissionais para se tonar um movimento social, ndo apenas com 0s proprios
“loucos” e seus familiares, mas também com outros ativistas de direitos humanos. Outra,
que se refere a sua imagem-objetivo, até entdo relacionada a melhoria do sistema, a luta
contra a violéncia, a discriminacdo e segregacdo, mas ndo explicitamente pela extin¢ao
das instituicGes e concepgdes manicomiais. A partir de entdo se transforma em
Movimento da Luta Antimanicomial (MLA).

O MLA aumentou a participacdo social dentro das conferéncias, audiéncias
publicas e passou a organizar nucleos em diversas cidades do pais, instituindo o dia 18 de
maio como dia Nacional da Luta Antimanicomial, destinado a despertar o pensamento
critico em toda a sociedade sobre a violéncia institucional da psiquiatria e a exclusao,
segregacdo dos sujeitos em sofrimento psiquico. Outro coletivo importante na reforma
psiquiatrica foi a Associacao Brasileira de Saude Mental (ABRASME), responsavel por
organizar congressos, foruns e defender assiduamente a critica ao modelo biomédico em
psiquiatria e aos interesses que o sustentavam (Amarante & Nunes, 2018).

A Reforma Psiquiatrica € um processo social complexo que ndo se restringe
somente & mudanca na organizacdo da assisténcia, mas em estabelecer um outro lugar
para a loucura dentro da cultura e da sociedade. Nesse sentido, ao defini-la como um
processo, é compreendé-la como um caminho que esta em constante transformacéo e que

envolve diferentes sujeitos, interesses e conflitos (Rotelli, Leonardis & Mauri, 2001;
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Amarante, 2007). Se a mudanca deve abarcar 0s aspectos sociais e culturais, as estratégias
utilizadas também devem se direcionar a eles. Desse modo, a cultura é utilizada como
meio e como fim, ou seja, deixa de ser um recurso terapéutico auxiliar e passa a ser um
mecanismo central na producdo de subjetividade e de vida. A reforma psiquiatrica é
composta de inUmeras iniciativas artisticas e culturais que visam promover
transformac6es no imaginario nacional a respeito da loucura, do diferente e da diversidade
(Amarante & Nunes, 2018).

Considerando o pensamento critico difundido por todo 0 movimento da reforma
psiquiatrica, no fim da década de 1980 surgiu a proposta de criar servi¢os que dessem
continuidade aos seus idedrios. Foi entdo criado em Sdo Paulo o primeiro Centro de
Atencéo Psicossocial (CAPS) que, junto a outros servicos, oferecia cuidado intensivo a
pacientes psiquiatricos graves sem precisar fazer uso da internacao.

Com a inclusdo dos principios do SUS na Constituicdo Federal de 1988, houve
uma abertura para a autonomia das politicas municipais de tal modo que em 1989, em
Santos, se instituiu a primeira rede de servigos inteiramente substitutiva da perspectiva
manicomial no Brasil. Os gestores da cidade extinguiram a Casa de Saude Anchieta
(hospital psiquiatrico privado que tinha registros de inimeras violéncias e violacGes) e
criaram uma rede substitutiva com servicos descentralizados que abarcasse todas as
dimensdes de vida dos sujeitos (moradia, trabalho, lazer, cultura, etc.). Além dos Nucleos
de Atencdo Psicossocial (NAPS), foram instituidas residéncias para egressos,
cooperativas de renda e trabalho, projetos culturais em radios, televisdo, teatros, projetos
intersetoriais com criancas, jovens, profissionais do sexo, vitimas de violéncias
domeéstica, acdes que visavam a estratégia de reducdo de danos, dentre outros (Amarante
& Nunes, 2018).

Cabe aqui destacar que antes da instituicdo da rede substitutiva na cidade de
Santos, na cidade de S&o Paulo, no dia 12 de margo de 1987, foi fundado o primeiro CAPS
do Brasil, que recebeu o0 nome do Prof. Luis da Rocha Cerqueira (conhecido como CAPS
Itapeva). A criacdo do CAPS de Itapeva se deu em meio a reformulagdo administrativa
da Secretaria de Salde do Estado de Séo Paulo, que teve inicio em 1986. Nessa reforma,
as antigas divisdes e coordenacdes internas foram extintas, deram lugar aos Escritorios
Regionais de Saude (ERSA). Devido a isso, o casardo sede da Divisdo de Ambulatorios
(localizado na rua Itapeva) foi cedido para a implantacdo do novo servico assistencial.
Outro acontecimento que merece destaque é a implantacdo do primeiro NAPS brasileiro

na cidade de Bauru em novembro de 1987. Ambos os acontecimentos serviram de base
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para 0s demais municipios — inclusive para a implantacdo da rede substitutiva de Santos
— e foram experiéncias centrais na instauracdo de novos modelos assistenciais (Pistelli,
2008; Yasui, 2006).

Entretanto, cabe também destacar que apesar das mudancas ocorridas na década
de 1980, por mais de 80 anos criancas e adolescentes ndo tiveram lugar dentro das
politicas publicas brasileiras, especialmente aquelas direcionadas a satde mental. Até o
final do século XX no Brasil ndo havia a¢Bes organizadas de cuidado de saude mental
para o publico infantojuvenil. O que existia eram a¢des assistenciais de cunho tutelar-
coercitivo que visavam responder questdes relacionadas a pobreza e ao abandono,
caracteristicas na época consideradas incapacitantes para um desenvolvimento
socialmente adequado e economicamente produtivo (Couto & Delgado, 2015). Em outras
palavras:

As acOes dirigidas a criangas e adolescentes no Brasil atravessaram um século de
histdria circunscritas a um ideario de protecao, que, paradoxalmente, redundou na
construcdo de um modelo de assisténcia com forte tendéncia a institucionalizagdo
e em uma concepc¢do segmentada, ndo integradora, da populacdo infanto-juvenil.
Ao mesmo tempo em que o inicio do século XX propagou a importancia da
assisténcia a criancas e adolescentes, principalmente porque elas representavam
um futuro diferenciado para a nacdo brasileira, engendrou-se um conjunto de
medidas, calcadas na légica 3 e de inspiracdo normativo-juridica, que expandiu
sobremaneira a oferta de instituicbes fechadas para o cuidado de criangas e
adolescentes, em sua maioria sob a tutela do campo filantropico. O discurso
hegemdnico sobre a importancia da crianga na organizacdo da sociedade
republicana ndo teve como correspondente a tomada de responsabilidade do
Estado que, por outro lado, oficializava o modelo em curso e a concepgdo da
crianca a ser assistida: a deficiente social (pobre), deficiente mental e deficiente
moral (delinquente). O resultado desse longo processo que visava a assistir
criancas e adolescentes foi, por um lado, a institucionalizacdo do cuidado e, por
outro, a criminalizacdo da infancia pobre, gerando um quadro que, no limite, é um
quadro de desassisténcia, abandono e exclusdo (Ministério da Sadude, 2005b, pp.
7-8).

O Estado Republicano se referia a criangas e adolescentes utilizando o termo
“menor”, o qual foi amparado e refor¢ado na area juridica pelo Codigo de Menores de
1927 e também pelas ideologias e praticas da medicina higienista. A condicao de “menor”
relacionado a pobreza fez surgir a concepgao de “menor em perigo”, quando lhe faltavam
0 sustento material e afetivo; e o “menor delinquente” quando relacionado a pobreza
moral, esse entendimento exigia do Estado Republicano ac¢des que “visavam basicamente
a prevencdo (vigiar o menor), educacdo (moldar o menor), recuperacdo (reabilitar o
menor vicioso) e repressdo (conter o menor delinquente)” (Couto & Delgado, 2015, p.

25).
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O Cddigo de Menores de 1927 era norteado pela doutrina da situagéo irregular,
ideério que se manteve até 1979 e que consistia em “legitimar a disponibilidade estatal
absoluta de sujeitos vulnerdveis que, precisamente por esta situacdo, sdo definidos em
situacdo irregular” (Mendez & Costa, 1994, p. 93). Essa politica era direcionada
principalmente a criancas e adolescentes pertencentes as classes mais pobres, “(...) eram
clientes em potencial desta doutrina os chamados ‘menores’ em perigo ‘material ou
moral’; ou seja, destinava-se a uma infancia especifica, tida como desvalida e infratora”
(Ciarallo et al., 2009, p.614., grifos do autor). Dito de outra forma:

O Cadigo (...) tinha por finalidade “o saneamento social”. (...) em funcdo de uma
auséncia de redes de apoio, o referido codigo era composto por uma forte alianca
entre médicos e juristas sob o discurso de protecéo/assisténcia. Ao juiz de menores
cabia intervir na vida da populacdo infantojuvenil para garantir sua protecéo,
calcada em ‘parametros morais e higienistas’ (Ministério da Saude, 2014a, p. 10).

E por meio do referido codigo que surgiu o termo “menino de rua”, a reforcar o
estereotipo de que sujeitos em vulnerabilidade social representam perigo para a populagéo
em geral. O codigo de menores era aplicado principalmente em criancas e adolescentes
que “se encontravam em situa¢des vulneraveis em decorréncia de abandono, caréncia,
vitimizagdo em crimes ou por desvio de conduta ¢/ou autoria de infragdo” (Ministério da
Salde, 2014a, p. 10).

O Estado amparava suas acGes na nogdo de situacdo irregular de criangas e
adolescentes a partir “do descaso de pais, da situacdo das maes solteiras, enfim, da
existéncia de ‘familias desorganizadas’, uma vez que se entendia que a falta de autoridade
colocava os menores em situag&o de risco social, conduzindo-os a ilegalidade, ao crime”
(Ciarallo et al., 2009, p.614., grifos do autor). Essa compreensdo permitia ao Estado
retirar criangas e adolescentes de seus lares, pois compreendia que a situagéo irregular era
oriunda do abandono material, afetivo ou moral pelos responsaveis, o que de certo modo,
segundo Ciarallo et al. (2009, p. 614) “acabava por estabelecer associagdes entre caréncia,
desorganizacdo familiar e ato infracional. A doutrina da situagdo irregular, enfim,
investigava a conduta pessoal, a familia e o abandono social, em uma espécie de “controle
da pobreza”.

Como dito anteriormente, criancas e adolescentes consideradas em situagéo
irregular eram vistos como perigosos, pois ofereciam riscos a ordem publica — motivo
pelo qual era necessario a intervencdo do Estado. Sob a tutela do Estado, essas criangas e

adolescentes se desenvolveriam de acordo com as normas impostas pela sociedade e se
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tornariam cidadaos produtivos. A politica proposta pelo Cédigo de menores de 1927 e
mantida até 1979 era:

Pautada no discurso da protecdo, reeducacdo, assisténcia, prevencdo e
recuperagdo, essa legislagdo “menorista” acabou por adotar praticas de repressao,
tipicas do sistema penal, revelando seu velado carater ambiguo. A um sé tempo,
0 “menor em situacdo irregular” simbolizava um perigo a ser detectado e
disciplinado, e uma inocéncia a ser recuperada e educada. Era tratado, portanto,
como objeto da tutela do Estado, sem direito ao exercicio de sua cidadania, refém
de atos arbitrarios, vez que ndo usufruia dos mesmos direitos a defesa e ao
contraditorio, assegurados aos adultos no processo penal. (Ciarallo et al., 2009, p.
615., grifos do autor)

Essa compreensdo a respeito de criancas e adolescentes ndo difere das concepcoes,
das propostas e das intervencgdes da Liga Brasileira de Higiene Mental, que teve inicio
em 1925. Por todo periodo de atuacdo, a Liga — em relacdo ao publico infantojuvenil —
instituia um olhar normalizador sobre a educacdo, defendendo que essa exercia influéncia
na evolugdo mental durante a infancia. Nos primeiros Arquivos Brasileiros de Higiene
Mental, contém um artigo que discute sobre a relacdo entre a higiene e a educacéo, e
justifica a importancia de ensinar mées a formar os primeiros habitos dos filhos. Em
resumo, o intuito do material era o seguinte: “abrangendo toda a populagao, o resultado
desse processo seria uma mentalidade corretamente desenvolvida, traduzida em
comportamentos mais adequados ao ajustamento do individuo ao meio fisico” (Ministério
da Saude, 2005b, p.25). Essas intervencdes e atividades serviam de méo dupla: primeiro,
detectar possiveis distarbios; e segundo, classificar e separar 0s sujeitos conforme seu
desenvolvimento, sua classe social e outras caracteristicas (Ministério da Sadde, 2005b).

A Liga também desenvolveu propagandas de higiene mental em jornais,
conferéncias e em publicac6es de revistas. A leitura de um folheto, que a época teve ampla
circulacdo, levaria todas as mées a identificarem e acreditarem que seus filhos tinham
algum problema psiquico, e caso identificado, deveriam procurar um especialista (o
médico), de modo que “criava-se um novo mercado” (Ministério da Saude, 2005b, p. 27).
A seguir, um trecho da referida publicacao:

Vamos ler “Exortacao as Maes:

Estés certa de que teu filho ndo possui nenhuma predisposic¢ao nervosa? A crianca
normal € geralmente alegre, sorridente, ativa, chora pouco e gosta de brincar. Se
o teu filho é tristonho e apatico, ou excessivamente excitado e brigdo, se chora
muito e tem ataques de raiva, cuidado com a predisposi¢do nervosa que o pode
transformar, no futuro, em uma crianca doente e infeliz (...) Teu filho é timido,
ciumento, desconfiado? E teimoso, pugnaz, exaltado? Cuidado com esses
prendncios de constituicdo nervosa.
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Teu filho tem defeitos na linguagem, é gago? Manda-o examinar para saber sua
verdadeira causa. Teu filho tem vicios de natureza sexual? Leva-o ao especialista
para que te ensine a corrigi-lo. Teu filho é mentiroso ou tem o vicio de furtar?
Trata-0 sem demora, se ndo quiseres possuir um descendente que te envergonha.
Teu filho tem muitos tiques ou cacoetes? E um hipermotivo. Procure evitar a des-
graca futura do teu filho, que podera ser candidato ao suicidio. Teu filho pouco
progride nos estudos? Antes de culpar o professor, submete-o a um exame
psicoldgico. Conheceras entdo, o seu nivel mental, o seu equilibrio emotivo, e
terds, assim, elementos para melhor o encaminhar na vida. L& e reflete. A
felicidade do teu filho esta em grande parte nas tuas proprias médos. N&o esperes,
portanto, que o teu filho fique nervoso, ou atinja as raias da alienacdo mental;
submete-o quanto antes, a um exame especializado, a fim de que, amanha, néo te
doa, nem de leve, a consciéncia. E esta a exortacdo que te faz a Liga Brasileira de
Higiene Mental, que somente deseja ver felizes todas as mdes, para que felizes
sejam também todos os filhos deste querido Brasil. (Ministério da Saude, 2005b,
pp. 27-28)

Enfim, qualquer davida, qualquer comportamento inadequado era passivel de
intervencdo médica. Em 1934, o Centro Psiquiatrico Nacional ganhou reconhecimento de
instituicdo assistencial publica. E, em 1942, a Liga amplamente reconhecida difundia o
seguinte:

A educacdo de uma crianca deve sempre ser feita de um modo cientifico, e a
familia devera sempre recorrer ao seu médico para que a oriente”. Percebe-se a
permanente busca de consolidacdo de um espaco social ampliado de intervencéo
especializada, de constituigdo de um campo de trabalho: criar e educar os filhos
transforma-se em missdo cientifica complexa, dificil, sendo impossivel, de ser
cumprida a contento por meros e leigos pais. (Ministério da Saude, 2005b, p. 28)

A ideologia higienista do fim do século XIX e comeco do século XX ainda
repercute nos dias de hoje. Suas concepcdes, ainda que sob outros aspectos, sob outras
palavras, sob novos termos, sdo atuais e influenciam em grande medida a atuacdo de
diversos profissionais em relagdo ao publico infantojuvenil.

Retomando o aspecto historico, a matriz de compreensdo a respeito da infancia e
da adolescéncia s6 foi abalada no fim da década de 1980, influenciada pelos diversos
movimentos sociais que buscavam a transformacdo do Estado e de suas politicas. Nessa
nova compreensdo, criancas e adolescentes passaram a ser considerados sujeitos de
direitos que precisam de protecéo integral e bem-estar social, exigindo do Estado acgdes
de cuidado em liberdade e de orientacdo psicossocial (Couto & Delgado, 2015). O
movimento nacional de promocdo e defesa dos direitos das criancas e adolescentes
alcancou éxito na década de 1980, conseguindo influenciar a Assembleia Nacional
Constituinte (1986-1988) por meio da emenda popular “Crianga Prioridade Nacional”, 0

que acarretou a inclusdo na Constituicdo Federal de 1988 do artigo 277, que estabelece
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que é responsabilidade da familia, da sociedade e do Estado a garantia dos direitos
fundamentais de criancas e adolescentes (Ministério da Saude, 2014a).

Para que essa mudanca de concepgdo se processasse e as politicas fossem
reorganizadas, foi preciso a mobilizagdo de varios movimentos e atores sociais que
organizavam eventos e outras atividades para a discussdo do tema e elaboracao de acdes
especificas. Entre os eventos se destacam as Conferéncias Nacionais em Saude Mental
(CNSM), que contribuiram para a organizagédo e implantacdo da politica de saide mental
no Brasil. Assim, lembramos que na | CNSM realizada em 1987, a infancia e adolescéncia
foram pouco debatidas, segundo Couto e Delgado (2015, p. 30):

(...) o tema da crianca e do adolescente foi tratado de forma tangencial, incluido
apenas no eixo da reforma legislativa, com propostas pouco esclarecedoras e,
algumas vezes, contraditorias, como a da afirmacdo sobre a necessidade de
limitacdo da internacdo psiquiatrica de criancas (existente de fato em poucas
capitais brasileiras) atrelada a defesa da ‘garantia de educacdo formal ou
especializada, e direito ao espago ludico, para os menores internados em
instituicbes psiquiatricas’ (...) sem qualquer questionamento sobre esse
procedimento.

Apesar das contradigdes, as preposicoes proferidas na | CNSM estavam alinhadas
com a critica ao carater reducionista da categoria “menor” utilizada naquele momento
para se referir a criancas e adolescentes. Ja a Il CNSM, realizada em 1992, contou com a
participacdo de usuérios, familiares e trabalhadores, e apontou os efeitos cruéis da
institucionalizacdo de criancas e adolescentes (Ministério da Saude, 2005b). No relatério
da Il CNSM constam duas citacGes que referem ao cuidado infantojuvenil: uma menciona
a inclusdo da saude da crianca nas capacitacdes do SUS, e a outra fala da criacdo de uma
comissdo no Ministério da Saude para a “protegdo dos direitos de cidadania de criangas e
adolescentes portadores de satide mental” (Ministério da Salde, 1994, p. 20).

O que chama a atencdo € que na década de 1990 foi muito discutida a politica de
direitos de criancas e adolescentes — tanto que foi nesse momento que houve a instauragdo
do ECA —mesmo periodo em que ocorreram importantes discussdes e conquistas na area
da saude mental, mas as duas politicas ndo se encontravam ou se entrecruzavam de fato
(Couto & Delgado, 2015).

Em paralelo a realizacdo das Conferéncias e dos Foruns, foram instituidas novas
portarias, decretos e servigcos. A0S poucos, Varios municipios comegaram a implantar os
chamados servicos substitutivos, regulamentados pelas portarias 189 de 1991 — que
introduziu os cédigos CAPS/NAPS na tabela de servicos do SUS e pela portaria 224 de

1992 — que definiu as unidades de saude locais/ regionalizadas responsaveis por uma
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populacdo definida pelo nivel local a oferecer cuidados intermediarios entre a rede
hospitalar e ambulatorial. Lembramos que em 1989 — principalmente apés a
demonstracdo da eficacia da rede substitutiva pela cidade de Santos — foi apresentado o
Projeto de Lei n° 3.657, que visava a extin¢cdo dos manicdmios e a instauracao da rede
substitutiva em todo o pais. Contudo, esse projeto permaneceu 12 anos em tramitacéo, foi
rejeitado e aprovado um substitutivo que embora ndo contemplasse todas as diretrizes do
projeto original, trouxe mudangas significativas para a saide mental. Vale ressaltar que
um dos anseios que ndo foi correspondido foi a extingdo dos hospitais psiquiatricos.

No periodo em que essa lei ficou em tramitacdo, varias outras leis e portarias
municipais e estaduais foram promulgadas, por exemplo, as Portarias n® 106/2000 e a n°
1.120/2000, que regulamentaram os Servigos Residenciais Terapéuticos; e a Lei n°
10.708, que em 2003 instaurou o Programa de Volta pra Casa.

A aprovacdo da Lei n® 10.216, em 6 de abril de 2001 — dispondo sobre a protecédo
e os direitos das pessoas “portadoras de transtornos mentais”, contribuiu para redirecionar
0 modelo assistencial em salde mental e tornar a politica de saide mental uma politica
de Estado. Essa lei ficou conhecida entre n6s como a Lei da Reforma Psiquiatrica
(Amarante & Nunes, 2018; Paim et al., 2011).

Embalados pelo entusiasmo da aprovacao da Lei 10.216, ocorreu em dezembro
desse mesmo ano a 1l CNSM, na qual, ao contrario das duas conferéncias anteriores, foi
dado destaque a saide mental de criancas e adolescentes. Antes de sua realizagéo, ocorreu
o Seminario Nacional, em que foram discutidos os rumos das politicas publicas de satde
para criancas e adolescentes, reunindo diferentes setores (salde, educacao, assisténcia
social, justica, etc.) de varios estados brasileiros, o carater intersetorial do evento refletiu
nas discussdes e preposicdes da 1l CNSM. O Seminério teve o intuito de estabelecer as
diretrizes ético-politicas que favorecessem a construcdo de uma rede psicossocial de
satde mental no SUS destinada ao cuidado de criancas e adolescentes.

As recomendagdes formuladas no Seminario foram aprovadas na integra no
relatdrio final da 11l CNSM. As principais recomendac6es se referem a: compreenséo de
criangas e adolescentes enquanto sujeitos psiquicos e de direitos; constru¢do de uma
atencdo de base comunitéria; o cuidado deve ser territorial e prestado por uma rede de
servigos; a intersetorialidade € o fundamento de acdes e politicas; a l6gica de cuidado do
CAPS ate entdo oferecida a adultos deveria ser estendida para o cuidado de criancas e
adolescentes em sofrimento psiquico; as acdes direcionadas a criangas e adolescentes

deveriam prevenir a medicalizagdo e a institucionalizacdo; e as praticas de cuidados
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deveriam ser opostas as acdes de controle e de ajustamento de conduta até entdo
realizadas pelo Estado (Couto & Delgado, 2015; Ministério da Saude, 2005b).

A 111 CNSM se aproximou dos ideais da Luta Antimanicomial e dos principios do
ECA, alterando o modo de analise dos problemas que atingiam criancas e adolescentes
na sociedade brasileira, e contribuindo para a construcdo de uma nova ldgica de cuidados
(Couto & Delgado, 2015). Nessa nova ldgica, a atencdo a crise deve ocorrer
prioritariamente no territorio, sendo priorizado o acolhimento, o vinculo, a garantia de
direitos e a rede de relacdes do individuo em sofrimento. A internacdo é permitida
somente como Ultima alternativa, apds esgotado todos 0s possiveis recursos extra-
hospitalares, e quando necesséria, devera ocorrer em leito de hospital geral, por um curto
periodo de tempo. Além do mais, deveré ser estruturada uma atencéo de modo que ofereca
um cuidado integral ao usuario, abrangendo cuidados médicos, psicologicos, sociais,
ocupacionais, etc., tendo como finalidade a reinsercédo social do sujeito (Lei n® 10.216/
2001; Ministério da Saude, 2011).

Em sequéncia, a Portaria n°® 336/2002 implementou os Centros de Atencéo
Psicossocial — CAPS, organizando-os de acordo com o porte/complexidade dos
municipios, abrangéncia populacional e a clientela a ser atendida: CAPS I, CAPS Il e
CAPS 11l destinados a adultos, o CAPS Alcool e Drogas - CAPS-AD e o CAPS
infantojuvenil - CAPSI, destinado a criangas e adolescentes.

O CAPSi, no contexto maior das transformacdes decorrentes da Reforma
Psiquiatrica, foi considerado a agdo mais concreta que alocou na rede publica de satde o
cuidado em satde mental de criangas e adolescentes em sofrimento psiquico grave e
persistente, impossibilitados ou afetados de alguma forma em sua condicdo de manter ou
estabelecer lacos sociais e projetos de vida. A época, os CAPS nasceram com a funcéo de
se estabelecer como (re)ordenador da demanda em satde mental infantojuvenil no seu
territorio de abrangéncia e se consolidar como dispositivo estratégico que faria o0 processo
da reforma psiquiatrica avancar. A partir de 2011, passamos a assistir a centralidade dos
CAPS e a missdo de ordenar e organizar a rede sendo atribuida & Atengédo Baésica, j& que
essa seria a principal porta de entrada da rede de satide como um todo*3.

Na&o se pode deixar de mencionar a IV CNSM. Realizada em 2010, foi a primeira

a ser nomeada “intersetorial” desde a sua convocacdo. Nessa conferéncia foram

13 Porém, esse processo ainda estd em curso € os CAPSi’s ainda continuam tendo um importantissimo papel
na ordenacgdo e organizacao da rede frente aos cuidados em saide mental, principalmente quanto se refere
a uma rede que trabalha de acordo com a légica antimanicomial.
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ratificadas as propostas da conferéncia anterior e discutidas as questdes a respeito da
ampliacdo da atengédo, assim como dos desafios encontrados na implementacdo da
intersetorialidade (Couto & Delgado, 2015).

Em especial no campo da satde mental infantojuvenil, o envolvimento de atores
de diferentes setores (governamental e ndo governamental) culminou na realiza¢do do
Forum Nacional de Saiude Mental Infantojuvenil, garantindo que este se fortalecesse “a
cada dia como um importante espaco de dialogo e construcdo de consensos possiveis
sobre o tema, consolidando as redes de servicos, de forma que possam fazer frente aos
diferentes problemas apresentados pelas criancas e pelos adolescentes” (Ministério da
Saude, 2005b, p. 9). O Férum foi instituido pela Portaria n® 1.608, de 3 de agosto de 2004,
e garantia a participacdo de setores governamentais e ndo governamentais na sua
composicao.

O | Férum Nacional de Satude Mental Infantojuvenil ocorreu em 2005 na cidade
do Rio de Janeiro, onde debateu sobre a questdo da institucionalizacdo de criangas e
adolescentes, especialmente dos portadores de transtornos psiquicos, tendo como
recomendacao principal: “a implementacao imediata de agdes que visem a reversao da
tendéncia institucionalizante de criancas e adolescentes, seja no campo da Saude Mental,
da Assisténcia Social, da Educagdo e da Justica” (Ministério da Saude, 2014b, p. 13),
indicando o aumento de agdes e servigcos de bases territoriais e comunitérias. Ainda em
2005, foi realizada a 1V reunido ordinaria que ocorreu em Curitiba. Na ocasido, o Forum
debateu sobre “A Articulagdo dos Campos da Satde e do Direito nas Politicas e nas
Praticas Publicas de Aten¢ao a Infancia e a Adolescéncia” e, em especial, a atencdo em
salide mental. Nessa reunido, foi discutido que:

(...) o quadro historico da desassisténcia e da auséncia de politicas publicas
eficazes de atencdo as criancas e aos adolescentes no Brasil. Foi possivel, entéo,
verificar que o quadro atual de abandono da infancia e da adolescéncia é o
resultado inexoravel de um longo, articulado, nocivo e eficiente processo de
privacdo global (isto é, de tudo o que é importante para a vida humana) pelo qual
passamos em nossa historia. Desde o inicio do século XX até os dias atuais, pode-
se perceber que a questdo da infancia e da juventude sempre esteve ligada mais ao
controle social do que aos direitos dessa populagdo, sendo a mudanca da
mentalidade punitiva e tutelar para uma mentalidade promotora de direitos e
garantias o principal desafio para o fortalecimento do direito da crianga e do
adolescente, isto é, a consagracdo tedrico-pragmatica de todas as figuras
legislativas que sistematicamente compdem esta area de conhecimento.
(Ministério da Saude, 2014b, p. 18)

Em 2006, ocorreu a VI reunido ordinaria do Forum, sendo retomado o dialogo

com o campo do Direito, debatendo a respeito do risco de patologizagédo de adolescentes
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que cometem atos infracionais, assim como discutindo sobre a importancia do
acompanhamento da implantacdo dos CAPSi em todo territdrio nacional. Nessa reunido,
0 Férum recomendou a importancia do desenvolvimento de pesquisas na area da salde
mental infantojuvenil, que tenham avaliacéo critica em termos éticos e metodologicos, a
fim de evitar a patologizacdo de problemas sociais complexos. Recomendou também
maior engajamento e participacdo de gestores de todas as esferas, assim como a criagao
de um grupo de trabalho intersetorial para 0 acompanhamento sistemético do processo de
implantacdo e qualificacdo dos CAPSi’s em todo territorio nacional, sendo uma das
atividades desse grupo a elaboracdo de um instrumento de avaliacdo permanente desses
servicos (Ministério da Salde, 2014b).

Ainda em 2006, em reunido ocorrida em Brasilia, foi debatido o conjunto de
diretrizes que deveriam nortear o trabalho em todo territério nacional para a consolidacdo
da rede pablica ampliada de satude mental no cuidado de criancas e adolescentes. As
recomendacdes englobaram aspectos de organizacdo da rede de acordo com o porte
habitacional dos municipios, formacdo e qualificacdo de recursos humanos, estratégias
de gestdo e de financiamento. Além do mais, recomendou a producdo de conhecimento
qualificado e difusdo das informacGes da politica de saide mental (Ministério da Saude,
2014b).

A VII reunido ordinaria do Forum ocorreu em 2007 na cidade do Rio de Janeiro,
teve como tema central “Rede de Cuidados na Perspectiva da Intersetorialidade”. Foi
recomendada a intersetorialidade de acordo com as singularidades de cada caso,
implicando o encaminhamento responsavel, o matriciamento, a articulacdo da rede,
reunibes periodicas intersetoriais, a articulacdo entre Atencdo Basica e a Atencdo
Especializada, e reafirmacédo do papel ordenador do cuidado do CAPS em relacdo a saude
mental. Em especial, destacamos a recomendacado de a¢des de prevencao e tratamento do
abuso abusivo de alcool e outras drogas na comunidade, em servicos territoriais, por meio
da articulacdo entre o CAPS e outros dispositivos, tendo o adolescente como o
protagonista do cuidado. Ademais, o Forum recomenda que os CAPSad acolham jovens
usuarios de &lcool e outras drogas e desenvolvam ac¢des de cuidado pautadas na estratégia
de RD (Ministério da Saude, 2014b).

Em 2009 ocorreu a VIII reunido ordinaria do Forum Nacional de Saide Mental
Infantojuvenil em Brasilia, que teve como foco o abuso de alcool e outras drogas por
criancas e adolescentes. O tema central foi: “Alcool e Outras Drogas: Atengdo Integral e

Inclusao™:
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Ao se contemplar essa problemaética, pretendeu-se qualificar o debate sobre &lcool
e outras drogas, formular caminhos para a ampliacdo da atencdo aos usuarios e
contribuir para que o tema seja abordado de forma mais competente e consequente
pela sociedade brasileira. As noc¢des centrais que orientaram a discussao foram a
de wvulnerabilidade da populagdo em questdo, a de iniquidade social, a
complexidade implicada no consumo de substancias psicoativas por criangas e
adolescentes e a necessidade de considerar os contextos socioculturais e
econémicos na abordagem do problema e na construcdo das alternativas para
enfrenta-lo. Especial atengdo foi dedicada a vulnerabilidade de criangas e
adolescentes em situacao de rua, as necessarias interfaces entre a saide mental e
0 sistema socioeducativo, a qualificagdo das redes de satde (em especial da saude
mental) e das redes de apoio social para a atengdo integral a esta populacéo.
(Ministério da Saude, 2014b, p. 43)

Entre as recomendacdes do FOrum esta a cautela em relacdo ao panico instaurado
relacionado ao consumo de alcool e outras drogas, e o0 estabelecimento de uma politica
protagonista que deixasse de ser apenas um discurso repressor dominante. Também foi
recomendado que a demanda fosse compreendida dentro do cuidado ampliado,
envolvendo acdes intersetoriais corresponsaveis que visassem a integralidade do cuidado.
O uso ndo deveria ser patologizado enquanto um transtorno psiquiatrico, mas
compreendido dentro das multideterminacGes envolvidas no consumo de alcool e outras
drogas. Em especial, destacamos também a recomendacdo de que as a¢bes em salde
mental deveriam ter como alvo a crescente prescricdo de psicofarmacos a criancas e
adolescentes (Ministério da Saude, 2014b).

Em 2012 ocorreu a IX reunido ordinéria do Férum Nacional de Saude Mental
Infantojuvenil na cidade de Brasilia, tendo como tema “Desafios para o Campo da
Infancia e Juventude no ambito da Rede de Atengao Psicossocial (RAPS)”. A discussao
buscou qualificar o debate sobre a RAPS e seus dispositivos, formular caminhos para a
ampliacdo do acesso de criangas, adolescentes e jovens e qualificar a interface com o
sistema de garantia de direitos e o protagonismo juvenil. Entre os temas debatidos,
tiveram destaque ainda os relacionados ao uso indiscriminado de psicofarmacos, autismo
e a preocupacao com 0s processos de institucionaliza¢éo do publico infantojuvenil com
demandas relacionadas ao uso de alcool e outras drogas (Ministério da Saude, 2014b).

Outro marco juridico a ser citado € a Portaria n° 154 de 2008, que instituiu o
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) para o apoio matricial as equipes da
Estratégia de Saude da Familia. Contudo, compondo o conjunto de retrocessos atuais, a
partir da Nota Técnica n° 3/2020 do Departamento de Saude da Familia, 0 Ministério da
Saude (Ministerio da Saude, 2020b) reviu a questdo do financiamento e custeio da

Atencdo Baésica, e acabou com a obrigatoriedade do modelo do NASF-AB, deixando 0s
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gestores municipais livres para comporem suas equipes da forma como quiserem e ndo
mais seguindo parametros e objetivos que sustentaram a criagdo desses nucleos — cuja
funcdo principal era o apoio as equipes da Atencdo Bésica.

Em 2011 foi instituida oficialmente a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), por
meio da Portaria n® 3.088, que a partir de seus diferentes componentes e pontos de
atencdo*, tinha como objetivos principais: a ampliagdo do acesso a atengdo psicossocial
da populacdo em seus diferentes niveis de complexidade; a promocdo do acesso das
pessoas com transtornos mentais e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool
e outras drogas e suas familias aos pontos de atencdo; a garantia de articulacédo e
integracao dos pontos de atencdo das redes de satde no territério para qualificar o cuidado
por meio do acolhimento, do acompanhamento continuo e da atengdo as urgéncias.

Jaem 2019, a Nota Técnica n® 11/2019 publicada pela coordenacdo-geral de satde
mental, alcool e outras drogas do Ministério da Saude e intitulada de “Nova Saude
Mental” retomou o aumento de leitos, o investimento em hospitais psiquidtricos, a compra
de aparelhos para eletroconvulsoterapia, e escancarou ainda mais os caminhos para o
retorno da l6gica manicomial e de todos 0s seus aparatos desumanos, ferindo, mais uma
vez, a maxima da Luta Antimanicomial que ensinava que: “A liberdade é terapéutica”.
Naquele ano, o Ministério da Cidadania ampliou o nimero de vagas custeadas com
recursos publicos nas Comunidades Terapéuticas de 6,6 mil para 10,8 mil, totalizando um
montante de R$153 milhdes.

Ribeiro e Minayo (2020) alertam para os impactos das mudancas na politica sobre
drogas no pais. O aumento do investimento em Comunidades Terapéuticas e sua entrada
na RAPS reforcam as praticas ancoradas na concepg¢do de guerra as drogas, merecendo
destaque o fato de que dentro dessas instituicGes a base de trabalho é a abstinéncia, a
laborterapia e a religiosidade. InUmeros relatorios apontam que sdo muitas as violacfes
de direitos que ocorrem dentro das Comunidades Terapéuticas, como: maus-tratos,
trabalho forcado, falta de liberdade religiosa, uso de medicamentos sem prescricao,

14 Componentes da RAPS segundo a Portaria n° 3.088/2011: 1) Na Atencdo Basica: Unidade Béasica de
Saude (UBS); equipe de atencdo basica para populacfes especificas (equipe de consultério de rua e equipe
de apoio aos servicos do componente Aten¢do Residencial de Carater Transitdrio); Centros de Convivéncia;
2) Na Atencdo Psicossocial Especializada: Centro de Atencdo Psicossocial (has suas diferentes
modalidades); 3) Na Atencéo a Urgéncia e Emergéncia: SAMU; sala de estabilizacdo; UPA 24 horas; portas
hospitalares de atencdo a urgéncia (pronto socorro); UBS; 4) Atencéo Residencial de Carater Transitdrio:
Unidade de Recolhimento; Servicos de Atencdo em Regime Residencial; 5) Atencdo Hospitalar: enfermaria
especializada em Hospital Geral; servico Hospitalar de Referéncia para Atencéao as pessoas com sofrimento
ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas; 6) Estratégias
de Desinstitucionalizacdo: Servicos Residenciais Terapéuticos e Reabilitacdo Psicossocial.
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internacGes compulsdrias, dentre outras praticas que se fundamentam na l6gica moralista
e religiosa. Segundo Ribeiro e Minayo (2020, p. 30), “As CT funcionam segundo a logica
das institui¢bes totais (...) sdo aparatos manicomiais, € 0 tratamento proposto esta
ancorado numa légica moralista e religiosa — 0 sujeito deve recuperar-se para se adequar
a um modelo de homem cristdo”. Nesse sentido, Silva Surjus et al. (2021) definem o
seguinte a respeito da internacdo de adolescentes usudrios de alcool e outras em
Comunidades Terapéuticas (instituicbes, como j& mencionado, que possuem como
caracteristicas principais o aspecto religioso, a laborterapia, o isolamento e a
espiritualidade a fim da “recuperacdo moral™), “uma reinvengdo da colonizagao do nosso
pais, sob o manto da boa-fé. Ou, ainda, reproduzindo concretamente a violéncia contra
essa populagao” (p. 62).

Para além, Ribeiro e Minayo (2020) afirmam que essas mudancas na politica de
cuidado voltado aos sujeitos com necessidades decorrentes do uso de alcool e outras
drogas visam a reedi¢do da industria da loucura, a fim de, € claro, atender as necessidades
e interesses do mercado. Para isso corroboram com a instituicdo de politicas e acdes
higienistas em uma logica que propaga a ideia de que “o trabalho moral visa combater o
‘mal’ que se abate sobre a sociedade brasileira materializado na ‘epidemia das drogas’”
(Ribeiro & Minayo, 2020, p. 32).

O investimento publico em instituicbes manicomiais e privadas como as
Comunidades Terapéuticas representam a concretizacdo de disputas desiguais de poder.
E a integracdo dessas instituicOes religiosas com a rede publica de satide “ameagam
frontalmente o principio de laicidade do Estado e garantem seu espaco no mercado da
questdo social, imiscuindo-se na agenda neoliberal. Ou seja, avangam as parcerias estatais
com entidades privadas e 0 enxugamento dos servi¢os promovidos pelo proprio Estado”
(Ribeiro & Minayo, p. 32).

Na contramdo dessas acOes, faz-se necessario 0 uso de estratégias para o
enfrentamento das mudancas na politica e na oferta de cuidado, que além da alteracéo na
I6gica de cuidado (no caso, o fortalecimento da l6gica manicomial), visam ao fundo
também a privatizacdo dos servicos publicos. Nesse sentido, Ribeiro e Minayo (2020,
p.32) alertam para o fato de que as

Estratégias de resisténcia sao possiveis e mais do que nunca urgentes, porém,
precisam partir de uma reflexdo critica acerca do momento politico vigente.
Inicialmente, destaca Delgado (2019), é preciso defender a democracia, depois o
SUS. Em relagéo a saude mental e a questdo AD, € preciso apostar na consistente
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oferta de servicos territoriais de qualidade, conforme os principios da politica de
RD.

Portanto, para a garantia do funcionamento da RAPS conforme o que foi
preconizado pela Reforma Psiquiatrica, € preciso a andlise critica das politicas, das
praticas de cuidado e da realidade social. A Atencdo Psicossocial traz no seu bojo
questdes politicas, sociais, tedrico-préticas, ideoldgicas, mas sobretudo, éticas. A Atencéo
Psicossocial ndo é um modelo ou sistema fechado, pronto e acabado, mas um processo
social complexo. E, enquanto um processo que se encontra em constante transformacéo,
surgem novos elementos e situagcdes que abarcam ‘“novos atores sociais, com novos — €
certamente conflitantes — interesses, ideologias, visées de mundo, concepcdes tedricas,
religiosas, éticas, étnicas, de pertencimento de classe social (...)”. (Amarante, 2007, p.
63), ou seja, ha o entrelacamento de diferentes aspectos, realidades e sujeitos que se
conflitam e se retroalimentam em sua composi¢ao.

Recuperando Amarante (2007), lembramos que o autor que divide (apenas para
fins didaticos) a Reforma Psiquiatrica enquanto processo social complexo e a I6gica da
Atencédo Psicossocial em quatro dimensGes que se entrelagam entre si e precisam ser
modificadas a um s6 tempo, a saber: tedrico-conceitual; técnico-assistencial; juridico-
politico e sociocultural.

A dimensao tedrico-conceitual se refere a desconstrucdo dos conceitos e praticas
manicomiais que se sustentam em cima da doenga mental, a0 mesmo tempo em que se
constroem novas concepgoes a partir da “existéncia-sofrimento” do sujeito na sua relagao
com a sociedade, lancando mdo principalmente do acolhimento, do cuidado
emancipatorio e da contratualidade. Nesse sentido, se altera a concepcao de doenca-cura
e passa a ter lugar o sujeito na sua relacdo com o mundo e com a realidade concreta de
vida (Amarante, 2007).

Ja a dimensdo técnico-assistencial diz respeito a nova forma de assisténcia
defendida pela Reforma Psiquiétrica, a qual se compde por uma rede de novos servicgos
que sdo espacos de sociabilidade, de trocas, de producdo de salde, de vida e de
subjetividades. Esses aspectos requerem que a doenga seja colocada entre parénteses para
gue o sujeito seja colocado em evidéncia juntamente com as suas dificuldades, com o seu
trabalho, sua familia, amigos, seus desejos e anseios. Na lIdgica psicossocial, 0s servi¢os
deixam de ser disciplinares, repressores e excludentes e se tornam locais de cuidado
efetivo (Amarante, 2007).
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A terceira dimensao se refere ao campo juridico-politico e requer mudancas nas
leis, portarias, legislacGes sanitérias, civis e penais em relacéo aos sujeitos em sofrimento
psiquico. Nesse campo, muitas foram as conquistas da Reforma Psiquiatrica para que o
cuidado fosse realizado em instituicdes abertas, para o pleno exercicio da cidadania dos
sujeitos antes marginalizados e para o livre transito deles.

A quarta e Ultima dimenso € a sociocultural, que tem o objetivo de transformar o
imaginario social acerca da loucura, da doenca mental, do diferente, da imagem das
instituicOes, etc. E, em conjunto com as trés dimensdes anteriores, contribui para a
construcdo de um novo imaginario social sobre a loucura e o sujeito em sofrimento, que
néo seja de excluséo e rejeicdo, mas de reciprocidade e solidariedade (Amarante, 2007).
Basaglia (2005, p. 243., grifos do autor) alertava que era importante questionar nao sé “o
manicOmio nem a psiquiatria como ciéncia, mas tudo o que, partindo do territorio repelia
a doenca ¢ a confiava a psiquiatria ¢ a0 manicomio”.

Como salientamos anteriormente, Costa-Rosa, Luzio e Yasui (2003, p. 34)
definem que a Atengdo Psicossocial ¢ “um campo capaz de congregar ¢ nomear todo o
conjunto de praticas substitutivas ao Modo Asilar, conservando ao mesmo tempo a
abertura necesséria para a inclusdo das inovagdes que ainda estdo se processando e para
outras que certamente virdo”. Nesses termos, a Atencdo Psicossocial diz respeito a uma
ética de cuidado e ndo se resume apenas a uma forma de prestar a assisténcia.

Portanto, os fundamentos éticos, tedricos, conceituais e assistenciais da ldgica
psicossocial sdo radicalmente distintos da I6gica manicomial. Nessa perspectiva, 0s
conflitos, contradi¢cdes e problemas sdo vistos para além de suas caracteristicas organicas,
sendo consideradas também as suas determinacgdes sociais, culturais e histéricas. O
cuidado é destinado a demanda e ndo aos sintomas propriamente ditos, a medicacdo deixa
de ser a Unica ou a principal resposta ao sofrimento, visto que a clinica se torna lugar de
acolhimento e de escuta — devendo ser ampliada e transdisciplinar — o que favorece a
producéo de sentidos e de ressignificagdes. O sujeito em sofrimento deixa de ocupar 0
lugar de objeto e passa a tomar seu lugar enquanto um sujeito de direitos, com uma
historia e parte de uma comunidade real e concreta (Costa-Rosa, Luzio & Yasui, 2003).

Outro aspecto importante da l6gica psicossocial é que as relagdes institucionais
devem ser horizontais, inseridas em instituicdes que fazem uso da autogestdo e da co-
gestdo, que permitam a participacdo dos usuarios nos processos decisorios e em tudo que
se relacione ao cuidado, que favoregam o livre transito desses pelos espacos e que atenda

de forma integral toda a complexidade das demandas dos usuarios e do territério.
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Dessa forma, a logica psicossocial implica o reposicionamento do sujeito, isto &,
o pleno exercicio da cidadania, a garantia de direitos, o poder de contratualidade social,
0 acesso a todos os bens que foram e s&o produzidos pela humanidade até que se alcance
“a capacidade do sujeito de situar-se de modo ativo frente aos conflitos e contradi¢des
que atravessa e pelos quais ¢ atravessado” (Costa-Rosa, Luzio & Yasui, 2003, p. 40).

Acreditamos que o sujeito também deve situar-se de modo ativo no cuidado,
participando dos processos de decisdo e tendo autonomia de decidir e opinar sobre as
acOes realizadas. Nesse sentido, é de grande valia estratégias e praticas de cuidado ndo
coercitivas, principalmente quando se fala de cuidado de sujeitos que apresentam
necessidades decorrentes do uso abusivo de &lcool e outras drogas. Entre essas,
destacamos a estratégia de Reducédo de Danos (RD), que visa reduzir os danos (bioldgicos,
psicoldgicos e sociais) relacionados ao uso de substancias psicoativas por sujeitos que

desejam ou ndo parar de consumi-las.
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SECAO 11l - USO ABUSIVO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS: A REDUCAO
DE DANOS ENQUANTO POSSIBILIDADE DE CUIDADO

3.1  Historicidade do uso abusivo de &lcool e outras drogas: recortes historicos
para a compreensdo da construcdo de politicas de cuidado em saude mental

Os individuos que fazem uso abusivo de alcool e outras drogas nunca tiveram o
cuidado em saude/saude mental e a visibilidade necessarios dentro das politicas publicas
de saude. Ao longo da histdria, as acbes ofertadas a esse publico transitaram por diversos
setores, dentre 0s quais se destacam a seguranca publica e as instituicdes filantropicas,
até finalmente serem vistas como uma questéo de salde publica.

A questdo do uso e do cuidado no que se refere ao alcool e outras drogas é
atravessada e composta por multiplas dimensdes e requer que seja compreendida a partir
de sua constituicdo historica e a partir do modo de organizacdo da sociedade atual. A
politica de drogas é marcada por l6gicas morais, naturalizantes e estigmatizantes, sendo
normalmente discutida a partir da necessidade de regulamentacdo, normatizacao,
vigilancia e diagnostico, e ndo a partir das necessidades dos sujeitos (Gomes, 2017).

Esse aspecto pode ser observado, por exemplo, no uso do termo “dependéncia
quimica”, que é utilizado de forma generalizada pela midia e por politicas hegemonicas,
de modo a individualizar questdes de cunho historico, moral e social, reduzindo
vulnerabilidades ao critério do consumo de alcool e outras drogas. Generalizagdes como
essa impedem a singularizacdo das demandas dos usuarios, visto que cada um se relaciona
com a droga de forma diferente e nem sempre o uso € abusivo ou prejudicial a saide ou
ao desenvolvimento humano. Além disso, ao reduzir o sujeito ao consumo, se exclui toda
sua capacidade de autonomia e de producdo de vida frente as suas adversidades. O termo
“dependéncia quimica” também impede a singularizagdo das demandas dos usudrios,
visto que a mera mencgéo de uso de alcool e outras drogas j& acarreta encaminhamentos
para servigos especializados em cuidado “AD”, sem que o uso configure uma real
demanda por cuidado do sujeito (Joia, Oliveira, & Vicentin, 2016).

A perspectiva reducionista do proibicionismo em relagdo ao uso de &lcool e outras
drogas teve origem e influéncia dos EUA. Esse modelo de politica e intervencao instituiu
a estratégia de guerra as drogas que prioriza a¢oes de reducdo de oferta em detrimento
das acOes de prevencdo de uso, acarretando o aumento do encarceramento e a

patologizacdo dos individuos. Historicamente, as acOes pautadas nessa estratégia fazem
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uso de todo o aparato policial e judicial ao mesmo tempo em que negligenciam as politicas
de apoio e de tratamento dos usuérios de substancias psicoativas (Machado & Boarini,
2013).

Segundo Rodrigues (2012), a guerra as drogas reune diferentes instituicbes —
Estado, empresas, narcotrafico, forcas sociais — em torno de constantes embates:

As drogas psicoativas sdo alvo de reprovagdes morais que condenam Sseu uso e
amparam os clamores por repressdo. O produto droga é, assim, por demais
polémico, pois esta imerso em um complexo caldo de censura moral, que, por sua
vez, alimenta desaprovagdes médicas, sanitarias e juridicas. Desse modo, ao longo
do século XX, duas demandas ndo cessaram de crescer: de um lado, por drogas
psicoativas, de outro, por leis e medidas de repressao. As leis vieram e 0 mercado
ilicito de drogas foi instaurado. (p. 9)

O proibicionismo além de envolver em sua dindmica de funcionamento muitos
sujeitos e instituicdes, desde 0 seu surgimento serve aos preceitos do capitalismo, visto
que, de acordo com Carneiro (2002), é preciso pensar a droga como uma mercadoria.
Nessa perspectiva, o proibicionismo surgiu com o intuito do controle da vida privada,
envolvendo o controle de corpos e do mercado de trabalho. No inicio, o controle do uso
de &lcool e do sexo eram realizados para o melhor aproveitamento e desempenho da for¢a
de trabalho. Nesse sentido, conforme indica o autor, o proibicionismo e a racionalizagéo
do trabalho na logica capitalista estdo intimamente conectados. Ressaltando que no
método do capital tudo se torna passivel de regulacdo e normatizacdo para criacdo de
novas mercadorias, nisso se inclui a fabricacdo, a comercializagéo ilegal, o controle do
uso e a repressao das substancias psicoativas.

O ciclo de reproducéo do capital em relacéo as drogas esta além da sua producao
e circulacdo. Nas palavras de Mendes e Costa (2021, p. 556):

A partir do momento em que alguma dessas drogas sdo tornadas ilicitas, sendo
que tal ilicitude possui valor econémico ao agregar valor a mercadoria, ndo apenas
a droga-mercadoria passa a ser ilegal, como, também, a mercadoria forca de
trabalho que a produz e comercializa. Nesse marco proibitivo, de auséncia de
regulamentacéo estatal, a superexploracgéo da forga de trabalho se normaliza como
mecanismo e aumento das taxas de mais-valor, compensando a transferéncia de
valor as economias e paises centrais decorrentes das trocas desiguais deles com a
periferia, assim como também se normaliza a repressao de tal mercadoria forca de
trabalho (superexploracdo majoritariamente negra, pobre e periférica).

Portanto, a reproducéo do capital no que se refere as drogas (producéo, circulagéo
e consumo), assim como na sua repressdo, cumpre fungdes econdmico-politicas e

ideologicas.
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As drogas sempre estiveram presentes na histéria da humanidade, conforme Lima
(2009, p. 49) da “transmutacdao de planta ‘magicas’ a condi¢do de mercadoria droga
parece ter se dado desde o periodo da acumulacdo primitiva e chegando a maioridade, a
partir do século XIX, quando sua paternidade foi completada pela indUstria farmacéutica
através da quimica organica”.

De tal modo, as drogas se transformaram em mercadorias com o advento do
capitalismo, que atribuiu a elas valor de uso ¢ valor de troca, “ao invés de meros meios
de satisfazer necessidades humanas — as mais variadas possiveis (espirituais, lazer,
recreacdo e socializacdo, medicinais etc.) —, passam a ser produzidas com valor de troca
e venda, se orientando a valorizagdo do Capital” (Mendes & Costa, 2021, p. 557).

E desse modo que ocorre a passagem das drogas-produtos para as drogas-
mercadorias, 0 Uso passa do consumo para 0 consumismo, €, consequentemente, 0
aumento da produtividade e a superproducdo requerem que essas mercadorias sejam
consumidas em maior velocidade e intensidade. Essa l6gica do consumismo, ancorada no
excesso e no individualismo, faz com que 0s sujeitos que ndo se encontram nos grupos
prioritarios se incluam no consumo de outras formas, por exemplo, no consumo de drogas
“em situag¢do de extrema pauperizag¢do (como em situac¢ao de rua (...)), muitas vezes €
uma das poucas mercadorias consumidas e a que inclui tal populacéo no ciclo de consumo
ao mesmo tempo em que as criminaliza” (Mendes & Costa, 2021, p. 558). Os autores
ainda destacam: “hd outro aspecto da relagdo econdmica fetichista, onde o alcool, o crack
e outras drogas se tornam sujeitos da acao e as pessoas que a consomem Vviram objetos”.

Logo, é equivocada a ideia de que na sociedade capitalista a inclusdo ocorre
somente por inser¢do no mercado de trabalho, mas ocorre também pelo consumo. Além
disso, em especial no contexto brasileiro, Mendes e Costa (2021, p. 559) afirmam que
uma “caracteristica do capitalismo dependente brasileiro, de inser¢ao tardia e subordinada
na divisao internacional do trabalho, que se (sub) desenvolve nas/pelas trocas desiguais e
transferéncia de valor para as economias centrais tendo na superexploracéo da forca de
trabalho o seu fundamento”.

No capitalismo, mesmo no capitalismo dependente como o brasileiro, o lucro
obtido através das drogas € um dos maiores do mundo e, apesar de ser estimado em
bilhdes de ddlares, ainda é subestimado em raz&o da prépria dificuldade em rastrear esses
fluxos entre o trafico e o mercado financeiro. No Brasil, em 2016 foi estimado 0s
seguintes gastos em relagdo as drogas: maconha R$5,69 bilhdes; cocaina, R$44,7 bilhdes;

crack R$ 3 bilhdes; e ecstasy R$1,2 bilhdo; totalizando aproximadamente R$14,59
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bilhdes, isso sem considerar as demais substancias. A respeito da lucratividade do
mercado das drogas, Mendes e Costa (2021, p. 560) destacam:

Tais patamares colocam o mercado das drogas como um dos mais lucrativos do
mundo dizem do carater ilicito de determinadas drogas-mercadorias. Segundo
Fraga (2003) e Rocha (2015), a proibicdo agrega valor a mercadoria-droga e,
consequentemente, ao seu mercado. E nessa direcdo que Ferraz (2010, p. 158) que
o caréter ilegal de certas atividades produtivas, no caso do trafico de drogas,
constitui uma “forma eficiente de acumulacdo do capital”. A ilicitude deve ser
analisada, pois, ndo como um “problema” ao sistema, mas, justamente, por sua
utilidade de, num primeiro momento, agregar valor & mercadoria e seu ciclo,
supondo um maior montante de trabalho abstrato na sua producdo e
comercializacdo, e possibilitar maiores taxas de mais-valia, dada a propria
auséncia de regulamentacdo e os inimeros imbricamentos com outras atividades
ilicitas e o mercado financeiro que diz tanto da origem de financiamento quanto
do capital resultante da realizacdo da mercadoria.

Retomando os aspectos historicos do proibicionismo, é somente a partir do século
XX que as drogas passam a ser associadas a violéncia, criminalidade e ao dano a salde.
O proibicionismo se expande junto ao mercado das drogas e a consolidacdo do
capitalismo. Em 1950, o consumo ndo era visto como um problema, principalmente por
ser associado a grupos marginais. Segundo Mendes e Costa (2021, p. 561):

A partir de 1960, com os movimentos de contracultura, sobretudo, ha a
popularizacéo (e visibilidade) de drogas como a maconha e o LSD, sendo de 1961
a instituicdo do tratado internacional das Nacdes Unidas, a Convencéo Unica de
Entorpecentes, para combate ao abuso de drogas. Esse sistema internacional de
controle, porém, foi inserido progressivamente na América Latina como forma de
culpabilizé-la como regido de paises produtores, impondo critérios proibicionistas
que, no conteldo, se tratava da politica imperialista estadunidense. Conforme
Teixeira (2012), a classificacdo de produtores e consumidores € ficticia, visto que
os Estados Unidos, por exemplo, sdo os maiores produtores de maconha do
mundo. Ao mesmo tempo, com a massiva exportacéo de tais drogas aos Estados
Unidos e demais paises centrais, junto dos imbricamentos legais e ilegais com o
mercado financeiro, temos formas evidentes de transferéncia de valor.

Apesar das altas transferéncias de valores oriundos do trafico de drogas, em 1971
os EUA declararam “guerra as drogas”, intervindo em paises que eram considerados
ameacas ou compreendidos como paises “produtores”. A droga passou a ocupar o lugar
do inimigo e por isso se instauraram postos militares em territorios estrangeiros, em outras
palavras:

Ha nesse periodo a instituicdo de bases militares na América Latina e a clara
distincdo entre paises inimigos e paises vitimas do trafico, bem como também um
fortalecimento do discurso medico-juridico, historicamente utilizado como
estratégia de controle social, no qual o consumidor passou a ser qualificado como
doente e o traficante como delinquente (Mendes & Costa, 2021, p. 561).
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No Brasil, o contexto ndo foi diferente. Houve a implementacdo de modelos
normativos e militarizados, sendo que “apds o golpe de 1964, houve deslocamento das
politicas criminais para 0 modelo bélico e a repressdo do consumo de drogas, legitimada
pela medicina com a expansdo dos modelos manicomiais-asilares” (Mendes & Costa,
2021, p. 561). Apds 1990, com a crescente precarizacdo do mundo do trabalho e das
condicGes de vida, ocorreu o fortalecimento do crime organizado — altamente lucrativo
para o Estado. O proibicionismo se apresenta como uma tentativa de isentar o Estado de
sua responsabilidade:

O poder punitivo do Estado, entretanto, ndo atinge toda a sociedade. Se a
globalizacdo das politicas de tolerancia zero transferiu o problema da
criminalidade para o ambito moral, retirando a responsabilidade das
desigualdades geradas pelo capitalismo, tal estratégia possui carater classista e, na
particularidade brasileira, racial. Tais politicas legitimam acdes repressoras e de
controle social do Estado. Parte-se entdo para um modelo de lei e ordem, forte nos
Estados Unidos, onde é criado um esteredtipo de inimigo comum da sociedade,
responsabilizado por todos os problemas estruturais da nacao. Tal fato caracteriza
ainda a tentativa do Estado de retirar sua responsabilidade pela reproducéo de
mazelas sociais (as manifestacdes da “questdo social”’), havendo ainda maior
transferéncia de responsabilidades do papel estatal para o &ambito privado (Mendes
& Costa, 2021, p. 562).

Dessa forma, o discurso proibicionista carrega o conflito de classes, sendo o
Estado o representante das pautas e das necessidades burguesas. Esse potencial punitivo
do proibicionismo encarcera principalmente a populacéo pobre e negra, sendo uma das
fungdes da penitenciaria “a de administragdo e de regulagdo da pobreza, do gueto, do
trabalho desqualificado ¢ da massa sobrante do capital” (Mendes & Costa, 2021, p. 562).
Nos EUA os gastos com o sistema prisional sdo maiores do que aqueles destinados a
politicas sociais, sendo as penitenciarias a terceira maior fonte de empregos do pais. Além
do mais, “o carcere em massa contribui para o crescimento da economia informal,
favorecendo empregos temporarios e abaixo da linha da pobreza, que sdo o motor do
capitalismo” (Mendes & Costa, 2021, p. 562).

O cenaério é parecido no Brasil, onde ha também o encarceramento em massa, a
violéncia e o Estado atuando como central na institui¢do de politicas de “guerra as
drogas”. No pais, 0 trafico de drogas € um dos principais motivos do encarceramento de
homens e de mulheres. Em 2014 o Brasil gastou cerca de R$3,99 bilhdes com estratégias
de repressdo, englobando a repressao policial, gastos com processos juridicos e com
prisdes relacionadas ao trafico. Mendes e Costa (2021, pp. 563-564) questionam acerca

da inadequacéo do Estado Penal ao contexto do capitalismo dependente brasileiro:
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Nossa formacdo e desenvolvimento particulares, que remetem & colonizacéao-
escravocrata, se deram por uma estrutura despoética, uma autocracia burguesa
segundo Florestan Fernandes: um “poder burgué€s em sua manifestagdo historica
mais extrema, brutal e reveladora” (FERNANDES, 2006, p. 297) necessario a
também hiperbdlica violéncia econémica da apropriacdo dual de valor (pelas
burguesias nacional e, sobretudo, internacional), fundamentada na
superexploracéo da forga de trabalho — majoritariamente negra. N&o obstante, tal
carater autocratico serviu, historicamente, para a coer¢ao e manutencao da classe
trabalhadora nas condi¢des subalternizadas - cujo avolumamento como exercito
industrial de reserva foi (e €) proporcional ao volume e intensidade de sua coer¢éo
e repressdo -, além de alija-los dos processos decisorios e servir como
contrarrevolucéo permanente (e preventiva). Logo, o alargamento da faceta penal
do estado no presente estdgio de desenvolvimento do capitalismo na
particularidade brasileira remete a essa nossa estrutura autocratica e racista; uma
expressao do moderno-arcaico constitutivo de nossa formacao social (Fernandes,
2006) nas especificidades do ambito penal, tendo nas “drogas” um pilar
sustentador.

Com isso, concluimos que a guerra as drogas é na verdade uma guerra contra
pessoas, especialmente as pessoas pobres, negras e marginalizadas. A ilicitude de certas
substancias agrega valor a elas e a seu mercado, mas também justifica e torna necessario
a criacdo de novas mercadorias que na aparéncia visam combaté-las, mas que na verdade
corroboram para agregar valor a elas. Nas palavras de Mendes e Costa (2021, p. 564):

Logo, o mercado das drogas produz e, também, é o mercado das mercadorias que
visam suprimir as drogas-mercadorias, isto €, 0 mercado da seguranca publica, da
represséo, da “guerra as drogas”, cujo monopolio tecnoldgico, ndo a toa, encontra-
se nas economias mais desenvolvidas. Ademais, a ilicitude de tais drogas-
mercadorias também torna ilicita a mercadoria que ira produzi-la ou comercializa-
la, a forca de trabalho. Essa, por sua vez, ndo € algo abstrato, genérico, mas, nas
nossas particularidades, negra, pobre e das camadas mais subalternizadas,
periférica etc. Portanto, o que temos é um amplo e altamente lucrativo ciclo e
mercado das drogas, pautado na transferéncia de valor para o centro, com
inimeras facetas imbricadas (producdo e comercializacdo/realizacdo das
mercadorias, repressdo, criminalizacdo - e exterminio), cujo combate se volta a
uma mercadoria diferente da que se declara: a carne mais barata do mercado.

A guerra contra as drogas, calcada no proibicionismo, na verdade ndo é contra a
droga-mercadoria, mas contra a mercadoria forca de trabalho (negra, pobre, periférica e
feminina, se considerarmos o crescente envolvimento das mulheres no trafico e a
feminilizac&o da pobreza).

O ciclo de producdo, distribuicdo e consumo das drogas exigem jornadas de
trabalhos exaustivas, passando muitas vezes de 18h por dia, e ainda assim “o0 mesmo
trabalhador(a) que ter4 sua forca de trabalho superexplorada sera criminalizado,
encarcerado e exterminado (...) a propria superexploracdo da forca de trabalho, €

requerido maior volume, intensidade e sofistica¢ao das estratégias coercitivas” (Mendes
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& Costa, 2021, p. 576). Estes autores destacam que o exterminio de uma parcela do
exército industrial reserva tem maior valor que a sua manutengdo, “em suma, mortes de
determinadas parcelas tém mais valor que suas vidas” (2021, p. 576).

Retomando os aspectos histdricos do proibicionismo e seu impacto nas politicas
brasileiras, destacamos o fato de que no periodo em que Richard Nixon era presidente
dos EUA — por volta de 1970 — e decretou a guerra as drogas no continente norte-
americano, em outros paises, inclusive no Brasil, aconteciam golpes militares que
recebiam o apoio do governo estadunidense. Esse contexto foi influenciado pela Guerra
Fria, na qual EUA x URSS defendiam perspectivas distintas: o primeiro defendia o
capitalismo e o segundo uma sociedade mais igualitaria sob a l6gica do comunismo.

Nesse sentido, 0 apoio a golpes de governo marcados pela censura, represséo, caga
ao comunismo e retirada de direitos sociais foi uma medida de protecao do governo norte-
americano em relagdo a disseminacdo das ideias contrarias a logica capitalista. E nesse
contexto que ocorreu o endurecimento ao uso de substancias psicoativas e as politicas que
fossem a ela relacionadas (Hobsbawm, 2002).

Segundo Rodrigues (2012), quando o socialismo perdeu forcas, a politica sobre
drogas ocupou o vacuo deixado pela ameaca comunista, se tornando 0 novo perigo para
a sociedade capitalista. Sobre isso, Mendes e Costa (2021, p.561) lembam: “assim, com
a droga tida como novo inimigo externo (ocupando o lugar do comunismo, 0 que
contribuiu para, do ponto de vista ideologico, colocar fim a Guerra Fria), ha nesse periodo
a institui¢do de bases militares”, nesse periodo a policia passou a ser utilizada para fins
de coercdo e de repressdo em relacdo as drogas.

A Organizacdo das Nacgdes Unidas (ONU) passou a ser a porta-voz dos EUA a
respeito da politica de drogas para o resto do mundo. E em suas convengdes estabeleceu
o sistema internacional de controle das drogas — pautado no proibicionismo — que devia
ser seguido por todas as nac¢des (Ribeiro & Aradjo, 2006).

No Brasil, até o comeco do século XX, as drogas eram consumidas pelos jovens
da classe alta sem qualquer controle do Estado. Tal controle passou a acontecer por volta
de 1920, quando 0 uso passou a ocorrer entre 0s pobres e 0s negros, isto €, entre as classes
sociais consideradas “perigosas”. Rodrigues (2012) destaca que as drogas provindas de
grandes industrias farmacéuticas da Europa eram utilizadas majoritariamente por homens
de ascendéncia oligarca, passando a ser reprimidas — especialmente a cocaina e a heroina

— quando houve ocorréncias de uso entre prostitutas, cafetfes e marginalizados.
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Segundo Machado e Boarini (2013), foi a partir da regulamentacéo das drogas
ilicitas no pais que comecou a ocorrer, por volta de 1920, que o tratamento destinado aos
usuarios de substancias psicoativas era a internacdo e o isolamento social. Em 1921 foi
instaurada a primeira lei que regulava o consumo de drogas no Brasil, versando
especialmente sobre o dpio, morfina, heroina e cocaina, e a normativa seguia 0 modelo
proibicionista de Haia, oriundo dos Estados Unidos, tornando proibido o uso de
substancias psicoativas no pais que ndo tivessem fins médicos (Rodrigues, 2012). Em
1938, outros decretos entraram em vigor tendo como base documentos das convengoes
de Genebra. J& em 1976, a ldgica proibicionista foi consolidada no Brasil com a
aprovacao da Lei n® 6.368, que atualizava e ampliava algumas normativas ja vigentes no
pais. Essa lei ficou conhecida como a Lei de Toxicos e regulamentou a questao das drogas
até a aprovacao da Lei n°® 10.409, em 2002. Essa Ultima instituiu que o traficante era um
criminoso que deveria ser punido com rigidez e o usuario era um doente que deveria ser
encaminhado para tratamento da toxicomania, preferencialmente na modalidade de
internagdo (Porto & Passos, 2016; Rodrigues, 2012). Portanto, é nitido como os acordos
internacionais impuseram limites sociais, culturais e até mesmo morais frente a questao
do uso de drogas no pais (Gomes, 2017).

Em particular, em relacdo a internacdo de criancas e adolescentes como resposta
a questdo do uso de alcool e outras drogas, 0 aumento dessa pratica ocorre a partir de
1990, se intensificando a partir dos anos 2000, sendo que:

Especialmente quando imputada sob ordem judicial, ou como internacéo
compulsoria, temos como efeito a segregacdo prolongada e repetida de criancas e
adolescentes, recobrindo complexas demandas sob a chancela da “dependéncia
quimica”, revigorando as fungdes asilares e coercitivas da internagdo psiquiatrica
e dificultando ampliacéo das redes de cuidado (Joia, Oliveira & Vicentin, 2016,
p. 266).

As acdes de recolhimento compulsério de criancas e adolescentes, sob diversas
justificas:

Remonta a um continuum de politicas repressivo-assistenciais, desde a retirada
forcada de filhos de escravos libertos no final do século XIX, passando pelo
recolhimento dos “infratores” e “vagabundos” no século XX. Contextos em que a
“protecao” aos ‘“abandonados”, “desassistidos” legitimava a supressdo de
liberdades. Vemos atualmente como a denominagao “vulneravel” vem obtendo
usos similares (Joia, Oliveira & Vicentin, 2016, p. 266).

Como ja dissemos, o continuum aumento de internagfes tem relagdo com as
politicas de drogas no Brasil, que sob a forte influéncia norte americana enfocaram a

repressdo e a criminalizacdo, ndo tendo lugar de destaque a saude publica dentro do



100

cenario do uso abusivo de drogas. De modo que, em 1980, foram criados 0s primeiros
6rgdos e conselhos para lidar com a questdo das drogas, os quais eram ligados ao
Ministérios da Justica e Secretarias de Justi¢a dos Estados e municipios (Porto & Passos,
2016). Todos esses acontecimentos até aqui elencados reforcam a crenca popular de
criminalizar o usuario de drogas, de individualizar o social, estabelecendo que o foco das
normativas estavam na repressdo da producao, comércio e consumo, € nao em acdes
preventivas e de cuidado que desestigmatizassem o uso e o sujeito do uso. Conforme
Gomes (2017), a articulacdo da politica de drogas com a justica reforca a ldgica da
ilegalidade, estabelecendo que aqueles que utilizam drogas séo passiveis de punicao.
Até a década de 1990 ndo havia uma politica efetiva sobre drogas no pais devido
a trocas no governo e a falta de comunicacao entre os diversos setores envolvidos com a
questdo. Em 2006, foi promulgada a Lei n® 11.343, que distinguiu traficantes de usuarios,
sendo instituido que os primeiros deveriam ser punidos e encarcerados, enquanto 0s
usuérios deveriam receber tratamento médico. Contudo, a lei ndo especificava a
quantidade de drogas ilicitas que seria considerada para uso pessoal ou para uso no tréfico,
ficando a cargo da autoridade policial decidir em qual categoria o individuo se
enquadrava, 0 que deixava margem para a criminalizacdo da pobreza e mantinha em
funcionamento uma justica seletiva diante das diferentes classes sociais (Fiore, 2012).
Nesse sentido, Araujo e Moreira (2006) lembram que as drogas passaram a ser 0
bode-expiatorio para a sociedade capitalista explicar os insucessos de seu modelo liberal,
de modo que a marginalizacdo, a pobreza, as desigualdades e os diferentes tipos de
violéncia frutos do modo de producdo capitalista foram sendo atribuidos ao uso abusivo
e massivo de drogas. O consumo de substancias ilicitas passou a ser a causa das mazelas
da populacdo e esses individuos tornaram-se perigosos ao sistema, por isso deveriam ser
controlados pelos aparatos repressivos do Estado. Rodrigues (2012) destaca que se por
um lado a politica de guerra as drogas foi ineficaz no combate do tréafico, por outro, foi e
é eficaz na politica de controle social na contencdo de individuos e de grupos que
ameacem a ordem dominante, ou melhor dizendo, é eficaz na criminalizac&o da pobreza:

Mas qual seria a ligacdo explicita entre proibicionismo e controle social? A
ligacdo comeca a ficar mais evidente quando se percebe quais foram os individuos
que ocuparam os papeis de traficante e de usuario. Desde os momentos iniciais da
proibicdo as drogas, as atividades de producdo e venda de psicoativos ficaram a
cargo de individuos postos a margem do sistema socioeconémico dominante. Na
ilegalidade, a economia das drogas convocou os individuos que ndo tinham espago
no mundo legal: analfabetos, pobres e marginalizados foram recrutados pelo
nascente narcotrafico. Essa mesma classe de individuos ja era alvo das politicas
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de contencdo social; eles ja eram os principais corpos a superlotarem os sistemas
penitenciarios. Capturados por ameacgarem 0s costumes e a propriedade privada
dos homens de bem, esses individuos, tidos como desviantes, passaram a ser
rastreados também por negociarem perigosos venenos. (Rodrigues, 2012, p. 119-
120, grifo do autor)

Desse modo, a questdo das drogas historicamente tem o recorte de classe social.
Rocha (2012) aponta que comunidades mais pobres e marginalizadas tendem a ser mais
suscetiveis a acles repressivas, enquanto em comunidades elitizadas o comércio e
consumo de substancias psicoativas ocorre de forma privada e ndo sofrem as mesmas
acOes do Estado. Rodrigues (2012), Ribeiro e Araujo (2006) e Rocha (2012) afirmam que
as desigualdades sociais reduzem as oportunidades de acesso a direitos basicos, como a
nutricdo, educacao, assisténcia médica, habitacdo, ao trabalho, ao lazer, etc.

Em contrapartida, o trafico oferece oportunidade de pertencimento, sustento e de
ascensdo social mesmo que por meio da ilegalidade. Rocha (2012) destaca que ha uma
naturalizacdo da violéncia indireta sofrida por esses individuos marginalizados — falta de
acesso a direitos sociais basicos — e que quando assumem uma relagcdo com a droga essa
violéncia antes naturalizada passa ser contextualizada a partir do uso e do comércio de
substancias ilicitas, ou seja, a partir do que é considerado crime. Esses sujeitos sdo
penalizados e arcam com as consequéncias da individualizacdo e culpabilizacdo de
questdes sociais. A guerra as drogas instituida pelo proibicionismo passa a ser uma guerra
contra as pessoas e ndo contra as drogas em si, uma guerra contra os pobres e ndo contra
a pobreza e as defasagens estruturais proprias da sociedade capitalista.

Por esse motivo, conforme Joia, Oliveira e Vicentin (2016), a droga ndo pode ser
desvinculada do contexto e das fun¢Bes que cumpre na vida do usuério, seja de amenizar
a fome, o frio, as formas de violéncia ou do efeito de sensa¢des prazerosas e de modos de
pertencimento. E uma questdo complexa e multifacetada que vai além do uso em si e por
isso é preciso ter cuidado para que o centro da intervengdo ndo se torne a substancia, mas
abarque toda a realidade de vida material do adolescente e problematize o lugar que este
ocupa na trama social, considerando as desigualdades de classe, género, raca, geografica,
historicamente demarcadas. Nesse sentido, Silva Surjus et al. (2021, p. 68) destacam:

O uso de drogas pode estar associado a uma diversidade de formas de vivenciar a
juventude, na construcdo de uma identidade social que ocorre por um processo de
socializagdo extrafamiliar, na busca de pertencimento a grupos de pares. Porém,
tomando a juventude como uma categoria socia-histérica e multipla, ponderam
que nem todos os jovens fardo uso similar, considerando que existem “juventudes”
que sdo integradas e marcadas por desigualdades e diferencas, decorrentes das
questdes de género, situagdes econdmicas, orientacdes sexuais, crencas e moradia,
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sendo estas definidoras de variados graus de vulnerabilidade em relagéo a questdo
do uso de alcool e outras drogas, compondo posi¢des sociais heterogéneas.

Além do mais, as autoras supracitadas destacam o fato de que a significacdo do
uso de drogas se da de forma distinta nas diferentes esferas sociais, por isso abordagens
policiais, por exemplo, sdo tdo desiguais quando comparadas as abordagens a jovens
periféricos as dos jovens de classes médias/altas, “o significado do uso de uma droga é
contextualmente variavel nas esferas sociais” (Silva Surjus et al., 2021, p. 64).

Dentre as diversas areas relacionadas ao cuidado no uso de alcool e outras drogas,
no Brasil, a saide mental sé entrou na disputa pela lideranca da questdo em 2001, apds a
I11 Conferéncia Nacional de Saude Mental, tal qual destacamos anteriormente. E somente
no ano 2003 foi elaborada a Politica do Ministério da Salde para Atencdo Integral aos
Usuarios de Alcool e outras Drogas. Contudo, foi apenas em 2005 que se tornou efetiva
e possibilitou outra estratégia para além da “guerra as drogas” (Porto & Passos, 2016, p.
175).

A partir de entdo, vimos acompanhando a luta pela instauracdo de novas praticas
de cuidado em consonancia com uma Politica de Saude Mental antimanicomial, propondo
a descentralizacdo dos servicos e acdes que busquem a autonomia, considerem as
singularidades e que ndo tenham como foco Unico, conseguir a abstinéncia.

Como destacamos, no que se refere ao pablico infantojuvenil, as politicas publicas
no geral comecaram a criar e direcionar acfes mais especificas a partir da instituicdo do
Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), em 1990, que disp6s sobre a protecdo
integral a crianca e ao adolescente e estabeleceu que seria dever de todos — familia,
comunidade e sociedade em geral — garantir a efetivacdo dos direitos do publico
infantojuvenil, inclusive o direito a salde (Lei n° 8.069/1990). No entanto, como
anteriormente observamos, no contexto da saude pablica, a temética do uso de drogas por
criancas e adolescentes ganhou espago somente em 2009, quando foi tema central do
Foérum Nacional de Saude Mental Infantojuvenil, no qual foram debatidas a organizacao
e diretrizes do cuidado em rede, abarcando inclusive questdes relacionadas ao sistema
socioeducativo e a drogadicdo (Galhardi & Matsukura, 2018).

Destarte, a luta que vem sendo travada e marcada por alguns avangos e muitos
retrocessos é para que o cuidado em satde mental de criancas e adolescentes que fazem
uso abusivo de substancias psicoativas seja realizado conforme a logica da Atencao
Psicossocial. Interessa-nos destacar a dupla estigmatizacdo sofrida por adolescentes

usuarios de alcool e outras drogas decorrente da visdo hegemonica a respeito dos dois
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fendmenos: adolescéncia e uso abusivo. Merecendo evidéncia que tanto a adolescéncia
quanto o fenbmeno do uso de substancias psicoativas tendem a ser tratados através de
I6gicas morais, naturalizantes e estigmatizantes que visam a regulamentacdo e a
normatizacdo, a tal ponto que tornam necessario a vigilancia e o diagnostico medico-
psiquiatrico desses sujeitos.

Quando falamos da exigéncia de um diagnostico médico-psiquiatrico para 0s
sujeitos que fazem algum tipo de uso considerado abusivo, bem como da internagéo
psiquiatrica considerada como recurso imprescindivel ao tratamento dos que sofrem
psiquicamente em decorréncia desse uso, precisamos refletir sobre como a RD e a
Atencéo Psicossocial trazem em comum a busca por um outro modo de compreender e

cuidar desses sujeitos.

3.2 Reducgéo de Danos — RD e Atengéo Psicossocial: o cuidado de adolescentes

usudrios de alcool e outras drogas

S&o poucos os estudos que trabalham a interface adolescéncia - RD, especialmente
porque a estratégia de RD é compreendida de modo controverso por parte da populagéo.
H& uma compreensdo de que a RD seja “baseada em estratégias para atenuar efeitos
toxicos do uso de substancias psicoativas, entretanto, ela € muito mais complexa,
articulando as questdes de salde com contextos politicos e sociais” (Tristdo & Avellar,
2019, p. 56).

Entende-se que a RD, em conjunto com as demais agdes, servicos e politicas, pode
contribuir para que o sujeito se mantenha seguro, saudavel e ativo. Assim, defendemos
que a RD precisa ser compreendida para além de uma pratica: a RD é uma ética de
cuidado que comporta uma multiplicidade de sentidos e que se distingue das abordagens
moralizantes-criminais ou patoldgicas (Silva Surjus et al., 2021). A RD se refere as
estratégias que precisam ser construidas de forma complexa, sistematica e articulada,
tendo em vista a atencéo integral do usuario.

A RD do modo como a compreendemos é consonante com a logica da Atengéo
Psicossocial. A logica da Atencdo Psicossocial, no que se refere ao cuidado de sujeitos
que fazem uso abusivo de alcool e outras drogas, compreende que as a¢des devem ser
interdisciplinares, transversais e se dar em dispositivos abertos disponiveis no territério.
E como fundamento das acdes esperadas dos servicos componentes da RAPS que

merecem destaque, mencionamos aqui a RD.
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Entretanto, sabemos que, tanto as intervengdes no campo da salde, quanto as
pesquisas e producgdes académicas sobre o tema “drogas”, ainda se dividem em duas
abordagens distintas e opostas: a da abstinéncia e a da RD. A primeira tem alta exigéncia
e tem a abstinéncia como finalidade maior do tratamento, sua principal pratica é a das
internacOes, sendo uma abordagem que difere do que foi preconizado pela Reforma
Psiquiatrica, como ja visto. J& a segunda, a RD, ndo tem a abstinéncia como foco
prevalente e busca diminuir os riscos oriundos do uso abusivo de alcool e outras drogas
na vida do sujeito.

Logo, o cuidado as pessoas que fazem o uso prejudicial envolve a escuta, o
acolhimento, o respeito as singularidades, o autocuidado, o autoconhecimento, a
corresponsabilizacdo, o aumento da autonomia e a participagdo ativa do usuério,
buscando uma acdo ampliada e transversal entre diversos setores e politicas (Galhardi &
Matsukura, 2018).

Uma perspectiva mais ampliada de satde e satide mental consonante com a légica
da Atencdo Psicossocial, estabelece que o cuidado dos adolescentes que fazem uso
abusivo de alcool e outras drogas deve ser realizado na rede substitutiva ao hospital, por
uma equipe interdisciplinar, e quando necessario na atencdo especializada ofertada pelo
Centro de Atencdo Psicossocial Infantojuvenil - CAPSI. Todo projeto terapéutico deve
ser articulado com os demais dispositivos da rede, do territorio, em especial com a
Atencdo Basica/Priméaria, os dispositivos da Politica da Assisténcia Social,
principalmente, com o Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS) e o Centro de
Referéncia Especializado de Assisténcia Social (CREAS), os estabelecimentos de ensino
e demais politicas e servicos que componham a rede ampliada de cuidados.

Além disso, para a garantia de um bom desenvolvimento de criangcas e
adolescentes como preconizado pelo ECA, é imprescindivel o convivio com adultos
acolhedores, sejam esses seus familiares ou pessoas do seu convivio com as quais tenham
lacos afetivos, que garantam o sentimento de pertenca e viabilizem seu acesso a educagéo,
as agdes de promocao e prevencdo de saude, a cultura, ao lazer, a construcdo de projetos
de vida e que reconhegcam a interferéncia de fatores sociais, politicos, econébmicos e
culturais no lugar social por eles ocupado e no cuidado a eles destinado (Ministério da
Saude, 2014a).

E a partir da convivéncia familiar e comunitéaria que a crianca e o adolescente
passam a fazer parte da cultura e da vida em sociedade, isto significa dizer que € mais do

que estar fisicamente dentro de uma casa (protegido, seguro e orientado), mas é por meio
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desses lacos que serd incluido na linguagem, nos valores, nas formas de agir, € por meio
do convivio familiar e comunitario que a crianca e o adolescente se apropriam do mundo
(Ministério da Saude, 2005b).

Desse modo, o esperado € que os adultos sejam mediadores ndo s6 no acesso a
dispositivos e politicas quando necessario, mas que sejam capazes de, junto com toda a
rede, acolher situacGes de crise, de vinculos fragilizados, de violéncia e de vulnerabilidade
sem que haja a culpabilizagéo do sujeito, a patologizagéo do sofrimento e sem que este
seja apartado de todo o contexto que o produziu.

Caso a rede ndo consiga garantir a articulacdo que atenda as necessidades do
publico infantojuvenil, devem ser tomadas acdes que sanem este problema, em outras
palavras:

A inviabilidade de qualquer fator dado como protetivo exige do Estado e de outros
atores sociais posicionamentos e atuacfes que resguardem 0s espagos de
desenvolvimento individual e social de criancas e adolescentes. As respostas
devem priorizar, tanto quanto possivel, opcbes de cuidado no territdrio,
valorizando os mecanismos de organizacgdo e autonomia que 0s sistemas possuem
(Ministério da Saude, 2014a, p.14).

Ademais, dada a complexidade do cuidado em saude mental, a RAPS tem seus
limites quando aplicavel a infancia e adolescéncia, pois ndo inclui componentes para além
da politica setorial da saude (com excecao das estratégias de reabilitacdo psicossocial), e
quando tratamos especialmente desse publico, o cuidado precisa necessariamente ser
corresponsavel e compartilhado entre diferentes profissionais, servicos e instituicdes.

Como ja vimos, dentro da RAPS se encontram os Centros de Atenc¢éo Psicossocial
- CAPS em suas diferentes modalidades, destinados ao cuidado dos individuos em
sofrimento psiquico grave e persistente, afetados de algum modo em sua condicdo de
manter e estabelecer lacos afetivos e sociais, bem como um projeto de vida. Em evidéncia
citamos o CAPSI, espaco destinado ao cuidado de criangas e adolescentes que vivenciam
o sofrimento grave e persistente, e também aqueles que apresentam necessidades
decorrentes do uso de alcool e outras drogas.

A Atencdo Psicossocial requer a ampliacdo da clinica, perspectiva que expande a
compreensdo do processo-saude doenca, compreendendo que séo pessoas que adoecem e
que, portanto, o cuidado deve ser integral, centrado na pessoa, considerando ndo so a
doenca, mas todo o contexto e relagdes sociais nas quais ela esta inserida. Nesse sentido,

reconhece a complexidade e a variabilidade dos recursos envolvidos em cada caso
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especifico, seja um caso individual ou coletivo (Ministério da Saude, 2008; Campos,
2007).

A clinica ampliada e compartilhada é uma diretriz da PNH, a qual foi pensada
como uma politica transversal que deveria atravessar as acdes de todos os atores
envolvidos no cuidado (usuarios, profissionais, gestores, etc.). Um de seus principios é a
“valorizacao das dimensdes subjetiva, coletiva e social em todas as praticas de atengdo e
gestdo do SUS” (Ministério da Satde, 2008, p.17), estabelecendo compromisso com a
cidadania e a garantia de direitos dos usuérios de toda rede de satde. Além disso, a PNH
valoriza o trabalho multiprofissional; o estabelecimento de vinculo com o usuério; a
construcdo de redes cooperativas e solidarias; a autonomia e o protagonismo dos sujeitos
e dos coletivos; a corresponsabilidade na gestdo e na atencdo; o controle social; a
democratizacdo dos processos de trabalho e sua organizacdo em espacos acolhedores.

Por meio da ampliacdo da clinica, o cuidado ndo é de responsabilidade de um
unico profissional — dos especialistas da vida — mas, inclui diversas modalidades de
profissionais, os usuérios, os familiares e outros atores do territorio. De tal modo, a clinica
ampliada visa a superacdo da fragmentacdo do conhecimento e do cuidado (Ministério da
Saude, 2010). Para encerrar essa breve retomada da politica de cuidado para criancas e
adolescentes, sdo eixos da clinica ampliada: compreensdao ampliada do processo saude-
doenca; ampliacdo do objeto de trabalho; transformacdo dos meios ou instrumentos de
trabalho; construcdo compartilhada de diagnosticos e terapéuticas; e suporte para 0s
profissionais de satde (Ministério da Saude, 2010). Nesse sentido:

Cabe afirmar que o maior desafio do processo de trabalho dentro do campo da
salde mental é superar a divisdo que os profissionais de salde tendem a trazer
para a cena cotidiana do servico, a partir dos seus campos de saber e poder. As
diversidades das experiéncias e vivéncias dos profissionais e dos usuarios levam
os atores envolvidos a ter que aprender a aprender, trabalhar em equipe,
compartilhando saberes, trocas e estabelecendo comunicagdes nas situagoes
simples do cotidiano. Porém, para se chegar a esse ponto € necessario a construcdo
de espacos coletivos, nos quais existam discussdes entre 0s membros da equipe
sobre o cotidiano do trabalho, os casos atendidos, as estratégias tracadas, para a
instalacdo do didlogo e a construgdo de novos saberes. Se isso depende da
compreensdo da complexidade do processo de producdo de saude, a0 mesmo
tempo a constroi e reformula na experiéncia vivida. (CFP, 2013, pp. 119-120)

A clinica ampliada visa produzir saude e aumentar a autonomia do sujeito, para
tanto faz uso da construcdo compartilhada do cuidado entre diversos profissionais,
usuarios e servicos, o que exige agdes intra e intersetoriais. Os meios de trabalho também

sdo transformados pela concepcao da clinica ampliada, sendo privilegiados arranjos que
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favorecam a comunicagdo transversal, a clinica compartilhada, a escuta, a
contratualidade, a construcdo de vinculos e a elaboragéo do Projeto Terapéutico Singular
- PTS. (Campos, 2007, Ministério da Saude, 2008).

O PTS pode ser definido como “um conjunto de propostas de condutas
terapéuticas articuladas, para um sujeito individual ou coletivo” (Ministério da Saude,
2008, p. 40) — fruto da negociacgdo e articulacdo entre profissionais, usuérios e familia,
podendo ser revisto sempre que necessario. A elaboracdo do PTS se realizada
corretamente, possibilita a participacdo ativa do usuario na construcdo do proprio
cuidado, tornando-o corresponsavel juntamente com a equipe e a familia, além de
favorecer o desenvolvimento da autonomia e de projetos que fagam sentido para o sujeito
(Ministério da Saude, 2008). Em outras palavras:

Um trabalho, portanto, coletivo, feito a muitas méos e fruto de diferentes
perspectivas (...) Sempre singular e distinto, na medida mesma da singularidade
de cada experiéncia de sofrimento e do momento de vida de cada usuario, esta
metodologia introduz na pratica clinica um operador — o projeto terapéutico
singular, que articula o sentido dos recursos colocados a disposi¢do de cada um.
Bussola que orienta usuarios e equipes no percurso pelo servico e pela rede, o
projeto terapéutico singular, articula os recursos colocados a disposicdo pela
politica, mas também aqueles que nos trazem cada usuario, seus familiares e suas
referéncias. Instrumento mutavel que busca responder as necessidades, naquele
momento e para cada usuario, sendo ainda a expressdo e o espaco de inscricao das
solucdes e estratégias criadas por cada um na reconstrucdo de sua historia e vida
(CFP, 2013, pp. 98-99).

O PTS pode incluir o matriciamento ou apoio matricial, que envolve duas ou mais
equipes, onde a equipe de referéncia oferece retaguarda e apoio especializado para 0s
outros profissionais (Ministério da Saude, 2008). Pode ser entre AB e CAPSI, ou entre
NASF e ESF, ou entre NASF e CAPSI, etc. Em resumo, o apoio matricial envolve a
discussdo de caso e a construcdo compartilhada de condutas terapéuticas. Segundo
Campos (2007, pp. 399-400):

O apoio matricial em salde objetiva assegurar retaguarda especializada a equipes
e profissionais encarregados da atencdo a problemas de saude. Trata-se de uma
metodologia de trabalho complementar aquela prevista em sistemas
hierarquizados, a saber: mecanismos de referéncia e contra-referéncia, protocolos
e centros de regulagdo. O apoio matricial pretende oferecer tanto retaguarda
assistencial quanto suporte técnico-pedagdgico as equipes de referéncia.

Ja as equipes de referéncia sdo definidas pelo autor da seguinte forma:

A equipe ou profissional de referéncia sdo aqueles que tém a responsabilidade pela
conducdo de um caso individual, familiar ou comunitario. Objetiva ampliar as
possibilidades de construcdo de vinculo entre profissionais e usuarios. O termo
responsabilidade de conducgdo refere-se a tarefa de encarregar-se da atencdo ao
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longo do tempo, ou seja, de maneira longitudinal, a semelhanca do preconizado
para equipes de saude da familia na atencdo basica. O conceito de equipe de
referéncia pressupde a adogdo de Idgica anéloga para profissionais que trabalhem
em policlinicas ou hospitais, (...)psiquiatras e psicologos que trabalham em
centros de apoio psicossocial (...). (Campos, 2007, p. 399)

Portanto, equipe de referéncia e apoio matricial sdo arranjos organizacionais que
auxiliam a gestdo do trabalho em salde. Importante ressaltar que o apoio matricial ndo é
o atendimento do especialista dentro, por exemplo, da UBS, mas é o suporte técnico-
pedagogico para a equipe. Além do mais, conforme cartilha do Ministério da Sadde:
“Assim, também se diferencia da supervisdo, pois o matriciador pode participar
ativamente do projeto terapéutico” (Ministério da Saude, 2011b, p.15).

O desenvolvimento do PTS e a execu¢do do matriciamento visam, além da
ampliacdo da clinica, estratégias que ampliem as a¢des de cuidado e que favorecam a
autonomia dos sujeitos no processo de cuidar. Nesse sentido, destacamos que criancas e
adolescentes, apesar de ndo possuirem independéncia, ainda assim sdo autdbnomos e
devem participar ativamente da propria construcdo das a¢Ges de cuidado:

A protecdo integral, nota-se, ndo invalida ou desqualifica a compreensdo de
criancas e adolescentes como sujeitos autbnomos, capazes de estabelecer suas
proprias regras. Essa caracteristica, muito cara ao setor Saude, deve ser objeto de
atencdo dos agentes de cuidado (familia, comunidade, a sociedade em geral e 0
Poder Publico), por se configurar como habilidade desejavel aos sujeitos quando
eles lidam com os processos de saude individuais e coletivos. Mas é necessario
que ndo se confunda autonomia com independéncia. As criancas e 0s adolescentes
dependem dos adultos. Dependem da responsabilidade dos adultos para acessar
0s meios para realizar a sua poténcia e manter um devir aberto. (Ministério da
Saude, 2014a, p.14)

Em outras palavras, deve ser garantido a criancas e adolescentes o “direito ao
sigilo, privacidade, acolhimento e atencdo independentemente do consentimento familiar
e/ou responsaveis, entre outras garantias éticas, a fim de promover atencdo adequada as
singularidades” (Ministério da Salde, 2014a, p. 15). Elementos que também sdo
afirmados no documento que relne as recomendacgdes das reunides de 2009-2012 do
Férum Nacional de Saude Mental Infantojuvenil (Ministério da Saude, 2014b).

Considerando as peculiaridades de cada caso, € necessario construir junto ao
adolescente ambientes de apoio e condigdes para a tomada de decisdes voluntarias, o que
requer que familias, responsaveis, profissionais de salde e de outras politicas tenham
abertura para o dialogo, de acolhida as ddvidas para uma efetiva transmissao de
informacdo quando necessario, para a construcdo compartilhada de acbes e de

conhecimentos. Portanto, é preciso considerar que os adolescentes sdo capazes de assumir
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a responsabilidade e de propiciar acdes que levem a mudancas no curso da vida
(Ministério da Saude, 2014a).

Portanto, criangas e adolescentes devem ter autonomia e devem participar
ativamente das acdes e decisdes de cuidado de seu PTS. Este, deve ser guiado pela
estratégia de RD que, de acordo com a Associacdo Internacional de Reducdo de Danos
(2010), tem o compromisso com a garantia dos direitos humanos e como principios: 1)
respeito aos direitos das pessoas que usam drogas; 2) compromisso com evidéncias
cientificas; 3) compromisso com a justica social e a colaboracdo com redes de pessoas
que usam drogas e 4) evitar estigmas. Portanto, € um cuidado de baixo custo e alto
impacto, onde as intervengdes séo facilitadoras e ndo coercitivas e fundamentadas nas
necessidades e direitos dos individuos, estruturadas para ir ao encontro dos Usuarios nos
mais diversos territorios sem qualquer julgamento.

Além disso, boas praticas em RD devem incluir: abordagens de baixa exigéncia,
estratégias para ir até onde as pessoas estdo, desenvolvimento de informac6es e materiais
a partir da demanda dos usuarios, oferta de acBes e servicos extra-muros e moveis,
envolvimento de pares como parte das equipes e garantia de acesso a acoes relevantes.
Segundo Silva Surjus et al. (2021), é fundamental o gerenciamento de danos que podem
ser individuais e também sociais, considerando questdes como o desemprego, pobreza,
precariedade da moradia, situacGes de violéncia, encarceramento, auséncia de acoes e
servicos, além das politicas vigentes.

Segundo a Associacdo Internacional de Reducgdo de Danos (2010), sdo metas da
RD manter as pessoas vivas e estimular mudancas positivas em suas vidas; reduzir os
danos das leis e politicas proibicionistas de drogas e oferecer alternativas de abordagens
de prevencao aos danos, de modo que favoreca e melhore acesso aos servicos de salde e
sociais, o direito ao trabalho, aos beneficios dos avancos cientificos, o direito a liberdade
e de ndo ter a prisdo arbitraria ou tratamento desumano. A RD se opde aos maus-tratos e
abusos realizados contra os individuos que usam alcool e outras drogas em nome do
controle ou da prevencdo justificados em politicas, leis e tratados nacionais e
internacionais.

Conforme descreve Moraes, Montenegro, Medrado e Romani (2015, p. 148): “la
reduccion de dafios aparece como un método politico-clinico y como una perspectiva
emancipadora que tensiona el saber-poder instituido en el campo de las drogas”, é uma
estratégia que inclui ndo sé os riscos a saude, mas também os sociais, 0s econémicos, 0s

legais e muitos outros.
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A RD abre uma perspectiva de cuidado em saude/satide mental que ndo tem a
abstinéncia como requisito para o acesso e vislumbra abarcar todas as dimensdes de vida
dos sujeitos, oferecendo instrumentos de prevencdo, insumos, informagéo, garantia de
direitos, escuta, exercicio da cidadania, a construgéo participativa de projetos de vida e 0
aumento da autonomia.

Porto e Passos (2016) destacam que a RD busca alcancar o sujeito e os prejuizos
oriundos do uso na busca de uma melhor qualidade de vida, mas sempre respeitando a
liberdade e a autonomia do usuério. J& Gomes (2017, p. 76) coloca que “a RD ¢ um campo
politico e pratico de Saude Coletiva que esta em sintonia com uma posi¢éo ética de defesa
da vida e mais preocupada em oferecer o cuidado de acordo com as necessidades dos
usuarios”. Essa perspectiva, segundo Gomes (2017), quebra o ideério de uma sociedade
livre de drogas, pois compreende a droga como um problema social e 0 usuario como um
cidaddo que tem o direito de exercer sua cidadania e autonomia e, portanto, de decidir
sobre 0 uso, mas que deve ter consciéncia dos riscos envolvidos e das implicagfes para
sua rede de relagdes.

Kinoshita (2010) nos ajuda a ampliar o olhar para o conceito de autonomia, uma
vez que observa que “Somos mais autbnomos quanto mais dependentes de tantas mais
coisas pudermos ser, pois isto amplia as nossas possibilidades de estabelecer novas
normas, novos ordenamentos para a vida” (p. 57). Assim, ndo se trata de confundir
autonomia com independéncia ou autossuficiéncia, pois com frequéncia as pessoas que
necessitam de cuidados em salde mental possuem uma dependéncia excessiva de poucas
coisas: lacos sociais e afetivos, espagos, servicos, profissionais. Trata-se de contribuir
com o aumento do poder contratual desses sujeitos, buscando, entre outras coisas, ampliar
suas trocas afetivas e materiais com essa rede de relagdes.

Como vimos salientando, a RD busca a valorizacdo da vida e o tratamento néo
tem como objetivo central a abstinéncia, mas o aumento do grau de liberdade, autonomia
e a corresponsabilidade do usuario no cuidado, o que requer o estabelecimento de vinculo,
de escuta e de acolhimento com os profissionais que o atendem. E uma perspectiva que
considera a integralidade dos sujeitos e a complexidade das suas necessidades; é uma
ferramenta de cuidado vinculada a atencéo integral que amplia 0 acesso e o alcance do
cuidado a saude como um todo. Portanto, é fundamental que haja agdes intersetoriais e
transversais englobando néo sé a satde, mas a educacéo, o lazer, a cultura, a assisténcia
social, etc. (Gomes, 2017; Tristdo & Avellar, 2019).
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O cuidado integral de criangas e adolescentes requer acfes intersetoriais em uma
dindmica que 0s servicos em conjunto assegurem as garantias de protecdo e de direitos
ao publico infantojuvenil. Em especial, caso a regido de saude tenha servigos especificos
de atencdo a criancas e adolescentes, estes deverdo ser, preferencialmente, o ponto de
referéncia. A gestdo e a articulacdo intersetorial devem ter como norte para as agoes as
seguintes compreensdes a respeito da salde:

A nocéo de saude adotada no SUS entende que a producdo de saude nédo se da
somente com as acles estritas deste nucleo, tipicamente as de prevencao de
agravos e doencas e as de intervenc@es curativas, como os tratamentos restritos a
prescricdo medicamentosa e a realizacdo de exames. Nessa concepgdo ampliada,
entende-se que a salde integral é composta e promovida por inimeros elementos,
destacando-se 0 acesso a educacao, ao lazer, ao esporte, a habitacdo, a cultura etc.
Esses fatores sdo estruturantes e condicionantes para a abordagem de novos
projetos de vida das pessoas, inclusive daquelas que demandam cuidados
especificos em salde. Os conceitos de autonomia, estabelecimento de vinculos,
estimulo as relagdes interpessoais e fortalecimento de redes de apoio as criangas,
aos adolescentes e as suas familias tornam-se fundamentais para a producéo de
salde dessa populacdo. (Ministério da Saude, 2014a, p. 20)

Ou ainda, conforme definido na 82 Conferéncia Nacional de Saude:

Em seu sentido mais abrangente, a salde é resultante das condicdes de
alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte,
emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servicos de satde. E,
assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizacdo social da producéo,
as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida. A salde ndo é um
conceito abstrato. Define-se no contexto histérico de determinada sociedade e
num dado momento de seu desenvolvimento. (Ministério da Saude, 1986, p. 04)

Em vista disso, a produc¢do de salde ndo se encontra apartada da producdo desses
sujeitos. E, também, ndo h& como ter a producdo de saude sem a producdo de saude
mental:

Se uma crianga ou um adolescente apresenta algum grau de sofrimento (com
angustias, medos, conflitos intensos, por exemplo), ndo sera possivel tratar sua
salde sem considerar esse componente emocional/relacional significativo. Muitos
sintomas fisicos tém origem em situacdes de sofrimento psiquico de origens
diversas (na relacdo com institui¢cbes, com a familia e consigo mesmo, entre
outras). Em muitos casos, por exemplo, o uso de alcool e outras drogas pode estar
associado a tentativa pessoal de manejo de um sofrimento. (Ministério da Salde,
20144, p. 23)

Especialmente no cuidado de adolescentes que fazem uso abusivo de alcool e
outras drogas, a RD vai além da questdo da droga em si, pois deve adentrar os territorios,
as relacdes, o protagonismo e o autocuidado, facilitar o estabelecimento de vinculos e
articular questdes de satude com contextos politicos e sociais. A RD vai ao encontro do

que é estabelecido pelo ECA e pela Constituicdo Federal, ja que reconhece as pessoas
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como sujeitos de direitos, identifica suas necessidades e favorece o desenvolvimento da
autonomia e da liberdade dos adolescentes (Tristdo & Avellar, 2019).

Joia, Oliveira e Vicentin (2016) ressaltam que aumentar a autonomia, a
corresponsabilidade e a liberdade no cuidado desses sujeitos ndo eximem os servicos da
responsabilidade de cuidar, mas aumentam a necessidade de acgdes coletivas no
desenvolvimento desse cuidado. Nesse sentido, € importante a compreensdo da salde
como producdo de sujeitos e de comunidades que sdo responsaveis pelo cuidado de si e
dos outros, 0 que, necessariamente, requer o direito a palavra. A escuta e o direito a
palavra devem ser garantidos, pois “ao falarem de si e ao se identificarem com suas
proprias histdrias, a crianga e o adolescente veem possibilidades de encontrar novos
significados e novas formas de inser¢ao na sociedade e na familia” (Ministério da Saude,
20144, p. 23).

Assim, o cuidado em uma perspectiva que envolva a interface RD-adolescéncia,
segundo Tristdo e Avellar (2019), exige que abarque o interesse do adolescente e a
participacdo ativa desse em todo o percurso. Considerando a complexidade que envolve
a questdo do abuso do alcool e das drogas, é necessario que se extrapole a questdo do
consumo em si e adentre outros contextos da vida material do adolescente, permitindo
que a relacdo deste com a substancia seja ressignificada de forma que, mesmo que
perdure, ndo seja um uso nocivo para o seu desenvolvimento e para os afazeres do dia a
dia. Por meio da RD é possivel ampliar as possibilidades de relacdo do adolescente com
0 mundo, alcancar novas formas de ser e estar na vida e outros meios de se lidar com as
adversidades provenientes da sociedade desigual em que vivemos.

Entendemos que em consonancia com a légica da Atencdo Psicossocial, a RD
também defende o cuidado em liberdade, a desinstitucionalizacdo desse cuidado, a
transformacéo das relacdes de poder entre as instituicdes e os sujeitos, e das condi¢des de
vida e existéncia que produzem e ou alimentam o sofrimento.

Posto isso, a politica de saiude mental infantojuvenil deveria ter como principios
(Ministério da Saude, 2005b):

I. A crianca e 0 adolescente sdo sujeitos de direitos, sendo responsaveis por sua
demanda, seu sintoma e seu sofrimento. 1sso quer dizer que possuem lugar de fala e de
escuta, o que implica a concepc¢édo de singularidade, de modo a impedir que o cuidado
ocorra de forma homogeneizada e com respostas prontas a determinados problemas, pois
cada caso detém suas particularidades, sua historia, sua realidade material e suas

necessidades. Em outras palavras:
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N&o se tomara o que se diz desses sujeitos como substituto de sua propria palavra,
0 que implica que as demandas formuladas por outros sobre a criangca ou jovem
(pais, familiares, professores, etc.) sejam ouvidas como demandas desses sujeitos
que as formulam. E preciso, pois, dar voz e escuta as criangas e aos jovens dos
quais se trata. Reconhece-se, assim, o sofrimento mental da crianga ou do
adolescente como préprios, 0 que ndo é a pratica corrente, caracterizada por uma
leitura moral em que o outro sempre fala pelo sujeito ao qual nunca se da voz.
(Ministério da Saude, 2005b, p. 12)

Il. Acolhimento Universal: significa que as portas de todos os servigos devem
estar abertas para aqueles que chegam, toda demanda deve ser acolhida, ouvida e
respondida. “O servico ndo pode fechar suas portas sob qualquer alegagao de lotacao,
inadequacdo entre demanda e capacidade técnica do servigo” (Ministério da Saude,
2005b, p. 12). O que ndo quer dizer que todo sujeito que procurar o servi¢o sera incluido
dentro do dispositivo, “mas na ideia de que acolher, ouvir e reconhecer a legitimidade da
procura ja é uma forma de cuidado, sempre possivel, que pode dar lugar a diferentes
encaminhamentos, segundo o caso” (Ministério da Saude, 2005b, p. 12). A alegacdo do
servigo nao ser apto ou que o sujeito ndo se enquadra no “perfil para o servigo” ocorre
com frequéncia quando se trata de usuérios de &lcool e outras drogas (Ministério da
Saude, 2005b). O intuito deste principio € acabar com as barreiras burocraticas de acesso
que fazem o sujeito percorrer diferentes dispositivos sem que seja de fato acolhido em
nenhum, o que implica no préximo principio.

I1l. Encaminhamento implicado e corresponsavel: esse principio diz que o
servico que acolheu a demanda e ird encaminha-la para outros servi¢os — conforme as
necessidades de cada caso — devera se incluir no encaminhamento, se responsabilizar pela
demanda e acompanhar o caso até a sua inclus&o nos outros dispositivos. E esperado que
seja realizado um trabalho conjunto entre o dispositivo que recebeu a demanda e aquele
para qual o usuario foi encaminhado, para a discussao a respeito das condicdes de
atendimento de cada caso. Outras vezes, sera necessario a desconstrucdo da demanda, por
exemplo, casos encaminhados pela educacdo para a saude devido a problemas de
aprendizagem ou de disciplina, como se fossem questdes de salide mental que necessitam
de tratamento. Essa demanda deve ser desconstruida em um trabalho conjunto e
intersetorial com a educagéo. O que implica a construcdo da rede e a intersetorialidade
(Ministério da Saude, 2014a; 2005b).

IV. Construcdo permanente da rede: refere que os diversos servigcos devem
estar interligados e articulados entre si, visando a integralidade do cuidado. O servigo néo

deve limitar suas a¢fes aos aspectos técnicos, isto &, somente a agdes técnicas como a
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medicacdo, consultas, etc., mas, deve incluir as acbes com os demais dispositivos e
servicos do territorio. Essa concepg¢do de rede articula o cuidado com a¢des que estdo
além dos muros de cada servigo, adentrando verdadeiramente o territorio do usuério
(Ministério da Saude, 2005b). A esse principio se articula a nocao de clinica ampliada e
compartilhada, que sera definida mais adiante.

V. Territorio: ndo diz respeito apenas aos limites geograficos e seus servicos,
mas tem nexo com a rede de relagGes e de afetos do usuério (familia, escola, igreja, clubes,
praca, casa de colegas, centros da juventude, a UBS, o CAPSI, outros servicos de salde,
dispositivos de outras politicas, etc.), a importancia € a relacdo que o sujeito estabelece
com cada um desses, “incluindo, centralmente, portanto, o proprio sujeito na construgdo
do territorio” (Ministério da Salde, 2005b, p. 50). E um campo interinstitucional e
intersubjetivo. Dito de outra forma: “o territorio ¢é tecido pelos fios que sdo as instancias
pessoais e institucionais que atravessam a experiéncia do sujeito (...) o territorio € o lugar
psicossocial do sujeito” (p. 13).

VI. Intersetorialidade na acéo do cuidado: é a ampliagdo do trabalho portbes e
muros a fora, isto é, para a propria rede (UBS, CAPSi, emergéncia, ambulatorios,
hospitais, etc.), mas também para instituicdo ndo clinicas que fazem parte da vida de
criangas e adolescentes: escola, igreja, 6rgdos da justica, conselho tutelar, instituicGes de
lazer, esporte, cultura, etc. O cuidado deve conter agOes em conjunto a esses
equipamentos que de um modo ou de outro encontram-se envolvidos na vida desses
sujeitos (Ministério da Saude, 2005b). Esse principio esta interligado com a nocao de rede
que se cria por meio das acOes de cuidado desenvolvidas dentro dos dispositivos. A
instituicdo e construcdo da rede ndo €, desse modo, tarefa exclusiva da gestdo, visto que
os profissionais também a constroem por meio de suas acBGes, encaminhamentos e
implicacdes.

VI1. Avaliagdo da demanda e construcdo compartilhada das necessidades de
saude mental: refere que as demandas que chegam aos servigos de saude mental pela
familia, escola, outros dispositivos, pelo proprio usuario, etc., devem ser discutidas e
elaboradas em conjunto com todos os atores envolvidos, ja que no imaginario social ha
muitas demandas que ndo correspondem de fato as necessidades dos usuarios. Como ja
citado anteriormente, por vezes torna-se necessario a desconstrucdo da demanda para
“entender que nem todo problema ou sofrimento vivenciado pelas pessoas necessita de
tratamento periddico e sistematico na rede de salde, 0 que ndo exime esse setor da

responsabilidade pelo acolhimento e direcionamento necessarios” (Ministério da Saude,
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2014a, p.26). Por isso, é fundamental as articulacdes intersetoriais que correspondam
adequadamente as demandas recebidas.

Esses principios foram destacados nos idos de 2005 pela politica de satide mental
em construcdo. Tendo em vista o enredamento do processo de producdo de salde,
especialmente em relacdo a satde mental, sabemos que a Reforma Psiquiatrica e a l6gica
da Atencdo Psicossocial que dela decorre, ndo estdo concluidas, consumadas, e que as
mudancas defendidas e implementadas nos ultimos anos por esses movimentos fazem
parte de um processo social complexo que contém suas contradicbes em uma unidade
dialética, suas determinac0es, seus atores e suas instituicoes.

Obviamente que a visdo de mundo e de cuidado em salde mental aqui defendida
se depara com muitos desafios, principalmente por caminhar na dire¢do contraria ao
proibicionismo e as politicas assistencialistas, historicamente hegeménicas. No Brasil,
nos Ultimos anos, vem ocorrendo inimeros retrocessos no que se refere ao cuidado dos
sujeitos que fazem uso de alcool e outras drogas. As politicas publicas em suas atuais
publicacbes ttm como pano de fundo a repressdo, a guerra contra as drogas, a
criminalizacdo do uso, do porte e do trafico, e acaba associando 0 uso ao modelo
moral/criminal ou a doenca para tratar sobre o tema. E, infelizmente, houve o
retorno/aumento do incentivo financeiro ao isolamento, aos hospitais psiquiatricos e as
préticas desumanizadas de cuidado. Nesse cenério sombrio, acreditamos que valorizar as
praticas de cuidado embasadas no ideario maior da Reforma Psiquiatrica e da Atencao
Psicossocial tendem a ser cada vez mais justificadas.

Recentemente foi emitida a Resolucao n° 3/2020 do Conselho Nacional de Politica
sobre Drogas (CONAD), que regulamenta no &mbito do Sistema Nacional de Politicas
sobre Drogas (SISNAD) o acolhimento de adolescentes com problemas decorrentes do
uso, abuso ou dependéncia do alcool e outras drogas em Comunidades Terapéuticas
(Resolugéo n. 3/2020). A resolugdo traga as linhas para o acolhimento dos adolescentes
em Comunidades Terapéuticas e vai em direcdo contraria aos avancos alcancados pela
luta antimanicomial, aos principios da Reforma Psiquiatrica e aos direitos dos
adolescentes estabelecidos pelo Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA).

O Conselho Federal de Psicologia (2020) emitiu uma nota se posicionando
contrariamente a resolucdo supracitada e as demais publicagdes que tém acarretado
mudangas nas politicas publicas de saide mental, e que regulamentam internacdes
compulsorias, aumento do financiamento de leitos em hospitais psiquiatricos e

Comunidades Terapéuticas, dentre outras medidas que acarretam retrocessos as
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conquistas procedentes da Politica Nacional de Atencdo Integral aos Usuarios de Alcool
e Drogas (2003) construida a partir da Reforma Psiquiatrica.

Em nota, o CFP destacou que a Resolucdo n° 3/2020 é uma reafirmacdo da
Doutrina da Situacdo Irregular que sustentava o antigo Codigo de Menores de 1929 e
1979, em que era comum o recolhimento de adolescentes que fugiam da ordem
socialmente estabelecida. Ressalta ainda que o acolhimento em Comunidades
Terapéuticas nada mais € que a ideia de internagéo sob novas roupagens, algo que refletira
especialmente sobre a camada mais pobre da populagdo, ndo se passando de uma
estratégia normalizadora e reguladora. Para além, segundo a tipificacdo da Assisténcia
Social, especialmente pela Resolugédo n° 109 de 11 de novembro de 2009, o acolhimento
institucional € (ou a0 menos deveria ser) de responsabilidade da Politica de Assisténcia
Social, sendo de carater residencial e sem a privacdo de liberdade, de modo que garanta
o direito da convivéncia familiar e comunitaria (Resolucdo n. 109/2009).

As atuais mudancas demonstram um projeto politico-ideoldgico que atende as
aspiracdes das classes dominantes, culpabiliza os individuos e incentiva a iniciativa
privada. Isso, de acordo com o CFP, diminui as responsabilidades e as obrigacGes do
Estado de cumprir o que é estabelecido pelo ECA. Além de que, valoriza praticas que
historicamente se mostraram ineficazes e que nao abarcam a complexidade necessaria do
cuidado relacionado ao uso abusivo de alcool e outras drogas.

Araujo, Silva e Oliveira (2013) observam que o Estado € o responsavel por
garantir os direitos basicos de seus cidadados, oferecendo ao menos as condi¢cdes minimas
de vida e de sobrevivéncia, mas destacam que:

(...) ao gastar bilhdes de reais em politicas que privilegiam grupos restritos, o
Estado vitimiza o resto da populacéo, infligindo-lhe violéncias como a fome, a
miséria e a exclusdo social. Constata-se que a violéncia estrutural atinge toda a
populacdo; embora diretamente direcionada ao segmento menos favorecido da
sociedade, ndo deixa de produzir efeitos em toda a sociedade. (p. 150)

A violéncia estrutural ¢ definida pelas autoras como a “defasagem na estrutura
que cerceia parte da sociedade e restringe-lhes o acesso, por direito, a bens e servicos
basicos” (Araujo, Silva, & Oliveira, 2013, p. 151), a qual se faz presente em nossa
sociedade em todos 0s seus segmentos, perpassando desde a formulagédo e implementagéo
das politicas, até a construcao das agOes nos mais variados dispositivos do sistema.

Basaglia (2010, p. 101), ha tempos também nos alertara que a violéncia e a
exclusdo “estdo na base de todas as relagdes que se estabelecem em nossa sociedade”,

sendo muitas vezes escondida e mascarada atrds do tecnicismo e de praticas ditas
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“terapéuticas”. Essa violéncia, no nosso caso, agrava-se em funcao das marcas de um pais
que foi colonizado e constituido em cima da relacdo dominag&o-exploragéao.

Apesar de defendermos a protecdo integral de criancas e adolescentes, sabemos
que essa é ainda muito mais um desafio que uma realidade, ja que a violéncia estrutural
permanece de formas diversas como agente propagador da violacdo de direitos humanos
—direitos e exclusdes muitas vezes preenchidos pelo trafico, pelo uso ou por outros meios
como forma de insergdo social (ainda que a margem por ser uma atividade/trabalho ilicita
e excluida da organizacao social institucionalmente reconhecida). Em contrapartida, em
muitos seguimentos, aumenta a individualizacdo do fracasso e do sofrimento, quando esse
é reiterado no social, ou seja, produzido, mantido e gerado pelo coletivo.

O cuidado de adolescentes que fazem uso abusivo de alcool e outras drogas nao é
de responsabilidade exclusiva da politica puablica de saide em geral, nem de nenhum
profissional em particular. Exige a articulacdo de inumeros servicos e politicas, de uma
rede de cuidados e protegéo, tida como uma rede de relagdes. Mas, acreditamos que 0
cuidado em satde mental quando pautado na ldgica da Atencdo Psicossocial favorece a
garantia de direitos, o desenvolvimento da autonomia e de projetos de vida para todas as

criancas e adolescentes, inclusive para as que fazem uso abusivo de alcool e outras drogas.
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SECAO IV - METODOLOGIA

4.1 Do caminho percorrido

Vimos apresentando como as concepcdes e praticas de cuidado em saude mental
foram historica, social e culturalmente construidas. Na busca de apreendermos as relacfes
e as transformacdes que delineiam o fendmeno estudado, apresentamos essa pesquisa
qualitativa, de natureza exploratoria e documental. Como procedimentos metodoldgicos
utilizamos a andlise documental de prontuérios e fichas de acolhimento e realizamos um
estudo de caso como exercicio de uma sintese reflexiva que buscou responder se a
reducdo de danos é uma logica de cuidados possivel na adolescéncia.

De acordo com Gil (2002, p. 41), a pesquisa exploratéria tem por objetivo:
“proporcionar maior familiaridade com o problema, com vistas a torna-lo mais explicito
(...) seu planejamento é flexivel, de modo que possibilite a consideracao dos mais variados
aspectos relativos ao fato estudado”. Portanto, a pesquisa qualitativa exploratdria tem
como principal finalidade “desenvolver, esclarecer e modificar, conceitos ¢ ideias, tendo
em vistas a formulacdo de problemas mais precisos ou hipdteses pesquisaveis para
estudos posteriores” (p. 27). Este tipo de pesquisa é escolhido quando o tema do estudo é
pouco explorado e geralmente este tipo de estudo envolve levantamento bibliografico e
analise documental, podendo também incluir estudos de caso.

Jé& a pesquisa documental é definida por Gil (2008) como um estudo que se utiliza
como fontes materiais que ainda nédo receberam um tratamento analitico, como é o caso
de prontuarios de usuarios de servicos de saude. De acordo com Sa-Silva et al. (2009), a
riqueza de informacGes que se pode obter por meio da analise de documentos justifica o
seu uso em varias areas da ciéncia, pois “possibilita ampliar o entendimento de objetos
cuja compreensdo necessita de contextualizagdo historica e sociocultural” (p. 2). Os
documentos, segundo Cellard (2008, p. 5), séo fontes de informacGes que representam
“(...) quase toda a totalidade dos vestigios da atividade humana em determinadas épocas.
Além disso, muito frequentemente, ele permanece como Unico testemunho de atividades
particulares ocorridas em um passado recente”.

Na analise documental, o pesquisador deve saber identificar e interpretar

eventuais limites do material analisado e “é fundamental usar de cautela e avaliar
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adequadamente, com um olhar critico, a documentagdo que se pretende fazer andlise”
(Sa-Silva et al., 2009, p. 8).

Cellard (2008) afirma que na analise documental, esse olhar critico se aplica a
cinco dimensdes: 1) contexto; 2) autor; 3) autenticidade e confiabilidade do texto; 4)
natureza do texto e 5) os conceitos-chave e a l6gica interna do texto. A primeira dimensao
implica na analise do contexto histérico no qual o documento foi produzido e a quem era
direcionado. A segunda se refere ao conhecimento do autor do texto, pois permite avaliar
a credibilidade do documento analisado, assim como as interpretacdes nele contidas. A
terceira dimensdo diz respeito a verificagdo da procedéncia do documento,
principalmente se atentar ao fato de o autor do documento ter sido testemunha direta ou
indireta do que esta ali registrado. A quarta dimensdo se refere a importancia de
considerar a natureza do documento e o para qué/ou para quem ele foi escrito a fim de
ndo tirar conclusdes precipitadas. E a Gltima dimensdo, por sua vez, requer que 0S
conceitos e palavras presentes no material analisado sejam delimitados de acordo com o
sentido e contexto em que foram empregados.

Essas orienta¢fes nos permitiram a chegar aos temas que mais se destacavam nos
documentos analisados e aqui citamos: a énfase dada aos atendimentos ambulatoriais e o
privilégio de acles individualizadas; a emisséo e a replicacdo de receitas médicas para
aquisicdo de drogas psiquiatricas; sofrimento psiquico/emocional considerado expressao
de um transtorno mental, o excesso de diagndsticos psiquiatricos; o nao
compartilhamento do cuidado com uma rede mais ampliada; faltas, abandonos e
dificuldades de vinculagdo com os servicos e seus profissionais.

Apo6s a leitura atenta dos documentos, o pesquisador deve analisa-los e
“interpreta-los, sintetizar as informaces, determinar tendéncias e na medida do possivel
fazer a inferéncia (...) os documentos ndo existem isoladamente, mas precisam ser
situados em uma estrutura tedrica para que seu conteudo seja entendido” (Sa-Silva et al.
2009, p. 10). Depois da selecédo e da analise preliminar, “¢ o0 momento de reunir todas as
partes — elementos da problematica ou do quadro tedrico, contexto, autores, interesses,
confiabilidade, natureza do texto, conceitos-chave. O pesquisador podera, assim, fornecer
uma interpretagcdo coerente, tendo em conta a tematica ou o questionamento inicial” (p.
11).

Terminada a leitura dos documentos (fichas de acolhimento e prontuarios),
reunimos e sintetizamos seus dados, analisando-os de acordo com a Psicologia Sécio-

Histdrica e os pressupostos do materialismo historico dialético, assim como utilizamos



120

contribuicdes de autores marxistas da saude coletiva, da luta antimanicomial e criticos ao
paradigma psiquiatrico.

A pesquisa documental geralmente emprega o uso da andlise de contetido, na qual,
apos identificar os principais elementos, os categoriza e os analisa ante uma teoria
especifica (Appolinario, 2009). Vale ressaltar que ndo existem normas e procedimentos
fixos para a cria¢ao de categorias, mas “um quadro teorico consistente pode auxiliar uma
selecdo inicial mais segura e relevante” (Ludke & André, 1986, p. 43). Para tanto,
concordamos com Sa-Silva et al. (2009, p. 12), ao dizerem:

Construir categorias de andlise ndo é tarefa facil. Elas surgem, num primeiro
momento, da teoria em que se apoia a investigacdo. Esse conjunto preliminar de
categorias pode ser modificado ao longo do estudo, num processo dindmico de
confronto constante entre empiria e teoria, 0 que dara génese a novas concepgoes
e, por consequéncia, novos olhares sobre o objeto e o interesse do investigador.

Nesse tipo de pesquisa, especificamente no decorrer do processo de analise, 0
pesquisador elege como o conteldo sera analisado, por exemplo,

(...) a frequéncia com que que aparece no texto uma palavra, um tépico, um tema,
uma expressao, uma personagem ou um determinado item (operacdo que usa a
quantificacdo dos termos). No entanto, dependendo dos objetivos e das perguntas
de investigagdo, pode ser mais importante explorar o contexto em que
determinada unidade ocorre, e ndo apenas sua frequéncia. Assim, 0 método de
codificacdo escolhido vai depender da natureza do problema, do arcabougo
tedrico e das questdes especificas de pesquisa. (Ludke & André, p. 42)

A tentativa de apreensdo da complexidade do objeto de estudo exige uma coleta
qualificada que propicie dados para que a analise capte nos “individuos singulares, as
multiplas determinagdes e contradigdes” (Kahhale, 2019, p. 86). Para tanto, estabelece-
se 0s seguintes passos: elaboracdo de instrumentos e selecdo dos participantes do estudo;
producdo de andlise discursivas por meio de histdrias orais, escritas ou de outras
producdes; producédo de dados quantitativos que contextualize historicamente o objeto de
estudo e a amostra selecionada; analise do discurso conforme propde a metodologia de
andlise de conteudo; integracdo dos dados qualitativos e quantitativos na busca de
compreensdo da totalidade do fendmeno e, por fim, realizacdo de sinteses dialéticas
acerca das categorias de analise.

Tomando por base essas orientagbes, como dito ha pouco, privilegiamos o
reconhecimento das tematicas mais presentes no prontuario de um adolescente
especificamente. O estudo desse caso nos levou a compor as seguintes categorias de
analise: a psiquiatrizagdo dos comportamentos e a medicalizagdo da vida, os afetos

silenciados e, por fim, as (im)possibilidades da RD na adolescéncia. Para o
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estabelecimento dessas categorias levamos em consideracdo que as agdes registradas
expressam a materialidade do cuidado ofertado e a frequéncia dessas a¢fes ao longo do
tempo, bem como os personagens envolvidos nesse processo, acreditando que as sinteses
reflexivas podem nos ajudar a responder se a RD é uma logica de cuidados possivel na
adolescéncia.

De acordo com Yin (2001), o estudo de caso possibilita a compreensdo de
fendomenos sociais complexos, pois “permite uma investigacdo para se preservar as
caracteristicas holisticas e significativas dos eventos da vida real”, sendo um método que
“contribui, de forma inigualdvel, para a compreensdo que temos dos fendmenos
individuais, organizacionais, sociais e politicos” (p. 21).

As pesquisas que envolvem estudos de caso podem incluir um caso Unico ou casos
maultiplos, e utilizar tanto dados qualitativos quanto quantitativos em sua analise (Yin,
2001). Freitas et al. (2010) observam que o estudo de caso ndo é um método propriamente
dito, mas uma estratégia de pesquisa que possibilita 0 aumento da compreensdo de
eventos contemporaneos.

Freitas et al. (2010, p. 10) colocam que no estudo de caso ‘“busca-se,
criativamente, apreender a totalidade de uma situacdo — identificar e analisar a
multiplicidade de dimensdes que envolvem o caso — e, de maneira engenhosa, descrever,
compreender, discutir e analisar a complexidade de um caso concreto, construindo uma
teoria que possa explicd-1o”. A estratégia do estudo de caso € o método mais adequado,
segundo os autores, para conhecer em profundidade as nuances de um determinado
fendmeno.

Buscando apreender a totalidade do fendmeno recorremos a Oliveira (2001), que
discorre sobre a dialética existente na relacdo singular-particular-universal. Para a autora,
a singularidade se constroi na universalidade, ao mesmo tempo em que a universalidade
se materializa na singularidade, tendo a particularidade como mediadora. Em outras
palavras, podemos compreender o género humano como a universalidade, que se
materializa no individuo (singular) por meio da sociedade (particular). Por isso, mesmo
focando no estudo de um caso singular, acreditamos que sua historia, seu percurso e de
sua familia na busca por cuidados em saude mental, revelam uma dindmica social que
extrapola as questdes meramente individuais.

Posto isso, a presente pesquisa utilizou a analise documental e a estratégia de
estudo de caso. Para tanto, a coleta de dados se deu por meio da analise de fichas de

acolhimento e de prontuarios de usudrios do Centro de Atencdo Psicossocial
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Infantojuvenil (CAPSI) da cidade de Maringa-PR. Cabe reafirmar que embora tenhamos
tomado documentos do CAPSi como fonte de pesquisa, nossa inten¢do néo foi fazer uma
andlise sobre o processo de trabalho desse importante dispositivo da RAPS, mas acessar
— via registros disponiveis — historias de sujeitos que na adolescéncia vivenciam
experiéncias de sofrimento decorrente do uso abusivo de alcool e outras drogas.

Cabe igualmente explicar que a ficha de acolhimento é um documento preenchido
manualmente pelos profissionais do CAPSI para 0s usuarios que acessam 0 servi¢o. O
preenchimento ocorre no primeiro atendimento e apds esse momento, concluindo que o
usuario deve ser incluido no servico, abre-se um prontuario. Em Maringa, desde maio de
2019 o prontuério dos usudrios passou a ser eletrénico, permitindo e reunindo os registros
de acdes e medidas tomadas por diferentes profissionais dos varios servicos da rede
municipal de saude.

A coleta de dados para a realizacao do estudo de caso envolveu registros da ficha
de acolhimento, do prontuério eletrdnico e do antigo prontuério fisico, além de
informagdes obtidas por meio da observacao e de conversas informais com profissionais
do CAPSiI. O caso foi selecionado por meio da indicacdo da coordenadora e dos demais
profissionais que mencionaram alguns que consideravam mais dificeis em relacdo a
construcdo e adesdo ao cuidado, sendo o caso de Pedro o mais sugerido.

No CAPSI sdo ofertados atendimentos individuais (acolhimentos, abordagens,
consultas ambulatoriais, etc.) e grupais (grupos de convivéncia, terapéuticos, etc.), ambos
direcionados tanto para as criancas e adolescentes, quanto para suas respectivas familias.
No curso do desenvolvimento dessa pesquisa, em razdo das medidas sanitarias que
restringiram a circulacdo e a aglomeracao de pessoas por conta da pandemia do COVID-
19, a maioria dos atendimentos estavam acontecendo de forma remota por meio de
equipamento telefénico e uso de aplicativos. Em alguns casos, quando ap0s varias
tentativas de contato sem sucesso e faltas sucessivas, era realizada a busca ativa, sendo
em grande parte o usuério e os familiares orientados, reagendado o horéario e fornecido
vale transporte para 0 comparecimento ao servico, caso necessario. As atividades em
grupo foram temporariamente suspensas.

Diferente do que revelam alguns dados oficiais que alardeiam a ‘epidemia das
drogas’, ndo encontramos um numero alto de adolescentes que fazem uso abusivo de
alcool e outras drogas incluidos no servico. O CAPSi nos informou da existéncia de um
relatério circunstanciado gerado mensalmente pela Politica de Alcool e Drogas da

Secretaria de Assisténcia Social e Cidadania (SASC) do municipio, e que ndo traz a
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identificacdo do usuario. Esse relatorio resulta dos dados repassados por alguns servigos
da rede de salude e da Assisténcia Social, aléem do Hospital Psiquiatrico e das
Comunidades Terapéuticas, e acabam indicando um alto nimero de adolescentes usuarios
de alcool e drogas. O CAPSI questiona a forma como esse relatorio é preenchido a medida
que as altas taxas de usuarios, por vezes divulgadas, resultam do fato de alguns servicos
replicarem mensalmente os dados dos mesmos usuarios.

Considerando o numero de usudrios de alcool e outras drogas incluidos no servigo,
foram analisadas todas as fichas de acolhimento resultantes dos atendimentos realizados
no ano de 2020 (cerca de 200 a 250 fichas por més), que totalizavam aproximadamente
2.500 fichas. Ap0s a leitura das mesmas, foram selecionadas as que mencionavam 0 uso
de alcool ou outras drogas (41 fichas) para a verificacdo e posterior estudo do prontuério
eletrbnico no sistema de registros da Secretaria de Satde de Maringa (SMS). Em meédia,
cada prontuario gira em torno de 160 a 420 paginas, o que me demandou um longo tempo
de leitura, tendo tornado inviavel a leitura de muitos prontuérios por completo.

Nesse sentido, ponderando sobre o tempo permitido pela SMS de acesso ao
sistema e a situacdo de agravamento da pandemia — incluindo o risco de contagio durante
a coleta de dados — foi decidida a leitura por completo do inicio ao fim do prontuario do
caso de Pedro, que abarcava registros do periodo de 2009 a 2021, sendo analisados na
presente pesquisa somente 0s registros que tinham relagdo ao cuidado em saide mental.
O prontuario de Pedro trazia registros de acbes dos seguintes dispositivos da rede de
salde: Unidade Béasica de Saude, Centro de Atencéo Psicossocial Infantojuvenil (CAPSI),
Hospital Municipal de Maringa Thelma Villanova Kasprowicz e Emergéncia Psiquiatrica
(HMM-EP)™ e Unidade de Pronto Atendimento (UPA).

No servico ndo foi possivel ter acesso ao sistema de prontuario eletrénico,
somente a ficha de acolhimento e ao prontuério fisico. O acesso ao prontudrio eletrénico
foi realizado nas dependéncias da SMS de Maringa, pois uma mudanca no sistema de
internet da Prefeitura Municipal ndo permitiu que se criasse um login para que
acessassemos o sistema de dentro dos servicos da rede. Como dito anteriormente, atraves
do sistema foi lido o prontuario completo dos usuérios referentes ao acesso desses em

toda rede municipal de salde que compbe a RAPS, ndo se restringindo somente aos

15 A Emergéncia Psiquiétrica (EP) esta alocada dentro do Hospital Municipal de Maringa (HMM-EP), de
modo que os registros no sistema eletrénico de prontuério de ambos aparecem como realizados pelo HMM-
EP.
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atendimentos do CAPSi. Apos a leitura, foram excluidos aqueles cujo uso de alcool e
outras drogas ndo era estimado como sendo “abusivo”.

Por meio dos prontuarios foram coletados dados referentes ao perfil dos
adolescentes (género, idade, tipo de substancia que faz uso), de qual regido da cidade
provinham e a Unidade de Saude responsavel pela area de abrangéncia de sua residéncia,
guem os encaminhou ao servigo, quais as acgoes, atividades e encaminhamentos eram
realizados ap6s o acolhimento no servico, qual o destino tiveram apds o cuidado prestado
pelo CAPSi e qual o percurso realizado por esse usuario na rede de satde®.

Os prontuarios sdo importantes instrumentos de trabalho dos profissionais de
salide que obedecem a normas éticas e oferecem respaldo tanto para o usuario quanto para
0s servicos. Suas utilidades séo diversas, dentre as quais se destaca o uso enquanto fonte
de dados para o desenvolvimento de pesquisas cientificas. Reis et al. (2009) ressaltam a
importancia dos prontuarios enquanto um instrumento de base para a troca de
informacgdes entre a equipe multidisciplinar de cuidado, mas também enquanto um
instrumento de intervencdo e diagnostico junto a crianca e ao adolescente. Trata-se de um
documento que registra a histéria e percurso do sujeito, além de ser um fator de seguranca
tanto para a equipe técnica quanto para o usuario do servico.

O prontuério é um documento de propriedade do usuério, e este Gltimo pode e
deve ter acesso a ele sempre que desejar. Seu uso correto garante que seja um instrumento
de intervencdo integral e um documento identitario dentro do servico e da rede de
cuidados. Em relacdo ao uso do prontuario pelo CAPSIi, em sua pesquisa, Reis et al.
(2009, p. 392) afirmam que:

Tendo por referéncia a utilidade e o valor dos prontuarios, poderia ndo so realcar
a importancia de seu bom preenchimento como constituir-se como elemento de
aprimoramento dos instrumentos que os CAPSi tém a disposicao para perseguir
sua finalidade de inclusdo social que passa pelo fato de fazer dos pacientes
elementos ativos do seu contexto.

Os dados conseguidos a partir das fichas de acolhimento e dos prontuarios do
CAPSi foram analisados a luz da visdo de homem e de mundo da Psicologia Socio-
Histdrica. A Psicologia Socio-histérica, guiada pelos pressupostos tedrico-filosoficos e
metodolégicos do materialismo histdrico-dialético, busca a superagdo do positivismo, do

empirismo e dos historicos dualismos presentes na Psicologia. Alinhando-nos aos tais

16 Conforme o Anexo | — apresentamos uma tabela utilizada para a catalogagéo dos dados registrados e que
guiaram o levantamento do perfil dos adolescentes que faziam uso de alcool e outras drogas atendidos no
CAPSi de Maringa- PR durante o ano de 2020.
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pressupostos tedrico-filosoficos e metodoldgicos, a andlise também lancara méo de
contribuicGes de autores da satde coletiva, da luta antimanicomial e criticos ao paradigma
psiquiatrico. Alguns desses estudos, cabe salientar, alimentaram o ideério socializador do
movimento da Reforma Sanitéaria e Reforma Psiquiétrica brasileira.

Optamos pela Psicologia Sécio-Historica por conta da nossa afinidade pessoal e
pela sustentacdo tedrica ofertada para construcdo dessa pesquisa, que levou em
consideragdo sua constituicdo, dificuldades e possibilidades, tomando por base a
realidade da nossa populacdo. Nessa vertente da Psicologia, acreditamos que o homem se
constitui socialmente ao mesmo tempo que é produto e produtor das condicdes objetivas
e subjetivas do meio no qual esté inserido. Segundo Vecchia e Martins (2006), essa
constituicdo ocorre:

(1) pelas relagGes sociais de producdo e reproducdo da vida, (2) por condigdes
histéricas e especificas de apropriar-se dos bens culturais e historicamente
objetivados, e (3) pela sua acdo transformadora no mundo, constituindo-se ao
mesmo tempo sujeito e objeto da sua intencionalidade que reflete,
necessariamente, interesses e necessidades de classe. (p. 162)

De acordo com essa orientacdo tedrica-metodoldgica, compreendemos que ha
uma relacdo dindmica e interdependente entre 0 mundo real e o sujeito, um vinculo
inseparavel entre 0 mundo objetivo e a subjetividade. Logo, ndo ha como tratar qualquer
fendmeno humano como categoria de analise isolada, como se ndo expressasse 0S
esforgos e contradi¢des do homem em lidar com os desafios da vida em sociedade.

A busca é sempre pela construcao de um conhecimento critico que ndo se submeta
ao pensamento hegemonico (alienante), que considere a historicidade e produza
conhecimentos que respondam as necessidades humanas e possibilite intervencdes
psicoldgicas que busquem o sujeito de direito e a transformacao social. Nessa perspectiva,
¢ pelos seus pressupostos epistemologicos que se torna possivel a arguicdo
epistemoldgica na Psicologia, a qual se refere ao fato de ter “a critica como modo de
apreensdo, compreensao e interpretagdo da realidade” (Kahhale & Rosa, 2009, p. 25).

Espera-se que o conhecimento produzido, tanto no plano da politica quanto no
plano da formagdo académica e cientifica, afete a realidade e relacione-se com a
construcdo da subjetividade individual e social, que leve em conta os processos singulares
e plurais e a historicidade dos processos envolvidos (Kahhale & Silva, 2014).

Essa orientacdo considera que as categorias/unidades de andlise expressam a
totalidade dos fenbmenos, buscando compreender o sujeito inserido em um contexto

historico, social e multideterminado. Desta forma, acreditamos que a pesquisa pode nos



126

ajudar a ampliar a compreensdo do uso abusivo de alcool e outras drogas, assim como
repensar o cuidado que vem sendo prestado aos adolescentes nos servicos de saude mental
em funcionamento.

Vale relembrar, como nos ensina Freitas (2002), que nessa perspectiva teorico-
metodologica buscamos “focalizar o particular como instancia da totalidade social” (p.
26), compreendendo os sujeitos e contextos envolvidos. Com isso, salientamos que
mesmo quando focamos aparentemente o particular, buscamos para além, alcancar a
totalidade social.

Para tanto, por meio da andlise dos dados colhidos junto a SMS da cidade de
Maringa-PR, procuramos apreender o movimento, as relagbes e as transformacdes do
fendmeno estudado, tendo em vista que as concepgdes e praticas de cuidado sao histdrica,
social e culturalmente construidas, e que todo conhecimento deve vislumbrar em seu
horizonte e ser transformador da realidade.

Informamos que a pesquisa foi autorizada pela equipe do CAPSI e pela SMS do
referido municipio. Informamos ainda que, apds essas autorizacdes, a pesquisa foi
submetida a Plataforma Brasil e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual de Maringa — UEM, por meio do Parecer n® 4.433.135, que
respeita todas as diretrizes e normas regulamentadoras descritas na Res. CNS N° 466/12
e na Res. CNS N° 510/16, e suas complementares, no que diz respeito ao anonimato,

sigilo e confidencialidade dos dados coletados.

4.2  Caracterizacdo do campo de estudo: a rede de saude e o0 CAPSi de Maringa-
PR

A cidade de Maringa é um municipio planejado de médio-grande porte, situado
no norte central do Parana. Fundada em 10 de maio de 1947, foi eleita a primeira cidade
na lista das melhores grandes cidades do Brasil, segundo a consultoria Marcoplan,
considerando os indicadores de saude, educacgdo, cultura, seguranca, saneamento e
sustentabilidade. O municipio conta com uma area territorial de 487.052 km2 e com uma
populacdo estimada pelo IBGE em 2021 de 436.472 habitantes (Maringa, 2020; IBGE,
2021).

Em sua constitui¢cdo, Maringé contou com a predominancia de col6nias japonesas,
alemd, arabe, portuguesa e italiana. A economia da cidade engloba industrias de

confeccdo, alimentos, mdveis, metallrgicas, agroindustrias, assim como uma rede de
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comeércio varejista e atacadista. O Produto Interno Bruto per capita (PIB per capita) em
2019 era de R$45.582,78 e o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) em 2010
municipal era 0,808. Em relacdo a educagdo, Maringd é um dos maiores polos
universitarios, tendo em 2010 uma taxa de escolarizacao de 98,4% de sujeitos com idade
entre 6 e 14 anos (Maringé, 2020; IBGE, 2021).

Em relacdo a salde, Maringé é sede da 152 Regional de Salude do Estado do Parana
que agrega 29 municipios. Apresentaremos 0s servicos que integravam a Rede de Salde
(RAS) de Maringa durante o periodo da pesquisa de campo, mas, primeiro daremos
destaque que de acordo com o Plano Municipal de Saude 2018-2021, a RAPS de Maringa-
PR estava composta em conformidade com a Portaria 3.088/2011 pelos seguintes
componentes: Unidades Bésicas de Saude (UBS); equipes de Nucleo Ampliado de Salde
da Familia (NASF); Consultério na Rua; Emergéncia Psiquiatrica (EP); Hospital
Municipal (HMM); Unidades de Pronto Atendimento (UPA); Servico de Atendimento
Mavel de Urgéncia (SAMU); Centro de Atencdo Psicossocial Infantil (CAPSI); Centro
de Atencdo Psicossocial Alcool e Outras Drogas (CAPSad I1); Centro de Atencéo
Psicossocial (CAPS Il Cancdo); Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS I1l1l); duas
Residéncias Terapéuticas Masculinas e uma feminina.

A Atencdo Bésica a Saude durante o periodo da pesquisa de campo contava com
34 Unidades Basicas de Saude distribuidas pelo territdrio. O modelo de Atencéo Priméria
no municipio € a Estratégia de Salude da Familia (ESF), onde atualmente estdo
distribuidas 74 equipes de saude da familia nas 34 UBS existentes, as quais sdo
responsaveis por determinada populacdo conforme a delimitacdo de abrangéncia de cada
unidade. Além disso, o municipio conta com 31 equipes de saude bucal e 9 equipes do
Nucleo Ampliado de Satde da Familia (NASF).

A atencdo primaria é a principal porta de entrada do SUS e dispositivo central na
organizacao e ordenacdo do sistema, as ESF de Maringa possuem uma cobertura de 85%
da assisténcia. Pertence também a Atencdo Primaria da Equipe de Consultério na Rua,
que é composta por psicélogo, assistente social, enfermeiro e técnico de enfermagem. As
acOes da equipe do consultorio na rua também estdo atreladas ao CAPSad (Atencéao
Especializada), e geralmente se concentram na area central, proximo ao Centro Pop
(Centro de Referéncia Especializado para Populacdo em Situagédo de Rua). Outro servico
complementar a Atengdo Priméaria, mas também vinculado a outros servicos da rede de

salde, € o Servico de Atencdo Domiciliar (SAD), que realiza agdes de reabilitacdo,
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cuidados paliativos, promoc¢do a saude em domicilio; trata-se de uma equipe
multiprofissional que é acionada de acordo com as necessidades de cada usuario.

J& a Atencdo ambulatorial do municipio, no periodo, era composta por: duas
policlinicas (Policlinica Zona Norte e Policlinica Dr. Primo Marcelo Monteschio);
Ambulatério Municipal de IST/HIV/AIDS e Hepatites Virais e trés Centros de
Especialidades Odontoldgicas (CEO) —um localizado na zona norte sob responsabilidade
da gestdo municipal; um localizado no Consorcio Intermunicipal de Salde do Setentrido
Paranaense (CISAMUSEP) sob responsabilidade de gestdo do Consércio; e um CEO sob
responsabilidade da Universidade Estadual de Maringa (UEM).

A Atencdo a Urgéncia e Emergéncia do municipio comportava a sede de regulacdo
da Rede de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia (RUE), contando com Central de
Regulagdo, duas UTI’s moveis — suporte avancado, quatro veiculos de suporte basico, um
de Intervencdo Rapida (IR) em parceria com o corpo de bombeiros, duas unidades de
transporte simples, uma base descentralizada localizada na zona norte da cidade e suas
unidades de suporte béasico distribuidas nas cidades da RUE (Paicandu, Sarandi,
Mandaguari, Astorga, Nova Esperanca e Colorado). Além disso, em 2017 a Secretaria
Estadual de Saude implantou o servi¢co aeromédico, com base em Maringa, responsavel
por atender toda a regido noroeste do Estado.

Em relacdo ao atendimento das urgéncias e emergéncias, além do SAMU, o
municipio contava com duas Unidades de Pronto Atendimento (UPA), especificamente a
UPA Zona Norte (de porte Il) e a UPA Zona Sul (de porte I1I) — que atuam como
estruturas de complexidade intermediaria entre as portas de entrada e 0s servicos de alta
complexidade.

Ja na Atencdo Especializada na area hospitalar, 0 municipio contava com 0s
seguintes servicos no SUS: Hospital Psiquiatrico (240 leitos SUS), Hospital Universitario
(123 leitos SUS), Hospital do Cancer (69 leitos SUS), Hospital Santa Rita (87 leitos SUS),
Hospital Santa Casa (146 leitos SUS), Hospital Municipal (119 leitos SUS) e Hospital
Memorial (47 leitos SUS), totalizando 831 leitos disponiveis para uso do sistema publico
de satde. H& também hospitais da rede particular que ndo oferecem leitos SUS, como: o
Hospital e Maternidade Maringa, Hospital Sdo Marcos, Hospital de Olhos de Maringa e
0 Hospital Parana.

Na Atencgédo Especializada — na area da saide mental — de acordo com o plano
municipal de salde, ha psicologos em todas as UBS que realizam atendimentos

individuais e grupais; ha profissionais de psicologia nas equipes de NASF que auxiliam
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no atendimento das areas abrangidas pelas ESF; ha 26 leitos psiquiatricos no Hospital
Municipal para referéncia dos municipios de Maringd e Mandaguacu; ha Centros de
Atencéo Psicossocial nas seguintes modalidades: CAPSad 11; CAPSi; CAPS 11 e CAPS
I11; e ha trés Residéncias Terapéuticas (duas masculinas e uma feminina). Vale ressaltar
que o CAPS 11l funciona 24h e oferece 12 leitos para acolhimento e observacéo, as demais
modalidades funcionam somente em periodo diurno. Desde maio de 2015, com a
inauguracdo do Complexo Maringaense de Salde Mental, todos os CAPS (exceto o
CAPS I1) foram alocados lado a lado em um mesmo terreno.

O CAPSI de Maringa havia sido inaugurado em novembro de 2011, e a principio
atendia os usuarios encaminhados pelo servico ambulatorial de Psiquiatria Infantil do
Centro Integrado de Saude Mental (CISAM) e pelas UBS. Hoje, o CAPSi recebe
encaminhamentos de diferentes servicos da rede, além da demanda espontanea, e
desenvolve acdes de atendimentos individuais (médico, psicoldgico, social, entre outros),
grupos, oficinas, distribuicdo de medicamentos, reunides, etc. (Zaniani, 2015).
Entretanto, atualmente, as atividades grupais encontram-se suspensas por conta da
pandemia do coronavirus; aléem dessas, a maioria dos atendimentos individuais tem
ocorrido de maneira remota por meio de contato telefénico.

Cabe aqui destacar que o0 CAPSiI de Maringa esta alocado em um bairro periférico
da cidade e divide o terreno com o CAPSad e o CAPS Ill. Essa configuragdo implica em
sérios riscos, conforme descritos por Zaniani (2015, p.105):

(...) incorre seriamente no risco de tutelar e institucionalizar o cuidado porque
materializa a impressao de que ha um local Unico/especializado para lidar com a
loucura no municipio. A criagdo (...) do Complexo integrado de Saide Mental
reforca a l6gica biomédica e dos especialismos tdo combatida pela Reforma
Psiquiatrica, favorecendo a estigmatizacdo, e dada sua localizacdo geogréfica,
restringindo as possibilidades de um trabalho comunitario e intersetorial mais
abrangente.

Na direcdo contraria a l6gica biomédica, presente desde a configuracao do espaco
geografico dos CAPS, o plano municipal de saude referente ao quadriénio 2018/2021
(Maringé, 2017) estabelece que as consultas psiquiatricas do CAPS 111 e do CAPS Il estdo
em processo de descentralizagdo para sete unidades de referéncia na Atencdo Basica,
sendo cinco em UBS, uma no CISAMUSEP e uma no Hospital Memorial. Essa
descentralizacdo tem como objetivo aproximar a ESF aos atendimentos em satde mental,
assim como fortalecer o matriciamento no municipio.

O plano municipal de satde referente ao quadriénio 2018/2021 (Maringa, 2017)

ainda destaca as a¢fes que vém sendo executadas desde 2017 para a reestruturacdo da
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Rede de Saude Mental, como a restituicdo da comissdo especial para a organizacdo dos
servicos; a Comissdo Revisora das Internagdes Psiquiatricas Involuntarias e a Comissao
de Desinstitucionalizagdo. Além disso, afirma que foram instituidas reunides semanais
entre UBS e os CAPS para discusséo de processos de trabalho e discussdo compartilhada
de casos. A SMS também instituiu oficinas de estratificacdo de risco em saude mental
para os profissionais da rede. Além do mais, estabeleceu que vem sendo realizadas
reunies intersetoriais para a articulacdo de diversas politicas a fim de garantir
atendimento integral e de qualidade aos usuarios.

De acordo com o documento Linha Guia de Atencéo a Saude Mental do Municipio
de Maringa (2015), na busca por definir o fluxo dos usuarios dentro da rede de saude, o
municipio tem seguido as orientacGes propostas pela Secretaria Estadual de Saude. O
estado do Parané utiliza um instrumento denominado “Estratificacdo de Risco em Salde
Mental” para avaliar a gravidade dos sinais e sintomas apresentados pelo usuario. Na
estratificacdo de risco a populacéo é dividida em seis grupos:

1. Sintomas relacionados aos transtornos mentais comuns: englobam depressivos,
ansiosos e somatoformes classificaveis nos manuais de diagndsticos; 2. Sintomas
relacionados aos transtornos mentais severos e persistentes: os portadores de
transtornos psicoticos — esquizofrenia, transtorno afetivo bipolar e outras psicoses,
além daqueles que o sintoma interfere em alto grau nas relagdes pessoais; 3.
Sintomas relacionados a dependéncia de alcool e outras drogas: que alteram o
funcionamento cerebral causando modificacdes no estado mental ou psiquismo.
4. Sintomas relacionados a alteracfes na saude mental que se manifestam na
infancia e/ou adolescéncia; 5. Sintomas relacionados a alteracGes na satde mental
que se manifestam nos idosos; 6. Fatores que podem se constituir em fatores
agravantes ou atenuantes de problemas de satde mental ja identificado. Além das
condicBes especificas de: gestacdo, populacdo indigena, deficiéncia mental
moderada ou severa e eventos agudos: ocorréncia recente de tentativa de suicidio
e crise ou surto psicotico. (Maringd, 2015, pp. 9-10)

No item 3. estdo os Sintomas relacionados a dependéncia de alcool e outras
drogas, que alteram o funcionamento cerebral causando modifica¢fes no estado mental
ou psiquismo; e no item 4., os Sintomas relacionados a alteraces na saide mental que se
manifestam na infancia e/ou adolescéncia, que nos interessa aqui destacar. Em relacdo a
chamada dependéncia de &lcool e outras drogas, considera-se que a detec¢do precoce dos
casos evitaria que os sintomas de ansiedade e outras patologias se tornassem crénicas de
dependéncia ou quebra de vinculos sociais e familiares. As intervencgdes idealizadas,
deveriam buscar a efetivacdo dos principios de integralidade, equidade e universalidade
do cuidado, que requerem a constante articulagdo entre os diversos dispositivos da rede

assistencial (Maringé, 2015).
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Ao realizar a estratificagdo de risco, a Linha Guia de Atencéo a Saude Mental do
Municipio de Maringa (Maringd, 2015) orienta que é preciso levar em consideracdo que
0s sinais e sintomas considerados graves e persistentes nem sempre exigem que o cuidado
aconteca na rede especializada (niveis secundario e terciario), da mesma forma que sinais
e sintomas leves podem apresentar necessidade de atendimento especializado. Procuram
destacar que o0s sujeitos oscilam suas necessidades de cuidado ao longo da vida, ora
exigindo agdes especializadas e ora a¢des da atencdo primaria, mas exige sempre agdes
articuladas que impliquem o envolvimento dos varios niveis da rede de sadde. Lembram
que os agravos em salde mental sdo complexos e multifatoriais e que, para a definigcdo
do risco, é necessario considerar aspectos que vao além dos sintomas fisicos/bioldgicos,
isto €, é preciso considerar a anélise de todo o contexto que o sujeito em sofrimento esta
inserido (Maringd, 2015).

Tal documento (Maringd, 2015) estabelece ainda que caso os usuarios de alcool e
outras drogas procurem o CAPSi por demanda espontanea, sejam acolhidos e
estratificados pelos profissionais do servi¢o; e caso ndo tenham a necessidade de
acompanhamento no servico, sejam encaminhados para a UBS. Além do mais, estabelece
que o CAPS deve oferecer matriciamento aos profissionais da Atencdo Basica, e que

(...) a referéncia e contra referéncia dos pontos de atencdo ndo sdo rigidas,
portanto, se a pessoa (...) procurar qualquer dispositivo da rede, sera acolhida,
avaliada e encaminhada para o servi¢o que melhor atenda suas necessidades no
momento. Para facilitar esse fluxo, é imprescindivel a existéncia dos espacos de
discussdo descritos entre os profissionais das UBS, equipes de NASF e
profissionais dos CAPS. (Maringa, 2015, p. 8)

Além disso, a linha guia do municipio estabelece que ocorra a construgdo de um
Projeto Terapéutico Singular (PTS) que envolva toda a rede de saude, afirmando que o
usuario tende a “oscilar em necessidade de local de atenc¢do ao longo da vida” (Maringa,
2015, p. 9).

Por fim, destacamos que de acordo com as orientacdes do referido documento, os
usuarios classificados como médio risco e cuja demanda circunde o uso de alcool e outras
drogas devem ser encaminhados aos CAPS, assim como todos 0s usuarios estratificados

como alto risco devem ser encaminhados aos CAPS do municipio.

4.3  Das dificuldades encontradas durante a pesquisa de campo
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Precisamos anotar os impasses encontrados na realizacéo da pesquisa de campo.
Na coleta de dados foram encontradas algumas dificuldades ndo esperadas: a primeira é
a de que o sistema utilizado como prontuério eletrénico ndo possui um filtro eficiente
para a selecdo de prontuarios de adolescentes que fazem ou néo uso abusivo de alcool e
outras drogas, 0 que nos forcou a abrir todas as fichas de acolhimento, uma a uma, para
verificar qual era a demanda. Sdo em média 200 a 250 fichas de acolhimento por més,
durante todos os meses do ano de 2020, ou seja, abrimos cerca de 2.500 fichas.

A segunda dificuldade é que nos foi informado logo no primeiro dia de insercéo
no servico para a coleta de dados que o CAPSIi ndo possuia muitos adolescentes sendo
cuidados por necessidades decorrentes do uso abusivo de alcool e outras drogas. No
entanto, posteriormente compreendemos que alguns profissionais ndo registravam o uso
abusivo de alcool e outras drogas formalmente por receio de contribuir para a rotulacédo
desses sujeitos pela rede de saude. Essa dificuldade articula-se a uma outra: existem
varios usuarios cuja ficha de acolhimento registrava em algum momento a questéo do uso
de alguma substancia psicoativa, mas no prontuario nada constava a respeito. Quando
questionamos, foi explicado pelo servico que eram casos de experimentacdo ou de uso
ndo abusivo.

A terceira dificuldade anotada é que o acesso ao sistema de prontuérios ndo pode
ser realizado dentro do servico por conta de mudancas no sistema gestor, tendo que ser
deslocado para a sala do CECAPS localizada no prédio da SMS, em horéario estipulado
pela coordenacdo. Tal exigéncia diminuiu significativamente o tempo disponivel para
coleta por conta do nimero reduzido de computadores disponiveis. Além disso,
consideramos que a coleta realizada fora do servigo prejudicou a inser¢do, 0 acesso ao
cotidiano do servico, ao processo de trabalho e acGes implementadas.

A quarta dificuldade foram as acdes e 0 modo como os atendimentos realizados
sdo descritos nos prontuarios, pois variam muito de acordo com o profissional que o
preenche, e nem sempre esses registros fornecem informacgfes detalhadas e/ou
informacdes consideradas relevantes para nosso objetivo de pesquisa. A quantidade de
informagdes registradas nos prontuérios varia de acordo com o preenchimento individual,
bem como pelo numero de acessos dos usuarios aos diferentes servi¢os, conforme seu
percurso na rede de saude. Em média cada prontuario contém em torno de 160 a 420
paginas, o que me demandou muito tempo de leitura.

Outra dificuldade, a quinta, diz respeito a auséncia de alguns dados necessarios a

construcdo do perfil dos usuérios. As informacdes sobre a renda familiar, composicéo
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familiar e locais de moradia — que nem sempre se encontram atualizadas, visto se tratar
de uma &rea no sistema que somente o Agente Comunitario de Satde (ACS) pode alterar,
conforme colhe informagBes no territorio. H4 casos em que esses dados estdo
desatualizados ha cerca de 7 anos. Desse modo, para a obtencdo de dados relacionados as
condi¢des socioecondmicas dos usuarios procuramos cruzar algumas informacdes
disponiveis nos prontuarios e a mengdo do recebimento ou encaminhamento para o
recebimento de algum beneficio, por exemplo, o “Cartdo Comida Boa”'’, o “Auxilio
Emergencial”'® e/ou beneficios eventuais como cestas basicas, etc. Assim, quando
observdvamos que o prontuario trazia anotacdes sobre tais beneficios, podiamos inferir
sobre a condicdo socioeconémica daquela familia.

E, por ultimo, mas ndo menos importante, mencionamos nossa dificuldade em
coletar dados em meio a situacao de agravamento da pandemia de Covid-19. Vivenciamos
0s riscos de contagio durante o percurso aos servicos e durante a coleta que, como
dissemos, precisou ser realizada em locais com grande circulagdo de pessoas (prédio da
SMS e CAPSI). Nesse processo — por mais que tomassemos todas as medidas preventivas,
assim como os servidores com 0s quais tivemos contato também o faziam — foram
frequentes e crescentes 0 medo e 0s riscos reais de contagio a que estivemos expostos.

Feitas essas anotacOes, dentro dos limites impostos a esse estudo, traremos a
seguir alguns resultados da pesquisa que envolvem uma breve andlise do perfil dos
adolescentes usuérios de alcool e outras drogas atendidos no CAPSI. E, na sequéncia,
descrevemos e analisamos o caso de Pedro'®, definido pela equipe como um dos casos

mais dificeis no que tange a construcdo de um plano de cuidados.

7O cartio “Comida Boa” é um beneficio de transferéncia de renda estadual que tem por finalidade
contribuir com a seguranca socioassistencial de sobrevivéncia e renda de familias em situacdo de
vulnerabilidade social, por meio da concessdo do beneficio de carater continuado. O beneficio é concedido
a partir de cartio magnético com recarga mensal de R$80,00 para a compra em supermercados e
estabelecimentos credenciados. S&o beneficiadas familias e individuos cadastrados no CadUnico, que
possuem renda per capita ndo de até R$200,00 e que ndo sejam beneficiarios do Auxilio Brasil.

18 O auxilio emergencial é um beneficio do governo federal que visou garantir uma renda minima aos
brasileiros em situagéo de vulnerabilidade durante a pandemia da Covid-19.

19 Os nomes utilizados séo ficticios, a fim de garantir o sigilo e o anonimato dos sujeitos envolvidos.
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SECAO V - RESULTADOS

5.1  Breve perfil dos adolescentes usuarios de alcool e outras drogas atendidos
pelo CAPSI

Os dados acessados durante a pesquisa, que envolvem a analise geral da leitura
das fichas de acolhimento e dos prontuérios, indicam que o registro do uso e da
experimentacédo de alcool e outras drogas ocorre com maior frequéncia nos documentos
dos meninos. Das 41 fichas de acolhimento selecionadas porqué de alguma forma traziam
0 uso dessas substancias, 26 correspondiam ao sexo masculino e 15 ao sexo feminino.

Os usuarios atendidos pelo CAPSi de Maringa tém idades que variam de 14 a 17
anos, sendo as substancias de uso que mais aparecem — considerando dados das fichas de
acolhimento que englobam tanto a experimentagdo quanto o uso abusivo — perpassam: 24
registros de uso de cannabis; 20 registros de uso de alcool; 11 registros de uso de tabaco;
6 registros de uso de cocaina; 1 registro de uso de LSA; 1 registro de uso de ecstasy; 1
registro de uso de bala; 2 registros de uso de crack; 2 registros como uso de mdltiplas
drogas e 1 registro como “outras”.

Esses dados apontam uma maior facilidade de acesso a substancias como a
cannabis, ao alcool e ao tabaco, sendo que os dois ultimos possuem venda legalizada,
ainda que ndo para a faixa etaria em questdo. Apesar da proibi¢cdo da venda para menores
de idade, dados da Fiocruz (2017) apontam que 1,3 milhdes de adolescentes brasileiros
ja consumiram cigarros industrializados. A substancia ilicita registrada como a mais
utilizada pelos adolescentes que acessam 0 servico € a cannabis. Autores como Noto et
al. (2011) afirmam que essa € a droga ilicita mais usada no Brasil e tal fato também é
demonstrado nos dados do Il Levantamento sobre o Uso de Drogas pela Populagédo
Brasileira (Fiocruz, 2017), que aponta que 7,7% dos brasileiros com idade entre 12 a 65
anos ja utilizaram cannabis ao menos uma vez na vida. A cocaina — entre as drogas ilicitas
— aparece em quarto lugar no consumo dos adolescentes atendidos pelo CAPSI de
Maringa. Comparado ao cenario nacional, a cocaina é a segunda droga mais utilizada
pelos brasileiros segundo a Fiocruz (2017), quando 3,1% afirmam ja ter consumido essa
substancia.

Ha adolescentes que ja fizeram ou fazem uso de mais de uma substancia, por isso
esses numeros ndo equivalem exatamente ao numero de usuarios de alcool e outras

drogas. Vale relembrar que esses dados sdo das fichas de acolhimento, e que nos
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prontudrios eletrénicos ndo encontramos o registro da maioria dessas informacdes. Como
ja mencionamos anteriormente, dois motivos foram apresentados para explicar tal fato:
primeiro é que 0 uso nem sempre é abusivo ou regular para que se justifique seu registro
no sistema e, segundo, que os profissionais do CAPSI receiam langar tais informacgdes no
sistema eletronico e contribuem para rotulacdo desses usuarios pela rede de saude por
esta ter acesso a todas as informagGes contidas no prontudrio. Essa Ultima justificativa
nos incita a considerar o quanto pode ainda vigorar na propria rede intrasetorial da saude
juizos morais que patologizam e naturalizam a relacdo dos sujeitos com as drogas,
estigmatizando os que fazem seu uso, sem considerar a complexidade desse fenémeno.

A realidade dos adolescentes maringaenses aparentemente ndo esta distante dos
dados citados anteriormente referente a populacao geral do Brasil, 0 que demonstra que
apesar de nos debrucarmos sobre a realidade do CAPSi de Maringa, também nela se
expressa a realidade da totalidade social brasileira, mais uma vez reafirmando a logica da
dialética do singular-particular-universal descrita por Oliveira (2001). A prevaléncia do
publico masculino nos servigos de saude mental também é apontada por outros estudos,
como a pesquisa de Hoffmann et al. (2008).

Dados das fichas de acolhimento apontam que os adolescentes que séo
encaminhados para 0 CAPSi normalmente residem com a mée e/ou com os avos, embora,
como ja dissemos, muitos prontuarios estavam com dados desatualizados a respeito da
composicao familiar. Por outro lado, concordamos com Zaniani (2015, p. 153), quando
diz que primeiro

(...) afamilia ndo se resume aqueles que coabitam o0 mesmo lar, dividindo a mesma
unidade doméstica e que precisamos considera-la a partir de uma rede mais ampla,
incluindo aqueles com os quais a crianca e o adolescente convivem e mantém
vinculos de afinidade e afetividade. Segundo, pelo fato de entendermos que se
orientar por essa ou aquela configuracdo descrita no prontuario, nada pode nos
garantir acerca da dindmica das relagcdes familiares, nem da qualidade dos lacos
afetivos estabelecidos dentro de um dado grupo.

Em que pese essas questbes, chamou-nos a atencdo o fato de que os adolescentes
residem com a mae e/ou avo, indicando que sdo essas mulheres as responsaveis pelo lar,
0 que condiz com os dados do Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA, 2015),
o qual indica o crescente indice de lares chefiados por mulheres, sendo que em 1995
correspondia a 23% dos lares enquanto em 2015 esse numero subiu para 40%. Ja dados
do IBGE (2020), descritos no documento nomeado “Sintese de indicadores sociais: uma
analise das condi¢des de vida da populagdo brasileira”, apontam que o arranjo familiar

composto por mulheres sem cénjuge e com filhos de até 14 anos concentra o maior indice
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de pobreza, especialmente se forem mulheres negras ou pardas, sendo que 24% dos
sujeitos incluidos nesse arranjo tinham renda per capita inferior a U$ 1,90 e 62% inferior
a U$ 5,50.

Tais estatisticas confirmam o que os dados das fichas de acolhimento e dos
prontudrios revelam em suas entrelinhas aspectos da realidade material, da convivéncia
familiar e comunitaria dos usuérios do servico. Ha informacGes a respeito da pesagem
pela UBS para o Programa Bolsa Familia; encaminhamentos para a requisi¢do de cestas
basicas nos dispositivos da politica de Assisténcia Social; orientacGes para obtencdo do
Cartdio Comida Boa; orientacbes para a solicitacdo do Auxilio Emergencial;
disponibilizacdo de vale transporte para que o usuério e o responsavel tenham condi¢des
de comparecer aos atendimentos no servigo; programas e beneficios que tém em seus
critérios de concesséo a baixa renda per capita para a familia que geralmente é de até ¥4
do salario minimo. Em outras palavras, a andlise das fichas de acolhimento e dos
prontuarios nos revela parte da realidade material dos adolescentes atendidos pelo
servico: sdo sujeitos que pertencem a familias de baixa renda e que tém como chefe da
familia mulheres.

Dados dos prontuarios mencionam notificacdes de situacGes de violéncia no
SINAN; notificagdes ao Conselho Tutelar, respostas a oficios do Ministério Publico,
acompanhamento e discussdes de casos junto ao Conselho Tutelar, etc., sem, no entanto,
trazerem informacGes mais pormenorizadas dessas acbes e seus desdobramentos,
constando nos prontuarios apenas o registro da realizacdo dessas agdes.

Essas informagdes mais gerais limitam nossa analise, mas sinalizam que muitos
adolescentes podem estar vivenciando situacdes de risco e vulnerabilidade que torna
necessario o acionamento de outros érgaos e politicas, ou ainda, podem também indicar
que tais casos precisam lidar com atravessamentos diversos, como por exemplo, respostas
a oficios do Conselho Tutelar e do Ministério Publico, que requisitam e ou imputam
tratamento, por vezes exigindo do CAPSi uma espécie de “prestacdo de contas” do
tratamento ofertado a determinados usuarios, como é o caso daqueles que fazem uso
abusivo de alcool e outras drogas.

Outrossim, com base nos dados disponiveis e nos sabidos critérios de inclusdo nos
programas e beneficios socioassistenciais citados ha pouco, pressupomos que muitos
desses adolescentes que chegam ao CAPSi e pertencem a familias de baixa renda,
vivenciam situa¢bes de violéncia intrafamiliar. Em especial, dois dos casos que

mencionavam o uso abusivo relatavam que o envolvimento do adolescente com as drogas
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e com o trafico ocorreu como uma alternativa para ajudar financeiramente a familia. Tais
adolescentes, por meio da atividade ilicita, auxiliam na manutencdo e sustento da casa,
constando até a mencdo de um adolescente que era responsavel pelo aluguel da residéncia.

Como ja salientamos, segundo Mendes e Costa (2021), a ilicitude do trafico esta
muito além da producdo e comercializacdo da droga, pois torna ilegal também a forca de
trabalho daqueles que a compde. Essa forca de trabalho (tornada ilegal) faz parte do
excedente da reproducéo do capital, isto é, a forca de trabalho que o sistema ndo consegue
incluir, e expressa sua esséncia segregacionista. E o trabalho ilegal e criminalizado que
garante o sustento de muitas familias, especialmente daquelas mais marginalizadas.

Chamou-nos a atencdo o fato de que h& poucos registros do trabalho em rede e
articulado, em especial com a educacdo. Dois documentos apenas apontavam abandono
escolar na busca por independéncia e outros dois apontavam o desejo do adolescente de
retorno aos estudos para o ensino regular ou para o Programa de Educacdo de Jovens e
Adultos (EJA). Os demais prontudrios analisados ndo citavam nem a situagdo escolar,
nem relatos de perspectivas futuras de retorno ao processo de escolarizagéo.

Tais dados ndo diferem de pesquisas oficiais como a PNAD (2019), por isso
anotamos a importancia de analisar o contexto social e econémico desses jovens, pois
influenciam diretamente na continuidade (ou n&o) nos estudos.

Em 2018, o atraso escolar por etapa de ensino dos jovens de 15 a 17 anos de idade
era 4 vezes maior entre os pertencentes aos 20% da populagdo com 0s menores
rendimentos (33,6%) em comparacdo com os que faziam parte dos 20% com 0s
maiores rendimentos (8,6%). Além disso, 11,8% dos jovens dessa faixa etaria
pertencentes ao quinto com os menores rendimentos haviam abandonado a escola
sem concluir a educacdo basica obrigatoria. Esse percentual foi 8 vezes menor
para 0s jovens dessa faixa etaria no quinto da populacdo com 0s maiores
rendimentos da mesma faixa etaria (1,4%). O abandono da educacdo béasica
obrigatdria incide mais fortemente nos jovens dessa faixa etaria que residem nas
Regibes Norte (9,2%) e Nordeste (9,2%), em area rural (11,5%), sdo de cor preta
ou parda (8,4%) e homens (8,1%). Assim, um total de 737 mil jovens (7,6%) nédo
frequentava escola e ndo haviam concluido a educacdo basica, sendo que a maior
parte desse grupo abandonou sem completar o ensino fundamental. (64,7%)
(IBGE, 2019b, p. 81)

Palmieri (2021, p. 44) lembra que dados como os citados acima apontam para a
“importancia de olharmos para o contexto historico, social, economico e cultural, para
fazermos qualquer andlise a respeito da condic¢ao do adolescente, seja no &mbito escolar,
familiar ou mesmo emocional”. Além do mais, a autora declara

O que podemos afirmar de antemdo, é a existéncia de ndo uma, mas varias
adolescéncias. Assim, os adolescentes precisam ser compreendidos como sujeitos
concretos, localizados dentro de uma realidade social mais ampla. A insercéo



138

desse sujeito sera sempre mediada por oportunidades e/ou por desigualdades (de
classe, ragal/etnia, género e geracdo) e contradi¢es que delineiam diferentes
modos de ser, sentir e agir no mundo. (p. 44)

Nesse sentido, Ozella e Aguiar (2008) realizaram uma pesquisa envolvendo 856
adolescentes, sendo estes do sexo masculino e feminino, com idade entre 14 e 21 anos,
pertencentes as classes sociais de A a E. Os adolescentes pertenciam a trés grupos étnicos:
brancos, negros e orientais, distribuidos segundo sua representatividade no municipio de
Sdo Paulo. Os autores conseguiram verificar que o0s jovens negros e de classe social mais
baixa eram os mais excluidos das instituicdes de ensino apés o ensino fundamental. Para
o0s garotos da classe D e E, em sua maioria negros, a adolescéncia esta relacionada a algum
sofrimento, como crises e conflitos, e possuem preocupac¢des com a vida e com as drogas,
falam sobre frustracGes, medos e impossibilidades. Os adolescentes da classe B e C,
consideram uma situacdo de cobranca aquela repleta de dificuldades e uma vida adulta
com muitas responsabilidades. J& os garotos da classe A, mesmo falando sobre limites e
problemas, sdo mais tranquilos, relatando preocupagdes materiais e de envelhecimento.

Em relacdo as responsabilidades da vida, os adolescentes da classe C, sobretudo
os de etnia orientais e negros, as associam a necessidade de ajudar a familia, assim como
demonstram preocupacdo com o futuro, mas com algumas diferencas em relagéo aos
outros grupos:

Os adolescentes de classe C enfatizam o perigo de no futuro ndo terem emprego.
Os adolescentes de classe C, sexo masculino, especialmente os orientais, falam
claramente das dificuldades do mercado de trabalho, do medo do desemprego, dos
baixos salarios (...) para os adolescentes de classe C, sexo masculino, oriental,
negros, temos outro significado agregado a responsabilidade. Somente esse grupo
afirma que agora se deve estudar a sério. Refere-se ao estudo como elemento de
distingdo na passagem para a vida adulta, sendo que para os outros (classe A, B,
D e E, sexo feminino, todas as racas e faixas de idade) a palavra estudo quase néo
aparece. (Ozella & Aguiar, 2008, p. 109)

Posto isso, de como contextos sociais e econdmicos interferem na evasdo e
desercdo escolar de adolescentes e jovens brasileiros, apontamos alguns outros aspectos
dos usuarios do CAPSi. A andlise documental acrescida dos relatos de funcionarios
permitiu-nos verificar que os casos que chegam até o CAPSi advém de demanda
espontanea, encaminhamentos da atencao basica, do HMM, da Justica (Vara da Infancia
e Juventude), requisi¢do de atendimento do Conselho Tutelar e da &rea educacional.
Importante ressaltar que conforme nos informaram alguns membros da equipe, nos meses

de inicio das aulas e de volta de ferias escolares, a busca por atendimento cresce
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significativamente devido aos encaminhamentos escolares solicitando avalia¢cdes dos
profissionais do CAPSI.

Segundo Zaniani (2015), o esfor¢o historico da area escolar em buscar parcerias
com a saude coloca a escola no centro das discussdes a respeito dos encaminhamentos e
do perfil dos usuarios atendidos pelos servicos de satide mental infantojuvenis. Nesse
sentido, Hoffmann (2008, p. 638) destaca

A elevada frequéncia de diagnoésticos relativos a problemas de habilidades
escolares coloca a necessidade de investimento na articulagdo e discussdo entre
profissionais da saude e da area educacional, com a finalidade de reduzir
encaminhamentos para servicos especializados de atencdo a saude mental, como
os CAPSI, perante dificuldades relacionadas exclusivamente aos problemas do
aprendizado.

Sobre isso, Beltrame (2010) aponta que a busca do CAPSI pela instituicdo escolar
é na verdade uma busca pela medicalizacdo dos conflitos escolares, por meio de um
processo que desconsidera que as dificuldades escolares sdo produzidas nas e pelas
relacOes estabelecidas dentro do contexto escolar e no processo de escolarizacao.
Infelizmente, muitas dificuldades, conflitos e problemas vivenciados pelos alunos ainda
sdo compreendidos como decorrentes de seus transtornos mentais prévios, entendimento
que leva os profissionais da educacdo a buscarem solu¢fes médicas para os dilemas

vividos no cotidiano educacional.

5.2 Entre as ac¢des pleiteadas e o cuidado real: o que revelam os documentos dos

usuarios do CAPSi?

Antes de abordar as a¢Oes realizadas por alguns dispositivos da RAPS voltadas a
usuarios adolescentes que fazem uso abusivo de alcool e outras drogas, é preciso
esclarecer que a selecdo dos prontuarios ocorreu a partir das fichas de acolhimento do ano
de 2020, mas a leitura desses documentos no sistema eletrénico se deu do comeco ao fim
do arquivo. Portanto, a leitura das acOes efetivadas ndo se restringiu as do ano de 2020,
tendo incluido aquelas realizadas durante todo percurso do usuério na rede de servicgos da
salde, o caso que analisaremos posteriormente tratara de exemplificar isso. Os servigos
que mais registraram a¢des nos prontudrios séo o CAPSI; as UBS’s; as UPA’s e HMM-
EP.

Como ja mencionamos, a leitura dos prontuarios demonstrou que na maioria dos

casos selecionados o uso de substancias ndo aparece como demanda primaria da busca
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pelo cuidado em salde mental, e muitas vezes essa demanda fica restrita a anotagdo na
ficha de acolhimento preenchida manualmente pelos funcionarios e de acesso restrito a
esse Servigo.

Logo, as acdes que aparecem realizadas especificamente pela equipe do CAPSI
sdo: grupos, grupo de familia; acolhimento; atendimento familiar individual; atendimento
individual com adolescente ou crianga; atendimento psicoldgico; consulta médica;
renovagdo de receita; busca ativa; visita domiciliar; oficinas de Terapia Ocupacional;
contatos telefénicos; reagendamentos de atendimentos; fornecimento de vale transporte;
atendimento remoto via contato telefénico; discussdo de caso em equipe e entre a equipe
e profissionais especificos; reunido para discussdo de caso com o0 HMM-EP, auxilio na
elaboracdo de curriculo e cadastro na plataforma maringd.com; articulagdo com o
Programa Jovem Aprendiz; contato com o Centro de Integracdo Empresa-Escola (CIEE)
e envio de curriculo; solicitacdo de cesta basica na Secretaria Municipal de Assisténcia
Social e Cidadania (SASC); orientacGes sobre o Cartdo “Comida Boa”; orienta¢des sobre
o auxilio emergencial; notificacdo ao SINAN; notificacdo ao Conselho Tutelar e
atendimento conjunto com o Conselho Tutelar.

Dentre os prontuarios analisados, houve mencdo de mais de uma internacao de
adolescente. Contudo, apareceu somente um registro de discussdo de caso envolvendo a
equipe e um dispositivo da rede. Apesar de acdes de matriciamento estarem previstas no
Planejamento Municipal de Satde e comporem as atividades a serem implementadas pelo
CAPSI, ndo apareceu nenhum registro nos prontuarios a respeito dessas acdes junto as
UBS — com excecéo do caso descrito a seguir, em que o0 registro aparece algumas vezes.
Houve apenas um registro de encaminhamento (contrarreferéncia) por parte do CAPSi de
um usuario para sua UBS de referéncia, pois esse ndo apresentava necessidades que
justificassem sua insercao.

Outro importante aspecto observado foi a elevada taxa de desisténcia dos
atendimentos ou a recusa da sua continuidade na modalidade remota, o que levou ao
desligamento de varios adolescentes do servigo. Na concepcdo dos técnicos, a falta de
adesdo ao trabalho remoto ocorreu principalmente porgque 0s usuarios ndo se sentiam a
vontade em conversar via telefone, devido a presenca dos pais e/ou responsaveis durante
a ligagdo, impossibilitando o sigilo. Com a pandemia da Covid-19 houve também o
aumento das faltas ndo justificadas e reagendamentos, sendo varios prontuérios
arquivados por “abandono do tratamento”. Atendimentos grupais e oficinas também

foram paralisados por conta do agravamento da pandemia.
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Os registros das UBS nos prontuarios analisados se referem a agdes como:
agendamento; consulta médica; aplicacdo de vacinas; escuta; atendimento psicoldgico
individual; grupo de satde emocional; discussdo de caso com residentes de psicologia;
solicitacdo de exames; distribuicdo de medicamentos; atendimento de enfermagem;
pesagem para 0 Programa Bolsa Familia; encaminhamento para especialidades e dois
registros de visita domiciliar realizado pela ACS da &rea.

J& nas Unidades de Pronto Atendimento (UPA) os registros dos prontuarios
indicam as acOes: consultas médicas; administracdo de medicamentos e realizacdo de
exames. Nesses dispositivos os atendimentos se referiam a questdes gerais de saude
envolvendo quadros de salde diversos, como: amigdalite; ferimentos provocados por
envolvimento em brigas (escoriagdes, fraturas, etc.) e atendimentos voltados a situagdes
de crises, de ansiedade generalizada ou agravamento de sintomas psicéticos.

No HMM-EP os registros nos prontuarios se referem a realizacdo de exames;
consultas psiquiatricas; internamento; administracdo de medicamentos; fornecimento de
atestado médico; alta médica; realizacdo de encaminhamento para CAPSi e de uma Unica
discussdo de caso com representantes do CAPSi, CAPS Il e CAPS III.

Outro ponto que nos chamou a atencao foi a “autonomia” da EP, frente a episédios
de crises e que devido as dificuldades de comunicacdo entre 0s servi¢os, que pode
interferir nas estratégias de cuidado previamente construidas. O que queremos dizer é que
0 usuario procurava a EP na ocasido de uma suposta crise, era medicado e tinha alterada
a prescricdo medicamentosa (que diferia daquela inicialmente prescrita pelo CAPSI).
Apos a contencdo da crise esse adolescente era liberado e em alguns casos (como
observaremos a seguir) ndo era comunicado ao servico de referéncia. E, na ocorréncia de
uma nova crise, o sujeito tendia a procurar novamente a EP e nesse ciclo, ndo retornava
mais para o servico substitutivo.

Como vimos, entre as diretrizes do cuidado em saude mental infantojuvenil,
defende-se que os encaminhamentos que se fagam necessarios sejam “encaminhamentos
implicados”, ou seja, ndo basta encaminhar, é preciso se envolver, acompanhar o
encaminhado até a sua inclusdo efetiva em outro dispositivo. Além disso, a Atencao
Psicossocial pleiteia um trabalho conjunto, articulado entre o servigo que recebeu a
demanda e aquele para o qual o usuério sera encaminhado.

Chamou-nos a atengéo a relacdo dos servigos de saude, em especial o CAPSIi, com
o Conselho Tutelar. Como ja mencionamos, atendimentos compartilhados, respostas aos

oficios do Conselho Tutelar que solicitam determinadas agdes e cobram que essas sejam
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acatadas pelo servico. Preocupa-nos o0 modo como Conselho Tutelar atua de modo a
preceituar tratamentos de salde, o que pode contribuir para que o cuidado a ser ofertado
janasca concebido como algo punitivo e coercivo para esses adolescentes, dificultando a
construcdo e o fortalecimento do vinculo desses usuarios com o CAPSI e sua equipe
profissional.

Na contramdo das praticas coercitivas temos a RD, que acredita no cuidado em
liberdade, sem ter a abstinéncia como requisito para 0 acesso ou permanéncia nos servigos
de satde. Um cuidado em RD deve favorecer a escuta, a garantia de direitos, o exercicio
da cidadania, o0 aumento da autonomia e a construcdo participativa dos sujeitos em seus
projetos de vida. Praticas de RD compreendem que o vinculo é o fio condutor de todo
processo de cuidado, ja que € por meio dessa vinculagdo que se garante a adesdo e a
construcdo compartilhada do PTS.

O que queremos dizer quando anotamos que o vinculo é o fio condutor do cuidado
é que ele prescinde a adesdo aos servigos, pois ele é fundamental para a producéo de salde
e para a producéo da vida como um todo. Ademais, Franco e Merhy (2005) destacam que
0 vinculo e a corresponsabilizacdo do cuidado permitem que o usuério crie referéncias
seguras para com a equipe do servico. Do mesmo modo, Zaniani (2015, p. 118) afirma
“(...) a producdo e a qualidade do cuidado em satde mental dependem do vinculo e da
corresponsabilidade dos diferentes atores envolvidos com o sujeito que sofre”. Em suma,
é o0 vinculo que torna o cuidado em saude mental possivel.

Destacamos a escassez de registros que mencionassem o trabalho na rede
intersetorial, sendo encontrados apenas registros de encaminhamentos de um servigo de
salde para outro, realizados de forma burocratica e sem garantia de que houve
envolvimento dos diversos atores da rede intersetorial na constru¢cdo de um cuidado
integral, continuado e compartilhado. Além da dificuldade do trabalho em rede, notamos
também a auséncia de a¢Bes extra-muros que avangassem do CAPSi para o territorio.

Adicionamos aqui algumas percepgdes desenvolvidas no percurso na coleta de
dados, lembrando que nos primeiros dias de ida ao servi¢o, notamos a distancia do CAPSi
com outros pontos da rede de salde e a sua constituicdo em um espago geografico que
aglomera no mesmo terreno, inclusive dentro dos mesmos muros, diferentes servicos de
saude mental (CAPSi, CAPSad e CAPS III). Ao esperarmos o Onibus proximo dali,
conversamos informalmente com moradores da regido sobre o CAPS e 0 que seria para
eles aquele dispositivo e muitos ndo souberam nos dizer. Tanto o desconhecimento dos

servicos quanto respostas do tipo “ah, ali é a vilinha, € pra quem tem problema na cabeca
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sabe”, nos indicam que a implantacdo do servico naquele espaco geogréafico periférico,
aglomerado a outros, somado a falta de a¢bes extra-muros, podem atuar favorecendo
concepcdes arraigadas na nossa cultura, contribuindo para que o cuidado em liberdade,

diversificado, de base territorial, ndo avance substituindo definitivamente o manicomial.

5.3 O menino Pedro e seu percurso na rede de saude: uma histéria de cuidados?

As informacdes que se seguem foram retiradas da ficha de acolhimento do CAPSi
de Maringa-PR, do prontuério fisico do CAPSi e do prontuario eletrénico da rede de saude
desse mesmo municipio. Trazem dados registrados pelos seguintes profissionais:
assistentes sociais, enfermeiros, médicos, psicologos, terapeuta ocupacional e técnico de
enfermagem e se referem a a¢des desenvolvidas em dispositivos da rede intrasetorial de
saude, como UBS, CAPSi, HMM-EP e UPA.

5.3.1 A histéria de Pedro registrada na ficha de acolhimento...

A extensa ficha de acolhimento, preenchida manualmente por um profissional do
CAPSI, nos conta que Pedro, nascido no ano de 2004, é natural de outro estado, mas
residia em Maringa havia 13 anos. Se mudou para o Parand com a mae ap0s a separagado
de seus pais. Morou sozinho com sua genitora por um més e se mudaram para a residéncia
da av6 materna apds o falecimento do av6. Residem na mesma moradia: Pedro, sua
genitora (Maria), a avdé materna, o tio materno (que possui uma deficiéncia grave e é
acamado), uma prima (que possui a mesma idade de Pedro) e o bebé, filho dessa prima,
que € criado pela avd. Néo reside na mesma casa, mas é uma figura importante no
percurso do cuidado de Pedro o namorado da mée, que aqui nomearemos Luiz.

Maria possui formacao universitaria, mas nao exerce a profissdo, trabalhando em
um comércio do municipio. Ja seu namorado, Luiz, é funcionéario publico e trabalha na
area da saude. Pedro frequenta a escola, estad no segundo ano do ensino médio e tem um
bom desempenho, apesar de desde os anos iniciais sua mae receber reclamagdes de que
era um aluno agitado.

Os pais de Pedro, Claudio e Maria, sdo naturais de outro estado. Maria é filha de
uma familia religiosa, com um pai rigoroso que era militar e também exercia a fungéo de

pastor na igreja onde viviam. Maria ganhou mais liberdade quando comegou a trabalhar,
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periodo que coincidiu com a mudanca de seus pais para o estado do Parana. Maria preferiu
permanecer no outro estado, residindo com sua avo. Os pais de Pedro se conheceram
enquanto ela frequentava a faculdade, o relacionamento era conflituoso, pois Claudio
sentia muito ciimes.

Claudio era empresario e possibilitava uma boa condi¢do de vida a Maria, 0
relacionamento, apesar de Maria afirmar que ndo o amava, durou dois anos. Desejavam
ter um filho. Maria engravidou, teve uma gestacdo tranquila, planejou todo o enxoval, o
quarto, entre outros. Pedro nasceu e Maria contou com a ajuda de sua genitora e de uma
prima no periodo pos-parto, enquanto Claudio se ausentava para trabalhar na sua empresa.

Claudio entrou em faléncia, mas ndo contou a Maria a situacdo financeira da
familia. Apds a faléncia, Claudio foi diagnosticado com depressdo e Maria sentiu-se
forcada a trabalhar para trazer sustento para casa. Enquanto Maria trabalhava, Pedro
ficava na creche, onde permaneceu até os dois anos de idade, sendo posteriormente
encaminhado para uma escola infantil.

Apb6s uma melhora, Claudio trabalhou como taxista, mas o relacionamento se
desgastou. Maria afirma que ele queria ter uma vida de solteiro e ela ndo concordava.
Decidiram se separar, mas Claudio recusava sair da residéncia e por um periodo dividiram
a moradia mesmo ndo vivendo mais juntos como casal. Maria afirma que se mudou para
o Parana para conseguir se separar.

Em Maringa, durante o primeiro més residiu com Pedro em um imovel alugado e
apos o falecimento de seu pai, mudou-se para a casa da mée. Claudio mantinha contato
com Pedro por ligacdo telefonica, Maria alega que ndo conversava com O ex-
companheiro, sendo o filho a atender e encerrar a ligacdo. Claudio fazia promessas a
Pedro (presentes, aniversarios, etc.), mas nunca cumpria. Maria relata que percebia que 0
filho ficava mal com a situacao.

Maria afirma que conforme Pedro crescia percebia que ele era hiperativo, mas
acreditava que a agitacdo era fruto da mudanca de cidade e do distanciamento do pai.
Quando completou quatro anos de idade, Maria o levou em um neurologista do municipio
de Maringa que a orientou a levar o filho em uma psicologa. Foi o que Maria fez. Contudo,
durante o tratamento a psicologa afirmou que o contato de Pedro com Claudio ndo era
terapéutico, orientando Maria a cortar o contato entre ambos. Maria jogou fora o chip que
continha o numero de Claudio e para o qual ele telefonava para conversar com o filho e
eles nunca mais mantiveram contato. Durante 0s anos seguintes, relata que se esquivava

e ndo respondia as perguntas do filho a respeito do pai.
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Pedro tinha trés anos quando o neurologista receitou o uso de ritalina e
risperidona. Mas mesmo com o uso, a avo alegava que Pedro continuava agitado (pulando
0 muro, subindo nos mdveis e objetos). Conforme o médico ouvia essas queixas,
aumentava as doses do medicamento. Maria afirma que as vezes o filho ficava sedado.
Pedro usou grandes doses de ritalina e risperidona dos trés aos 15 anos de idade. Relata
que na infancia nunca ninguém questionou o uso de tantos medicamentos e também
devido as altas doses, o filho nunca estava nervoso ou irritado. Ademais, para evitar a
frustracdo durante a infancia, Pedro sempre ganhava o que queria da mée, da avé ou da
madrinha.

Maria refere que ficou incomodada com o tanto de medicamentos que o filho
estava usando e resolveu procurar a UBS mais proxima da residéncia. Apos 0
atendimento, se reuniu com a equipe do servico e juntos concluiram que Pedro ndo
necessitava de tanto medicamento, o que ocasionou a retirada gradativa das medicacdes.
Aos 15 anos Pedro ndo ingeria mais nenhuma dose. Contudo, ficou apenas 6 meses sem
as medicacdes, que foram retomadas ap0s a propria Maria queixar-se de que o filho tivera
gueda no rendimento escolar.

Na questdo escolar, Pedro sempre teve um bom desempenho, apesar de receber
criticas por conta da referida agitacdo. Por volta dos 13-14 anos de idade, segundo Maria,
Pedro se tornou nervoso e agressivo sempre que contrariado. Maria refere medo de Pedro
vir a usar drogas, alegando que seus amigos ““sdo largados”, e destacou um episodio em
que Pedro fez uso de alcool junto a tais amigos. Relata que seu namorado, Luiz, é servidor
publico ha anos e tenta ajuda-la. Afirma que Luiz e Pedro tem um bom relacionamento,

mas percebe que o namorado faz todos os gostos do filho.

5.3.2 O percurso de Pedro e sua familia na busca por cuidados em satde mental

Com o intuito de elucidar a caminhada de Pedro pela rede de servigos,
descreveremos a seguir 0 seu percurso e o de sua familia na busca por cuidados em saude
mental, acOes realizadas, desdobramentos e encaminhamentos construidos ao longo de
sua historia de cuidado que formalmente perpassa o periodo de junho de 2009 a maio de

2021, ou seja, sdo cerca de 12 anos de registros no seu prontuario.

200s dados descritos neste topico compdem o prontuério eletrénico de Pedro, portanto, articulam-se ao
modo como os profissionais registram seus atendimentos: sendo que uns somente nomeiam a acéo,
enquanto outros descrevem informaces mais detalhadas do atendimento. Sinalizaremos quando as
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Para uma melhor visualizacdo desse caminho — e também como tentativa de
compreenséo de todo contexto — apresentaremos a cronologia do acesso aos diferentes
servicos, os profissionais com quem Pedro e a familia tiveram contato, as principais
propostas de cuidado e o desenrolar de suas experiéncias ao longo de uma linha do tempo.
Acdes que ndo se relacionavam com a salde mental e ao uso abusivo foram omitidas,
como por exemplo, consultas rotineiras, exames gerais, vacinagdo, consultas
odontoldgicas, etc.

Em junho de 2010, quando Pedro tinha seis anos, Maria solicitou receita de ritalina
na UBS. Pedro estava em acompanhamento com neuropediatra da rede particular e
aguardava vaga com especialista na rede publica. No prontuario consta que naquela
ocasido foram lhe dadas “orientacbes”. Em julho de 2013, fora replicada uma receita
médica de risperidona, metilfenidato cloridrato, carbamazepina, dexclorfeniramina e
mikania pela UBS. Naqguela ocasido, a mde relatou queixa de hiperatividade e uso de
metilfenidato, carbamazepina e risperidona. Pedro foi entdo encaminhado para a
neurologia infantil.

De julho de 2013 a novembro de 2013, os registros no prontuario informam sobre
a replicacdo de receitas e uso das medicacdes ha pouco citadas. Em novembro de 2013,
ha também a observacdo de que havia mais de um ano que Pedro ndo passava por uma
reavaliacdo neuroldgica e negava a existéncia de crises nesse periodo.

N&o ha registros de atendimentos no ano de 2014. Quando em janeiro de 2015,
Pedro retorna a UBS para consulta médica, informando que ficou por um ano no nordeste
e voltou para buscar as medicagdes. Afirma que estava aguardando consulta com
especialista e que fez acompanhamento médico enquanto esteve fora. As doses dos
medicamentos sdo entdo mantidas.

De marco a dezembro de 2015 Pedro segue acessando consultas médicas
ambulatoriais e prescri¢cdes por meio da replicacédo de receitas controladas. Em dezembro
de 2015, consta o registro de atendimento psicologico na UBS por dificuldades escolares
e no convivio familiar, encaminhado pelo neurologista e que estava fazendo uso de
medicacdo. Nessa data registram a hipotese diagnostica: F 90.2 - Transtorno de Déficit
de Atengdo com Hiperatividade. Registram também uma “reunido de matriciamento” e
“estudo de caso” com equipe multiprofissional do CAPSI, mas ndo anotam se pactuaram

alguma acdo de cuidado a partir desse encontro.

informagdes decorrerem do prontuario fisico, assim como as obtidas por meio de observagdo e conversas
informais com os profissionais do CAPSi.
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De fevereiro de 2016 a novembro de 2017 os registros no prontuério informam
sobre a replicacdo de receitas e 0 que Pedro segue com atendimento psicoldgico na UBS.
Nesse periodo o prontuério traz a informacao de que a mée se queixa de que o filho passa
muito tempo no celular, que tomou muito remédio para Transtorno do Déficit de Atencao
com Hiperatividade-TDAH e em uso de ritalina para ir a escola. Que ele ndo tem
reprovacgdes, mas também ndo tem amigos, somente alguns da escola dominical (igreja).
Informa que 0 menino ndo tem contato com o pai e a sua hipotese diagnostica seria
“causas desconhecidas e ndo especificadas de morbidade”.

Pedro, com 14 anos, proximo de completar 15 anos de idade, quando em maio de
2018 sua mée procura a psicologa da UBS relatando que o filho usa ritalina desde os 3
anos e que héa dois anos suspendeu o uso da respiridona e tegretol. Que a queixa escolar
era de agitacdo e desatencdo e que o mesmo fez acompanhamento psicoldgico na rede
publica e na clinica-escola de uma instituicdo. Acrescenta que atualmente se queixa de
medos (de chuva) e fobias (ambientes com muitas pessoas), mas que frequenta algumas
atividades comunitarias. E proposto a Maria uma avaliacdo psicoldgica de Pedro para
construcdo de um plano terapéutico.

Em junho de 2018 os responsaveis ndo comparecem ao grupo de orientacGes de
pais, realizado pela psicéloga na UBS. Os atendimentos psicolégicos seguem com a
periodicidade quinzenal até que no més de agosto, a psicéloga registra que Pedro
demonstra dificuldades em lidar com frustracdo e busca “retorno constante ao prazer”.
Registra que foram feitas orientacGes a Maria e ao companheiro sobre a importancia dos
limites no ambiente familiar.

Entre setembro de 2018 e abril de 2019, Pedro permanece em psicoterapia
quinzenal e mensal. A consulta médica registra que a psicologa pediu para cessar 0 Uso
de ritalina ha cerca de 6 meses e que a mée afirma queda no rendimento escolar. Ha nova
prescricdo de ritalina e encaminhamento para neurologista para reavaliacdo. A hipotese
diagndstica é a de Disturbios da atividade e da atengé&o.

A partir de abril de 2019, o prontuério traz nova demanda de cuidado: tentativa de
suicidio por ingestdo medicamentosa. Em psicoterapia, Pedro relata comportamento
autolesivo e angustia constante, que lava excessivamente as maos e que mudou de
comportamento nos ultimos dois meses. Afirma que o rendimento escolar caiu, que ndo
consegue se concentrar e que fez uso de ritalina por cerca de 12 anos.

Agora, Pedro com 15 anos, é encaminhado para avaliacdo, conduta e

compartilhamento do cuidado com o CAPSi. No prontuério fisico ha a informacgéo de que
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em maio de 2019, Pedro e Maria comparecem para acolhimento no CAPSi com a
estratificacdo risco de 66 pontos - alto risco. O documento traz observacdes de que 0
adolescente € intolerante a frustracio, apresenta automutilagdo?!, angustia constante, lava
constantemente as maos e mudou de comportamento nos ultimos meses. Menciona
tentativa de suicidio por ingestdo medicamentosa.

Durante a escuta, Pedro alega se sentir cada vez mais depressivo e que tem se
isolado. Relata ndo conhecer o seu pai e que Maria fica brava quando a questiona. Afirma
ndo gostar de residir na residéncia da av0. Sobre a ingestdo medicamentosa, narra que a
primeira vez que ingeriu estava na casa do noivo da mae, que ela “nem perguntou o
porqué”, mas disse que se fizesse de novo iria apanhar. Recentemente, fez nova ingestao
e passou mal durante a noite, ndo sendo socorrido. Relata se sentir mal e ter
constantemente crises de ansiedade. Que pensa em suicidio o tempo todo e que agora
pretende pular de um lugar alto.

No mesmo dia consta a escuta de Maria. Ela relata ter um bom relacionamento
com o filho, que Pedro se apegou ao seu namorado por néo ter tido uma figura paterna.
Refere que cortou o contato com o pai de Pedro, por ele ndo cumprir as promessas que
fazia quando ligava para o filho. Afirma ter medo de conversar com Pedro e ele desejar
ir morar com o pai. Informa que Pedro desde crianca trata de TDAH e que permaneceu
em psicoterapia na rede particular dos quatro anos até os nove anos de idade. A partir de
entdo, passou a ser acompanhado pela psicologa da UBS. Informa que foi chamada na
escola para conversar ap6s mudanca no comportamento de Pedro, que apresentava
isolamento, choros e falta de ar. Um amigo de sala de aula procurou a direcdo escolar
preocupado com o contetdo das mensagens que Pedro Ihe enviava por meio de um
aplicativo: assuntos de morte, planejamento de suicidio e despedidas. Maria refere
preocupar-se com a situacao e que percebe que o convivio familiar na casa da avo abala
Pedro.

O profissional que realiza o acolhimento avalia que o0 uso de ritalina ndo € mais
adequado; que Pedro é compulsivo e depressivo, além de ndo tolerar frustracdo. Que ndo
teve limites familiares no decorrer do desenvolvimento e com o término de um namoro
virtual, passou a se “automutilar” e tentou suicidio. Encaminha o caso para atendimento
psicologico individual; atendimento em grupo; atendimento em grupo de familia e

avaliacdo psiquiatrica.

2L O termo correto é autolesdo, mas manteremos os termos utilizados no prontuario eletrdnico
“automutilagdo” e “mutilagdes”.
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Em maio de 2019 Pedro falta a psicoterapia na UBS. No mesmo més ha registro
de discussdo do caso na reunido de saude mental que contou com a participagdo de
profissionais do CAPSiI e da psicologa da UBS que encaminhou Pedro ao CAPSi ap6s o
agravamento dos sintomas. Decide-se que Pedro seguira em psicoterapia individual na
UBS, sendo solicitado o cuidado compartilhado e consulta médica no CAPSi. Ha uma
anotacdo acerca da percepcdo da psicéloga da UBS: “deprimido, baixa tolerancia a
frustracdo, ndo recebeu limites e contexto familiar desestruturado. Histérico de
automutilacdo, ideacéo e tentativa suicida”. Solicita atendimento em grupo para Pedro e
participacdo de Maria nos grupos de familia do CAPSi.

Em maio, Pedro falta no atendimento em grupo no CAPSIi, mas comparece a
consulta psiquiatrica. Na consulta consta que Pedro foi avaliado por outro profissional ha
15 dias, em uso de Litio 45cr + imipramina 25mg. Pedro esta afastado da escola por 30
dias. Reconta-se seu histdrico de prescricbes medicamentosas, dos sintomas e nega-se
uso de substéncias psicoativas. Maria refere melhora do filho, que ndo tem se isolado,
mas permanece com comportamento obsessivo de lavagem das médos e que gasta um
sabonete por dia. Refere historico de “automutilacdes”, mas que nao realiza ha menos de
um més. Profissional o avalia como “de dificil contato; esquivo; ideias de morte; sem
planejamento estruturado de suicidio; critica ruim; insight parcial; sem atitude psicética”.
Mantém o uso de litio e trofanil e pede retorno em 15 dias. Que faz orientacfes e que
medicacdes devem ser supervisionadas. Hipotese Diagndstica: F39 Transtorno do Humor
(afetivo) ndo especificado + F60 Transtornos Especificos da Personalidade+soc. Ainda
no més de maio consta um registro de discussdo do caso em equipe no CAPSIi, mas sem
maiores detalhes do encontro. No mesmo més constam faltas em atendimentos grupais e
individuais, tanto no CAPSi quanto na UBS.

Em junho de 2019, Pedro passa por consulta psiquiatrica no CAPSi. Durante o
atendimento, alega dificuldades para conciliar os horarios de sono. O profissional registra
que Pedro nao fala espontaneamente, questionado responde de forma pontual. N&o soube
informar como passou desde a Ultima consulta. O profissional, antes da consulta,
convidou Pedro para acompanhéa-lo para buscar um café e que ali estava mais acessivel
que na consulta. Refere choro diério, que chora de madrugada por conta de “memorias e
lembranga...”. Pedro nega melhora e também ndo sabe dizer se houve piora. Sobre
pensamentos e planejamento suicida, responde “sei 14”. Com hesitagdo, confessa planejar
“dar um ponto final”, pensa em comprar medicacdes, se trancar no quarto e ingerir

veneno. Nega planejamento sobre data. Interrogado se tem condi¢bes de comprar
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medicamentos, Pedro alega que basta ir a farmacia, “pensei em Rivotril, mas nio ¢é
vendido sem receita”. Alega que procurou pelos benzodiazepinicos que o tio usa, mas ndo
encontrou as medicacdes. Refere acesso facil a venenos, apesar de ndo ter em casa.

O profissional anota no prontuadrio sobre informagdes ambiguas e sobre
planejamento suicida para o fim do ano. Maria é chamada para dar continuidade a
consulta na presenca de Pedro. Afirma que houve melhora desde o ultimo atendimento e
que Pedro chegou a dormir na casa de um amigo, que tem melhorado o contato
interpessoal com familiares. Entretanto, relata mudancas subitas de humor, nervosismo,
irritabilidade e isolamento que duram menos de um dia. Acredita que esses episddios nao
tenham relagcdo com eventos externos. Questionado sobre a psicoterapia, Pedro informa
que parou de ir e se recusa a retomar. O profissional conclui: “humor deprimido, isolado,
afeto triste, vazio cronico, discurso de ruina, ideias de morte, planejamento de suicidio,
imprevisibilidade, critica preservada e insight ruim”. Como hipdteses diagndsticas: F39
Transtorno do Humor (afetivo) ndo especificado + F32.2 Episddio Depressivo Grave sem
sintoma psicotico+Soc.+Risco de suicidio, mantendo como diagndstico principal o
F32.2-Episddio Depressivo grave sem sintomas psicoticos. Mantém o uso de litio e
aumenta a dosagem de tofanil; convida Pedro e Maria para pensarem em novas estratégias
de cuidado; orienta Maria sobre vigilancia e supervisdo do uso de medicagdes; discute
com Maria e Pedro a possibilidade de retorno as atividades educacionais, Pedro afirma
que deseja retornar e que podem conversar sobre esse tema no préximo retorno. O
profissional anota no prontuario que no retorno verificard novamente a questdo do
planejamento de suicidio, assim como analisara o uso do litio.

Em junho consta registro de faltas nos atendimentos em grupo no CAPSi. E
solicitada uma visita domiciliar apds novas tentativas de contato telefénico com a familia.
No mesmo més consta registro de atendimento psicoterapico na UBS. Ainda em junho,
novo registro de discussdo do caso em reunido de matriciamento na qual foi informado
ao CAPSi sobre a permanéncia de Pedro nos atendimentos individuais na UBS. A
psicOloga escreve sua visdo sobre o caso “Falo sobre a palmatoéria quimica como forma
de limites familiares. Pedro sempre foi medicado e nunca corrigido . E pactuado reforcar
a participacdo de Maria nos grupos de familia no CAPSi.

No més de junho, em atendimento psicoterapico na UBS, Pedro apresenta discurso
organizado, expressa menos sofrimento em relagao ao término do namoro, mas “continua
sem sentido de vida”. No mesmo més, consta registro de consulta psiquiatrica no CAPSI,

que ele nega ter melhorado e “foi uma semana normal”. O profissional registra que tem a
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sensacdo de que Pedro ndo consegue relaxar durante o atendimento. Questionado se sente
desconforto perante o profissional, afirma que ““se for se abrir sim”, e tem dificuldades
também com outras pessoas. Nessa consulta, Pedro questiona sobre associagdo de etilicos
e suas medicacdes. O profissional da orientacdes e questiona se Maria tem conhecimento
sobre o uso de etilicos. Pedro parece se irritar facilmente, especialmente frente a tentativa
de compreensdo de padrdes de uso e situacGes de risco quanto ao uso de etilicos.
Questionado sobre ideacdo de morte e suicidio, “essa merda vem do nada, sei 14” € com
dificuldades assume pensar em morte e suicidio diariamente. Que as vezes se isola e
outras tenta “lutar contra si”. Apresenta dificuldades em falar dos planejamentos a
respeito. Afirma melhora no sono, mas perda de apetite e que por isso perdeu peso. O
profissional registra que ndo consegue determinar se o uso de etilicos é nocivo ou de
potencial risco, que teve “dificuldades de aproximacao com Pedro, evolui com respostas
secas, curtas e inadequadas”, que orientou que ndo ha nivel seguro de consumo de etilicos
concomitantes com a medicacdo prescrita, assim como de que no atual estado ndo é
adequado o consumo, pois pode precipitar comportamentos impulsivos.

Em um segundo momento, Maria participa do atendimento. Refere melhora no
sono e na alimentacédo de Pedro, mas que ele se queixa de cefaleia e de falta de ar, ocasides
em que apresenta frequentemente o comportamento de abrir as janelas do quarto. A escola
esta considerando que Pedro realize as provas em regime domiciliar. E acordado que
Pedro ird iniciar os atendimentos em grupos no CAPSI. Realizadas orienta¢fes quanto ao
uso correto de medicamentos. Aconselha Pedro a conversar com a psicologa para verificar
a possibilidade de atendimento semanal. Orienta Maria quanto aos riscos do uso de
medicamentos em excesso. Mantém tofranil e litio. O profissional registra suas
percepcbes: Humor deprimido, esquivo, irritdvel, sem planejamento suicida, afeto
irritavel. Hipdtese Diagndstica: Transtorno Depressivo Grave sem sintomas psicéticos.

Em junho had novas faltas nos atendimentos grupais do CAPSi. Acordam
fornecimento de vale transporte para Pedro e acompanhante. Sao realizadas orientagdes
sobre Programa Aprendiz na instituicdo Encontro Fraterno Lins VVasconcelos e solicitada
vaga no Lar Escola.

Em julho de 2019, ha registro de psicoterapia na UBS, assim como de alteragdo
do plano terapéutico no CAPSI, informando que Pedro sera incluido em novas atividades
grupais. Ainda nesse més, no registro do atendimento psicoterapico na UBS Pedro
apresenta-se menos deprimido e elaboracdo de sentimentos a respeito do término do

namoro virtual. Compreende que houve uma entrega excessiva e que hoje faria diferente.
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Refere que o desejo de morte surgiu porque ndo havia nenhum sentido na vida apos o
término do relacionamento, mas que hoje entende de uma forma diferente.

No mesmo més, consta registro de consulta médica psiquiatrica no CAPSi. Pedro
comparece ao atendimento acompanhado por Luiz, namorado de sua mée. Pedro refere
diminuicdo na frequéncia das crises, apesar de ainda ocorrerem recaidas. Associa as
recaidas as lembrangas da ex-namorada, mas ndo sabe determinar as frequéncias desses
episodios. Relata melhora no sono e que esta “dormindo até demais”. Notou melhora na
alimentacdo e melhora subjetiva de 50%. O profissional registra que Pedro se apresenta
mais comunicativo € menos esquivo que nas consultas anteriores. Conta que tem
entrevistas do Programa Menor Aprendiz, achou interessante a proposta de ter seu proprio
dinheiro. Em relacdo aos pensamentos de suicidio, afirma manté-los e que estdo
relacionados as suas crises. Quando questionado sobre o que acredita que necessita mudar
em sua vida, ndo consegue responder. Retornou as atividades escolares, mas afirma ndo
gostar da escola e que sO retornou por conta da sugestdo do profissional quanto aos
beneficios. Maria mantém as supervisdes a respeito do uso dos medicamentos.

Em conversa com Luiz, refere melhora no sono e no contato com terceiros. Mas,
mantém alguns episodios de hostilidade. Luiz relata que acredita na necessidade da
familia conseguir falar mais e se expressar. Afirma que esta baixo o rendimento escolar
de Pedro. Pedro tem participado das atividades de grupo e seus responsaveis (méde e
padrasto) participam das atividades do grupo de familia. O profissional coloca como
hipbtese diagndstica nessa consulta F32.2 — Episodio depressivo grave sem sintomas
psicoticos. O profissional descreve suas impressdes: valorizagdo das melhoras obtidas;
reforco dos ganhos que poderé obter com a atividade fisica e com a melhora do contato
com familiares; orientacGes quanto a importancia da atividade escolar; valorizacdo da
decisdo quanto ao menor aprendiz; mantém medicac6es (litio e imipramina); reforco
quanto a possibilidade de psicoterapia semanal.

Nos meses de julho e agosto de 2019 constam faltas em atendimentos individuais
e grupais no CAPSI e na UBS, constando apenas uma participacdo na atividade em grupo
no CAPSI no fim do més de agosto. No mesmo periodo, por meio de contato telefonico,
Maria solicita a antecipagdo da consulta psiquiatrica de Pedro no CAPSI. Queixa-se de
piora do filho e de ndo adaptacdo a medicacao prescrita. Afirma que Pedro se sente mal
e ndo esta frequentando a escola. Realizada discussé@o em equipe no CAPSI, a qual decide
verificar se a psicoterapia realizada na UBS quinzenalmente poderd ocorrer

semanalmente, ou se é possivel inseri-lo em atendimento psicoterapico semanal no
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CAPSI. Consulta psiquiatrica antecipada. Em retorno de ligacdo telefénica, Maria refere
que agendou consulta médica para Pedro na rede particular, e fica de verificar com o filho
as possibilidades oferecidas a respeito da psicoterapia.

No fim de agosto consta registro de uma participacdo de Pedro nas atividades
grupais do CAPSI. J4 em setembro, ha informac6es sobre a discussao do caso em equipe,
sendo acordado de serem realizadas devolutivas com Maria e Luiz para abordar questoes
sobre 0 acompanhamento médico, sobre o uso de medicacdo e sobre os conflitos
familiares. E discutido pela equipe a importancia de trabalhar com Maria sobre o
ambiente, espaco e seguranca dela propria, e que caso deseje, podera ser encaminhada
para atendimento psicolégico em outra UBS. Fica decidido manter as atividades em grupo
para Pedro e ofertar aos responsaveis a participacdo no Grupo de Familia, assim como
manter 0 acompanhamento psiquiétrico.

Em setembro de 2019, Pedro comparece ao grupo no CAPSi. No mesmo més
consta um atendimento na UBS, no qual Luiz chega ao local alegando que Pedro estd com
0 coracgéo disparado, mas o adolescente afirma estar bem. Luiz exige que seja realizado
HGT em Pedro, contudo, esse ndo é diabético e ingeriu alimentos ha pouco tempo. Foi
aferida a pressdo de Pedro e verificada a normalidade. Ainda em setembro ha registro de
atendimento médico na UPA Zona Norte com Hipotese Diagndstica: Episodio Depressivo
nédo-especificado. Poucos dias depois, consta registros de devolutiva para Maria e Luiz
pelo profissional de psicologia do CAPSI, sendo ofertada a participacdo no grupo de
familia. Realizado encaminhamento para psicoterapia individual de Maria. Mantido o
acompanhamento de Pedro pela equipe do CAPSi.

Em setembro ha registros de participacdo de Pedro, Maria e Luiz nas atividades
grupais do CAPSi. No fim de setembro Pedro comparece a consulta médica psiquiatrica
no CAPSI, relata piora e sente que regrediu. Alega pensar no futuro e sentir que nada faz
sentido. Refere aumento da ansiedade. O profissional nota melhora na verbalizacéo,
queixa-se de inquietacéo, entendida pelo medico como ansiedade. Relata medo recorrente
e acredita estar agindo de modo estranho. Apresenta ansiedade antecipatéria e que devido
aos sintomas tém buscado recorrentemente atendimento clinico.

Nessas buscas, foi atendido duas vezes na rede particular por outro médico
psiquiatra que alterou as medicagdes em uso. Maria é chamada na consulta para esclarecer
sobre a mudanga medicamentosa e mostra as prescri¢oes de depakote, litio e imipramina.
Relata que o humor do filho tem melhorado e oscilado menos vezes. Questionado sobre

Sono em excesso, Pedro nega, mas Maria o contradiz. Pedro chora durante a consulta, e 0
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profissional solicita para a mée deixa-los a sés para que possam conversar. Pedro diz que
sente tristeza e solicita prescricdo de “um remédio que ajude na ansiedade, tipo
alprazolam”. A respeito de pensamentos sobre morte, Pedro afirma que mantém as
ideacOes suicidas. Relata que encontrou algumas cartelas de medicamentos que ja fez uso,
ingerindo metilfenidato e paracetamol, “fiquei alucinado”, fez uso dessas medicagoes
junto de derivados etilicos. Relata pesquisas frequentes na internet sobre “xanax”. Solicita
prescri¢do do mesmo alegando que “a outra psiquiatrica também achou interessante”. O
profissional pondera com Pedro os riscos de uso e ndo prescreve o medicamento
solicitado. As hipoteses diagndsticas recebidas nesse atendimento sdo: F60.3 Transtorno
da Personalidade com Instabilidade Emocional+F39 Transtorno do Humor (afetivo) néo
especificado +F32 Episddios Depressivos, permanecendo o Transtorno do Humor
(afetivo) ndo especificado como diagnostico principal. Realizada as seguintes condutas:
orientacdo da mae sobre o0 quanto é preocupante a situacdo de Pedro; orientacdo a respeito
da importancia de vigilancia das medicacfes; ajustes na medicagdo com acréscimo de
acido valproéico e depakene; agendar discussdo em equipe visando possibilidades de
intervencdo precoce; negacao e orienta¢do quanto a nao prescricdo de benzodiazepinicos;
reforco da orientacdo de vigilancia dos medicamentos e de objetos perfurocortantes;
agendamento da reunido de equipe para ampliacdo das estratégias.

No fim de setembro consta um registro de solicitacdo do médico do CAPSi para
realizacdo de atendimento psicoldgico individual. Refere que o adolescente se encontra
em atendimento, mas apresenta muitas falhas e que a familia ndo se compromete com o
acompanhamento. A equipe concorda em discutir o caso para que Pedro tenha os
atendimentos no CAPSI por conta da licenca maternidade da psicologa da UBS.

No mesmo més ha registro de discussdo de caso em equipe relatado em ata em
19/09/2019, mas sem maiores detalhes ou informacgdes. No fim de setembro, Pedro
compareceu ao atendimento psicoterapico no CAPSI, assim como nas atividades grupais
do servigo. No mesmo periodo, ha informacéo de consulta médica na UPA Zona Norte,
com a realizacdo de exames e prescricdo de medicamentos. No dia seguinte, ha registro
de consulta e realizacdo de exames na UPA Zona Sul. Transferéncia para consulta
especializada no HMM-EP, liberado apds consulta médica.

Em outubro de 2019, Luiz entra em contato com a psicologa da UBS e informa
que Pedro encontra-se internado na EP ap6s um episodio de intoxicagdo acompanhado de
automutilacdo, delirios e alucinagdes. A psicologa solicita que Maria comparega para

atendimento, mas ela ndo aparece. No mesmo més, ocorre discussao interna de PTS no
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CAPSI, registrado no sistema sem mais detalhes. Ainda em outubro ha registros de
exames e consulta médica no HMM-EP; participacdes de Maria, Luiz e Pedro nas
atividades grupais do CAPSI, assim como consta falta de Pedro na psicoterapia na UBS.

Em outubro, ha informacdo sobre o recebimento pelo enfermeiro responsavel pela
UBS do relatdrio de alta hospitalar com classificacdo AD 02, encaminhado para equipe
para acompanhamento. O relatério foi encaminhado para a UBS pela EP no qual constava
o diagndstico F60.3: Transtorno de Personalidade com Instabilidade Emocional. Foi
realizada entdo, busca ativa.

Pedro comparece aos atendimentos psicoterapicos no CAPSI, assim como a
consulta psiquiatrica. Durante o atendimento, ocorre relato de internacdo na EP no
periodo de 29/09/2019 a 06/10/2019, contudo, ndo consta registro no prontuério
eletrbnico. Maria nega abandono de tratamento. Relata avaliacdo na UPA Zona Sul duas
vezes desde a Gltima consulta, devido a intoxicacdo exdgena. Pedro refere que iniciou o
atendimento psicoldgico individual no CAPSI, participando também das atividades em
grupo. Apresenta mutilaces em membros superiores. Devido ao episddio de internacéo,
houve alteracdo na prescricdo medicamentosa, pois recebeu alta em uso de haloperidol e
litio, mas ndo trouxe a prescri¢do na consulta e, como ja citado, ndo ha informacdes no
prontuario ou receituario eletrénico.

Apos alta, Maria retomou o uso das demais medicacdes prescritas pelo CAPSi.
Pedro apresenta queixas de dispneia e tremores que em episddios anteriores foram
motivados por intoxicacdo na ida a casa do namorado da mae. Ap6s o uso de haloperidol,
queixa-se de sialorreia e rigidez muscular. Alega prejuizo de meméria e néo se recorda
do periodo em que permaneceu internado. Apresenta duvidas frequentes sobre o uso de
cannabis, questionando sobre seu uso terapéutico. Entretanto, apds ser questionado alega
ndo estar em uso. O profissional registra no prontuério suas observacdes sobre o estado
de Pedro: facilmente irritavel; baixo limiar frustratério; impulsividade; humor disférico;
sono entrecortado; sem ideal suicida; critica preservada; insight ruim. As hipoteses
diagnosticas permanecem F60.3: Transtorno de Personalidade com Instabilidade
Emocional + F39 Transtorno do Humor (afetivo) ndo especificado + F32.1 Episddios
Depressivos, sendo o principal o Episddio Depressivo Moderado. Condutas tomadas pelo
profissional: orientac6es sobre os riscos do uso de etilicos e cannabis; orientagdes sobre
vigilancia e cuidados; inicio de mudanca no esquema medicamentoso, sendo diminuida
da dose de imipramina, introduzida fluoxetina, ajustado depakene, mantido litio e

associado clonazepam; recusa da prescricao de benzodiazepinicos; observagédo de que nao
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estdo participando das atividades (atividade em grupo, grupo de familia e
acompanhamento individual).

Em outubro constam registros de participacio no grupo Arte e Livre Expressdo?
no CAPSI, assim como da realizacdo de atendimento psicologico individual. No mesmo
més ocorre a realizacdo de exames na UPA Zona Norte, sendo administrado diazepam
por via oral. H& também informacdes sobre consulta médica no HMM-EP, ocasido na
qual foi administrado lorazepam por via oral. Hipdtese Diagnostica: F60.3: Transtorno de
Personalidade com instabilidade emocional.

No fim de outubro de 2019 conta um atendimento realizado no CAPSi descrito
como “atendimento a situagdes de crise”. Durante o atendimento, Pedro relata a psicéloga
que estd em meio a uma crise de ansiedade. Questiona sobre a possibilidade de uma
receita medicamentosa, mas € orientado que o medico de referéncia ndo se encontra no
servico. A médica que esta de plantdo é consultada e explica a importancia de se manter
o0 tratamento sob cuidados do médico de referéncia, além de explicar os motivos pelos
quais ndo poderia prescrever mais medicamentos, principalmente devido ao histérico de
farmacos ja em uso e ao abuso de medicamentos e de alcool relatados pela familia. Pedro
afirma ndo estar suportando seu estado atual e que nao conseguiria permanecer no servico,
mesmo acompanhado pelo responsavel. Com isso, Luiz solicita um veiculo para
acompanha-los até o HMM-EP. O motorista do servigo acompanhou a familia até o local.
No mesmo dia, ha registro de consulta médica e alta pelo HMM-EP. Hipdtese diagnostica:
Transtorno de Panico (ansiedade paroxistica episddica).

No fim de outubro de 2019, Luiz comunica a psicéloga da UBS que tera
atendimento no CAPSi no mesmo horério em que a sessdo foi agendada. A psicéloga
registra que fara mais uma sessdo com Pedro a fim de articular a continuidade dos
cuidados no CAPSi no periodo em que se ausentar devido a licenca maternidade.
Agendada a proxima sesséo.

Em novembro de 2019 ha registros de participacéo de Pedro no grupo Arte e Livre
Expressdo no CAPSI. Assim como constam informag6es sobre atendimento médico na
UPA Zona Norte, tendo como Hipdtese Diagndstica: ferimentos de outras partes do
antebraco. Receita de paracetamol. Poucos dias depois h& dados de consulta médica no
HMM-EP com Hipotese Diagnostica: F60.3 Transtorno de Personalidade com
Instabilidade Emocional.

22 O Grupo Arte e Livre Expressdo era coordenado por estagiarias de Psicologia.
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No comeco de novembro consta registro de discussao interna do PTS no CAPSI,
mas ndo ha detalhes a respeito. Pouco dias depois, Luiz entra em contato com o CAPSi
solicitando uma vaga na EP, alegando que j& foram duas vezes ao servigo e nao
conseguiram. E orientado que o CAPSi ndo consegue disponibilizar essa vaga, mas que
esta aberto caso queira comparecer para acolhimento.

Apos o contato foi realizada uma discussdo de caso no CAPSi pela equipe de
cuidado, mas no sistema ndo constam detalhes a respeito. Ainda em novembro, Pedro
participou das atividades do grupo Arte e Livre Expresséo, do atendimento psicoterapico
no CAPSi e na UBS. Na ocasido desse ultimo, relata ndo estar fazendo uso das
medicacdes prescritas e tem chorado com frequéncia. Apresenta cortes nos bragos, dois
cortes com necessidades de pontos.

No més de novembro ha registro de discussdo do caso pela psicologa da UBS e o
NASF, visando o fortalecimento do acompanhamento da situacdo familiar e também o
aumento do vinculo da familia com o CAPSi. No mesmo més, ha dados de falta nos
atendimentos grupais e individuais no CAPSI, tanto por Pedro como por Maria e Luiz.

No fim de novembro, Luiz comparece — no lugar de Pedro — a consulta médica
psiquiatrica no CAPSI. Informa que Pedro esta em uma fazenda com familiares em outra
cidade, por esse motivo compareceu a consulta para solicitar a prescricdo de medicagdes
do menino. Contudo, ndo sabe informar como Pedro se encontra em relagcdo ao uso dos
medicamentos. Refere que conseguiu em outras duas situacdes a prescricdo de
alprazolam, uma na EP e outra com o médico conhecido. Luiz relata que ja tentaram
internar Pedro diversas vezes na EP. Condutas do profissional: esclarecimentos de que
ndo ha condicBes de tratamento a distancia e que ndo ha como realizar prescricdo sem a
presenca do responsavel legal; indicacao de realizacdo de compreensdo em conjunto com
a familia, sendo convidados Luiz, Maria e Pedro para um atendimento conjunto;
orientacBes de que ndo ha niveis seguros de consumo de etilicos; orientacdes sobre a
importancia de melhor compreensdo do quadro. Hipdtese Diagnostica: exame
psiquiatrico geral ndo classificado em outra parte.

No mesmo periodo, fim de novembro, hd dados de falta nos atendimentos
individuais e grupais no CAPSi. Por conta disso, a psicologa realiza discussdo de caso
com Luiz. Consta uma observacdo de que o caso sera levado para discussdao na reunido
de saude mental.

Em dezembro de 2019 foi realizada discusséo do PTS pela equipe do CAPSI, mas

no sistema ndo ha informacdes detalhadas a respeito. No mesmo més tem registro de
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consulta medica na UBS, na qual foi fornecida receita de clonazepam, devendo o uso ser
supervisionado.

Em dezembro ha informagdes sobre falta no grupo de familia no CAPSI.
Realizada nova discussdo de caso em reunido de equipe, sendo acordado verificar técnico
para atendimento individual, e posteriormente ofertar o atendimento em grupo.

No mesmo més, é realizada consulta médica na UPA Zona Norte, sendo
administrado diazepam por via oral. Hipotese Diagndstica: Ansiedade Generalizada. Dois
dias depois, hd nova procura pela unidade de pronto atendimento. No fim do més, ha
dados de consulta médica no HMM-EP, tendo como Hipétese Diagnostica:
autointoxicacdo intencional, ingestdo de analgésico, antipiréticos, antirreumatico e
opiéceos na residéncia. Pedro recebeu alta no dia seguinte.

Em janeiro de 2020 ha registros de consulta médica na UPA Zona Norte, na qual
foi administrado diazepam por via oral. Ha registros de falta nas atividades grupais do
CAPSI, assim como da realizacdo de contato telefénico com a familia para informar data
de agendamento de atendimento individual, contudo, permanecem as consecutivas faltas
nos atendimentos individuais e grupais tanto por Pedro quanto por Maria e Luiz.

Em fevereiro de 2020 foi realizada consulta médica psiquiatrica no CAPSi. Pedro
relata ndo estar fazendo uso das medicagdes, dizendo “ndo vim na ultima consulta,
lembra?”. Nao sei responder se houve melhora”, “ah, sei la”. Nega queixas relacionadas
ao sono. Refere estar fazendo uso de etilicos, mas quando questionado a respeito da
frequéncia responde “ah, sei la! De vez em quando, quando tem rolé”. Nega uso ou
experimentacdo de substancias psicoativas, diz que ndo gosta. O profissional nota
mudangas na imagem de Pedro, que pintou os cabelos e colocou 3 piercings e 1 brinco.
Pedro nega automutilacdo recente, afirmando que ja se passaram algumas semanas desde
0 ultimo episddio. Contudo, mostra cicatrizes nos membros superiores compativeis com
lesbes autoprovocadas. O profissional revisa o prontudrio e constata maltiplos
atendimentos, inclusive prescricdo de benzodiazepinicos. Questionado se ha algo que
possa ser alterado ou compreendido em relagdo ao tratamento, responde que nos Gltimos
meses sentiu aumento dos sintomas ansiosos, associando a piora ao término do uso de
benzodiazepinicos, “geralmente eu tomava bem mais que o indicado, tipo, traz uma
sensacdo de bem-estar esse remédio, depois que passa o efeito, vocé vai querer mais”.

Foram realizadas tentativas de abordagem quanto a importancia de realizagéo de
acompanhamento médico e também tentativas de sensibilizacdo quanto a introdugéo de

psicofarmaco para controle de sintomas ansiosos de base. O profissional registra que
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Pedro ndo se mostrou acessivel para as orientagdes que Ihe eram oferecidas, se mostrando
facilmente irritavel. Foi orientado quanto aos beneficios do uso regular das medicacdes,
principalmente com a piora apresentada, entretanto, se recusou a retomar o tratamento e
ao ser explicado sobre a possibilidade do uso de medicacdo dual, solicitou medicagéo
somente para quando estiver em crise, “tipo xanax”. Os responsaveis foram orientados
sobre o quadro atual, e sobre os riscos de uso irregular/nocivo de benzodiazepinicos.

Durante o atendimento, Maria relata um episodio de ida & EP que resultou com a
evasdo do menor do local, e posteriormente culminou na tentativa de suicidio de Pedro
na frente de Luiz. Maria refere que Pedro tem incapacidade para enfrentar as minimas
frustracOes. Dadas orientagOes sobre impulsividade. O profissional realiza orientagdes a
Maria, Pedro e Luiz a respeito da introducdo de venlafaxina. Maria se compromete
afirmando que far4 o acompanhamento corretamente. E reforcada a importancia da
supervisdo das medicacBes. O profissional reforca a contraindicacdo do uso de
benzodiazepinicos. Dadas orientagdes de que o atendimento ocorrera somente se Pedro
estiver presente nas consultas. Maria e Luiz sdo orientados de que Pedro ndo apresenta
indicacdes para internacao, apresentando plena condicio de seguimento ambulatorial. E
realizada uma observagdo no prontuario de que no retorno deve ser considerado: ajuste
da dose; estratificacdo; UBS; discussdo em rede. Hipdtese Diagnostica: F60.3 Transtorno
de Personalidade com Instabilidade Emocional + F12.1 Transtornos Mentais e
Comportamentais devido ao uso de canabindides — uso nocivo para a saude +
automutilacdo frequente + comportamento opositor/desafiador, sendo o principal o
Transtorno de Personalidade com Instabilidade Emocional.

Ainda em fevereiro de 2020 foi realizado contato telefonico com Maria pela
equipe do CAPSI, pois ap0s a consulta no dia anterior Maria solicitou vale-transporte para
retornar para casa, sendo informada pelos técnicos de que ndo havia mais vale-transporte
disponivel, o que a deixou alterada. Maria reclamou que n&o teria como comparecer ao
grupo de familia sem o fornecimento de vale-transporte. Foi orientada a ir ao CRAS da
regido de sua residéncia para a realizacdo de uma avaliacdo socioecondmica e verificagdo
da possibilidade de fornecimento de vale-transporte, contudo, Maria se exaltou e solicitou
0 cancelamento de todos os atendimentos agendados no CAPSI, recusando maiores
orientagdes. Realizada discusséo do caso em equipe. No decorrer do més de fevereiro de
2020 foram registradas faltas nos atendimentos individuais, grupais e médicos de Pedro
e familia ao CAPSI.
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Em margo, Pedro comparece a consulta médica psiquiatrica. Atendimento
desacompanhado, pois o profissional optou pelo ndo atendimento do acompanhante, ja
que Vvé& necessidade de estruturagdo e fortalecimento de vinculo com Pedro. No
atendimento, Pedro refere que nao apresentou melhora com uso da medicagdo, mas apds
compreender o periodo do tratamento assegura ter obtido melhora. Relata estar menos
ansioso e apresenta diminuicdo de ideais depreciativas. Nega ideacao de morte e suicidio,
0 que associando ao uso de cannabis. Pedro apresenta melhor manejo verbal e solicita
sigilo médico, sendo-lhe explicado sobre os limites éticos do sigilo.

O profissional observa no prontuario a necessidade de melhorar a estruturacdo da
vinculagdo com Pedro, afirmando que a tentativa de uma maior autonomia para o
adolescente pode ser uma estratégia. Pedro questiona sobre o uso de cannabis e recebe
orientacdes de que ndo ha niveis seguros de uso de spa e derivados etilicos. Sdo dadas
orientagdes sobre o neurodesenvolvimento e o0s riscos associados ao uso de spa, além de
esclarecidos os riscos legais e de exposicdo social e familiar. Pedro apresenta duvidas
quanto ao uso medicinal da cannabis, sendo-lhe explicado que ndo se trata da mesma
substancia que ele faz uso. Refere diminuicio no padréo de uso de etilicos e tabaco. E
proposto ajuste medicamentoso e esclarecido o0s possiveis beneficios para a
sintomatologia ansiosa. PercepcOes do profissional a respeito do atendimento: eutimico;
afeto noromomodulante; sem ideagdo de morte e suicidio; nega automutilagéo; insight
parcial; juizo critico presente. Realizado ajuste medicamentoso com aumento da dose
venlafaxina e fornecida orientacGes para a separacdo dos medicamentos que tenha em
casa. Hipotese Diagnoéstica: F60.3 Transtorno de Personalidade com Instabilidade
Emocional + F12.1 Transtornos Mentais e Comportamentais Devido ao Uso de
Canabinoides — uso nocivo para a saude, sendo o principal o F 12.1.

No més de mar¢o ha registro de abandono de tratamento no HMM-EP. Hipdtese
Diagnostica: outros transtornos de conduta. No mesmo dia, foi realizada consulta médica
na UPA Zona Sul, sendo realizado exames de sangue e urina, e como HipOtese
Diagnoéstica:  Transtornos Mentais e Comportamentais Devido ao Uso de
Sedativos/Hipndticos — intoxicagdo aguda. No mesmo periodo, consta consulta médica
no HMM-EP, tendo abandono de tratamento e Hipo6tese Diagndstica: Distarbio de
Conduta N&o-Socializada.

Em margo de 2020 ha informagdes de falta no grupo de familia no CAPSi. Consta
também contato telefénico de Luiz para o CAPSI, no qual informa que Pedro tentou

suicidio por intoxicacdo medicamentosa. Refere que estavam na casa de um familiar e
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Pedro encontrou os medicamentos dessa pessoa e ingeriu com alcool, se trancou no
banheiro e se automutilou. Luiz questiona o técnico que o atendeu sobre o aumento na
dosagem da medicacdo na ultima consulta, alegando que juntamente com Maria
pesquisou e viu que o remédio prescrito tem entre os efeitos colaterais 0 comportamento
suicida. Questiona que na ultima consulta apenas Pedro foi ouvido, tendo ficado ele e
Maria “as cegas” em relagdo ao aumento da dosagem e as demais orientagdes de cuidado.

E esclarecido que essa conduta é comum conforme a discuss&o do caso em equipe
e a necessidade de cuidado apresentada pelo usuério, a fim de possibilitar o aumento da
autonomia no processo terapéutico, além, é claro, de aumentar o vinculo com o
profissional de referéncia. E explicado que em muitos casos, se o adolescente é escutado
primeiro e depois se escuta 0s responsaveis, ele pode se sentir anulado e sem credibilidade
frente aos profissionais. Sdo dadas orientacGes sobre o espaco de escuta no grupo de
familia, sendo explicado que as técnicas sempre trazem para a equipe 0s conteudos
apresentados pela familia sem que precise interferir no vinculo entre adolescente e
medico.

Além de que, Luiz é orientado de que o tratamento ndo refere apenas a préatica
médica, mas a todas outras atividades do servico. Luiz alega ndo comparecer por
dificuldades financeiras, mesmo o servigo fornecendo vale-transporte, sendo orientado a
conversar com as técnicas para que adequem a frequéncia de vinda ao servico. E reforcada
a importancia da assiduidade e continuidade do cuidado e do espaco de escuta ofertado
pelo servico.

Luiz informa que Pedro ndo deseja tomar as medicacdes prescritas ou dar
continuidade ao tratamento. Relata que o tratamento indicado para essa ultima crise era
internagdo no “hospital psiquiatrico, sanatorio”, mas ele e Maria acharam melhor nao
internar Pedro. Assinaram o termo de abandono de tratamento e estdo em casa cuidando
de Pedro. Solicita documentos que assegurem a questao escolar, visto que Pedro ndo esta
frequentando as aulas, sendo orientado primeiro a entrar em contato com a institui¢éo
educacional e saber como funciona.

O técnico fica responsavel por verificar um encaixe para consulta médica, além
de reforcar os dias e horarios do grupo de familia. E ofertado espacos de acolhimento para
Pedro e para a familia. E oferecido também os seguintes grupos: grupo do jornal (sexta-
feira as 8h30m); grupo descolados (segunda-feira as 14h30m), café com debate (terca-

feira as 14h) e teatro ou espaco de convivéncia (quarta-feira as 14h). Luiz assegura que
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anotou os horéarios, mas relata que sera dificil deixar Pedro comparecer ao servico, pois
tem medo de que ele desvie o caminho e va para outro lugar.

Na semana seguinte € realizada discussdo de caso em equipe no CAPSI, sendo
acordado agendar horario com psicologa para Luiz e Maria, assim como solicitar que
conversem com as técnicas responsaveis pelo grupo de familia. No fim do més, consta
uma falta em consulta médica no CAPSI, e anotado no prontuario “articulagdo de redes
intra e intersetoriais”, sSem maiores informacoes.

Em abril de 2020 Luiz faz contato telefonico com o CAPSi solicitando
encaminhamento para internacdo psiquiatrica, relata que Pedro se coloca em risco e
apresenta desejo de tirar a propria vida. Luiz é orientado pelo CAPSi sobre o atendimento
na EP e que caso a equipe de 14 julgar necessario, Pedro serd internado. Luiz refere que
ja tiveram orientacdo da EP que encaminhou Pedro para internacdo no Hospital
Psiquiatrico, mas ele e Maria gostariam que a internacao ocorresse na EP. Luiz recebe
orientagdes quanto ao fluxo da rede e esclarecimentos de que o CAPSi ndo tem como
muda-lo. Luiz é orientado a procurar a EP novamente caso julgue necessario, assim como
dar continuidade ao cuidado de Pedro no CAPSi. Realizada discussdo do caso em equipe.

A equipe do CAPSiI retorna a ligacdo para saber se Pedro foi consultar e Luiz
informa que ndo se encontra em casa, mas que ao retornar irdo leva-lo para consulta.
Recebe orientacdes que caso Pedro ndo seja internado retornem a ligacdo para agendar
um horario com a equipe técnica responsavel. Dois dias depois, Luiz entra em contato
telefénico com o CAPSI, refere a preocupacdo com Pedro e reafirma a solicitacdo da
familia para a internacdo, pois o adolescente estaria se colocando em risco. A técnica
verificara com os profissionais de referéncia e retornaré.

No dia seguinte é realizado monitoramento via telefone pela equipe do CAPSi. E
explicado a Luiz sobre as questdes levantadas pela familia a respeito de encaminhamento
para internacdo, sendo esclarecido que caso haja necessidade podem levar Pedro para uma
consulta na EP, ja que € um servico de porta-aberta e a propria equipe do servigo avaliara
a necessidade ou ndo da internacdo e para onde o adolescente serd encaminhado. Luiz
revela conhecer o fluxo e ird conversar com Maria a respeito. Reforcada a ideia de que o
CAPSI permanece a disposi¢do caso desejem comparecer ao Servigo.

Apo6s 10 dias, Luiz telefona ao CAPSi preocupado com Pedro, afirmando a
necessidade de internacdo em uma clinica. Refere o cansago de Maria com a situacéo do
filho. Solicita encaminhamento para internagdo em clinica particular, embora saiba que a

clinica ndo esta admitindo novos usuarios por conta da pandemia. A psicéloga retoma a



163

conversa anterior e explica ndo ser possivel realizar nenhum encaminhamento para
instituicOes particulares, e que a orientagdo permanece sendo a avaliagdo na EP. Luiz
afianca compreender que o servigo ndo pode realizar esse tipo de encaminhamento, mas
que a familia opta por esse modelo de tratamento e que quando for efetivado precisara de
uma consulta psiquiatrica para solicitar um laudo de Pedro. Sobre os atendimentos é
pedido que a mé&e ligue para o CAPSi e diga o que demanda para o cuidado de Pedro, pois
€ necessario que ela se envolva no cuidado. Além de que ela pode ser ouvida, acolhida e
orientada no servico mesmo que Pedro ndo deseje vir. Luiz afirma compreender a
necessidade de envolvimento de Maria, e fica de solicitar que ela procure o servico.

A assistente social do CAPSi retorna o contato telefénico com Luiz para orientéa-
lo a respeito das questbes legais na presenca dele no cuidado de Pedro, pois ndo é casado
com Maria e ndo possui vinculo de parentesco com o adolescente. Luiz parece
compreender. Afirma que Maria esta exausta, sendo ofertado cuidado para ela no CAPSi.
E oferecido também a elaboragdo de PTS para o fortalecimento do vinculo mae-filho e
reflexdo das dinamicas familiares. E discutida a importancia de se manter profissionais
de referéncia no processo de cuidado de Pedro, j& que o mesmo vive alternando
profissionais e servi¢os. Maria liga para o0 CAPSi solicitando laudo médico para que possa
internar o filho, e assegura que ela ndo precisa de atendimento. S&o realizadas orientacfes
sobre o cuidado do CAPSi e 0 manejo que inclui a participacdo e envolvimento da familia.
Maria refere descontentamento com o servico. A respeito do laudo é ofertado relatério de
atendimento, bem como a disponibilidade de acesso ao prontuério.

No mesmo dia é realizado atendimento psicol6gico remoto com Maria pelo
CAPSi. Refere que Pedro tem mudado de comportamento, diminuindo as queixas de
depressao e cessando as tentativas de suicidio, mas desconfia que esteja fazendo uso de
substancias psicoativas. Em vista disso, sdo fornecidas orientacdes acerca do servico e
das possibilidades de cuidado, caso a familia deseje. Maria relata que no ano anterior
Pedro tinha um bom vinculo e que frequentava a psicoterapia. Maria fica de conversar
com Pedro e retornar a ligagdo caso ele deseje retornar ao tratamento. Apos alguns dias,
a equipe do CAPSiI realiza contato telefénico para monitoramento e busca ativa, Maria
solicita agendamento de consulta médica para o adolescente.

Levando em conta a solicitacdo de Maria, € agendada uma consulta medica
psiquiatrica no CAPSi. Pedro e Maria comparecem para atendimento. O adolescente
apresenta sintomas depressivos e automutilacao, queixa-se de crises de ansiedade. Refere

uso de cannabis e afirma que usa-la o ajuda a melhorar. Esta frequentando as aulas online
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(segundo ano do ensino médio). Maria se queixa de Pedro passar o dia fora de casa na
companhia de pessoas mais velhas fazendo uso de substancias psicoativas. Realizadas
orientagdes gerais sobre os riscos do uso de substancias psicoativas. Feita prescrigdo
medicamentosa. Hipdtese Diagndstica: F19 Transtornos Mentais e Comportamentais
Devido ao Uso de Multiplas Drogas e Outras Substancias Psicoativas.

No fim de abril foi realizado atendimento psicolégico individual com Pedro no
CAPSI, que ficou de pensar se dara continuidade no mesmo. No mesmo dia, Maria passou
por atendimento social, no qual foi ofertado atendimento psicoldgico individual para
Pedro e para Maria semanalmente. Foram fornecidas orientacGes sobre internacéo, sendo
explicado que pode ndo ser resolutiva, ressaltando a importancia do desejo de Pedro para
o tratamento. Dadas orientaces sobre como se da o cuidado no CAPSI. Maria aceita que
0 cuidado seja no servico.

Em maio foram registradas faltas nos atendimentos individuais no CAPSi por
Pedro e Maria. No fim do més, Pedro comparece ao atendimento, mas refere que nao
deseja dar continuidade na psicoterapia. Aceita vir no atendimento em grupo quando
forem retomados pds-pandemia e deseja continuar 0 acompanhamento psiquiatrico.

No mesmo dia Maria passou por atendimento social individual no CAPSI. Refere
preocupacdo com o uso que Pedro vem fazendo de substéncias psicoativas, alega ndo
saber quais drogas o filho usa. Realizadas orientacGes sobre vinculo e didlogo. Ofertado
atendimento para Maria e para Pedro, diante da recusa do adolescente, mantém a proposta
de cuidado para a mée. Maria solicita o telefone do servico de internacédo credenciado no
municipio, sendo explicado para ela novamente o funcionamento do cuidado no CAPSiI.

Em junho foi registrada a falta em consulta médica psiquiatrica no CAPSi. J4d em
julho de 2020 consta a informacdo de que a assistente social do CAPSi respondeu o Oficio
do Ministério Publico, sendo disponibilizado horario de atendimento para o adolescente
no dia 21/07/2020. Nao ha outras informac@es a respeito do Oficio.

Em julho ha registro de atendimento psicologico individual na UBS, no qual foi
solicitado a presenca de Maria, contudo, ela ndo comparece para atendimento e explica
via telefone que Luiz poderd fornecer todas as informacfes a respeito de Pedro. Luiz
relata que o adolescente ndo deseja mais ir ao CAPSI, e ndo aceita também a internagéo.
Refere varios outros agravantes, destacando que Pedro coloca a prépria vida em risco. A
profissional reforga a necessidade de um “cuidado extremo” com Pedro e a ajuda imediata

caso atente contra a vida.
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Ainda em julho constam registros de reagendamentos de atendimentos
psicoterapicos na UBS, assim como ha informacGes de falta no atendimento individual e
familiar no CAPSI, agendado a pedido do Conselho Tutelar. N&o h& informacGes
pormenorizadas sobre o envolvimento do Ministério Pablico e do Conselho Tutelar nas
acOes de cuidado.

No fim do més, ha registros de falta no atendimento psicoldgico individual
(encaminhado pelo Conselho Tutelar) ao CAPSi. Assim como ocorre falta no
atendimento psicoterapico na UBS. Ha o reagendamento de consulta no CAPSi a pedido
de Maria. Consta também um registro de atendimento psicoldgico individual no CAPSI,
sem maiores informacdes.

Poucos dias depois, Luiz telefona para a UBS para agendar atendimento
psicoldgico. Entretanto, ndo comparece ao atendimento, justificando que Pedro ingeriu
remédio para dormir e ndo conseguiu acordar a tempo. No ultimo dia do més de julho, foi
realizado contato do CAPSi com o Conselho Tutelar, sendo repassada uma relagdo com
os atendimentos ja realizados.

Em agosto consta registro de discussao do caso pela equipe do CAPSI, e resposta
ao Oficio do Ministério Publico pela equipe do servigo. Séo disponibilizados horarios
para o atendimento presencial, assim como séo realizadas novas orientagdes a Maria sobre
o fluxo da rede municipal de saude, explicitando que o atendimento visa “a reducéo dos
prejuizos psicossociais do adolescente e da familia”. No mesmo més, ha informagdo de
falta a consulta médica no servico.

Em outubro Pedro comparece & UBS para atendimento médico. E solicitado que
faga exames e fornecido encaminhamento para atendimento psiquidtrico. Este Gltimo
fornecido com a hipotese diagnostica: portador de transtorno de ansiedade; sendo descrito
gue o adolescente abandonou o tratamento ha 6 meses, mas deseja retornar.

No fim do mesmo més Pedro retorna @ UBS em busca de encaminhamento para
psiquiatria. Relata que desde crianca usa medicagdes psicotropicas com alternancia em
diferentes tratamentos, sendo o ultimo esquema venlafaxina e clonazepam. Refere que
cessou 0 uso de medicamentos ha alguns meses por conta propria porque alteravam a sua
personalidade. Relata que hoje faz uso de altas doses de medicamentos que compra sem
receita, ou que empresta de amigos quando se sente ansioso e depressivo. Refere que
frequentou o CAPSI até comeco do ano, mas parou por conta da pandemia. Relata
tentativa de suicidio no fim de 2019 por ingestdo medicamentosa, afirmando que fez

lavagem gastrica e fugiu do hospital na sequéncia. Informa uso diario de maconha, mas
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alega ser capaz de controlar a droga em sua vida, ressaltando que a substancia ajuda no
seu tratamento.

Poucos dias depois 0 CAPSi recebe e responde um Oficio do Ministério Publico.
Realiza reagendamento de horario para atendimento psicoldgico, sendo feito contato com
a UBS para informar a Maria o dia e o horario do atendimento, pois ela ndo atendia as
ligagGes do servigo. A informacdo foi recebida pelo enfermeiro da UBS, que delegou que
Luiz informasse a familia.

No comeco de novembro ha registro de que a assistente social do CAPSI
formalizou notificacdo no SINAN, mas ndo constam nos registros detalhes da notificacéo
ou o seu motivo. Ainda no més de novembro h& dados sobre falta no atendimento social
no CAPSI e a realizacdo de teleconsulta com a psicologa da UBS. No fim desse més,
Pedro passou por atendimento médico no HMM-EP, constam registros de alta hospitalar
e de realizacdo de exames. Na ocasido, a Hipotese Diagnostica foi: Transtornos Mentais
e Comportamentais Devido ao Uso de Multiplas Drogas — sindrome de dependéncia.

No comeco do més de dezembro também constam informacGes sobre alta
hospitalar do HMM-EP. Prescricdo de haloperidol injetdvel a cada 15 dias e
levopramizina no periodo noturno (uso sob supervisdo familiar). Realizado
encaminhamento para atendimento no CAPSi com a informacao de que esteve internado
por 13 dias.

Apbs a alta hospitalar, ha registro de comparecimento a UBS para aplicacdo de
haloperidol. Além disso, também constam informacdes de consulta médica na unidade,
sendo que na ocasido foi solicitada receita de amitriptilina e levomepromazina. Hipétese
Diagnostica: Transtornos Mentais e Comportamentais Devido ao Uso de Cocaina — uso
nocivo para a satde + Transtorno Mental e/ou Comportamental ndo especificado.

Ainda em dezembro de 2020 constam informac6es de atendimento individual de
enfermagem na UBS e de aplicacdo de haloperidol na unidade. Assim como hé registros
de consulta médica na UPA Zona Norte, onde foram realizados exames de sangue e
eletrocardiograma, tendo como Hipo6tese Diagnostica: ansiedade generalizada. No
penultimo dia do més, o enfermeiro da UBS recebe o relatorio de alta hospitalar com
classificacdo ad 02, o qual € encaminhado a equipe para a realizacdo de acompanhamento.

Em janeiro de 2021 ha informacdes de aplicagdo de haloperidol na UBS. Assim
como dados de consulta médica no HMM-EP, que teve como Hipotese Diagndstica:
Transtornos Mentais e Comportamentais Devido ao Uso de Multiplas Drogas/Outras

Substancias Psicoativas — sindrome de dependéncia. Em outra ocasido, também no
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HMM-EP, ha o registro de internacdo hospitalar devido a intoxicacdo aguda de
substancias psicoativas.

Em abril de 2021 ocorreu a reunido interna®® do CAPSi (eixo de substancias
psicoativas), na qual a equipe discutiu identificar onde Pedro se encontrava no momento,
optando por realizar contato familiar. No entanto, tal contato ocorreu somente no més de
maio, quando o CAPSi contatou a UBS para obter informacdes a respeito do adolescente.
Por meio de contato telefonico a assistente social constatou que Pedro ndo estava
permanecendo no municipio e registra:

Aparentemente em novembro de 2020 a familia o levou para uma comunidade
terapéutica e posteriormente o conselho tutelar verificou que aquela instituicao
era ‘inadequada’ para o adolescente, foi articulada uma ‘vaga social’ em uma
comunidade terapéutica no municipio de Maud da Serra. Desde entdo o
adolescente encontra-se institucionalizado. A m&e mantém recusa de
atendimento. Debato com profissional da AB sobre a disponibilidade do CAPSI,
caso o adolescente procure, a familia ou ainda haja algum encaminhamento da
rede. Por ora fica suspenso tendo em vista que o adolescente esta ha mais de seis
meses sem qualquer atendimento ou procura pelo CAPSI, caracterizando alta
pedida.

Outras informagdes foram obtidas por meio de conversas informais e reunides de
equipe no CAPSI. Os técnicos referem iatrogenias e dificuldades no cuidado ocasionadas
pelas interferéncias de Luiz nas a¢des de cuidado. Luiz é funcionario publico, o que acaba
favorecendo a circulacdo do adolescente pela rede de salde sem os devidos
encaminhamentos, assim como a renovacdo de receitas sem 0 acompanhamento
adequado, ou seja, um cuidado continuado para além dagqueles momentos de

vulnerabilidades e crises.

*k*k

Profissionais que conhecem o caso asseveram que Pedro utiliza maltiplas drogas
e tem dependéncia de ansioliticos, mas que apresenta dificuldades em reconhecer/admitir
gue 0 uso € nocivo para sua saude. Destacam também as dificuldades que a familia possui
em aderir ao tratamento. Foi possivel notar que os profissionais estavam cansados das
recorrentes tentativas de acesso ao adolescente e de ndo conseguirem sucesso na adesao,

tanto que o ultimo contato para buscar informagdes sobre Pedro demorou um més para

23 A discussdo acerca de verificar o paradeiro e a situacdo de Pedro aconteceu apds questionamentos da
pesquisadora a respeito do mesmo.
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acontecer apos decisdo em reuniao de equipe, pois a assistente social saiu de férias e 0s
outros profissionais ndo buscaram por informagoes.

Como j& anotamos, por meio da analise documental — fichas de acolhimento, dos
registros do prontuario fisico e eletrénico, bem como das informacg6es obtidas por meio
da observacéo e de conversas informais — chegamos aos temas que mais se destacavam
nas acbes de cuidado. Esses temas nos levaram a trés categorias de analise: 1)
psiquiatrizacdo e medicalizagdo, 2) os afetos silenciados e, por fim, 3) as

(im)possibilidades da RD na adolescéncia. Tais categorias serdo discutidas a seguir.

5.3.3 Entre pilulas e diagnosticos: Pedro, a psiquiatrizacdo do seu

comportamento e a medicalizagao da sua vida

Afirmava Simdo Bacamarte, “A ciéncia tem o inefavel dom de curar todas as
magoas” (Assis, 1979, p. 254). Ha quem diga que a arte imita a vida, mas, dessa vez,
parece que a vida tem imitado a arte. L4 em 1882, Machado de Assis escrevia sobre um
conto — O Alienista — que em muito se assemelha aos dias atuais. Bacamarte se dispos a
cuidar dos “loucos” e acabou enclausurando a cidade inteira na Casa Verde. Assegurava
que “a loucura, objeto dos meus estudos, era até agora uma ilha perdida no oceano da
razo; comeco a suspeitar que ¢ um continente” (Assis, 1979, p. 260), e aos poucos 0
Alienista diagnosticou todos ao seu redor, ilustrando de modo esmerado um verdadeiro
processo de psiquiatrizagdo dos comportamentos e medicalizagédo da vida.

De modo substancial, a psiquiatrizacdo envolve o processo de transformar em
problema psiquiatrico diferentes manifestacbes e comportamentos, proprios do
desenvolvimento humano. Assim, no caso da psiquiatrizacdo de comportamentos da
adolescéncia prescinde a “predominancia dos saberes psi na gestdo das problematizagdes
e dos conflitos que setores da juventude vém colocando ao campo social” (Vicentin,
Gramkow & Rosa, 2010, p. 62). O conceito de medicalizagdo, como ja destacamos, foi
cunhado por llich (1976) para se referir ao processo de tornar problema médico, aquilo
pertencente a outras ordens (social, cultural, individual, econdmico e politico).
Ressaltamos novamente que embora em muitos momentos tratemos desses processos
separadamente, eles se entrecruzam, se articulam e se multideterminam no caminhar da
vida.

Quando elencamos o0 processo de psiquiatrizacdo, no caso de Pedro, o fazemos

porgue desde a tenra idade o menino foi considerado um “doente”. Seu comportamento,
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a principio, foi intitulado como agitado, hiperativo, explicado pela via do diagnostico de
TDAMH. Posteriormente, a saga das explicagdes médico-psiquiatricas continuou ao longo
da adolescéncia, transitando entre os Transtornos do Humor, os Transtornos Especificos
da Personalidade, o Transtorno de Panico e Ansiedade generalizada, até os Transtornos
de Conduta, chegando aos Transtornos Mentais e Comportamentais em razéo do uso de
maltiplas drogas e outras Substancias Psicoativas.

Como expressdo de um exercicio da sintese, organizamos uma tabela* contendo
0s inumeros diagnosticos e as diferentes medicacdes prescritas a Pedro durante seu
percurso na rede publica de salde. Essa tabela nos mostra que, em suma, Pedro recebeu
31 diagnosticos diferentes (isso sem contar as replicacdes diagndsticas idénticas em
atendimentos médicos diferentes). No ano de 2019, ele recebeu 14 diagnosticos e em
2020 foi diagnosticado 11 vezes com diferentes transtornos mentais.

Um dos alicerces da medicalizacdo é a classificacdo dos transtornos mentais em
categorias, que como sabemos, esta atrelado a propria historia da psiquiatria. Ao longo
do tempo, relembramos, surgiram diversos manuais de classificacdo diagndstica, dentre
0s quais merecem destaque o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM), em portugués Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais,
produzido pela American Psychiatric Association (APA); e a International Statistical
Calssification of Diseases and Related Health Problems (ICD), em portugués
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a
Saude (CID), produzido pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS).

De acordo com Freitas e Amarante (2017), o DSM é o livro sagrado da psiquiatria,
é utilizado pela sociedade em geral e por boa parte de profissionais da area da salde,
tendo ao longo dos anos apresentado diversas revisdes e variagdes. A primeira edicdo do
DSM-I foi lancada pela APA em 1952, e tinha a intencédo de superar as classificacdes do
CID-06, considerado incompleto pelos especialistas estadunidenses. O DSM-I
apresentava 180 diagnosticos, distribuidos em 132 péaginas. Apresentava influéncias
tedricas da psiquiatria psicodindmica, da psicanalise, e também contribui¢es de cunho
mais bioldgico (Araldjo & Lotufo Neto, 2014). Ja a segunda edi¢do, o0 DSM-I1, foi langado
em 1968 contendo 182 transtornos e 134 pdaginas, mantendo as mesmas influéncias

teoricas do anterior.

24 Anexo Il — Quadro dos diagndsticos recebidos por Pedro e das medicagdes prescritas.



170

As duas primeiras edi¢cdes do DSM sofreram criticas no decorrer das décadas de
1960 e 1970, principalmente do movimento da antipsiquiatria. Essas edi¢des ndo tinham
confiabilidade na distin¢do entre os diferentes diagndsticos nelas descritos, o que foi
proposto para a terceira edicdo (Freitas & Amarante, 2017). Em 1980 foi publicado o
DSM-I111, que apresentava a descri¢do de cada transtorno e uma listagem dos sintomas. O
manual continha 494 paginas, 265 categorias diagndsticas, totalizando um acréscimo de
83 diagndsticos se comparado a versdo anterior.

Ressaltamos que a forma minuciosa de categorizacao e definicdo dos transtornos
mentais no DSM-III foi para evitar que experimentos como o de Rosenhan (que sera
descrito mais adiante), acontecessem e colocassem em questionamento o saber
psiquidtrico. Em suma, foi uma tentativa de objetivar e ampliar o consenso nos
diagnosticos entre os psiquiatras, facilitando a comunicacdo desses com 0s demais
profissionais da satde (Frances, 2016).

Em 1994 foi publicada a quarta edicdo do manual. O DSM-IV listava 297
transtornos em 886 paginas. Nessa versao, os transtornos foram organizados em torno da
nocdo de disfuncdo, ou seja, da perda ou de comprometimento de uma ou mais funcbes
mentais (Passarinho, 2020). Segundo Frances (2016), apesar de modesto em suas
modificagdes, 0 DSM-IV contribuiu para 0 aumento da medicalizacdo e da inflagcdo
diagnéstica.

Em 2013 foi publicado o DSM-V, que trouxe um aumento de 12% de categorias
diagnosticas. Nas paginas iniciais, os autores colocam que objetivam que ele seja uma
ferramenta clinica, mas também de ensino e de pesquisa académica. Essa versao expande
nitidamente o seu uso a diversas areas do conhecimento, afirmando que as informacdes
contidas ali podem ser Gteis a médicos no geral, psicologos, assistentes sociais,
enfermeiros, terapeutas ocupacionais, bem como para a area juridica e forense, etc.
(Passarinho, 2020).

Apesar de tais pretensdes, 0 DSM-V também foi alvo de criticas. A psiquiatria
ndo encontrou nenhum marcador bioldgico que definisse ou justificasse os ditos
transtornos mentais, além de continuar refém do discurso de seu paciente. Exatamente
por isso tende a transformar qualquer aspecto e situagdo em sintomas para enquadra-los
dentro de suas categorias diagnosticas. Em relacdo ao aumento e as alteragdes
diagndsticas, Freitas e Amarante (2017, p. 39) asseveram:

As sucessivas versdes do DSM néo se devem ao implacavel avango do progresso
cientifico: cada uma delas resulta de lutas politicas, uma vez que existem fortes
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interesses corporativos na area da psiquiatria. Além dos da industria farmacéutica,
ha também o dos grupos organizados de pacientes psiquiatricos. Para estes, o que
esta em questdo sdo os direitos — desde o reembolso de tratamentos até os relativos
a beneficios previdenciarios. E nisso tudo ha, logicamente, atores sociais
importantes, como as empresas de planos de saude, bem como o vasto nimero de
escritorios de advocacia, as diferentes instituicdes do Estado, os diversos grupos
religiosos, movimentos sociais e outros. Além da defesa dos préprios interesses
da corporacéo psiquiatrica no campo da medicina.

Portanto, cada publicacdo do DSM envolveu e envolve muitos interesses,
prevalecendo o que detém maior poder e capacidade em construir mais aliangas. A
confiabilidade e a validade do DSM séo elementos questionaveis, ja que em sua histéria
“existem elementos nos quais se misturam ciéncia com politica e fatos cientificos com
fantasias” (Freitas & Amarante, 2017, p. 40).

Nesse sentido, a Sociedade Britanica de Psicologia se posicionou a respeito do
DSM-V, afirmando, de acordo com Barrow (2013, n.p):

Incluem vérias categorias diagnosticas com confiabilidade duvidosa, o que pode
levar a suposicGes enganosas sobre a sua validade cientifica; ndo recebe uma
revisdo cientifica externa, muito necessaria e amplamente solicitada; pode
comprometer a seguranca do paciente, atraves da implementacdo de baixos
limiares de producdo de diagndstico e com a introducdo de novas categorias de
diagnostico que ndo tém respaldo empirico suficiente; pode resultar em rotular
como doentes mentais pessoas que se sairiam melhor sem um diagnostico
psiquiatrico; pode resultar em tratamentos desnecessarios e potencialmente
prejudiciais, em particular com medicamentos psiquiatricos; pode desviar
preciosos recursos de satde mental longe daqueles que mais precisam deles.

Frances (2010) também critica a publicacdo do DSM-V, alegando que “(...) parece
promover o que nds mais temiamos: a inclusdo de muitas variantes consideradas normais
em rotulos de doengas mentais” (p. 01). O que queremos dizer € que as categorias
diagnosticas do DSM resultam de processos sociais, por isso seus critérios se alteram
historicamente, conforme ocorrem mudangas nas condicBes politicas, morais e
institucionais.

Essa linha crescente de diagndsticos ndo esta distante do que visualizamos na vida
de Pedro, que foi diagnosticado ao longo dos 12 anos de percurso na rede de saude, 46
vezes. Sua insercdo no mundo dos “portadores de transtornos mentais”, como ja o
dissemos, se deu aos 3 anos de idade. Em tenra idade cogitou-se Pedro ser hiperativo e
desatento.

H& tempos, estudos questionam as classificagbes do DSM e do CID. Como
exemplo, citamos que em 1973 a propria OMS comparou um conjunto de sintomas que

ocorriam em pessoas reais com um conjunto de grupos produzidos pelas categorias
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diagnosticas. A conclusédo foi de que os critérios do DSM e do CID definiam pessoas
distintas, mas as agrupavam em grupos homogéneos. Contudo, essa conclusdo era
diferente dos diagnoésticos dados aos sujeitos, em que, por exemplo, esquizofrénicos
estavam presentes em varias outras categorias. Essa pesquisa demonstrou que a validade
dos sintomas subdivididos e agrupados em categorias €, ao menos, questionavel (WHO,
1973). Além disso, a World Health Organization (1973) destacou que o prognostico — de
esquizofrénicos, por exemplo — é melhor em paises onde a psiquiatria ndo detém tanto
poder institucional, do que em paises fortemente influenciados por ela.

Rosenhan (1973) realizou um estudo que foi mais além, onde ele préprio se passou
de “louco”. Rosenhan era professor de psicologia da Universidade de Stanford, na
California, e seu estudo é popularmente conhecido por Experimento Rosenhan. Ele
buscava investigar a experiéncia e 0s critérios para ser admitido em instituicdes
psiquiatricas, de modo que orientou algumas pessoas a procurar essas instituicdes em
busca de ajuda, sob a alegacdo de estarem ouvindo vozes e de sentirem um vazio
existencial, as demais caracteristicas deveriam ser verdadeiras, conforme suas historias
de vida, e se portarem como se comportavam no cotidiano. O resultado apontou que todos
foram admitidos nas instituicGes sem qualquer dificuldade e todos receberam o
diagndstico de psicose. Ap6s serem internados, todos passaram a se comportar sem fingir
nada, ndo se queixando mais de vozes ou do vazio existencial. Mas, nenhum profissional
foi capaz de perceber, e seus comportamentos eram enquadrados dentro da categoria
diagnostica dada no momento da admissao.

Estudos como esse demonstram que pessoas que ndo possuem qualquer transtorno
ou doenga, quando apresentam alguma dificuldade ou até mesmo algum sofrimento
decorrente de questbes comuns da vida humana, podem ser inapropriadamente
enquadradas dentro de uma ou mais categorias diagnosticas. Com isso ndo negamos o
sofrimento vivenciado por Pedro ao longo da sua vida, somente estamos a indagar sobre
COMO em Seu percurso 0 encontro com tais diagnosticos marcaram e balizaram sua vida.

E impossivel ndo recordar das conclusdes oriundas do experimento de Rosenhan,
por exemplo, quando em um dia de marco de 2020, Pedro passou por diferentes
dispositivos da rede de saude, sendo avaliado por profissionais distintos e em um nico
dia (a cada atendimento), recebera trés diagnosticos diferentes: Outros Transtornos de
Conduta; Transtornos Mentais e Comportamentais devido ao Uso de
Sedativos/Hipnéticos — intoxicacdo aguda; Distarbio de Conduta N&o-Socializada. A

variedade de diagndsticos e condutas sinalizam que € no minimo questionavel tantos
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diagnosticos anuais. E, apesar dos Manuais de Psiquiatria (em especial o DSM) buscarem
tornar consenso os diagnosticos dos transtornos mentais, aumentando a validade e a
confiabilidade, o caso de Pedro expBe o qudo fragil ainda é qualquer sistema
classificatdrio que pretende ser universal.

Outrossim, essa logica diagnostica lembra muito a analogia realizada por Boarini
(2006), que relaciona tais praticas ao mesmo raciocinio do mito grego de Procusto. Em
resumo, Procusto era um salteador de estradas que assaltava viajantes e submetia-os a
critérios de seu proprio julgamento para definir quem seguiria viagem. E quais eram esses
critérios? Procusto os media de acordo com o tamanho de sua cama, aqueles que néo se
encaixassem tinham seus membros decepados até atingirem a medida ideal. Os gritos de
suas vitimas chegaram aos ouvidos da deusa Atena e ao encontra-lo, tentou justificar seu
comportamento dizendo que as diferencas eram injustas e que seus atos padronizavam
todas as pessoas. A crueldade s6 acabou quando Teseu o encontrou, deitando-o em seu
préprio instrumento de medida e cortando-lhe as pernas e a cabeca. Boarini (2006) afirma
que o mito de Procusto simboliza as dificuldades que o homem tem em lidar com as
diferencas e, por isso, tenta criar normas e medidas para enquadrar a todos, ndo
importando os danos ocasionados por essa acao. Essa l6gica nos leva a pensar que Pedro
e todos nos também estamos sujeitos a régua de medida da psiquiatria, na qual quem se
enquadra seré psiquiatrizado e medicalizado.

Essa logica de constante enquadramento de sujeitos em categorias diagnoésticas
acarreta 0 emprego de intervencdes e medicamentos de forma equivocada, ja que podem
estar sendo direcionados a pacientes que receberam um diagnéstico incorreto, ou que séo
perfeitamente saudaveis. Em outras palavras, experimentos como o de Rosenhan
ameacaram a psiquiatria, pois atingem a identidade médica e o seu mandato social,
questionando a capacidade que a psiquiatria tinha/tem para lidar com as encomendas
sociais que a sociedade lhe destinava (Basaglia, 2010 & Vasconcelos, 2002).

No entanto, antes de dar continuidade a discusséo, gostariamos de salientar que a
critica aqui ndo se refere as descobertas farmacoldgicas ou as descobertas da medicina,
ou ainda, ao uso de medicamentos quando este ocorre de modo correto, mas ao excesso
e a crescente medicalizacdo de questdes que sdo partes da existéncia humana.
Reconhecemos os avancgos da ciéncia farmacoldgica e da medicina que em muitos casos
possibilitam alivio aos sujeitos, favorecendo o desenvolvimento da saude e da qualidade
de vida. O que queremos dizer é que muitas vezes 0 uso excessivo de medicamentos ndo

tem como finalidade a saude ou o desenvolvimento do individuo, sendo que em tantos
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casos 0 uso da medicacao € a primeira e a Gnica forma de cuidado. Fato exemplificado no
caso de Pedro, no qual a medicacdo e intervencdo médica foram sempre as agdes
principais e norteadoras das demais acfes de cuidado, além de que a frequéncia a
consultas meédicas e a procedimentos ambulatoriais era muito maior se comparada a
outras intervencdes de cuidado. E preciso pensar sobre os efeitos e as contradicdes
presentes nessa relacdo, e qual é o papel que a medicalizacdo representa dentro da
sociedade capitalista em que a vida, tudo e todos, se tornam mercadorias para a obtencado
de lucros. Conforme colocam Tuleski e Franco (2019, p. 6):

Nesse jogo, no qual a saude do usuério € relativizada, predominam a producéo, a
distribuicdo e o consumo desenfreados, induzindo os individuos a pensarem que
0s males do mundo se resolvem com uma boa dose de medicamentos ou outras
substancias. Pensar o sofrimento como algo mais complexo, que envolve
multiplas determinac@es, entre elas a bioldgica, significa olhar o sujeito que sofre
como ser social e ndo somente a doenca ou patologia que ele expressa.

O advento da medicina cientifica assegura ao médico poder sobre diferentes areas
e aspectos da vida cotidiana, acdes que passam a ser respaldadas pelas tecnociéncias. A
medicina passa a ter 0 monopdlio no cuidado das mais diferentes doencas e afeccdes,
sendo a primeira profissdo a reivindicar jurisdicdo a doenca e qualquer coisa a ela
relacionada. O que queremos destacar é a articulacdo que o papel do médico exerce em
nossa sociedade, principalmente na rede de poderes do sistema social, como explicitam
Freitas e Amarante (2017, p. 20):

O papel social do médico esta fundado nas relacdes sociais de poder constituidas
e ndo em uma verdade da qual o médico seria 0 porta-voz. Ndo se trata
simplesmente de uma suposta evolucdo do saber cientifico — objetivo, neutro e
isento dos interesses e conflitos sociais. Trata-se, sobretudo, do saber médico
resultante de processos de construgdo social de um poder sobre os individuos.

Desse modo, a medicina passa a exercer o controle social sobre 0s sujeitos. E ndo
é de hoje que isso tem sido questionado, por volta de 1970 foi publicado um artigo
cientifico a esse respeito, intitulado: “A medicina como uma institui¢do de controle
social”, que retrata o0 processo historico pelo qual passou a ciéncia médica até se tonar
uma instituicdo de controle, posi¢do antes ocupada principalmente pela lei e pela religido
(Freitas & Amarante, 2017). A medicina aos poucos abandonou os modelos etioldgicos
baseados no modelo linear de causalidade, e passou a adotar modelos multicausais para a
explicacdo de doencas, de modo que o que foi retirado de sua competéncia passa a ser
incorporado em suas praticas discursivas (medicina compreensiva, psicossomatica,

medicina dos estilos de vida, etc.).
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A ténue fronteira entre normal e patologico é rompida, pois ndo € mais preciso
que o sujeito se queixe do sintoma em si, mas que fale de seus “sintomas cotidianos”
(preocupagdes, angustias, crengas, inquietagdes, etc.) para ser enquadrado em alguma
categoria de patologia (Freitas & Amarante, 2017). Por exemplo, nas vezes que Pedro
consegue estabelecer um dialogo com o médico e queixa-se de inquietacdo (por questdes
comuns da vida), é interpretado e enquadrado em diagndsticos e sintomas de ansiedade.
Pedro fala de inquieta¢des e 0 médico escuta e as nomeia como “ansiedade”.

Freitas e Amarante (2017, p. 22) destacam justamente essas mudancas na forma
como um diagndstico e tratamento sdo realizados:

N&o se trata apenas de coletar dados da maneira mais precisa possivel, mas de
estes aparecerem segundo perspectivas que envolvam o préprio estilo de vida de
cada um, o que leva o médico a um exercicio profissional que vai muito além das
suas habilidades técnicas propriamente ditas. A medicina adquire assim o direito
de determinar como se deve trabalhar, dormir, se divertir, comer, fazer amor. E de
estabelecer também o modo como se deve pensar, sonhar, desejar etc.

Tais formas de controle social se acentuam na medida em que cresce a ideia de
prevencdo, no sentido de prevenir doencgas na populacdo. A medicina passa a adentrar 0
espaco privado e nada mais escapa de seu olhar, j& que tudo pode ser objeto de
investigacdo na distincdo entre o patoldgico e o normal. De tal modo, experiéncias
normais da existéncia humana passam a pertencer a jurisdicdo da ciéncia médica, por
exemplo, a gravidez, a velhice, a dependéncia quimica, a infancia, a adolescéncia, etc.

Freitas e Amarante (2017) questionam o modo como a medicina passou a ser 0
discurso dominante para orientar as praticas e experiéncias de vida de toda a populacao:

Cada ato praticado por nds deve ser justificado no que se relaciona a salde e a
doenca, e cada vez menos em relacdo a virtude ou ao que seja 0 mais justo. A tal
ponto que os profissionais externos ao campo da salde passam igualmente a
utilizar indiscriminadamente os critérios do que é patolégico ou normal, sempre
segundo os ditames da medicina. (p. 23)

Por isso, ndo é de se espantar que muitas vezes profissionais ndo-médicos utilizem
no cuidado de Pedro termos e condutas médicas, ndo priorizando o que é proposto pela
ciéncia da propria profissdo, por exemplo, psicdlogos e assistentes sociais ndo
problematizam os conflitos familiares, as dificuldades escolares, as relagOes
estabelecidas, a realidade material, ndo adentram ou ndo buscam conhecer o territorio do
usuario. Obviamente que aqui, além da hegemonia do discurso médico, ha também outros
atravessamentos, por exemplo, a relacdo com o poder do instituido dentro dos servigos,

as instituicdes de politicas, a historia de cada dispositivo ao longo do tempo, etc.
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Com o aumento do campo de intervencdo da medicina, expande em igual medida
a medicalizagdo, também tida como um pilar central na histéria de cuidado de Pedro. Para
lllich (1976), a medicina € um dos grandes modeladores dos sujeitos, de modo que “o
estabelecimento médico se tornou a maior ameaga a saude” (p. 9). llich critica
principalmente a medicina industrializada que tende a transformar tudo em mercadoria,
isto é, tende a invalidar as capacidades culturais, sociais e individuais na vivéncia de
experiéncias que fazem parte da existéncia humana, como dor, morte e doenca. Nesse
sentido, llich (1976, p. 6) afirma que a medicina tem “o poder de encher suas vitimas com
terapias que elas foram ensinadas a desejar. O consumidor de cuidados da medicina torna-
se importante para curar-se ou curar seus semelhantes”. Segundo Freitas e Amarante
(2017), a medicalizagdo acarreta a perda de autonomia dos individuos e prejudica uma
vida bem vivida.

Sen (2002) afianca que quanto mais uma sociedade gasta com cuidados em saude,
mais a sua populacéo tende a se enxergar doente. Nessa direcdo, Ilich (1976) diz que o
orcamento para a saude pode explicitar o quanto a populagdo é avida por medicalizacao.
O autor utiliza a expressdo “medicalizagdo do or¢camento” para sinalizar o quanto a
sociedade se tornou dependente do poder da medicina por meio da verificagdo do quanto
o0 Estado demanda de custo orcamentario a satde (especialmente de produtos médicos e
farmacéuticos).

Para Ilich (1976), se uma sociedade esta se desenvolvendo para a garantia do bem-
estar e qualidade de vida, se espera que tenha menos doentes. Consequentemente, quanto
menos doencas, menos gastos com a satide, menos profissionais da satde e, por exemplo,
mais profissionais da educacdo, mais investimento em outras areas como lazer, cultura,
habitacdo, etc. No entanto, segundo llich, “quanto mais existem diferentes teorias com 0
poder de diagnosticar e definir um tratamento, mais razdes existem para renunciar a
responsabilidade de transformar o que, no meio ambiente, faz adoecer nosso amigo, e
mais a doencga se despolitiza” (p. 96). Se fizermos uma relacdo com o caso de Pedro,
lembramos que ele teve uma histdria de cuidado que perpassou 12 longos anos e o
esperado era que tal cuidado focasse na producdo de vida, de autonomia, de
fortalecimento ou restabelecimento de vinculos e ndo a cronifica¢do de seu sofrimento.
Logo, concordamos com a afirmacéo de llich (1976) citada anteriormente de que quanto
mais teorias para diagnosticar e tratar, menores sdo as chances de transformar a realidade

de quem é cuidado.
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Em relacdo a medicalizacgéo, Freitas e Amarante (2017) colocam que € operativa
e isenta aos sujeitos de assumir as responsabilidades individuais e coletivas na produgéo
do sofrimento. Esse, em grande parte é decorrente da propria produ¢do humana, temos
visto que encontrar caminhos para se isentar da participacdo nessa producdo ndo tem
apresentado resultados, mas apenas alimentando o ciclo de (re)producéo de sofrimento.
Aprendemos com a cita¢do de Ilich (1976, p. 110, grifo do autor): “Parece-me que a
medicalizacdo progressiva da linguagem da dor, da resposta a dor e do diagnostico do
sofrimento esta em vias de determinar condi¢Ges sociais que paralisam a capacidade
pessoal de sofrer a dor”. Fazendo uma analogia a essa citagdo, podemos dizer que Pedro
teve a vida tdo medicalizada que teve a sua capacidade pessoal de sofrer a dor paralisada
e, de certo modo, silenciada.

Aludimos que na atualidade, as emocdes, as vivéncias, 0s aspectos gerais de
organizacdo da vida, suas implicacbes, tendem a ndo ser questionados, mas
medicalizados, e em suma tornam-se mercadorias dentro do mundo capitalista. O
aumento da intervencao psiquiatrica reflete no aumento da prescricdo medicamentosa e,
consequentemente, na ampliacdo dos lucros da rede composta pela alianca entre
psiquiatria e industria farmacéutica. O que queremos dizer é que ao longo dos anos a
doenca deixou de ser um processo de construcdo social e tornou-se uma construcdo
corporativa, ja que a sua classificacdo, definicdo, compreensao, sintomas, etc., resultam
de interesses corporativos seja da medicina, da industria farmacéutica ou de outras
instituicGes de poder. A historia de Pedro, assim como de outras criancas e adolescentes
refletem a l6gica perversa do capital.

A vista disso, no percurso de cuidado de Pedro o uso excessivo de medicamentos
e diagnadsticos foi pouco questionado pelos profissionais que o atenderam (aqui incluindo
médicos e outras categorias). No prontuario hd o registro apenas de uma psicéloga
questionando esse movimento, afirmando: “Falo sobre a palmat6ria quimica como forma
de limites familiares, Pedro sempre foi medicado e nunca corrigido”. Compreendemos
que Pedro foi pouco acolhido, compreendido ou auxiliado a lidar com os sofrimentos que
decorrem de situagdes comuns da vida, mas desde cedo foi capturado pelas malhas da

psiquiatria.

5.3.4 Os Afetos Silenciados
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No caso de Pedro, dificuldades cotidianas envolvendo frustracdes, tristezas, vazio
e irritabilidade foram paulatinamente sendo interpretadas como sintomas e utilizadas para
justificar as mais diversas categorizagdes diagnosticas. Observamos a falta de mais
espacos para que questdes centrais da vida que pudessem ser expressas e acolhidas como
parte de sua existéncia-sofrimento e ndo sendo resultado de transtornos mentais.

Como defendemos anteriormente, para a Psicologia Sécio-Histérica, a linguagem
€ uma categoria essencial para a construcdo das acdes e das operacBes internas, assim
como para a construcdo e desenvolvimento do pensamento. Pela linguagem, a crianca se
comunica com o mundo, com os outros individuos, se apropria dos signos, instrumentos
e atribui a eles significados e sentidos.

Sua dificuldade em apalavrar o sofrimento, fosse por conta daquelas que
aparentemente se relacionavam a esfera da vida privada (como a falta de contato com o
pai, a auséncia de explicagdes a respeito do assunto, o vinculo fragilizado que existia entre
Pedro e a familia, a questdo de Pedro ndo gostar de residir na casa da avo, 0s sentimentos
de vazio e de falta perspectiva de vida) ou daquelas dificuldades que envolviam o
contexto escolar, o processo de escolarizacdo e socializacdo, foram sendo interpretadas
como questdes intrinsecas e ndo constituidas a partir das relacdes que Pedro estabelecia
com o mundo. Como nos ensinou Bock (2007, p. 75), 0 que “nossos jovens estdo fazendo,
como estdo se comportando, deve ser compreendido como fruto das relagdes sociais, das
condicdes de vida, dos valores sociais presentes na cultura, portanto, como
responsabilidade de todos que fazem parte de um conjunto social”.

Aos poucos Pedro foi tendo seus afetos silenciados, como na ocasido de uma
consulta quando ele “queixa-se de inquietacdo” e a queixa foi entendida pelo médico
como “ansiedade”, ou ainda “apresenta ansiedade antecipatoria e que devido aos sintomas
clinicos, tém buscado recorrentemente atendimento clinico”. Esses sdo alguns dos
exemplos em que as queixas de mal-estar e de sofrimento psiquico/emocional vao sendo
compreendidas sob o olhar que transforma em sintomas e que quase nunca as relaciona
com o significado de ser adolescente nessa sociedade.

Pedro teve seus afetos silenciados ndo sO pelas intervencbes gerais de
profissionais, ou pela falta de didlogo com a familia, mas também pela via do uso e abuso
de psicofarmacos. Pedro buscava esses medicamentos por todos os lugares e quando néo
conseguia em um dispositivo da rede, acessava um outro. Ha ocasides/registros que
revelam que ele conseguiu adquiri-los em casa ou com amigos. Esse silenciamento dos

afetos aparece desde a primeira infancia “Maria relata que na infancia nunca ninguém
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questionou o uso dos medicamentos e também devido as altas doses, o filho nunca estava
nervoso ou irritado. Para evitar a frustragdo durante a infancia Pedro sempre ganhava o
que queria da mae, da avé ou da madrinha”.

Com o passar do tempo, Pedro comecou a solicitar abertamente medicamentos
mais especificos, como é o caso dos benzodiazepinicos. Freitas e Amarante (2017)
alertam para o fato de medicamentos psiquiatricos geralmente apresentarem melhoras a
curto prazo, mas alertam que a longo prazo os danos sao muitos, inclusive com recaidas
caso 0 uso seja cessado. Além disso, ndo ha evidéncias cientificas que comprovem
melhoras na saude e no bem-estar geral de usuarios a longo prazo, apesar dos laboratorios
farmacéuticos recomendarem o consumo da droga por toda a vida. Em vista disso, a
andlise do caso também nos revelou que apesar de hipermedicado, ndo houve melhoras
com o0 uso continuo dessas medicag6es, muito pelo contrario, houve agravamento do seu
quadro e de muitas de suas expressoes de sofrimento.

Pedro solicitava a prescricdo de medicamentos para conter e cessar momentos de
angustia, demonstrando esperanca de que os conflitos vivenciados fossem solucionados
pelas “pilulas méagicas” da psiquiatria. Obviamente que a demanda tem relacdo com a
dependéncia medicamentosa, mas a busca pelos efeitos de relaxamento e de desligamento
da realidade, definidos por Pedro como “uma brisa legal”, demonstraram que mesmo por
poucas horas a substancia trazia a “solu¢ao magica” e ocultava o sofrimento dando lugar
a sensacdes prazerosas. Mas ap0s cessar o efeito, a realidade tornava vir a tona, trazendo
consigo todas as mazelas da organizacdo da vida e da existéncia.

Se 0 cuidado se mantém somente a sombra dos diagnésticos e de medicamentos,
outros aspectos da vida que causam sofrimento ndo s&o problematizados, ndo séo
discutidos, ndo entram em cena. Assim, Pedro permanecia visto como um “doente”. Nesta
direcdo, Freitas e Amarante (2017) observam que:

Produzir doentes e construir seu papel na sociedade sdo mecanismos fundamentais
para a reproducdo econémica e politica do sistema, pois tal producéo gera lucros
e garante poderes ndo apenas aos profissionais de salde, mas também para outros
agentes politico-econdémicos. O papel de doente € igualmente funcional para as
interagdes interpessoais, sob 0 ponto de vista da cultura e da sociedade. E, muito
particularmente, influencia na formacéo da subjetividade propriamente dita. O
portador de uma determinada doenca da sentido a determinadas representacfes
sociais (cultura), reitera normas de interacGes existentes (sociedade) e se constitui
como sujeito (subjetividade). (p. 18, grifo dos autores)

O papel do doente € o de ndo funcionar conforme espera a sociedade capitalista,

especialmente de desenvolver as atividades cotidianas que gerem lucro. Outro ponto
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importante € reconhecer que a relacdo meédico-paciente é socialmente condicionada, a
qual permite que se aborde o que € socialmente construido em torno da doenca e o que é
relativamente objetivo em torno dela (Freitas & Amarante, 2017). Portanto, estar doente
€ uma construcao social que envolve percep¢des subjetivas e interacdes com o ambiente.
Tendo isso em vista, os diagnosticos de Pedro e suas concepcgoes de ser/estar doente (que
fazem com que ele busque constantemente diferentes dispositivos de saude), séo
retroalimentadas por sua rede de relagdes: por Maria, por Luiz, pela avd, bem como pelo
psiquiatra, psicologos, assistente social, escola e demais profissionais que paulatinamente
reafirmavam os diagndsticos que reforcavam a imagem de um Pedro doente.

Como dito anteriormente, 0s processos de psiquiatrizacdo e medicalizacdo se
entrecruzam e se articulam entre si. Os diagnosticos estdo sempre atrelados ao uso de
determinados medicamentos, de modo que o funcionamento parece ocorrer em uma via-
dupla: a industria farmacéutica necessita dos transtornos mentais e da nosologia
diagndstica para a fabricacdo e comercializacdo de suas drogas, em contrapartida, a
psiquiatria necessita de medicacGes que sustentem o tratamento de seus proprios
diagnosticos. Nas palavras de Guarido (2007, p. 154):

H& ai uma inversdo ndo pouco assustadora, pois na légica atual de construcdo
diagnostica, o remédio participa da nomeacdo do transtorno. Visto que ndo ha
mais uma etiologia e uma historicidade a serem consideradas, pois a verdade do
sintoma/transtorno esta no funcionamento bioquimico, e os efeitos da medicagédo
d&o validade a um ou outro diagndstico.

A biologizacdo das emocdes/afetos foi discutida por Silva (2011, p. 240), que nos
alerta o quanto o desenvolvimento afetivo humano tem sido concebido de modo
fragmentado, reduzido “aos seus aspectos naturais e imediatistas (...), que produz
ideologias que imputam aos individuos a total responsabilidade pelo seu sucesso ou
fracasso”. Lembra que Vigotsky, ao estudar a afetividade humana, composta pelas
emoc0Bes e sentimentos, buscou superar os dualismos presentes na psicologia como a
separacao entre corpo-mente, razdo-emocao.

A afetividade é a base que permite a construcao e a manutencdo dos nossos lagos
afetivos e sociais. Freitas e Amarante (2017) destacam que os psicofarmacos dificultam
o estabelecimento e o desenvolvimento das relacdes interpessoais “ao alterarem o modo
como seus pacientes reagem emocionalmente as situagdes corriqueiras, movidos que
estdo pela promessa de felicidade artificialmente criada. A promessa de que trazem a

felicidade é um mito nefasto para a sociedade” (p. 87).
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N&o negamos a multideterminacéo do sofrimento, porém acreditamos que 0 uso
excessivo desses medicamentos, desde a tenra infancia, pode produzido rebatimentos e
corroborado para a suposta dificuldade de Pedro em lidar com as frustragcdes e outros
afetos, em controlar sua conduta, ja que ininterruptamente foi medicado e aparentemente
pouco estimulado em seu desenvolvimento autbnomo. Em outras palavras, é como se, a
partir do momento em que a droga psiquiatrica é eleita como responsavel pelo controle
voluntario do comportamento, nada mais precisasse ser feito em termos de mediaces.

Os afetos e emocdes ndo SA0 processos naturais, intrinsecos ao sujeito. Sabemos
que o controle voluntario do comportamento depende do desenvolvimento das funcdes
psicoldgicas superiores e que so se desenvolvem por meio da media¢do. Como vimos, no
desenvolvimento humano h4 uma relacgéo dialética entre os interesses e 0 comportamento.
E, no caso da adolescéncia, ha o aparecimento e ampliacdo de novas motivacles e
necessidades internas que passam a determinar sua conduta. Logo, a inser¢do desse
adolescente em uma dada realidade social € que permitird ou impedird que ele se
desenvolva.

Suas dificuldades sdo relatadas tanto por Maria quanto pelos profissionais de
salide que o atenderam, a partir de frases como: “as sess6es com Pedro demonstraram a
dificuldades em lidar com frustracdo”. Aparece também na estratificacdo de risco em
salide mental, quando o documento traz as anota¢des do tipo “o adolescente é intolerante
a frustragdo” OU NO Seu prontudrio a partir das percepgdes do profissional que “percebe
que Pedro é compulsivo e depressivo, além de ndo tolerar frustracdao”. Por vezes, no
atendimento ambulatorial, registros cujo profissional afirma em suas observagdes sobre
o estado de Pedro “facilmente irritavel; baixo limiar frustratério”.

Além disso, o uso de drogas psiquiatricas também aparece relacionado ao aumento
de casos de suicidio, principalmente entre criancas e adolescentes, uma vez que “sao
pilulas que removem as emocdes fortes e fracas, que, de acordo com alguns pacientes,
fazem que se sintam como ‘se fosse um queijo dentro de uma caixa’” (Freitas &
Amarante, 2017, p.87, grifo dos autores). As ideacdes e tentativas suicidas séo, inclusive,
listadas em algumas bulas medicamentosas como um possivel efeito colateral, como é o
exemplo da ritalina e da venlafaxina.

Sabemos que o suicidio é um fendmeno socio-historico complexo e

multideterminado, que precisa ser compreendido como expressdo da existéncia-
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sofrimento, produzido e alimentado pela vida em sociedade®®. E, mesmo sem aprofundar
as reflexfes que essa temética pleiteia, queremos aqui observar que paradoxalmente as
ideias e tentativas de morte de Pedro perpassam justamente o uso abusivo das pilulas que
acreditavam poder curé-lo.

Pedro sucessivas vezes tentou suicidio por ingestdo medicamentosa, como
confirmam os registros “relato de tentativa de suicidio por ingestdo medicamentosa.
Apresenta comportamento autolesivo e angustia constante”; OU “diz pensar em suicidio
a todo tempo ”’; € ainda que “apresenta isolamento e distanciamento dos amigos”. Além
disso, se partirmos da hipotese de que tais medicamentos “removem” ou “silenciam 0s
afetos”, nos deparamos com diversos registros de atendimentos em que referia se sentir
vazio, angustiado e sem perspectivas, ou, nas préprias palavras de um dos profissionais
que o atendeu “humor deprimido, isolado, afeto triste, vazio croénico, discurso de ruina,
ideias de morte, planejamento de suicidio, imprevisibilidade”; ou que apesar dos
atendimentos “continua sem sentido de vida”.

Fora esses efeitos, evidéncias cientificas apontam para o fato de que drogas
psiquiatricas criam dependéncia quimica, sendo que o abuso dessas substancias aumentou
consideravelmente e tem se tornando um problema de saude publica; abuso que, segundo
Hernandez (2010), tem aumentado mais rapido que o abuso das drogas ilicitas.

Nesse sentido, Freitas e Amarante (2017) ajuizam que a midia oficial divulga que
as drogas ilegais sdo uma das maiores adversidades da sociedade atual, “no entanto,
levando-se em consideracdo o nimero de consumidores das drogas legais compradas em
farmécias, muito provavelmente sdo as drogas psiquiatricas aquelas que mais danos
produzem” (p. 111). Na histéria de Pedro, as drogas ilegais entram tardiamente em sua
trajetéria de cuidado e tal uso ocorre ap6s anos de consumo exacerbado de drogas
psiquiatricas, das quais Pedro ja se mostrava dependente.

Os danos sdo agravados com o uso de benzodiazepinicos. A literatura recomenda
que o uso desses medicamentos seja por um curto periodo e com as menores doses
possiveis, em virtude da tolerancia e a dependéncia que ocasionam. Conforme Xavier
(2010, p. 16), “o uso de benzodiazepinicos em doses terapéuticas, numa base diaria por
mais de quatro meses, constitui fator de risco para o aumento da toxicidade, especialmente

déficit cognitivo e desenvolvimento da dependéncia”. Para o autor, quando se desenvolve

%5 Para acessar uma discussdo mais ampla sobre o fendmeno do suicidio na adolescéncia, indicamos a
dissertacdo de Palmieri (2021).
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a dependéncia o sujeito desenvolve comportamentos que visam a busca, aquisicdo e
consumo da droga, 0 que aumenta a frequéncia do usuario aos dispositivos de saude.

Por diversas vezes Pedro solicita a prescri¢do de benzodiazepinicos e quando néo
0S consegue, acessa outros dispositivos para acabar recebendo uma dose da medicacao.
Pedro também verbaliza os efeitos de bem-estar proporcionados momentaneamente pelo
uso dessa medicacdo, mas que apds passar o efeito, passa a querer mais e mais. A
dependéncia aparece em diversas situacOes, “afirma que procurou pelos
benzodiazepinicos que o tio faz uso, mas ndo encontrou as medicagoes”’; solicita
prescricdo de “um remédio que ajude na ansiedade, tipo alprazolam”; “Relata pesquisas
frequentes na internet sobre xanax’; “solicita prescricdo do mesmo alegando que ‘a
outra psiquiatrica também achou interessante’; “o profissional revisa o prontudrio e
constata multiplos atendimentos, inclusive prescricio de benzodiazepinicos”;
“associando a piora ao término do uso de benzodiazepinicos, “geralmente eu tomava
bem mais que o indicado, tipo, traz uma sensacao de bem-estar esse remédio, depois que
passa o efeito, vocé vai querer mais”’; “solicitou medica¢do somente para quando estiver
em crise, ‘tipo xanax’”.

Vale destacar que nem sempre a prescri¢do de uma droga psiquiatrica é realizada
de acordo com o que foi aprovado pelas agéncias reguladoras. Segundo Freitas e
Amarante (2017), o termo correto que designa essas prescri¢cdes é off-label, o qual indica:

(...) o uso de drogas farmacéuticas para uma indicacdo ndo aprovada, um grupo
etario ndo aprovado, uma dosagem ndo aprovada, e uma forma de administracdo
ndo aprovada. Apesar da ndo aprovacao, seu uso ndo € considerado ilegal, sendo,
portanto, prescrito conforme o juizo médico. (p. 92, grifo dos autores)

Portanto, apesar de muitas vezes as prescri¢cdes estarem fora das normas, 0 méedico
continua impune para exercer o seu mandato. A medicalizagdo mantém a cronificagdo do
transtorno, dos sintomas, do sofrimento e o silenciamento dos afetos, sem que esses sejam
compreendidos em sua relacdo com o mundo, com o modo de organizacdo da vida
material e por meio das relagcdes que estabelecemos. Apesar do profissional salientar a
importancia da vigilancia no uso das drogas psiquiatricas, a prescri¢do continua sendo a
acao prioritaria no seu “processo de cuidado”.

Isso nédo significa dizer que ndo houve iniciativas e que nenhum profissional
cogitou ou compreendeu os danos e 0s riscos causados pelo uso continuo das drogas
psiquiatricas — riscos que sdo aumentados com a alteracdo constante da dosagem utilizada.
Gracas a esses profissionais, sdo executados projetos e agdes que visavam a RD causados

pelo uso abusivo de psicofarmacos.
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Breggin (2013; 2012) descreve experiéncias de RD pelo uso de drogas
psiquiatricas, como o Programa de Desmedicalizacdo em Clinicas de Atencéo
Psicossocial. Mas, destaca que para que ocorra a RD, sdo imprescindiveis o vinculo e o
dialogo com o usuario, assim como o respeito a sua autonomia e tomada de decisdo. Para
Breggin (2013), a melhor forma de desmedicalizar é criar melhores condigdes de vida e
estabelecer relagdes saudaveis uns com os outros, de modo que seja possivel passar pelas
experiéncias que gerem algum desconforto ou sofrimento sem que haja a necessidade de
recorrer aos remedios.

No caso de Pedro, em sua trajetoria pela rede de salude, poucas foram as iniciativas
que visavam a desmedicalizacdo ou estratégias de RD do uso das drogas ilicitas e
principalmente, do uso irracional das licitas. As acdes de RD em relacdo as drogas
psiquiatricas deveriam se equiparar as acdes que sdo desenvolvidas frente ao uso das
drogas ilicitas. Em ambos o0s usos, a ética do cuidado nos pede o acolhimento, a escuta,
as acdes no territorio e um cuidado para além do biomédico, cujo investimento maior seja
no vinculo. Ag¢des que adentrem a vida cotidiana, mediando condicBes que favoregam
novas formas de estar, sentir e agir no mundo, que favorecam o desenvolvimento integral,

a producdo de vida e seu enriguecimento como um todo.

5.3.5 As (im)possibilidades da RD na adolescéncia

Comecamos a discussdo dessa Ultima categoria destacando o lugar do vinculo de
Pedro com os profissionais, nos seus processos de trabalho dentro dos servigcos. Como ja
dito no decorrer deste trabalho, o vinculo precisa perpassar todas as acdes e relacdes, pois
é por meio dele que se garante o desenvolvimento da autonomia, da producéo de vida e
salde, delineadas no encontro entre o usuario e os trabalhadores que se responsabilizam
por ele. Um bom vinculo é imprescindivel para a implementacdo de a¢des de RD, no
entanto, no caso de Pedro, o vinculo vai se fazendo e sendo fragilizado por diversos
fatores, os quais discutiremos aqui na busca de sua compreensao.

Primeiro, lembramos que temos como orientacdo para a organizagdo das politicas
de saude mental infantojuvenil que criancas e adolescentes sejam compreendidos como
responsaveis por sua demanda, por seus sintomas e que nao sera tomada a palavra de
terceiros como sua representante. O que acontece com Pedro, muitas vezes, é que a
demanda de Maria e Luiz acaba compreendida pelos servigos como demanda de Pedro,

“Maria refere que Pedro tem mudado de comportamento, diminuindo as queixas de
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depressao e cessando as tentativas de suicidio, mas desconfia que esteja fazendo uso de
substdncias psicoativas”; ou que “Luiz informa que Pedro ndo deseja tomar as
medicagoes prescritas ou dar continuidade ao tratamento”; “explica via telefone que
Luiz poderd fornecer todas as informagées a respeito de Pedro”. Tais anotagdes contidas
no prontudrio representam as situacbes que as informacdes e decisdes ndo foram
fornecidas por Pedro, mas por sua mée e/ou por Luiz, e que, logo em seguida, foram
transformadas em demandas do adolescente.

Outro fator que aqui merece destaque, porqué impede a construcdo de um bom
vinculo com o usuario, € a auséncia do encaminhamento implicado e o compartilhamento
do cuidado com uma rede mais ampliada. No caso de Pedro, as agles intersetoriais
aparecem na forma de orientac6es ou encaminhamentos aparentemente burocraticos, sem
necessariamente a implicacdo do servico que encaminhou, como exemplo temos o0s

€«

registros “encaminhamento para neurologista para reavaliagdo”; “Maria reclamou que
ndo teria como comparecer ao grupo de familia sem o fornecimento de vale-transporte.
Foi orientada a ir ao CRAS”. Conquanto, existem a¢0es que podem sinalizar tentativas
de compartilhamento desse cuidado com rede e estdo registradas como ‘“realizada
discussdo em rede”; “reunido de matriciamento”; mas que Nnao nos permitiram
compreender quais encaminhamentos e decisdes foram tomadas nesses encontros.

O processo de cuidar em salde mental precisa ir além da pratica clinica
tradicional, isto é, precisa envolver outros setores, instituicdes e sujeitos que compdem a
rede relacional do usuario. No caso de Pedro, ha predominancia de acGes médico-
centradas e ambulatoriais, assim como valorizagdo da psicoterapia individual, acbes que
segundo Costa-Rosa, Luzio e Yasui (2003), vdo ao encontro do paradigma manicomial.
Além disso, situacdes que necessitavam de articulacdo com a rede intersetorial, como as
dificuldades de convivio no ambiente escolar, ndo geraram registro de acbes que
buscassem a compreensao do porqué desse contexto Ihe trazer sofrimento.

Quando se trata de satude mental infantojuvenil, a articulagdo entre a saude e a
educacdo é imprescindivel para o cuidado. Algumas publicacdes atestam (Ministério da
Salde, 2014a; 2014b) que ambientes escolares constituem locais privilegiados para a
promocao de fatores protetivos e para a deteccdo de fatores de risco ao desenvolvimento
de criancas e adolescentes. Obviamente que nédo é e ndo deve ser papel da educacédo a
deteccdo e o diagndstico de patologias, mas a escola pode favorecer a promogéo de vida,
de sentidos, de um desenvolvimento saudavel, assim como pode ser também produtora

de sofrimento. O que queremos aqui destacar é que o espacgo escolar pode ser local de
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acolhida, aceitacdo, reflexdo sobre os mais diversos temas e vivéncias que afetam
psiquicamente nossas criancas e adolescentes.

N&o é raro na efetivacdo do trabalho do servigo de salde com a escola ter que
desconstruir a demanda, ja que, como refletimos, muitas demandas escolares tém sido
transformadas em demandas da satde. No caso de Pedro, la no inicio de sua trajetoria na
rede de salde, quando comegou o processo de medicalizacdo foi por conta de queixas de
agitacdo:

Pedro tinha trés anos quando o neurologista receitou o uso de ritalina e
risperidona. Mas mesmo com o uso, a avo alegava que Pedro continuava agitado
(pulando o muro, subindo nos moveis e objetos) e conforme o médico ouvia essas
gueixas, aumentava as doses do medicamento. Maria afirma que as vezes o filho
ficava sedado. Pedro usou grandes doses de ritalina e risperidona dos trés aos
quinze anos de idade

Essa agitacdo também compde “A queixa escolar era de agitacdo e desatencdo .
Entendemos que essa demanda poderia ter sido desconstruida sem que, talvez, fosse
preciso lancar mao da medicagdo como principal recurso de cuidado, pois a agitacéo, o
subir em moveis e muros, 0 manusear objetos, sdo comportamentos esperados de uma
crianca que esta conhecendo o mundo.

Como discutimos na se¢do I, o cuidado em salde mental de criangas e
adolescentes requer a constru¢do de um PTS no qual o sujeito seja o foco do cuidado,
para tanto, ele precisa ser considerado ativo no proprio processo de cuidar. No caso de
Pedro, ndo observamos envolvimento e protagonismo na elaboragdo do PTS, o que ocorre
é a oferta de um leque de a¢des que o servigo tem disponivel, sem a construgdo conjunta
das acdes. Muitas vezes, é a equipe que decide quais serdo as acBes, sem que ocorra a
participacdo de Pedro nas escolhas e decisdes, sendo posteriormente informado a respeito.

Observamos dificuldades na organizacdo de um trabalho de construgédo conjunta,
compartilhada e corresponsavel de cuidado entre os servicos, Pedro, familia, etc. Alguns
relatos referem a transmisséo de informacdes entre um servico e outro, algumas vezes sao
utilizados no prontudrio termos e conceitos preconizados pela propria politica de saude,
mas que no decorrer do caso ndo confirmam surtir o efeito esperado.

Apesar de preconizado, 0 apoio matricial quando aparece em sua trajetdria, ndo
aparece detalhes e avaliagdo de seu desdobramento. Logo, escrevem “reunido de
matriciamento e estudo de caso com equipe multiprofissional do CAPSi”; ou “caso
discutido em reunido de saude mental com a psicologa da atencdo basica que

encaminhou Pedro para o CAPSi ap0s o agravamento dos sintomas ”. Aparece ainda que
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“fica decidido pela equipe manter as atividades em grupo para Pedro e ofertar para os
responsaveis”’; “discussdo do PTS pela equipe do CAPSi”; “realizada discussdo de caso
em reunido de equipe, sendo acordado verificar técnico para atendimento individual”;
“discussdo de caso em equipe no CAPSi. Acordado em agendar horario com psicologa
para Luiz e Maria™.

Em outros momentos, observamos o0 movimento de oferta de oportunidades para
a discusséo do caso, mas ndo com Pedro e sim com Maria. Em que pese essas tentativas,
devido talvez a um possivel desgaste do vinculo entre o servico e a familia, ndo aparece
um seguimento das discussdes, “é solicitado que a mae ligue para o CAPSI e diga o que
demanda para o cuidado de Pedro, pois é necessario que ela se envolva no cuidado’;
“E oferecido também a elaboragdo de PTS para o fortalecimento do vinculo mae-filho e
para a reflexdo das dinamicas familiares ”.

Posto isso, relembramos que a Politica Nacional de Alcool e Outras Drogas — antes
das atuais publicagdes — visava a reorientagdo do modelo assistencial, anteriormente
caracterizado pela orientacdo hospitalocéntrica/manicomial, conforme apresentamos na
secdo Il. As transformacdes no campo a partir da Lei n° 10.216 de 2001, buscaram
implantar servicos de base comunitaria e territorial, composta por acdes que visavam a
garantia do acesso ao cuidado em saide mental de forma mais ampliada. Em especial, 0s
servicos de saude mental para criancas e adolescentes deveriam:

Assumir uma funcdo social que extrapola o fazer meramente técnico do tratar, o
que inclui acdes como acolher, escutar, cuidar, possibilitar acdes emancipatorias,
enfrentar estigmas e determinismos e melhorar a qualidade de vida das pessoas,
tendo-as como seres integrais com direito a plena participacdo e inclusdo em sua
comunidade, partindo de uma rede de cuidados que leve em conta as
singularidades de cada um e as construcdes que cada sujeito faz a partir de suas
condigBes (Ministério da Saude, 20144, p. 27).

O prontuério traz o relato de que, por exemplo, Pedro ndo gostava de residir na
casa da avo, que existiam dificuldades nos vinculos familiares. No entanto, ndo ha registro
visitas domiciliares. Essa auséncia de registro nos incita a pensar a dificuldade dos
servigos de adentrarem o territorio do usuario. H4, em todo prontuario, um unico registro
de solicitacdo de visita domiciliar, mas sem detalhes de que a mesma fora realizada.

O trabalho psicossocial dos CAPS’s deve ser prioritariamente em espagos
coletivos (grupos, assembleias, reunides, matriciamento, discussdes de caso, etc.), mas
podem tambem ser ofertadas a¢6es de cunho individual (Ministério da Saude, 2014a). No

entanto, o que notamos no caso de Pedro € inversdo dessa ldgica, pois foram priorizadas
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acbes de cunho clinico-individual, como consultas médicas e atendimentos
psicoterapicos.

Outro aspecto que é importante lembrar é que 0 CAPS também deve acolher 0s
momentos de crise, que sao as situa¢des de maior fragilidade do usuario, sendo importante
e necessario que tenha um profissional de referéncia em seu acompanhamento. O manejo
da crise é melhor realizado quando existe um vinculo prévio com o usuério, por esse
motivo, “oS servigos que fazem acompanhamento longitudinal (como é o caso das equipes
da Atencéo Bésica e dos CAPSI) podem ser mais efetivos, pois os profissionais conhecem
a historia do sujeito, o contexto em que se desencadeou a crise (...)” (Ministério da Saude,
20144, p. 37). Espera-se, entdo, que esses servigos invistam nos vinculos de confianca
COM Seus USUArios para que, caso vivenciem uma situacao de crise, encontre neles o apoio
necessario.

Contudo, o que notamos no caso de Pedro ¢é a tendéncia de, nos momentos de
crise, privilegiar-se o atendimento na EP municipal. Em algumas ocasides o CAPSi e a
UBS orientam: “Luiz é orientado pelo CAPSi sobre o atendimento na EP e que caso a
equipe de la julgar necessario Pedro serd internado”; 0U COMO expressa outro registro
“Luiz é orientado a procurar a EP novamente caso julgue necessario”; € “ o CAPSi
esclarece que caso haja necessidade podem levar Pedro para uma consulta na EP, ja que
é um servico de porta-aberta e a prépria equipe do servi¢co avaliard a necessidade ou
ndo da internagdo e para onde o adolescente serd encaminhado”.

Destacamos aqui que a atencdo a crise € um dos pontos mais frageis que precisa
ser melhorado para a construgdo de um cuidado psicossocial na rede substitutiva. O
esperado é que a crise dentro da RAPS seja compreendida ndo pelo viés patologico da
psiquiatria, mas conforme nos lembra o CRP (2013, p. 97):

A crise do sujeito, ou o conflito que ndo encontrou lugar na subjetividade e por
isso tornou-se insuportavel e transbordou, precisa ser escutada naquilo que esta
produz de tensionamento, ruptura ou conexao com os lagos sociais. Mudando a
abordagem, muda-se, também, a resposta. Nao mais traduzida como senha para a
perda da cidadania, a crise pode ser inscrita e tratada buscando a responsabilizacéo
possivel, naquele momento e o0 consentimento do sujeito/cidaddo com o
tratamento. As intervencdes, ndo mais exteriores e traduzidas pela razéo,
orientam-se pela palavra do sujeito.

Além do mais, caso a crise necessite de recursos hospitalares é recomendado o
seguimento do cuidado extra-hospitalar, preferencialmente pelas equipes do CAPSi e pela

UBS do territério, de modo que seja favorecida a retomada da vida, dos vinculos e das
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atividades cotidianas assim que sanado o periodo de crise (Ministério da Saude, 2014a;
2014b).

No caso de Pedro, notamos a fragmentagéo do cuidado, pois mesmo quando ele
passa por periodos de internacdo na rede hospitalar, ¢ encaminhado apenas um relatério
a UBS e registrado na sequéncia o recebimento — “recebimento de relatorio de alta
hospitalar com classificacdo AD 02” — mas, aparentemente ndo é dada a continuidade do
acompanhamento. Além do mais, € notério que com a intensificacdo do sofrimento —
tanto de Pedro, quanto de sua familia — a internacdo ou a busca por ela se torna frequente.
Os comportamentos autolesivos e as tentativas de suicidio se tornam mais constantes,
assim como o uso de substancias ilicitas, e Maria passa a exigir a internacao do filho, “em
outubro de 2019 Luiz entra em contato com a psicologa da UBS e informa que Pedro

>

encontra-se internado na EP apos um episodio de intoxicagdo”; “Luiz é orientado pelo
CAPSi sobre o atendimento na EP e que caso a equipe de 14 julgar necessario Pedro sera
internado. Luiz refere que ja tiveram orientacdo da EP que encaminhou Pedro para
internacdo no Hospital Psiquiatrico, contudo ele e Maria gostariam que a internacao
ocorra na EP”; “Luiz recebe orientagoes que caso Pedro ndo seja internado retornem a
ligacdo para agendar um hordrio com a equipe técnica responsavel”.

Hé ainda registros de que foram repassados relatérios ou informacdes ao CAPSI
a respeito do periodo de internacdo do adolescente, mas da mesma forma que acontece na
UBS, a informacdo por si parece ndo alterar a forma como vem se dando seu
acompanhamento. Vale aqui a ressalva de que a internacdo deveria ser o ultimo recurso
a ser acionado depois que fossem esgotadas todas as outras possibilidades de cuidado no
territorio. E, caso necessario, deveria prezar pela brevidade e ser articulado aos
dispositivos de cuidado longitudinal.

Considerando os aspectos até aqui levantados, notamos o modelo manicomial
permanecendo e orientando 0 modo como Pedro vai sendo acolhido (ou ndo) nos servicos
de satde/satde mental. Primeiro, apesar de ocorrerem (como descritas anteriormente),
sdo poucas as notificacbes da rede de emergéncia ao CAPSi a respeito dos acessos
constantes aos seus dispositivos, incluindo periodos de internagdes e administracdo de
medicagdes psiquidtricas. Segundo, é apontado as dificuldades dos CAPS’s em acolher
situacOes de crise, mesmo que esta seja uma de suas prerrogativas.

Lima et al. (2012) afiancam que as dificuldades dos CAPS’s em lidar com

situagdes de crise podem estar relacionadas a



190

a) falta de preparo dos profissionais para lidar com a crise; b) falta de retaguarda
de outros equipamentos de saude para auxiliar o CAPS; c) resisténcia e rejeicdo
em relacdo aos usuarios em crise nos equipamentos gerais de salde (0s nao
especializados em satde mental), mesmo quando acompanhados pelo profissional
do CAPS; d) insuficiéncia da capacidade institucional para o atendimento de
demanda (...) e de atencdo a crise ou situacdo de emergéncia; e) dificuldades
materiais, sociais e/ou afetivas, por parte das familias, de suportarem a crise dos
seus membros. (p. 430)

Além disso, as autoras reiteram que a despolitizacdo do cuidado — principalmente
com os efeitos dos retrocessos da politica de saide mental que inviabiliza algumas acoes
— tem contribuido para “a ideia, disseminada entre alguns familiares, de que as “crises
brabas” s6 sdo resolvidas no hospital psiquiatrico” (Lima et al., 2012, p. 431).
Concordamos com as autoras quando mencionam a importancia do investimento em
tecnologias leves e leve-duras® para o cuidado de situagBes de crise, o que implica
necessariamente investir no vinculo entre o usuério e o profissional.

Aqui retornamos novamente a questdo do vinculo como fio condutor do cuidado
em satde mental infantojuvenil. Segundo o CFP (2013, 98, grifo nosso):

Mais que qualquer outro recurso, o que a pratica nos CAPS revela de mais potente
é que ¢ o vinculo o recurso que melhor trata o sofrimento. E esta ferramenta,
se quisermos assim nomear, que reveste todos os recursos disponiveis e possiveis
de serem utilizados de sentido terapéutico e os tornam potentes na resposta. (...) E
aqui é preciso considerar as dimensdes singular e coletiva dos vinculos. No plano
micro, a importancia do vinculo com um técnico especifico e no coletivo ou
macro, o vinculo com um servico. A desconstrucdo do manicémio é também e de
modo sensivel, um processo de substituicdo de referéncias, de reenderegcamento
do pedido de resposta a dor, antes dirigido a instituicdo total, a lugares e sujeitos
que assumem a responsabilidade ética de cuidar e funcionar como suporte para a
vida de sujeitos/cidaddos vulneraveis e sempre em vias de exclusdo social.

No caso de Pedro, os registros apontam um bom vinculo com a psic6loga da UBS,
mas ap0s essa sair de licenca maternidade, Pedro expressa dificuldades em estabelecer
vinculo com outro profissional da rede. Em especial, no CAPSI, o0s registros apontam que

Pedro gostava de participar da atividade do grupo Arte e Livre Expressdo, tanto que é

26 Merhy (1999) explica que é tecnologia leve-dura, porque € leve ao ser um saber que as pessoas adquiriram
e esté inscrito na sua forma de pensar os casos de salide e na maneira de organizar uma atuacao sobre eles,
mas é dura, na medida em que é um saber-fazer bem estruturado, bem organizado, bem protocolado,
normalizavel e normalizado (p. 307). Sendo leve, ela traduz: “momentos de possiveis cumplicidades, nos
quais pode haver a producdo de uma responsabilizacdo em torno do problema que vai ser enfrentado, ou
mesmo de momentos de confiabilidade e esperanga, nos quais se produzem relagdes de vinculo e aceitagdo”
(p. 308). A tecnologia leve se remete entdo ao processo de relagfes inerentes a qualquer encontro entre o
usudrio e o profissional, pelo carater relacional, que anuncia certa forma de agir entre os sujeitos implicados
com a producao de saide (Merhy, 1999).
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uma das poucas atividades que aceita participar. Este grupo € coordenado e executado
pelas estagiérias de psicologia.

O que queremos dizer com essa informacéo?

Que Pedro, para se vincular a um servico, precisaria de um profissional de
referéncia, um profissional com quem construisse um bom vinculo. Esse fato acarreta
dificuldades no manejo das situacdes de crise. A falta de estabelecimento de vinculo é
inclusive percebida pelos profissionais, “O profissional registra que tem a sensagdo de
que Pedro ndo consegue relaxar durante o atendimento”; ou que “O profissional observa
no prontuario a necessidade de melhorar a estruturacdo da vinculacdo com Pedro,
afirmando que a tentativa de uma maior autonomia para o adolescente pode ser uma
estratégia’”.

Destacamos que a adesdo ao cuidado nos servicos substitutivos requer praticas
criativas que mantenham o compromisso com a garantia de direitos. Tais praticas devem
englobar a ética da liberdade ¢ do respeito as diferengas, sendo que “grande parte da
experiéncia cotidiana de técnicos, usuarios e familiares ndo encontra referéncia em
nenhuma teoria ou disciplina. N&o esta previsto em nenhum manual de Psicologia ou
qualquer outra disciplina e nem sempre se formaliza como saber teorico” (CFP, 2013, p.
95).

Em vista disso, a rede se constitui a partir das prdprias acdes de cuidar, de modo
que os profissionais sdo tdo responsaveis politicamente quanto os gestores pela
construcdo dessa rede, embora suas tarefas sejam bem distintas. Por fim, citamos a
seguinte definicdo de rede:

Estar em rede também € estar em movimento. Nenhum dos dispositivos ou pontos
de cuidado funciona fechado em si mesmo, e aumentam sua poténcia quando se
articulam em rede. Guimaraes Rosa definiu rede como “uma por¢do de buracos
atados por pedagos de barbante”. Ou seja, malha aberta, com furos ou espagos
para a criacdo de possibilidades. Mas ainda, malha na qual os usuarios podem
descansar sua loucura. Uma, entre as multiplas redes que compdem a cidade, uma
rede de satde mental é ponto de ancoragem. E lugar de hospitalidade e fio que
ajuda a construir lacos com o outro. (...) Lugar da contradi¢do, mas também das
possibilidades de encontros e saidas, da tessitura de redes afetivas e materiais,
entre outras, a cidade é a escolha ética da reforma psiquiatrica para inscrigéo e
exercicio da clinica cidada do sofrimento psiquico. (CFP, 2013, pp. 103-104)

Outro elemento que merece destaque e que para nds expressa a preponderancia do
modelo manicomial, é 0 uso da chamada Estratificacdo de Risco em Saude Mental, que
em partes define o lugar do sujeito na rede. Como explicado na secéo Il, esse instrumento

reline varios sintomas e termos psiquiatricos e 0s agrupa em seis grupos diferentes. Cada
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sintoma corresponde a uma pontuacéo e, se ao fim do preenchimento do instrumento for
atingida a pontuacdo da categoria de “alto risco”, o usuario é encaminhado para a atencéo
especializada na rede de salde.

Esse instrumento diz muito sobre a l6gica manicomial que pretende manter-se
prevalente no cuidado em saide mental. E um instrumento no minimo controverso, por
muitos motivos. Primeiro, € composto majoritariamente por termos psiquiatricos, ndo
englobando em nada questdes sociais da vida do sujeito; segundo, reforga a ideia de
reduzir e enquadrar o sofrimento a termos técnicos (psiquiatricos), sendo o preenchimento
na maioria das vezes realizado por profissionais que ndo compreendem o significado de
grande parte dos termos que compBdem a estratificacdo; terceiro, € um documento que
deveria ser interno e preenchido pelos profissionais ap6s avaliacdo, ndo em forma de
entrevista na frente do usuario. Por ser um documento interno nao deveria ser entregue
ao sujeito. Quarto, a estratificacdo de risco na maioria das vezes serve para apaziguar o
sofrimento profissional e ndo do usuario, o que significa que quando o profissional ndo
sabe lidar com o sofrimento do usuério, faz uso da estratificacdo de risco para encaminha-
lo para outro servigo de forma nao responsavel (“passando a bola”), sob a equivocada
justificativa de que demandas de “alto risco” ndo devem, por exemplo, permanecer na
AB; e quinto, mas ndo menos importante: o usuario ndo encontra lugar, ja que nao raras
as vezes a estratificacdo é refeita na atencdo especializada, e caso ndo alcance a
classifica¢do de “alto risco” o usuario ¢ contrareferenciado para a AB.

Pedro quando procura o CAPSi chega ao servi¢o com a estratificacdo de risco em
méos (fornecida pela UBS), informacdes importantes, mas que poderiam ser repassadas
ao CAPSi por meio de um encaminhamento implicado e participativo, visto que o usuario
ndo deveria ser responsabilidade de um Unico servigco, mas de toda uma rede.

Nesse instrumento consta um campo para estratificar os usuarios de alcool e outras
drogas. Mas, antes de avancar nesse mérito gostariamos de retomar aqui um importante
atravessamento do cuidado que tem sido cada vez mais notado quando se refere ao
publico infantojuvenil. Nos referimos a exigéncia de determinadas a¢des de cuidado pelos
membros do Conselho Tutelar ou pelo judiciario, seja por meio de oficio ou de outros
meios.

Esse tipo de interferéncia aparece no caso de Pedro quando o Ministéerio Publico
envia Oficio solicitando agendamento de horarios para atendimento, assim como consta
registros de horarios agendados a pedido do Conselho Tutelar. O recebimento de oficios

e determinacdes do Conselho Tutelar e da Vara da Infancia e Juventude tendem a ser mais
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recorrentes quando se trata de sujeitos com demandas relacionadas ao uso abusivo de
alcool e outras drogas.

Zaniani (2015) observa que a judicializacdo da atencdo em salde mental
infantojuvenil tem contribuido para a compreensao de que “qualquer uso de substancias
psicoativas € sindbnimo de patologia, que a internacdo € a medida mais indicada e que ela
pode ser feita a revelia do desejo do sujeito” (p. 144). Vicentin et al. (2010b, p. 270)
compreende qudo fréagil é a relacdo que se estabelece nesse processo em que “a terapéutica
tende a se confundir com a pena ou quando tratamento e castigo assumem a mesma forma,
principalmente nos casos de imposicdo de tratamento por uso de drogas”.

Conforme Zaniani (2015, p. 144) observa “a judicializagdo da assisténcia se
expressa na imposicdo, por parte da autoridade judicial, aos adolescentes (...) de
tratamento clinico, especialmente psicologico e psiquiatrico em clinicas, Comunidades
Terapéuticas e como vimos, agora também no CAPSi”. Nesse sentido, ao obrigar a
insercdo no tratamento seja psicoldgico, psiquidtrico ou qualquer outro, a saude se
transmuta de um direito em um dever, 0 que acarreta uma série de resisténcias do
adolescente para com as acOes de cuidado do servico e principalmente prejudica o
estabelecimento de vinculo com os profissionais (Vicentin et al., 2010b). Nesse sentido,
concordamos com Zaniani (2015, p. 145) ao lembrar que

Com isso registramos nossa preocupacao ante a constatacdo de que as medidas
que respondem formalmente pela insignia da prote¢cdo nem sempre protegem, que
as socioeducativas nem sempre educam, e mais, que o discurso e a préatica da
protecdo inversamente produzem uma série de praticas normalizadoras que
disfarcam em muitos momentos a tutela e culminam em outras tantas e sutis
formas de punigéo e excluséo.

Como ja dito, a judicializacdo tende a ser maior quando envolve necessidades
decorrentes do uso de alcool e outras drogas. Em relacdo ao uso de substancias ilicitas,
verificamos que no caso de Pedro tal uso foi secundario. Por anos esse uso ndo aparece
nos prontudrios, surgindo apenas nos ultimos meses de acesso. E, quando Pedro tenta
trazer essas informac0es para o centro dos atendimentos, é de certo modo silenciado pela
postura e questionamentos profissionais, que pelos registros parecem muito proximos da
l0gica proibicionista.

De tal modo, quando € questionado, Pedro se esquiva, pois parece ndo sentir
abertura e espaco para dialogar sobre o tema. Tais situagdes reiteram a fragilidade do
vinculo entre Pedro e os profissionais. Além do mais, parece ndo haver didlogo quanto

aos beneficios que Pedro relata sentir com o uso de cannabis, aparentemente ha apenas a
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repressdo do uso, “Pedro questiona sobre associacéo de etilicos e suas medicacdes,
realizadas orientagdes. O profissional questiona se Maria tem conhecimento sobre o uso
de etilicos”’; ou “Pedro parece irritar-se facilmente, especialmente frente as tentativas
de compreensdo de padroes de uso e situa¢oes de risco quanto ao uso de etilicos”. Ha
também registros que atestam que ele “Apresenta duvidas frequentes sobre o uso de
cannabis, questionando sobre seu uso terapéutico. Entretanto, apos ser questionado
alega ndo estar em uso”. Em outros momentos, “Refere uso de cannabis e afirma que
usa-la o ajuda a melhorar” e “Refere estar fazendo uso de etilicos, mas quando
questionado a respeito da frequéncia responde “ah, sei la! De vez em quando, quando
tem rolé”. Quando parece tentar comunicar algo, o profissional maneja a situagédo
assegurando “(...) que ndo hd niveis seguros de uso de spa e derivados etilicos .

Essas anota¢6es demonstram que ainda € prevalente nos servicos a respeito do uso
abusivo de alcool e outras drogas certa ldgica proibicionista, que oferece base para o vigor
das a¢des biomédicas, conforme abordado na secdo Il desse trabalho. Obviamente, ndo
estamos querendo aqui negar os riscos do uso irrestrito de alcool e outras drogas na
adolescéncia. Compreendemos que todo uso oferece riscos, mas defendemos que esse uso
seja problematizado, compreendido dentro das condi¢Bes concretas de vida de cada
sujeito, que é preciso ndo negar sua existéncia e criar, a0 menos, espacos de escuta e
acolhimento.

Nesse sentido, destacamos a realizacdo do V111 Forum Nacional de Saude Mental
Infantojuvenil, que teve como tema “Alcool e Outras Drogas: Atencdo Integral e
Inclusdo” e defendeu que o consumo de alcool e outras por criangas € adolescentes fosse
reconhecido como uma demanda de cuidado ampliado, que implica a despatologizagéo e
considere as diferentes possibilidades de intervencdo. Além disso, esse férum reconheceu
a RD como proposta de atencdo integral e intersetorial que favorece a adesao ao cuidado,
afirmando ainda que:

A estratégia de reducdo de danos como estratégia oficial que integra a Politica
Nacional de Alcool e Outras Drogas (cuja implementacio e efetivacdo ndo ferem
0s principios estabelecidos no ECA), pois fomenta o reconhecimento da
autonomia do individuo e da singularidade de cada situacao. (Ministério da Saude,
2014b, pp. 50-51)

A RD pressupde autonomia, participacdo conjunta, de decisdo consonante com a
singularidade do projeto terapéutico e, portanto, condicdes relegadas ao adulto. J& que
teoricamente é o adulto que tem condicGes de dizer que sabe usar, pode usar, que sabe

dos seus limites, que sabe sobre o quanto usar, etc.
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E quando se trata de crianca? E de adolescente?

E de certo consenso que eles ainda ndo atingiram o lugar da autodeciséo, de
controle voluntério sobre seus comportamentos, especialmente de dizer sobre os danos e
os beneficios do uso de alcool e outras drogas. Assim, a RD teria com esse publico seus
limites. Todavia, isso ndo invalida, ndo impede a participacédo ativa desses sujeitos no
processo de cuidado, nas tomadas de decis&o, no estabelecimento de vinculo, na garantia
de sigilo, dentre tantas outras questdes.

Além disso, é preciso pensar a RD como ética de cuidado que orienta e atravessa
todas as acOes. E salientamos, mais uma vez, que a RD nédo nega a abstinéncia, porém,
sendo uma logica anterior a substancia, seu o foco é a vida do sujeito e suas condi¢des
concretas. Logo, reduzir danos significa olhar para as possibilidades de vida e buscar o
aumento de suas potencialidades de desenvolvimento. Por isso, as acdes de RD devem
estar presentes ndo s6 no campo da salde, mas também na escola, no lazer, na cultura,
nos centros comunitarios, nos centros da juventude e em outros espacgos que é — deve ser
— acessado pelos sujeitos. Em especial, no caso do Pedro, infelizmente ndo foi possivel
vislumbrar tais acdes. Ndo ao menos nos registros de seu percurso e de tal familia pela
rede de saude, em busca de cuidados em satde mental.

O que mais nos conta a historia de Pedro sobre as (im)possibilidades de um
cuidado em RD, que necessariamente dialoga com a Idgica psicossocial?

Pedro nos mostra a necessidade incontestavel de reconhecer os efeitos profundos
causados pela psiquiatrizacdo e medicalizacdo da vida, onde tudo e todos (objetos
materiais e ndo materiais) sdo transformados em mercadorias. Se antes as pessoas eram
estigmatizadas por acessarem servicos de saide mental e tinham a cronificacdo do seu
sofrimento por conta da institucionalizacdo, hoje temos uma nova leva de pessoas
cronificadas: os usuarios das drogas psiquiatricas que, a depender do instituido, seguirdo
hipermedicados para o resto de suas vidas.

A historia de Pedro da voz a historia de muitas criancas e adolescentes que acabam
sendo vitimas dessa ldgica, amarrados pela camisa de forca quimica das drogas
psiquiatricas e que, aos poucos, vdo sendo silenciados e excluidos. Essas historias
também sdo retratadas por meio dos registros nos prontuérios e cabe aqui salientar, 0s
registros meramente descritivos de comparecimento pouco dizem sobre o sujeito, sobre
sua demanda, sobre seu sofrimento. Por exemplo, o registro ‘“compareceu ao
atendimento”, diz o qué sobre o cuidado? Qual a demanda do sujeito? Quais suas

implica¢fes? Nao ha como saber. Sabemos que ha informacdes sigilosas que ndo podem
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estar em prontuarios multiprofissionais, ainda mais se acessado por toda a rede de
servigos, mas néo justifica que os registros sejam apenas descritos com as expressoes
“compareceu ao atendimento” ou “faltou no atendimento”.

Por fim, destacamos a consternacdo de nos depararmos com o termo “alta
pedida”, no ultimo registro do prontudrio de Pedro que acessamos. A alta ndo foi
solicitada expressamente por Pedro e inclusive em seus Ultimos acessos ele afirmava que
desejava retomar “no fim do mesmo més Pedro retorna a UBS em busca de
encaminhamento para psiquiatra (...) refere que frequentou o CAPSi até comeco do ano,
mas que parou por conta da pandemia”. ASSim, Se 0 USUario nao acessa 0 Servico por
mais de seis meses, 0 servigco precisaria fazer uma busca ativa, ir ao encontro desse
usuério em seu territorio. Essa busca, inclusive, pode Ihe transmitir a seguinte mensagem:
“estamos preocupados com vocé!”, ou “Nos importamos e nos corresponsabilizamos por
seu cuidado!”.

A histéria de Pedro na rede de satude mental € interrompida. Seu destino foi (ao
menos até junho de 2021) o da internacdo em uma Comunidade Terapéutica. Tal préatica
é completamente contraria ao ideario da luta antimanicomial, dos principios da Reforma
Psiquiatrica e dos direitos dos adolescentes estabelecidos pelo ECA. A internacao em
Comunidade Terapéuticas, em nosso entendimento, nada mais é que a reedicdo da
internacdo psiquiatrica, que reflete, sobremaneira, sobre a camada mais pobre da
populacdo, enquanto estratégia normalizadora, reguladora e que mantém a
marginalizacdo daqueles cujo lugar tem sido historicamente negado em nossa sociedade.

Para finalizar, concordamos que a tematica do uso e abuso de &lcool e outras
drogas na adolescéncia ndo é facil de ser manejada no cotidiano dos servicos, ainda mais
em uma configuracdo de rede que tende a ser fragmentada. Contudo, ha que se admitir
gue casos como o de Pedro revelam a necessidade de investimento, apoio e qualificacdo
dessa rede se ela se pretende ser uma rede de cuidados.

Uma rede feita de “nds”...

Retomamos a distin¢do feita por Lisboa (2013) em relagdo ao que nomeia como
rede-armadilha e rede-trama: a primeira operando em circuito de fluxos estaticos e
labirinticos, condenando os sujeitos a um desfecho do qual dificilmente escaparia; e a
segunda relativa as praticas de cuidado que operam como nds, constituindo diferentes e
mutaveis desenhos dos projetos terapéuticos. Esperamos que a rede consiga superar a sua

configuracdo atual de varios no(s), nds estaticos e apertados que ndo se comunicam, e se
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transforme em uma rede-trama, composta de por todos “nés” — sujeitos implicados no
cuidado uns dos outros.

Seguimos nos incomodando e questionando: se néo tivesse sido hipermedicado e
rotulado desde a infancia, o desfecho da histéria de cuidados em saide mental de Pedro,

poderia ter sido diferente?
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CONSIDERACOES FINAIS

A adolescéncia, ao ser caracterizada tanto pelo meio cientifico quanto pelo senso
comum como um periodo de crises e rebeldias, decorrentes das mudancas hormonais e
bioldgicas proprias da puberdade, abre caminho para a naturalizacdo dos
comportamentos, dificultando a producdo de estratégias e a elaboracdo de politicas
publicas que respondam as reais necessidades e especificidades do publico infantojuvenil.

Essa viséo naturalizada e reducionista também se estende ao fendmeno do uso de
substancias psicoativas. Comumente individualiza-se e nega-se as vulnerabilidades
sociais e a complexidade da existéncia-sofrimento que pode subjazer o uso abusivo do
alcool e outras drogas. Essa naturalizacdo produz intervengdes que estigmatizam,
excluem, vigiam, punem e normatizam. Desconsidera-se a historicidade do fenémeno das
drogas e exclui-se qualquer capacidade de autonomia do sujeito frente a vida e o
sofrimento, impedindo a construcdo de um cuidado antimanicomial.

Esta pesquisa buscou refletir sobre a ldgica de cuidado em satde mental voltada
aos adolescentes que fazem uso abusivo de alcool e outras drogas e o lugar da Reducéo
de Danos (RD) nesse cuidado. Os resultados apontaram que a questdo do uso abusivo de
alcool e outras drogas na adolescéncia mantém a visdo médica, patolégica, fundamentada
no proibicionismo, tal qual em esséncia é o paradigma manicomial.

Partindo do entendimento de que construir um cuidado consonante com a ldgica
da RD com adolescentes que fazem uso abusivo de alcool e outras drogas é um ato contra
hegemdnico. Nos lancamos ao desafio e levantar essa discussdo, pois compreendemos
que a negacao das tensdes nesse campo e a proibicdo predominante ao longo da historia,
ndo impediu essa relacdo de se estabelecer (fosse com as substancias licitas ou com as
ilicitas).

Escolhemos como cenario de pesquisa a rede de salude de Maringa-PR, em
especial tomando os documentos de adolescentes atendidos nessa rede e que chegaram
ao CAPSI, como ponto de partida. Esses documentos materializam processos de trabalho
em curso entre os profissionais da rede intra e intersetorial, bem como concepcoes
produzidas por nossa sociedade.

Nos perguntamos: a RD tem lugar nas préaticas de cuidado? E ainda, é possivel
realizar um cuidado em RD com o publico adolescente? Além dessas questdes gerais,
deparamo-nos com outras como: qual a compreensdo dos profissionais sobre a

adolescéncia; sobre qual logica fundamentam as acGes de cuidado; quais as acOes
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realizadas com esses adolescentes; quem sdo esses adolescentes... Buscamos essas
respostas nos prontuarios e na leitura de suas entrelinhas, nas observagdes e nas conversas
informais com profissionais da satde, enfrentando as dificuldades de fazer uma pesquisa
de campo em meio a pandemia do Covid-19.

Sabemos que a coleta de informag6es em prontuarios, por um lado, possibilita o
acesso a uma riqueza de informacg6es, mas, por outro, pode deixar lacunas (seja pela falta
de registros, seja pelo ndo detalhamento das agdes realizadas). O que queremos dizer é
que a pesquisa documental utilizando prontuarios como fonte tem suas limitacdes, pois
muitas informac6es podem ter sido ocultadas durante o percurso. Em que pese essas
consideracdes, acreditamos que a forma como os prontuarios sdo tratados e valorados
também dizem da realidade dos servicos, dos processos de trabalho, da organizacdo e
articulacdo da propria rede.

De todo modo, entendemos que o prontuario ¢ a materializacdo da histéria do
sujeito dentro da rede de servicos. Além disso, é o principal documento ndo so6 do registro
burocrético das informacdes, mas da comunicacdo entre os diferentes dispositivos de
salde, podendo oferecer dados inclusive para a avaliacdo do cuidado em satde mental
gue vem sendo implementado.

Os dados apontaram que as agdes com adolescentes com necessidades decorrentes
do uso abusivo de alcool e outras drogas envolvem maiormente a UPA, o HMM-EP, o
CAPSi e as UBS’s, nos quais séo realizadas ac¢Ges individuais e coletivas, dentre as quais
se destacam consultas médicas, psicoterapia individual, atividades grupais,
emissédo/replicagéo de receitas, administracdo de medicamentos, dentre outras. Tais agdes
séo pouco articuladas e ocorrem com frequéncia de modo fragmentado.

As informaces disponiveis apontam que o registro de uso é maior entre meninos
pertencentes a familias de baixa renda, chefiadas por mulheres e que a cannabis e o alcool
s8o as substancias mais mencionadas. A acao principal que norteia o cuidado na rede de
salde mental em relacdo ao uso abusivo de alcool e outras drogas € a consulta médica
psiquiatrica, que fornece diagnosticos, prescreve 0s medicamentos e insere esse Usuario
nas tramas do aparato psiquiatrico.

O estudo de caso do menino Pedro nos ensinou que os adolescentes tém pouca
autonomia, suas histdrias acabam sendo contadas por outros e tampouco participam dos
processos decisorios a respeito do seu plano de cuidados. Ndo ha uma contratualidade na

producdo de a¢bes do cuidado, e nesse sentido é importante destacar que:
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A pactuacdo permanente do projeto terapéutico com as criancas e adolescentes
desafiam as fronteiras entre a tutela e o cuidado. Autonomia ndo deve ser
entendida em uma perspectiva liberal, em que o sujeito agiria deliberadamente,
prescindindo das relacGes nas quais se encontra enredado. Se entendermos salde
como ampliacdo do grau de liberdade, (...) a promocdo da autonomia dependera
da ampliacéo da rede de relac6es, de acoplamentos e de agenciamentos possiveis,
contrariando a légica liberal. (Joia, Oliveira & Vicentin, 2016, pp. 276-277)

A ndo participacdo da elaboracdo do projeto terapéutico nos remete a tradicéo
tutelar e asilar que marcaram as politicas publicas voltadas a criancas e adolescentes ao
longo da histdria. Assim, seguimos sendo convocados a nos posicionar ante essas praticas
hegemonicas, sobretudo, porque silenciam, negam o direito a voz aqueles que fazem uso
abusivo de alcool e outras drogas.

Os resultados da pesquisa - tanto em relacdo a medicalizacdo e patologizacdo do
uso, quanto das praticas de cuidado ofertadas na rede - oscilam entre o paradigma
manicomial e o psicossocial, e nos convidam a repensar essa rede, que carece de
ampliacdo, de qualificacdo das equipes e da gestdo dos servicos. Mais uma vez,
esclarecemos que aqui ndo dizemos somente da politica e dos servicos de saude
envolvidos no cuidado de Pedro, mas de toda rede intersetorial que deve se
corresponsabilizar pelo cuidado em salde mental desses sujeitos. Nas palavras de Silva
Surjus et al. (2021, p. 75):

(...) é necessario que nds trabalhadores e trabalhadoras de saude mental,
suportemos a dialética entre prazer e danos relativos ao uso de drogas, que ndo
nos oferece muitas certezas, mas sim, muitos sentimentos ambivalentes. Que
sigamos ao lado desses jovens e dessas jovens, e em luta, rechacando as praticas
punitivas, limitadoras e prescritivas, opondo-nos apenas aos desejos de controle
de sua autonomia.

Consideramos que esse reposicionamento articula as contribuicdes éticas da RD e
as da légica psicossocial que igualmente agenciam que o cuidado precisa ser integral, em
liberdade, com foco no sujeito. Um cuidado que precisa se fazer compartilhado com toda
uma rede intra e intersetorial, privilegiando o vinculo, tendo como horizonte a produgédo
de vida, de saude, mirando a emancipacdo. Tais contribuicdes nos ensinam que as
(im)possibilidades da RD ndo dizem respeito a adolescéncia em si, mas perpassam 0
modo como temos nos relacionado e acreditado lidar com os problemas que nés mesmos
produzimos.

Ressaltamos que o cuidado em RD né&o faz uso de respostas prontas e homogéneas,
mas lanca méo dos mais variados materiais e acoes (seja um café, uma mdasica, seja as

expressdes artisticas, grafites, desenhos, danca, tintas, canetinhas, etc.), a fim de
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proporcionar encontros que garantam espacos de fala e de escuta, que agenciam nossa
disponibilidade para estar com outro (Silva Surjus et al., 2021).

Concluimos que a RD, como ética de cuidado, vislumbra a constru¢éo de novos
projetos de vida e desenvolvimento humano, comprometendo-se ndo com o exterminio
das drogas, de seu uso ou de seu abuso, mas dispondo-se a mediar e buscar coletivamente
transformacgdes nos modos de viver e sentir a existéncia-sofrimento e tudo aquilo que,
também na adolescéncia, o alimenta.

Desejamos que a questdo que orientou a realizacdo desse estudo permanega viva
e nos impulsione a produzir outros encontros, outros conhecimentos e novos
enfrentamentos a questao:

Adolescéncia e Reducdo de Danos: uma logica de cuidado possivel?
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Anexo | — Tabela de dados que guiaram o levantamento do perfil dos adolescentes que

fazem uso abusivo de alcool e outras drogas atendidos no CAPSi de Maringa- PR.

Data de
nascimento

Idade

género

cor

Grau de
instrucéo

Unidade
de Salde

Origem do
encaminhamento

Ac0es de
cuidado

Destino do
encaminhamento
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Anexo Il — Quadro de diagnosticos recebidos por Pedro e medicacfes prescritas

Data Diagndstico Local/Medicacdo
15/07/2013 | Hiperatividade UBS
Receita de repeticdo: risperidona, metilfenidato cloridrato,
carbamazepina, dexclorfeniramina e mikania
16/07/2013 UBS
Receita de repeticdo: risperidona e metilfenidato cloridrato
14/10/2013 UBS
Receita de repetigdo: metilfenidato cloridrato
14/11/2013 UBS
Receita de repeticdo: risperidona e carbamazepina
21/11/2013 UBS
Consulta médica: receita de risperidona e metilfenidato
06/01/2015 UBS
Consulta médica: receita de risperidona e metilfenidato
17/03/2015 UBS
Receita de repetigdo: risperidona e carbamazepina
12/05/2015 UBS
Receita de repeticdo: risperidona e carbamazepina
07/07/2015 UBS
Receita de repetigdo: risperidona e carbamazepina
22/09/2015 UBS
Receita de repetigdo: risperidona e carbamazepina
24/11/2015 UBS
Receita de repeticdo: risperidona e carbamazepina
02/12/2015 UBS
Receita de repeticdo: risperidona
04/12/2015 | Hipdtese Diagnéstica: F 90. 2 - UBS
Transtorno de Défict de Atengdo com Atendimento psicolégico
Hiperatividade
05/02/2016 UBS
Receita de repeticdo: risperidona e carbamazepina
05/05/2016 UBS
Emissdo de receita: metilfenidato, carbamazepina e risperidona
29/07/2016 UBS
Receita de repeticdo: risperidona e carbamazepina
05/10/2016 UBS
Receita de repeticdo: risperidona e carbamazepina
01/12/2016 UBS
Receita de repeticdo: risperidona e carbamazepina
07/02/2017 UBS
Consulta médica, receita de repeticdo: risperidona e
carbamazepina
07/04/2017 UBS
Receita de repeticdo: risperidona e carbamazepina;
20/06/2017 UBS
Receita de repeticdo: risperidona e carbamazepina;
20/11/2017 UBS
Receita de repeticdo, ndo consta quais 0s medicamentos.
22/11/2017 | Hipotese Diagnostica: causas UBS
desconhecidas e nao especificadas de Atendimento psicoldgico
morbidade
26/04/2018 UBS
Receita de repeticao
30/05/2018 | Medos e fobias UBS
Atendimento psicoldgico
Relata que suspendeu a dois anos o uso de risperidona e
tegretol. Mantém uso de ritalina;
22/04/2019 | Distarbios da atividade e da atengdo UBS
Consulta médica: receita de ritalina;
30/04/2019 | Tentativa de suicidio por ingestao UBS
medicamentosa Atendimento psicolégico;
09/05/2019 | TDAH, compulsivo e depressivo CAPSI
Acolhimento;
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17/05/2019 | Deprimido, Falta de limites UBS
Atendimento psicolégico: informa uso de ritalina
21/05/2019 | F39: Transtorno do Humor (afetivo) CAPSi
ndo especificado; F60: Transtornos Consulta psiquiatrica: litio, tofranil, imipramina
Especificos da Personalidade+ soc +
Transtorno do Humor (afetivo) ndo
especificado
04/06/2019 | F39: Transtorno do Humor (afetivo) CAPSi
ndo especificado F32.2 Episodio Consulta psiquiatrica: litio e trofanil (dose aumentada)
Depressivo grave sem sintomas
psicoticos nédo
especificado+Soc.+Risco de suicidio,
mantendo como principal o F32.2
25/06/2019 | Hipdtese Diagnostica: Transtorno CAPSI
Depressivo Grave sem sintomas Consulta psiquiatrica: trofanil e litio
psicéticos
25/07/2019 | F32.2 — Episodio depressivo grave CAPSi
sem sintomas psicoticos Consulta psiquidtrica: litio e imipramina
10/09/2019 | Hipdtese  Diagnostica:  Episodio UPA
Depressivo ndo-especificado Consulta médica
24/09/2019 | F60.3: Transtorno de Personalidade CAPSI
com Instabilidade Emocional; F32: Consulta psiquidtrica: acido valprdico e depakene;
Episodios Depressivos; F39: Relato de acesso a rede particular nos intervalos de consulta:
Transtorno do Humor (afetivo) ndo depakote, litio e imipramina
especificado
16/10/2019 | F 60.3: Transtorno de Personalidade UBS
com Instabilidade Emocional Recebimento de relatdrio da EP
24/10/2019 | F60.3: Transtorno de Personalidade CAPSI
com Instabilidade Emocional; F39: Consulta psiquiatrica: diminuida da dose de imipramina,
Transtorno do Humor (afetivo) ndo introduzida fluoxetina, ajustado depakene, mantido litio e
especificado; F32: Episodios associado clonazepam;
Depressivos. sendo o principal o Na EP entre as consultas: haloperidol e litio
Episodio Depressivo Moderado
27/10/2019 UPA
Consulta médica: diazepam
28/10/2019 | Hipotese Diagnostica: Transtorno de HMM-EP
Personalidade com instabilidade Consulta médica: lorazepam
emocional
29/09/2019 | Hipotese diagndstica: Transtorno de HMM-EP
Pénico (ansiedade paroxistica Consulta médica
episodica)
04/11/2019 | Hipdtese Diagndstica: Transtorno de HMM-EP
Personalidade com Instabilidade Consulta médica
Emocional
26/11/2019 CAPSI
Consulta psiquiatrica: Pedro ndo foi a consulta, mas Luiz
compareceu. Relata ter conseguido receitas na EP e na UBS de
Alprazolam
06/12/2019 UBS
Consulta médica: clonazepam
13/12/2019 | Hipotese Diagndstica:  Ansiedade UPA
Generalizada; Consulta médica: diazepam
29/12/2019 | Hipotese Diagnostica: HMM-EP
autointoxicacdo intencional, ingestdo Consulta médica
de analgésico, antipiréticos,
antirreumatico e  opiaceos na
residéncia
17/01/2020 UPA

Consulta médica: diazepam
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04/02/2020 | Hipotese Diagnostica: F60.3: CAPSI

Transtorno de Personalidade com Consulta psiquiatrica: venlafaxina

Instabilidade  Emocional;  F12.1:

Transtornos Mentais e

Comportamentais Devidos ao Uso de

Canabinoides — uso nocivo para a

salde + automutilagdo frequente +

comportamento opositor/desafiador,

sendo o principal o Transtorno de

Personalidade com Instabilidade

Emocional
05/03/2020 | Hipotese Diagnostica: F60.3: CAPSi

Transtorno de Personalidade com Consulta psiquiatrica: venlafaxina (aumento de dose)

Instabilidade  Emocional; F12.1:

Transtornos Mentais e

Comportamentais Devidos ao Uso de

Canabinbides — uso nocivo para a

salde, sendo o principal o F12.1
10/03/2020 | Hipotese Diagnostica: outros HMM-EP

transtornos de conduta Consulta médica: abandono de tratamento
10/03/2020 | Hipotese Diagndstica: Transtornos UPA

Mentais e Comportamentais Devido Consulta médica

ao Uso de Sedativos/Hipndticos —

intoxica¢do aguda
10/03/2020 | Hipdtese Diagnostica: Distlrbio de HMM-EP

Conduta Néo-Socializada Consulta médica: abandono de tratamento
28/04/2020 | Hipotese Diagnostica: Transtornos CAPSI

Mentais e Comportamentais Devido Consulta psiquidtrica: prescricdo de medicamentos, mas sem

ao Uso de Multiplas Drogas e Outras informacéo sobre quais seriam

Substancias Psicoativas
09/10/2020 | Hipotese diagnostica: portador de UBS

transtorno de ansiedade Consulta médica
24/11/2020 | Hipotese Diagnostica: Transtornos HMM-EP

Mentais e Comportamentais Devido Consulta médica

ao Uso de Multiplas Drogas —

sindrome de dependéncia
06/12/2020 HMM-EP

Consulta médica: haloperidol injetavel a cada 15 dias e
levomepromazina no periodo noturno
08/12/2020 UBS
Aplicagdo de haloperidol

11/12/2020 | Hipdtese Diagndstica: Transtornos UBS

Mentais e Comportamentais Devido Consulta médica: amitriptilina e levomepromazina

ao Uso de Cocaina — uso nocivo para

a saude + Transtorno Mental e/ou

Comportamental ndo especificado
22/12/2020 | Hipotese Diagnostica:  ansiedade UPA

generalizada Consulta médica
23/12/2020 UBS

Aplicagdo haloperidol
07/01/2021 UBS
Aplicagdo haloperidol

08/01/2021 | Hipdtese Diagnostica: Transtornos HMM-EP

Mentais e Comportamentais Devido Consulta médica

ao Uso de Mudltiplas Drogas/Outras

Substancias Psicoativas — sindrome

de dependéncia
17/01/2021 | Intoxicagdo aguda de substancias HMM-EP

psicoativas Internacgdo hospitalar
22/01/2021 UBS

Aplicagdo de haloperidol




