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RESUMO

E cada vez maior o ntimero de pessoas de pessoas das mais variadas
etnias e culturas que buscam cuidados em saiide mental. O contexto so-
ciocultural possui influéncia e relevancia em todos os comportamentos
relacionados a satde, podendo ser um fator de risco ou de protegao ao
sofrimento psiquico. Deste modo, a sensibilidade as diferencas sociocul-
turais se torna uma habilidade essencial para os servigos e os trabalha-
dores de satide mental. Consideramos, portanto, mais que necessario no
momento histérico em que vivemos, uma reflexdo sobre a legislagao de
satide mental brasileira, e como esta aborda o cuidado as diversidades
culturais, de forma a ressaltar a importancia desta legislagao e a légica
de cuidado que preconiza. Deste modo, se torna relevante compreen-
der como as Politicas Publicas de Satde e de Saiide Mental brasileiras
contemplam o cuidado as diversidades socioculturais. Esta pesquisa
se caracteriza como exploratéria e utiliza o método de investigagao e
analise documental, tendo como objetivo principal compreender de que
forma as Politicas Ptiblicas de Satde e de Saiide Mental brasileiras con-
templam o cuidado as diversidades socioculturais. O posicionamento
investigatério e postura epistemoldgica que guiou a analise dos dados
foi a hermenéutica-dialética, através da compreensao hermenéutica e da
construgdo de ntcleos de sentido, formulados apods a leitura criteriosa
dos documentos. Como resultados, encontramos que a configuragao de
tais politicas valorizam o cuidado as diversidades, abordando diversos
temas fundamentais para garantir um cuidado de qualidade, como a
garantia de direitos humanos, a importancia dos determinantes sociais
da satude, da formagao profissional, além de abordarem ser fundamen-
tal um cuidado em rede, territorializado, em ambiente terapéutico, que
apure as necessidades e interesses dos usuarios, e que baseie o cuidado
nos principios de acolhimento, construcao de vinculos, autonomia, cor-
responsabilizacdo, e equidade. No entanto, um dos grandes desafios
é como fazer com o que esta colocado nas letras das leis passe a ser,
de fato, efetivado no cotidiano das préticas nos servigos de atencdo a
saide, pois sem o respeito a diversidade sociocultural, ndo ha garantia
de liberdade e de protecao dos direitos humanos.

Palavras-chave: Diversidade sociocultural; Cuidado em satde men-
tal; Politicas publicas.






ABSTRACT

The number of people from the most diverse ethnic groups and cultures
seeking mental health care is increasing. The socio-cultural context has
influence and relevance in all health-related behaviors, and may be a
risk or protection factor for psychic suffering. In this way, sensitivity
to sociocultural differences becomes an essential skill for mental health
services and workers. We consider, therefore, more than necessary in
the historical moment in which we live, a reflection on the Brazilian
mental health legislation, and how it approaches the care to the cultu-
ral diversities, in order to emphasize the importance of this legislation
and the logic of care that it advocates. In this way, it becomes relevant
to understand how the Brazilian Public Health and Mental Health Po-
licies contemplate care for socio-cultural diversities. This research is
characterized as exploratory and uses the method of investigation and
documentary analysis, with the main objective to understand how the
Brazilian Public Health and Mental Health Policies contemplate care
for socio-cultural diversities. The investigative position and epistemo-
logical posture that guided the analysis of the data was hermeneutic-
dialectic, through hermeneutic understanding and the construction of
sense nuclei, formulated after the careful reading of the documents. As
a result, we find that the configuration of such policies values care for
diversities, addressing several fundamental issues to guarantee a quality
care, such as the guarantee of human rights, the importance of social
determinants of health, professional training, It is fundamental to have
a networked care, territorialised, in a therapeutic environment that ad-
dresses the needs and interests of users, and that bases the care on the
principles of welcoming, building bonds, autonomy, co-responsibility,
and equity. However, one of the great challenges is how to do with
what is placed in the "letters of the laws" to become, in fact, effected in
the daily practice of health care services, because without respect for
socio-cultural diversity, there is no guarantee of freedom and protection
of human rights.

Keywords: Sociocultural diversity; Mental health care; Public policy.
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1 INTRODUGAO

1.1 APRESENTACAO

Esta dissertacao aborda o tema das diversidades socioculturais
nas legislacoes, resolugdes e protocolos fornecidos pelo Ministério da
Saude e pelas politicas publicas de satide e de satide mental brasileiras.
O tema do cuidado as diversidades vem me acompanhando durante
toda a minha trajetéria académica.

Sou psicéloga formada pelo curso de psicologia da Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC), e meu interesse no tema do cuidado
a saude mental, especificamente no tocante as diversidades sociocultu-
rais, surgiu logo na primeira fase, quando fiz a matéria de Antropologia.
Durante esta disciplina entrei em contato com as diversas formas de o
ser humano estar no mundo, e meus questionamentos eram sempre vol-
tados para a busca de compreender como as pessoas, que vivem nos
mais variados contextos, expressam suas emocoes? Qual a sua concep-
¢ao do que é saiude e doenca mental? Como é o cuidado das pessoas
que possuem alguma afeccio, algum sofrimento? E possivel que aquilo
que aprendemos nas matérias da psicologia, sobre o cuidado a saide
mental, pudesse ser aplicado para todas as pessoas, independentemente
de sua situacdo sociocultural?

No fim do curso tive a oportunidade de fazer um intercambio
académico em Melbourne, na Australia. Este pais multicultural aco-
lhe pessoas de todos os lugares, com as mais variadas culturas, em
diversas situagoes socioeconémicas. Logo no inicio no intercambio aca-
démico, escolhendo as matérias que eu iria cursar, pude perceber que
as abordagens e disciplinas estudadas pelo campo da psicologia eram
completamente diferentes do que era abordado no curso de psicologia
no Brasil. Neste momento ja comecei a me dar conta de que diferen-
tes lugares do mundo possuem diferentes formas de ensinar o cuidado
a saude mental das pessoas. Que cuidar das pessoas na Australia é
diferente do cuidado que aprendemos no Brasil.

Durante o periodo que estive na Austrélia, tive a sorte de poder
encontrar e conhecer pessoas dos cinco continentes. O contato com
essas pessoas foi extremamente enriquecedor. Com elas pude apren-
der que cada um tem uma forma particular de ver e de viver neste
mundo. Os costumes, habitos, a alimentacdo, a configuragdo familiar,
a forma de se expressar, os recursos que utilizavam para lidar com as
dificuldades, enfim, tudo era diferente e particular para cada pessoa.
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A universidade em que eu estava oferecia assisténcia a saide
mental gratuita, e quando a saudade de casa apertou, solicitei alguns
encontros com a profissional de satide da universidade. Nesta ocasido,
ficou claro para mim que ela ndo poderia me ajudar se ndo conhecesse
pelo menos um pouco do pais onde eu morava, qual minha situacao
socioecondémica, como era meu relacionamento com minha familia, e
quais recursos de enfrentamento que faziam sentido para mim, para
que eu pudesse me sentir melhor.

Neste momento refleti sobre minha prépria trajetéria na psico-
logia, e como seria poder cuidar de uma pessoa de uma situagdo socio-
cultural completamente diferente da minha? Cuidar de uma pessoa em
situag@o de vulnerabilidade, de um refugiado, de um intercambista, de
um imigrante exige uma forma diferenciada de pensar e fazer o cuidado.
E ai me pergunto, como seria esse cuidado? Como particulariza-lo con-
forme as necessidades de cada individuo? As politicas publicas de satide
mental brasileiras mencionam algo sobre a necessidade de um cuidado
socioculturalmente sensivel, especifico, adequado a diferentes contex-
tos? E possivel que eu, uma psicéloga trabalhadora de satide mental,
possa cuidar satisfatoriamente de qualquer pessoa que me procure, in-
dependente de sua situagao sociocultural?

Durante esta pesquisa pretendo abordar todos estes questiona-
mentos e muitos outros que foram surgindo ao longo destes dois anos
de mestrado. Para isso, percorri diversos caminhos, buscando compre-
ender o modelo de cuidado preconizado pelo Sistema Unico de Satde
(SUS), com olhar especial ao que é o cuidado socioculturalmente sensi-
vel ou atencgdo diferenciada, como se da a realidade multicultural bra-
sileira e as politicas publicas de satide mental. Minha fundamentacao
tedrica perpassa a , a relagdo entre cultura e saude, os diferentes modos
de vida de autoatengao, as diferentes narrativas, experiéncias e subje-
tividades, a teoria da etnopsiquiatria e, por fim, a descolonizacao do
conhecimento. Minha pesquisa propriamente dita teve como objetivo
analisar os documentos fornecidos pelo Ministério da Satude e as po-
liticas piiblicas de satude e satide mental contemporaneas, de modo a
investigar o que dizem sobre o cuidado as diversidades sociais e cultu-
rais.

1.2 JUSTIFICATIVA E PROBLEMA DE PESQUISA

O Brasil é o pais com uma das maiores e mais ricas diversidades
socioculturais (CAVALCANTE, 2017). Cada vez mais o nimero de
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etnias e usudrios de diferentes culturas aumenta no mundo, e mais es-
pecificamente no Brasil. A cultura influencia fundamentalmente todos
os comportamentos relacionados a satide (NARDI; WAITE; KILLIAN,
2012). Pelbart (1989) a partir de uma releitura dos estudos de Deve-
reux, demonstra que o sofrimento existe, independente da cultura pois
este € universal, puramente humano. Contudo, a maneira de expressao
desse sofrimento, através comunicacao metalinguistica, toma diversas
formas e é expresso em consonincia com a cultura, contextualmente
(BATESON, 1972). Deste modo, a sensibilidade no cuidado as diferen-
¢as socioculturais se torna uma caracteristica fundamental, que precisa
estar presente nas legislagoes e servigos de atencdo a satide (KLEIN-
MAN; BENSON, 2006).

Quando falamos em diversidade sociocultural, estamos falando
também da questdo das desigualdades sociais em satde (DSS). Em
1996, a Organizacao Mundial da Satide langa uma iniciativa voltada ao
enfrentamento das iniquidades em satde, e apresenta como justificativa
para esse movimento a existéncia de disparidades sociais em satde ina-
ceitavelmente amplas, crescentes em varios paises, e em contextos de
restrigdo de gastos com politicas sociais. Esta questao ganha relevancia
no decorrer do século XX, pela constatacdo da profunda desigualdade
que prevalece nas condigoes de vida das populagoes, e pelo impacto das
disparidades sociais nos padroes de satide-doenca e no acesso a atengao
a saide (BARROS, 2017).

E neste cendrio das diversidades sociais, culturais, econdmicas e
demograficas, que a iniquidade transparece, ou seja, no acesso diferenci-
ado aos servigos ou nas precarias condi¢oes de satide que se apresentam.
Segundo o CHETRE (2000), baseado em Whitehead (1992), o conceito
de equidade em saide é fundamental quando falamos nas diversidades
humanas. H& também relacao direta deste tema com os conceitos de
igualdade, direitos humanos e justica social. No ambito do SUS, es-
tes conceitos se evidenciam no atendimento aos individuos de acordo
com suas necessidades, oferecendo mais a quem mais precisa, e menos
a quem requer menos cuidados. Busca-se, com estes principios, reco-
nhecer as diferencas nas condigoes de vida e saude das populagoes, e
suas diferentes necessidades, considerando que o direito a satde passa
pelas diferenciagoes sociais e deve atender a diversidade.

E na perspectiva dos direitos humanos que se entende o conceito
de satde, tal como é reconhecido pelas exigéncias integrais da populagao
e suas necessidades coletivas, como as condi¢ées econdémicas, politicas,
culturais e étnico-raciais que determinam as condi¢oes de satde dos
sujeitos e seus modos de existéncia (OLIVEIRA; DUARTE; PITTA,



28

2017).

Embora os problemas com a forma como os cuidados de saide
sdo prestados ndo sejam exclusivos das “minorias étnicas” !, estas en-
frentam desafios distintos devido a falta de cuidados socioculturalmente
sensiveis. O Forum Europeu de Satde divulgou que as pessoas de gru-
pos étnicos tidos como “minoritarios” possuem maiores dificuldades no
acesso a saude pela falta de adequacao dos servigos prestados no sis-
tema de saide. Desta forma hé a tendéncia de subutilizar os servigos
(EUROPEAN COMMISSION, 2004).

A sensibilidade cultural enfatiza a necessidade de os profissionais
de satide tomarem consciéncia dos seus proprios valores, bem como os
dos seus usuéarios, de forma a compreender o contexto complexo em que
as pessoas vivem. Desta forma, é possivel oferecer um cuidado baseado
em principios éticos. Esta atitude hermenéutica?, que visa compreender
uma realidade complexa, leva em consideracdo que as percepgoes e
construgoes das pessoas sobre o mundo sao fortemente influenciadas por
sua cultura especifica, ao invés de compartilharem uma base universal
(GADAMER, 1975; QURESHI, 2005; SLUZKI, 2004, 2015).

A medida em que os paises se tornam culturalmente diversos, os
profissionais da satude entrardo em contato com usuarios que possuem
diferentes perspectivas em relacao a satide, muitas vezes influenciadas
por seus antecedentes sociais ou culturais. Cada individuo expressa
seus sentimentos de forma particular, possui diferentes limiares para
procurar cuidados, e tém diferentes expectativas sobre seus cuidados e
0 que considera importante para a recuperagao do seu bem-estar global.

E nessa complexa relacio, que envolve diferentes visdes de mundo,
de sujeito, de saiide e de representagoes, que se da o encontro entre os
profissionais de satide e as pessoas que buscam os servicos de satde. A
capacidade dos servicos e dos trabalhadores de satide de acolher e com-
preender as necessidades socioculturalmente especificas destas pessoas,
e de agir considerando-as, sdo extremamente importantes.

Quando a diferenga cultural é ignorada durante a oferta de ser-
vigos, o desfecho é a disparidade nos resultados dos tratamentos. Ou
seja, hd uma oferta de cuidado em satide mental ineficiente, que nao leva

L Colocamos o termo minoria entre aspas pois o uso deste termo acaba reforgando
um registro conceitual de inferioridade, que acaba unindo a ideia de diversidade a
de déficit, o que acaba favorecendo um foco nos aspectos debilitantes ou deficitarios
das diferencas, o que prejudica uma verdadeira integragdo do diverso (TRICKETT;
WATTS; BIRRMAN, 1993).

2A atitude hermenéutica se refere a uma atitude reflexiva do préprio ato de
interpretar. Ela parte de um estranhamento proporcionado pelo passado e orienta
a busca dos sentidos contidos nos objetos de estudo.
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em consideracdo toda a potencialidade e o protagonismo que as parti-
cularidades socioculturais e o entendimento do contexto em que cada
pessoa se encontra pode ter no processo de tratamento (ECHEVERRI;
BROOKOVER; KENNEDY, 2010; NARDI; WAITE; KILLIAN, 2012).

O objetivo de se pensar uma pratica clinica em satde mental
que considere o usuario através de seu ponto de vista, de sua expe-
riéncia propria sobre suas afeccoes, é reforcar um sistema de saude e
trabalhadores engajados com as pessoas, que sejam capazes de oferecer
cuidados de maior qualidade a todos os usudrios, independentemente
de raca, etnia, cultura ou idioma.

A atencao as especificidades socioculturais dos usuarios dos ser-
vigos de atengdo a satide ganhou consideracdo dos responsaveis pelas
politicas de saude, fornecedores, seguradoras e educadores do mundo
todo por ser uma estratégia para melhorar a qualidade do cuidado e
eliminar as disparidades raciais e étnicas nos cuidados de satide. Com o
passar dos anos, apos incontaveis movimentos politicos e de resisténcias,
algumas vitérias e conquistas foram alcangadas e muitos dos direitos
foram assegurados as diversidades socioculturais e étnico-raciais. Des-
ses movimentos resultaram a criacao e implementacgao de diversas leis
e politicas (MARTINS; DE OLIVEIRA, 2017).

No ano de 2018 a implantacdo do Sistema Unico de Satde (SUS)
completa 30 anos, e a lei 10.216 (2001), relacionada as transformagoes
do campo da atencdo a satide mental, completa 17 anos. Esta legis-
lagdo importantissima para a Reforma Psiquidtrica no nosso pais, que
ficou 13 anos em tramite no Congresso até ser aprovada em sua versao
final em 2001, reorganizou os servigos atencdo a satide mental, com
a reducao gradual de leitos em hospitais psiquidtricos e a criacao de
servicos alternativos aos manicomios, de portas abertas, de natureza
multidisciplinar.

Mas, no momento, o Brasil estd passando por uma situagao po-
litica complicada. No campo da Satide Mental o momento é de grande
preocupacao frente aos obstaculos que se colocam diariamente em meio
a um contexto politico de instabilidade, ataque aos bens publicos, e
desresponsabilizacao frente as conquistas democraticas realizadas nos
ultimos anos de transformacao do modelo de assisténcia. Nesse cenario,
o Ministério da Saude apresentou a reformulagdo da politica de saide
mental em uma série de iniciativas para reativar sistemas de interven-
¢ao baseados na figura do psiquiatra e retomar a logica de agdo em
saude focada na doenca e no controle dos sintomas, bem como como
na internagao psiquiatrica por meio de chamadas Comunidades Tera-
péuticas. Até este momento, as Comunidades Terapéuticas (a maioria
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ligada a instituigoes religiosas) ndo eram reconhecidas como modelo de
tratamento em satide, e ndo recebiam verba do Ministério da Saude
(SCHNEIDER; BUDDE; FERREIRA, 2018).

Outro fato marcante foi o Projeto de Decreto Legislativo (PDC)
n? 539/2016. O projeto visa suspender a Resolugdo CFP n® 01,/1999,
que estabelece normas de atuagdo para as (os) psicologas (0s) em re-
lacdo & questdao da orientacdo sexual. Esta resolugdo é uma referéncia
fundamental para a garantia de direitos da populagao de lésbicas, gays,
bissexuais, travestis e transexuais (LGBT).

Consideramos, portanto, mais que necessario no momento histé-
rico em que vivemos, uma reflexao sobre a legislacdo de satide mental
brasileira, e como esta aborda o cuidado as diversidades culturais, de
forma a ressaltar a importancia desta legislacdo e a logica de cuidado
que preconiza.

Deste modo, se torna relevante compreender: Como as Politicas
Piblicas de Satde e de Saude Mental brasileiras contemplam o cuidado
as diversidades socioculturais?

1.3 OBJETIVOS
1.3.1 Objetivo Geral

O objetivo geral deste projeto é compreender de que forma as
Politicas Publicas de Saude e de Satide Mental brasileiras contemplam
o cuidado as diversidades socioculturais.

1.3.2 Objetivos Especificos

Os objetivos especificos sao:

e Discutir os contextos de formulagdes dos documentos analisados e
de como a tematica das diversidades socioculturais sdo abordadas
pelos mesmos;

e Discutir a dimensao dos direitos humanos, dos determinantes so-
ciais em saude, da formacao profissional e dos cuidados as diver-
sidades humanas envolvidos nas legislagdes e politicas de saude e
satude mental;

e Analisar como o tema do cuidado a satide mental é abordado nos
documentos referentes a satide das populagoes especificas.
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1.4 ESTRUTURACAO DO TEXTO

Esse trabalho estd organizado da seguinte forma: no prdéximo
capitulo é feita uma revisao de diversas obras e autores, tanto classicos
como atuais, que nos ajudam a compreender temas relevantes para o
cuidado em satiide mental voltado para as diversidades humanas. Neste
capitulo discorremos sobre o SUS, a histéria do cuidado a satide men-
tal, a relacdo entre cultura e saide, os modos de vida e autoatencao,
as narrativas sobre a experiéncia do adoecimento, a etnopsiquiatria, e
a descolonizagdo do conhecimento. No Capitulo 3, apresentamos a me-
todologia. Na sequéncia, o Capitulo 4 traz os resultados da pesquisa,
apresentando as informagcdes relevantes dos documentos analisados. O
Capitulo 5 apresenta a discussdo dos ntcleos de sentido, bem como a
saude mental nos documentos que se referem a saide das populagoes
especificas e o cenario atual do desmonte das politicas de satide e satide
mental. O capitulo 6 aborda as consideragbes finais sobre o trabalho.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Nesta revisao percorremos diversas obras e autores, tanto cléssi-
cos como atuais, que nos ajudam a compreender temas relevantes para o
cuidado em satide mental voltado para as diversidades humanas. Nesta
revisao discorremos sobre o SUS, a histéria do cuidado a satide mental,
a relacdo entre cultura e saide, os modos de vida e autoatencado, as
narrativas sobre a experiéncia do adoecimento, a etnopsiquiatria, e a
descolonizagao do conhecimento.

Além de referéncias recentes, utilizamos também autores classi-
cos como Foucault, Pelbart, Geertz, Good, entre outros. Acreditamos
ser fundamental apresentar estes autores por terem sido pensadores
importantes, revolucionarias e fundamentais para se compreender os
temas referentes a saide mental e o cuidado as diversidades.

2.1 O SISTEMA UNICO DE SAUDE BRASILEIRO

Para se abordar o tema do cuidado em satde mental e as di-
versidades socioculturais é preciso primeiro entendermos um pouco do
sistema de satide publica vigente hoje no Brasil, e como este aborda a
saiide mental, e que modelo clinico de cuidado este propoe.

O Sistema Unico de Satde (SUS), foi implementado no Brasil
pela Constitui¢io promulgada no ano de 1988, e pela lei 8.080/90. O
projeto do SUS e a reorganizacdo do modelo de atencdo a saiide no
Brasil realizou-se no projeto de Reforma Sanitaria Brasileira, que se
deu a partir da década de 1970. Este processo foi fundamental para a
criacdo de um modelo que prevé a saide como direito social, dever do
Estado, e que enfoque a reducgdo de riscos, o acesso universal e igua-
litario, promocgao, protecao e recuperacao a saude. Fazem parte das
diretrizes e principios do SUS: Universalidade de acesso, descentrali-
zagao politico administrativa, integralidade da atencgao, resolutividade,
igualdade de assisténcia, humaniza¢do do atendimento e participagao
social (BRASIL, 1990; GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Os marcos do processo de estruturacao do que concebemos hoje
como o sistema de satude brasileiro, e que introduziram novas reflexoes
acerca dos temas ligados a saide foram: A reforma sanitaria brasileira
de 1970; a Conferéncia Alma-Ata de 1978; a estruturacao do SUS de
1990; a Politica Nacional de Satide Mental de 2001; e a portaria n°.
3.088 de 2011.
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A partir destes marcos, instaurou-se a unificacdo do sistema de
saude, a valorizacdo do primeiro nivel de atencdo, a formulagdo dos
direitos e protecao das pessoas em sofrimento psiquico, e a consolida-
¢do da Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS). Com isto, os servigos
de saude passaram a enfatizar e a valorizar a qualidade de vida das
pessoas, a garantir o bem-estar fisico, mental e social, o que superou
as orientacoes centradas unicamente no controle da doenca (BRASIL,
1990; BRASIL, 2001; BRASIL, 2011).

Sendo assim, houve a mudanga de um modelo de atencdo que
antes era biomédica, curativa, individuo-centrada, para um modelo
de vigilancia da satude, de assisténcia multiprofissional, seguindo a 16-
gica interdisciplinar, que inclui a humanizagdo, promocao a satude e
uma prética clinica ampliada em uma rede de atengao (BOING; CRE-
PALDI, 2014; ZURBA, 2011). Neste processo foi introduzida a nocao
de rede de atencao a saude, que leva em conta o didlogo entre a aten-
¢do bésica (Unidades Bésicas de Saide - UBS), a média complexidade
(Centros de Atengdo Psicossocial - CAPS) e a alta complexidade (hos-
pitais) (ZURBA, 2011).

A nogao de cuidado em rede tem sido amplamente trabalhada na
saude coletiva, e é impulsionada pelo importante debate sobre integra-
lidade e humanizacao na atengdo a saiude (SPINK, 2015). Segundo S&
(2009), a esséncia do cuidado em saude é de caracteristica intersubje-
tiva, que muitas vezes resulta em uma tinica intervencao. Essa interven-
¢ao pode se dar de diversas formas, como nas experiéncias singulares de
vida, prazer, dor, sofrimento e morte do sujeito. O modo como é feita
a intervengdo também varia nos diferentes contextos histérico-sociais.
Pode variar também em sua forma de organizacao, e de divisao técnica
e social, suas finalidades, bem como as representacgoes e valores a ele
associados. Todos estes fatores poderao alargar ou estreitar as margens
da solidariedade e do cuidado com a vida.

Este modo de cuidar, inserido em uma rede de atencao psicos-
social, é entendido para além dos dispositivos fisicos de satde (como
UBS, CAPS, Hospitais, etc.). O cuidado, o conhecimento e o signifi-
cado sdo efeitos ou produtos de redes heterogéneas de materialidades
e socialidades, ou seja, a RAPS como concepg¢ao de cuidado sistémico,
intersetorial, territorial e integral possui um aspecto relacional que ex-
trapola as interagbes face a face. Se configura como fluido e circuns-
tancial, dependendo do contexto em que o cuidado é performado. Se
caracterizam como relagoes plurais em contextos histéricos e culturais
também plurais (SPINK, 2015).

A saude, neste processo, nao é mais vista de forma reducionista,
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como auséncia de doenca, e sim como direito a uma vida com quali-
dade. A satde mental é abordada em conjunto a um modo de ser, ou
seja, compreende o sujeito em toda sua complexidade, em seu contexto
particular, envolvido em diversas teias de relagoes. Cada pessoa é tinica
e, portanto, ao considerar a satide mental, é necessario a visao holis-
tica sobre o sujeito, que traz a superficie temas além do que se pode
verificar biologicamente (MEIRA; MORENO; VERAS, 2017). A visao
holistica se propoe como uma perspectiva global sobre os processos de
saude e adoecimento, e preconiza que, em conjunto aos aspectos biolé-
gicos, também estao envolvidos nos processos de satde e adoecimento
questdes psicoldgicas, determinantes sociais, direitos humanos, entre
outros.

A Constituicao brasileira (1990) insere a satde no paradigma dos
direitos humanos, da busca de equidade e justica social, englobando na
préatica de cuidado a compreensao de que promocao de satde, e cuidado
as diversidades socioculturais implica também em exercitar e valorizar
a cidadania e a corresponsabilizagdao, propondo o protagonismo social
dos usuérios (ALMEIDA, 2002; FREITAS; MICHELETI, 2012).

Discussoes sobre esta nova forma de conceber a satde e seus
determinantes sociais, que aborda as diversidades socioculturais, vém
acontecendo também na Antropologia da Saude. Este ramo da An-
tropologia tem olhado para o processo saiide-doenca questionando a
dicotomia cartesiana presente no modelo biomédico, sua hegemonia e
limitagoes de se olhar e intervir sobre as afecgbes humanos unicamente
sobre este viés.

A antropologia propoe uma forma de olhar para a saide e o
adoecimento como processos psicobiolégicos e socioculturais, como o
resultado do contexto cultural e da experiéncia subjetiva de sentir-se
mal e ndo como um processo puramente biolégico-corporal (LANG-
DON, 2003). Neste caso, adoecimento ndo seria mais entendido como
um estado estatico, mas como um processo, 0 que requer interpretacao
e agdo no meio sociocultural. Isto implica a negociacao de significados
na busca da cura (ROTOLIL; COCCO, 2013).

Olhar para o adoecimento como um processo esta de acordo com
o modelo da clinica ampliada, psicossocial, no contexto de saide pu-
blica. Esta forma de se pensar o modelo clinico de atencao e cuidado
a saude mental se volta para uma atuacdo humanizada e participativa,
que considere as diversidades sociais, econémicas e culturais dos usua-
rios, como proposto pela Politica Nacional de Humanizagdo (PNH). O
projeto de uma clinica ampliada e humanizada leva em consideragao:
a promocao a saude, o direcionamento das interveng¢oes para o empo-
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deramento e o protagonismo dos sujeitos, a autonomia, a superacao de
dificuldades e a reinvengao de caminhos possiveis (ALVES; FRANS-
CISCO, 2009; DIMENSTEIN, 2001).

As discussdes sobre processos terapéuticos, psicoterapia e cultura
nao sdo recentes, mas tém encontrado na contemporaneidade um acesso
privilegiado dentro desta nog¢ao de clinica ampliada, humanizada e par-
ticipativa (SCORSOLINI-COMIN, 2015). A proposta de intervengao
na clinica psicossocial, ampliada, coloca em evidéncia um trabalho de
construgao, desconstrucao, aprimoramento e novas descobertas diante
das redes simbdlicas de cada biografia daqueles com quem trabalhamos.
Este trabalho possibilita ao sujeito uma emancipacao psicolégica e um
modo de estar no mundo de maneira mais auténtica. Deste modo, a
partir desta pratica psicossocial, podemos conhecer os caminhos e ques-
tdes que se colocam aos profissionais que se dedicam ao trabalho com
populagoes plurais (DANTAS, 2012).

Neste sentido, o referencial da clinica ampliada, da humanizacao
e participacao em satde se torna fundamental para o cuidado em satide
mental de pessoas pertencentes as mais diversas culturas. Um cuidado
em saude que leve em consideracao os aspectos socioculturais durante o
tratamento, é um cuidado que visa uma atuacao humanizada, centrada
no usuario, e que valorize sua autonomia e protagonismo.

2.2 RESGATE HISTORICO DAS POLITICAS DE SAUDE MENTAL

Falar em cuidado a satde mental que leve em consideracao as
diversidades socioculturais diz respeito a uma logica de cuidado cal-
cada em novos paradigmas cientificos de atencao a satide mental, como
a atencgao psicossocial, que tem sua base num conceito de clinica am-
pliada. Cada momento histérico possui uma forma particular de olhar
para satide mental. Deste modo, hé a necessidade de se pensar a evolu-
¢ao do cuidado em saide mental, retratando algumas dificuldades em
abordar este objeto pela ciéncia e pela sociedade que permanecem até
hoje, como os estigmas, o dominio prevalentemente biomédico sobre o
assunto, entre outros. SO a partir desta compreensdo histérica é que
podemos refletir sobre as politicas de satide mental vigentes hoje no
Brasil.

Em “A histéria da loucura”, Foucault (2008) perpassa esta tra-
jetoria histérica ressaltando como o espirito do tempo e o desenvolvi-
mento da ciéncia influenciam o modo de olhar para as questoes de saide
mental e suas formas de tratamento. Com isso, conseguimos identifi-
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car o surgimento de conceitos que atualmente influenciam nosso modo
de pensar a satide mental, o que se reverbera nas politicas publicas de
saude, praticas profissionais e até mesmo nas ofertas de tratamento.

Comecgamos nossa trajetoria histérica no fim do século XVII.
Este periodo era dominado pelo pensamento religioso. Neste, os indi-
viduos e seus corpos eram ligados a uma entidade superior, a Igreja
Catodlica, que ditava as regras e os acontecimentos. Até este momento,
acreditava-se que a “loucura” era resultante de demonios que se abri-
gavam no corpo. Sendo assim, este conceito nasceu tentando organi-
zar uma série de exercicios de poderes sobre os homens (FOUCAULT,
2008).

Com a Revolugao Francesa, guiada pelo lema de liberdade, igual-
dade e fraternidade, surgiu um espirito cientifico do tempo, marcado
por um entusiasmo com a liberdade do homem. Com isso, a “loucura”
passa a ser vista nao mais como um dominio de forcas ocultas, mas
como uma insensatez, com diferentes formas de se apresentar, e conse-
quentemente, com possibilidades de cura. Até entdao, ndo havia debate
possivel, pois o pensamento religioso possuia o dominio sobre a pro-
dugao de conhecimento e sobre o conceito de loucura. Porém, com as
transformagdes suscitadas pela Revolugao Francesa, a ciéncia passa a
se habilitar para entrar no debate, produzindo conhecimento sobre os
problemas de saide mental (FOUCAULT, 2008).

Neste interim, surge uma inquietagdo, que é prépria do renasci-
mento: A “loucura” passa a ser compreendida no amago da questao da
verdade e da razao, como ameaga, irrisao, ilusdo.

Neste momento, o estado cientifico era marcado pelo pensamento
cartesiano e mecanicista, que ainda tem influéncias sobre o pensamento
atual. Neste, a natureza é vista como um relégio, ou seja, para se com-
preender um fendémeno totalmente, é preciso desmontéa-lo e reduzi-lo a
diversas pecgas simples, mais faceis de entender e analisar. Com este
novo espirito cientifico, marcado pelo positivismo e pela biomedicina,
acreditava-se que para se estudar uma afeccdo e chegar a cura, era
preciso isolar, dividir em partes o fenémeno. Com isto, o mesmo pen-
samento se aplicou a “loucura”, ou seja, era preciso isolar os “loucos”
para que as causas da afeccao fossem estudadas, e para que se pudesse
alcancar uma possivel cura.

“E é possivel estabelecer assim, no mito do Retiro, ao mesmo tempo

o procedimento imagindrio da cura, tal como obscuramente se supoe
que seja, e a esséncia da loucura tal como ela vai ser implicitamente

transmitida ao século XIX: O papel do internamento é o de reduzir a
loucura a sua verdade” (FOUCAULT, 2008, p. 518).

Com a Revolugao Francesa e o novo espirito cientifico do tempo
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que com ela nasceu, ocorreu em Bicétre a “libertacdo dos acorrenta-
dos” . Durante a Revolugdo, Bicétre se tornou um importante centro
de hospitalizacao para “insensatos”, sendo, pela primeira vez, trans-
formado em um hospital onde os alienados recebiam cuidados até a
cura. Com isto, houve uma separacdo, e s6 permaneceram em Bicétre
os “loucos doentes”, vistos como perigosos para a sociedade. Assim que
estes se curassem, poderiam voltar para suas familias e para o convivio
em sociedade.

Neste momento a fungdo médica é introduzida em Bicétre, e Pi-
nel, que era reconhecido por seu conhecimento das doencas do espirito,
assume a diregdo do Hospital Geral. A “loucura” é considerada como
um problema médico pela primeira vez. No hospital geral se instaurou
um dominio onde a loucura deveria aparecer na sua verdade pura, ob-
jetiva, para ser estudada e tratada, seguindo os preceitos cartesianos
cientificos da época.

Quanto a isso Birman (1978) definiu uma busca pelo corpo da
loucura, ou seja, uma busca por sua representacdo anatomica. A razdo
para isso é que, para que a psiquiatria fosse reconhecida como ciéncia
médica, tinha que abordar a “loucura” como doenca, conforme ditava
o discurso médico vigente.

Nesta época, para que as pessoas consideradas “loucas” fossem
atendidas pela instituicao médica, era preciso provar sua doenca, sua
correspondéncia orgénica, para que fossem tratados. A partir disso,
eles podiam ser curados. A forma como se pretendia curar era pelo
tratamento moral, através da acao normatizadora e moralizadora sobre
os “loucos”, que teria por critério bésico sua prépria eficacia. A hipo-
tese que orientou esta pratica é a de que o paciente psiquidtrico é um
fracassado em sua sociabilidade, sendo esta uma sociabilidade ideal no
interior da qual é pensada a vida “normal” e “humana” do sujeito.

Este modelo de cuidado chamado de hospitalocéntrico/manicomial
separa a saide fisica da satide mental. Lancetti e Amarante (2006),
relatam o processo historico do lugar social da saide mental. Estes
autores promovem a reflexao sobre o nascimento da medicina enquanto
ciéncia, bem como o estigma da loucura e do louco. Inicialmente cha-
mados de alienados, os “loucos” eram vistos socialmente como pessoas
ameagadoras e perigosas, que ofereciam risco para si e para os outros.
Partindo destes pressupostos sobre a loucura, o sujeito em sofrimento
psiquico era aprisionado nos manicémios.

Estes mesmos autores relatam que, o que justificava e potenciali-
zava o isolamento dos sujeitos em sofrimento psiquico, era a concepc¢ao
da epistemologia da ciéncia positivista. De acordo com essa perspec-
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tiva, para que um objeto ou um fendmeno fosse estudado, reconhecido
e compreendido cientificamente, este deveria ser isolado de todas as
possiveis interferéncias do mundo. Desta forma, neutralidade e distan-
ciamento para a compreensao e tratamento das pessoas em sofrimento,
tornaram-se as praticas institucionalizadas como ideais para o cuidado
na satde mental (LANCETTI; AMARANTE, 2006).

Diversos movimentos mundiais surgiram a partir da II Guerra
Mundial com o intuito de desenvolver um novo modelo psiquidtrico,
que nao estivesse enraizado no hospital e manicémios. O espaco para
se discutir novas formas de cuidado a saiide mental surgiu no momento
em que a epistemologia da ciéncia positivista ndo estava mais dando
conta de explicar os fenémenos das ciéncias humanas e da saide (VAS-
CONCELLOS, 2002; AMARANTE, 2007).

A atual politica de saiide mental brasileira é o produto da mo-
bilizacdo e da luta de usuarios, familiares e trabalhadores da saide
iniciada na década de 1980 com o objetivo de transformar a realidade
do modelo manicomial (CARDOSO, 2018). No contexto do combate
a ditadura no Brasil se manifestam as criticas a ineficiéncia da assis-
téncia publica em saide. Além disso, emergem as dentncias de fraude
no sistema de financiamento dos servigos e as dentuncias do abandono,
da violéncia e dos maus-tratos aos pacientes internados nos hospitais
psiquiatricos do pais. Neste periodo ainda nao se criticavam os pres-
supostos do asilo e do cuidado a satide mental, e sim seus excessos e
irregularidades. Em 1978, é criado o Movimento dos Trabalhadores em
Satde Mental (MTSM), que com um discurso humanitério, alcangou
grande repercussao e liderou os eventos, nos anos seguintes, que foram
fundamentais para avancar a luta antimanicomial (TENORIO, 2002).

Estas criticas as politicas de saiide do Estado autoritario e a
elaboracao de propostas alternativas vieram a construir o movimento
da reforma sanitaria. Este se caracterizava como um movimento pela
reformulacdo do sistema nacional de satide. O foco deste movimento é
colocado na administragao e no planejamento dos servigos de satide e na
ampliacdo do acesso da populacdo a assisténcia em satde (TENC)RIO,
2002).

Neste momento histérico vem crescendo o Movimento pela Re-
forma Psiquidtrica Brasileira, que teve como eventos fundamentais a I
Conferéncia Nacional de Satide Mental (1987) e o posterior II Encon-
tro Nacional dos Trabalhadores em Satide Mental. A realizagdo desse
encontro foi decidida para fortalecer a perspectiva sanitarista de incor-
porar as propostas da reforma nas politicas oficiais, pois estas estavam
sendo enfraquecidas pela resisténcia da iniciativa privada, da estrutura
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manicomial, da burocracia estatal e do conservadorismo psiquidtrico
(BEZERRA, 1996).

A T Conferéncia representa uma transformacao da trajetoria sa-
nitarista, que pretendia alteragoes apenas no sistema de saide, para
o inicio e fortalecimento da trajetéria de desinstitucionalizagdo da lou-
cura, ou seja, com a énfase, de desconstruir no cotidiano das instituigoes
e da sociedade as formas fixas de lidar com o sofrimento psiquico e as
questoes de direitos humanos implicadas nos modelos de cuidado. Se
estabelece entdo um novo horizonte de agdo: ndo apenas nas institui-
¢oOes psiquidtricas, mas na cultura, no cotidiano, nas formas de pensar.
Este movimento recebe novos aliados, entre eles, os usuarios e seus fa-
miliares, que passam a ser verdadeiros agentes criticos e propulsores do
processo (TENORIO, 2002).

As acOes na cultura e na sociedade passam a ser centrais no
agora denominado Movimento da Luta Antimanicomial. A sociedade
como um todo é chamada para discutir e reconstruir sua relagdo com o
louco e com a loucura. O protagonismo dos agora chamados usudrios
dos servicos de satide mental passa a ser uma caracteristica marcante
do processo. Com todas essas transformacgoes a prépria questdo dos
dispositivos de cuidado ganha outra abordagem. Nao se trata de aper-
feigoar as estruturas tradicionais, ja existente, e sim de inventar novas
tecnologias de cuidado (TENORIO, 2002).

No Brasil, apés a queda da ditadura militar, em 1985, uma nova
abordagem de direitos se alastrou. A nova Constituicdo; as leis de
protegao a criancgas e adolescentes; a garantia de direitos as mulheres, as
diversidades de géneros, aos povos indigenas, entre outros, deram o tom
da redemocratizacdo do brasil, representando um avanco na cidadania
brasileira (OLIVEIRA, 2017).

Acompanhando este movimento, nos tltimos quarenta anos o
Brasil foi construindo um novo contexto nas politicas de satide mental
por meio da Reforma Psiquidtrica (RP). Este movimento de orientagio
antimanicomial modificou o cenario da satide mental, em suas politi-
cas e seu modelo de cuidado. Sua capacidade critica transformou (e
continua transformando) a forma como a sociedade entende e lida com
a loucura e com as diversidades. A RP tem papel fundamental na
substituicdo de uma psiquiatria centrada no hospital, por uma psiqui-
atria sustentada em dispositivos diversificados, abertos e de natureza
comunitéria e territorial. A RP também se caracteriza como uma das
principais protagonistas na luta em defender os direitos humanos no
Brasil (AMARANTE; TORRE, 2017; TENORIO, 2002).

Em 1989, o deputado Paulo Delgado apresentou o projeto de lei
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no 3.657/89, que viria a ser conhecido como a Lei da Reforma Psiquia-
trica. O projeto continha trés principais objetivos: 1) o impedimento
da construcgao ou contratacao de novos hospitais psiquidtricos pelo po-
der publico; 2) o direcionamento dos recursos publicos para a criacao
de recursos ndo-manicomiais de atendimento; e 3) obrigatoriedade da
comunicacao das internagoes compulsorias a autoridade judicidria, que
deveria entao emitir parecer sobre a legalidade da internagao (TENO—
RIO, 2002).

Depois de aprovado na Cadmara dos Deputados, o projeto en-
frentou diversos obstaculos no Senado que, dez anos depois, aprovou
um projeto substitutivo, muito mais sutil quanto a extin¢do do mo-
delo de cuidado asilar, que inclusive autorizava a contratacdo de novos
leitos em hospitais psiquidtricos. O texto voltou para a Camara dos
Deputados, e foi possivel suprimir o artigo referente a construcao ou
contratacao de novos leitos. Finalmente, em 2001, foi aprovada a Lei
10.216, considerada pelo movimento da RP uma lei inovadora, uma
grande conquista. Esta legislacdo sera analisada nos resultados e nas
discussoes desta pesquisa (TENORIO, 2002).

O movimento de RP, ainda hoje, vem ampliando a nocao de di-
reitos humanos no campo da saiide mental. Para além da luta contra a
violéncia e a extingdo dos manicémios, a RP propoe uma visao produ-
tiva e promocional dos direitos humanos, reconhecendo a diversidade
dos sujeitos em sofrimento mental e vulnerabilidade psicossocial. Esta
visao de direitos humanos promove estes sujeitos como sujeitos de di-
reito, cidadaos, corresponsaveis em seus processos de satde e doenca,
reconhecendo a diversidade cultural como um direito (AMARANTE;
TORRE, 2017).

H& dois deslocamentos decisivos que se consolidam através da
nocao ampliada de saide e das lutas de reforma sanitaria e psiquid-
trica no Brasil. A primeira é uma articulagdo entre satde e politica,
ou democracia, no qual a saude deixa de ser uma questao técnica ou
administrativa para se tornar um campo de luta e construcao de cida-
dania e direitos. O segundo é o deslocamento da ideia de saide como
mera auséncia de doencgas, para se tornar um conceito que abrange
e transcende os determinantes biolégicos ou individuais, sendo entao
entendida de forma ampla como qualidade de vida, defesa da vida e
producao de vida (AMARANTE; TORRE, 2017).

A RP brasileira deveria ter ido além do que uma mera reforma
de servicos e modelos assistenciais, chegando a produzir mudancas na
cultura e em diferentes esferas sociais. A chamada Rede de Atencao
Psicossocial (RAPS) se constituiu neste processo como uma rede de
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servicos abertos de atencdo psicossocial, com trabalho transdiscipli-
nar, com intervencoes intersetoriais e interseccionais (AMARANTE;
TORRE, 2017).

Neste processo, a RP pode ser vista como um importante movi-
mento de intervencao na cultura, transformagao paradigmatica, defesa
e promocao da diversidade sociocultural e dos direitos humanos. Um
paradigma entra em crise quando ndo consegue mais oferecer respos-
tas satisfatérias aos problemas que se retratam. A transformacao do
paradigma do cuidado a saude mental demandou a reestruturacao do
modelo de atencao, das instituicoes e das politicas de saiide. Somente
assim é possivel uma transformacao, e a conquista de fato da preserva-
¢ao da liberdade, do exercicio da cidadania e da autonomia das pessoas
em sofrimento mental e com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas (CARDOSO, 2018).

O resgate histérico da satde mental e o movimento da RP evi-
denciam que o cuidado encerrado em institui¢des fechadas se contrapoe
aos direitos humanos e a perspectiva de cuidado de base comunitéaria.
Assim, a Luta Antimanicomial foi e ainda é fundamental para a cons-
tante qualificagdo do cuidado e o impedimento de retrocessos.

A implantagdo da RAPS e dos CAPS se apresentam como im-
portantes aliados para a superacao do modelo asilar. Estes dispositivos
contribuiram para a integragao das pessoas em sofrimento mental nos
territérios das cidades, possibilitando um cuidado mais efetivo, medi-
ado por pontos de atengdo integrados (CARDOSO, 2018).

O CAPS foi criado oficialmente a partir da Portaria GM 224/92
(que estd descrita no {tem 5.2.1 desta dissertacdo). A criagido dos CAPS
fez parte das lutas de diversos movimentos sociais, inicialmente de tra-
balhadores de Satide Mental que lutavam pela melhora da assisténcia
no Brasil e denunciavam a precéria situagao dos hospitais psiquidtricos,
que naquela época era o tUnico dispositivo destinado aos usudrios que
necessitavam de tratamento. Com a regulamentacdo do CAPS, a inter-
nag¢ao deixou de ser o unico recurso disponivel para o tratamento das
pessoas em sofrimento mental e em vulnerabilidade psicossocial, e pas-
sou a ser um recurso aplicavel, indicavel, e necessario, que articulado
a uma rede de cuidados, cuja logica pautada nas a¢bes comunitarias,
territoriais, intersetoriais, nao é a logica da segregacao, da exclusdo, da
internacao como exclusio social no préprio seio da sociedade (AMAN-
CIO, 2017).

A RP, ao propor um tratamento que mantenha o sujeito na co-
munidade e faga disso um recurso terapéutico, estd propondo que é
possivel ao sujeito, tal como ele é, habitar o social, sem precisar ficar
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recluso em um asilo. Para substituir o modelo asilar foi proposto um
modelo de cuidado a satide mental no territério, chamada de Rede de
Atengéo Psicossocial (RAPS).

A RAPS representa as transformacgoes da organizacio da rede
de satide no campo da saude mental, implicando um importante dis-
positivo do SUS destinada as pessoas em sofrimento psiquico e com
necessidades decorrentes do uso de crack, dlcool e outras drogas. Esta
foi instituida pela Portaria n2 3.088, de 23 de dezembro de 2011, repu-
blicada em 21 de maio de 2013 e revogada pela Portaria de Consolidagao
n2 3, de 28 de setembro de 2017, que trata da consolidacdo das nor-
mas sobre as redes do Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2017). A
Rede de Atencgado Psicossocial foi disposta primeiramente pelo Decreto
n2 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n2 8.080 a fim
de reordenar o SUS. No Capitulo I do Decreto n® 7.508/2011, sdo insti-
tuidas as Regioes de Saude, que tratam dos espago geografico continuos
constituidos por agrupamentos de municipios limitrofes, delimitados a
partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e de redes de co-
municagdo e infraestrutura de transportes compartilhados; e a Rede de
Atencao a Saude, que é o conjunto de agoes e servicos de satude articu-
lados em niveis de complexidade crescente, com a finalidade de garantir
a integralidade da assisténcia & satide (CARDOSO, 2018).

Fazer da RAPS um instrumento de aceitagdo da diferenca, e ndo
de normalizacdo do social, deveria ser a perspectiva atual. Portanto,
assim como a nocao de saiide mental, a no¢do de comunidade, se torna
fundamental na RP, por sua importancia estratégica na substituicao
e extingdo dos manicomios. O cuidado em rede, no territério é muito
mais do que a regionalizacdo da assisténcia. O territério ndo é apenas
o bairro onde os sujeitos moram, mas o conjunto de referéncias soci-
oculturais e econdmicas que influenciam seu cotidiano, seu projeto de
vida, e sua forma de inser¢ao no mundo. A nocao de territério aponta,
assim, para a ideia de territérios subjetivos e de atencdo psicossocial
(TENORIO, 2002).

Autores importantes da antropologia da satide como Kleinman
(1973; 1988; 1997), Langdon (1994; 2003; 2009), Helman (2009), Me-
néndez (2003), entre outros, estudaram como a cultura e a satide se
relacionam, e ajudaram a pensar varios conceitos do processo de saude-
adoecimento, e a aprofundar a dimensao tedrico-conceitual da Reforma.
A partir destas ressignificagoes de determinados conceitos e nogoes,
pode ser possivel reconfigurar a dimensao relativa aos dispositivos e es-
tratégias de cuidado e atencao a satide mental, principalmente aqueles
que envolvem o cuidado as diversidades socioculturais.
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Estes autores da antropologia da satide tém olhado para o pro-
cesso saude-doenca e questionado a dicotomia cartesiana presente no
modelo biomédico e sua hegemonia e limitacées no seu olhar sobre as
questdes de satde mental, especialmente quando se trata de povos di-
versos socioculturalmente. Para eles, o olhar positivista nao abarca
totalmente a realidade humana. A complexidade dos fendmenos das
ciéncias humanas e do cuidado em satide mental provoca mais do que
somente medir e observar, classificar e neutralizar. As relagoes inter-
pessoais, as emocgoes emergentes, as experiéncias individuais, a inte-
gralidade do ser humano e a valorizacao da cultura e do territério do
sujeito tornam-se parte do cuidado em saude.

A antropologia da satide nos propée uma forma de olhar para a
satide e o adoecimento como processos psicobiolégicos e socioculturais,
como o resultado do contexto cultural e da experiéncia subjetiva de
sentir-se mal, e ndo como um processo puramente bioldgico/corporal
(LANGDON, 2014). Neste caso, adoecimento nao seria mais entendido
como um estado estatico, mas como um processo, o que requer inter-
pretacao e acao no meio sociocultural. Isto implica a negociacao de
significados na busca da cura.

2.3 CULTURA E SAUDE

“On the Subject of Non-American Blacks Suffering from IlI-
nesses Whose Names They Refuse to Know.” A Congolese
woman wrote a long comment in response: She had moved
to Virginia from Kinshasa and, months into her first semes-
ter of college, begun to feel dizzy in the morning, her heart
pounding as though in flight from her, her stomach fraught
with nausea, her fingers tingling. She went to see a doctor.
And even though she checked “yes” to all the symptoms on
the card the doctor gave her, she refused to accept the diag-
nosis of panic attacks because panic attacks happened only
to Americans. Nobody in Kinshasa had panic attacks. It
was not even that it was called by another name, it was
simply not called at all. Did things begin to exist only when
they were named?”

(Chimamanda Ngozi Adichie)

“Ser diferente foi equiparado a ser uma md pessoa, embora
nunca tenha me considerado assim.”
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(John Elder Robison)

Quando falamos de cuidado sensivel, que valoriza e respeita as
diversidades socioculturais, precisamos compreender qual o conceito de
cultura a ser utilizado. Para isso, o termo “Cultura” é definido neste
trabalho como um sistema de simbolos, uma teia de significados di-
namica, que fornece um modelo de e para a realidade, orientando a
existéncia humana (GEERTZ, 1989). Este sistema simbélico é publico
e compartilhado, e o sujeito que o utiliza para interpretar seu mundo
e para agir, acaba também reproduzindo este sistema. KEste conceito
compreende que as interagoes sociais sdo baseadas numa realidade sim-
bdlica que é constituida e constitui os significados, institui¢oes e rela-
¢oes legitimados pela sociedade. A cultura, desta forma, é expressa na
interacao social, onde ha comunicagao e negociacao de significados.

Quando se fala em processo saude-doenca, e as diferentes formas
de cuidado em satde, o sistema de saide é também considerado um
sistema cultural, pois se trata de um sistema de significados ancorados
em conjuntos particulares de institui¢oes e padroes de interagoes inter-
pessoais. Este sistema integra os componentes relacionados a satde e
fornece ao individuo sinais para a interpretacdo de seu adoecimento e
as agoes possiveis (LANGDON, 2003).

Segundo Sundberg (2013), quando usamos a ideia de intercul-
turalidade para compreender o cuidado a satide mental, este pode ser
visto de forma ampla, e pode abranger quase todas as diferengas, pois:
“Se considerarmos o valor da perspectiva de idade, papel sexual, estilo
de vida, status socioecondmico e outras afiliacoes culturais, ai podemos
concluir que toda terapia é até certo ponto intercultural” (p. 30). Deste
modo, o entendimento das perspectivas, valores, crengas, e abordagens
dos usudrios no que concerne sua saiide e bem-estar, é critico para ga-
rantir os melhores resultados no processo de tratamento e na oferta de
servicos.

A cultura é dindmica, e emerge da interacao dos atores que inte-
ragem para entender os eventos e procurar possiveis solucoes. O signi-
ficado dos processos saude-doenca emerge das acoes concretas tomadas
pelos participantes. Esta visdo reconhece que inovagao e criatividade
também fazem parte da produgao cultural. Portanto, ndo consideramos
a cultura como uma unidade estanque de valores, crengas, e normas,
mas como uma expressao humana frente a realidade. Ela se caracte-
riza como uma construgao simbélica do mundo, um sistema simbélico
fluido e aberto que estd sempre em transformacao. Neste conceito de
cultura, o individuo é tido como um ser consciente que percebe e age, € 0
processo saude-doenca é vista dentro desta perspectiva como uma cons-



46

trugdo sociocultural e subjetiva (GEERTZ, 1989; LANGDON, 2003).

Toda concepgao de satde é culturalmente concebida. Sendo as-
sim, diferentes visdes de mundo retratam diferentes formas de com-
preensao do que é saude, e a partir disto, cada cultura tem formas
diferentes de alcangé-la e realizar sua promocao (DANTAS, 2012). Os
sinais do adoecimento também nao sdo restringidos ao corpo ou aos
sintomas fisicos, ou seja, o contexto, as relagoes sociais, e o ambiente
natural, fazem parte das possiveis fontes de sinais a serem considerados
na tentativa de identificar o que se passa, suas causas e seu significado
(FERREIRA, 1993; LANGDON, 2003).

Neste sentido, o conceito de relativismo cultural é importante,
pois considera que todos os grupos culturais tém seu sistema médico,
que se refere as formas particulares de perceber os processos de saide
e doenga, e as praticas de prevencao e cura. Assim, é necessario re-
lativizar o sistema médico ocidental. A biomedicina, neste sentido, é
vista como um paradigma médico entre varios outros, e se distingue
por seu enfoque na biologia humana como processo fisico/material e no
dualismo entre corpo e mente, além de sua perspectiva etiolégica como
um processo Unico entre causa, patologia e tratamento (KLEINMAN,
1997; LANGDON, 2009). Para abarcar as formas como as diferentes
culturas enxergam os processos de saide e doenga, é preciso conceber
este processo nao s6 como biolégico, mas também como psicobioldgico e
sociocultural, ou seja, é necessario integrar conhecimentos, se afastar de
uma perspectiva etnocéntrica quando sao avaliados os conhecimentos e
as outras praticas de saude.

Helman (2009), ressalta que o modelo biomédico de doenga néo
consegue abarcar os fatores pessoais, culturais e sociais da satde de-
bilitada. Estes sao melhor percebidos a partir da perspectiva da en-
fermidade, que é a perspectiva do sujeito sobre sua saiude. Com isso,
considera-se que este modelo explicativo possui légica e coeréncia in-
terna, e deve ser levados a sério pelo clinico por apresentar as formas
com as quais o usudrio tenta dar sentido e lidar com a sua satude debi-
litada nos termos de sua prépria visao da realidade (HELMAN, 2009;
BRUNER, 1990).

A este conceito, Langdon (2009) acrescenta que o adoecimento
nao é um estado estatico, mas um processo que requer interpretagao e
ac¢do no meio sociocultural, o que implica a negociacao de significados
entre os atores na busca da cura. A isto, Langdon (2009) chama de
sickness, em que o adoecimento caracteriza-se como um processo que
é resultado da dindmica das negociagbes de perspectivas dos atores
e das escolhas feitas ao longo da duragdo do episédio de mal-estar.
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Langdon (2009) afirma que a principal contribuigao deste conceito é no
encontro do profissional de satide com o usudrio, pois argumenta que
é necesséario que o profissional leve em conta a perspectiva do sujeito
para melhorar a qualidade de seu tratamento e a satisfagdo dos mesmos
com as consultas médicas.

A realidade sociocultural dos diferentes grupos sociais que sao
atendidos nos servigos de atencdo a saude mental nao pode ser en-
tendida de forma “engessada” e imutdvel, que podem ser instrumen-
talizada e manipulada para promover a articulacdo entre os saberes
médico-cientificos e os populares. E preciso levar em consideracio que
as produgoes culturais sdo também historicas, mutaveis e emergem de
um contexto complexo de relagdes cotidianas nas quais os atores atri-
buem significados aos eventos e aos seus atos, o que pode se dar de
forma oposta e conflitante com as necessidades e prioridades estabele-
cidas pelos profissionais e servigos de satide (LANGDON, 2009).

Este olhar relativista sobre o sujeito e sua cultura implica a ca-
pacidade de respeitar o outro, buscando a reducao das assimetrias entre
saberes cientificos e ndo-cientificos e o reconhecimento das necessida-
des e prioridades dos usuarios. Nao existem férmulas ou prescrigoes de
como solucionar os problemas da articulacao entre organizagao da aten-
¢ao e os modos de vida da populagdo. Porém, para viabilizar reflexdes
sobre possiveis resolugoes e superagao de um cuidado que nao leva em
conta a integralidade do sujeito, e para buscar praticas que respeitem
as praticas de saude da populacdo, é necessario que se estabeleca uma
colaboragao interdisciplinar e intercultural entre diversas profissoes e
saberes, entre equipes de satide e usudrios, num compromisso de todos
com o didlogo e a experimentagao de novas formas de articulacao de
saberes e pontos de vista (GARNELO; LANGDON, 2005).

Quando abordamos as relagdes entre profissionais de satde e
usudrios, e os servicos de saude e seus modos de funcionamento, to-
mamos cuidado para nao reproduzir o conhecimento de forma etno-
céntrica. Neste sentido, a busca pelo conhecimento da representacao
dos processos de saude e doenca pelas diferentes culturas, e a tentativa
de definir e propor um modelo do que seria um servico culturalmente
sensivel nao se aplica ao desejo de conhecer os diferentes comporta-
mentos para mudéa-los ou manipulé-los, tornando-os mais maleaveis as
prescri¢cdes e normas técnicas de satide (MENENDEZ, 1998). Pensar
deste modo estaria servindo como ferramenta para o exercicio mais efi-
ciente de poder sobre a populagao atendida. Isto pouco contribuiria
para o entendimento de contextos e significados coletivos dos eventos
de cuidado & saide e para o reconhecimento da alteridade (GARNELO;
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LANGDON, 2005).

Atualmente, no debate sobre satide coletiva no Brasil, hd o con-
senso de que a formulacao de politicas de saide equanimes pode superar
as desigualdades em satde. Para isso, é preciso reconhecer a satide como
direito, e priorizar as necessidades, o que nao significa impor necessida-
des, e sim definir um padrao técnico que interaja e possa corresponder
as expectativas dos diferentes modos de vida, dos diversos grupos soci-
ais. Portanto, é necessario pensar em distingdes, no sentido de que as
diferencas e diversidades se encontram em um plano simbdlico e apare-
cem como residuo da vida social, principalmente no tocante as questoes
de condutas de risco e heterogeneidades étnico-culturais (BOURDIEU,
1979; VIEIRA-DA-SILVA; ALMEIDA FILHO, 2009).

Sendo assim, é necesséario levar em consideragdo de forma mais
precisa e interpretativa as complexas redes de relacbes entre saude e
condigoes de vida, capazes de incorporar também os pontos de vista do
usudrio dos servigos de satide (MONTE e cols., 1997). Para abordar
essas diferencas e diversidades na concepcao dos processos de satude e
adoecimento mental, introduzimos conceitos importantes para se abor-
dar que fundamentam tais reflexées, como modos de vida e autoaten-
¢ao.

2.4 DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, MODOS DE VIDA E
AUTOATENCAO

Com a Reforma Psiquidtrica houve um importante avango no
movimento de intervencao na cultura, defesa e promocao da diversidade
sociocultural e dos direitos humanos dos usuérios em satide mental. E
através dos direitos humanos que se pode melhor compreender conceito
de saude, e as necessidades coletivas das populagoes, como as condi-
¢Oes econdmicas, politicas, culturais e étnico-raciais que determinam as
condicoes de satde dos sujeitos e seus modos de existéncia. Ao longo
da histéria, diversos episédios de desigualdade étnicas e raciais foram
engendrados em determinados grupos da populagao. Mesmo protegido
pela Constituicdo, o direito a saide é diversas vezes negligenciado por
praticas sociais. Sdo multiplas e diferenciadas as vias pelas quais o so-
cial, o econémico, o politico e o cultural podem influenciar a satde de
uma populacdo (OLIVEIRA; DUARTE; PITTA, 2017).

A partir disso se torna relevante abordar o conceito de determi-
nantes sociais de satide (DSS), conceito bastante generalizado que ex-
pressa que as condi¢oes de vida e trabalho dos individuos e de grupos da
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populagao estao intimamente relacionadas com sua situacao de satide.
Existem importantes relacdes entre as maneiras como se organizam e
se desenvolvem determinadas sociedades e a situacao de saide de suas
populagoes (ALMEIDA-FILHO, 2003). Os DSS nao tratam de uma re-
lacdo direta de causa-efeito, e sim do conhecimento de um complexo de
mediagoes entre fatores socioecondémicos e a satide. Levar em conside-
ragao essa cadeia complexa de mediacoes, permite também identificar
e planejar as intervengoes, com o objetivo de reduzir as iniquidades de
saude. Este é outro ponto fundamental a ser tratado quando falamos
de DSS. As iniquidades se caracterizam como desigualdades de saide
entre grupos populacionais que sao sistemadticas, relevantes, evitaveis,
injustas e desnecessarias (WHITEHEAD, 2000).

Buss e Pellegrini (2007) ressaltam trés abordagens que estudam
os mecanismos de relagdo entre DSS e iniquidades em satde: 1) Estudo
dos “aspectos fisico-materiais” nos processos de satude e da doenca, en-
tendendo que as desigualdades economicas influenciam a satde pela
escassez de recursos dos individuos e pela auséncia de investimentos
em infra-estrutura comunitaria que decorrem dos processos econémicos
e de decisdes politicas; 2) Estudo dos “fatores psicossociais”, explorando
as relagbes entre percepgoes de desigualdades sociais, mecanismos psi-
cobiolégicos e situagao de satide; 3) Os estudos “ecossociais” e “enfoques
multiniveis”, que buscam integrar as abordagens individuais e grupais,
sociais e biolégicas numa perspectiva dindmica, histérica e ecoldgica;
4) Estudo do “capital social”, que relaciona a satide das populagdes, as
desigualdades nas condiges de vida e o grau de desenvolvimento dos
vinculos e associagoes entre individuos e grupos. Este estudo relata que
paises com frageis lagos de coesao social, ocasionados pelas iniquidades
de renda, sao também os que menos investem em capital humano e em
redes de apoio social, sendo estes fatores fundamentais para a promocao
e protecao da satde da sociedade como um todo.

Para complementar a abordagem dos determinantes sociais da
satude (DSS) introduzimos aqui o conceito de modo de vida (ALMEIDA-
FILHO, 2000). Este se configura como uma estratégia capaz de promo-
ver a inter-relagao entre as redes complexas de praticas sociais das pes-
soas e dos grupos e os processos de saude, doenga e cuidados. Esse con-
ceito abrange as condutas individuais relacionadas ao processo satude-
doenga, as dimensoes sécio-histéricas relacionadas a dinamica das clas-
ses sociais e das relagoes sociais de producgao, e os aspectos simbélicos
da vida cotidiana (ALMEIDA-FILHO, 2000).

Por isso, consideramos que para abordar os processos de adoeci-
mento e cuidado em satide mental, devemos concebé-los também como
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produtos de ac¢oes concretas dos sujeitos em relacdo com o meio que os
envolve. Também olhamos para este processo quanto aos efeitos de seus
estilos de vida das pessoas e suas formas de reconhecimento e designa-
¢ao do que é normal ou patolégico. Em consequéncia, essa abordagem
permite a abertura dos estudos para abordar também os sistemas de
representacao de saude e doenca no mundo da vida, na cotidianidade,
nos modos de vida, mediante as praticas de saiide (ALMEIDA-FILHO,
2000).

Almeida-filho (2000) apresenta estratificagdes do conceito de mo-
dos de vida em estilo de vida e condi¢bes de vida. O primeiro conceito
se refere as determinagoes sociais e culturais das formas de viver, que
se expressam em habitos e condutas. O termo condigoes de vida se
refere as “condi¢bes materiais necessarias a subsisténcia, a nutri¢do,
convivéncia, saneamento, e as condi¢es ambientais” (POSSAS, 1989,
p.159). Estes elementos sdo fundamentais para entendermos a ampli-
tude dos processos de satide-doenga, e os diferentes elementos envolvido
no cuidado em satide mental. Estes conceitos sdo também objeto de
acoes e politicas de atencdo bésica produzidas no Sistema Unico de
Satde no Brasil (GARNELO; LANGDON, 2005).

Quanto aos diferentes modos de vida e suas implicagdes nos pro-
cessos de adoecimento e cuidado, Buchillet (1991) aborda que a coe-
réncia interna e a racionalidade dos esquemas tradicionais de resolucao
do adoecimento s6 podem ser apreendidos e avaliados dentro do seu
quadro socio cultural de referéncia particular. Portanto, todo ato te-
rapéutico inclui sempre um sentido universal e um sentido simbdlico.
Neste sentido, os estudos de pluralismo médico precisam levar em con-
sideracao que as diferentes culturas ja dispdem de uma ampla gama de
alternativas terapéuticas aptas a resolver seus problemas de satde.

Em uma perspectiva de contato intercultural, hé a disseminacao
da ideia de que as diferencas culturais sdo, na maioria dos casos, um
fator de conflito (DANTAS, 2012). Esta perspectiva anda em conjunto
com a ideia de que o contato entre dois sistemas distintos de saude é
impedido por barreiras culturais. Nesta, as explica¢des sobre a subuti-
lizacao dos recursos médicos ocidentais possuem, em sua maioria, um
pressuposto etnocéntrico, sem levar em conta a importancia do auto-
diagnéstico para os povos tradicionais, por exemplo. Com isso, é im-
portante reconhecer a validade e eficacia de outros sistemas de saide,
que nao o ocidental, e que ha formas de articular ambos os recursos
terapéuticos (GARNELO; LANGDON, 2005).

Quanto a isso, as oposicoes entre biomedicina e outras formas de
cura ocorrem mais no plano das representacoes do que no das praticas.
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Estas oposi¢oes acabam recobrindo interagées hegemodnicas que garan-
tem o monopdlio do exercicio dos cuidados de satide pelos profissionais
de satude. Porém, estes profissionais e suas formas de cuidado mui-
tas vezes nao encontram correspondéncia nas praticas cotidianas dos
usuarios, pois estes costumam lancar mao de pluralidades terapéuti-
cas, distintas do modelo médico vigente. A existéncia destes muiltiplos
sistemas terapéuticos gera a necessidade de conhecer suas formas de
organizagdo e as redes sociais que os sustentam, para que seja possi-
vel promover uma articulagdo dos servigos de atengao a satde com as
formas de autoatenc¢do. Para participar de forma produtiva dessa arti-
culacao, os profissionais da satde tém de ser capazes de se aproximar
dos diferentes modos de existéncia das pessoas que atendem, reconhe-
cendo as diversas formas de autoatencao praticadas no territério de
abrangéncia de seus servigos (GARNELO; LANGDON, 2005).

Quando falamos em autoatencdo, precisamos diferenciar este
conceito do amplamente conhecido autocuidado. O autocuidado é um
termo desenvolvido a partir da biomedicina. Este geralmente compre-
ende as agoes realizadas por individuos para prevenir o desenvolvimento
de certas doengas e promover aspectos positivos para a sua satide. O uso
deste termo pelos profissionais de satde é marcado pelo individualismo,
o que se difere do carater mais social da autoatencao (MENENDEZ7
2003).

O conceito de autocuidado (MENENDEZ, 2003), quando uti-
lizado, normalmente se refere ao cuidado que o usudrio tem consigo
mesmo dentro das normas e prescri¢oes médicas, o que envolve um jul-
gamento moral, de se o usudrio tem autocuidado e faz o que o médico
mandou, ele esta fazendo o “certo” e é considerado um “bom paciente”.
Porém, se nao pratica o autocuidado, e ndo segue as prescricbes mé-
dicas, entao é um “mal paciente”. Para evitar este julgamento moral,
preferimos utilizar o conceito de autoatencao.

Diehl e cols. (2012), conceitualizam autoatengdo, como as ati-
vidades que a populacdo utiliza “para diagnosticar, explicar, atender,
controlar, aliviar, aguentar, curar, solucionar ou prevenir os processos
que afetam sua sadde” (MENENDEZ, 2003, p.14). Essas atividades,
caracterizam-se pela intencionalidade e pela agéncia dos atores sociais
frente aos processos de satde e doenga. Estes mesmo autores utilizam
o conceito de intermedicalidade, como o campo de atuacao e de for-
cas produzidas pelos diversos atores sociais, do qual emergem saberes
diversos voltados ao processo de satde, doenga e cuidado.

Greene (1998) caracteriza a intermedicalidade como uma multi-
plicidade de atores e de negociagoes de poderes que fazem parte das
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interacoes entre sistemas de cura e cuidados. A relacdo entre interme-
dicalidade e autoatencao, se da, pois, j4 que esta possui uma intenci-
onalidade especifica, tendo a capacidade de articular diferentes formas
de atencdo para a resolucao da situagdo problema.

As pluralidades e os embates cotidianos da vida social, muitas
vezes, nao sdo levados em consideracdo pelos profissionais da satde. A
realidade da vida social é densamente povoada por diferentes agentes
politico-sanitarios com ideias divergentes, e com efetiva influéncia nos
modos como os discursos e praticas sanitarias propostos pelas equipes
de satude sdo apropriados pela populacao. Os saberes da satde publica
que se embasam no modelo da biomedicina nao sdo hegemonicos, sendo
mais um, entre tantas outras praticas discursivas presentes nos sistemas
de satde, doencas e cuidados (MENENDEZ, 2003).

Os profissionais da satude, em suas rotinas, nao estao habilitados
para reconhecer e analisar os processos socioculturais implicitos aos
modos de vida das pessoas que atendem, e nem para neles intervir.
Alguns sdo capazes de reconhecer a influéncia dos aspectos culturais e
sociais sobre os agravos de satide mental que sdo chamados a resolver,
mas sdo raras as situagoes que desenvolvem habilidades de transformar
essa percepgao em estratégias e acoes para apoiar a intervengao social
(GARNELO; LANGDON, 2005; MENENDEZ, 2003).

Concomitante a isto, Perdiguero (2006) aborda o pluralismo mé-
dico e a interculturalidade no d&mbito da satde, revisando as medicinas
alternativas, tradicionais e complementares. Muitos dos modelos teéri-
cos usados nas ciéncias da satide ou nas ciéncias sociais para explicar o
comportamento frente ao adoecimento impediu a compreensao de toda
sua extensao quanto ao pluralismo assistencial. A maioria dos modelos
tedricos que embasam as praticas dos profissionais focam o uso de alter-
nativas terapéuticas ocidentais, principalmente a medicacao, tratando
a medicina cientifica como 1inico recurso possivel no cuidado em satude
mental.

Porém, na amplitude e complexidade que envolve os processos
de adoecimento mental, outras alternativas terapéuticas precisam ser
levadas em conta, sejam elas praticas culturais especificas, religiosas,
psicoterapias, entre outras. Os estudos produzidos atualmente, segundo
Perdiguero (2006), tém obscurecido muitos dos processos e préticas di-
versas que as pessoas normalmente utilizam para recuperar sua saude,
impedindo uma plena compreensao do fenémeno em toda a sua com-
plexidade. Neste sentido, o autor mostra a relevancia do uso da me-
dicina cientifica concomitante ao uso de diversas terapias alternativas
e populares, e a importancia de abordar formas de cuidar dos sujeitos
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integralmente, levando em conta também uma perspectiva intercultural
para entender completamente a existéncia e a utilizagdo de diferentes
sistemas médicos.

Quanto ao exposto anteriormente, quando existe o interesse dos
profissionais da saiide em conhecer e reconhecer a cultura popular de
seus usuarios, isto amplia o enfoque biologicista da biomedicina para
abarcar também o reconhecimento do papel de categorias e valores
culturais nos processos psicofisiolégicos. Neste sentido, ndao ha um en-
tendimento homogéneo sobre a doenga, mas sim diversos modelos ex-
plicativos que nos ajudam a interpretar e agir diante dos processos de
adoecimento. O éxito do tratamento clinico depende da capacidade
de entendimento das diferencas de perspectivas pelos profissionais da
saiude (KLEINMAN, 1997)

Porém, segundo Menéndez (2003), na realidade brasileira, apesar
das reiteradas recomendacgoes de pesquisadores, profissionais e autori-
dades sanitarias para o aprimoramento das relagoes entre profissionais
da satide e usudarios, as rotinas de trabalho cotidianas tém se enca-
minhado na direcao oposta. Em geral, as unidades de atencao bésica
organizam o trabalho na forma de atos rapidos, tecnificados e impes-
soais, que almejam essencialmente o diagnéstico e a terapéutica, di-
ficultando assim a construcao de relagoes respeitosas e culturalmente
sensiveis. Conforme Garnelo e Langdon (2005), as situagoes mais graves
sdo aquelas enfrentadas pelas equipes dos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas, nos quais os profissionais ainda possuem inseguranga de atu-
acao em espagos interculturais desconhecendo, muitas vezes, a lingua e
a cultura dos povos indigenas com os quais trabalham.

Com isso, um fator essencial se torna a capacitacdo de recursos
humanos em satide, ndo para descrever os elementos culturais de outros
povos, mas para sensibilizar e capacitar os profissionais de forma que
consigam prestar atendimentos que visem a integralidade da atengao.
Nessas situagoes, a principal contribui¢do de estudos que abordem o
cuidado culturalmente sensivel seria ampliar a visdo dos profissionais
sobre os processos de saude e doenca, auxiliando-os a articular suas
intervengoes com os saberes e praticas de autoatencao. Isso exige a
relagdo entre profissional de satide e usudrio seja estudada e reformu-
lada, permitindo uma relagdo mais igualitaria, na qual a voz do usudrio
seja ouvida, e que este possa se expressar através de sua narrativa feita
para um ouvinte atento e interessado na apreensao de seus significa-
dos culturais e médicos (GARNELO; LANGDON, 2005; MENENDEZ,
2003). Através disso, vé-se a necessidade de apresentar a importancia
dos conceitos de narrativa, experiéncia e subjetividade para o cuidado
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culturalmente competente em satide mental.
2.5 NARRATIVA E EXPERIENCIA

O adoecimento pode ser considerado como um processo experi-
encial, pois suas manifestacoes dependem de fatores culturais, sociais
e psicoldgicos, que operam conjuntamente com processos psicobiolégi-
cos (LANGDON, 1994). A partir desta visdo, o processo terapéutico
é considerado como uma negociacdo de interpretagoes entre pessoas
com conhecimentos diferenciados. Neste sentido, o enfoque deste pro-
cesso passa a ser dado a maneira como o conhecimento relacionado ao
corpo, satude e doenca é construido culturalmente, negociado e renego-
ciado num processo dindmico através do tempo e do espago (LOCK;
SCHEPER-HUGHES, 1990).

Good (1977) distingue dois termos quando abordamos o pro-
cesso de adoecimento. O primeiro, Enfermidade (Iliness) se dé pela
associagdo de experiéncias tipicas, conjuntos de palavras, experiéncias
e sentimentos que, tipicamente, estdo associados para os membros de
uma sociedade. No uso deste termo, esta implicada a compreensao de
que fatores culturais e psicossociais sdo cruciais para a clinica. O se-
gundo termo, Doenga (Diseases), é o conjunto de sintomas fisiolégicos,
objeto da ciéncia biomédica. Porém, a doenga nao é apenas constituida
por entidades naturais, mas também por realidades sociais e histéricas;
é mais do que um conjunto de sintomas, é um conjunto de experién-
cias associadas através de cadeias de significado e interacbes sociais.
Neste sentido, a linguagem clinica possui um significado particular de-
pendendo do contexto social e cultural, integrando a enfermidade e os
processos de cura destes contextos.

Estas diferentes concepgoes seménticas do adoecimento nos per-
mite pensar uso do discurso para relacionar a experiéncia de diferentes
padroes de estresse social, ao uso da linguagem sobre a enfermidade
para negociar alivio para quem dela sofre. Por exemplo, quando os
iranianos adoecem e vao ao médico em busca de tratamento, o que
significa ter 'mal do coracdo’? Podemos enquadrar os sintomas desta
complexa enfermidade em categorias muito conhecidas pela ciéncia bi-
omédica, como ansiedade leve ou depressao com taquicardia. Porém
hé uma cadeia iraniana de significados que podem ser descritos para
alcangar a compreensao mais completa do que seria o mal do coragao
(GOOD, 1977). A linguagem médica utilizada, qualquer que seja sua
fonte, adquire um significado especifico para determinado contexto so-
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cial e cultural o que integra a compreensao da enfermidade e sua cura
naquele contexto (GOOD, 1977).

Conforme Dantas (2012), a socializa¢do implica um certo grau
de interiorizacdo. Através deste processo, a pessoa se torna membro
de uma sociedade, e as pessoas que foram socializadas no interior de
uma mesma cultura, acabam compartilhando um quadro de referéncias
comuns que orientam as agoes individuais. Assim, o universo simbolico
estabelece uma ligacao entre as pessoas, seus antepassados e seus her-
deiros, numa totalidade que possui sentido, e que vai além da finitude
da existéncia individual. Este universo simbdlico estabelece um guia,
um sentido que é compartilhado.

Deste modo, o significado de cada enfermidade vai sendo cons-
tituido a medida que este é usado nas interagoes sociais para articular
a experiéncia de sofrimento e provocar agoes que irao aliviar este sofri-
mento. Deste modo, uma teoria da linguagem médica pode nos ajudar
a entender o processo pelo qual a lingua e a comunicagdo estdo rela-
cionados aos sentimentos e fisiologia. A isto Kleinman (1973) chama
de caminho simbdlico das palavras, sentimentos, valores, expectativas,
crengas e similares que conectam eventos culturais e formas com pro-
cessos afetivos e fisiologicos.

Aqui introduzimos a perspectiva construcionista, que questiona
a universalidade do entendimento dos fenémenos, entendendo-os como
construgdes sociais. B através da participacdo nas praticas discursivas,
sociais, historicas e culturalmente situadas, que produzimos conjunta-
mente entendimentos da realidade. A ideia central que esta perspec-
tiva aborda, é a de que construimos e somos construidos pelo mundo
que nos cerca, sendo, a0 mesmo tempo, atores sociais e co-autores da
realidade que é compartilhada. Com isto, se torna fundamental com-
preender como as pessoas coordenam suas agoes em torno dos sentidos
de mundo que constroem , o que nos ajuda a refletir sobre as impli-
cagoes de nossas descrigoes de realidade para a construgao de praticas
sociais. Sendo assim, a forma como descrevemos e compreendemos a
realidade circundante nos possibilita, ou nao, a ampliacio de nossas
visdes de mundo e de nossas narrativas. Portanto, o foco do interesse e
estudo se da nas relacoes, no estabelecimento de sentidos e significados,
e como isto influencia a compreensao do vivido. Déa-se, entao, énfase a
linguagem e a forma como as narrativas sd@o construidas em torno dos
significados a ela atribuidos (LEIFERT, 2007).

Grandesso (2000) descreve esta perspectiva:

[...] o ser humano é um ser que vive em uma trama de significados
que ele préprio constréi no convivio e no didlogo com os outros. Esses
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significados sdo configurados pela linguagem na forma de narrativas.
As narrativas, por sua vez, organizam a proépria experiéncia humana,
servindo de matriz de significados que, ao atribuir valor, da sentido
aos acontecimentos da vida (p. 31).

A narrativa da enfermidade oferece uma forma de diferenciar as
perspectivas do usuério e do profissional de satde sobre o processo de
adoecimento. O foco no usuario e na construcdo de sua experiéncia
é uma ferramenta poderosa para contestar e reformular o poder que
os especialistas exercitam nos encontros clinicos. Portanto, a énfase
nas narrativas da enfermidade e nos modelos explicativos dos usuarios
serve a um propoésito terapéutico, em que os mesmos ganham voz e
protagonismo. A andlise das complexas relagoes entre experiéncia e re-
presentagdes das narrativas de enfermidade permite focar o contexto da
busca pelo cuidado e a forma como o sujeito conta sua histéria. A én-
fase no significado muda completamente a especificidade das condigoes
em que as pessoas experimentam os processos de adoecimento (DAS;
DAS, 2007).

Quanto a énfase na narrativa do sujeito e seu propésito terapéu-
tico, Juliano (2010) aborda que a presenga do outro interessado propicia
a formacdo de um didlogo, e a liberagao da expressao. No calor da con-
fianca e do vinculo surgem historias antes escondidas ou negadas. Isto
abre espago para o processo de restauragdo, onde o usudrio passa a
ser confirmado e legitimado pelo que é, deixando de lado o esforgo de
querer ser aquilo que os outros gostariam que ele fosse.

O relato quando feito de forma mais objetivista pode apresentar
impedimentos quando se examina atentamente algumas enfermidades e
suas experiéncias. Tanto para a pessoa que estd passando por um pro-
cesso de adoecimento, como para o clinico, a doenca é experimentada
como presente no corpo. Mas para o sujeito que estd em sofrimento,
0 corpo nao é simplesmente um objeto fisico ou estado fisiolégico, mas
sim uma parte essencial do eu. O corpo é subjetivo, é a base da sub-
jetividade e da experiéncia no mundo, portanto nao hé na realidade a
separagdo cartesiana de corpo e mente. O corpo como “objeto fisico”
nao pode ser distinguido dos “estados de consciéncia”. A consciéncia
em si é inseparavel do corpo consciente. O corpo adoecido, portanto,
nao é simplesmente o objeto da cogni¢do e do conhecimento, da re-
presentacao nos estados mentais e nas obras da ciéncia médica, é sim,
ao mesmo tempo um agente da experiéncia Deste modo, o processo de
adoecimento esta presente no corpo vivo, e é experimentado como uma
mudanga no mundo da vida. (GOOD, 1994).

Para algumas condigbes médicas, a visao objetivista do corpo
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serve razoavelmente bem a medicina. Para outros processos a que tam-
bém sao objetos das ciéncias médicas, como a dor cronica, a distin¢ao
entre o mundo dos objetos fisicos e os estados mentais pode obscurecer
a compreensao do fenémeno, de modo a torna-lo praticamente ininte-
ligivel. A integracdo da experiéncia humana nos relatos da doenga é,
portanto, um desafio constante para o discurso médico e os debates
politicos (GOOD, 1994).

O objeto de estudo do campo da satide mental nao é palpavel,
reproduzivel, e nem se orienta por principios deterministicos, como é o
caso das clinicas biomédicas. O objeto da clinica no cuidado em satide
mental é abstrato, e para aborda-lo é necessario um método clinico, que
se caracteriza por definir o real. Através do método clinico é possivel
demarcar a queixa, nomear, concretizar, dar lugar, enfim, ser mediador
com o cliente na produgdo de significados (FOUCAULT, 1987).

Segundo Foucault (1987) o sofrimento humano e problemas de
saude mental ndo possuem sustentagao morfologica, como é o caso do
adoecimento fisico. A tese de Foucault aborda que a patologia orga-
nica permite isolar a totalidade fisiolégica de um individuo, porém,
o psiquismo e a satde mental dos sujeitos é incompreensivel fora das
praticas do contexto em relagio a ele (PELBART, 1989). O adoeci-
mento psiquico pode ser ocultado por bem mais tempo, o que faz com
que o trabalho dos profissionais de saiide mental seja marcado por in-
certezas, probabilidades, e o processo de decifrar possibilidades. Os
profissionais, neste sentido, podem trabalhar com histérias de vida, o
que é pré-condicao para que possam entender o contexto e o lugar do
qual o cliente conta sua histéria.

Seguindo nesta linha de cuidado em saide mental, Good (1994)
desenvolve a teoria da experiéncia da doenca. Nesta, ao invés do corpo
como local de dominacao ou o objeto da pratica médica, a atengao é
focada no corpo como fonte criativa de experiéncia. Para ele se torna
fundamental na compreensao dos processos de adoecimento investigar
as relagbes entre a experiéncia incorporada, o significado intersubje-
tivo, as narrativas que refletem a experiéncia da doenca e as praticas
sociais que permeiam o comportamento da doenca. Neste sentido, o
corpo é tido como objeto de tratamento e fonte de esperanca, o que se
sobrepoem as histérias de vida como a fonte do sofrimento e o objeto
da terapia. Essas historias de vida sdo representadas em narrativas,
que ajudam a compreender o ser humano integral e todo seu processo
de adoecimento.

Good (1994) nos apresenta a fenomenologia como base episte-
mologica para compreender as narrativas e a experiéncia da enfermi-
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dade. A perspectiva fenomenoldgica sugere que, ao tentar compreender
o mundo experiencial do processo de adoecimento, devemos explorar a
organizagao da consciéncia corporificada, da experiéncia em todas as
suas modalidades sensoriais, bem como os objetos da experiéncia. Os
ritmos e rupturas da experiéncia pressupée um mundo socialmente or-
ganizado, e uma descri¢ao dos contornos do mundo social como é expe-
rimentado. A partir desta epistemologia, o adoecer e todo seu processo
torna-se um "tudo", uma experiéncia de totalidade, que ocupa a dimen-
sdo da percepcao. A enfermidade flui do corpo para o mundo social,
invadindo-o e infiltrando-se em atividades cotidianas (GOOD, 1994).

Através desta perspectiva, Good (1994) apresenta que o diagnds-
tico descreve a origem da doencga, para localizar e objetivar a causa. A
narrativa é um processo que permite a localizacao do sofrimento na his-
toria, e coloca os eventos em uma ordem significativa no tempo. Desta
forma, um diagnéstico feito de forma critica, pode abrir o futuro para
um final positivo, pois permite o usudrio imaginar um meio de supe-
rar as adversidades e os tipos de atividades que permitiriam espelhar
a experiéncia de vida na histéria por ele projetada. Um dos esforcos
centrais para se alcancar a cura, seria simbolizar e significar a fonte
do sofrimento, encontrar uma imagem em torno da qual uma narrativa
pode tomar forma, e que possam ser formulados projetos de vida.

A doenga, portanto, ocorre naturalmente, ndo no corpo, mas na
vida. A localizacdo de um disturbio, na melhor das hipéteses, pouco
diz sobre por que ocorre quando ou como acontece. Desta forma, o
adoecimento ocorre ndo apenas no corpo, mas no tempo, no lugar, na
histéria e no contexto da experiéncia vivida e do mundo social. Por
essa razao, as narrativas sao fundamentais para a compreensao da ex-
periéncia da doenca, para relaciona-la a outros eventos e experiéncias
na vida. Interculturalmente, existem diferentes narrativas de enfermi-
dades, compostas por diversas patologias humorais, forgas espirituais,
esforcos de cura ritual, e entender estas narrativas se torna fundamental
para os processos de cuidado e cura (GOOD, 1994).

Uma das maiores tensdes na vida, e nos processos de cuidado
a saude mental é marcado pelo encontro de diferentes atores com di-
ferentes culturas e situagoes socioecondmicas. Cada pessoa tem uma
experiéncia particular das situacoes que vivencia conforme seu contexto
especifico. H4, portanto, a visdo equivocada de que essas experiéncias
particulares, as diferentes visdbes de mundo, e o contato intercultural
sao fontes de conflito, de crise.

“Crise”, quando escrita em chinés, é formada por dois ideogra-
mas, sendo que um significa perigo e o outro oportunidade. Deste
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modo, hé a possibilidade de que este encontro das diferencas gere mu-
dancas, superacao e transformacao através de um complexo processo
de negociacoes quanto a prépria identidade, a identidade grupal, va-
lores, relagbes familiares, questoes intergeracionais, de género, enfim,
uma ampla gama de questées que sdo préprias da existéncia humana
(DANTAS, 2012).

Todos estes processos envolvem a vivéncia de crise psicologica
e sua posterior elaboracdo, quando possivel. Com isso, o profissional
de satide mental pode tentar descobrir e entender, para aquela pessoa
em particular, qual o significado que da para cada situacao vivenciada.
A partir disto, o profissional pode compreender o sentido dos padroes
disfuncionais da pessoa do ponto de vista dela e de sua vida. Muitas ve-
zes, além deste esforgo de esclarecer a experiéncia do usudrio, também
transmite a atitude do profissional de colocar suas crengas e precon-
ceitos de lado, temporariamente, de modo a se permitir ver o mundo
com os olhos do outro. Quando o sujeito percebe a autenticidade desta
atitude, se sente confirmado e compreendido, ndo se sentindo mais com-
pletamente s6 e incompreendido (HYCNER, 1995; DANTAS, 2012).

Estudos narrativos problematizam a relacao entre cultura ou for-
mas simbdlicas e experiéncia. Nao temos acesso direto a experiéncia
dos outros, principalmente quando falamos em processos psicologicos,
que nao possuem correspondéncia morfolégica. Neste caso podemos
perguntar diretamente e explicitamente, mas, muitas vezes, aprende-
mos mais sobre a experiéncia através das historias que as pessoas fa-
lam sobre coisas que aconteceram a elas ou a sua volta. No processo
narrativo a experiéncia é representada e relatada; os eventos podem
ser apresentados em uma ordem significativa e coerente; as atividades
e eventos sao descritos juntamente com as experiéncias associadas a
eles; e o significado do processo toma forma para as pessoas envolvi-
das. Deste modo, narrativas nao sé relatam e contam experiéncias ou
eventos, descrevendo-os a partir da perspectiva limitada e posicionada
do presente, elas também projetam nossas atividades e experiéncias no
futuro, organizando nossos desejos e estratégias e direcionando-os para
fins imaginados ou formas de projetos de vida, ou seja, experiéncias
de nossas vidas ou atividades particulares que pretendemos cumprir
(GOOD, 1994).

O que sabemos sobre a doenga pode ser acessado através de
histérias contadas por diferentes atores envolvidos no processo de ado-
ecimento, como os usudrios, familiares, médicos, curandeiros e outros
na sociedade. Neste sentido, a enfermidade possui uma estrutura nar-
rativa, que nao é um texto fechado, e sim é composto por um conjunto
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de histérias distintas. Essas histérias ndo sdo apenas os meios pelos
quais a experiéncia do adoecimento é objetivada, comunicada e rela-
tada a outros; elas também dao forma a experiéncia, ressignificando a
experiéncia passada que esté disponivel para os proprios usudrios. Ou-
tro ponto importante a ser considerado é que as narrativas de doenca
tém elementos em comuns com a fic¢do, no sentido de que possuem
um enredo, sucessao de eventos é ordenada, e possuem indetermina-
¢ao e abertura. Com isso, as acOes terapéuticas, os motivos dos atores
envolvidos, e a eficicia das intervengoes e dos eventos estao abertos a
reinterpretagdo a medida que a vida avanga, nao dispondo de julga-
mento final sobre seu significado (GOOD, 1994).

2.6 ETNOPSIQUIATRIA

Através da importéncia da narrativa para a compreensao dos
processos de adoecimento, hé a necessidade de se providenciar um cui-
dado centrado no usuério baseado na cuidadosa articulagao da sua con-
dicdo sociocultural no processo de tratamento. Deste modo, é neces-
sario que o profissional ouca o sujeito, permitindo que este fale sobre
sua experiéncia, expressando nas suas palavras o que esta acontecendo
e como ele estd percebendo seu corpo e o significado do adoecimento
(LANGDON, 2003). A etnopsiquiatria também pode contribuir de
forma tedrica e pratica para formular um cuidado que leve em conside-
ragao as diversidades socioculturais no Brasil.

Alguns estudos sobre satide mental acabam sendo limitados, por
abordarem uma tUnica cultura, com o objetivo de elaborar formulacoes
gerais e universais sobre o comportamento e a emog¢ao. Com isso, ques-
tionamos as abordagens que tendem a considerar as categorias, normas
e valores da prépria sociedade ou cultura como parametro para todas
as demais (DANTAS, 2012). Deste modo, apresentamos aqui o enfoque
intercultural, que defende e promove uma visdo ampla, dindmica e flexi-
vel dos fendmenos psicossociais (LAMBERT, 1980), compreendendo o
desenvolvimento humano e suas manifestacdoes como consequéncia das
relagoes dialéticas entre o sujeito e os contextos culturais e sociopoliti-
cos em que estdo inseridos (BERRY e cols., 1992).

A Etnopsiquiatria é uma corrente tedrico-pratica que se cons-
tituiu com base na Psicanalise e na Antropologia. Ambas disciplinas
se propoem a considerar o papel da cultura na constituicdo do sujeito
(LAPLANTINE, 1998). A relacdo entre cultura e o psiquismo é cen-
tral para a etnopsiquiatria, que possui um modelo de compreensao e
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tratamento do sofrimento psiquico & luz dos elementos culturais.

George Devereux, psicanalista e antropdlogo hiingaro, tedrico da
etnopsiquiatria, retoma as reflexées de Geza R6heim na década de 1970,
e intrigado pela leitura homogénea do sofrimento psiquico, ele elabora
suas reflexoes tedricas em torno dos sintomas e de sua codificagao cul-
tural (LAPLANTINE, 1998). Devereux passa, deste modo, a integrar
saberes da cultura e do contexto dos usudrios como facilitadores da
relacao terapéutica.

Devereux (1967, 1972), fala da universalidade do funcionamento
psiquico, e do aspecto cultural da significacdo do psiquismo. Segundo
este autor, a “loucura” é socialmente reconhecida como tal, e para ter
acesso ao status de “louco” e a todas suas decorréncias, o individuo deve
conformar-se a um modelo de comportamento louco, tradicional a sua
cultura. A tese de Devereux é que ha maneiras familiares e coerentes
de demonstrar o sofrimento em cada cultura. A isso se d4 o nome de
"modelos de inconduta", que sdo os tragos culturais que uma sociedade
reserva para configurar sua psicopatologia, e que ela coloca a disposicao
de seus membros, de forma organizada e estruturada, para ser utilizada
quando preciso (PELBART, 1989).

Nesta teoria, o sofrimento humano € visto como universal, porém
a cultura tem grande influéncia na sua estruturagao e expressao. Sabe-
se que a cultura tem fungoes psicolégicas importantes, sendo responsa-
vel por dar coeréncia as experiéncias humanas, tornar o real suporta-
vel e conhecido, e proteger o individuo e o grupo, dando modalidades
de defesa, significagoes e solugbes comuns a todos pertencentes aquela
mesma cultura (BORGES; POCREAU, 2009). Nathan (1986) entende
que a cultura corresponde a uma espécie de “mapa mental”, haja vista
sua capacidade de permitir que cada individuo desempenhe suas agoes,
evitando o medo, a perplexidade e a confuséao.

Segundo Borges e Pocreau (2009), essa disciplina fornece a com-
preensao e praticas a respeito do funcionamento humano, seja conside-
rado normal ou patoldgico. A dimensdo do sagrado e da alteridade é
levada em conta, e o sujeito é considerado pelo seu legitimo valor, o que
sugere refletir novas dire¢oes e a pensar o sofrimento em novos termos,
nao apenas em termos de teorias e técnicas, porém como puramente
humano.

Na etnopsiquiatria, o cuidador e o usudrio nao pertencem a
mesma cultura, mas o cuidador conhece a cultura do usuério e a usa na
relagdo como alavanca, visando ndo apenas a supressao dos sintomas
fisicos e psiquicos, mas buscando a restauracao da vitalidade da pessoa,
em todas as suas dimensdes e em toda a sua expressao.
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Borges e Pocreau (2009) apresentam em seu trabalho uma cita-
¢ao de Claire Mestre que define muito bem a pratica da etnopsiquiatria:

[...] a prdtica da etnopsiquiatria apoia-se sobre uma antropologia que
reconstréi um contexto social de sofrimento, decodifica representagoes
especificas da doenga e do transtorno, analisa sistemas de alianca das
relagbes humanas e considera a cultura como um conjunto rico, coe-
rente e dinamico de representagoes, de narracoes, de metaforas e de
simbolos que ajudam os pacientes a refletir sobre a experiéncia que
vivem, proporcionando-lhes, em seguida, meios de modificar essa ex-
periéncia (2004, p. 190- 191).

A Etnopsiquiatria caracteriza-se por ndo considerar o profissio-
nal como o detentor do saber, e sim por declarar o sujeito como princi-
pal informante sobre suas préprias referéncias e experiéncias subjetivas.
Como pratica, esta é uma disciplina aberta e mutavel, pois se foca no
reconhecimento da diferenga e no exercicio das miscigenagoes de diver-
sas maneiras de pensar, de intervir e de cuidar de universos légicos e
culturais distintos. Esta disciplina contribui para um olhar contextual
do sintoma, buscando o sentido de suas manifestagoes na histéria pes-
soal do sujeito e no seu contexto sécio-cultural. O trabalho é feito com
o conteudo explicito trazido pelo sujeito e pelas representacoes sim-
boélicas que emergem de sua situacdo. (BORGES; POCREAU, 2009;
PUSSETTI, 2010).

Esses aspectos clinicos da etnopsiquiatria ilustram sua prética,
que é voltada para o vinculo, o encontro, e a mediacao. Para que seja
possivel um encontro entre universos de pensamentos e de logicas cultu-
rais diferentes, é imprescindivel o estabelecimento de vinculos multiplos
entre os profissionais, e entre o usuario e cada profissional. Trabalhar
sobre os vinculos consiste em acompanhar o sujeito na evocacao de sua
histéria pessoal, e a de sua familia. A narracdo permite, igualmente,
reintroduzir o tempo. A cultura de origem, portanto, é entendida como
a base da humanidade da pessoa, e é pela lingua materna na qual se
constroem seu pensamento e seus primeiros vinculos. Porém, o traba-
lho terapéutico nao se limita a confinar o usuario em sua cultura de
origem, concebendo o tempo passado como locus terapéutico. O que
importa é que, a partir desses dados, esse &mago da identidade, da vita-
lidade e da seguranga possam ser restaurados (BORGES; POCREAU,
2009).

Quanto aos recursos terapéuticos, Mestre (2004) ressalta que a
etnopsiquiatria resgata o genograma do sujeito, de modo a reativar rela-
¢oOes, potencializando a capacidade de estabelecer ligacoes. Isto permite
que o usudrio resgate as suas origens e reencontre certa continuidade
existencial. Restaurar essa capacidade relacional pode reforgar e apoiar
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a formacéo de novos vinculos que o sujeito estabelecerd com a sociedade
que se difere culturalmente.

Um recurso terapéutico importante ao se trabalhar a atribuicao
de sentido, é a coeréncia na elaboracdo de um projeto de vida. Esse
deve abordar e respeitar o que a pessoa atual é, o que ela se tornou,
mas também o que ela foi no passado e o que ela poderia ser no futuro,
trabalhando as mais diversas temporalidades do sujeito. Este projeto
de vida, ao ser estabelecido, permite a elaboragao de uma coeréncia
interna e existencial, e a partir dessa unidade, a continuidade psiquica
de si poderé ser restabelecida (BORGES; POCREAU, 2009).

O emprego de instrumentos e medidas padronizadas sdo direci-
onado para usudrios “padrao”, sendo consequentemente inadequados
para o cuidado e assisténcia a usuarios que se distinguem da norma,
como é o caso das “minorias” étnicas, indigenas, imigrantes, refugia-
dos, etc. Desta forma o sintoma nunca é pensado numa perspectiva
semantica, o que despreza interpretagoes alternativas e contextualiza-
das, que sdo essenciais na construcao da experiéncia de sofrimento.
Nem sempre os modelos biomédicos de se pensar a saide mental fa-
zem sentido para as experiéncias pessoais dos doentes, especialmente
no caso de praticarem outras formas de interpretar, definir, explicar e
agir face ao sofrimento. Diante das diferentes formas de vivenciar o
corpo, o sofrimento e as emocdes, a resposta farmacolégica como tnica
opgao terapéutica se mostra incapaz de oferecer o espago de escuta e
dialogo que é o elemento fundamental de qualquer servico que ofereca
um cuidado sensivel as diversidades socioculturais (PUSSETTI, 2010).

Jé a etnopsiquiatria se baseia em um sistema de saberes e pra-
ticas complexo, multiplo, e plural, no qual a psiquiatria Ocidental é
apenas um dos diversos modelos médicos existentes. Este modelo de
cuidado explora outros conceitos do corpo, de sofrimento, e outras te-
rapias e conhecimentos, integrando-os nas préticas de cuidado. E a
partir destas reflexées que a etnopsiquiatria clinica se baseia em uma
concepgao relativista e construtivista social. Nesta visao, é fundamen-
tal examinar a dimensao cultural para compreender as dimensbes de
significado que os modelos biolégicos ndo conseguem captar e/ou expli-
car.

A posicao relativista da etnopsiquiatria se baseia em Nathan
(1986), que considera o processo de atribuicdo de sentido e valor his-
térico especifico das diferentes culturas. Nesta, o sofrimento nao é
considerado um constructo objetivo e neutro, mas sim, um conjunto de
conotagoes, metaforas, significados, valores e ideologias. Sendo assim,
cada sociedade terd as suas proprias emocoes e modelos de doencas,



64

que nao podem ser consideradas como universais, imutdveis ou obje-
tos naturais, como pretende o paradigma biomédico. Torna-se entao
necessario abordar a presenca simultanea de diversos saberes baseados
em diferentes defini¢ées do individuo, de normalidade e alternativas de
saide, de sintomas, de doenca e de cura (PUSSETTI, 2010).

A etnopsiquiatria dedica-se a um exercicio de relativizagdo do
saber biomédico ocidental, oferecendo uma leitura polissémica do so-
frimento. H4 um esforco hermenéutico que investiga o sentido do so-
frimento que se constréi na articulagao da histéria individual e do con-
texto sociocultural, para além dos sintomas manifestos (QURESHI,
2005). Esta abordagem descreve a complexidade e as mutagoes da vida
social e experiéncia individual, compondo uma nova abordagem, que
oferece espacos de autonomia e liberdade ao individuo, buscando su-
perar o determinismo psicobiolégico e o sociocultural. O usuario em
busca de apoio psicoldgico nos servigos de assisténcia a satide mental s6
podera receber um cuidado eficaz na medida em que encontra servigos
socioculturalmente sensiveis, que se caracterizam por serem capazes de
considerar o mais amplo contexto social, histérico, econémico e politico
que influencia o sofrimento das pessoas, suas dindmicas quotidianas, e
sua producao social e cultural (PUSSETTI, 2010).

2.7 DESCOLONIZACAO DO CONHECIMENTO

“You split the world

into pieces and

called them countries
declared ownership on

what never belonged to you
and left the rest with nothing
- colonize.”

(Rupi Kaur)

“..temos o direito a ser iguais quando a nossa diferenca nos
inferioriza; e temos o direito a ser diferentes quando a nossa
igualdade mos descaracteriza. Dai a necessidade de uma
tgualdade que reconheca as diferencas e de uma diferenca
que nao produza, alimente ou reproduza as desigualdades.”
(Boaventura de Sousa Santos)

E desafiador pensar e escrever sobre a diversidade humana. Vi-
vemos em uma sociedade que violenta a existéncia através de diversos
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fendmenos como a xenofobia, as assimetrias de poder entre mulheres e
homens, ricos e pobres, as profundas desigualdades econémicas e soci-
ais, a rejeicdo de orientagoes sexuais e de identidades de género diver-
sas, entre tantos outros. Isto demonstra o quao inseguras sao ainda as
sociedades para a expressao de multiplas diversidades identitarias.

A diversidade é representada por diferentes realidades, sendo
aquelas que podemos vivenciar e perceber, e aquelas que nos escapam
a consciéncia, totalmente diferentes das nossas experiéncias subjetivas
e relacionais. Porém, muitas vezes as ciéncias que buscam compreender
o ser humano em relagdo acabam se apoiando em pressupostos episte-
moldgicos e ontoldgicos que nao levam em conta ou que desrespeitem
as diversidades. A isto se chama de conhecimento colonizado, ou seja,
ha uma certa padronizacao de conceitos, uma naturalizacdo das dife-
rencas, sem levar em consideragdo que diferentes pessoas, de diferentes
realidades socioculturais, possuem diferentes formas de pensar e viver
em relagdo com o mundo (SAMPSON, 2000).

Um conhecimento e uma pratica de cuidado, que chamamos aqui
de descolonizadas, possuem sensibilidade e respeito as diversidades e
as diferentes formas de experimentar o mundo, com suas particulari-
dades. No cuidado a satide mental este conceito é fundamental, pois
nao ha uma imposicdo de um tinico modo de ver a saude, e sim um
respeito as diferentes formas de o sujeito perceber seu processo de
saiide-adoecimento, e uma sensibilidade para perceber o que pra ele
faz sentido em seu tratamento. Nesta forma de pensar e fazer um cui-
dado critico, é importante perceber as dificuldades “em lidar com as
diferencas e com a existéncia do Outro de uma forma celebrativa em
vez de opressiva” (SAMPSON, 2000, p.5).

Em sua obra, Pele Negra e Mascaras Brancas (2008), percebe-
mos que Fanon exercita a descolonizacao do conhecimento. Fanon nao
aplica as teorias europeias para pensar sobre a experiéncia negra, mas,
ao contrario, pensa a teoria a partir da singularidade da experiéncia ne-
gra. Fanon é um autor afro-diaspérico importante para entendermos as
sociedades contemporéaneas estruturadas pelo colonialismo e sua contri-
buigdo para o racismo. Fanon foi um dos primeiros tedricos a exercitar
a producao de conhecimento descolonizado, desafiando assim a hege-
monia do conhecimento eurocéntrico.

Outro autor importante do pensamento descolonizado foi Paulo
Freire (1977), que fala que Guiné-Bissau e outros paises em processo
de descolonizacao e reconstrucao nacional, tinham como base de suas
politicas o principio da autodeterminagdo. FEste principio ou filoso-
fia politica se baseia no resgate da autoconfianca e na valorizacao da
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cultura e da historia desses locais. Segundo este autor, o discurso do
colonizador apresenta a cultura do colonizado como inferior. Neste caso
o colonizado precisaria da protecao politica e da cultura “superior” do
colonizador. Colonizar traz a ideia de superioridade racial e cultural.
Paulo Freire vé, entao, o processo de libertagdo, pela emancipacao, pela
conquista da autonomia do colonizado, tornando-se sujeito e protago-
nista de sua histéria.

Neste caso, segundo Gadotti e Roméao (2012), é importante en-
tender o conceito de didlogo de Freire, essencial para um cuidado a
saude mental descolonizado, critico. Sua concepcao de didlogo foi de-
senvolvida em um dos capitulos de Pedagogia do oprimido. Este autor
estabelece cinco condi¢oes para o didlogo:

1. O amor: “se ndo amo o mundo, se ndo amo a vida, se ndéo amo
o0s homens, ndo me € possivel o didlogo” (FREIRE, 1970, p. 80).

2. A humildade: “auto-suficiéncia € incompativel com o didlogo”
(FREIRE, 1970, p. 81).

3. A fé nos homens: “fé na sua vocagio de ser mais [...] sem a fé

nos homens o didlogo é um farsa” (FREIRE, 1970, p. 81).

4. A esperanca: “a esperanga estd ma propria esséncia da imper-
feicio dos homens, levando-os a uma eterna busca” (FREIRE,
1970, p. 82).

5. O pensar critico: para Paulo Freire (1970, p. 83), o pensar ingé-
nuo é “acomodacao” : “somente o didlogo, que implica um pensar
critico, € capaz, também de gerd-lo; sem ele nao hd comunicacdo
e sem esta ndo hd verdadeira educagio” (GADOTTI; ROMAO,
2012).

Ao lancar nosso olhar sobre as diversidades humanas e pensar
um cuidado potencializador de integracdo de realidades subjetivas e
sociais diversas, é preciso relacionar as tematicas tedricas e a praxis
de forma critica, ou seja, é através deste modo critico de pensar e de
agir que podemos verdadeiramente entender que a diversidade é uma
caracteristica da humanidade. Somos todos diversos, e temos diversos
modos de pensar e experienciar nossa satide. E preciso ainda atentar
para o que Santos Carneiro (2013) chama de “violéncia de inexistir”,
sendo essa violéncia representada pela recusa do valor inalienavel da
diversidade humana.

De acordo com Trickett, Watts, & Birrman (1993), h& um regis-
tro conceitual de inferioridade, que acaba unindo a ideia de diversidade
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a de déficit. Esta ideia é representada pelas pessoas que néo se enqua-
dram num registro “normativo” de expressao identitaria, sendo a estas
delegado uma posi¢do de desfavorecimento. Contudo, muitas vezes a
diversidade ¢é ainda lida neste paradigma de déficit, através de uma fo-
calizacdo nos aspectos debilitantes ou deficitarios das diferencas, o que
prejudica uma verdadeira integragao do diverso, e o que chamamos de
conhecimento ou pratica clinica colonizada.

Trickett, Watts, & Birrman (1993) propdem uma abordagem
afirmativa, que mais do que de diversidade falam de “diversidade hu-
mana” . Eles utilizam esta opcao conceitual, pois com esta nocao é
possivel substituir expressoes como “minoria” ou “grupos de interesse”,
o que direciona um olhar positivo sobre as diferencas individuais, mais
do que colocar énfase nas consequéncias negativas da opressao. Além
disso, quando usamos o termo “humana”; ha uma ampliacao na defini-
¢ao de diversidade, para que nesta sejam incluidas as experiéncias de
pessoas que sao alvo de opressao por outros critérios, como orientacao
sexual, género, etnia, pobreza, incapacidade fisica ou psiquica, entre
outros. Nao ha neste conceito uma ideia inferiorizacdo, mas sim uma
celebragdo da riqueza contida nessas experiéncias. Este olhar para a
“diversidade humana” de modo descolonizado tem implicagbes ainda
mais amplas, pois desconstrdi a nogao de “cultura maioritaria” ou “do-
minante” fazendo diminuir, deste modo, as fronteiras entre “minoria”
e “maioria” .

Apenas através de uma mudanga epistemoldgica, que trouxe no-
vas formas de pensar para além do positivismo, é que foi possivel que
o conceito de diversidade incluisse identidades e contextos de pertenca
cada vez mais diferenciados. Através de uma visao positivista dos pro-
cessos de saide-doenca-cura habitavam nas concepgoes de diversidade
concepgoes de “inferiorizacdo”. Em uma visdo diferenciada, as teo-
rias do conhecimento verdadeiramente celebram a multiplicidade de
significados intrinsecos a nocdo de diversidade humana. Nestas, ha o
reconhecimento atento de que as construgoes cientificas nao estao des-
vinculadas dos significados culturais , e que nao se pode dissociar os
interesses e as posicoes ideoldgicas de quem produz essas construcoes.

No tocante & conexdo entre os pressupostos criticos da diversi-
dade humana e a adesdo aos valores das comunidades, é preciso o en-
volvimento ativo e efetivo de todas as pessoas dessa comunidade na in-
terpretagao dos processos e dos resultados das intervenc¢des, bem como
o seu envolvimento para as mudancas. Deste modo, as pessoas terdo de
ser co-autoras, e estarem envolvidas nos projetos que a elas se dirigem
(JACO-VILELA; SATO, 2012).
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Quanto a justiga social, segundo Santos Carneiro (2013), é im-
portante ressaltar que ela depende da adequacdo dos saberes a cada
comunidade. Como afirma Prilleltensky (1997), ndo pode haver diver-
sidade sem condigoes de justica e igualdade. Para esta praxis é crucial
que os profissionais partilhem o poder entre si, com suas diferentes
abordagens, e com a comunidade. Isto, muitas vezes, acarreta em con-
flito de visoes. Porém, este conflito é parte integrante, e oferece uma
oportunidade privilegiada, porque construtiva, para a aprendizagem e
para reformulagdo de pressupostos e das visoes sobre as experiéncias
subjetivas e coletivas que sdo dadas, muitas vezes, como pré-garantidas.

A importéncia desta praxis critica, descolonizada, que permite
que “os alvos da diminuicdo cultural resistam ds prescri¢oes negativas
que lhes sdo atribuidas pela cultura dominante” (PRILLELTENSKY &
NELSON, 2009, p. 139). Tendo por base esta concep¢ao, é possivel tra-
balhar para colocar lado a lado a abertura das comunidades, do corpo
social e das realidades psicolégicas e experienciais a existéncia do “Ou-
tro”. O respeito pela diversidade humana nas inten¢des de pensamento
e de acdo critica gera novas identidades profissionais, reformuladas, ali-
mentadas pelo desafio construtivo de perspectivas.

Até que seja possivel integrar a diversidade humana, e até que
ela se faga enriquecedora do cuidado, das ciéncias e do plano politico,
a violéncia impera e impede a todos nés de nos vermos celebrados na
diversidade que é a nossa, ao sé-lo sempre de forma reflexiva, localizada,
psiquica e culturalmente descolonizada, diferenciada e legitimada. “Na
perspectiva da diversidade humana, toda a gente tem uma cultura, uma
raca, um género, uma orientagdo sexual e um lugar na ordem social”
(TRICKETT, WATTS, & BIRMAN, 1993, p. 265).
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3 METODOLOGIA

3.1 CARACTERIZACAO DO TRABALHO

Essa pesquisa se caracteriza como uma analise documental, cujo
alcance dos objetivos é exploratério e descritivo. Caracteriza-se como
qualitativo pois pretende-se compreender de que forma as Politi-
cas Piblicas de Satide e de Satide Mental brasileiras contem-
plam o cuidado as diversidades socioculturais.

Para alcangar os objetivos propostos, foi utilizado nesta pesquisa
o método de investigagao e analise documental. Este método se cons-
titui pela selegao criteriosa de documentos, além de técnicas de organi-
zagdo, classificacdo do material e elaboragdo de categorias de andlise.
Durante a pesquisa, o problema de pesquisa proposto orientou todo o
processo de coleta e andlise dos dados (PIMENTEL, 2001; VALLES,
1997).

Uma vez que o problema desta pesquisa se voltou a investigacao
do tema cuidado as diversidades socioculturais nas politicas publicas de
saude e de saide mental, o método de investigagao e analise documen-
tal dos referidos documentos mostrou-se o meio mais adequado para a
concretizacao da pesquisa.

O alcance desta pesquisa é exploratério, visto que a problema-
tizagdo acerca do cuidado em satude mental, que considere as diversi-
dades socioculturais, tém sido pouco abordada na literatura nacional;
e é descritivo, pois buscou especificar e descrever caracteristicas dos
documentos que contemplam o cuidado as diversidades socioculturais
(SAMPIERI; COLLADO; LUCIO, 2006).

A vantagem de se usar materiais documentais em pesquisa, é
que este método permite investigar aspectos histéricos e atuais dos
documentos fornecidos pelo ministério da satide, permitindo uma boa
contextualizagdo do objeto de pesquisa. A desvantagem é que os refe-
ridos documentos foram construidos em um tempo histérico e em um
contexto especifico, com objetivos diferentes da investigagdo proposta.
Contudo, uma investigacao cuidadosa, e a andlise critica e contextuali-
zada dos documentos acabam diminuindo esta desvantagem. Ha ainda
outros pontos que devem ser levados em consideracdo na utilizagao do
método de investigacao e andlise documental, como a autenticidade e
credibilidade dos documentos; sua importancia e representatividade se
comparados a outros materiais disponiveis sobre a tematica; e a cuida-
dosa interpretagao de seus significados (VALLES, 1997).
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Depois de selecionados, os documentos foram arquivados e or-
ganizados. Foram utilizadas diversas técnicas da anélise de contetido
categorial temético (BARDIN, 1977), como, leituras recorrentes, ficha-
mentos, e organiza¢do do material, seguindo o critério de assunto, ou
seja, aspectos tematicos e conceituais dos documentos. Desta forma, o
préprio material dirigiu o estabelecimento dos temas que irdo compor
os nucleos de sentido.

Para a anélise dos documentos foram construidos quadros dos
documentos de forma a sistematizar suas informacoes principais. Os
documentos foram organizados conforme sua natureza, acrescentando
palavras-chave, observacoes e comentarios sobre as possiveis relagoes
com o problema de pesquisa, buscando assim, instrumentalizar a anélise
dos conceitos e propostas fundamentais apresentados nos documentos
(PIMENTEL, 2001).

O posicionamento investigatério e postura epistemolégica que
guiou a andlise dos dados foi a hermenéutica-dialética, através da com-
preensdo hermenéutica e da construcdo de nicleos de sentido, formu-
lados apés a leitura criteriosa dos documentos (MINAYO, 2014). Esta
postura tedrico-metodologica de analise dos dados serda melhor explo-
rada na se¢do 4.4.

3.2 TRABALHANDO COM DOCUMENTOS

H&4 um relativo estranhamento referente ao fato de pesquisar o
cuidado em saiide mental nao através de entrevistas, pesquisas-agoes,
entre outros métodos que envolvem pesquisa de campo, com os sujei-
tos envolvidos no cuidado. Porém, os documentos analisados, por se
tratarem de politicas e procedimentos, conectam-se e transformam os
mundos sociais que buscam circunscrever por meio de processos mais
complexos do que supoe os ideais de objetividade, formalismo e impes-
soalidade associados a estes documentos.

Estes documentos exercem mais do que a sua fungdo meramente
referencial, que tem como objetivo registrar, orientar e representar gra-
ficamente algo que existe no mundo. A produgdo, a circula¢do e o
arquivamento de documentos tém influéncia no mundo social, ndo sé
por seu efeito de verdade, de eloquéncia, mas também por funcionarem
como critérios de respeitabilidade, elegibilidade e acesso a beneficios e
direitos (FERREIRA, 2013). Deste modo, os documentos sao capazes
de produzir diferentes efeitos e engendrar multiplos afetos e relagoes,
sendo fundamental pesquisar o cuidado a satide mental das diversidades
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socioculturais em documentos.

H& muitas limitacoes e desafios ao se trabalhar com documentos.
Documentos formam um corpus vivo que se altera e que perfaz novos
mundos a cada leitura. Os documentos sao silenciosos, nao falam dire-
tamente conosco, nao nos instigam, nos questionam, e nos deparamos
constantemente com a falta que estes siléncios nos impde. Os siléncios
se referem a coisas nao ditas nos documentos, e também as coisas que
sequer suspeitamos, que nao nos damos conta de interrogar por nao
termos muitas provocagoes que nos aticem, nos incentive a curiosidade
ou sentimento de incomodacao (VIANNA, 2014).

Na tentativa de superar alguns destes siléncios, foi fundamental
a busca histérica sobre o contexto de producdo dos documentos ana-
lisados (na segdo 2.2 desta dissertacdo), principalmente no tocante as
politicas de satde mental. Situar historicamente os documentos nos
ajudou a desvelar seu valor politico e técnico em dado contexto. Com-
preender historicamente e contextualmente o cuidado a satide mental e
os movimento de Reforma Sanitdria, Reforma Psiquiatrica, Luta anti-
manicomial, e como estes movimentos resultaram nas politicas de saiide
mental que temos hoje foi fundamental para a analise dos documentos.

Desta forma, olhar para os documentos, estando ciente das fal-
tas que provocam, e usar isso como um motivador para investigar os
conteudos que interessam a pesquisa, e como a narrativa por detrés
dos documentos se costuram, foi fundamental. Retalhar e alinhar os
documentos uns aos outros compoe condi¢oes interessantes que ajuda-
ram na pesquisa com documentos. Neste processo de altos e baixos,
de faltas e parcialidades, nos esfor¢amos para identificar a riqueza des-
tes documentos como constructos e como agentes sociais, construtores
de realidades que s@o. Seu papel de serem artefatos que deve perma-
necer, durar, orientar, dada por seu carater de documento, de lei, de
protocolo, de cartilha, tem um importante papel nas nossas vidas e na
prética do cuidado em satide mental (VIANNA, 2014).

3.3 PROCEDIMENTOS DE LEVANTAMENTO, SELECAO E CLAS-
SIFICACAO DE DADOS

Os procedimentos de levantamento, selecdo e classificagio de da-
dos foi realizado em quatro etapas (Tabela 1), de forma a operaciona-
lizar os dados para a andlise hermenéutica-dialética.

A primeira etapa de levantamento dos documentos se deu pela
selecdo inicial dos documentos oficiais das politicas piiblicas de satide e
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Etapas

Descrigao

I - Levantamento

Selecéo inicial dos documentos

IT - Selegao

Leitura, ordenagao e mapeamento
de todos os dados obtidos na re-
visdo dos documentos oferecidos
pelo Ministério da Saide

IIT - Classificacao

Classificagdo dos dados e achados
visando a formulagao dos niicleos
de sentido.

IV - Anélise Documental

Articulagdo entre os dados cole-
tados e os referenciais tedricos da
pesquisa, respondendo as questoes
da pesquisa com base nos objeti-
VOS.

Tabela 1 — Procedimento de sele¢ao de documentos

de satide mental disponiveis no site do Ministério da Satide/ Governo
Federal (http://portal.saude.gov.br/saude).
Considerando os critérios de autenticidade e credibilidade, essa

selecao se deu de trés formas:
1. Legislagoes Basicas do SUS;
2. Pesquisa por area tematica;

3. Politicas e Diretrizes do SUS.

As legislagbes basicas do SUS que foram selecionadas sdo:

Constituicdo Federal

Lei n® 8.080/1.990

Lei 9.836/1999

Lei 10. 424/2002

e Decreto n2 7.508/2011

Lei n° 8.142/1990
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Na selecao por areas tematicas, foram selecionados os documen-
tos relacionados relacionados as cinco categorias tematicas abaixo:

1. Satude mental;

2. Humanizagao;

3. Promocao da satde;

4. Participacao e Controle Social;

5. Saude das Populagoes.

Por ultimo, foi feita a selecdo de outras legislagbes relevantes
para o objetivo desta pesquisa na area de Politicas e Diretrizes do SUS.
A figura a seguir ilustra os passos da primeira etapa de selecdo

dos documentos:

1) Legislac¢oes

Basicas do SUS

Forrria,s de 2) Pesquisa por

sele¢do dos drea tematica
documentos:

3) Politicas e
Diretrizes do
SUS

Constituicao Federal
Lei n® 8.080/1.990

Lei 9.836/1999

Lei 10. 424/2002
Decreto n° 7.508/2011
Lei n® 8.142/1990

Saude mental,
Humanizac&o;
Promogéo da salde;
Participacdo e Controle
Social;

Saude das Populagées

Outras legislacdes
relevantes para o
objetivo desta

Figura 1 — Esquema da primeira etapa de selecdo dos documentos.

Na fase de levantamento foram levantados 58 documentos, sendo
eles politicas, diretrizes, leis, portarias, relatérios, cadernos, cartilhas

entre outros.
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Na etapa de selecao foram selecionados os documentos com acesso
liberado que apresentam alguma relacao com o tema da pesquisa. Para
tanto, foi realizada a leitura das publicacoes e dos documentos oficiais.
Esta etapa de sele¢@o foi o primeiro filtro que permitiu uma reducao
do volume do material documental.

Na terceira etapa foi realizada a classificacdo dos dados e dos
achados. Nesta fase foi importante considerar que o dado nao existe
por si s6. Ele é construido a partir do questionamento construido sobre
eles, tendo como base a fundamentacao tedrica. Nesta etapa foi reali-
zada a leitura exaustiva e repetida dos textos, de forma a estabelecer
questionamentos para a identificacdo do surgimento dos fatos relevan-
tes para a pesquisa. Ap0s, foram elaborados os niicleos de sentido para
a analise final.

Na quarta etapa os documentos selecionados até este momento
foram analisados. Este foi o momento de articulagdo entre os dados
coletados e os referenciais tedricos da pesquisa, respondendo a pergunta
de pesquisa com base nos objetivos. Esta etapa permite criar relagoes
entre o concreto e o abstrato, o geral e o particular, e entre a teoria e
a pratica.

3.4 ANALISE DOS DADOS

Para a anédlise dos dados propriamente dita, os documentos es-
pecificos referentes as diversidades socioculturais no cuidado a satde
mental foram analisados na integra, independentemente de seu tama-
nho. A analise foi guiada pela pergunta de pesquisa: Como as politicas
publicas de satide e de satide mental abordam o cuidado as diversidades
socioculturais?

O posicionamento investigatério e postura epistemolégica que
guiou a andlise dos dados foi a hermenéutica-dialética. A andlise dos
dados se deu através da construgao de nicleos de sentido, formulados
apos a leitura criteriosa dos documentos (MINAYO, 2014).

Stein (1987) argumenta que a juncdo da hermenéutica com a
dialética é um método conveniente para compreensao do real. A her-
menéutica dialética permite compreender um objeto de estudo histo-
rico, que se apresenta na realidade como complexo e contraditério. Esta
postura tedrico-metodolégica permite a interpretacao e anélise dos sen-
tidos contidos nos documentos, face ao contexto histérico no qual foram
produzidos.

Minayo sugere, entao, que é possivel associar a hermenéutica com
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a dialética, pois entende que ha nelas uma complementaridade possivel,
e destaca que:
"(...) a reflexdo hermenéutica produz identidade da oposigdo, bus-
cando a unidade perdida. Ela se introduz no tempo presente, na cul-
tura de um grupo determinado para buscar o sentido que vem do
passado ou de uma visdo de mundo prépria, envolvendo num tnico

movimento, o ser que compreende e aquilo que é compreendido” (MI-
NAYO, 1993, p. 219).

A escolha por este método de andlise e por esse posicionamento
epistemoldgico frente aos dados a serem analisados se deu pela busca
de entender o significado, buscar na linguagem contida nos documentos
a compreensao do sentido dos contetidos que compdem as politicas pt-
blicas de saide e de satide mental brasileiras. A hermenéutica dialética
permitiu compreender o objeto de estudo histérico, que sao as legisla-
¢Oes e as politicas publicas, que se apresentam na realidade como um
fenémeno complexo.

Gadamer (1960 apud SCHMIDT, 2014), autor referéncia sobre
o assunto, considera a hermenéutica como a arte da compreensao e
interpretacao dos objetos de estudo, seja ele texto, documento, livro,
entrevista ou sujeito. Para o autor a hermenéutica tem como obje-
tivo alcancar um acordo em relagdo ao tema de pesquisa, pois, a com-
preensao verdadeira é aquela que provoca os preconceitos do passado,
expostos no presente e projetados para o futuro.

Ainda em Gadamer (1960 apud SCHMIDT, 2014), a compre-
ensdo se da a partir de um didlogo, onde a posicao do pesquisador é
de manter seus sentidos atentos de forma a respeitar as diferentes vi-
soes sobre um determinado assunto. O autor afirma que a linguagem
pode ser utilizada no processo de construir afirmagoes sobre o tema
pesquisado, possibilitando, de certa forma, a co-construgao de novas
tendéncias no cuidado em satde mental.

Nossas compreensoes da vida sao influenciadas por concepgoes
prévias que formamos sobre o mundo. FEstes preconceitos nada mais
sdo do que estruturas prévias de compreensdo herdadas da tradigao.
Elas incluem a construcao de significados, valores, moral, propositos
de vida, configuracdo familiar, preferéncias, entre outros. Portanto,
sendo toda compreensao produzida por concepgoes prévias herdadas do
passado, a compreensao hermenéutica propoe diferenciar e se atentar
aos preconceitos, questionando-os e abandonando-os quando necessario
(GADAMER, 1960 apud SCHMIDT, 2014).

Segundo Mantzavinos (2014), a compreensao hermenéutica pela
projecdo de um significado para o todo do texto. Este é construido
com a influéncia de expectativas e experiéncias do proprio pesquisa-
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dor. Com esse significado projetado, o pesquisador percorre o circulo
hermenéutico entre o todo do texto, sua compreensao e os referenciais
tedricos que contribuiram com este didlogo entre as duas partes (texto
pesquisador). O pressuposto que orienta a andlise é a ideia de que ndo
h& consenso e nem ponto de chegada no processo de producgao do co-
nhecimento, bem como o fato de que a ciéncia se constréi numa relacao
dindmica entre a razdo daqueles que a praticam e a experiéncia que
surge na realidade concreta.

Durante este processo de significagdo, didlogo e compreensao,
identificamos quatro Ntcleos de sentido. Sdo eles: Direitos dos Cida-
daos; Determinantes sociais da satiide; Formacao dos Profissionais; e
Cuidado as diversidades humanas. Através deles foi possivel apreender
os sentidos que constituem o contetido dos documentos de modo a res-
ponder a pergunta de pesquisa (MATA et al., 2011; MINAYO, 2014).
Dentro do ultimo ntcleo de sentido, cuidado as diversidades humanas,
identificamos "Subniicleos de sentido". S&o eles: Apuragdo permanente
das necessidades e interesses do usuério; Acolhimento; Construcio de
vinculos; Tratamento envolvendo diversos métodos e técnicas terapéu-
ticas; Cuidado territorializado em rede; Tratamento em ambiente tera-
péutico; e Participagdo e controle social, autonomia e corresponsabili-
Zagao.
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4 RESULTADOS

Ap6s a leitura cuidadosa e criteriosa dos documentos, serao apre-
sentados os resultados de forma descritiva, contendo as informagoes
relevantes de cada documento.

Para apresentar os resultados desta pesquisa, os documentos se-
rao divididos em duas grandes dreas. A primeira se caracteriza como os
documentos béasicos, importantes para a compreensao geral da satde e
do modelo de cuidado preconizado no Brasil. A segunda area é formada
pelos documentos que dizem respeito especificamente a satide mental,
incluindo as politicas de satide mental e a satde das populagdes.

Abaixo se encontra a tabela com os documentos selecionados
para a analise:

Tabela 2 — Documentos selecionados para a analise de dados:

Areas Sub-areas Legislacoes

Constituicdo da Repiblica
Federativa do Brasil (1988)

Bésica Lei 8.080 (1990)

Decreto 7.508 (2011)

HumanizaSUS: Documento base para

L. gestores e trabalhadores do SUS (2008)
Humanizacao

HumanizaSUS: Politica Nacional

Legislagao de Humanizagao (2004)

Politica Nacional de Humanizagao (2010)

Lei 12.288 (2010)

Carta de Ottawa (1986)

Declaracdo de Sundsvall (1991)

Promogao da Saude Declaragao de Santafé de Bogota

Politica nacional de promocao
da saude (2006)

Redes de produciao de saude (2009)

Promocao da saide - MS, Organizacao
Pan-americana da Saide (2009)

Portaria/SNAS n2 224 (1992)

Portaria/GM n2 106 (2000)

Lei 10.216 (2001)

Portaria 3.088 (2011)

Politicas de Satde Portaria 1.720 (1994)

Mental Portaria 251 (2002)

Saude

de Gestao 2003-2006 (2007)

Saide Mental no SUS: Acesso ao Tratamento
e Mudancga do Modelo de Atengao: Relatério

Mental
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Table 2 continued from previous page

Areas Sub-areas Legislacgoes

Reforma Psiquiatrica e politica de Satide Mental
no Brasil Conferéncia Regional de Reforma

dos Servicos de Satide Mental : 15 anos depois
de Caracas (2005)

Clinica Ampliada e Compartilhada
Série B. Textos Bésicos de Satude (2009)

Clinica Ampliada e Compartilhada
Série B. Textos Bésicos de Satude (2008)

Lei 6.001 (1973)

el 3.156 (1999)

I Conferéncia Nacional de Promocao
Saude das Populagdes | da Igualdade Racial (2005)

Subsidios para o debate sobre a Politica
Nacional de Saude da Populacdo Negra:
Uma Questdo de Equidade (2001)

Plano Operativo de Saude das
Populagoes do Campo e da Floresta
2012/2015 (2011)

Politica Nacional de Satude
Integral da Populagdo Negra (2008)

Politica Nacional de Atengao a Saude
dos Povos Indigenas (2002)

A partir da andlise destes documentos, foram propostos os nu-
cleos de sentidos. Com os nucleos formados, foi possivel a articulacao
entre os dados coletados e os referenciais tedricos da pesquisa, permi-
tindo criar relacbes entre a teoria e a préatica. Esta primeira parte,
porém, se caracteriza como uma breve descricdo de cada documento

selecionado e analisado nesta pesquisa'.

4.1 LEGISLACAO BASICA DO SUS
4.1.1 Documentos Basicos

e Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988

Este documento aponta que a Republica Federativa do Brasil,

IIncluimos esta primeira etapa de apresentacdo dos resultados pois achamos
conveniente que os leitores deste trabalho pudessem ter uma visdo mais aprofundada
dos documentos analisados, e como eles contribuem para o cuidado as diversidades
socioculturais. Acreditamos que apresentar um breve resumo do contetido destes
documentos pode contribuir para profissionais de saide que queiram saber mais
sobre estes documentos, e para pesquisadores que queiram usar este material em
pesquisas posteriores.
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constitui-se em Estado Democrético de Direito e tem como fundamen-
tos: a soberania; a cidadania; a dignidade da pessoa humana; os valores
sociais do trabalho e da livre iniciativa; e o pluralismo politico.

De acordo com a Constituigdo, os objetivos fundamentais da Re-
publica Federativa do Brasil, que nos possibilitam vislumbrar a atengao
a saude as diversidades socioculturais sao: erradicar a pobreza e a mar-
ginalizagdo e reduzir as desigualdades sociais e regionais; promover o
bem de todos, sem preconceitos de origem, raca, sexo, cor, idade e
quaisquer outras formas de discriminacao.

A Reprublica Federativa do Brasil rege-se nas suas relagoes inter-
nacionais pelos seguintes principios: prevaléncia dos direitos humanos;
autodeterminacao dos povos; e repudio ao terrorismo e ao racismo.

O Artigo 52 da constituicdo se apresenta como um importante
eixo, pois instaura que: “Todos sdo iguais perante a lei, sem distingdo
de qualquer natureza, garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros
residentes no Pais a inviolabilidade do direito a vida, a liberdade, a
igualdade, d sequranga e & propriedade]...]. E invioldvel a liberdade de
consciéncia e de crenca, sendo assequrado o livre exercicio dos cultos
religiosos e garantida, na forma da lei, a protecdo aos locais de culto e
a suas liturgias”.

O artigo 62 apresenta a saide como direito social, bem como a
educagao, a alimentacdo, o trabalho, a moradia, o transporte, o lazer, a
seguranca, a previdéncia social, a protecao a maternidade e & infancia,
e a assisténcia aos desamparados.

Este documento apresenta uma secao especifica no tocante a
sauide. Nela, a satude é considerada direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducao
do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario
as agoes e servigos para sua promocao, protecao e recuperacao.

Nesta secdo também se encontram os principios do SUS, pois
instaura que as agoes e servigos publicos de saide devem integrar uma
rede regionalizada e hierarquizada que constituem um sistema unico,
organizado de acordo com as seguintes diretrizes: descentralizagdao, com
dire¢do Unica em cada esfera de governo; atendimento integral, com
prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos
assistenciais; e participagdao da comunidade.

Outra secao importante da constituigao diz respeito a cultura, e
instaura que o Estado garantirda a todos o pleno exercicio dos direitos
culturais e acesso as fontes da cultura nacional, e apoiard e incentivara
a valorizacdo e a difusdo das manifestagoes culturais.

Nesta se¢ado também consta que o Estado protegerd as mani-
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festacoes das culturas populares, indigenas e afro-brasileiras, e das de
outros grupos participantes do processo civilizatério nacional.

Também é apresentado Sistema Nacional de Cultura, que fundamenta-
se na politica nacional de cultura e nas suas diretrizes, estabelecidas no
Plano Nacional de Cultura, e rege-se pelos seguintes principios: diversi-
dade das expressoes culturais; transversalidade das politicas culturais;
e democratizacao dos processos decisérios com participacao e controle
social.

Na secao que trata da cultura hd um capitulo especial que se
refere aos Indigenas. Neste sdo reconhecidos aos indios sua organiza-
¢ao social, costumes, linguas, crencas e tradigoes, e os direitos origina-
rios sobre as terras que tradicionalmente ocupam, competindo & Unido
demarcé-las, proteger e fazer respeitar todos os seus bens.

e Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990.

Lei que dispoe sobre as condigoes para a promogao, protecao e
recuperacgao da saide, a organizagdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes e dé outras providéncias.

Esta legislagdo conceitua a satide como um direito fundamental
do ser humano, devendo o Estado prover as condi¢des indispensaveis
ao seu pleno exercicio. O dever do Estado de garantir a saide consiste
na formulagao e execugao de politicas econdmicas e sociais que visem a
reducao de riscos de doencas e de outros agravos e no estabelecimento
de condigbes que assegurem acesso universal e igualitario as agoes e aos
Servicos para a sua promoc¢ao, protecao e recuperagao.

Este documento prevé os principios de funcionamento do SUS,
dos quais destacaremos os mais relacionados ao nosso tema:

I - universalidade de acesso aos servicos de saude em todos os
niveis de assisténcia; II - integralidade de assisténcia, entendida como
conjunto articulado e continuo das agbes e servigos preventivos e cu-
rativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os
niveis de complexidade do sistema; III - preservacao da autonomia das
pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral; IV - igualdade da
assisténcia a satde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie;
VIII - participagdo da comunidade; XII - capacidade de resolugao dos
servigcos em todos os niveis de assisténcia.

Esta legislacdo dé diretrizes para o funcionamento do Subsis-
tema de Atencdo a Satde Indigena (Incluido pela Lei n2 9.836, de
1999). Nesta, é instaurada a obrigatoriamente de levar em considera-
¢ao a realidade local e as especificidades da cultura dos povos indigenas
e o modelo a ser adotado para a atencao a saude indigena, que se deve
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pautar por uma abordagem diferenciada e global, contemplando os as-
pectos de assisténcia a satide, saneamento basico, nutricao, habitacao,
meio ambiente, demarcacao de terras, educagao sanitaria e integracao
institucional.

O SUS também servira de retaguarda e referéncia ao Subsistema
de Atencdo a Saide Indigena, devendo, para isso, ocorrer adaptagoes na
estrutura e organizagdo do SUS nas regides onde residem as populagoes
indigenas, para propiciar essa integracdo e o atendimento necessario em
todos os niveis, sem discriminagoes.

Este documento garante o acesso das populagdes indigenas ao
SUS, em ambito local, regional e de centros especializados, de acordo
com suas necessidades, compreendendo a atenc¢do primaria, secundaria
e terciaria a saude.

Outro aspecto importante garantido por essa legislagao é a par-
ticipagao social. Sendo assim, as populagoes indigenas terdo direito a
participar dos organismos colegiados de formulagao, acompanhamento
e avaliagdo das politicas de saide, tais como o Conselho Nacional de
Satide e os Conselhos Estaduais e Municipais de Satude, quando for o
caso.

e Decreto n® 7.508, de 28 de junho de 2011.

Este documento regulamenta a Lei no 8.080, de 19 de setembro
de 1990, para dispor sobre a organizacio do Sistema Unico de Satde
- SUS, o planejamento da satde, a assisténcia a satde e a articulacao
interfederativa, e da outras providéncias.

O decreto propoe o Protocolo Clinico e Diretriz Terapéutica,
documento que estabelece critérios para o diagnéstico da doenga ou
do agravo a saude; o tratamento preconizado, com os medicamentos e
demais produtos apropriados, quando couber; as posologias recomen-
dadas; os mecanismos de controle clinico; e o acompanhamento e a
verificagdo dos resultados terapéuticos, a serem seguidos pelos gestores
do SUS.

Este documento aborda que a populacao indigena contard com
regramentos diferenciados de acesso, compativeis com suas especificida-
des e com a necessidade de assisténcia integral a sua satude, de acordo
com disposi¢oes do Ministério da Satude.

Este decreto também dispoe sobre o Contrato Organizativo da
Acédo Publica de Satde que prevé a identificacdo das necessidades de
saiide locais e regionais; a humanizacao no atendimento do usudrio;
a garantia da gestdo participativa; o estabelecimento de estratégias
que incorporem a avaliagdo do usuario das agoes e dos servigos, como
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ferramenta de sua melhoria; e a apuracdo permanente das necessidades
e interesses do usuério.

4.1.2 Humanizacao

e HumanizaSUS: Documento base para gestores e trabalhadores
do SUS

No campo da Satude, humanizagdo diz respeito a uma aposta
ético-estético-politica: ética porque implica a atitude de usudrios, ges-
tores e trabalhadores de satide comprometidos e corresponsaveis. Es-
tética porque acarreta um processo criativo e sensivel de produgao da
saude e de subjetividades auténomas e protagonistas. Politica porque
se refere a organizacdo social e institucional das praticas de atencao e
gestdo na rede do SUS. O compromisso ético-estético-politico da hu-
manizacao do SUS se assenta nos valores de autonomia e protagonismo
dos sujeitos, de corresponsabilidade entre eles, de solidariedade dos vin-
culos estabelecidos, dos direitos dos usuarios e da participagao coletiva
no processo de gestao.

Segundo este documento, ainda estdo em debate as formas de
organizacgao do SUS, dos servigos oferecidos e do trabalho em satude, que
definem os modos de se produzir satide e onde investir recursos. Diante
disto, muitos desafios para a producao de saide ainda permanecem,
entre eles:

e Considerar a diversidade cultural e a desigualdade socioecono-
mica presente no territério nacional;

e Considerar o complexo padrao epidemiolégico do povo brasileiro,
que requer a utilizacdo de multiplicidade de estratégias e tecno-
logias;

e Superar o entendimento de satide como auséncia de doenga (cul-
tura sanitaria biomédica), para a ampliacao e o fortalecimento da
concepgao de saude como produgao social, econdmica e cultural;

e Implantar diretrizes do acolhimento e da clinica ampliada, para
a ratificacdo do compromisso ético-politico dos servigos de saide
na defesa da vida;

e Melhorar a interacdo nas equipes e qualificd-las para lidarem com
as singularidades dos sujeitos e coletivos nas praticas de atencao
a saude.
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O documento traz a humaniza¢do ndo apenas como programa,

mas como politica publica que atravessa as diferentes agoes e instancias
gestoras do SUS. Assim, entendemos humanizacdo do SUS como:

mais

Valorizacao dos diferentes sujeitos implicados no processo de pro-
ducao de saude: usuarios, trabalhadores e gestores;

Fomento da autonomia e do protagonismo desses sujeitos e dos
coletivos;

Aumento do grau de corresponsabilidade na produgao de satude e
de sujeitos;

Estabelecimento de vinculos solidarios e de participagao coletiva
no processo de gestao;

Mapeamento e interacdo com as demandas sociais, coletivas e
subjetivas de saude;

Defesa de um SUS que reconhece a diversidade do povo brasileiro;

Proposta de um trabalho coletivo para que o SUS seja mais aco-
lhedor, mais agil, e mais resolutivo;

Compromisso com a articulagdo dos processos de formacao com
os servigos e praticas de saude;

Para isso, a Humanizacao do SUS se operacionaliza com:

O resgate dos fundamentos béasicos que norteiam as praticas de
sauide no SUS, reconhecendo os gestores, trabalhadores e usuarios
como sujeitos ativos e protagonistas das agdes de saude.

Este documento traz as Orientagdes gerais da PNH, sendo as
relevantes para o cuidado as diversidades:

Valorizagdo da dimensdo subjetiva e coletiva em todas as praticas
de atencgao e gestao no SUS, fortalecendo o compromisso com os
direitos de cidadania, destacando-se as necessidades especificas de
género, étnico-racial, orientacao/expressao sexual e de segmentos
especificos (populacdo negra, do campo, extrativista, povos in-
digenas, quilombolas, ciganos, ribeirinhos, assentados, populacao
em situagdo de rua, etc.);
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e As mudancas na gestdo e na atencdo ganham maior efetividade
quando produzidas pela afirmacdo da autonomia dos sujeitos en-
volvidos, que contratam entre si responsabilidades compartilha-
das nos processos de gerir e de cuidar.

A PNH também se constitui como um método, que caminha no
sentido da inclusao, nos processos de producao de saide, dos diferentes
agentes implicados nestes processos. Podemos falar de um “método de
triplice inclusdo”: inclusdo dos diferentes sujeitos (gestores, trabalha-
dores e usudrios) no sentido da producao de autonomia, protagonismo
e corresponsabilidade.

Para orientar a implementacao de agoes de Humanizacgao na rede
SUS, reafirmam-se os principios da PNH, direcionados nos seguintes
objetivos:

e Ampliar o didlogo entre os trabalhadores, entre os trabalhadores
e a populagao e entre os trabalhadores e a administragdo, promo-
vendo a gestdao participativa, colegiada e a gestdo compartilhada
dos cuidados/atengao;

e Estimular préticas de atengdo compartilhadas e resolutivas, raci-
onalizar e adequar o uso dos recursos e insumos, em especial o
uso de medicamentos, eliminando acdes intervencionistas desne-
cessarias;

e Reforcar o conceito de clinica ampliada: compromisso com o su-
jeito e seu coletivo, estimulo a diferentes praticas terapéuticas e
co-responsabilidade de gestores, trabalhadores e usuarios no pro-
cesso de producao de saude;

N

e Adequar os servicos ao ambiente e a cultura dos usuérios, res-
peitando a privacidade e promovendo a ambiéncia acolhedora e
confortavel.

O acolhimento é um processo constitutivo das praticas de pro-
ducgado e promocao de satide da PNH, que implica responsabilizagao do
trabalhador/equipe pelo usudrio, desde a sua chegada até a sua saida.
Ouvindo sua queixa, considerando suas preocupagoes e angustias, fa-
zendo uso de uma escuta qualificada que possibilite analisar a demanda
e, colocando os limites necessarios, garantir atencao integral, resolutiva
e responsédvel por meio do acionamento/articulagdo das redes internas
dos servigos (visando a horizontalidade do cuidado) e redes externas,
com outros servicos de satude, para continuidade da assisténcia quando
necessario.
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O conceito de Clinica Ampliada também é constitutivo da PNH.
A Clinica Ampliada modifica as praticas de cuidado, no sentido da
ampliacdo da clinica, isto é, pelo enfrentamento de uma clinica ainda
hegemonica, como mostra a tabela abaixo.

cura

Clinica Clinica Tradicional | Clinica Ampliada

Objeto Doenca e Sintoma Saude, potencialida-
des, vulnerabilidades,
risco, contexto do
sujeito

Objetivo Remissao de sintoma e | Promog¢ao e producgao

de saude; ampliacao do
grau de autonomia dos
sujeitos

Avaliagdo Diagnédstica | Objetiva, clinica ou | Considera nédo sé o sa-
epidemiologica ber clinico e epidemio-
l6gico, como também a
histéria dos sujeitos e
os saberes por eles vei-
culados
Intervencao Terapéu- | Considera predo- | Considera a complexi-
tica minantemente ou | dade psicossocial das
exclusivamente os | demandas de satude

aspectos orgéanicos

Tabela 3 — Diferencas entre a Clinica Tradicional e a Clinica Ampliada.

As propostas da clinica ampliada sdo: 1) compromisso com o su-
jeito e ndo s6 com a doenga; 2) reconhecimento dos limites dos saberes
e a afirmacdo de que o sujeito é sempre maior que os diagnésticos pro-
postos; 3) afirmagao do encontro clinico entre dois sujeitos (trabalhador
de saide e usudrio) que se co-produzem na relagao que estabelecem; 4)
busca do equilibrio entre danos e beneficios gerados pelas praticas de
satde; 5) aposta nas equipes multiprofissionais e transdisciplinares; 6)
fomento da co-responsabilidade entre os diferentes sujeitos implicados
no processo de producao de satide (trabalhadores de satide, usuérios e
rede social); 7) defesa dos direitos dos usudrios.

A PNH também inclui o modo de organizagao dos servicos confi-
gurados em redes sustentadas por critérios, fluxos e mecanismos de pac-
tuagdo de funcionamento, para assegurar a atencao integral aos usua-
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rios. Na compreensdo de rede, deve-se reafirmar a perspectiva de seu
desenho légico, que prevé niveis de complexidade, viabilizando enca-
minhamentos resolutivos (entre os diferentes equipamentos de saide),
porém reforcando a sua concepcao central de fomentar e assegurar
vinculos em diferentes dimensdes: intra-equipes de satude, interequi-
pes/servigos, entre trabalhadores e gestores, e entre usuérios e servi-
gos/equipes.

O vinculo também é um conceito importante para a PNH. Na
rede psicossocial, compartilhamos experiéncias, e a aproximagao entre
usuario e trabalhador de saide promove um encontro, este “ficar em
frente um do outro”, um e outro sendo sujeitos, com suas intengoes,
interpretacoes, necessidades, razoes e sentimentos, mas em situagao
de desequilibrio, de habilidades e expectativas diferentes, em que um,
o usudrio, busca assisténcia, em estado fisico e emocional fragilizado,
junto ao outro, um profissional supostamente capacitado para atender
e cuidar da causa de sua fragilidade. Desse modo cria-se um vinculo,
isto é, processo que ata ou liga, gerando uma ligacdo afetiva e ética
entre ambos, numa convivéncia de ajuda e respeito mituos.

¢ HumanizaSUS: Politica Nacional de Humanizagao, 2004

Este documento aponta que o Brasil, pais com profundas desi-
gualdades socioecondmicas, 0 acesso aos servigos e bens de saide com
consequente responsabilizagao de acompanhamento das necessidades de
cada usuario permanece com graves lacunas. Ha também um despre-
paro dos profissionais para lidar com dimensao subjetiva que toda a
pratica de saide supde. O cendrio indica a necessidade de mudan-
¢as no modelo de atencdo, e para isso foi instaurada a PNH. A PNH
implica: construcao de trocas solidarias e comprometidas com a pro-
ducao de satude e de sujeitos; co-responsabilizagao; mudanca na cultura
de atengao; troca e construcao de saberes; didlogo, trabalho em equipe;
consideragao as necessidades, desejos, e interesses dos diferentes atores
do campo da satude; perspectiva de rede e aspecto subjetivo presente
em qualquer acdo humana: olhar cada sujeito, sua histéria de vida.

e Politica Nacional de Humanizagao, 2010.

Este documento trata a humanizagao como uma estratégia de de-
mocratizagao da gestao e das praticas de satide. Democratizagao, como
substantivo, impoe a inclusao da diferenca na acao politica e instituci-
onal. Assim, humanizar é um processo ativo e sisteméatico de inclusao.
Isto porque, de um lado, favorece a produgao de vinculos terapéuticos
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entre sistema/equipes e usudrios/redes sociais, sem a qual a agdo cli-
nica corre o risco de ser corrompida por tecnologias medicalizantes, as
quais ao invés de reconstruir ratificam posicao subalterna da atencao
basica no sistema de satide e na cultura sanitdria na nacdo; de outro
lado, exatamente esta vinculagdo com corresponsabilizagdo é que per-
mite a organizagao de cuidado em rede, pois o vinculo inequivoco entre
equipe-usuéario é forga-motriz para o acionamento dos demais equipa-
mentos de saude do territério, permitindo avancar na composi¢ao de
ofertas de atencdo a saide de forma organizada e em sintonia com as
singularidades das situacoes.

A Politica Nacional de Humanizacdo da atencdo e gestdo do
SUS considera que os sujeitos sociais, engajados em praticas locais,
quando mobilizados, sdo capazes de, coletivamente, transformar reali-
dades, transformando-se a si proprios neste processo. O HumanizaSUS
aposta que é possivel construir vinculos entre os diversos profissionais
nas equipes e com usudrios para produzir graus crescentes de autonomia
e corresponsabilidade.

Para transformar uma realidade, construir vinculos e produzir
graus de autonomia é necessario conhecer bem essa prépria realidade. O
grande desafio dessa Politica, conforme este documento, é exatamente
garantir a especificidade, a singularidade, na criacao de estratégias de
enfrentamento dos problemas de saide daquele territério, rompendo
com as estratégias verticais e uniformizantes que reproduzem o mo-
delo biomédico focado na doenca, médico-centrado, ainda vigente em
nosso Pais. Demanda um olhar que transcende o momento da relacao
profissional-usuério e se estende ao contexto sociocultural em que ela
se estabelece.

Este documento ressalta que a humanizacao compreende a valo-
rizacdo dos diferentes sujeitos implicados no processo de producao de
saude, e para isso serd preciso conhecer esses sujeitos, sua cultura, suas
histérias e seus conflitos. Conhecer o diferente passa por uma reflexao
sobre a pratica de cuidado, confirma a necessidade de se dispor a ou-
vir, se dispor ao didlogo. Essa é uma das habilidades mais importantes
que os profissionais de saide que atuam em saude indigena, por exem-
plo, devem exercitar e construir. Quando nos dispomos a ouvir, nao
s6 ouvir, mas escutar, e exercer nosso papel de interlocutores, estamos
trabalhando com a perspectiva de repensar nossa prépria cultura, re-
lativizar nossos proprios paradigmas. Muitas vezes nem percebemos o
quanto estamos mergulhados em nossas referéncias cientificas, muitas
vezes nos parecem 6bvias algumas atitudes diante de determinados pro-
blemas mas, na realidade, ndo sdo absolutamente 6bvios para os atores
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envolvidos.

Este documento ressalta que boa parte dos usudrios recorre a
outras alternativas terapéuticas como benzedeiras, comadres, terreiros
de umbanda, centros espiritas, seitas religiosas, entre outros recursos.
Pode ser que estejam a procura de uma referéncia simboélica que lhes ofe-
reca outros niveis de causalidade da sua doenca. Eles procuram outras
formas de tratamento que lhes déem respostas a perguntas que a cién-
cia médica raramente consegue fornecer: por que eu? Por que agora?
Muitos doentes estao a procura de agentes de cura que lhes devolvam
o equilibrio nao sé bioldgico, mas da prépria identidade sociocultural,
a sua aceitacdo e o seu acolhimento em seu meio social. A excessiva
valorizacéo da tecnologia e a voracidade da industria farmacéutica tém
acentuado este fendomeno de desencontro da relagao médico-usudrio. A
Politica Nacional de Humanizagdo propoe e estimula novas formas de
producgao da satide em que todos os atores, usudrios, gestores e traba-
lhadores estejam envolvidos como sujeitos. Nesta politica o processo
de adoecimento e sua interpretacao estdao vinculados as representagoes
socioculturais da doenca no seio de cada sociedade.

Este documento reforga que é fundamental rever nossos paradig-
mas, relativizar nosso conhecimento, particularmente o conhecimento
cientifico, identificar nosso etnocentrismo, para construirmos, junto
com os sujeitos, os conceitos de doenca, sofrimento, cura, ética, saide
e qualidade de vida.

Varias estratégias podem ser adotadas para favorecer a constru-
¢ao de vinculos, redes sociais de cuidado, co-responsabilizacdo e reso-
lutividade, segundo este documento, como:

Conhecer o territorio social os sujeitos, sua cultura, suas historias
e seus conflitos.

e Conhecer o perfil epidemiolégico as vulnerabilidades e compor-
tamentos de risco.

e Identificar os problemas de satide percebidos pelas comunidades
construir a rede explicativa desses problemas e seu respectivo
plano de solugoes de forma coletiva.

e Valorizar os espacos de controle social como os conselhos locais e
distritais de satude; encontros e reunioes de liderangas, mulheres,
professores, parteiras, pajés, rezadores e raizeiros.
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4.1.3 Promocgao da saude

e Lei n® 12.288, de 20 de julho de 2010.

Esta Lei institui o Estatuto da Igualdade Racial, destinado a
garantir & populacéo negra a efetivagao da igualdade de oportunidades,
a defesa dos direitos étnicos individuais, coletivos e difusos e o combate
a discriminacao e as demais formas de intolerancia étnica.

A legislagao afirma que é dever do Estado e da sociedade garantir
a igualdade de oportunidades, reconhecendo a todo cidadao brasileiro,
independentemente da etnia ou da cor da pele, o direito a participa-
¢ao na comunidade, especialmente nas atividades politicas, econémicas,
empresariais, educacionais, culturais e esportivas, defendendo sua dig-
nidade e seus valores religiosos e culturais.

Esta lei fala que o direito a satide da populagao negra sera garan-
tido pelo poder ptublico mediante politicas universais, sociais e econo-
micas destinadas a redugdo do risco de doengas e de outros agravos. O
objetivo da Politica Nacional de Satde Integral da Populacao Negra é a
promocao da saude integral da populagdo negra, priorizando a redugao
das desigualdades étnicas e o combate a discriminagdo nas institui¢oes
e servicos do SUS. O poder publico garantird o reconhecimento das so-
ciedades negras, clubes e outras formas de manifestacéo coletiva da po-
pulacdo negra, com trajetéria historica comprovada, como patrimonio
histérico e cultural. O poder publico também incentivara a celebracao
das personalidades e das datas comemorativas relacionadas a trajetéria
do samba e de outras manifestagoes culturais de matriz africana, bem
como sua comemoragao nas instituicdes de ensino ptiblicas e privadas.

Nesta legislacao € instituido o Sistema Nacional de Promocéao da
Igualdade Racial (Sinapir), como forma de organizagéo e de articulagdo
voltadas & implementacao do conjunto de politicas e servigos destinados
a superar as desigualdades étnicas existentes no Pais, prestados pelo
poder publico federal.

e As cartas da Promogao da Saude, 2002.

Elas retinem os documentos de referéncia resultantes do processo
de discussdo e construgao coletiva dos conceitos fundamentais sobre o
tema, que teve inicio em 1986, com a Conferéncia de Ottawa.

CARTA DE OTTAWA - PRIMEIRA CONFERENCIA
INTERNACIONAL SOBRE PROMOCAO DA SAUDE - Ot-
tawa, novembro de 1986
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O documento afirma que para atingir um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social os individuos e grupos devem sa-
ber identificar aspiragoes, satisfazer necessidades e modificar favora-
velmente o meio ambiente. A satide deve ser vista como um recurso
para a vida, e ndo como objetivo de viver. Nesse sentido, a saude é
um conceito positivo, que enfatiza os recursos sociais e pessoais, bem
como as capacidades fisicas. A saide é o maior recurso para o desen-
volvimento social, econémico e pessoal, assim como uma importante
dimensao da qualidade de vida. Fatores politicos, econémicos, soci-
ais, culturais, ambientais, comportamentais e biolégicos podem tanto
favorecer como prejudicar a satude.

A carta afirma que alcancar a equidade em satde é um dos focos
da promocao da satde. As agoes de promocao da satude objetivam redu-
zir as diferencas no estado de saude da populagdo e assegurar oportuni-
dades e recursos igualitarios para capacitar todas as pessoas a realizar
completamente seu potencial de saiide. Mudar os modos de vida, de
trabalho e de lazer tem um significativo impacto sobre a satide. Traba-
lho e lazer deveriam ser fontes de satide para as pessoas. Os servicos de
saude precisam adotar uma postura abrangente, que perceba e respeite
as peculiaridades culturais. Esta postura deve apoiar as necessidades
individuais e comunitarias para uma vida mais saudavel, abrindo ca-
nais entre o setor saiide e os setores sociais, politicos, econdmicos e
ambientais.

Além disso, segundo a carta, uma politica publica saudavel reco-
nhece como peculiar a cultura de povos indigenas, “minorias”? étnicas
e imigrantes. A igualdade no acesso aos servigos de satde, particular-
mente quanto aos cuidados primarios, é um aspecto vital da equidade
em satde.

DECLARACAO DE SUNDSVALL - TERCEIRA CON-
FERENCIA INTERNACIONAL DE PROMOCAO DA SAUDE
- Sundsvall, Suécia, 9-15 de junho de 1991

Esta declaracao ressalta que dimensao social da saide inclui as
maneiras pela quais normas, costumes e processos sociais afetam a

2Colocamos o termo minoria entre aspas pois o uso deste termo acaba refor-
cando o que Trickett, Watts, & Birrman (1993) chamam de um registro conceitual
de inferioridade, que acaba unindo a ideia de diversidade a de déficit, o que acaba
favorecendo um foco nos aspectos debilitantes ou deficitarios das diferencas, o que
prejudica uma verdadeira integragdo do diverso. Pretendemos exercitar um olhar
para a diversidade humana de modo descolonizado, desconstruindo a nocdo de “cul-
tura maioritaria” ou “dominante” fazendo diminuir, deste modo, as fronteiras entre
“minoria” e “maioria”.
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saide. Em muitas sociedades, as relagoes sociais tradicionais estao
mudando e podem ameacar a saide. Por exemplo, o crescente isola-
mento social, a perda de significados e propdsitos coerentes de vida ou
a perda de valores tradicionais e da heranca cultural.

O documento ressalta que agoes do setor piblico para criar ambi-
entes favoraveis a satide devem levar em conta a interdependéncia entre
todos os seres vivos, e devem gerenciar os recursos naturais, levando
em consideracdo as necessidades das futuras geracoes. Os povos indi-
genas tém uma peculiar relagio espiritual e cultural com o ambiente
fisico, que pode servir como uma rica licdo para o resto do mundo. E
essencial, daqui para a frente, que os povos indigenas sejam envolvidos
nas atividades de desenvolvimento sustentavel e nas negociacoes que
dizem respeito ao seu direito a terra e a sua heranca cultural.

DECLARACAO DE SANTAFE DE BOGOTA - CON-
FERENCIA INTERNACIONAL DE PROMOCAO DA SAUDE
- Santafé de Bogota, Colémbia, 9-12 de novembro de 1992

Conforme este documento, cada sociedade define seu bem-estar
como uma opg¢ao particular de viver com dignidade. O papel que cor-
responde a promocao da satude consiste nao s6 em identificar os fatores
que favorecem a iniquidade e propor agoes que diminuam seus efeitos,
mas também em atuar além, como um agente de mudanca que induza
transformagcdes radicais nas atitudes e condutas da populagdo e seus
dirigentes, origem destas calamidades.

O desenvolvimento integral e reciproco dos seres humanos e soci-
edades é a esséncia da estratégia de promocao da saide no continente,
segundo esta declaracdo. Em consequéncia, esta assume as tradigoes
culturais e os processos sociais que forjaram nossas nacionalidades, pos-
sibilitando, além de tudo, enfrentar criativa e solidariamente a adver-
sidade, os obstaculos estruturais e as crises recorrentes. Reconhecer,
recuperar, estimular e difundir estas experiéncias é indispensavel para
a transformagao de nossas sociedades e o impulso a cultura e satde.

Esta declaragdo assume como compromissos:

e - Impulsionar o conceito de satide condicionada por fatores po-
liticos, econbémicos, sociais, culturais, ambientais, de conduta e
biolégicos, e a promocao da satide como estratégia para modifi-
car estes fatores condicionantes.

e Incentivar politicas publicas que garantam a equidade e favoregam
a criacdo de ambientes e opgoes saudaveis.

e Estimular o didlogo entre diferentes culturas, de modo que o pro-
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cesso de desenvolvimento da saiide se incorpore ao conjunto do
patrimoénio cultural da regido.

e Politica nacional de promocao da satide, 2006.

A politica de promocao da satide propoe que as intervengoes em
saude ampliem seu escopo, tomando como objeto os problemas e as
necessidades de satde e seus determinantes e condicionantes.

Esta politica teve uma atualizacdo em 2014 através da Portaria
n? 2.446. Esta atualizagdo ressalta que a promocao da satde é uma
estratégia de articulag@o transversal, na qual se confere visibilidade aos
fatores que colocam a saide da populagao em risco e as diferengas entre
necessidades, territérios e culturas presentes no nosso pais, visando a
criacdo de mecanismos que reduzam as situagoes de vulnerabilidade,
defendam radicalmente a eqiiidade e incorporem a participacdo e o
controle sociais na gestao das politicas publicas.

A promocgao de satde, conforme este documento, inclui a integra-
lidade, que implica, além da articulacdo e sintonia entre as estratégias
de produgao da satide, na ampliacdo da escuta dos trabalhadores e
servigos de satide na relagdo com os usudrios, quer individual e/ ou co-
letivamente, de modo a deslocar a atencao da perspectiva estrita do seu
adoecimento e dos seus sintomas para o acolhimento de sua histéria, de
suas condigoes de vida e de suas necessidades em satde, respeitando e
considerando suas especificidades e suas potencialidades na construcao
dos projetos e da organizagao do trabalho sanitario.

Conforme este documento, a inclusdo das agdes de promocao da
saude na agenda de atividades da comunicagao social do SUS envolve
também o apoio e fortalecimento de agoes de promocgao da satude ino-
vadoras utilizando diferentes linguagens culturais, tais como jogral, hip
hop, teatro, cancoes, literatura de cordel e outras formas de manifesta-
cao.

e Politica Nacional de Humanizagao da Atencao e Gestao
do SUS, 2009.

O documento relata que a produgao de satide ampliada ocorre de
forma mais efetiva: 1) pela construcao de sistemas integrados de satde
e 2) pela articulagio em um territério de um conjunto de iniciativas e
agoes intersetoriais.

Deste modo, o documento ressalta a importancia de se ampliar
a capacidade de escuta entre os varios atores envolvidos, promovendo
espagos de compreensao dos diferentes olhares sobre a realidade, com
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o objetivo de construir consensos possiveis, que incluem as diferencas e
possibilitem atingir objetivos comuns a todos. Outro ponto necessario
seria trabalhar em rede, compor projetos comuns na diferenca, construir
possibilidades para além dos limites de territorios de saberes e praticas
estanques. O documento aponta que para se produzir mais e melhor
saiide é necesséria, entao, a producao de novos sujeitos e novas praticas.

O documento propoe que respeito e o acolhimento a diferenca
sdo importantes componentes éticos para a construgdo de uma rede
que se proponha a potencializar a vida e as relagbes humanas. Nao
existe rede de saide que nao passe, primeiramente, pelas relacdes hu-
manas. A construcdo de vinculos afetivos e de tecnologias relacionais
possibilita formas de comunicacdo fundamentais para a producéo de
redes de cuidado em satide. O documento ressalta que nao basta, no
plano da préatica e da intervencao, compreender que cada sujeito é di-
ferente. Mais do que isso, é preciso estar atento a essa diversidade e as
suas consequéncias nas interagoes que estabelecemos no dia-a-dia.

O documento também ressalta a importancia de uma visdo rela-
cional do sujeito, e propoe como forma de intervencao em saide entrar
em contato com uma histéria de vida e com as redes de relacoes nas
quais o sujeito estd inserido. Estas redes, permeadas por afetividades,
habitos e diferentes modalidades de trocas e interagbes, possuem um
importante papel no processo de producio de satide e doenca. E fun-
damental também construir projetos terapéuticos singulares dentro de
uma perspectiva da clinica ampliada.

Qualquer servigo de saide, por mais complexo que seja, nao con-
segue, sozinho, dar conta da atencdo integral aos individuos e coletivos.
Esta tarefa depende de muitos saberes e praticas. Trabalhar em con-
junto, compartilhando saberes, significa atuar em uma perspectiva da
clinica ampliada. O documento aponta que quanto maior for a inte-
ragdo entre estas pessoas/equipes/dreas/servigos, e quanto menores as
fronteiras de saber e de poder entre eles, maior a probabilidade de de-
senvolvimento de modos de trabalhar que promovam maior impacto,
melhores indicadores de saide, solugdes mais criativas, maior satisfa-
¢ao com o trabalho, tanto por parte do trabalhador como dos usuérios
e gestores.

e Promocgao da saide, 2009.

A Politica Nacional de Promogéo da Satide (PNPS), herdeira da
tradicao de lutas nacionais e internacionais pela garantia de direitos e
equidade, propde que tomemos como objeto problemas e necessidades
de satide com o enfoque em seus determinantes e condicionantes. Trata-
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se de abordar a satide e o adoecer de cada sujeito e comunidade no
seu processo de producdo, que é sempre Unico porque acontece nos
territérios onde se vive e trabalha.

A PNPS afirma, que para produzir saide é fundamental orga-
nizar o trabalho de modo transversal, ou seja, articulando todos os
niveis de determinacao na andlise da situagao em saude, na abordagem
das necessidades de sujeitos e comunidades, na proposicao de projetos
terapéuticos singulares e projetos de satde coletiva de um territério,
na busca conjunta de solugdes com a populagdo e com outras politicas
publicas.

4.2 SAUDE MENTAL
4.2.1 Politicas de Saiide Mental

e Portaria/SNAS n2 224 - 29 de janeiro de 1992

Esta portaria foi publicada nove anos antes da Lei 10.216 (2001).
Ela descreve algumas diretrizes importantes, como a organizacao de ser-
vigos baseada nos principios de universalidade, hierarquizacao, regio-
nalizacao e integralidade das agoes; a diversidade de métodos e técnicas
terapéuticas nos varios niveis de complexidade assistencial; a garantia
da continuidade da atencao nos varios niveis; a multiprofissionalidade
na prestacao de servicos; a énfase na participagao social; e a defini¢ao
dos érgaos gestores locais como responsaveis pelo controle e avaliagao
dos servigos prestados.

Esta portaria também descreve algumas normas para o aten-
dimento ambulatorial no SUS, incluindo o atendimento em unidade
bésica, centro de satide, ambulatério e niicleos/centros de atengéo psi-
cossocial (NAPS/CAPS). Este documento também normatiza o aten-
dimento hospitalar em hospital dia, servigo de urgéncia psiquidtrica em
hospital-geral, leito ou unidade psiquiatrica em hospital-geral e hospital
especializado em psiquiatria.

Para o atendimento ambulatorial cabe ressaltar que a atencao
aos usudarios devera incluir atividades desenvolvidas por equipes multi-
profissionais, sendo elas: Atendimento individual; atendimento grupal;
visitas domiciliares e atividades comunitarias.

Quanto aos NAPS/CAPS, a portaria normatiza que sao unidades
de saude regionalizadas e que oferecem atendimento multidisciplinar
de cuidados intermedidrios entre o regime ambulatorial e a internacao
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hospitalar. Os NAPS/CAPS podem constituir-se também em porta
de entrada da rede de servicos para as acdes relativas a satide men-
tal. Atendem também a usudrios referenciados de outros servigos de
saude, dos servicos de urgéncia psiquidtrica ou egressos de internacao
hospitalar. Estes deverdo estar integrados a uma rede descentralizada
e hierarquizada de cuidados em satide mental.

A assisténcia ao paciente no NAPS/CAPS, ou no hospital-dia in-
clui as seguintes atividades: Atendimento individual; atendimento em
grupos; visitas domiciliares; atendimento a familia; atividades comuni-
tarias enfocando a integracdo do doente mental® na comunidade e sua
inserc¢ao social; o direito a refeigoes.

Quanto ao servico de urgéncia psiquidtrica, a portaria normatiza
o atendimento resolutivo e com qualidade, com o objetivo de evitar a
internacdo hospitalar, permitindo que o paciente* retorne ao convivio
social, em curto periodo de tempo.

Nesta portaria, o estabelecimento de leitos/unidades psiquidtri-
cas em hospital geral objetiva oferecer uma retaguarda hospitalar para
0s casos em que a internacdo se faca necessaria, apds esgotadas todas
as possibilidades de atendimento em unidades extra-hospitalares e de
urgeéncia.

Cabe ressaltar que a portaria ndo prevé a extingdo dos hospitais
psiquidtricos, mas os normatiza. A portaria destaca a necessidade de
humanizacao da assisténcia, bem como a preservacao dos direitos de
cidadania dos pacientes internados. Para isso, os hospitais que pres-
tam atendimento em psiquiatria deverao seguir as seguintes orientagoes:
Estd proibida a existéncia de espagos restritivos (celas fortes); deve ser
resguardada a inviolabilidade da correspondéncia dos pacientes inter-
nados; e deve haver registro adequado dos procedimentos diagnosticos
e terapéuticos efetuados nos pacientes.

e Portaria/GM n® 106 - De 11 de fevereiro de 2000

Esta portaria foi publicada um ano antes da Lei 10.216, e cria os
Servicos Residenciais Terapéuticos, moradias ou casas inseridas, pre-
ferencialmente, na comunidade, destinadas a cuidar dos portadores de
transtornos mentais®, egressos de internacdes psiquidtricas de longa
permanéncia, que ndo possuam suporte social e lagos familiares e, que
viabilizem sua insercao social.

3Qrifo da autora, ressaltando que é esta a nomenclatura que consta na legislacio,
porém ela estd desatualizada.

4A terminologia utilizada hoje é usuério.

5QGrifo da autora, ressaltando que é esta a nomenclatura que consta na legislacdo,
porém ela estd desatualizada.
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Estes servigos constituem uma modalidade assistencial substi-
tutiva da internacao psiquiatrica prolongada, de maneira que, a cada
transferéncia de paciente do Hospital Especializado para o Servico de
Residéncia Terapéutica, deve-se reduzir ou descredenciar do SUS, igual
n.2 de leitos naquele hospital, realocando o recurso da AIH corres-
pondente para os tetos orcamentarios do estado ou municipio que se
responsabilizard pela assisténcia ao paciente e pela rede substitutiva de
cuidados em saude mental.

Esta portaria normatiza que os servigos deverao ter um Projeto
Terapéutico baseado nos seguintes principios e diretrizes: Ser centrado
nas necessidades dos usudrios, visando a construgao progressiva da sua
autonomia nas atividades da vida cotidiana e a ampliacdo da insercao
social; ter como objetivo central contemplar os principios da reabilita-
¢ao psicossocial, oferecendo ao usudrio um amplo projeto de reintegra-
¢ao social, por meio de programas de alfabetizacdo, de reinsercao no
trabalho, de mobilizacao de recursos comunitarios, de autonomia para
as atividades domésticas e pessoais e de estimulo & formacéo de asso-
ciacoes de usudrios, familiares e voluntérios; e respeitar os direitos do
usudrio como cidadao e como sujeito em condicdo de desenvolver uma
vida com qualidade e integrada ao ambiente comunitério

e Lei n® 10.216, 6 de abril de 2001.

Esta legislacdo revolucionou a psiquiatria no Brasil. A lei de-
morou 13 anos para ser aprovada, e tem como objetivo dispor sobre
a protecao e direitos das pessoas em sofrimento psiquico grave. Esta
legislagao nos possibilita pensar em uma forma diferente de tratamento
dos sujeitos, pois tem seu foco no cuidado, na autonomia.

Esta legislacao dispoe sobre a protecao e os direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais® (grifo da autora - essa nomenclatura
estd desatualizada) e redireciona o modelo assistencial em satide mental.
A Lei da Reforma Psiquiatrica, como é mais conhecida, também trata
dos direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais *, sendo
eles:

6Grifo da autora, ressaltando que é esta a nomenclatura que consta na legislacio,
porém ela estd desatualizada.

7 Esta nomenclatura estd desatualizada. Hoje utilizamos o termo sujeito em
sofrimento psiquico ou mental, pois o uso do termo sofrimento nos remete a pensar
em um sujeito que sofre dentro de sua experiéncia vivida. Este termo nos possibilita
colocar a doencga entre parénteses e ressaltarmos o sujeito, com seus problemas, mas
também com suas possibilidades, inserido em seu contexto complexo. Isto possibilita
a ampliagdo da nogédo de integralidade da atengdo psicossocial (AMARANTE, 2007).
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I - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de satide, consen-
taneo as suas necessidades;

II - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse ex-
clusivo de beneficiar sua saide, visando alcangar sua recuperagao pela
insercao na familia, no trabalho e na comunidade;

III - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploracao;

IV - ter garantia de sigilo nas informagoes prestadas;

V - ter direito a presenga médica, em qualquer tempo, para es-
clarecer a necessidade ou nao de sua hospitalizacao involuntéria;

VI - ter livre acesso aos meios de comunicagao disponiveis;

VII - receber o maior niimero de informacgoes a respeito de sua
doencga e de seu tratamento;

VIII - ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos
invasivos possiveis;

IX - ser tratada, preferencialmente, em servigos comunitarios de
saude mental.

e Portaria n° 3.088, 23 de dezembro de 2011

Este documento institui a Rede de Atencao Psicossocial (RAPS)
para pessoas com sofrimento ou transtorno mental, incluindo aquelas
com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas,
no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS). A finalidade da RAPS ¢
a criacao, ampliacao e articulacdo de pontos de atencao a satde para
pessoas com sofrimento ou transtorno mental, incluindo aquelas com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no
ambito do SUS.

Esta portaria institui as diretrizes para o funcionamento da RAPS,
sendo elas: respeito aos direitos humanos, garantindo a autonomia e a
liberdade das pessoas; promocao da equidade, reconhecendo os determi-
nantes sociais da saude; combate a estigmas e preconceitos; garantia do
acesso e da qualidade dos servigos, ofertando cuidado integral e assistén-
cia multiprofissional, sob a légica interdisciplinar; atencado humanizada
e centrada nas necessidades das pessoas; diversificagdo das estratégias
de cuidado; desenvolvimento de atividades no territério, que favorecga a
inclusao social com vistas & promocao de autonomia e ao exercicio da
cidadania; desenvolvimento de estratégias de Reducao de Danos; én-
fase em servigos de base territorial e comunitdria, com participagao e
controle social dos usuérios e de seus familiares; organizagao dos servi-
cos em rede de atengao a satde regionalizada, com estabelecimento de
acoes intersetoriais para garantir a integralidade do cuidado; promocao
de estratégias de educagdo permanente; e desenvolvimento da logica do
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cuidado para pessoas com sofrimento ou transtorno mental, incluindo
aquelas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas, tendo como eixo central a construcao do projeto terapéutico
singular.

Séo objetivos especificos da RAPS, segundo este documento:
promover cuidados em satde especialmente para grupos mais vulnera-
veis (criancas, adolescentes, jovens, pessoas em situagao de rua e popu-
lacoes indigenas); prevenir o consumo e a dependéncia de crack, dlcool e
outras drogas; reduzir danos provocados pelo consumo de crack, alcool
e outras drogas; promover a reabilitacao e a reinser¢do das pessoas com
transtorno mental e incluindo aquelas com necessidades decorrentes do
uso de crack, alcool e outras drogas na sociedade, por meio do acesso ao
trabalho, renda e moradia solidaria; promover mecanismos de formacao
permanente aos profissionais de saiide; desenvolver agoes intersetoriais
de prevencdo e reducao de danos em parceria com organizagdes gover-
namentais e da sociedade civil; produzir e ofertar informagoes sobre
direitos das pessoas com sofrimento ou transtorno mental, incluindo
aquelas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas e seus familiares, medidas de prevencao e cuidado e os servigos
disponiveis na rede; regular e organizar as demandas e os fluxos as-
sistenciais de seus pontos de atencdo; monitorar e avaliar a qualidade
dos servigos por meio de indicadores de efetividade e resolutividade da
atencao.

Esta portaria define que o cuidado, no a&mbito do Centro de
Atencao Psicossocial (CAPS), é desenvolvido por intermédio de Projeto
Terapéutico Singular, envolvendo em sua construcao a equipe, o usuario
e sua familia.

O componente Estratégias de Desinstitucionalizagdo é consti-
tuido por iniciativas que visam a garantir as pessoas o cuidado inte-
gral por meio de estratégias substitutivas, na perspectiva da garantia
de direitos com a promocao de autonomia e o exercicio de cidadania,
buscando sua progressiva inclusao social.

Outro aspecto importante deste documento é a operacionaliza-
¢do da implantacdo da RAPS. Na fase I, serd constituido o Desenho
Regional da Rede de Atencao Psicossocial, que tem como objetivo a
construgao de espacgos coletivos plurais, heterogéneos e miltiplos para
participacao cidada na constru¢do de um novo modelo de atencao as
pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades de-
correntes do uso de crack, alcool e outras drogas.

e Portaria GM no 1.720, 4 de outubro de 1994.
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Este documento designa o DIA MUNDIAL DA SAUDE MEN-
TAL a fim de: conseguir que se respeitem os direitos das pessoas que
sofrem transtornos mentais e emocionais; ampliar os programas de pre-
vengao que buscam reduzir a ameaga dos transtornos emocionais nos
grupos vulneraveis; promover o fornecimento dos servicos terapéuticos
necessarios e apropriados aos que deles necessitem; melhorar a quali-
dade dos servigos de saiide mental em todo o mundo; e promover a
satide mental e emocional em todos os povos.

e Portaria GM no 251, de 31 de janeiro de 2002.

Esta portaria estabelece diretrizes e normas para a assisténcia
hospitalar em psiquiatria, reclassifica os hospitais psiquiatricos, define
e estrutura, a porta de entrada para as internacbes psiquidtricas na
rede do SUS e da outras providéncias. Esta define as diretrizes para
a assisténcia, que sdo: garantir a diversidade dos métodos e técnicas
terapéuticas nos varios niveis de complexidade assistencial; assegurar
a continuidade da atencdo nos varios niveis; assegurar a multiprofissio-
nalidade na prestacdo de servigos; garantir a participagao social, desde
a formulacdo das politicas de satide mental até o controle de sua exe-
cucao.

Segundo este documento, os servigos devem oferecer, de acordo
com a necessidade de cada paciente, as seguintes atividades: avaliacao
médico-psicoldgica e social (multiprofissional); garantia do atendimento
didrio ao paciente por, no minimo, um membro da equipe multiprofissi-
onal de acordo com o projeto terapéutico individual; atendimento indi-
vidual (medicamentoso, psicoterapia breve, terapia ocupacional, dentre
outros); atendimento grupal (grupo operativo, psicoterapia em grupo,
atividades socioterdpicas); preparagdo do paciente para a alta hospi-
talar com o objetivo de promover a reintegragdo social e familiar do
paciente, visando a prevenir a ocorréncia de outras internagoes.

Este documento propde ainda que essas atividades deverao cons-
tituir o projeto terapéutico da institui¢ao, definido como o conjunto de
objetivos e acoOes, estabelecidos e executados pela equipe multiprofis-
sional, voltados para a recuperacao do paciente, desde a admissao até
a alta. Inclui o desenvolvimento de programas especificos e interdis-
ciplinares, adequados a caracteristica da clientela, e compatibiliza a
proposta de tratamento com a necessidade de cada usuario e de sua
familia. Envolve, ainda, a existéncia de um sistema de referéncia e con-
trarreferéncia que permite o encaminhamento do paciente apds a alta,
para a continuidade do tratamento. Representa, enfim, a existéncia
de uma filosofia que norteia e permeia todo o trabalho institucional,
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imprimindo qualidade & assisténcia prestada.

e Satide Mental no SUS: Acesso ao Tratamento e Mudancga
do Modelo de Atencgao, 2007.

O objetivo deste documento é relatar os avancos e dificuldades,
entre 2003 e 2006, da gestao do complexo processo de mudancga do
modelo de atencao a satide mental, a partir das acdes do Ministério da
Saude.

Este documento aponta o potencial do cuidado em rede, por seu
potencial de construcao coletiva de solugdes, e por ser capaz de fazer
face a complexidade das demandas e de garantir resolutividade e a pro-
mogao de autonomia e cidadania as pessoas. Outro aspecto importante
trazido pelo documento é a necessidade de mudanca no ambiente cul-
tural, buscando a construgao de um novo lugar social para as pessoas
em sofrimento e com problemas de satide mental de forma a sustentar
a ideia do protagonismo e cidadania de usuérios e familiares. Assim,
no sentido amplo, o componente cultural ndo é secundario, mas essen-
cial ao éxito do processo de Reforma. O documento traz os centros de
convivéncia e cultura como os lugares por exceléncia onde a interseccao
entre as politicas publicas de satide mental e cultura se realiza de forma
mais visivel e constante.

No item deste documento referente a Satiide Mental da Populagdo
Negra, é importante destacar o desenvolvimento de diretrizes especifi-
cas para o campo da saiude mental na atengdo a populagdo negra no
tocante a prevencgdo dos agravos decorrentes dos efeitos da discrimina-
¢ao e da exclusao social. Também é importante destacar a necessidade
de desenvolvimento de uma sensibilidade para os determinantes sociais
de saude.

No item referente ao combate a homofobia, o Programa de Com-
bate a Violéncia e a Discriminacao contra Gays, Lésbicas, Travestis,
Transexuais e Bissexuais e de Promocao da Cidadania Homossexual,
de 2004, pretendeu reverter o quadro de vulnerabilidade a exclusao e
a violéncia a que esta sujeita esta populacao, através da proposicao de
acoes que promovessem a cidadania e a garantia dos direitos constitu-
cionais a estes segmentos populacionais. O Ministério da Saide, com-
prometido com o Programa, vem se dedicando a promocao de agoes
que garantam a universalidade do acesso, a integralidade da atencdo e
a eqiiidade.

Na Saude Mental e Género é ressaltada a situagdo de desigual-
dade das mulheres na sociedade brasileira. Este documento aponta
que as desigualdades crescem ainda mais, a depender da classe social,
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da raca, da idade e da orientacdo sexual da mulher. As internacoes
de mulheres por transtornos de humor e o uso de benzodiazepinicos
é significativo, além de haver um crescimento transtornos mentais e
comportamentais associados ao puerpério.

O documento recomenda a sensibilidade para os determinantes
sociais da satide, assim como uma postura ativa no enfrentamento da
discriminagao, sendo estas importantes marcas da Reforma Psiquiatrica
Brasileira. As questoes de género, somadas as condigdes socioecondmi-
cas e culturais, sdo determinantes da saiide mental e merecem total
atenc¢do no cuidado a satde mental.

Este documento também aponta para a dimensao social do cui-
dado, que refere-se ao que € justo, o que nos remete diretamente a
equidade, ou seja, ao tratamento diferente aos diferentes.

Outra dimensao levantada é a da sustentabilidade cultural. Esta
dimensao diz respeito a processos culturalmente especificos. Neste sen-
tido o cuidado pode ser potencializado se as redes de servicos, as inter-
vengoes socioculturais e terapéuticas forem harmonicas com a cultura
loco-regional dos diversos territérios do pais. Sugere-se incluir no coti-
diano das agoes de satide mental a alimentacao, o lazer, a linguagem,
as festas populares, o vestudrio, as cangdes, as dangas e a arte em geral
dos lugares onde sdo desenvolvidas, pois isto propicia maior sustenta-
bilidade a reforma psiquidtrica, e maior qualidade no cuidado a satide
mental.

e Conferéncia Regional de Reforma dos Servicos de Satde
Mental: 15 anos depois de Caracas, 2005.

Este documento ressalta que o principio de controle social do
SUS merece destaque, na medida em que impulsiona o protagonismo
e a autonomia dos usudrios dos servigos na gestao dos processos de
trabalho no campo da satide coletiva. Sendo assim, os Conselhos e as
Conferéncias de Satide desempenham papel fundamental na conforma-
¢do do SUS, no ordenamento de servigos e agdes e no direcionamento
dos recursos.

Quanto aos aspectos da rede e do territério, a idéia fundamen-
tal é que somente uma organizagdo em rede é capaz de fazer face a
complexidade das demandas de inclusdo de pessoas secularmente es-
tigmatizadas, em um pafs de acentuadas desigualdades sociais. E a
articulagdo em rede de diversos equipamentos da cidade, e ndo apenas
de equipamentos de saide, que pode garantir resolutividade, promo-
¢ao da autonomia e da cidadania das pessoas com transtornos mentais.
Dentro desta perspectiva, os Centros de Convivéncia e Cultura sao
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dispositivos piblicos que compdem a rede de atencdo substitutiva em
saude mental e que oferecem as pessoas com transtornos mentais espa-
cos de sociabilidade, produgao cultural e intervencao na cidade. Estes
Centros, através da construgdo de espacos de convivio e sustentacdo
das diferencas na comunidade, facilitam a construgao de lagos sociais.

O documento aponta também para os principais desafios da Re-
forma Psiquidtrica, sendo eles a garantia da acessibilidade e eqiiidade,
a formac@o de Recursos Humanos, e a questao cultural (superagao de
estigmas, inclusao social, superagao do valor atribuido ao modelo hos-
pitalocéntrico, e papel dos meios de comunicagio).

Comentario: Cabe aqui ressaltar que 7 documentos anteriores
utilizam a nomenclatura Transtorno Mental. Porém esta nomencla-
tura estd desatualizada. Hoje utilizamos o termo sujeito em sofrimento
psiquico ou mental, pois o uso do termo sofrimento nos remete a pen-
sar em um sujeito que sofre dentro de sua experiéncia vivida. FEste
termo nos possibilita colocar a doenca entre parénteses e ressaltarmos
0 sujeito, com seus problemas, mas também com suas possibilidades,
inserido em seu contexto complexo. Isto possibilita a ampliacdo da
nogao de integralidade da atengdo psicossocial (AMARANTE, 2007).

e Clinica Ampliada e Compartilhada, 2009.

A Clinica Ampliada, segundo este documento, se constitui numa
ferramenta de articulacéo e inclusdo dos diferentes enfoques e discipli-
nas que contribuem para o cuidado em satide. A Clinica Ampliada
reconhece a necessidade de participagao e adesdao do sujeito no seu pro-
jeto terapéutico, o que gera o desafio de lidar com o usuario enquanto
sujeito, buscando sua participacdo e autonomia em seu projeto tera-
péutico. Desta forma, trabalhar com diferentes enfoques, trabalhar
em equipe, compartilhar saberes e poderes é trabalhar também com
conflitos. Os instrumentos propostos neste documento - Clinica Ampli-
ada, Equipes de Referéncia, Projetos Terapéuticos Singulares - tém-se
mostrado como dispositivos resolutivos quer seja no ambito da atencao
como no ambito da gestdo de servigos e redes de satide. A Clinica Am-
pliada nao desvaloriza nenhuma abordagem disciplinar, nao se pretende
como oposta ao modelo biomédico de olhar para as enfermidades. Ao
contrario, busca integrar varias abordagens para possibilitar um ma-
nejo eficaz da complexidade do trabalho em satide. E preciso que haja
a construcao compartilhada dos diagndsticos e terapéuticas.

Este documento ressalta que uma das principais propostas do
cuidado em satude baseado na Clinica Ampliada é que se enfrente o
ideal de “neutralidade” e “nao-envolvimento”. Deste modo o documento
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propde o desenvolvimento da capacidade de escuta do outro e de si
mesmo, e a capacidade de lidar com condutas automatizadas de forma
critica, de lidar com a expressao de problemas sociais e subjetivos, com
familia e com comunidade etc. O documento retrata a necessidade de
criar instrumentos de suporte aos profissionais de satide para que eles
possam lidar com as proéprias dificuldades, com identificagoes positivas
e negativas, com os diversos tipos de situagao.

A escuta é um ponto crucial da clinica ampliada, conforme este
documento. Significa, num primeiro momento, acolher toda queixa ou
relato do usuario mesmo quando aparentemente nao interessar dire-
tamente para o diagnostico e tratamento. A escuta atenta ajuda a
reconstruir e respeitar os motivos que ocasionaram o adoecimento e as
correlagdes que o usudrio estabelece entre o que sente e a vida. Quanto
mais a doenca for compreendida e correlacionada com a vida, menos
chance havera de se tornar um problema.

Este documento também propde a necessidade de prestar aten-
¢do aos vinculos e afetos. Isto ajuda a melhor compreender-se e a
compreender o outro, aumentando a chance de ajudar a pessoa a ga-
nhar mais autonomia e lidar com a doenga de modo proveitoso para
ela. Os motivos e as expectativas das pessoas quando procuram um
servico de satde precisam ser trabalhados na Clinica Ampliada para
diminuir o ntimero de doencgas causadas por tratamento inadequado e
para nao iludir as pessoas. Quando uma equipe acredita que um jeito
de viver é o certo, tende a orientar o usudrio a ter um tipo de compor-
tamento ou habito. O usuario pode encontrar dificuldade em seguir “as
ordens”, ter outras prioridades ou mesmo discordar das orientagoes da
equipe. Deste modo, exercitar a flexibilidade e respeito as diferentes
visdes sobre o processo de adoecimento é crucial.

Outro cuidado que se deve ter, conforme este documento, é com
a linguagem da equipe com o usuario. Habituar-se a perguntar como
foi entendido o que foi dito pelo profissional ajuda muito. Também é
importante entender a opinido do usuario sobre as causas da doenca.
Ao ouvir as associacoes causais, a equipe podera lidar melhor com uma
piora em situagoes similares, ajudando o usudrio a ampliar sua capa-
cidade de superar a crise. Outro cuidado ainda é com o processo de
“medicalizacdo da vida”, que faz diminuir a autonomia e aumenta a de-
pendéncia ou a resisténcia ao tratamento, fazendo de uma interminavel
sucessao de consultas, exames e procedimentos o centro da vida.

A concepgao de Clinica Ampliada e a proposta do Projeto Tera-
péutico Singular convidam-nos a: Procurar conhecer as singularidades
do sujeito; procurar perceber os sentimentos que o profissional desen-
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volve pelo usuario durante os encontros; procurar conhecer quais os
projetos e desejos do usudrio.

O documento propoe fazer a “histéria de vida” do sujeito, per-
mitindo que se faga uma narrativa, e o “mapa de redes sociais signifi-
cativas”, pois estes recursos possibilitam um autoconhecimento e uma
compreensao do momento vivido atualmente no contexto de vida de
cada um. Entdo, muito mais do que o profissional conhecer a vida do
usudrio, o usudrio pode se reconhecer diante do problema.

e Clinica ampliada, equipe de referéncia e projeto terapéutico

singular, 2008.

O documento traz a Humanizagdo como a valorizagdo dos di-
ferentes sujeitos implicados no processo de producao de satude. Os
valores que norteiam essa politica sdo a autonomia e o protagonismo
dos sujeitos, a corresponsabilidade entre eles, os vinculos solidérios e a
participacdo coletiva no processo de gestao.

Este documento também aborda a Clinica Ampliada, e aborda
uma questao importante, de que muitas vezes o préprio diagnéstico,
quando feito de forma acritica, pode trazer um situacao de discrimina-
¢ao social, de formagao de estigmas, que aumenta o sofrimento e difi-
culta o tratamento. Desta forma, cabe a clinica ampliada ndo assumir
como normal essas situagoes, é preciso questiona-las, principalmente
quando comprometem o tratamento.

Outro aspecto fundamental da clinica ampliada levantado por
este documento, além da busca de autonomia para os usuarios, é a ca-
pacidade de equilibrar o combate & doenga com a produgao de vida. Isto
é importante, pois o tratamento e o processo de cura sempre dependem
da participacao do sujeito, e essa participacao nao pode ser entendida
como uma dedicagdo exclusiva a doenga, mas, sim, uma capacidade de
“inventar-se” apesar da doenca.

Este documento aborda que no cuidado em satude pelo viés da
Clinica Ampliada, o direito a diferenca é fundamental. Isto se torna
ainda mais importante no caso da atencao a populagao étnica ou cultu-
ralmente diferenciada, como indigenas, negros e ciganos. Esta aborda-
gem se propoe a considerar a provavel existéncia de recursos e de atores
sociais que atuam com o terapeutas tradicionais, que compdem o uni-
verso sociocultural desses segmentos da populagdo. O didlogo respei-
toso sobre essa possibilidade configura condicao indispensavel tanto da
aproximagcao a légica das concepgoes e praticas sobre o processo satude-
doenca afeitas ao sujeito doente e a sua rede social, como de possiveis
negociagoes terapéuticas no objetivo de atingir resultados que combi-
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nem maiores chances de eficdcia biomédica com aceitabilidade cultural.

4.2.2 Satde das Populagoes

e Direitos dos usuarios dos servigos e das agoes de saiide no
Brasil: legislacao federal compilada 1973 a 2006, 2007.

Lei n2 6.001, de 19 de dezembro de 1973

Esta legislacdo aponta que para a protegao das comunidades in-
digenas e a preservacao dos seus direitos é necessario: I- estender aos
indios os beneficios da legislacgio comum, sempre que possivel a sua
aplicacao; II - prestar assisténcia aos indios e as comunidades indigenas
ainda nao integrados a comunhao nacional; III - respeitar, ao propor-
cionar aos indios meios para o seu desenvolvimento, as peculiaridades
inerentes a sua condicdo; IV - assegurar aos indios a possibilidade de li-
vre escolha dos seus meios de vida e subsisténcia; V- garantir aos indios
a permanéncia voluntaria no seu habitat, proporcionando-lhes ali re-
cursos para seu desenvolvimento e progresso; VI - respeitar, no processo
de integracao do indio a comunhéo nacional, a coesdo das comunidades
indigenas, os seus valores culturais, tradi¢oes, usos e costumes; VII -
executar, sempre que possivel mediante a colaboracdo dos indios, os
programas e projetos tendentes a beneficiar as comunidades indigenas;
VIII - utilizar a cooperagao, o espirito de iniciativa e as qualidades pes-
soais do indio, tendo em vista a melhoria de suas condi¢oes de vida e
a sua integragdo no processo de desenvolvimento.

Serao respeitados os usos, costumes e tradi¢cdes das comunidades
indigenas e seus efeitos, nas relagoes de familia, na ordem de sucessao,
no regime de propriedade e nos atos ou negdcios realizados entre indios,
salvo se optarem pela aplicacdo do direito comum. E também assegu-
rado o respeito ao patriménio cultural das comunidades indigenas, seus
valores artisticos e meios de expressao.

Decreto n® 3.156, de 27 de agosto de 1999.

Dispoe sobre as condig¢oes para a prestacao de assisténcia a satide
dos povos indigenas, no Ambito do Sistema Unico de Satide. A atencio
a saude indigena é dever da Unido e serd prestada de acordo com a
Constituicao e com a Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990, objeti-
vando a universalidade, a integralidade e a equanimidade dos servicos
de satude. Para o cumprimento do disposto no artigo anterior, deverao
ser observadas as seguintes diretrizes destinadas a promocao, protecao
e recuperacao da saide do indio, objetivando o alcance do equilibrio
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integral, com o reconhecimento do valor e da complementaridade das
praticas da medicina indigena, segundo as peculiaridades de cada co-
munidade, o perfil epidemiolégico e a condi¢ao sanitéria.

e I Conferéncia Nacional de Promocgao da Igualdade Racial,

2005.

Este documento aponta que as proposigoes e diretrizes relativas
a saude giraram em torno das demandas pelo direito humano béasico
de acesso, pela humanizacao do atendimento, pela incorporagao da di-
mensao étnico-racial na politica em todos os seus niveis de atencao.

Nesta conferéncia, as populagoes vulneraveis no que diz respeito
ao bom atendimento em satde - clamaram pelo acesso ao sistema, de-
monstrando de forma contundente que temos de avangar. Neste sen-
tido, o documento reforga como essencial a efetivacao dos principios e
diretrizes do SUS universalidade, equidade e integralidades de forma
atender as demandas da populagdo negra, indigena e cigana em suas
particularidades e especificidades, bem como a inclusao de medidas de
enfrentamento do racismo, sexismo, da homofobia e lesbofobia em todos
0s programas e agoes.

Em relagdo as comunidades rurais indigenas e quilombolas, fo-
ram enfatizadas a dificuldade de transporte e acesso e a demanda por
Programas de Satde da Familia, em acordo com as especificidades das
comunidades.

O documento aponta que é preciso garantir o acesso da popu-
lacdo negra, indigena e cigana a todos os niveis de atencdo a satude
promocao, prevengao, tratamento e reabilitacdo de acordo com os prin-
cipios e diretrizes do SUS, com énfase na humanizacéo do servigo e dos
atendimentos, assegurando transporte adequado e acesso das comuni-
dades. O atendimento humanizado, conforme estd conferéncia, deve
levar em considerag@o as seguintes questoes: direitos sexuais e repro-
dutivos, género, raca, etnia e orientacdo sexual. E preciso também
combater o racismo como parte integrante das agoes de humanizacao
do servigo e dos atendimentos.

Este documento aponta que é preciso implementar o Programa
Satude da Familia nas comunidades indigenas e quilombolas articulado a
centros de referéncia formados por equipes multidisciplinares que qua-
lifiquem profissionais para lidar com as especificidades de tais grupos.
B preciso também exigir a insercao e o respeito ao etnoconhecimento
dos(as) indigenas, ciganos(as), populagdes de comunidades tradicionais
e quilombolas. Instituir atendimentos diferenciados nessas comunida-
des, valorizando os conhecimentos tradicionais: de parteiras, remediei-
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ros, raizeiras, pajés e benzedeiras.

e Subsidios para o debate sobre a Politica Nacional de
Satide da Populacao Negra, 2001.

Este documento aponta a necessidade de formulagao de uma po-
litica que reconheca a forma dindmica como a sabedoria da medicina
popular e as manifestagoes culturais e artisticas afro-brasileiras tém
contribuido para a Satide da Populagdo e a promogao do bem-estar fi-
sico, psiquico e social da populacdo. E necessario o reconhecimento de
categorias culturais que permitem outras formas de perceber, expressar,
avaliar e tratar doencas, os terapeutas populares como maes de santo,
rezadeiras, raizeiras e parteiras - que atendem uma demanda expressiva
de doentes que ndo tém acesso aos servigos publicos de satide e, para
muitos, oferecem a primeira e, talvez, a inica terapéutica disponivel.

e Plano Operativo de Saiide das Populagoes do Campo e
da Floresta 2012/2015.

A contextualizacdo da Politica Nacional de Saide Integral das
Populagbes do Campo e da Floresta, aqui apresentada, descreve o es-
paco rural na dindmica do Sistema Unico de Satide permitindo uma
integracao dos espagos urbano e rural e, respeitando suas especificida-
des histéricas, sociais, econémicas e culturais. A referida Politica tem
como objetivo melhorar o nivel de satide das populagoes do campo e da
floresta, por meio de acdes e iniciativas que reconhecam as especifici-
dades de género, geracao, raca/cor, etnia e orientagio sexual, visando
0 acesso aos servicos de satide; a redugao de riscos a satde, decorrentes
dos processos de trabalho e das inovagoes tecnoldgicas agricolas; e a
melhoria dos indicadores de satide e da qualidade de vida.

Além disso, a politica aponta que é preciso:

e - Reconhecer e valorizar os saberes e as praticas tradicionais de
saude destas populagoes, respeitando suas especificidades;

e Ampliar a participacio das representacoes destas populacoes nos
conselhos estaduais e municipais de satide e em outros espagos de
gestao participativa;

e Incentivar a formacdo e a educacao de trabalhadores da saude,
considerando a situagao intercultural na atencao as comunidades
tradicionais do campo e da floresta.
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e Politica Nacional de Satude Integral da Populagao Negra
Plano Operativo, 2008

O presente Plano Operativo tem como finalidade estabelecer as
estratégias, os indicadores e as metas que orientarao a interven¢ao no
Sistema Unico de Satide (SUS) e os seus orgios de gestdo federal,
estadual e municipal no processo de enfrentamento das iniqiidades e
desigualdades em saide com enfoque na abordagem étnico-racial.

A politica aponta também que é preciso:

e Incluir o tema étnico-racial, nos processos de formacéao e educacao
permanente dos trabalhadores da satide e no exercicio do controle
social;

e Identificar as necessidades de satide da populacao negra e utiliza-
las como critério de planejamento e definicdo de prioridades.

e Politica Nacional de Atengao a Satide dos Povos Indigenas,

2002.

A Politica Nacional de Atencdo a Saide dos Povos Indigenas in-
tegra a Politica Nacional de Satde, reconhecendo aos povos indigenas
suas especificidades étnicas e culturais e seus direitos territoriais. Esta
legislagao aponta a implementacdo da Politica Nacional de Atencao a
Satde dos Povos Indigenas requer a adogdo de um modelo comple-
mentar e diferenciado de organizacao dos servigos - voltados para a
protecao, promocgao e recuperacao da saude -, que garanta aos indios
o exercicio de sua cidadania nesse campo. Para sua efetivacdo, devera
ser criada uma rede de servigos nas terras indigenas, de forma a su-
perar as deficiéncias de cobertura, acesso e aceitabilidade do Sistema
Unico de Satide para essa populagdo. E indispensével, portanto, a ado-
¢ao de medidas que viabilizem o aperfeicoamento do funcionamento e a
adequagdo da capacidade do Sistema, tornando factivel e eficaz a apli-
cacao dos principios e diretrizes da descentralizacdo, universalidade,
equiidade, participagdo comunitaria e controle social. Para que esses
principios possam ser efetivados, é necessario que a atencdo a saide
se dé de forma diferenciada, levando-se em consideracao as especifici-
dades culturais, epidemioldgicas e operacionais desses povos. Assim,
dever-se-a desenvolver e fazer uso de tecnologias apropriadas por meio
da adequacao das formas ocidentais convencionais de organizacdo de
servigos.
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O proposito desta politica é garantir aos povos indigenas o acesso
a atencgao integral a satde, de acordo com os principios e diretrizes do
Sistema Unico de Satde, contemplando a diversidade social, cultural,
geografica, histérica e politica de modo a favorecer a superagdo dos
fatores que tornam essa populacdo vulneravel aos agravos a saide de
maior magnitude e transcendéncia entre os brasileiros, reconhecendo a
eficicia de sua medicina e o direito desses povos a sua cultura.

Para o alcance desse propdsito sao estabelecidas as seguintes
diretrizes: organizagdo dos servigos de atengdo a saude dos povos indi-
genas na forma de Distritos Sanitarios Especiais e Pélos-Base, no nivel
local, onde a atencdo priméaria e os servigos de referéncia se situam;
preparacao de recursos humanos para atuacao em contexto intercultu-
ral; monitoramento das ac¢oes de saide dirigidas aos povos indigenas;
articulagdo dos sistemas tradicionais indigenas de satde; promogao do
uso adequado e racional de medicamentos; promocao de agoes especifi-
cas em situagoes especiais; promocao da ética na pesquisa e nas agoes
de atencao a saude envolvendo comunidades indigenas; promocao de
ambientes saudaveis e protecao da satde indigena; e controle social.

A legislacao aponta que com o objetivo de garantir o acesso a
atencao de média e alta complexidades, deverdo ser definidos procedi-
mentos de referéncia, contra-referéncia e incentivo a unidades de saide
pela oferta de servigos diferenciados com influéncia sobre o processo de
recuperagao e cura dos pacientes indigenas (como os relativos a restri-
¢Oes/prescrigoes alimentares, acompanhamento por parentes e/ou in-
térprete, visita de terapeutas tradicionais, instalacdo de redes, entre
outros) quando considerados necesséarios pelos préprios usudrios e ne-
gociados com o prestador de servigo.

Esta politica ressalta a preparacdo de recursos humanos para
a atuacao em contexto intercultural. Esta devera seguir metodologia
participativa, propicia & comunicacao intercultural, de modo a favorecer
0 processo reciproco de aquisi¢do de conhecimentos. A capacitagdo dos
recursos humanos para a saude indigena deverd ser priorizada como
instrumento fundamental de adequacdo das agoes dos profissionais e
servicos de satde do SUS as especificidades da atengdo a satide dos
povos indigenas e as novas realidades técnicas, legais, politicas e de
organizagao dos servigos.

O documento ressalta também a articulagdo dos sistemas tra-
dicionais indigenas de saude. Todas as sociedades humanas dispéem
de seus proprios sistemas de interpretagao, prevencao e de tratamento
das doencas. Esses sistemas tradicionais de satde sdo, ainda hoje, o
principal recurso de atengdo a saiude da populacido indigena, apesar
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da presenca de estruturas de saide ocidentais. Sendo parte integrante
da cultura, esses sistemas condicionam a relacdo dos individuos com
a saude e a doenga e influem na relagao com os servigos e os profissi-
onais de satde (procura ou nao dos servigos de satde, aceitabilidade
das agbes e projetos de satide, compreensao das mensagens de educagao
para a satde) e na interpretacdo dos casos de doengas. Os sistemas tra-
dicionais indigenas de satide sdo baseados em uma abordagem holistica
de satde, cujo principio é a harmonia de individuos, familias e comu-
nidades com o universo que os rodeia. As préticas de cura respondem
a uma légica interna de cada comunidade indigena e sdo o produto de
sua relagdo particular com o mundo espiritual e os seres do ambiente
em que vivem. KEssas préticas e concepgoes sdo, geralmente, recursos
de satude de eficidcias empirica e simbolica, de acordo com a defini¢do
mais recente de saude da Organizagdo Mundial de Saude.

Portanto, a melhoria do estado de satide dos povos indigenas nao
ocorre pela simples transferéncia para eles de conhecimentos e tecnolo-
gias da biomedicina, considerando-os como receptores passivos, despos-
suidos de saberes e praticas ligadas ao processo satide-doenca. Devem
também compor essas acoes as praticas de satude tradicionais dos povos
indigenas, que envolvem o conhecimento e o uso de plantas medicinais
e demais produtos da farmacopeia tradicional no tratamento de do-
engas e outros agravos a saude. Essa pratica deve ser valorizada e
incentivada, articulando-a com as demais agoes de satide dos Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas.
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5 DISCUSSAO

5.1 NUCLEOS DE SENTIDO

Esta etapa da pesquisa se constitui como a analise final, pois é
neste momento em que apresentarei os ntcleos de sentido, e as articula-
¢Oes feitas entre os dados coletados através dos documentos do MS e os
referenciais tedéricos da pesquisa, respondendo as questoes da pesquisa
com base nos objetivos especificos.

Os nicleos de sentido elaborados sdo:

DIREITO DOS CIDADAOS

Como as Politicas
Publicas de Saude e de
Saude Mental brasileiras

contemplam o cuidado
as diversidades
socioculturais?
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24
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CUIDADO AS DIVERSIDADES

Figura 2 — Ntcleos de Sentido
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5.1.1 Direitos dos cidadaos

Através dos documentos analisados, um ponto que se destaca é
o direito dos cidadaos, ponto abordado nas diversas legislagoes analisa-
das. Os Direitos Humanos sdo os direitos fundamentais da pessoa hu-
mana, estando neles inseridos os direitos a vida, a alimentacao, a satide,
a moradia, a educagdo, ao afeto e livre expressao da sexualidade. Estes
sao direitos inaliendveis de qualquer pessoa, sem distingao de cor, raga,
sexo, religidao, condicdo social. Estes ultrapassam as fronteiras territo-
riais do Estado, e tém o intuito de assegurar a todo e qualquer cidadao
todos os meios necessarios para a salvaguarda da vida humana e seus
demais desdobramentos (FAVILLI; AMARANTE, 2018). Este ponto é
crucial, pois muitos dos direitos destacados nas legislagoes, se garan-
tidos a todos os cidaddos, contribuem grandemente para um cuidado
e uma interven¢ao em satiide que leve em consideracao as diversidades
socioculturais.

Os Direitos Humanos e suas interfaces com a satide mental mostram-
se cruciais para aperfeicoar os mecanismos que favorecem o avango da
cidadania (OLIVEIRA, 2017). A atencdo aos usudrios em atividades
comunitarias e de inser¢ao social, contribuem para a preservacao dos
direitos de cidadania e autonomia, conforme as portarias n 224 (1992)
e n® 106 (2000).

A lei 10.216 (2001) ressalta o direito das pessoas em sofrimento
mental a serem tratadas com humanidade e respeito e no interesse
exclusivo de beneficiar sua satde, visando alcancar sua recuperacao
pela insercdo na familia, no trabalho e na comunidade.

A portaria n2 3.088, que regulamenta a RAPS traz muitos fatores
relacionados aos direitos das pessoas em sofrimento mental, como a
garantia da autonomia e a liberdade das pessoas; a oferta de atividades
no territorio que favoregam o acesso aos servigos e a inclusao social com
vistas a promocao de autonomia e ao exercicio da cidadania.

Esta legislacdo também fala das Estratégias de Desinstituciona-
lizagdo, fundamentais para o processo de RP, constituidas por inicia-
tivas que visam a garantir as pessoas o cuidado integral por meio de
estratégias substitutivas, na perspectiva da garantia de direitos com
a promog¢ao de autonomia e o exercicio de cidadania, buscando sua
progressiva inclusao social.

Conforme a Constituicao Brasileira:

“Todos sdo iguais perante a lei, sem distingdo de qualquer natureza,
garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros residentes no Pais a
inviolabilidade do direito a vida, a liberdade, a igualdade, & seguranga
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e & propriedade]...]. E invioldvel a liberdade de consciéncia e de crenca,
sendo assegurado o livre exercicio dos cultos religiosos e garantida, na
forma da lei, a protec@o aos locais de culto e a suas liturgias” (BRASIL,
1988).

A liberdade de expressao cultural, de consciéncia e de crenca é
fundamental, pois diversos processos de cura passam pela expressao e
exercicio dos cultos e suas liturgias. O direito a liberdade de expressao
cultural e sua importancia nos processos de cura, estd de acordo com
o que Das e Das (2007) chamam de a narrativa da enfermidade. Esta
oferece uma forma de enfocar a perspectiva dos usuarios e a constru-
¢ao de sua experiéncia. Esta é uma ferramenta serve a um propédsito
terapéutico, no qual que os mesmos ganham voz e protagonismo.

E direito de todos os cidadaos o pleno exercicio da sua cultura e
acesso as fontes da cultura nacional, além do incentivo, valorizacao e a
difusdo das manifestac¢oes culturais. Conforme os documentos analisa-
dos, o Estado também protegera as manifestacdes das culturas popu-
lares, indigenas e afro-brasileiras, e das de outros grupos participantes
do processo civilizatério nacional.

Com estes direitos garantidos, os cidaddos podem se sentir inse-
ridos em suas comunidades, e através da participagdo e controle social,
que também sao direitos dos cidadaos, podem construir conjuntamente
novas formas de cuidado a satude que respeitem as diversidades socio-
culturais.

5.1.2 Determinantes sociais da satde

Os problemas de satide mental, do modo como os concebemos
hoje, ndo podem ser pensados no interior de uma reflexdo unicamente
sobre a satude e doenca em geral. Nada pode ser compreendido sobre o
sofrimento humano sem que antes este seja contextualizado ao seu lugar
de origem. O sofrimento dos sujeitos ndo é um dado da natureza, com
representagao objetiva, morfologica, é sim um produto scio-historico
e cultural.

Para abordar a dimensao social da existéncia e os determinantes
sociais da satide utilizaremos o conceito de modo de vida (ALMEIDA-
FILHO, 2000; BRITO, 2017; MACEDO et al., WACQUANT, 2017).
Este se configura como uma estratégia capaz de promover a inter-
relagdo entre as redes complexas de praticas sociais das pessoas e dos
grupos e os processos de saiide, doenca e cuidados. Esse conceito
abrange as condutas individuais relacionadas ao processo satde-doenca,
as dimensoes socio historicas relacionadas a dindmica das classes soci-
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ais e das relacgoes sociais de producao, e os aspectos simbdlicos da vida
cotidiana.

Por isso, consideramos que para abordar os processos de adoeci-
mento e cuidado em satde mental, devemos concebé-los também como
produtos de agoes concretas dos sujeitos em relagdo com o meio que os
envolve. Também olhamos para este processo quanto aos efeitos de seus
estilos de vida das pessoas e suas formas de reconhecimento e designa-
¢ao do que é normal ou patolégico. Em consequéncia, essa abordagem
permite a abertura dos estudos para abordar também os sistemas de
representacao de saude e doenca no mundo da vida, na cotidianidade,
nos modos de vida, mediante as praticas de saide (ALMEIDA-FILHO,
2000).

Toda concepgao de saide é culturalmente concebida, e mesmo
quando a concepcao de cultura nao estiver explicitada nas politicas
publicas de satde, existe alguma concepcdo por tras. Sendo assim,
diferentes visoes de mundo retratam diferentes formas de compreensao
do que é saude, e a partir disto, cada cultura tem formas diferentes
de alcangé-la e realizar sua promocao (DANTAS, 2012). Os sinais do
adoecimento também nao sdo restringidos ao corpo ou aos sintomas
fisicos, ou seja, o contexto, as relagdes sociais, e o ambiente natural,
fazem parte do processo de adoecimento, e se constituem como possiveis
fontes de sinais a serem considerados na tentativa de identificar o que
se passa, suas causas e seu significado (FERREIRA, 1993; LANGDON,
2014).

Isto vai ao encontro do conceito de satde elaborado na Carta de
Ottawa, um documento importante elaborado na I Conferéncia Inter-
nacional sobre a Promogao da Satde de 1986. As agdes de promogcéao
da saude objetivam reduzir as diferencas no estado de saude da popu-
lacao e assegurar oportunidades e recursos igualitarios para capacitar
todas as pessoas a realizar completamente seu potencial de satide. Se-
gundo esta carta, a saude é o maior recurso para o desenvolvimento
social, econdémico e pessoal, assim como uma importante dimensao da
qualidade de vida. Fatores politicos, econdmicos, sociais, culturais, am-
bientais, comportamentais e biolégicos podem ter influéncia na satide,
tanto de forma a favorecé-la como prejudica-la. Este documento tam-
bém ressalta que os servicos de saide precisam adotar uma postura
abrangente, que perceba e respeite as peculiaridades culturais. Esta
postura deve apoiar as necessidades individuais e comunitarias para
uma vida mais saudavel, abrindo canais entre o setor satude e os setores
sociais, politicos, econémicos e ambientais. Além disso, a carta propoe
que para se alcancar uma politica publica saudavel, esta deve reconhe-
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cer como peculiar a cultura de povos indigenas, “minorias” étnicas e
imigrantes (OTTAWA, 1986).

A Portaria 3.088 (BRASIL, 2011) ressalta a importancia da pro-
mocao da equidade e do combate a estigmas e preconceitos, reconhe-
cendo os determinantes sociais da saide para que seja feito um cuidado
a saude mental efetivo. No item referente a Satide Mental da Populagao
Negra, do documento “Satide Mental no SUS: Acesso ao Tratamento
e Mudanga do Modelo de Atengdo” (2007) é importante destacar o
desenvolvimento de diretrizes especificas para o campo da satide men-
tal na atencdo a populagdo negra no tocante a prevencdo dos agravos
decorrentes dos efeitos da discriminacdo e da exclusao social. Este
documento também aponta para a necessidade de desenvolvimento de
uma sensibilidade para os determinantes sociais de satiide e para a di-
mensao social do cuidado, que refere-se ao que é justo, o que nos remete
diretamente a equidade, ou seja, ao tratamento diferente aos diferentes.

O principio da equidade é um importante norteador das politicas
de satude. Este principio reconhece necessidades de grupos especificos
e, quando colocado em pratica, atua para reduzir o impacto dos deter-
minantes sociais da saide. Neste sentido, no Brasil, existem programas
de satiide em acordo com a pluralidade da populacao, contemplando as
populagoes do campo e da floresta, negros, ciganos, pessoas em situagao
de rua, idosos, pessoas com deficiéncia, entre outros.

Uma compreensao acritica e positivista sobre a satide mental,
acaba ligando o sofrimento humano a termos como “desviante”, “estra-
nho”, “exotico”, e “patologico”. Deste modo ha estigmas que podem
fundamentar diagndsticos psiquiatricos, que acabam funcionando mui-
tas vezes como instrumentos de controle e de opressao, fazendo uma
leitura patologizante ou medicalizante da diferenca cultural ou da ex-
clusdo social, o que acaba por definir as caracteristicas proprias de
grupos diversos como elementos patolégicos (PUSSETTI, 2006, 2010).

Pussetti (2010) afirma que a invisibilidade social gera perturba-
¢oes e sofrimentos. Essa invisibilidade esta presente muitas vezes nos
servicos de atencao a satude mental que silenciam as vozes dos usua-
rios e ignoram que estes sao sujeitos que possuem ligacoes, afetos, e sdo
provenientes de diferentes contextos sociais e histéricos densos de signi-
ficados. Essa mesma autora fala que a representagao da vulnerabilidade
psicolégica presente nos discursos dos servigos de atencgao a satude, nao
leva em consideracao “a relagdo mais ampla entre sofrimento individual
e experiéncia de exclusdo, marginalizagcdo social, passado colonial, dis-
criminacao e precariedade das condicoes habitacionais e laborais, entre
outros fatores” (PUSSETTI, 2010, p.98).
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Isto vai ao encontro da descolonizacao do cuidado a saiide men-
tal. Este conceito nos auxilia a fazer um cuidado sem impor um unico
modo de ver o processo de adoecimento. O cuidado descolonizado res-
peita as diferentes formas de o sujeito perceber seu processo de satude-
adoecimento-cura, e é sensivel para compreender o que pra ele faz sen-
tido em seu tratamento (SAMPSON, 2000).

A saide é o maior recurso para o desenvolvimento social, econo-
mico e pessoal, assim como uma importante dimensdao da qualidade
de vida. Fatores politicos, econémicos, sociais, culturais, ambientais,
comportamentais e biolégicos podem tanto favorecer como prejudicar a
saude. A isso chamamos de dimenséo social da satde, que inclui as ma-
neiras pela quais normas, costumes e processos sociais afetam a satide.
Em muitas sociedades, as relagoes sociais tradicionais estao mudando e
podem ameacar a satide. Reconhecer os determinantes sociais da saide
propicia um cuidado em satide mental livre de estigmas e preconceitos.

Considerar os determinantes sociais da satde, assim como uma
postura ativa no enfrentamento da discriminagdo, é uma importante
marca da Reforma Psiquidtrica Brasileira. As questdes de género, so-
madas as condiges socioecondmicas e questdo cultural (superagdo de
estigmas, inclusdo social, superagao do valor atribuido ao modelo hos-
pitalocéntrico, e papel dos meios de comunicacio), sdo determinantes
da satide mental e merecem total atengdao no cuidado a satide mental.

Muitas vezes o proprio diagnéstico traz uma situacdo de dis-
criminagao social que aumenta o sofrimento e dificulta o tratamento.
Desta forma, cabe aos profissionais ndo assumir como normal essas
situacoes, e sim questiona-las, principalmente quando comprometem o
tratamento. Superar o entendimento de satide como auséncia de doenca
(cultura sanitéria biomédica), para a ampliacdo e o fortalecimento da
concepcao de saiide como producgao social, econdmica e cultural é parte
fundamental de um cuidado & satide mental que respeite as diversidades
socioculturais.

5.1.3 Formagao dos profissionais

Merhy (2014) apresenta que o processo de cuidado em saide se
dé a partir do encontro do profissional e do usuario do servico de saude.
Neste sentido, ele propde que os atos de cuidar dependerao de como o
profissional ird desempenhar este encontro. Incluir o tema étnico-racial,
nos processos de formagao e educagao permanente dos trabalhadores da
satude e no exercicio do controle social é importante para preparar os
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profissionais para atuagdo em contexto intercultural.

A Portaria 3.088 de 2011 ressalta que um dos objetivos da RAPS
é promover mecanismos de formagao permanente aos profissionais de
saude. No documento que traz o relatério de gestao do SUS de 2003
a 2006, e que aborda o acesso ao tratamento e mudanca do modelo de
atencao, ¢é clara a necessidade de uma maior sensibilizacdo dos gestores
e dos profissionais de satide para as questoes de género e de raca como
determinantes de sofrimento psiquico. No documento elaborado na
Conferéncia Regional de Reforma dos Servigos de Satde Mental de
2005, um dos desafios da Reforma é apontado como o distanciamento
entre as institui¢ées de formacao e pesquisa e a satide piiblica, no Brasil,
agrava as caréncias de formacdo e qualificacdo de profissionais. Na
cartilha da PNH (2009) ha uma passagem que fala que a complexidade
da clinica provoca sensacao de desamparo nos profissionais, que nao
sabem como lidar com essa complexidade.

A necessidade de atengdo multiprofissional, educagdo perma-
nente dos profissionais, e desenvolvimento da légica do cuidado foi res-
saltada pelas portarias: Portaria/SNAS n? 224, de 29 de janeiro de
1992; e Portaria GM no 251, de 31 de janeiro de 2002. Deste modo, a
formagao dos profissionais da satide é tema recorrente nos documentos
analisados, além de ser fundamental para a oferta do cuidado sociocul-
turalmente sensivel.

A formacao profissional na area da satude é ainda, muitas vezes,
pautada pelo modelo biologicista de causalidade, o que gera precon-
ceitos e resisténcia as mudangas propostas pelo paradigma da atencao
psicossocial (TRAD, 2015). A maioria dos modelos tedricos que em-
basam as praticas dos profissionais ainda focam o uso de alternativas
terapéuticas ocidentais, principalmente a medicagao, tratando a medi-
cina cientifica como Unico recurso possivel no cuidado em satde mental
(PERDIGUERQO, 2006). Para isso, é preciso defender o espirito critico
de investigagdo e de formulagdo de conhecimentos que possam contri-
buir de alguma forma para a consolidacdo da atencdo psicossocial inte-
gral e servicos que levem em consideragao as especificidades culturais
das diversidades humanas, que possa responder de fato as demandas
dos usuarios.

A sensibilidade cultural enfatiza a necessidade de os profissionais
de saude tomarem consciéncia dos seus proprios valores, bem como os
dos usuarios, de forma a compreender o contexto complexo em que as
pessoas vivem. Este aspecto vai ao encontro da Politica Nacional da
Atengéo Bésica (2011), que preconiza que as agdes em saide sejam vol-
tadas para o territorio, de forma continuada e integral, com base no
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vinculo dos usuarios & equipe de saiide e na longitudinalidade do cui-
dado. Com isto, se torna fundamental que a equipe de atengdo basica
conheca intimamente sua populacao adscrita, seus processos existenci-
ais e os indicadores de satiide que a permeiam, bem como os recursos de
saude disponiveis. A equipe assume a responsabilidade sanitaria pelo
territério e pela atencgao integral dos individuos aos quais atendem, nao
sé visualizando-os como seres humanos complexos, mas também con-
siderando seus aspectos bioldgicos, psicolégicos e sociais (FREITAS;
MICHELETT; 2017).

Percebe-se a necessidade de criar instrumentos de formacao e
suporte aos profissionais de satide para que eles possam lidar com as
préprias dificuldades, com identificacbes positivas e negativas, com os
diversos tipos de situagao (QURESHI, 2005; SLUZKI, 2004, 2015).

5.1.4 Cuidado as diversidades humanas

Diversos documentos analisados trazem a necessidade do cuidado
as diversidades humanas, e a necessidade do fornecimento de servigo
terapéuticos apropriados, no sentido de serem culturalmente sensiveis.
Estes servicos tém de oferecer o cuidado conforme a necessidade espe-
cifica da populagao a ser atendida.

Um exemplo disso seria oferecer Projetos Terapéuticos Singula-
res que sejam significativos para o sujeito, em vez de oferecer uma lista
pronta de atividades construida sem a participacao dos usuarios. Para
isso, além dos desafios em implementar a formacao profissional, como
abordado no item anterior, é preciso que os servicos tenham sustentabi-
lidade cultural. Esta dimensao descrita no documento “Saide Mental
no SUS: Acesso ao Tratamento e Mudanca do Modelo de Atenc¢ao”
(2007) diz respeito a processos culturalmente especificos. Neste sentido
o cuidado pode ser potencializado se as redes de servigos, as inter-
vengoes socioculturais e terapéuticas forem harmonicas com a cultura
loco-regional dos diversos territorios do pais. Sugere-se incluir no coti-
diano das agoes de satiide mental a alimentacdo, o lazer, a linguagem,
as festas populares, o vestuario, as cangdes, as dangas e a arte em geral
dos lugares onde sdo desenvolvidas, pois isto propicia maior sustenta-
bilidade & reforma psiquidtrica, e maior qualidade no cuidado & saide
mental.

Para que esse cuidado culturalmente sensivel seja ofertado, é
preciso compreender que os conceitos de cuidado, satide mental e cura
sao culturalmente engendrados e constituem parte da bagagem cultural
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de uma pessoa. Kleinman (1988), faz uma diferenciacdo fundamental
entre dois processos de cura. O primeiro deles é chamado de “Cure”
, e representa a cura dos sintomas fisicos, objetificados em mudancas
corporais. A segunda se chama “Heal” | restauragdo, que representa
a recuperacado do todo, do bem-estar global, que transcende o fisico.
Deste modo, o usuério pode se sentir “healed” , restaurado, sem ter
sido “cured” , ou ao vice e versa.

O processo de restauracao tem a ver com o entorno do processo
de adoecimento, que nao estd ligado somente a aspectos biologicos da
doencga, e sim a aspectos da experiéncia, percepc¢ao dos processos de
saude e doenca, aspectos sociais e psicolégicos. Deste modo, os proces-
sos simbdélicos sao essenciais para a restauragdao. A busca de tratamen-
tos para se alcancar a restauracao nao elimina os tratamentos da me-
dicina convencional. Nenhum sistema de tratamento sozinho consegue
dar conta da complexidade dos processos de adoecimento-tratamento-
cura, principalmente no tocante a problemas de saiide mental. Por-
tanto, para se alcancar a resolutividades dos servigos, é preciso que
estes oferecam a possibilidade de que o usudrio alcance a cura de sin-
tomas fisicos e a restauracdo do bem-estar global.

Para se compreender o cuidado as diversidades humanas como
um todo, e como o usudrio pode alcangar a restauragdo, é preciso com-
preender como ele enxerga seu processo de adoecimento em toda sua
complexidade. Para isso, alguns fatores no cuidado, identificados atra-
vés da andlise hermenéutica-dialética dos documentos, sao fundamen-
tais. Estes fatores estdo descritos posteriormente e expostos na Figura
3:

5.1.4.1 Apuragao permanente das necessidades e interesses do usuario

Diferentes pessoas, inseridas em diferentes contextos sociocultu-
rais, possuem diferentes visoes sobre os processos de saude-doenca e,
consequentemente, possuem diferentes necessidades. E preciso levar
em consideracao as singularidades dos sujeitos, entender sua dindmica
de vida, suas caracteristicas, seus projetos e seus desejos. E impor-
tante compreender que o sujeito é maior que seu diagnoéstico. Ha nisto
uma importancia terapéutica, pois possibilitam a associacdo de aspec-
tos muito singulares da vida com o projeto terapéutico.

Quando sao levadas em consideragdo as necessidades particula-
res do usudrio, este se sente protagonista em seu processo de cuidado.
Quando uma equipe acredita que um jeito de viver é o certo, tende
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Figura 3 — Fatores fundamentais para o cuidado as diversidades huma-
nas.

a orientar o usudario a ter um tipo de comportamento ou habito. O
usudario pode encontrar dificuldade em seguir “as ordens” , ter outras
prioridades ou mesmo discordar das orientagées da equipe. Deste modo,
exercitar a flexibilidade e respeito as diferentes visoes sobre o processo
de adoecimento é crucial.

Para compreender as necessidades dos usuarios, exercitar a fle-
xibilidade e o respeito as diferentes visdes é fundamental compreender
a diferenca entre autocuidado e autoatencdo. Deste modo, quando os
profissionais compreendem a autoatencdo dos usuarios, podem focar
em compreender as praticas que o usudrio e familiares procuram para
manter ou promover saude, estimulando a agéncia do sujeito sobre seu
processo de cuidado e cura.

Isto vai ao encontro do proposto pela PNPS (2009), ou seja, a im-
portancia de abordar a satde e o adoecer de cada sujeito e comunidade
no seu processo de producdo, que é sempre Unico porque acontece nos
territérios onde se vive e trabalha. E preciso garantir a especificidade,
a singularidade, na criacdo de estratégias de enfrentamento dos pro-



121

blemas de satide daquele sujeito ou territério em particular, rompendo
com as estratégias verticais e uniformizantes que reproduzem o modelo
unicamente biomédico focado na doenga, médico-centrado. Apurar as
singularidades demanda um olhar que transcende o momento da rela-
¢ao profissional-usudrio e se estende ao contexto sociocultural em que
ela se estabelece.

Outros documentos como a Portaria/GM n® 106 (2000), a Lei
n2 10.216 (2001), a Portaria GM n2 1.720 (1994), e a Portaria GM n2
251 (2002) também tratam da importancia de Projetos Terapéuticos
baseados nas necessidades dos usuarios, visando a construcao progres-
siva da sua autonomia nas atividades da vida cotidiana e & ampliacao
da insercao social.

Os documentos fornecidos pelo Ministério da Saude: “Clinica
ampliada, equipe de referéncia e projeto terapéutico singular” (2008) e
“Clinica Ampliada e Compartilhada” (2009) abordam que, no cuidado
a saude mental feito pelo viés da clinica ampliada, o direito a diferenca
é fundamental. Isto se torna ainda mais importante no caso do cuidado
as populagoes étnicas ou culturalmente diferenciadas, como indigenas,
negros e ciganos.

Esta abordagem se propoe a considerar os recursos e atores soci-
ais que atuam com o terapeutas tradicionais, que compdem o universo
sociocultural desses segmentos da populacdo. O didlogo respeitoso so-
bre essa necessidade especifica, e o direito do tratamento envolvendo
diversos métodos terapéuticos, configura condigao indispensavel para a
aproximagao das concepgoes e praticas sobre o processo saude-doenca
entendidas pelo sujeito e sua rede social. Isto propicia negociagoes te-
rapéuticas no objetivo de atingir o estado bem bem-estar e bem-viver
desejado pelo usuério. Este aspecto também contribui para a parti-
cipacao e adesao do sujeito no seu projeto terapéutico, buscando sua
participacao e autonomia, ou seja, sua corresponsabilidade no seu pro-
cesso de saude e doenga.

Segundo estes documentos, um recurso importante que o profis-
sional de satude pode utilizar é a “histéria de vida” . Fazer um levanta-
mento da histéria de vida do usudrio, através de uma linha do tempo,
permite que o sujeito construa uma nova narrativa sobre sua vida, o
que muitas vezes pode gerar ressignificagoes terapéuticas. Se os fatos
passados ndo mudam, as narrativas sobre estes fatos podem mudar, e
isto pode fazer muita diferenca.

Outro recurso importante, de abordagem sistémica, é o “mapa de
redes sociais significativas” , redes permeadas por afetividades, habitos
e diferentes modalidades de trocas e interagées que possuem um impor-
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tante papel no processo de producao de saide e doenca. Este recurso
pode enriquecer a narrativa do sujeito sobre sua vida. O importante é
que estes sao momentos que possibilitam um autoconhecimento e uma
compreensao do momento vivido atualmente no contexto de vida de
cada um. Entdo, muito mais do que o profissional conhecer a vida do
usuario, estamos falando de o usuario poder se reconhecer diante do
problema.

Acolhimento

O acolhimento é um ponto crucial do cuidado em satde men-
tal. Significa, num primeiro momento, acolher toda queixa ou relato
do usuario mesmo quando aparentemente nao interessar diretamente
para o diagnéstico e tratamento. E preciso através da escuta, atenta e
interessada, investigar os motivos e as expectativas das pessoas quando
procuram um servigo de saide. Mais do que isso, significa ajudar o
usuario a reconstruir e respeitar os motivos que ocasionaram o seu
adoecimento e as correlacdes que este estabelece entre o que sente e a
vida as relagbes com seus convivas e desafetos. Quanto mais a doenca
for compreendida e correlacionada com a vida, menos chance havera de
se tornar um problema, maior a possibilidade de se alcangar a restau-
racao.

Outro ponto no tocante ao acolhimento, diz respeito a linguagem
utilizada pela equipe. Conforme o documento que aborda a Clinica
Ampliada e Compartilhada (2009) é sempre importante verificar se o
usudrio compreendeu o que foi comunicado. Isto ajuda a fortalecer
o vinculo entre profissional e usudrios, e a superar possiveis barreiras
culturais.

Além disso, o acolhimento se caracteriza como abertura e contato
genuino com os usudrios. Para se alcancar esta atitude, é importante
que os profissionais fiquem atentos aos sentimentos que desenvolvem
pelo usudario durante os encontros, De forma a descobrir os limites e as
possibilidades que esses sentimentos produzem na relagao clinica.

Ampliar a capacidade de acolhimento entre os varios atores en-
volvidos, também significa promover espacos de co-construcdo e com-
preensao dos diferentes olhares sobre a realidade, com o objetivo de
construir consensos possiveis, que incluem as diferencas e possibilitem
atingir objetivos comuns a todos. Para que se possa conhecer o dife-
rente, é preciso que haja uma reflexao sobre a pratica de cuidado, o que
confirma a necessidade de se dispor a ouvir, se dispor ao didlogo.

Este didlogo estd relacionado com o proposto por Freire (1970),
que envolve o amor aos homens, a humildade, a fé nos homens, a es-
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peranca e o pensar critico. Outro conceito de didlogo importante é
o proposto por uma estudante indigena na pesquisa de Viana (2017):
“12 ouvir de verdade; 22 wvalorizar o saber do outro. 32 desconstruir
esteredtipos; 42 re-construir.” (p. 111).

O processo de cura, de restauracdo, quando ha acolhimento, se
torna conquista da relagdo terapéutica entre sujeitos. Esta relacao
se torna sinénimo de participagao, de liberdade de escolha e de co-
protagonismo. Deste modo, o acolhimento vai além de uma premissa
do cuidado, e se torna a prépria esséncia do processo de cura (VEN-
TURINI, 2017).

Quando nos dispomos a ouvir, ndo s6 ouvir, mas escutar, e exer-
cer nosso papel de interlocutores, estamos trabalhando com a perspec-
tiva de repensar nossa propria cultura, relativizar nossos proprios para-
digmas. Muitas vezes nem percebemos o quanto estamos mergulhados
em nossas referéncias cientificas, muitas vezes nos parecem Obvias al-
gumas atitudes diante de determinados problemas mas, na realidade,
nio sio absolutamente Gbvios para os atores envolvidos. E necessdrio
construirmos, junto com os sujeitos, os conceitos de doencga, sofrimento,
cura, ética, satide e qualidade de vida.

5.1.4.2 Construcao de vinculos

Para uma escuta qualificada, o vinculo é um conceito importante.
Na rede psicossocial compartilhamos experiéncias, e a aproximagao en-
tre usuario e trabalhador de satde promove um encontro. Este “ficar
em frente um do outro” , um e outro sendo sujeitos, com suas inten-
¢Oes, interpretacoes, necessidades, razoes e sentimentos, mas em situ-
acao de desequilibrio, de habilidades e expectativas diferentes, em que
um, o usudario, busca assisténcia, em estado fisico e emocional fragi-
lizado, junto ao outro, um profissional supostamente capacitado para
atender e cuidar da causa de sua fragilidade. Desse modo cria-se um
vinculo, isto é, processo que ata ou liga, gerando uma ligacao afetiva e
ética entre ambos, numa convivéncia de ajuda e respeito mutuos.

Para que o cuidado valorize a narrativa do usuario, Juliano (2010)
aborda que o vinculo é fundamental. A presenca do outro interessado
propicia a formacao de didlogo e a liberacdo da expressao. No calor da
confianga e do vinculo surgem histérias antes escondidas ou negadas.
Isto abre espago para o processo de restauragdo, onde o sujeito passa a
ser confirmado e legitimado pelo que é, deixando de lado o esforgo de
querer ser aquilo que os outros gostariam que ele fosse.
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A etnopsiquiatria também nos auxilia a pensar uma prética vol-
tada para o vinculo, o encontro, e a media¢do. Segundo Borges e Po-
creau (2009), para que seja possivel um encontro entre universos de
pensamentos e de logicas culturais diferentes, é imprescindivel o esta-
belecimento de vinculos. O vinculo entre profissional e usuario pode
restaurar a capacidade relacional, de modo a reforcar e apoiar a forma-
¢ao de novos vinculos que o sujeito estabelecera com outros.

Varias estratégias podem ser adotadas, segundo os documen-
tos analisados, para favorecer a construcao de vinculos, redes sociais
de cuidado, co-responsabilizagdo e resolutividade, como: Conhecer os
sujeitos, sua cultura, suas histérias e seus conflitos; conhecer o perfil
epidemioldgico, as vulnerabilidades e comportamentos de risco; identi-
ficar os problemas de saude percebidos pelas comunidades de forma a
construir uma rede explicativa desses problemas e seu respectivo plano
de solugoes de forma coletiva.

5.1.4.3 Tratamento envolvendo diversos métodos e técnicas terapéuti-
cas

A diversidade de métodos e técnicas terapéuticas no cuidado
a saude mental, nos varios niveis de complexidade, é garantido pela
Portaria/SNAS n2 224 - De 29 de janeiro de 1992 e pela Portaria GM
no 251, de 31 de janeiro de 2002.

Porém, muitos servicos de saiide no Brasil ainda oferecem respos-
tas estruturadas, padronizadas, baseadas em normas, rituais de diag-
nosticos e intensificagdo do uso de farmacos como a resposta universal
para a cura todas as enfermidades. Este ponto é questionado pelas le-
gislagoes de saude das populagoes especificas, que solicitam a inclusao
e o respeito aos conhecimentos tradicionais e aos terapeutas populares
no cuidado a satide mental. Ao expor suas diferencas e particularida-
des, e reivindicarem seu direito a servigos de satide que respeitem suas
particularidades socioculturais, esses grupos reivindicam para si uma
identidade singular, que merece o reconhecimento sobre sua expressivi-
dade simbdlica. A partir desta perspectiva, consideramos que a dor, o
sofrimento e o reconhecimento sobre seu estado de satide passam pela
especificidade da cultura, com suas questOes espirituais, praticas do
cotidiano, dos desejos pessoais e das afirmagoes simbdlicas (VASCON-
CELLOS; ADORNO, 2012).

Com isso, a pratica intercultural de olhar, escutar e compreen-
der, deve se dispor a confrontar habitus (BOURDIEU, 1979) e estilos
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de vida, buscando compreender as circunstancias que distinguem ou
aproximam diferentes grupos, suas identidades grupais e seus espagos
sociais de pertencimento, seus agenciamentos e itinerarios cotidianos.

Diante das rotinas dos servigos de saude, as diversidades huma-
nas, sdo muitas vezes vistas como “problemas” , e a solucdo pratica
passa por descaracterizar sua identidade e seu pertencimento social e
cultural, pelo uso generalizado de farmacos. Porém, o cuidado sociocul-
turalmente sensivel passa pelo desenvolvimento do cuidado na Saude
Publica que valorize o cotidiano, que se baseie na investigagao dos per-
cursos e sociabilidades, procurando compreender as situacoes e dar voz
aos sujeitos. Deste modo é possivel que estes mostrem em suas estraté-
gias de vida, como enfrentam as doencas, as adversidades, o sofrimento,
causados por eventos limites. Deste modo, baseado na nocao de reco-
nhecimento cultural, deve-se estimular a presenca de profissionais com
formacao especializada e com sensibilidade para a troca de experiéncias
culturais (VASCONCELLOS; ADORNO, 2012)

Concomitante a isto, para evitar o uso de diagnésticos emprega-
dos de forma acritica, é preciso um modelo de atencdo a satide men-
tal capaz de relacionar, sem determinismos, as biografias individuais
e as narrativas coletivas com as transformacgoes histéricas, politicas e
econdmicas que desde sempre acompanharam o movimentos das pessoas
(KLEINMAN, 1988; PUSSETTI, 2010). A leitura medicalizante da
condicdo das diversidades humanas permite transformar os problemas
sociais, econdémicos e politicos em elementos potencialmente patolégi-
cos que podem ser controlados farmacologicamente. Nao ha duavidas,
porém, de que algumas pessoas precisam ser medicadas, principalmente
quando a angustia ultrapassa o limite do suportavel e prejudica a vida
do sujeito. Contudo, néo é o fato de medicar que estd em questio, mas
o fato da disseminacao de uma cultura terapéutica de medicalizacao da
existéncia (ILLICH, 1975). Isto ocorre quando a psiquiatria impde o
seu saber como uma verdade sobre o sujeito, mantendo a subjetividade
excluida do campo de cuidado. Esta forma de cuidado visa a univer-
salidade, e exclui a subjetividade, ndo se escuta o sujeito, s6 os seus
sintomas (KNOBLOCH, 2015).

O uso exclusivo de medicamentos para o tratamento e cuidado
em saiude mental faz diminuir a autonomia do usuédrio e aumenta a de-
pendéncia ou a resisténcia ao tratamento, fazendo de uma interminavel
sucessao de consultas, exames e procedimentos. Uma abordagem inte-
gral de cuidado envolve o uso de diversas terapéuticas. Boa parte dos
usuarios recorre a outras alternativas terapéuticas, como benzedeiras,
comadres, terreiros de umbanda, centros espiritas, seitas religiosas, en-
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tre outros recursos. Pode ser que estejam a procura de uma referéncia
simbdlica que lhes ofereca outros niveis de causalidade da sua doenca.
Eles procuram outras formas de tratamento que lhes deem respostas
a perguntas que a ciéncia médica raramente consegue fornecer. Es-
tes usudrios buscam agentes de cura que lhes devolvam o equilibrio
nao s6 biolégico, mas da prépria identidade sociocultural, a sua acei-
tagdo e o seu acolhimento em seu meio social. Neste caso, o processo
de adoecimento e sua interpretacao estdo vinculados as representagoes
socioculturais da doenca no seio de cada sociedade. Integrar varias
abordagens possibilita um manejo eficaz da complexidade do trabalho
em satude.

5.1.4.4 Cuidado territorializado em rede

O cuidado em rede possui um grande potencial de construgao
coletiva de solugoes. O trabalho em rede possibilita compor projetos
comuns na diferenga, construir possibilidades para além dos limites de
territérios de saberes e praticas estanques. Através dele, é possivel fazer
face a complexidade das demandas e garantir resolutividade e a promo-
¢ao de autonomia e cidadania as pessoas. O cuidado em rede também
significa trabalhar em equipe, compartilhar diagndsticos e terapéuticas,
saberes e poderes.

Neste, o conceito de territorialidade é fundamental, pois retrata
o territério como geogréfico, social e politico. A palavra territorio, e a
importancia de vincular o cuidado ao territério do sujeito apareceu em
quase todos os documentos analisados.

A visdo de contexto de Bateson (2000) nos ajuda a pensar a im-
portancia do territério no cuidado a saiide mental. Pensar o contexto
privilegia a integracao do individuo com o meio em que vive. Deste
modo hé uma relativizagdo da realidade, que fica condicionada ao con-
texto, ou seja, a realidade estd sempre relacionada ao contexto dentro
do qual ela é construida. Segundo Bateson (2000), “quando vocé separa
a mente da estrutura da qual é imanente, como a relacdo humana, a
sociedade humana ou o ecossistema, desse modo vocé embarca, acre-
dito, no erro fundamental, o qual no fim vai certamente machuca-lo” (p.
493). Tendo em vista o que preconiza a Portaria 3.088 do Ministério da
Satide, a Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS) deve ser estruturada
com o fluxo continuo de cuidado, promovendo a atuagdao dos profis-
sionais no territério, uma vez que estes estdo proximos as familias e
comunidades (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).
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Quanto aos aspectos da rede e do territério, a ideia fundamen-
tal é que somente uma organizacdo em rede é capaz de dar conta da
complexidade das demandas de inclusdo de pessoas das mais variadas
realidades socioculturais. E a articulagdo em rede de diversos equipa-
mentos da cidade, e ndo apenas de equipamentos de saide, que pode
garantir resolutividade, promocao da autonomia e cidadania dos sujei-
tos, além da integralidade na atengdo (BRASIL, 2005).

A integralidade implica, além da articulacdo e sintonia entre as
estratégias de produgao da satde, na ampliagdo da escuta dos trabalha-
dores e servigos de satide na relagdo com os usudrios, quer individual e/
ou coletivamente, de modo a deslocar a atencao da perspectiva estrita
do seu adoecimento e dos seus sintomas para o acolhimento de sua
histéria, de suas condicoes de vida e de suas necessidades em satde,
respeitando e considerando suas especificidades e suas potencialidades
na construgao dos projetos e da organizacao do trabalho sanitario.

Para além da Portaria 3.088 (2011), outros documentos anali-
sados nesta pesquisa abordam a importancia do cuidado em rede, ter-
ritorializado, como: “Satde Mental no SUS: Acesso ao Tratamento e
Mudanga do Modelo de Atencao” (2007); e “Reforma Psiquidtrica e
politica de Satide Mental no Brasil” (2005). Estes documentos res-
saltam que somente uma organizacdo em rede é capaz de fazer face a
complexidade das demandas de inclusdo de pessoas secularmente es-
tigmatizadas, em um pais de acentuadas desigualdades sociais. E a
articulagdo em rede de diversos equipamentos da cidade, e ndo apenas
de equipamentos de saide, que pode garantir resolutividade, promoc¢ao
da autonomia e da cidadania das pessoas em sofrimento mental ou em
vulnerabilidade psicossocial.

Dentro desta perspectiva, os Centros de Convivéncia e Cultura
sao dispositivos ptblicos que compdem a rede de atengao substitutiva
em saude mental e que oferecem aos usuarios espacos de sociabilidade,
producgao cultural e intervengdo na cidade. Estes Centros, através da
construcao de espagos de convivio e sustentacdo das diferencas na co-
munidade, facilitam a construcao de lacos sociais.

E importante também ressaltar que a territorialidade muitas ve-
zes acaba se tornando um fator de exclusao, pelo fato de muitos servigos
se encontrarem em territérios inacessiveis para as pessoas. O cuidado
em territério precisa ser acessivel para todos, e levar em consideragao o
local que a pessoa mora e trabalha, e como ela pode se locomover pela
cidade.
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5.1.4.5 Tratamento em ambiente terapéutico

A necessidade de um ambiente terapéutico adequado foi levan-
tada por diversos dos documentos analisados como nas cartas de promo-
¢do a saude, Politica Nacional de Atengao a Saide dos Povos Indigenas
(2002), HumanizaSUS (2003), entre outros.

A Lei 10.216 (2001) fala que o usudrio deve ser tratado em am-
biente terapéutico pelos meios menos invasivos possiveis. Esta lei fun-
damental para a RP tras a importancia de um ambiente terapéutico
saudavel, em oposicdo aos ambientes asilares, de encarceramento, que
receberam graves dentuincias do abandono, violéncia e maus-tratos aos
usudrios internados nos hospitais psiquidtricos do pais. Um ambiente
saudavel, neste sentido, ¢ um ambiente em que o sujeito possa ter res-
peitado todos os seus direitos.

A necessidade de um ambiente saudével para o cuidado vem da
perspectiva dos determinantes sociais da satude. Os sinais do adoeci-
mento nao sao restringidos ao corpo ou aos sintomas fisicos. O contexto,
as relagOes sociais, e o ambiente natural, fazem parte das possiveis fon-
tes de sinais a serem considerados na tentativa de identificar o que se
passa, suas causas e seu significado (LANGDON, 2003).

E necessdrio também um contexto favordvel, ou seja, um am-
biente seguro e confortdvel para que os usudrios se sintam a vontade
para que possam falar de seus sentimentos em relagdo aos temas e as
atividades nao-restritas a doenga ou ao nicleo profissional.

Além da importancia de se criar um campo propicio para o tra-
tamento, centros de convivéncia e cultura podem ser lugares extrema-
mente importantes para o cuidado em satide mental. Estes lugares sao
por exceléncia ambientes de interseccdo entre as politicas publicas de
saude mental e cultura.

5.1.4.6 Participacao e controle social, autonomia e corresponsabilizacao

Ampliar a participacdo e as representacoes das diversas popula-
¢oes nos conselhos estaduais e municipais de satide e em outros espagos
de gestao participativa é extremamente importante, e um fato levantado
por diversos documentos analisados, como a Constituigao, Lei 8.080, a
Portaria 3.088, Portaria GM 251, Portaria/SNAS n® 224, Portaria/GM
n2 106, PNH, entre outros.

Conforme Jacé-Vilela e Sato (2012), o envolvimento ativo e efe-
tivo de todas as pessoas dessa comunidade na interpretacao dos pro-
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cessos e dos resultados das intervengoes, bem como o seu envolvimento
para as mudancas é fundamental. Deste modo, é fundamental que os
usudrios sejam co-autores e estejam envolvidos nos projetos que a elas
se dirigem.

O documento “Reforma Psiquidtrica e politica de Satide Mental
no Brasil” (2005) ressalta que o principio de controle social do SUS
merece destaque, na medida em que impulsiona o protagonismo e a
autonomia dos usudrios dos servigos na gestdo dos processos de tra-
balho no campo da satude coletiva. Sendo assim, os Conselhos e as
Conferéncias de Satide desempenham papel fundamental na conforma-
¢do do SUS, no ordenamento de servigos e agdes e no direcionamento
dos recursos.

A participacao diz respeito a preservagao da autonomia do usué-
rio, sendo este sujeito ativo na construgdao do seu projeto terapéutico.
Este elemento envolve a producgao de vida. Isto é importante, pois o
tratamento e o processo de cura sempre dependem da participagao do
sujeito, e essa participacao nao pode ser entendida como uma dedicagao
exclusiva a doenca, mas, sim, uma capacidade de “inventar-se” apesar
da doenca.

5.2 A SAUDE MENTAL NOS DOCUMENTOS REFERENTES A SAUDE
DE POPULACOES ESPECIFICAS

Neste item apresentamos o que hé de relevante para o cuidado a
saude mental as diversidades socioculturais nas legislacoes referentes a
saude de populagbes especificas.

A Lei n2 6.001, de 19 de dezembro de 1973, é uma das primeiras
legislagbes para a protecdo das comunidades indigenas e a preservagao
dos seus direitos. Este documento fala da importancia da garantia
aos indios da permanéncia voluntéaria no seu habitat, proporcionando-
lhes ali recursos para seu desenvolvimento e progresso. A populacdo
indigena estd intrinsecamente ligada ao seu territério, a sua terra.

A territorialidade indigena é fundamental. As terras demarcadas
nao pertencem aos indigenas, e sim estao sob tutela do estado. Deste
modo os indios se sentem sem a garantia de seus direitos, sua autonomia
e a sua alteridade. Os indigenas possuem uma cosmologia (compreensao
do universo) em que a terra é sagrada, e a demarcac¢do de um territério
compativel com as necessidades da populagdo que lhes possibilite a
mobilidade, se mostra fundamental para o acesso a caca e a pesca.

Esta legislacdo também ressalta a importancia de serem respei-
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tados os usos, costumes e tradi¢des indigenas para o cuidado de sua
saude. O Decreto n® 3.156, de 27 de agosto de 1999, também acentua
a importancia do reconhecimento do valor e da complementaridade das
praticas da medicina indigena.

Sobre a saide indigena, todos os documentos analisados ressal-
tam a relevancia da articulacdo dos sistemas tradicionais indigenas de
satude. Todas as sociedades humanas dispdem de seus préoprios sistemas
de interpretacao, prevencao e de tratamento das doencas. Esses siste-
mas tradicionais de satde, de cuidado a satide mental, sdo, ainda hoje,
o principal recurso de atencdo a satde da populagdo indigena, apesar
da presenca de estruturas de saide ocidentais. Esses sistemas tradi-
cionais sdo parte integrante da cultura, e condicionam a relacao dos
individuos com seus processos de satude e a doenca. Eles tém grande
influéncia na relagdo dos indios com os servigos e os profissionais de
satude. O respeito as suas crencas e costumes pode interferir na pro-
cura ou nao dos servigos de satde, na aceitabilidade das agoes e projetos
de satude, na compreensao das mensagens de educagao para a saide, e
na interpretacao dos casos de doengas.

O documento que trata da I Conferéncia Nacional de Promo-
¢ao da Igualdade Racial (2005) traz também diversos pontos relevantes
para o cuidado a satde mental das diversidades humanas. Durante
a conferéncia foram relatas demandas pelo direito humano bésico de
acesso, pela humanizacao do atendimento, pela incorporagao da di-
mensao étnico-racial na politica em todos os seus niveis de atencao.

O acesso ao sistema é um ponto transversal em grande parte
documentos analisados. A dificuldade de acesso e de transporte até
os servigos de atengao a saude aparece como prejudicial ao cuidado a
satude das populagoes.

Outro ponto fundamental é a inclusdo de medidas de enfrenta-
mento do racismo, sexismo, da homofobia e lesbofobia em todos os
programas e agoes.

Este documento aponta que é preciso implementar o Programa
Saide da Familia nas comunidades indigenas e quilombolas articulado a
centros de referéncia formados por equipes multidisciplinares que qua-
lifiquem profissionais para lidar com as especificidades de tais grupos.
A qualificagdo profissional e a necessidade de formagdo permanente
também é um ponto central. Servigos e profissionais capacitados para
atender as diversidades humanas sdo fundamentais para a oferta de um
cuidado a satide mental efetivo.

E preciso também exigir a insercdo e o respeito ao etnoconheci-
mento dos(as) indigenas, ciganos(as), populagoes de comunidades tra-
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dicionais e quilombolas. O documento ressalta a importancia de serem
instituidos atendimentos diferenciados nessas comunidades, valorizando
os conhecimentos tradicionais.

O documento de Subsidios para o debate sobre a Politica Nacio-
nal de Satde da Populagdo Negra (2001) também clama pelo reconheci-
mento de categorias culturais que permitem outras formas de perceber,
expressar, avaliar e tratar doencas, como os terapeutas populares, que
atendem uma demanda expressiva de usuarios que nao tém acesso aos
servigos publicos de saide e, para muitos, oferecem a primeira e, talvez,
a Unica terapéutica disponivel. Mais uma vez a questao da dificuldade
de acesso aos servigos é mencionada.

A Politica Nacional de Satde Integral da Populacao Negra (2008)
sublinha a importéncia do enfrentamento das iniquidades e desigualda-
des em satde com enfoque na abordagem étnico-racial, para o cui-
dado efetivo da populagdo. Este documento sugere a inclusao do tema
étnico-racial, nos processos de formagao e educacdo permanente dos
trabalhadores da saide e no exercicio do controle social. Também fala
da relevancia de identificar as necessidades de satide da populacdo negra
e utilizd-las como critério de planejamento e definicdo de prioridades.

O Plano Operativo de Saude das Populagoes do Campo e da
Floresta (2011) sublinha a importincia do respeito as especificidades
histéricas, sociais, econémicas e culturais destas populacoes. O referido
documento tem como objetivo melhorar o nivel de satide das populagoes
do campo e da floresta, por meio de acdes e iniciativas que reconhe-
cam as especificidades de género, geragio, raga/cor, etnia e orientacao
sexual, visando o acesso aos servigos de saude. Novamente o reco-
nhecimento das especificidades e o acesso aos servigos de saiide foram
mencionados.

O documento também enfatiza a importancia de reconhecer e
valorizar os saberes e as praticas tradicionais de satde destas popula-
¢Oes, respeitando suas especificidades e ampliando a participagao das
representagoes. Incentivar a formagao e a educacao de trabalhadores
da satde, considerando a situacao intercultural na atencao as comuni-
dades tradicionais do campo e da floresta também se torna relevante
para o cuidado & satide mental.

O documento “Satide Mental no SUS: Acesso ao Tratamento e
Mudanga do Modelo de Atencao” (2007) é fundamental para o cuidado
a saude mental das diversas populagoes. No item referente ao combate
a homofobia, este documento aponta o Programa de Combate & Vio-
léncia e a Discriminagao contra Gays, Lésbicas, Travestis, Transexuais
e Bissexuais e de Promocao da Cidadania Homossexual, de 2004. Este
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programa pretendeu reverter o quadro de vulnerabilidade a exclusao e
a violéncia a que esta sujeita esta populacao, através da proposicao de
acoes que promovessem a cidadania e a garantia dos direitos constitu-
cionais a estes segmentos populacionais.

No item que trata da Saide Mental e Género é ressaltada a
situacao de desigualdade das mulheres na sociedade brasileira. Este
documento aponta que as desigualdades crescem ainda mais, a depen-
der da classe social, da raca, da idade e da orientagao sexual da mulher.
As internagdes de mulheres por transtornos de humor e o uso de benzo-
diazepinicos é significativo, além de haver um crescimento transtornos
mentais e comportamentais associados ao puerpério.

O documento recomenda a sensibilidade para os determinantes
sociais da saude, assim como uma postura ativa no enfrentamento da
discriminagao, sendo estas importantes marcas da Reforma Psiquiatrica
Brasileira. As questées de género, somadas as condigdes socioeconémi-
cas e culturais, sdo determinantes da saiide mental e merecem total
atencao no cuidado a satide mental.

Os nucleos de sentido formulados e explanados aparecem como
fatores extremamente relevantes para o cuidado & saude mental das
populacoes especificas. Entre eles, cabe ressaltar: A importancia de
pautar as intervengoes nas necessidades especificas dos usudrios; a ne-
cessidade de envolver no tratamento diversos métodos terapéuticos,
principalmente os conhecimentos tradicionais e os terapeutas popula-
res; o cuidado de base territorial, em rede, com foco na facilidade do
transporte e acesso aos servicos de saude; a participagdo e controle so-
cial, como foco na autonomia e corresponsabilizacdo do sujeito sobre
seus processos de saude e doenga; a necessidade da formacado perma-
nente dos profissionais, de forma a qualificar seu servigo e ofertar um
cuidado sensivel culturalmente; e principalmente o papel fundamental
da garantia dos direitos humanos.

5.3 CENARIO ATUAL DE DESMONTE DAS POLITICAS PUBLI-
CAS DE SAUDE E SAUDE MENTAL

Trazemos aqui a discussao atual do desmonte destas politicas,
que ameacam conquistas que estao nos contetidos das politicas e legis-
lagOes, ainda que nao necessariamente na pratica.

Nos tltimos 30 anos foi desenvolvido com muito esforgo a organi-
zacio e o funcionamento do Sistema Unico de Satide (SUS), que carrega
consigo um projeto de sociedade e um modelo de desenvolvimento, que
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se manifestam em valores civilizatérios como universalidade, integrali-
dade, igualdade, democracia e emancipacdo. Esta concepgao articula
cuidados individuais e coletivos ao desenvolvimento econdémico e aos
direitos humanos.

O processo de implementagao do SUS permitiu que o pais edi-
ficasse uma forte base tecnolégica e de cuidados que hoje atende as
necessidades de grande parte da populagdo brasileira. O SUS tem
grande impacto nas condi¢ées de vida e de redugao de iniquidades e
desigualdades no Brasil.

Impasses estruturais, resultantes de uma visdo fragmentada so-
bre o cuidado a satide, impactam o alcance de resultados mais profundos
e realizacbes mais expressivas no ambito da satude publica. Ao longo de
toda a implantacdo do SUS, fortes limites orgamentarios e financeiros
foram impostos, impedindo a plena realizacdo de seus fundamentos, o
que gerou estimulos a privatizacao.

O sistema de satde brasileiro como um todo encontra-se ame-
acado pelo sub financiamento, falta de planejamento e de avaliacdo e
gestao, e, ao abandono de uma politica de formacao e qualificacdo per-
manente de seus atores. As politicas publicas se definem quando os
recursos financeiros se definem. A proposta brasileira de implementa-
¢do do teto para os gastos publicos federais, objeto das PECs 241/55,
foi aprovada em 16 de dezembro de 2016, consolidando-se na Emenda
Constitucional de nimero 95. Esta instituiu um novo regime fiscal para
vigorar nos préximos vinte anos, valendo, portanto, até 2036. A refe-
rida proposta foi alvo de intensos protestos pela sociedade civil, pois o
declinio dos gastos publicos com a satde e o atual contexto de nega-
¢ao de direitos e de desvalorizagao das politicas universais intensificam
retrocessos e ameagam a sustentacdo do SUS.

Esta desvalorizacao do SUS se contrapoe também a compreensao
do processo saide-doenga e do conceito ampliado de satde. Essa base
constitutiva dos sistemas e politicas universais de saude estda sendo
desfeita pela reintroducao de concepgoes individualistas, medicalizantes
e mercantis do consumo de servigos de saude.

Parte da populacdo brasileira ndo vé o SUS como patrimoénio de
valor inestimavel e politica social a ser preservada e valorizada devido
a falta de compreensdo sobre os principios seus e a abrangéncia de
seu campo de atuagao, associada a experiéncia cotidiana deficitaria nos
servicos de assisténcia. Deste modo, se torna necessario investir no
imaginério coletivo em torno do SUS e tornar o atendimento basico
realmente universal, de forma a garantir a legitimidade do sistema e
fortalecer a luta pelo financiamento publico.
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O SUS vai muito além da atengdo basica, e é responsivel por
grande parte dos transplantes de 6rgaos, e tratamentos de alta com-
plexidade, como quimioterapia. O SUS ainda conta com um sistema
em crescimento de assisténcia a saiide mental. Durante os anos, este
sistema possibilitou a diminui¢do de leitos em hospitais psiquiatricos,
e a implantagdo de milhares de CAPS em todo o territério brasileiro.
O SUS ¢ o edificio em que a Reforma Psiquidtrica se sustenta. Porém
ainda h& muito a ser feito. Precisamos de mais leitos cobrindo o cui-
dado nas 24 horas, e mais CAPS para a intervencao responsivel em
territério. A falta de recursos para o desenvolvimento destes servicos
ocasiona uma fragilidade nas redes de atencao.

O Ministério da Satude apresentou a reformulacio da politica de
saide mental em uma série de iniciativas para reativar sistemas de in-
tervencao baseados na figura do psiquiatra e retomar a logica de acao
em saude focada na doenca e no controle dos sintomas, bem como como
na internagdo psiquidtrica por meio de chamadas Comunidades Tera-
péuticas. O plano contém pontos que desfiguram a politica de satude
mental e afrontam as diretrizes da politica de desinstitucionalizacao
psiquidtrica, prevista na Lei 10.216/2001. Além disso h4 um redirecio-
namento progressivo de uma rede comunitaria para um modelo baseado
em instituigoes médico centradas, privadas, promotoras de estigma e
segregacao e que tém se mostrado historicamente ineficientes.

A diminuicdo de recursos para a saude e a mudanca na politica de
saude mental sdo um retrocesso para as mudancas no modelo de cuidado
propostas pela Reforma Psiquiatrica, que pauta seu modelo de cuidado
em servigos comunitéarios, inclusivos, respeitando a liberdade de escolha
das pessoas. Precisamos de mais investimentos para o fortalecimento da
RAPS, com mais servigos de cuidado, acolhimento, escuta, que cuidem
das pessoas, e nao somente dos diagndsticos das pessoas.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa buscou contribuir para a ampliagdo da compreen-
sdo da questao do cuidado as diversidades humanas através da anélise
de aspectos historicos e atuais das politicas publicas de satude e de
saude mental. O objetico geral deste trabalho foi alcangado, ou seja,
foi possivel compreender de que forma as Politicas Publicas de Saide
e de Satde Mental brasileiras contemplam o cuidado as diversidades
socioculturais.

Através da pesquisa foi possivel concluir que a configuragao das
politicas de satide e satide mental brasileiras valorizam o cuidado as di-
versidades, abordando diversos temas fundamentais para garantir um
cuidado de qualidade, como a garantia de direitos humanos, a impor-
tancia dos determinantes sociais da satude, da formagcdo profissional,
além de abordarem ser fundamental um cuidado em rede, territoriali-
zado, em ambiente terapéutico, que apure as necessidades e interesses
dos usuéarios, e que baseie o cuidado nos principios de acolhimento,
construcao de vinculos, autonomia, corresponsabilizagao, e equidade.

O contetudo das politicas analisadas representa um avanco no
cuidado a satide mental, pois estd alinhado aos principios da Reforma
Psiquidtrica (RP). A sensibilidade para os determinantes sociais da
sauide, assim como uma postura ativa no enfrentamento da discrimina-
¢ao, sdo importantes marcas da RP.

Os documentos analisados apontam também para os principais
desafios da continuidade da RP, sendo eles a garantia da acessibilidade
e equidade, a formagao de recursos humanos, e a questao cultural como
elemento mediador das diversas formas de atencdo, ou seja a superagao
de estigmas, inclusao social, superagao do valor atribuido ao modelo
hospitalocéntrico, e papel dos meios de comunicacao.

Na andlise dos dados nos deparamos com alguns questionamen-
tos sobre as politicas de satide e satide mental. Sobre o Subsistema de
Atencdo a Saude Indigena, a Lei 8.080 ndo define o que é a “abordagem
diferenciada e global” que propde. Seria interessante que houvesse al-
gum protocolo, ou alguma orientacdo para a intervencao clinica em con-
textos diferenciados. Esta legislagao propoe adaptagdes na estrutura e
organizagao do SUS nas regioes onde residem as populagoes indigenas,
para propiciar essa integracao e o atendimento necessario em todos os
niveis, sem discriminac¢des. Porém, nos questionamos se essa adaptacao
deve acontecer s6 onde residem as populagoes indigenas, ou em toda
a rede de atencdo, ji que o acesso a rede é universal. Todos os servi-
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¢os deveriam estar minimamente preparados para cuidar de pessoas de
diferentes contextos socioculturais. Esta legislacdo nao propde o cui-
dado diferenciado a diferentes pessoas em situagoes especificas, como
negros, mulheres, imigrantes, comunidade LGBTs, entre outras, sendo
que essas populagdes também precisam de um cuidado diferenciado.

O decreto 7.508 propoe o tratamento preconizado, ressaltando o
uso de medicamentos. Neste hd um pressuposto que estd sendo colo-
cado, que se opOe & clinica ampliada e a abordagem integral de saide
que considera o sujeito em seu contexto. Neste sentido, apesar das
reformas e das lutas para implementar uma atengdo psicossocial que
leve em conta um tratamento e uma visdo de sujeito integral, e uma
atencao culturalmente sensivel, ainda permanece nas entrelinhas deste
documento uma visao baseada em modelos biomédicos de cura com
foco na doenga, que nao dao conta de abordar as especificidades socio-
culturais. Este documento também fala de um tratamento diferenciado
a populagao indigena, porém nao considera as particularidades e as di-
ferencas que existem entre os préprios povos indigenas brasileiros. A
legislacao também nao considera as outras populacdes que possuem
especificidades, necessidades diferenciadas para alcancar a assisténcia
integral.

Para pesquisas futuras, sugere-se a investigacao das praticas dos
profissionais e servigos de atencdo a saide, de forma a verificar se o
cuidado as diversidades socioculturais, proposto pelos documentos aqui
analisados, esta presente ou nao no cotidiano dos servigos e na racio-
nalidade do projetos terapéuticos institucionais. Isto indicaria melho-
res limites e possibilidades das legislacdes, de forma a investigar como
podemos avancgar para a oferta de um cuidado integral, alinhado aos
principios da RP. Também sugere-se que mais pesquisas sejam feitas
com as diversas populagoes especificas mencionadas neste trabalho, de
forma a compreender melhor suas necessidades e interesses, e o que se-
ria para elas uma atencao diferenciada compativel com sua visdo sobre
0s seus processos de saude e doenga.

Ainda ha muito a ser feito no sentido de garantir que o contetido
das politicas seja posto em pratica, no dia-a-dia dos servicos de atencao
a saude. Ainda precisamos enfrentar as iniquidades em saude, e para
isso, devemos privilegiar o cuidado territorializado e institucionalizar
as politicas publicas vigentes, de forma que as agdes sejam tomadas
continuamente, objetivando desdobramentos positivos e progressivos.
H& também a necessidade de mudanga no ambiente cultural, buscando
a construgdo de um novo lugar social para as pessoas em sofrimento
e com problemas de satde mental de forma a sustentar a ideia do
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protagonismo e cidadania de usudrios e familiares.

Isso nos convida, enquanto profissionais e usudrios de servicos de
atencao a saude mental, a um posicionamento ético-politico diante da
sociedade e suas contradigoes, na batalha para construir mais espagos
de sociabilidade, atravessado por nogoes menos totalizantes e estigmati-
zantes, e mais acolhedoras e cuidadosas, cientes dos processos histéricos
e sociais que conduziram os valores morais de nossa sociedade até aqui.

Sem o respeito a diversidade sociocultural, ndo ha garantia de
liberdade e de protegdo dos direitos humanos (AMARANTE; TORRE,
2017).
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