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RESUMO

O estudo trata sobre a Terapia Comunitaria (TC), como dispositivo de cuidado na
rede basica, tem como objetivos: analisar o projeto terapéutico comunitario no
contexto da equipe de Terapia Comunitaria  (TC); descrever a
medicamentalizacdo/medicalizacdo como estratégia de cuidado na saude
comunitaria; discutir o fluxo de atencdo na TC e a articulagdo com as intervengdes
substitutivas; identificar saberes e praticas para a promog¢ao do cuidado na TC. A
trajetéria metodologica fundamentou-se na abordagem qualitativa, dentro de uma
perspectiva critica. Utilizaram-se, como técnicas de coletas de dados, a entrevista
semiestruturada, o grupo focal e a observagdo sistemdtica de seis terapias.
Constituiram os sujeitos do estudo vinte e seis pessoas, distribuidas em trés grupos
de representacdo: terapeutas comunitarios — 05; usuarios entrevistados — 04;
usuarios dos grupos focais — 17. Os resultados revelam a Terapia Comunitaria como
uma metodologia de grupo que trata e acolhe o sofrimento em circunstancias que
envolvem violéncia, luto, depressao, insénia e baixa autoestima, promovendo o
acolhimento e a escuta, além da pratica coletiva de inclusdo social e valorizacao da
diversidade. Também evidenciaram que a terapia possui limites principalmente no
tratamento de pessoas com disturbios mentais severos e de portadores de
transtornos ocasionados pelo uso abusivo de alcool e outras drogas, embora possa
servir de apoio para essas questées. Quanto a medicalizacao, o estudo demonstrou
que muitos usuarios conseguiram reduzir e até mesmo deixar de usar medicamentos
controlados com o apoio da TC e de outros servicos terapéuticos como
massoterapia, reike, grupos de autoestima, além do atendimento no Centro de
Atendimento Psicossocial (CAPS). A TC vem compondo a rede de saude mental na
atencdo basica com comunicagdo com outros servigos, através de referéncias,
demonstrando necessidade de promogéao de didlogo com outros servigos, na busca
da integralidade. A principal bandeira da Terapia Comunitaria € o acolhimento e
outras tecnologias leves, como vinculo, responsabilizagdo e autonomia,
caracterizando-se como servico de promogao da humanizagédo na atengéo basica e
na saude mental.

Palavras-chave: Terapia comunitaria; Rede bésica; Saude mental; Medicalizag&o.
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1 CONSTRUCAO DO OBJETO DE ESTUDO

1.1 A aproximacao e o envolvimento com o objeto de estudo

A motivacao de trabalhar com o tema proposto surgiu a partir do ingresso
no Mestrado Profissional de Saude Mental, em que assuntos, como Reforma
Psiquiatrica, servicos substitutivos, avaliacdo de servicos de saude mental,
comecgaram um despertar para esse campo de pesquisa vasto e inovador, visto que
apds a Reforma vém surgindo varios servicos que buscam integrar e trazer

resolubilidade a assisténcia a saude mental.

Em 2006, mesmo atuando na area de gerenciamento na Secretaria de
Saude de Beberibe-CE, a pesquisadora iniciou um curso de Terapia Comunitaria
cujo objetivo era fortalecer o municipio na politica da assisténcia aos usuarios de
alcool e outras drogas. Com essas experiéncias surgiu o interesse em aprofundar a

repercussao da terapia em seus participantes.

Em 2007, a pesquisadora apresentou em Brasilia, no | EXPOGEST,
Mostra Nacional de Vivéncias Inovadoras de Gestdo no SUS, um relato de
experiéncia sobre a implantagdo da Terapia Comunitaria em Beberibe e a sua

repercussao nos terapeutas comunitarios em formacao.

Desde entdo, a terapia comunitdria vem buscando integrar a incipiente
rede de atencédo a saude mental e comunitaria existente no municipio de Beberibe,
assim como servir de referéncia para as equipes de Programa de Saude da Familia
(PSF).

No Mestrado Académico de Saude Publica, foi encontrada motivacao para
avaliar a repercussdo da Terapia Comunitéria, como ferramenta na assisténcia a
saude mental na atengdo basica. Neste interim, resolveu-se iniciar o estudo por
sobre a Terapia Comunitaria, a qual denomina-se como um projeto terapéutico, que
vem ao encontro das mudangas necesséarias a assisténcia em saude mental na
atencao basica, promovidas pela Reforma Psiquiatrica, e por reconhecer elementos
que correspondem com a Politica Nacional de Humanizacdo e com a Politica
Nacional da Atencao Basica (BRASIL, 2007 e 2008).

A Terapia Comunitdria apresenta-se como um servigo recente
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(aproximadamente 20 anos de formacdo), que vem buscando o seu espago na
Politica Nacional de Saude. Porém, esse aspecto apenas traz interesses, ainda mais

a conhecer as suas potencialidades, metodologias e eixos tedricos.

1.2 Objeto em estudo

“A Terapia Comunitaria € um instrumento que nos permite construir
redes sociais solidarias de promoc¢ao da vida e mobilizar os recursos e
as competéncias dos individuos, das familias e das comunidades.
Procura-se suscitar a dimensao terapéutica do préprio grupo
valorizando a herancga cultural dos nossos antepassados indigenas,
africanos, orientais e europeus, bem como o saber produzido pela
experiéncia de vida de cada um” (BARRETO, 2005, p.59).

A terapia comunitaria surgiu em 1987 e vem se instituindo na Politica
Nacional da Atengdo Bésica, como instrumento para auxiliar na atencdo a saude
mental comunitaria. Desde 2008, busca integrar a Politica Nacional de Praticas
Integrativas e Complementares (PNPIC), do Departamento de Atencdo Basica, do
Ministério da Saude (MS). Em 2007, foi assinado um convénio entre a UFC e o MS
(Convénio 2397/2008 - GPS 2241- MS e FCPC) com o intuito de formar 1000
profissionais de saude em terapia comunitaria, com énfase no agente comunitario de
saude. Em 2008, foi renovado o convénio com destaque nas equipes de saude da
familia, atuantes na area do PRONASCI (Programa Nacional de Seguranga Publica
com Cidadania). (FIOCRUZ, 2010).

A iniciativa em desenvolvé-la foi do Departamento de Saude Comunitaria
da Faculdade de Medicina da UFC, sob a coordenacao do Prof. Dr. Adalberto de
Paula Barreto (médico, doutor em Psiquiatria, Antropologia e licenciado em Filosofia

e Teologia).

Ela ocorreu quando o Prof. Adalberto comecou a frequentar a
Comunidade de Quatro Varas, favela localizada no Pirambu, bairro da periferia de
Fortaleza-CE, acompanhado de alunos do curso de Psiquiatria da Universidade
Federal do Ceara. Logo se percebeu que o atendimento clinico e individualizado
realizado nessa comunidade somente caracterizava um ambulatério descentralizado.
Identificou-se que as demandas de depressao, crises psicéticas e insénias traziam

consigo uma carga de perda de identidade, dependéncia, dentre outras questdes
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individuais e coletivas. Foi entdo que nasceu o Movimento Integrado de Saude

Mental Comunitaria e, consequentemente, a Terapia Comunitéria.

Inicialmente decidiram atender as pessoas em grupo. A grande maioria
delas vinha em busca de suas “receitas controladas”. Formavam uma roda onde o
acolhimento, o respeito a fala do outro, a troca de experiéncias, a identificacdo do
grupo e o aprofundamento de problemas escolhidos eram feitos de uma forma
coletiva. O intuito era promover a reflexao do grupo frente aos motivos que os tinham
levado até ali e a escuta ativa de como algumas pessoas resolviam seus problemas.
Surgia, assim, a Terapia Comunitaria, buscando promover o empoderamento do
grupo.

Promover o empoderamento significa possibilitar ao grupo as mudancas
nos seguintes paradigmas: sujeitos com apresentacdo de solugdes participativas,
gerando competéncias, com valorizacdo comunitaria e cultural, primando a
corresponsabilidade (BARRETO, 2005). Assim sendo, a Terapia Comunitaria e suas
acOes complementares incentivam a responsabilidade conjunta na busca de novas
alternativas existenciais e promovem mudancgas fundamentadas em trés atitudes
basicas: acolhimento respeitoso, formacdo de vinculos e empoderamento das

pessoas.

Baseado nessa experiéncia realizada no Pirambu, Adalberto Barreto,
apoiado pela Universidade Federal do Ceara, resolveu expandir a Terapia
Comunitéria, formando terapeutas comunitarios. Hoje existem 41 pélos de formagao,
distribuidos em 21 estados brasileiros, onde foram formados 15.500 terapeutas
comunitarios, aproximadamente (dados da ABRATECOM - Associagao Brasileira de

Terapia Comunitaria, 2009).

Cumpre esclarecer que s&o legitimados e reconhecidos pela
ABRATECOM como terapeutas comunitarios todos aqueles que respondem as
exigéncias de formagédo (360 h/a distribuidas entre aulas teoricas, vivéncias
terapéuticas e praticas em terapia comunitaria) (BARRETO, 2005).

Como a Terapia Comunitaria iniciou-se para auxiliar nos problemas da
comunidade, os primeiros terapeutas formados foram lideres comunitarios. Quando
comecgou a instituir-se acdo na rede basica para atencdo a saude mental

comunitéria, além de liderangas comunitarias, foram sendo formados profissionais
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de saude, dentre eles: ACS, enfermeiros, psicélogos, médicos, cirurgides-dentistas,

terapeutas ocupacionais.

Hoje, no entanto, ha terapeutas comunitarios com diversas formagoes,
ndo somente na &rea da saude. Para Barreto (2005), o perfil do terapeuta
comunitario deve ser o de alguém aberto a escuta, que saiba valorizar as vivéncias
dos outros, respeitando suas raizes culturais, e que tenha habilidade para promover

no grupo momentos de acolhimento, bem-estar e respeito.

A sua intervencgao terapéutica é a de assumir as acdes basicas de saude
mental comunitaria voltadas para a prevengao, a mediagdo das crises € a promogao
da inser¢ao social do individuo (BARRETO, 2005). O terapeuta comunitario ndo
desenvolve o papel de especialista em saude mental, mas precisa estar sensivel ao
surgimento de distarbios, para que estes possam ser devidamente referenciados
para servicos especificos, recebendo tratamento apropriado. Assim sendo, precisa
ter conhecimento da rede de apoio de sua comunidade.

Além do Brasil, a TC também vem sendo desenvolvida em paises da
Europa, como Franga e Suica, através da Associacdo Europeia de Terapia
Comunitéria, como também em outros paises da América Latina, como México,
Uruguai, Argentina, Venezuela e Chile (ABRATECOM, 2009).

A Terapia Comunitaria foi formada com base em cinco eixos tedricos: a
Teoria da Comunicacdo; o Pensamento Sistémico; a Antropologia Cultural; a
Pedagogia de Paulo Freire e a Resiliéncia. O seu desenvolvimento exige o0s
seguintes passos: acolhimento, escolha do tema, contextualizacao, problematizagéo
e conclusdo (BARRETO, 2005). O embasamento teérico e metodologico da TC sera

aprofundado no momento da fundamentagéo tedrica.

Observa-se identificagdo da Terapia Comunitaria com a proposta atual da
Reforma Psiquiatrica, principalmente quando se avalia a proposta dos servicos
substitutivos ao hospital psiquiatrico na rede da atengcdo basica. Esses servicos
devem desenvolver uma atencdo onde haja uma promogao da inclusdo social,
respeito as possibilidades individuais, principio de cidadania, integracdo com a
familia num ambiente pautado no acolhimento, no vinculo e na definicdo precisa da
responsabilidade de cada membro da equipe (SUS/CNS 2002).

Também vem apoiar a proposta da promogao em saude quando se busca
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estimular a salude positiva, que diz respeito a prevenir doencas mais do que trata-
las, focar no trabalho com comunidades buscando a participacdo com vistas a

desenvolver ambientes saudaveis, dentre outras questées (CASTIEL, 2004).

Castiel (2004) em seus estudos sobre promocao da saude e comunidade
salienta que a promocao de saude adota estratégias politicas que abrangem desde
posturas conservadoras até perspectivas criticas ditas radicais e libertarias.
Comenta que a 6tica conservadora apresenta-se quando a promog¢ao em saude atua
como meio de direcionar individuos a assumirem responsabilidades por sua saude,
e, ao assim fazerem, reduzirem o peso financeiro na assisténcia de saude. Ja numa
perspectiva mais reformista, a promocado em saude atuaria como estratégia para
criar mudancas na relacado entre cidadaos e o Estado, pela énfase em politicas
publicas e acao intersetorial. Na perspectiva libertaria ha busca de mudancas sociais

mais profundas como os é as propostas de educagao popular.

Ainda esse autor apresenta nesse estudo reflexdes sobre conceitos de
comunidade. Associa comunidade com pressuposicdo de presenca de um
determinado tipo de lago social e de juizos de valor em funcdo de localizacao,
procedéncia e convivio comunal. Ressalta que a palavra comunidade provoca
sensagdes como algo calido, aconchegante, confortante, mas, ao mesmo tempo
carregado de profundo sentimento nostalgico, como algo perdido com o tempo.
Sintetiza que o termo comunidade esté relacionado com comunalidade, podendo ser
demarcada como estando ligada a alguma localidade geografica, com altos teores
de homogeneidade, compartilhando interesses, afinidades, trocas simbdlicas, lagos
relacionais solidarios (CASTIEL, 2004). Sera esse conceito de comunidade que sera

utilizado no decorrer deste estudo.

A Terapia Comunitaria, por ainda ser um projeto recente, ndo conquistou
seu espaco como Politica Publica em Saude, mas ja vem sendo desenvolvida com
consisténcia em alguns lugares do Ceara e do Brasil. Em Fortaleza destaca-se o
Projeto Quatro Varas, no qual a terapia foi iniciada, o Movimento de Saude Mental
Comunitaria do Bom Jardim — MSMCBJ, e a atual politica municipal de saude que
vem apostando na integracdo TC e PSF através da constru¢do de grandes Ocas em
Fortaleza, em bairros com grandes vulnerabilidades sociais, como Granja Portugal e

Sao Cristovao.
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Diante dos aspectos tedrico-conceituais apresentados, questiona-se
acerca das contribuicées que a Terapia Comunitaria vem oferecendo na rede da
atencao basica, onde atualmente vem sendo desenvolvida, e se essas contribuicoes
estdo em consonancia com os pressupostos da Reforma Psiquiatrica. Assim sendo,
surgiram os seguintes questionamentos:

e Como tem sido construido o projeto terapéutico comunitario no contexto das
equipes da Terapia Comunitaria (TC)?

e De que forma a medicalizagdo/medicamentalizagdo tem se constituido em

estratégia de cuidado na TC?

e Como se organiza o fluxo da atengdo na TC e as articulagbes com as
intervencdes substitutivas?

e Quais sdo os saberes e praticas operados para a producédo do cuidado na
TC?

1.3 Objetivos
Para responder a esses questionamentos, o presente estudo apresenta

0s seguintes objetivos:

e Analisar o projeto terapéutico comunitario no contexto da equipe de Terapia
Comunitaria.

e Descrever a medicamentalizagdo/medicalizagdo como estratégia de cuidado

na saude comunitaria.

e Discutir o fluxo da atengcdo na TC e a articulagdo com as intervencoes
substitutivas.

¢ Identificar saberes e praticas para a promogéao do cuidado na TC.
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2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

2.1. A Reforma Psiquiatrica na rede basica: impasses, avancos e estratégias

A histéria da Reforma Psiquiatrica no Brasil apresenta seu marcos teérico
e politicos nos seguintes encontros nacionais: 82 Conferéncia Nacional de Saude
(1986), 12 Conferéncia Nacional de Saude Mental (1987), 22 Conferéncia Nacional
de Saude Mental (1992), 32 Conferéncia Nacional de Saude Mental (2001) e 42
Conferéncia Nacional de Saude Mental (2010). Percebe-se que, a Reforma
Psiquiatrica brasileira, nas ultimas décadas, apresentou momentos de intensas
discussdes e surgimento de novos servigos (principalmente nas décadas de 80 e 90)
intercalados por periodos de lentificagao.

A 12 Conferéncia Nacional de Saude Mental (1987) foi realizada no
contexto dos principios e das diretrizes da 82 Conferéncia Nacional de Saude, tida
como marco histérico no campo da saude e na construgdao do SUS. O principal foco
de discussdo dessa conferéncia foi a critica a assisténcia da saude mental centrada
no hospital, caracterizando o modelo médico-psiquiatrico. Avaliou-se que o modelo
preponderante era ineficaz, oneroso para os usuarios e para a sociedade, e que
violava os direitos humanos fundamentais (SUS/CNS 2002). Outros acontecimentos
importantes: emergéncia do movimento antimanicomial (1987) e primeiras
experiéncias inspiradoras de novas estratégias de servicos (Santos e Sdo Paulo)
(VASCONCELOS, 2010).

A 22 Conferéncia Nacional de Saude Mental (1992) caracterizou-se como
a 12 conferéncia que teve uma ampla mobilizagdo, contendo etapas municipais,
estaduais e nacional, com participacdo de usuarios e familiares. Aprofundou as
criticas ao modelo hospitalocéntrico e formalizou um novo modelo assistencial,
diverso ndo somente nos conceitos, nos valores e na estrutura das redes de
atengao, como também nas rela¢cdes humanas no atendimento ao cliente e familia, a
partir de seus direitos como cidadao (SUS/CNS 2002). Apresentou mobilizagéo e
conquista da hegemonia politica do modelo de desinstitucionalizacdo de inspiracéo

italiana e inicio do financiamento e implantacdo de novos servicos substitutivos
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(VASCONCELOS, 2010).

A 32 Conferéncia Nacional de Saude Mental (2001) reafirmou a saude
mental como direito do cidaddo e dever do Estado. Fomentou a necessidade de
assegurar, nas trés esferas de governo, que as politicas de saude mental sigam os
principios do SUS (integralidade, universalidade, acesso gratuito, equidade,
participacao e controle social), que respeitem os principios da Reforma Psiquiatrica e
que priorizem a construcao da rede de atencao integral em salde mental. A partir de
entdo, buscou-se uma maior agilidade na criacdo de servigos substitutivos que
garantissem cuidado, inclusdo social € emancipacao das pessoas (SUS/CNS 2002).
Ocorreu também a aprovacédo da lei 10.216 (2001), expansédo e consolidacao da
rede de atencao psicossocial e ampliagcao da agenda politica para novos problemas
a serem enfrentados (criancas, adolescentes, abuso de drogas, entre outros)
(VASCONCELOS, 2010).

Caracterizam-se servigos substitutivos aqueles que desenvolvem atencao
personalizada, promovem relacdo entre profissionais e usuarios pautados no
acolhimento, no vinculo e na definicao precisa de papéis. Aqueles que, incluem em
suas acobes a familia, buscando a construcdo de projetos que promovam a inclusdo
social, respeitando as possibilidades individuais e o0s principios de cidadania
(SUS/CNS 2002).

A 42 Conferéncia Nacional de Saude Mental (2010) apresentou a
possibilidade de se refletir sobre os caminhos trilhados, além de se analisar a atual
conjuntura. Destacou o0s seguintes problemas a serem enfrentados: excessiva
institucionalizacdo e burocratizagdo dos novos servicos na rede de saude mental,
com forte precarizacao dos vinculos de trabalho e entrada macica de uma nova
geragdo de gestores e trabalhadores que nado vivenciaram a experiéncia e a
mobilizagado dos periodos anteriores. Como desafios atuais, evidenciou: processo de
universalizacao das politicas sociais, ocorrendo em plena crise das politicas de bem-
-estar social no plano mundial, ou seja, sob a hegemonia e a expansao de um
grande ciclo histérico de politicas neoliberais, com desemprego estrutural,

precarizagao das politicas sociais publicas e de indugédo a desassisténcia.

Assim sendo, a Reforma Psiquiatrica vem, ao longo do tempo, buscando

modificar a assisténcia a salde mental, baseada no modelo centrado na referéncia
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hospitalar, geradora de cronificacdo, estigmatizacéo e isolamento da clientela, para
um modelo de atengdo descentralizada e de base comunitaria. Para isso, tem-se
buscado a integracdo da rede basica de saude (Estratégia de Saude da Familia -
ESF e Programa de Agentes Comunitarios de Saude - PACS), com os Centros de
Atendimento Psicossocial - CAPS, Residéncias Terapéuticas, dentre outros servigos
que oferegcam intervengdes substitutivas ao tratamento especializado em saude

mental.

Documentos do Ministério da Saude, como o Relatério de Oficinas de
Saude Mental (2002), discute a integracdo da saude mental na rede basica,
enfatizando seus pontos de apoio. Esse relatério identifica a ESF como estratégia
estruturante da atencao basica, por ter capacidade de organizacao de servicos de
forma hierarquizada e regionalizada. Além disso, constitui-se como o servigo de
maior resolubilidade da atencéo basica e por ja lidar com a¢des de saude mental, no
momento que atende o sofrimento psiquico de pessoas e familias no contexto da
comunidade (SUS/CNS 2002; BRASIL, 2006).

O relatério também enfatiza que, para haver uma incorporacdo, de
maneira sustentavel e organizada, das acdes de saude mental na rede basica é
necessario: coeréncia com os principios e as diretrizes da ESF; adequada
incorporagao tecnoldgica, no ambito da infraestrutura, dos recursos humanos e no
campo do conhecimento; monitoramento e avaliagdo através de metas das acoes de
saude mental e presenca de servigcos substitutivos com a adequada integragdo com
a ESF.

O objetivo da Reforma Psiquiatrica, com a integracéo entre saude mental
e rede basica, € o de fomentar nos individuos, na familia e na comunidade:
crescimento, autonomia, garantia de direitos, qualificacdo da convivéncia, garantia
da escuta, valorizagao das raizes culturais e redes de pertencimento, reapropriacao
do processo de adoecer, potencializacdo e ampliacdo das redes de apoio e negacao
a toda forma de medicalizacao que gere cronificagdo (SUS/CNS, 2002; BRASIL,
2004).

No entanto, para alcancar esses objetivos, 0 surgimento, o funcionamento
e a integracdo dos servicos de saude ndo sdo suficientes. Sao necessarias as

politicas publicas intersetoriais e integradas, comprometidas com as necessidades
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das pessoas, com ampliacdo de oportunidades, construcdo de direitos e

desenvolvimento local.

O Relatério Final da Ill Conferéncia Nacional de Saude Mental (2002) cita
que os principios que unem a Reforma Psiquiatrica e o PSF s&o: os principios do
SUS; a compreensao de territério, incluindo recursos, valores, cultura e relagéo entre
as pessoas; intersetorialidade; atencao integral continua e de qualidade; existéncia

de equipe multiprofissional, executando acdes planejadas.

Também relata que os profissionais que compdem as equipes de ESF e
saude mental precisam de “sensibilizagdo” para executar um trabalho de qualidade.
Nesse relatorio, entende-se sensibilizacdo como capacidade de: escuta e
compreensao da dindmica familiar e das relagdes sociais; identificacdo de pontos de
vulnerabilidade no individuo, na familia e na comunidade; incorporacdo da saude
mental nos grupos de atendimento, como de criangas, idosos, gestantes;
acompanhamento e acolhimento de egressos de internagdes psiquiatricas e de
outros servigos especializados; mobilizagado de recursos comunitarios; promoc¢ao de
palestras, debates sobre saude mental e cuidado da familia para que ela possa
cuidar do outro (SUS/CNS, 2002).

Alguns municipios do Ceara tém avancado na formagé&o de uma rede de
servigos substitutivos ao hospital psiquiatrico, dentre eles, cita-se Sobral-CE. Dentre
os principios norteadores da formagdo de sua rede estdo: universalidade e
integralidade da atencdo, equidade, sistema de referéncia e contrarreferéncia,
participacdo popular, mediacdes sociais, insercdao social nas relacbes de trocas
sociais, horizontalidade do sistema, habilitagdo social e perspectiva da convivéncia
dos diferentes (PEREIRA e ANDRADE, 2002).

Sobral, nos dias atuais, € um dos municipios do Ceard que mais avangou
quanto a formagéo da rede de assisténcia em saude mental, buscando a constante
integracdo entre ESF e os seguintes servigos substitutivos: CAPS, Unidade de
Internagcdo Psiquiatrica no Hospital Geral municipal, Ambulatérios de Psiquiatria em
um Centro de Especialidades Médicas, Servico de Residéncia Terapéutica
(PEREIRA e ANDRADE, 2002).

Atualmente, apreende-se que os pontos em comum entre a proposta da

Reforma Psiquiatrica para saude mental na rede basica e a ESF s&o o atendimento
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descentralizado e a base comunitaria. A ESF tem como papel, compondo a rede de
saude mental, adscrever os pacientes em seu territério, acolher, diagnosticar e tratar
os transtornos mentais mais prevalentes, além de atuar na resolugcédo de problemas
psicossociais em sua comunidade e possuir uma rede especializada para apoio
(PEREIRA e ANDRADE, 2002; SAMPAIO e BARROSO, 2002).

Pereira e Andrade (2002) enfatizam que, mesmo diante da presencga de
uma rede montada de saude mental, a qualificacdo ainda é ineficiente devido ao
despreparo de alguns profissionais para atuar na comunidade, seja no manejo
clinico, como na abordagem comunitaria, frente a problemas gerados por questoes
sociais. Apresentam, como proposta de qualificacdo profissional multidisciplinar,
cursos de Residéncia em Saude da Familia. Relatam que a formacgéo
multiprofissional vem favorecendo e melhorando a qualidade da assisténcia no

municipio de Sobral-CE.

Casé (2002), discorrendo sobre a rede de saude mental em Camaragibe-
PE, ressalta também, como fatores agravantes da integracao saude mental e PSF, a
expectativa e a ansiedade dos profissionais do PSF, causadas pela falta de
experiéncia pratica em resolver questdes de saude mental, além de alegar que esse
tipo de assisténcia gera um aumento no volume de trabalho. Outros pontos criticos
dessa integracdo seriam as equipes de saude mental limitadas, associadas a falta

de recursos financeiros.

Quanto aos treinamentos das equipes de saude da familia em assuntos
de saude mental, Sampaio e Barroso (2002) alertam que esses momentos nao
podem ser resumidos em elaboragédo de procedimentos simplificados de psiquiatria.
A interdisciplinaridade deve promover construcdo reciproca de teorias, praticas e
éticas, mediante um eixo epistemolégico comum. No entanto, essa acao precisa de
uma base politica disposta a inverter paradigmas quanto a assisténcia em saude
mental, estando o gestor sensivel para mudancgas, aberto a coletividade, planejando,
elaborando e cumprindo pactos de governabilidade.

Ressaltam ainda que as politicas nacional, estadual e municipal de saude
mental devem integrar agdes efetivas, inclusive de financiamento, promovendo a
indissociabilidade entre a promoc¢ao da saude, da prevencao de agravos e doengas,

do tratamento e da habilitacdo social, com menores custos econémicos e menores
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danos a vinculos culturais (SAMPAIO e BARROSO, 2002).

Sampaio e Barroso (2002), relatando ainda sobre a integragéo da rede de
saude mental e PSF no municipio de Quixada, afirmam que essa articulagdo vem
gerando habilitacdo social, ética publica e solidaria, promogao, prevengao e
educacdo em saude, além de ser capaz de catalisar reacbes de tolerancia,

confianca e solidariedade nos individuos, nas familias e nas comunidades.

Os autores supracitados afirmam que a acessibilidade geogréfica
(facilidade de ser atendido) deve vir acompanhada de acessibilidade politica, que diz

respeito a capacidade de planejar e decidir de modo participativo.

Ressaltam também que essa integracdo permite uma inversdao da
hierarquia classica que centraliza os procedimentos mais complexos e descentraliza
os mais simples, favorecendo os cuidados, inclusive dos mais graves nas suas
residéncias, apoiados por familiares e comunidade adscrita (SAMPAIO e
BARROSO, 2002).

Fazem ainda uma analise critica sobre a interdisciplinaridade que nao
deve ser compartimentada e estanque, mas sim dindmica e integrada, para que a
troca de saberes e papéis possibilitem complementaridade na assisténcia ao

individuo e a familia, promovendo uma melhor qualidade de vida.

Lancetti (2002), relatando sobre a origem da integracao da atencéo basica
e saude mental em S&o Paulo, fala sobre a formagéo de equipes de saude mental
para assessorar o PSF. Descreve que resolveram formar equipes de saude mental,
inicialmente, sem psiquiatra, evitando, assim, o processo de geracao de demanda.
Além disso, tiveram como prioridade: capacitar os ACS em saude mental, assegurar
os programas de habilitacdo, trabalhando com as familias, e formacao de planos de

cuidados para cada familia, com monitoramento das agdes programadas.

Observa-se, portanto, a grande complexidade existente na integragéo da
atencao basica e da saude mental. Analisa-se que ndo pode haver integracao sem a
presenca dos servigos substitutivos, sem uma mudanc¢a na troca de saberes entre o0s

profissionais de saude e sem uma modificagcao politica entre os gestores.
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2.2 Projeto terapéutico em saude mental e sua interlocucao com as praticas da
terapia comunitaria: singularidades, subjetividades e resolubilidade

A Terapia Comunitaria € um instrumento que permite construir redes
sociais solidarias de promocdo da vida e mobilizacdo dos recursos e das
competéncias dos individuos, das familias e das comunidades. A TC funciona como
fomentadora da cidadania, restauragdo da autoestima e da identidade cultural dos
diversos contextos familiares, institucionais, sociais € comunitarios. Favorece a
promogao e a prevencao da saude, bem como a reinser¢do social, uma vez que
propicia a expressado dos sofrimentos vivenciados nas vérias dimensdes da vida, que
afetam diretamente a saude das pessoas. A Terapia Comunitaria € um exercicio
permanente de inclusédo e valorizagao das diferengas (BARRETO, 2005).

A TC apresenta-se no ambito da promocédo da saude mental,
valorizando o saber popular, criando outros espacos de manifestacdo do sofrimento
psiquico. Mais do que um espago de terapia tradicional, favorece a formagéao de
atores de saude capacitados para a escuta dos sofrimentos e das inquietagbes dos
individuos, em um ambiente de troca de experiéncias entre os pares. Valoriza ainda
as praticas populares, incorporando o saber de rezadeiras, curandeiros, a utilizagdo
do conhecimento dos remeédios feitos com plantas medicinais, as praticas
integrativas, a massoterapia e outras agdes produzidas pela acumulagao de saberes
da populacéo local, os quais fazem parte de sua cultura.

Nesse conceito, Barreto (2005) apresenta, de uma forma singular, a
base tedrica que veio dar a origem a Terapia Comunitaria. De um modo sucinto,
apresenta tragos da Teoria da Comunicagcdo, da Pedagogia de Paulo Freire, da
Antropologia Cultural, da Resiliéncia e do Pensamento Sistémico.

Neste ponto do estudo, ressaltar-se-d0 apenas alguns pontos dos
referidos eixos teoricos, nao buscando um amplo aprofundamento, por este nao ser
o foco principal da pesquisa. Essa breve narrativa tem apenas o intuito de

compreender sua interligacdo na implantacao e na pratica da Terapia Comunitaria.
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2.2.1 Teoria da Comunicacao

A comunicacdo esta presente em todas as nossas relacdes. A
compreensao da mensagem emitida ou recebida € a base para que se estabeleca
um diadlogo entre as pessoas. A comunicacao pode manifestar-se de maneira verbal

e nao verbal.

7

Na terapia comunitaria a fala € muito importante. Normalmente se
estimulam as pessoas a falarem, muitas vezes, utilizando ditos populares para
desenvolver o estimulo, como, por exemplo: Quando a boca cala, os 6rgdos falam. E
quando a boca fala, os 6rgaos saram.

Silva e Muniz (2008) citam Gregory Bateson como precursor da Teoria
da Comunicacdao Humana, através de uma analise sobre a patologia comunicacional
e a esquizofrenia, também ressaltado por um profundo estudo sobre a obra de
Bateson, voltada para a comunicagao realizada por Centeno (2009).

Segundo Bateson, citado por Silva e Muniz (2008) e Centeno (2009), a
teoria da comunicacdo apresenta cinco axiomas: todo comportamento é
comunicacdo; toda comunicagdo tem dois lados: o conteudo e a relagdo; toda
comunicacdo depende da pontuagdo; toda comunicagcdo tem dois aspectos: a
comunicagao verbal e a comunicagao nao verbal; e toda comunicac¢ao entre pessoas
é feita de forma simétrica (baseada no que é parecido) ou complementar (baseada
no que é diferente).

Para Barreto (2005), a comunicacgao € o elo entre os individuos, a familia
e a sociedade. Apresenta a comunicagdo como um processo de multiplas
possibilidades de significados e sentidos que podem estar associados ao
comportamento humano. Relaciona também com a busca incessante de cada ser
humano pela consciéncia de existir e pertencer, de ser confirmado e reconhecido
como cidadao.

Barreto (2005) também enfatiza o efeito nocivo da comunicagédo, quando
usada de forma ambigua. Incentiva que, na Terapia Comunitaria, haja sempre uma
busca da clareza da informagao, com o intuito de promover o crescimento, a reflexao
diante da palavra proferida ou escutada e a transformacdo pessoal e coletiva.

Identifica-se que todo comportamento é comunicacédo e, se tudo é comunicagao,
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tudo também ¢é cddigo e o codigo reenvia a cultura e as nossas raizes (BARRETO,
2005).

2.2.2 O Pensamento Sistémico

A Teoria Geral dos Sistemas foi elaborada e sistematizada pelo biélogo
Ludwig Von Bertalanffy, a partir da década de 50. Sucede a teoria psicanalitica e a
teoria behaviorista, como a terceira grande contribuicdo a busca de uma teoria
unificada do comportamento humano. Bertallanffy foi pioneiro da ideia de que um
sistema era mais que a soma de suas partes, ressaltando a importancia de se
concentrar no padrdo dos relacionamentos dentro de um sistema ou entre os

sistemas, e ndo na substancia de suas partes. (BERTALANFFY, 1975).

Bertalanffy (1975) apresentou uma visdo diferente do reducionismo
cientifico, aplicado pela ciéncia convencional da época. Considerava sistema o
conjunto de partes interagentes e interdependentes, que, quando juntas, formam um
todo unitario, com objetivos e fungdes determinadas. Compreendia que o resultado
gerado pelo sistema € sempre maior do que o que as unidades poderiam gerar,
funcionando isoladamente.

Os conceitos fundamentais sdo os de entropia (todo sistema sofre
deterioracdo); entropia negativa (para que o sistema continue existindo, tem que
desenvolver forgas contrarias a entropia); homeostase (capacidade de o sistema
manter o equilibrio); homeorrese (toda vez que ha uma acéo impropria do sistema,
ele tende a se equilibrar) (BERTALANFFY, 1975).

Aplicadas a terapia familiar, essas ideias de que um sistema familiar
deveria ser visto como mais do que uma colecao de palavras e de que os terapeutas
deveriam concentrar-se mais na interacao entre os membros da familia do que nas
qualidades individuais, tornaram-se 0s principios centrais do processo terapéutico
(SILVA e MUNIZ, 2008).

O pensamento sistémico contribui para: envolvimento das pessoas, para
que elas se empenhem no processo cooperativo; desenvolvimento de competéncias,
habilidades e conhecimentos para que as pessoas tenham condi¢des de atingir seus
objetivos em conjunto (BARRETO, 2005).
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O aprofundamento na teoria geral dos sistemas permite ao terapeuta
comunitario identificar o sofrimento do individuo ou da coletividade, numa visdo de
um todo entrelacado (sistema). Entende-se o individuo como um sistema de

pequena dimensao frente ao sistema familia e ao sistema comunidade.

Para Barreto (2005), o pensamento sistémico diz respeito a compreensao
de que fazemos parte de um todo complexo que envolve o bioldgico, através do
corpo, 0 psicolégico, através da mente, e a sociedade. Relata que esse todo
funciona interligado, fazendo com que cada parte influencie e interfira

constantemente na outra.

O reconhecimento de se fazer parte de um todo permite ao individuo
compreender 0s mecanismos de autorregulacédo, protecdo e crescimento dos
sistemas sociais, fazendo-o vivenciar a corresponsabilidade (BARRETO, 2005).

2.2.3 A Antropologia Cultural

Para Barreto (2005), Antropologia Cultural é uma ciéncia que estuda a
cultura, as realizagdes de um povo ou de grupos sociais, considerando a habilidade
dos grupos em pensar, avaliar, discernir valores e fazer suas opgdes no cotidiano.
Esse referencial cultural ajuda o individuo a assumir a identidade como pessoa e
cidadao, rompendo com a dominag¢ao do outro, assim como com a exclusdo social,
que, muitas vezes, impéem uma identidade negativa, baseada nos valores de uma

cultura que quer demonstrar superioridade a outra.

A cultura, nos dias atuais, precisa ser valorizada como complemento a
outros conhecimentos, ajudando a reconhecer, nos grupos, seus potenciais de
crescimento, de resolucado de seus problemas e estratégias de superacao frente as

adversidades impostas no dia a dia.

Silva e Muniz (2008) fazem referéncia a etnopsiquiatria ou psiquiatria
social, como uma corrente da Psiquiatria que avalia a correlagdo de fatos étnicos e
os disturbios mentais. Relatam que essa corrente se baseia nos seguintes
pressupostos: ha uma intima relagdo dos fatores culturais e os transtornos mentais;
muitas técnicas psicoterapéuticas atuais, devido a constituicao policultural de nossa

sociedade, foram baseadas em experiéncias de curandeiros tradicionais.
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2.2.4 A Pedagogia de Paulo Freire

A Pedagogia de Paulo Freire ressalta que o conhecimento nao esta
separado do contexto de vida. O trabalho pedagdgico é de natureza politica, pois
envolve a constru¢do da cidadania. Para ser cidaddo, ndo basta saber reconhecer o
mundo das palavras, mas perceber-se como ser humano histérico que produz
cultura. Enfim, o método de Paulo Freire € um chamado coletivo a todos os
membros da raga humana para criar e recriar, fazer e refazer, através da acao e da
reflexdo (BARRETO, 2005).

Na Pedagogia de Paulo Freire, todos tém algo a aprender seja como
educando ou educador. Relata que ensinar requer dialogo, troca de experiéncias,
intercalados de momentos de fala e escuta. Comenta que a autossuficiéncia é
incompativel ao processo de ensinar, pois 0s homens que querem ensinar ou
aprender algo precisam considerar-se iguais na busca do conhecimento (FREIRE,
2005).

Freire (1983) reflete que, quando o homem toma a consciéncia de ser
inacabado, surgem nele indagacgdes, comparacdes, busca de novos conhecimentos,

que o permitem transformarem a realidade que o cerca.

Outro ponto importante da Pedagogia de Paulo Freire € a necessidade de
identificacao, aprego e carinho para que algum projeto torne-se realidade. Ressalta
que a educagado nao pode servir de “bico” para o professor; que, para o professor
tornar-se um educador, é necessario, além do conhecimento, envolvimento afetivo e
compromisso. Lembra que a missdo do educador € lidar com a formagéo do ser
humano que envolve seus ideais, suas interrogacdes acerca de si e do mundo que
os cerca (FREIRE, 2005, 1983).

Desse modo, Barreto (2005) salienta que o perfil do terapeuta comunitario
deve ser muito semelhante ao do educador proposto por Paulo Freire.

2.2.5 Resiliéncia

Na Terapia Comunitaria, a forma como os individuos conseguem superar

as suas crises serve de matéria-prima para um trabalho de consciéncia coletiva,
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sobre as implicacdes sociais da génese do sofrimento humano.

Barreto (2005) considera como resiliéncia a capacidade do ser humano de
superar, dentro de um espirito criativo e construtivo, as adversidades que permeiam

sua histéria. Fala da caréncia que gera competéncia.

Assim sendo, resiliéncia é a capacidade de o individuo, ou a familia,
enfrentar as adversidades, ser transformado por elas, conseguindo supera-las.

No entanto, é importante analisar se é possivel falar de resiliéncia sempre
que houver sobrevivéncia fisica e psicolégica da pessoa diante dos fatores de risco,
ou se seria resiliente o individuo que nao s6 supera as adversidades, mas se sente

feliz e em paz com a sua existéncia.

Quanto a origem etimoldgica, resiliéncia vem do latim resiliens que
significa saltar para tras, voltar, ser impelido, recuar, encolher-se, romper. Pela
origem inglesa, resilient remete a ideia de elasticidade e capacidade rapida de
recuperacdo. (PINHEIRO, 2004).

No dicionério de lingua portuguesa Houaiss (2001), resiliéncia contempla
tanto o sentido fisico (propriedade que alguns corpos apresentam de retornar a
forma original apo6s terem sido submetidos a uma deformagéo elastica), quanto o
sentido figurado, remetendo a elementos humanos (capacidade de se recobrar

facilmente ou se adaptar a ma sorte ou as mudancgas).

Flach (1991) faz o uso do termo em 1966, visando descrever as forcas
psicologicas e bioldgicas exigidas para atravessar, com sucesso, as mudancas na
vida. Para ele, o individuo resiliente € aquele que tem habilidade para reconhecer a
dor, perceber seu sentido e tolera-la até resolver os conflitos de forma construtiva.

Tavares (2001) discute a origem do termo sob trés pontos de vista: o
fisico, o médico e o psicolégico. No primeiro, a resiliéncia é a qualidade de
resisténcia de um material ao choque, a tensao, a pressao, a qual Ihe permite voltar,
sempre que é forcado ou violentado, a sua forma ou posicao inicial - por exemplo,
uma barra de ferro, uma mola, um elastico etc. No segundo, a resiliéncia seria a
capacidade de um sujeito resistir a uma doenca, a uma infeccdo, a uma intervencao,
por si proprio ou com a ajuda de medicamentos. E, no terceiro, a resiliéncia também

€ uma capacidade de as pessoas, individualmente ou em grupo, resistirem a
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situagdes adversas, sem perder o seu equilibrio inicial, isto é, a capacidade de se

acomodar e reequilibrar constantemente.

Esse autor também contribui com outro enfoque. Ele afirma que o
desenvolvimento de capacidades de resiliéncia nos sujeitos passa pela mobilizagao
e ativacao das suas capacidades de ser, estar, ter, poder e querer, ou seja, pela sua
capacidade de autorregulagao e autoestima.

“Ajudar as pessoas a descobrir as suas capacidades, aceita-las
e confirma-las positiva e incondicionalmente é, em boa medida,
a maneira de as tornar mais confiantes e resilientes para
enfrentar a vida do dia-a-dia por mais adversa e dificil que se
apresente” (TAVARES, 2001, p.52).

Raciocinio semelhante desenvolveu Flach (1991), ao discutir a ideia de
ambientes facilitadores de resiliéncia, os quais apresentam como caracteristicas:
estruturas coerentes e flexiveis; respeito; reconhecimento; garantia de privacidade;
tolerdncia as mudangas; limites de comportamento definidos e realistas;
comunicacdo aberta; tolerancia aos conflitos; busca de reconciliagdo; sentido de
comunidade; empatia.

Para Ralha-Simdes (2001), o conceito de resiliéncia nao se trata de uma
espécie de escudo protetor que alguns individuos teriam, mas da possibilidade de
flexibilidade interna que lhes tornaria possivel interagir com éxito, modificando-se de
uma forma adaptativa, em face dos confrontos adversos com o meio exterior. Assim,
resiliéncia ndo seria uma forma de defesa rigida, ou mesmo de contrapressédo a
situacdo, mas uma forma de manejo das circunstancias adversas, externas e

internas, sempre presentes ao longo de todo o desenvolvimento humano.

“O individuo resiliente parece de fato salientar-se por uma estrutura
de personalidade precoce e adequadamente diferenciada, a par com
uma acrescida abertura a novas experiéncias, novos valores e a
fatores de transformacao dessa mesma estrutura, que apesar de ser
bem estabelecida, é flexivel e ndo apresenta resisténcia a mudanca”
(RALHA-SIMOES, 2001, p.108).

Pessoas com trajetérias semelhantes diferenciam-se pelo fato de algumas
conseguirem superar as crises e outras ndo. Nesse sentido, as caracteristicas
pessoais precisam ser consideradas, como 0 sexo, 0 temperamento, os tragcos de
personalidade, a genética, bem como os relacionamentos com familiares e amigos,

0s aspectos sociais e econdbmicos, a interagdo com o ambiente, e ainda o estilo das
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praticas parentais. Para compreender a resiliéncia, é importante tentar conhecer
como as caracteristicas protetoras se desenvolveram e de que modo modificaram o
percurso pessoal do individuo (PINHEIRO, 2004).

A Resiliéncia ndo é uma qualidade que nasce com o individuo e, ainda, é
muito mais do que uma simples combinacao de condi¢des felizes. Devem-se levar
em conta as qualidades do proprio individuo, o0 ambiente familiar favoravel e também

as interacoes positivas entre esses dois elementos.

2.3 Medicalizacao social no contexto do territério na producao do cuidado em
saude mental

O processo de medicalizacao é hoje um dos principais pontos de analise
na politica da saude publica no Brasil e no mundo, que vem caracterizando uma
mudanca de paradigma na politica de saude mental. Mesmo com os avancos da
saude publica, representados pela descentralizagdo da assisténcia, pela instituicao
do Programa de Saude da Familia (PSF), pelo desenvolvimento de instrumentos de
gestdo com participagdo comunitaria, dentre outros, o Brasil ainda permanece com
um modelo de saude médico-centrado, sendo a medicalizagdo uma de suas

consequéncias.

Um dos pressupostos teéricos da medicalizacdo é a de que seria util e
susceptivel para promover o bem-estar da humanidade. Ao ser transformado em
fundamento filoséfico na clinica psi, é considerado eficaz aquele medicamento que
consegue diminuir o sofrimento subjetivo, promovendo o bem-estar em curto espaco
de tempo e a baixo custo. O norte das politicas da saude publica baseia-se na busca
da eficacia como forma de reduzir custos (CALAZANS e LUSTOZA, 2008).

O intuito, com a criacao do PSF, foi o de promover uma atengéo a saude,
baseada na prevencdo e na promocgdo. No inicio, houve uma leve mudanca
paradigmatica na atencdo aos usuarios, no entanto ndao houve uma organizagao na
formacao de profissionais de saude especialistas que conseguissem manter essa
nova forma de modelo. Além disso, o PSF baseia seus atendimentos em programas
e protocolos terapéuticos que ndo atendem a grande massa denominada demanda
espontanea que esta diariamente nas unidades de saude (TESSER, NETO E
CAMPOS, 2008).



32

A falta de formacao profissional de toda a equipe do PSF, associada com
as dificuldades do desenvolvimento de um trabalho multiprofissional integrado, faz
com que a figura do médico ainda seja o principal componente de uma equipe de
saude, quando fala-se de atendimento clinico. Além disso, a formagdao médica
essencialmente hospitalocéntrica favorece o fator medicalizante a que estédo

submetidos os usuarios dos servigos de saude, gerando a medicalizagao social.

A medicalizacdo social se caracteriza como o fendbmeno de tornar
médicas situacdes cotidianas dos individuos. E um processo sociocultural complexo
que transforma em necessidades médicas vivéncias e subjetividades, que antes
eram resolvidas no préprio ambiente familiar ou comunitario ou de outras formas que
nao centrados na Medicina e no medicamento (TESSER, NETO E CAMPQOS, 2008).

Historicamente percebemos o avango da medicalizagcdo na saude mental,
a partir de 1974, quando a OMS passou a considerar a saude mental com os
mesmos parametros da saude orgéanica, acompanhado da grande repercussao do
DSM Il (Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais), difundido na
década de 80. Esse avanco também se deu, quando em 2004, a OMS apresentou a
proposta de se regulamentarem as diversas psicoterapias, baseadas nos mesmos
critérios objetivos que regulamentam a clinica médica (CALAZANS e LUSTOZA,
2008 e GUARIDO, 2007).

Aguiar (2003) comenta que o vocabulario da Psiquiatria comegou a
expandir- -se com mais énfase na midia e em outros meios, a partir de langcamento
do Prozac, em 1988. Desde entdo, passou a difundir um discurso apoiado na
Neurociéncia, propondo a entender o cérebro humano e assim explicar sua
subjetividade. O supracitado autor relata que a Psiquiatria de hoje, diferentemente
de 30 anos atras nao estd mais simbolizada pela “loucura” e pelos “manicénios”,
mas compreende um universo muito mais vasto que vai desde a esquizofrenia a

problemas do cotidiano do individuo.

A medicalizacdo excessiva da sociedade parece acompanhar o
crescimento e o0 desenvolvimento da industria farmacéutica e seu papel na
Psiquiatria (AGUIAR, 2003). Desde 1952, ano em que houve a primeira sintetizagéo

de um psicofarmaco utilizado em tratamento psiquiatrico, a industria farmacéutica
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nao para de investir em pesquisas na area de psicofarmacologia e aplica grande

parcela dos recursos em marketing de novas drogas (GUARIDO, 2007).

A historia da Psiquiatria contemporanea esta relacionada com a criagéo,
em 1980, do Manual de Diagndstico e Estatistica dos Transtornos Mentais, 32 edigéo
ou DSM-IIl, que, embora ateérico, veio com o intuito de unificar o diagnéstico
psiquiatrico, a partir de uma relagcao de sintomas. Representou uma mudanca para a
hegemonia da Psiquiatria Bioldgica e a globalizagcdo do modelo americano (AGUIAR,
2003).

O DSM Il representou a salvagédo da Psiquiatria na década de 80, pois
surgiu como efeito da presenga de grandes corporagdes privadas no campo dessa
ciéncia, como a industria farmacéutica e as grandes seguradoras de saude. Na
década de 70, o National Institute of Mental Health (NIMH) estava desacreditado
devido a baixa confiabilidade do diagnéstico psiquiatrico, 0 que nao ocorreu a partir
dos anos 80, em que muito dinheiro, principalmente oriundo de corporagées
privadas, passou a financiar as pesquisas do NIMH (GUARIDO, 2007).

Antes do DSM-Ill, o que dominava o campo da Psiquiatria era uma
psiquiatria chamada psicodinamica. O DSM-IlIl possibilitou o tratamento dos
transtornos mentais com 0 mesmo processo que permite a Medicina classificar e
tratar as doencgas tidas como universais, independente das particularidades dos
sujeitos (AGUIAR, 2003).

Com o DSM Ill, ocorre uma ruptura com a psiquiatria classica.
Caracteriza- -se, a partir de entdo, um periodo hegeménico da psiquiatria
americana com a sua globalizacao (GUARIDO, 2007).

Aguiar (2003) ainda comenta que, com o advento do DSM-III, a Psiquiatria
deixou de tratar os sujeitos com as suas singularidades e passou a cuidar dos
“casos” que poderiam se agrupar através da sintomatologia apresentada. Também
corroborado por Guarido (2007), quando relata que, enquanto a psiquiatria classica
estava voltada para o lado enigmatico da subjetividade humana, a Psiquiatria
Moderna baseia-se na Neurociéncia, promovendo uma naturalizagdo do fenémeno
humano e uma subordinagéo do sujeito a bioquimica cerebral, regulada pelo uso de

medicamentos.
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O DSM, ao propor o modelo de doencas distintas especificas, rompe com
a Psicandlise e com toda a psiquiatria classica que tinha, como interrogacao
constante, os limites entre 0 normal e o patolégico na saude mental. Além disso, o
universo da Psiquiatria ndo € mais especifico dos psiquiatras, sendo amplamente
difundido e utilizado pelos médicos generalistas. Esses aspectos, associados a
globalizacao da industria farmacéutica, enfatizando os psicotropicos, vém, cada vez
mais, promovendo a psiquiatrizagédo da vida (AGUIAR, 2003).

A populacdo vem sendo “bombardeada” pela excessiva oferta de
medicamentos diariamente apresentados pela midia, facilitados pela acessibilidade
dos meios de comunicacdo atuais. O poder que a midia vem encontrando, para
ampliar a valorizacao e a utilizagao dos produtos farmacéuticos, lancados quase que
diariamente no mercado, é tornar acessiveis a populacdo sinais e sintomas de
algumas doengas, mostrando livremente a que se destinam variados medicamentos.
Através desse conhecimento, muitas pessoas, como ndo podem adquirir
determinados medicamentos, sem prescricdo médica, como antidepressivos, por
exemplo, comec¢am a desenvolver uma relagcdo médico-paciente atipica, em que € o
paciente que diz ao médico qual medicamento quer e deve tomar (AGUIAR, 2003).

A partir da globalizacdo do diagnéstico psiquiatrico através do DSM e do
apoio da OMS (2001), tratar pacientes com transtornos mentais e prescrever
psicotropicos deixou de ser papel exclusivo dos médicos psiquiatricos, para fazer
parte do universo dos médicos generalistas. Segundo Aguiar (2003), esse processo

ampliou, em larga escala, o consumo de psicotrépicos pela populagéao.

lllich (1981) comenta que o consumismo voraz de novos medicamentos e
novas tecnologias pela populagéo, dissociado de um pensamento critico-reflexivo
dos beneficios e dos maleficios que a modernidade pode estar trazendo a sua vida,
caracteriza-se como a iatrogenia cultural. Para o autor, esse processo iatrogénico
manifesta-se através da heteronomia dos sujeitos, gerando um alto grau de
dependéncia dos individuos aos servicos de saude e as tecnologias cada vez mais
modernas de tratamentos de saude, inclusive as que fazem promessas a longo
prazo, como no caso da genética, por exemplo, também corroborado por Norman e
Tesser (2009).
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Ja Tesser, Neto e Campos (2008) comentam que Williams e Calnan
(1996) tém uma visdo positiva em relacdo a evolucdo da Medicina Moderna.
Comentam que, com ajuda da midia, & possivel que haja uma desmistificacdo da
ciéncia e da tecnologia, promovendo um empoderamento da populacdo, quanto aos

beneficios e aos maleficios da medicalizagdo em sua vida.

llich (1981) ressalta que certa desmedicalizagdo vem ocorrendo com 0s
avancos das areas da estética, da moda, da educacao fisica, da saude publica,
porém comenta que a midia e a facilidade de acesso a informacado também vem
causando uma grave iatrogenia. Essa iatrogenia € favorecida pela corpolatria a qual
resulta na busca patogénica pela saude e pela higiomania, caracterizada pela busca
da saude perfeita. Tesser, Neto e Campos (2008) comentam também que outro
aspecto da biomedicina moderna € a medicalizacdo ndao sé do presente, como
também do futuro, baseada nos fatores de risco, difundida principalmente pelas
promessas da genética.

Para Tesser e Barros (2008) a medicalizacdo social traz os seguintes
prejuizos a atencdo da saude: transformacao da cultura, diminuicdo na autonomia
para a resolucdo de parte dos problemas de saude, aumento da demanda e
consequentemente do custo para o Sistema Unico de Satde. Uma das propostas de
melhoria para essa situacdo seria a pluralizagdo terapéutica das instituicoes de
saude, a utilizacdo do acolhimento proposto pela Politica Nacional de Humanizacao

e 0 apoio as medicinas alternativas e complementares (MAC).

A medicalizacdo social perpassa aspectos socioculturais, politicos,
econdmicos e de evolugcdo da Medicina e da industria farmacéutica. Favorece a cor-
relagdo das experiéncias humanas de ordem diversa a aspectos médicos. Vem cada
vez mais ganhando legitimidade, associando-se a tratamentos da modernidade
liderados pela biomedicina (TESSER E BARROS, 2008).

Com o avango da medicalizagdo, vem ocorrendo uma desvalorizagdo no
processo terapéutico dos aspectos subjetivos, sociais, do modo de vida e dos
valores dos individuos, com avanco de procedimentos profissionalizados, com
condutas terapéuticas desnecessarias e, por vezes, danosas. (TESSER E BARROS,
2008).
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As medicinas alternativas e complementares (MAC) vém ganhando
espaco paralelo a medicalizagdo, em parte pelas frustracdes, pelas dificuldades e
pelos limites causados pela biomedicina, dentre eles, relacionados a acesso e custo.
Mas também vém ganhando apoio internacionalmente na saude publica pela OMS,
e, no Brasil, estdo sendo incentivadas pela Politica Nacional de Praticas Integrativas
e Complementares (TESSER E BARROS, 2008).

Laplantine e Rabeyron (1989) propdem o0s seguintes eixos
caracterizadores das MAC: legitimidade social, dimens&o tradicional, constituicao em
corpus tedrico (populares ou eruditas) e funcionalidade medicinal (diagnosticas e/ou

terapéuticas).

A prética das MAC na saude possibilita aos profissionais dessa area e aos
pacientes a busca de um estilo de vida mais independente da sociedade de
consumo, com valorizacdo de uma consciéncia ecolégica, com resgate da
espiritualidade, em busca de uma saude vista de forma holistica e ndo dualista. Além
disso, promove outras formas de poder e de relagdes, possibilitando novas
disposicdes e motivacdes entre os envolvidos no processo saude-doenca (TESSER
E BARROS, 2008).

Em relacdo ao cuidado e a cura, Tesser e Barros (2008) apresentam
alguns aspectos da MAC que estdo proporcionando efetividade: o olhar real da
saude como um bem-estar fisico, mental, social e espiritual, enfatizando a
integragdo; a promog¢ado da autonomia dos sujeitos em relacdo ao cuidado; a
reorientacao do papel do profissional de saude, reconhecendo-se parceiro com seus
pacientes e nao detentor do saber autoritario; a valorizagdo, além das acgdes
biomédicas aos fatores emocionais, espirituais, sociais, dentre outros; o
favorecimento de um modelo que privilegie medicamentos ou procedimentos

harmonizantes e estimulantes na busca do equilibrio de quem esta doente.

A utilizagdo das MAC vem colaborar com a politica de reducao de danos
na saude, pois € bem menos iatrogénico para os usuarios do SUS tornarem-se
pessoas “homeopatizadas”, “terapeutizadas”, “ioguizadas” do que, cada vez mais,
dependentes de intervengdes quimico-cirurgicas para qualquer incémodo. (TESSER

e BARROS, 2008).
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Tesser e Barros (2008) acreditam que as MAC possuem virtudes
intrinsecas, relevantes e promissoras, com estratégia para redugdo da
medicalizacdo no ambito do SUS. Acrescentam que seu fomento ndo é uma
panaceia e que, como qualquer pratica da saude, seu exercicio esta sujeito a
ressignificacées redutoras, medicalizantes e higiomaniacas. Entretanto, defendem a
oferta das MAC no SUS, como cultivo de “democracia e ecologia epistemologicas”
sustentaveis e estratégia de manejo da medicalizacdo na construgdo da
universalidade, da equidade e da integralidade
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3- CAMINHOS DA PESQUISA

3.1 Natureza do estudo

Estudo de natureza qualitativa, com o objetivo de compreender o
fendbmeno social Terapia Comunitaria e suas relagdes, no campo da saude mental e
da atencdo basica. Foi escolhido esse tipo de estudo por se entender que o
universo de significados, valores, crencas ndo pode ser quantificado e que as
relagcdes entre os individuos ndo podem ser reduzidas a operacionalizacdo de
variaveis (MINAYO, 1999). Neste estudo, procurou-se analisar a contribuicdo da
terapia comunitaria na rede basica e seus limites na atencdo a saude mental,

buscando-se observar o processo de medicalizagdo entre seus participantes.

3.2 Cenarios da pesquisa

O presente estudo foi realizado em duas grandes ocas, que sao espagos
semelhantes a palhogas, onde sao desenvolvidas terapias comunitarias no
municipio de Fortaleza-CE. S&o elas: oca do Projeto Quatro Varas, localizada no
bairro Pirambu; ocas do Movimento de Saude Mental Comunitaria do Bom Jardim
(MSMCBJ), ambas, levando em sua denominagao, os bairros a que pertencem. Os
dois bairros citados sdo areas de grande vulnerabilidade social do municipio de
Fortaleza.
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Embora, atualmente, haja grupos de Terapia Comunitaria em todas as
regides brasileiras (43 polos formadores distribuidos), resolveu-se realizar a
pesquisa em Fortaleza, por ter sido o municipio onde a TC foi fundada e consolidada
através da Comunidade de Quatro Varas (BARRETO, 2005; ABRATECOM, 2010).
Ressalta-se que esse estudo nao teve objetivo de comparacéo entre os Projetos e
que estes foram escolhidos por serem espagos onde a Terapia Comunitaria esta
consolidada como agao terapéutica, ha mais de dez anos.

Cenario A — Projeto Quatro Varas
Movimento Integrado de Saude Mental Comunitaria

Fonte: www.4varas.com.br/galeria.htm

O projeto Quatro Varas teve como fundador o professor doutor Adalberto
Barreto, no ano de 1987. Foi fundada e consolidada na localidade do Grande
Pirambu, que é composta pelos bairros: Tirol, Nossa Senhora da Gracas, Cristo
Redentor e Quatro Varas, uma extensa area de periferia localizada na zona oeste de
Fortaleza com aproximadamente 400 mil pessoas. O projeto Quatro Varas é uma
das 110 comunidades organizadas desse bairro. Desde sua formacdo, esse
movimento vem promovendo, além do desenvolvimento comunitério, a formagéo de
terapeutas comunitarios, com expansdo no Brasil e em alguns paises da América
Latina e da Europa (PROJETO QUATRO VARAS, 2010).

O nome Quatro Varas foi sugerido por Pe. Henri Le Boursicaud, padre
redentorista, francés, fundador do Projeto Emaus-liberté na Franga, entre os anos de
1985-1986. Esse projeto visa ajudar pessoas em situagdes de vulnerabilidade social
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e foi fundado também em Fortaleza por Pe. Henri e Airton Barreto. O nome do
projeto foi sugerido em reunido com a comunidade do Pirambu, apds Pe. Henri
contar a seguinte histéria: Um homem muito velho, perto de morrer, pediu aos seus
quatro filhos que fossem a uma mata e trouxessem cada um uma vara. Quando
chegaram, pediu que cada um quebrasse a sua vara, o que fizeram com facilidade.
Depois pegou quatro varas e amarrou-as, pedindo novamente que as quebrassem, o
que nao foi conseguido por nenhum deles. Ao que o pai falou “meus filhos, se vocés
permanecerem unidos nada conseguira derruba-los, separa-los, mas, caso prefiram
ficar separados, desunidos ficardao fracos”. Todos ficaram muito sensibilizados com
essa historia e resolveram “batizar” o projeto de Quatro Varas (historia extraida de
um banner presente no projeto e confirmada por seus fundadores Adalberto e Airton
Barreto).

Atualmente ocorre terapia comunitdria semanalmente, as quintas-feiras,
durante duas horas, atendendo em torno de 1500 pessoas anualmente (PROJETO
QUATRO VARAS, 2010).

Cenario B — Movimento de Saiude Mental Comunitaria do Bom Jardim
(MSMCBJ)

Fonte: www.msmcbj.org.br/galeria-de-fotos/terapia-comunitaria-2

A base de formagdo do MSMBJ esta nas comunidades eclesiais de base
(CEBs), através da pessoa do Pe. Rino Bonvini, originando-se como espaco de
escuta e acompanhamento terapéutico aberto as pessoas das diversas
comunidades que compdem a regido do Bom Jardim. Este € um bairro com
aproximadamente 230 mil habitantes, sendo o bairro mais populoso de Fortaleza,
localizado ao sul do municipio, compondo a regional V (IBGE, 2000). Para formagao
dos profissionais, houve uma parceria com a Universidade Federal do Ceard, sob a
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supervisdo de Adalberto Barreto e acompanhamento de Pe. Rino Bonvini, através da

qual surgiram os primeiros terapeutas comunitarios dessa comunidade.

O principal objetivo do MSMCBJ ¢é favorecer o desenvolvimento
comunitario, com o resgate da autoestima, para que seus participantes possam se
transformar em agentes de transformacao, na situagcdo de miséria em que vivem.
Passados mais de dez anos de criacdo, alguns dos projetos desenvolvidos sao:
grupos de terapia comunitaria, atendimento de massoterapia, atendimentos
psicolégicos individuais, dentre outros. As terapias comunitarias ocorrem sempre as

tercas-feiras numa palhoga acoplada ao CAPS.

A pesquisa foi realizada nos dias de terca e quinta para que fosse
possivel fazer observacao sistematica das terapias e para facilitar a participacao dos

usudrios e terapeutas nas entrevistas e grupos focais.

3.3 Técnicas de coleta de dados

Os dados foram coletados através da observacao sistematica dos grupos
de terapia comunitaria, das entrevistas semi-estruturadas com terapeutas
comunitarios e usuarios, e da realizagdo de grupos focais com usuarios da TC, nos
dois cenarios escolhidos para a pesquisa.

Foram feitas observagdes sistematicas de seis terapias comunitérias,
sendo trés ocorridas no Projeto Quatro Varas e trés no MSMCBJ. As observacoes
foram escritas em diario de campo e complementaram os dados das entrevistas e

dos grupos focais realizados.

Ap6s o consentimento e a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido pelos sujeitos da pesquisa (APENDICE D e E), as entrevistas e os
grupos focais foram gravados na integra e, em seguida, transcritos e analisados.

As entrevistas semiestruturadas realizadas com os terapeutas seguiram
um roteiro pré-estabelecido (APENDICE A). O roteiro abordou informacdes
relacionadas a tematica do estudo, sendo subsidiado pela literatura estudada, pelos
pressupostos teodricos e pelos objetivos a serem alcangados. Foi subdividido,
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inicialmente, em dados de identificagdo e caracterizagcado dos participantes, contendo
logo apds questionamentos acerca da problematica estudada como: significados do
ser terapeuta comunitario, conhecimento dos eixos tedricos da Terapia Comunitaria,
visualizagao dos eixos tedricos no desenvolvimento da TC, resolubilidade da TC, TC

e atencao bésica, medicaliza¢ao social e relacdo TC e medicalizag&o social.

A entrevista € uma das técnicas mais utilizadas na coleta de dados, em
trabalhos de campo. Podem ser estruturadas, semiestruturadas e nao estruturadas
(MINAYO, 2008). Avaliando os objetivos da pesquisa e a sua natureza, escolhemos
a entrevista semiestruturada, por esta apresentar aspectos importantes para a coleta
de dados, como oferecer possibilidades de aprofundamento das falas dos sujeitos
acompanhados de seus sistemas de valores, normas, simbolos, comportamentos,

peculiares a cada pesquisado.

As entrevistas semiestruturadas realizadas com os usuarios (APENDICE
B) contaram com dados de identificacdo e caracterizacdo desses usuarios,
buscando aprofundar os seguintes assuntos pertinentes ao estudo: conceitos de
saude; saude mental e cuidado; compreensdao da relagdo TC, cuidado/TC e
tratamento terapéutico; motivos que os levaram a TC; representacdo da TC;
medicalizacdo/medicamentacgao; limites e resolubilidade da TC e rede de cuidados.

Os grupos focais ocorreram nas duas palhogas com usuarios da TC. O
objetivo principal do grupo focal é identificar percepcbes, conceitos, valores,
comportamentos, sentimentos dos participantes, frente a determinado assunto ou
atividades através da interacao do grupo (DIAS, 2000; GATTI, 2005).

Os grupos focais geralmente s&o pequenos e devem possibilitar a
participagdo e a interacdo de todos, de uma forma relativamente ordenada. Os
adeptos dessa técnica partem do pressuposto de que a energia gerada pelo grupo
favorece a profundidade e a diversidade das respostas, possibilitando uma maior
riqueza de detalhes, quando comparado a soma de respostas individuais.

Para os grupos focais, foram utilizados temarios acrescidos de
planejamento das sessdes (APENDICE C), nos quais foram descritos os temas
abordados e suas perguntas norteadoras, acompanhados de procedimentos

desenvolvidos.



43

As atividades ocorreram nas ocas dos movimentos, em datas e horarios
pré- -estabelecidos pela pesquisadora, em comum acordo com 0s participantes.
Ressalta-se que houve visitas prévias as rodas de terapia comunitaria dessas ocas,
para selecionar os participantes dos grupos focais, de acordo com os critérios de
inclusdo e exclusdo apresentados anteriormente. Cada sessdo durou em média
duas horas, sendo integralmente gravadas em audio, com os devidos cuidados em
propiciar um momento agradavel, verificando condi¢ées do ambiente e integracéo do
grupo.

A equipe foi composta por: 01 mediadora/moderadora da dinamica
(prépria pesquisadora), 01 observador e operador de gravacao (terapeuta
comunitario convidado pela pesquisadora). No inicio da sessao, foi apresentado o
estudo (tema, objetivos, questdes éticas) aos sujeitos envolvidos; logo apds foi
apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE E). Ao
final, foi feita uma avaliagdo da dindmica com o grupo € com a equipe, em

momentos distintos.

Foram realizados dois grupos focais, sendo que ocorreu um em cada
cenario. Os grupos focais abordaram os seguintes temas, conjuntamente: motivos
que os levaram a procurar a TC; como chegaram as rodas de terapia comunitéria;
relacdo de vinculos com a atengao basica e a rede de saude mental; resposta da TC
na resolugdo de seus problemas; representacdo da TC na vida dos participantes;
representacdo do medicamento na vida dos participantes da terapia comunitaria;
motivagdo para o uso de medicagdo continua; tipos de medicagbes utilizadas e
situagbes de uso; interferéncia da TC no consumo de medicagdo continua;
conhecimento dos prescritores das medicagdes; relacdo profissional de saude e
usuario dos servigos de saude.



Quadro 1: Objetivos do estudo, instrumentos e técnicas de coleta de dados
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OBJETIVOS

INSTRUMENTOS E TECNICAS
COLETA DE DADOS

DE

Descrever quais os limites, os avangos e as
estratégias da Terapia Comunitaria na
producao de cuidado em saude mental.

Observagao sistematica
Entrevista semiestruturada

Identificar como se da o atravessamento dos
saberes e das praticas no exercicio da
Terapia Comunitaria.

Observacao sistematica
Entrevista semiestruturada

Analisar como se constréi o projeto
terapéutico dos usuarios da Terapia
Comunitaria e sua articulagdo com as
intervengdes substitutivas.

Observagao sistematica
Entrevista semiestruturada
Grupo focal

Discutir:

Como os dispositivos de cuidado na terapia
comunitéria interferem na
medicamentalizagdo e na medicalizago.

Como se da o fluxo de atengao a saude
mental dos usuarios da  Terapia
Comunitaria.

Observacao sistematica
Entrevista semiestruturada
Grupo focal

3.4 Participantes do estudo

Pela contribuicdo da Terapia Comunitaria na rede basica e seus limites na

atencdo a saude mental, buscando observar o processo de medicalizagdo entre

seus participantes, entende-se que seria importante entrevistar e convidar para

tomar parte dos grupos focais usuarios que ja participassem da TC por pelo menos

seis meses. O grupo de sujeitos da pesquisa se constituiu de usuarios da TC e

terapeutas comunitarios dos cenarios apresentados anteriormente.

A divisao de grupos ocorreu da seguinte maneira, conforme Quadro 1 e

Quadro 2:
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Quadro 2: Grupos de usuarios e terapeutas entrevistados

GRUPO N° de sujeitos entrevistados
Usuarios da TC do MSMCBJ 02

Usuarios da TC do Projeto Quatro Varas 02

Terapeutas Comunitarios do MSMCBJ 02

Terapeutas Comunitarios do Projeto Quatro | 03

Varas

TOTAL 09

Quadro 3: Grupos de usuarios participantes dos grupos focais

GRUPO N° de usuarios que participaram dos
grupos focais

Usuarios do MSMCBJ 09

Usuédrios do Projeto Quatro Varas 08

TOTAL 17

Como se trata de uma pesquisa qualitativa, o nimero de participantes foi
definido, levando-se em consideracdo a compreensdo e o aprofundamento dos
discursos dos sujeitos que foram surgindo a partir das percepgdes, dos conceitos,
dos valores, das suas atitudes, frente ao fenédmeno estudado que se caracterizou
pela saturagdo tedrico-empirica. A amostragem qualitativa valoriza os sujeitos
sociais, considera os sujeitos em numero suficiente, quando ocorre recidiva das
informacdes, exceto as de cunho explicativo, compreende que, mesmo diante de
uma homogeneidade, o grupo escolhido € diverso, apresentando semelhangas e
diversidades necessarias para que se possa alcancar o objetivo da pesquisa
(MINAYO, 2008).

A escolha dos grupos foi precedida de uma andlise exploratéria.
Inicialmente, realizou-se contato prévio com representantes dos movimentos

escolhidos.
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Quadro 4: Critérios de inclusao e exclusao dos participantes por grupo

GRUPOS

CRITERIOS DE INCLUSAO

CRITERIOS DE EXCLUSAO

Grupos l el

Participante da  Terapia
Comunitéria hd mais de 06
meses;

Participante da TC, usuario
de medicagdo continua,
principalmente
benzodiazepinicos e/ou
psicotrépicos;

Participante da TC que nao
tenha sido wusuario de
medicagao continua.

Usuarios da TC com menos
de 06 meses;

Usuérios desorientados ou
em crise, sem condicoes
cognitivas para participar do
grupo focal.

Grupo Il

Terapeuta comunitario por,
no minimo, 01 ano.

Terapeuta comunitario com
menos de 01 ano de
prestacdo de servico.

Como critério de inclusdo para os usuarios da TC, compreendemos que 0

periodo minimo de 06 (seis) meses como participante foi relevante para se avaliarem

o projeto terapéutico e sua repercussao na vida desses usuarios.




3.4.1 Perfil dos participantes do estudo
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Quadro 5: Perfil dos usuarios entrevistados e participantes dos grupos focais

Caodigo Sexo Idade Escolaridade Motivo que os | Tempo de
levaram a TC participacao na
TC
Usuario 1 M 45 Fundamental Recuperacao pés- | 20 anos
incompleto internacao em hospital
psiquiatrico, devido a
depressao e sindrome
do pénico
Usuario 2 M 57 Nivel médio | Sindrome do péanico | 1 ano e 3 meses
completo pés-situagao
traumatica de violéncia
Usuario 3 M 67 Fundamental Depresséao 3 anos
incompleto
Usuario 4 M 62 Superior Transtornos  mentais | 3 anos
incompleto com o filho
Grupo F 54 Fundamental Depressao 7 anos
focal 1 incompleto
Grupo M 38 Analfabeto Distiurbio de ansiedade | 6 meses
focal 1
Grupo F 30 Nivel médio | Depressao 6 meses
focal 1 completo
Grupo M 30 Nivel médio | Depressao 6 meses
focal 1 completo
Grupo M 28 Fundamental Paga uma pena judicial | 1 ano
focal 1 incompleto
Grupo M 19 Nivel médio | Disturbio de ansiedade | 6 meses
focal 1 completo
Grupo M 32 Fundamental Depressao 3 anos
focal 1 incompleto
Grupo M 50 Analfabeto Bruxismo 3 anos
focal 1
Grupo F 55 Fundamental Depresséao 2 anos
focal 1 incompleto
Grupo M 33 Nivel médio | Complemento do | 6 meses
focal 2 completo trabalho com ACS
Grupo F 40 Fundamental Sindrome do panico 2 anos
focal 2 incompleto
Grupo F 38 Fundamental Preocupagbes do dia a | 6 meses
focal 2 incompleto dia
Grupo F 29 Fundamental Depresséao 1 ano
focal 2 incompleto
Grupo F 43 Fundamental Depresséao 2 anos
focal 2 incompleto
Grupo F 32 Nivel médio | Insbnia 1 ano
focal 2 completo
Grupo F 25 Nivel médio | Complemento do | 2 anos
focal 2 completo trabalho com ACS e

devido a um familiar
com transtorno mental
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Quadro 6: Perfil dos terapeutas comunitarios entrevistados

Cadigo Idade Formacao Tempo de
formacao em TC
Terapeuta 1 33 Psicélogo 3 anos
Terapeuta 2 46 Bibliotecéria 10 anos
Terapeuta 3 36 Formacao ha 1

ano, mas ha 12
anos fazendo

TC
Terapeuta 4 55 Comerciante/nivel 14 anos
médio completo
Terapeuta 5 68 Massoterapeuta/nivel | 08 anos
fundamental
completo

3.5 Questoes éticas

O projeto de pesquisa foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara (UECE), que também julgou a
pertinéncia do Projeto e dos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICES D e E), construidos para cada grupo de sujeitos participantes da
pesquisa, dos objetivos da pesquisa e dos riscos a que estdo vulneraveis os sujeitos
da pesquisa, atendendo aos principios éticos, conforme Resolugdo 196/96 de 10 de
outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude — CNS (BRASIL, 2000). O projeto
foi aprovado em reunido plenaria, realizada em 26 de julho de 2010, conforme
processo n° 10130751-8.

No inicio de setembro, com a pesquisa ja aprovada pelo Comité de Etica,
comecgou-se a visitar os locais onde seriam colhidos os dados para apresentarem a
pesquisa e combinar 0os encontros posteriores. Foram trés encontros anteriores ao
comeco da coleta de dados, que teve inicio em 19 de agosto de 2010 e foi concluida
em 05 de outubro de 2010.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi assinado em duas vias
por todos os sujeitos entrevistados.
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3.6 Analise e tratamento dos dados

Na analise do material, para melhor compreensdao das questbes
levantadas nesse estudo, utilizou-se a abordagem qualitativa, numa perspectiva
descritiva.

A abordagem qualitativa apresentou-se como base para o estudo da
Terapia Comunitaria, como dispositivo de cuidado, por compreendermos que a TC
faz parte de uma realidade complexa. Isso se justifica pelo fato de a pesquisa
qualitativa preocupar-se com uma realidade que nao pode ser quantificada, de
trabalhar com o universo dos significados, das agcdes, dos motivos, das crengas, das
aspiracoes, dos valores, das atitudes e das relacbes humanas, captadas a partir do
olhar do pesquisador, ou seja, preocupando-se em compreender e explicar a
dindmica das relacdes sociais (MINAYO, 2005).

3.6.1 Ordenacao dos dados

No primeiro contato com os dados brutos, realizaram-se a transcrigéo fiel
e a leitura geral do conjunto das entrevistas e dos grupos focais gravados. Em
seguida, procedeu-se a organizacao dos dados contemplados nas entrevistas, nos
grupos focais e nas observagdes, com o objetivo de se estabelecer um mapeamento
horizontal do material coletado no campo de estudo, organizando-os em diferentes
conjuntos. Classificaram-se as entrevistas nos Grupos | (usuarios) e Il (terapeutas);

grupo focal no Grupo Il e observagdes sistematicas no Grupo V.
3.6.2 Classificacao dos dados
A classificacao dos dados foi feita de acordo com Assis (1998):
12 passo: Realizou-se leitura exaustiva e “flutuante” dos textos contidos nas
entrevistas, grupos focais e observacgdes, recortando-se os trechos de cada fala que

se relacionavam ao objeto em estudo e fazendo-se uma sintese geral, também

denominada de sintese vertical, de cada nucleo de sentido (Quadro 6). A sintese



50

vertical de cada entrevista, grupo focal e observacdo sistematica possibilitou a
visualizagdo das ideias centrais, sobre o tema em foco, e a construgdo das areas
tematicas, a partir de algumas convergéncias encontradas, o que caracteriza o
sentido das representacdes das falas ou outras formas de expressao, relacionadas
ao objeto em estudo, com direcionamento para se sistematizar a anélise (ASSIS,
1998).
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Quadro 7: Modelo de quadro construido para analise dos dados

Unidades Analiticas

Entrevistas com usudrios

1

2

3

Sintese horizontal
(Convergéncia,
divergéncia,
complementaridade e o
diferenca)

Conceito de terapia
comunitaria

Conceito de saude

Conceito de cuidado

Dispositivo de cuidado
alémda TC

Motivos que levaram a
TC

Ambiente da TC e

repercussao nos
usuarios

Repercusséo na
familia

Histérico do projeto
Quatro
varas/integragao e
relacdo de confianga
com a comunidade

Como conheceu a TC

> Q)

Saude/doenga mental

-
™~

Autoestima

AfalanaTC

TC como dispositivo
de cuidado

(0] uso de
medicamentos e a TC

Projeto terapéutico
singular e articulagao
com as intervengoes
substitutivas

N> m<

Fluxo de atengcédo na
TC

Limites da TC

Resolubilidade da TC/
alteragao na vida apés
terapia comunitaria

Sintese vertical

Fonte: Adaptado, Assis, 2005

Apresenta-se o quadro com as entrevistas dos usuarios como modelo,

mas é importante ressaltar que foram elaborados mais trés quadros, nessa mesma

formatagao das entrevistas com terapeutas, grupos focais e observagao sistematica.

Logo em seguida, elaborou-se um quadro de sinteses para se obter uma

visdo, bem como uma compreensao global do material coletado (QUADRO 7).
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Quadro 8: Modelo de quadro de sinteses construido para visualizacao e

compreensao dos dados coletados em todos os instrumentos do estudo

Unidades

Sintese dos
discursos ET

Sintese dos
discursos dos
usuarios

Sintese
observacoes

das

Sintese dos
grupos focais

Conceito de
terapia

comunitaria

Saulde/doenca
mental

TC
dispositivo
cuidado

como
de

Fluxo de atencéo
naTC

OUTRAS

Fonte: adaptado Assis, 2005

A identificacdo de varias unidades analiticas, nas entrevistas, grupos

focais e observagbes sistematicas contribuiram para a estruturacdo das éareas
tematicas (QUADRO 8).

Ap6s a elaboracdo das éareas tematicas, selecionaram-se, em cada

entrevista, observacao sistematica e grupo focal, as falas que se identificavam com

cada area, recortando-as e colando-as no tema correspondente. Em seguida, fez-se

a sintese de todos os trechos recortados, em cada area, e montou-se um quadro de

analise para os grupos participantes da pesquisa, como pode ser visto no modelo

apresentado a seguir:




Quadro 9: Modelo de quadro construido para

identificacao das areas tematicas
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analise dos dados apos

Areas Tematicas

Entrevistas

com

usuarios, entrevistas
com terapeutas,
grupos focais e
observaciao

sistematica

1 2 3 |4

Sintese horizontal
(Convergéncia, divergéncia,
complementaridade e a
diferenca)

1. Projeto terapéutico singular
no contexto da equipe da

Terapia Comunitaria:
tecnologias, caracterizacao,
relagdes, limites e

resolubilidade

2. Medicamentalizagdo como
estratégia de cuidado na saude
comunitaria

3. Fluxo de atencdo na Terapia
Comunitaria e articulagdo com
as intervencodes substitutivas;

4. Saberes e praticas para a
promo¢do do cuidado na
Terapia Comunitaria

SINTESE VERTICAL

Fonte: adaptado Assis, 2005.

22 Passo: Apb6s a montagem do quadro de analise para os grupos do estudo,

iniciou-se a segunda etapa, com a leitura transversal de cada corpo de

comunicacao, estruturado a partir das areas tematicas. Procurou-se fazer um

entrecruzamento das ideias contidas nos diferentes grupos que compdéem a andlise,

fazendo-se a filtragem dos temas mais relevantes, relacionados ao objeto, as

questdes orientadoras e aos questionamentos, buscando-se a compreensao das

ideias entre as diferentes representacdes especificas e singulares, num processo de

refinamento e aprofundamento classificatorio.

3.6.3 Analise final dos dados

Enfatiza essa anadlise, segundo Assis (1998), o encontro da especificidade

do objeto, pela prova do vivido, com as relagdes essenciais que sao estabelecidas

nas condi¢des reais e na acao particular e social. A analise de um contexto histérico-
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-estrutural especifico exige um movimento continuo entre os dados e o referencial

tedrico eleito pelo pesquisador.

Apo6s a classificagao dos discursos dos entrevistados, dos grupos focais, e
as observagbes realizadas, componentes das areas tematicas, realizaram-se as
sinteses horizontais e verticais, procedendo-se o0 entrecruzamento entre os sujeitos
e as observacbes da pratica, agrupando as idéias convergentes, divergentes,

complementares e diferentes.

Fez-se, entdo, a analise dos dados, tendo como referéncias as areas
tematicas que emergiram dos dados. A partir do material construido durante as
entrevistas, os grupos focais e as observagdes realizadas, cruzaram-se as diferentes
informacgdes levantadas, articulando-as com o referencial teérico, através da técnica
de triangulacdo do material, 0 que possibilitou as varias dimensdes do processo

investigativo entrecruzamento e complementarem-se entre si.

A triangulagéo de diferentes técnicas de obtengéo de dados — observagao
sistematica, entrevistas semiestruturadas e grupo focal — possibilitou o
entrecruzamento das varias dimensdées do processo investigativo. Para Minayo
(2008), essa interseccao de diferentes olhares possibilita a verificagcao e a validacao
da pesquisa, por meio de diversas técnicas de analise, diferentes sujeitos e pontos
de vista distintos.

Estudaram-se e acompanharam-se as rodas de Terapia Comunitaria que
ocorreram no Projeto Quatro Varas e no Movimento de Saude Mental Comunitaria
do Bom Jardim, seu projeto terapéutico, articulando as convergéncias e as

divergéncias de conteudos, ideias de usuarios e terapeutas comunitarios.

A andlise do material adquirido possibilitou a construcdo de quatro
teméticas: 1 - Projeto terapéutico singular no contexto da equipe da Terapia
Comunitéria: tecnologias, caracterizagdo, relagbes, limites e resolubilidade; 2-
Medicamentalizagdo como estratégia de cuidado na saude comunitaria; 3 - Fluxo
de atencao na Terapia Comunitéria e articulacdo com as intervengdes substitutivas;
4 - Saberes e praticas para a promog¢ao do cuidado na Terapia Comunitaria.
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4. RESULTADOS E SUAS DIMENSOES DE ANALISE

4.1 Projeto terapéutico singular no contexto da equipe da terapia comunitaria:
tecnologias, caracterizacao, relacoes, limites e resolubilidade.

Na discussao sobre projeto terapéutico singular, no contexto da equipe da
Terapia Comunitaria, é importante se reportar aos conceitos de sujeito, singularidade
e projeto terapéutico que se adotarao. Como sujeito, compreende-se aquele que é
complexo, portador de subjetividades, que constantemente altera suas necessidades
e seus interesses, que esta imerso numa histéria, num contexto social. Aquele que é
portador de autonomia, mesmo que algumas vezes restrita, que tem potencialidades
de reacao e resisténcia. Que existe ndo s6 em si, mas para si. Que contribui para a
sua realidade através de um devir voluntario e de suas conquistas pessoais
(OLIVEIRA, 2010; AYRES 2001).

Entende-se singularidade como a propriedade daquilo que é unico, do
que possui originalidade, peculiaridade, qualidade do que é fora do comum,
surpreendente (OLIVEIRA, 2010).

Ja Projeto Terapéutico Singular, termo amplamente utilizado pela Politica
Nacional de Humanizagédo, é avaliado como lécus onde, em funcdo de um ser
humano singular ou coletivo singular, é determinada a acao de saude oferecida para
alcancar o objetivo de produzir saude. Esse projeto alcanca grupos, familias e
individuos, frisando a singularidade, a diferengca como elemento central da
articulagdo. Propbe discussdo prospectiva de caso, em que, depois de uma
avaliacao de risco e de vulnerabilidade compartilhada, sdo acordados procedimentos
a cargo de diversos membros da equipe. Ndo é um trabalho simples, pois requer
didlogo, tomada de decisdo de modo compartiihado (OLIVEIRA, 2010; BRASIL,
2007; CAMPOS e DOMITTI, 2007).

Ele surge como dispositivo de integracdo e organizacdo de equipes de
profissionais de saude que estdo no campo da saude mental. Apresenta-se como
uma proposta muito pertinente, visto que o planejamento dos processos
terapéuticos, em alguns servicos de atengao psicossocial, ndo se limita ao momento

da crise, mas na continuidade da vida do usuério, significando a busca da
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reabilitacdo psicossocial. A nogcao de reabilitar passa pela reconstrucdo de sentidos
e do direito de cidadania (OLIVEIRA, 2010).

Expostos alguns dos conceitos que serdo adotados neste estudo, iniciar-
se-a agora uma discussao sobre como o Projeto Terapéutico Singular se articula
com a realidade da Terapia Comunitaria, a partir da avaliacdo dos dados obtidos.

Comegar--se-a entdo pela compreensao do que é a TC para usuarios e terapeutas.

“Terapia comunitaria (...) é assim uma coisa boa (...)” (usuario
7)

“ Eu diria que é uma higiene mental que a pessoa faz.” (usudrio
2)

“(...) terapia é uma escola (...)” (usuario 3)

“(...) é um grupo de pessoas que esta ali ndo pra aconselhar,
mas para ouvir e debater aquele problema que a pessoa esta
sentindo (...)” (Grupo focal 2)

Para os usuarios, o conceito de terapia comunitaria diz respeito a um local
onde ha aprendizado, pois utilizam o termo escola. Aprendizado de coisas boas,
dentre elas, a promogéo da “higiene mental”, utilizando o termo de um dos usuarios.
Higiene mental remete a limpeza, em termos sanitarios, algo que protege das
doencas, aqui, neste caso, doengas da mente. Percebe-se também, nos discursos,
que higiene mental também sugere a retirada da mente de pensamentos destrutivos,
desorganizados, negativos, que podem levar a loucura, como podemos analisar no

seguinte discurso:

“Que a pessoa que tiver com qualquer problema, que tiver até
com uma raiva mesmo, com uma raiva de alguém, com
problema financeiro, com problema pessoal dentro de casa,
fazendo uma terapia comunitdria, eles se descontraem mais,
eles conseguem pensar em outras coisas, porque quando a
gente pensa sé numa coisa termina enlouquecendo ou fazendo
alguma coisa de ruim.” (usuario 2)

Nesses conceitos de terapia formulados pelos usuarios, também,
observa-se que a escuta do grupo € um fator marcante. As pessoas que estdo na
terapia sentem-se bem e ressaltam esse bem-estar, em serem ouvidas nas suas

dificuldades.

Esses conceitos sdo condizentes aos formulados pelos terapeutas

comunitarios que caracterizam a TC como uma metodologia de grupo que trata e



57

acolhe o sofrimento, promovendo o acolhimento e a escuta. ldentificam-na como
uma pratica coletiva de inclusdo social, na qual se valoriza a diversidade e ha
espaco para se trabalhar com outras praticas terapéuticas e com outros campos de

saber.

“A terapia comunitaria é uma pratica coletiva de inclusdo social,
onde se valoriza a diversidade. (...) uma metodologia de grupo
que trata e acolhe o sofrimento, ou a dor (...).” (terapeuta 1)

“Terapia comunitaria um espago onde vocé pode ser ouvido,
ser acolhido, e dividir algo que vocé nem sabe que tem.”
(terapeuta 3)

“(...) a terapia comunitaria é um espago de acolhida e de escuta
(...)" (terapeuta 4)

Nesse estudo, utilizar-se-a o conceito de acolhimento proposto por Santos
(2005), como ato de receber, de ouvir, de compreender, de dar respostas as
demandas, em todo o processo de busca do individuo, em um servico de salde,
desde a sua entrada a sua saida. Ja o vinculo estreita-se com o acolhimento, mas
amplia as relagbes deste, desenvolvendo afeto e potencializando o processo
terapéutico, desencadeando a humanizacao entre os usuarios e os profissionais de

saude.

O acolhimento e o vinculo buscam garantir a universalidade de acesso,
através da escuta atenciosa, possibilitando a resolucdo de problemas ou a
referéncia comprometida, com responsabilizagdo. Entende-se acesso universal na
saude como a capacidade de atender a todas as pessoas que procuram um Servico
de saude, garantindo-lhes a acolhida, a escuta, dando-lhes uma resposta positiva
que lhes propicie a resolucdo de seus problemas e ainda promovam relacao de
confianga e apoio (BECK e MINUZI, 2008; MARQUES e LIMA, 2004).

Posteriormente ao conceito de Terapia Comunitéria, busca-se significar o
que é saude e cuidado, na visdo dos usuarios do servico analisado, pois se
compreende que, assim, seria possivel a coleta da percepcao subjetiva que essas
pessoas tinham na obtencdo de suas expectativas e a avaliagdo da TC como
dispositivo de cuidado e promogéo da salde. E importante lembrar aqui que a ideia
que o individuo tem de saude ira influenciar no julgamento da qualidade da

assisténcia prestada. Ferri et al (2007) citam que, na avaliacao da qualidade dos
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servigos de saude, sobretudo, no que diz respeito a satisfacdo, deve-se conhecer as
necessidades e os desejos dos pacientes.

Para os usuarios em estudo, saude é conceituada como algo essencial
para a vida e esta associada a sua capacidade de realizar trabalhos, adquirir o
proprio sustento, promovendo uma autonomia financeira. Relatam que, sem a

saude, a pessoa torna-se fragilizada e perde a capacidade de viver.

Todos esses conceitos estdo de acordo com a forma ampliada de se
compreender saude, a qual tem sido amplamente debatida apds a 82 Conferéncia
Nacional de Saude, que a apresenta como um bem-estar complexo, interligando
aspectos fisicos, sociais, psicoldgicos, culturais, entre outros.

“Satde é tudo de bom na vida da gente. Tendo saude a gente
tem emprego, tem dinheiro pra comprar alguma coisa que
precisa.” (usuario 1)

“A pessoa sem salide ndo ta com nada. Ela se sente fraca,
fragilizada, ndo tem vontade de nada porque... ndo vive.”
(usuario 2)

Saude mental, segundo Houaiss e Villar (2001), é o estado caracterizado
pelo desenvolvimento equilibrado da personalidade de um individuo, pela boa
adaptacdo ao meio social e pela satisfatoria tolerdncia aos desafios da existéncia
individual e social. Quando se pergunta sobre o conceito de saude mental aos
usuarios da TC, eles apenas conseguem expressar o que significa doenca mental.
Falam de suas experiéncias ainda marcantes, sendo impedidos de compreender a
diferenca essencial entre saude e doenca. Eles logo a relacionam com o sistema
nervoso, devido ao estado de “descontrole” das agdes, do comportamento, quando
diante de uma doenca mental. Interessante o comentario de um deles, no momento

em que denomina o hospital, onde recebeu tratamento, como uma “loucura”.

“A saude mental, ela ataca muito o sistema nervoso das
pessoas.” (usudrio 2)

“Saude mental é o seguinte, eu passei por varios casos assim
eu passei a ser freqlientador do Hospital Mental de Parangaba
que é aquele, asilo, Hospital de Saude Mental Sdo Vicente de
Paula, eu passei por aquelas loucuras ali, mas ndo foi eu
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perturbado demais n&o, foi devido o caso, a fraqueza da vida,
muita cachaca que eu tomei também, entdo tudo isso ai
enfraqueceu meu cérebro.” (usuario 3)

Na concepc¢ao do usuario 3, um local que teria o propésito de favorecer
saude mental é uma verdadeira loucura. Como algo “louco” pode favorecer saude
mental? A partir desse comentario, reforca-se a ideia de os hospitais psiquiatricos
serem reprodutores da loucura, conceito amplamente difundido pela Reforma
Psiquiatrica.

Em se tratando de cuidado, os usuarios ressaltam palavras como
atencdo, promogado de tranquilidade, responsabilidade e compromisso de quem

cuida, assim como também a importancia do cuidado coletivo e individual.

“cuidado ¢é (...) tenha sempre uma pessoa que olhe pra mim
(...)" (usuario 2)

“Cuidar da vida, cuidar da familia, cuidar do préximo, pra mim é
isso. Cuidar das responsabilidades, dos compromissos é isso.
Sao essas coisas que pra mim, que acredito que seja cuidado.
Cuidar do outro.” (usuario 4)

Ayres (2004), dialogando sobre o cuidado em saude, relata que os
usudrios tém o direito, como aspirantes ao bem-estar, a ter a ultima palavra sobre
suas necessidades e que esse cuidado deve fazer parte da construcao de projetos
humanos, e ndo meras agdes técnicas em busca da cura. Fala ainda que, para
cuidar efetivamente de alguém, deve-se buscar saber qual o projeto de felicidade
que o individuo possui, ou seja, que concepc¢ao de vida bem-sucedida orienta os
sujeitos a que se presta assisténcia. Enfatiza que os profissionais precisam,
constantemente, fazer questionamentos para descobrir qual o seu papel na

promogao e na construcao dessa felicidade.

Concorda-se também com Ayres (2004), em sua afirmacado de que a acao
assistencial reveste-se efetivamente do carater de cuidado, quando quem cuida é
capaz de lancar mao de diversos tipos de saberes (técnicos e populares), para
atingir os objetivos de bem-estar de quem esta necessitando, caracterizando, assim,
uma relagcao de sujeitos e seus objetos. Mas percebe-se que ainda ha uma grande
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dificuldade dos profissionais em conviverem bem com o0s saberes ditos populares.
No entanto, na relacdo profissional-usuario, o profissional pode até ndo concordar
com determinadas crencgas de seus clientes e até convencé-lo de nao usa-las, mas a
valorizagcao e o reconhecimento desse conhecimento fazem toda a diferenca, para

que o dialogo entre esses sujeitos torne-se 0 mais simétrico possivel.

Para os usuarios, cuidar significa atender bem, ser atencioso, permitir o
didlogo entre profissional de saude e usuario, demonstrar paciéncia. Os dispositivos
de cuidado, demonstrados na TC, na fala desses usuarios foram: acolhimento,
escuta ativa, ndo utilizacdo de medicamentos, utilizacdo do toque, demonstrando
carinho e amizade. Fatores de grande importancia para eles como demonstrados em

suas citacoes:

“(...) eu vejo assim que tem esse acolhimento, que gostam de
tratar as pessoas, que tratam a gente bem (...).” (usuério 1)

“ E um tratamento porque apesar de ndo usar remédio
nenhum, (...) nem um tipo de medicamento, usa-se mesmo so
0 ouvido e a boca pra falar alguma coisinha e ouvir, mais ouvir.
Entao aqui é um conforto pra mente da gente.” (usudario 2)

“(...) ela ta passando por varios problemas e a gente vai dando
aquele abrago, o grupo todo e a pessoa comega a falar, botar
pra fora o que ta angustiando, entao ela comega a ter aquele
alivio (...)” (grupo focal 2)

Através dos discursos desses usuarios, percebe-se que a TC é promotora
de cuidado, se levar em consideragédo o conceito de cuidado de Ayres (2004) que o
apresenta como uma interagdo entre dois ou mais sujeitos, objetivando o alivio de
um sofrimento ou o alcance de um bem-estar, sempre mediados por saberes

especificamente voltados para essa finalidade.

Atualmente, a acao terapéutica traduzida em atos de fala e escuta, em
que o diagnéstico ganha uma dimensao de cuidado, contrapde-se ao modelo
biomédico, médico-centrado, no qual a relagdo sumaria entre profissional e usuario €
baseada no ato prescritivo (FERRI et al, 2007). Observa-se nessas falas que a TC
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vem permitindo a formacdo de espacos de didlogo, representando uma forma

ampliada de se promover saude.

Nesses discursos, percebe-se também a satisfagdo desses usuarios por
se sentirem acolhidos, por serem bem tratados, por serem ouvidos e por ser
permitido e valorizado o toque na forma do abraco coletivo e individual. Esses
sentimentos dos usuérios vao ao encontro do que Mehry (1998) afirma que a crise
da saude, na visao dos usuarios, € quando ha falta de responsabilizacao e interesse
por sua saude e que as tecnologias leves, como acolhimento, vinculo e
responsabilizacdo, devem perpassar todas as outras tecnologias (duras e leve-

duras).

Adotar-se-a o conceito de responsabilizagdo como a incorporagéo ao ato
terapéutico da valorizagdo do outro, do respeito com a visdo de mundo de cada um,
da preocupacdo com o cuidado com o objetivo de alcancar a promocdo, a
prevencgao, a cura e a reabilitagdo dos usuarios (SANTOS, 2005).

Tecnologias sao saberes e seus desdobramentos materiais e néo
materiais, na producdo de servicos de saude. Essas tecnologias carregam a
expressao das relagdes entre os homens e entre 0s objetos sob os quais trabalham.
Tecnologias leves séo todas aquelas implicadas no estabelecimento das interagées
intersubjetivas, na efetuagdo dos cuidados em saude. S&o produzidas no trabalho
vivo em ato, possibilitando produzir acolhimento, vinculo, responsabilizacdo e
autonomizacdo. As tecnologias duras seriam 0s equipamentos, as maquinas que
encerram trabalho morto, conformam entre si saberes e fazeres bem estruturados,
materializados, ja acabados e prontos. As tecnologias leve-duras séo as
responsaveis por direcionar o trabalho, como normas, protocolos, que contém um
conhecimento produzido em areas especificas do saber como clinica, epidemiologia,
por exemplo, contendo trabalho capturado com possibilidades de expressar o
trabalho vivo (FERRI et al, 2007; AYRES, 2004; MARQUES e LIMA, 2004; MERHY,
2002).

Ferri et al (2007) comentam que ndo se deve haver hierarquizagdo entre
as tecnologias, no sentido de apontar a melhor, pois todas tém o seu papel
importante, a partir de uma necessidade apresentada. No entanto, as tecnologias

leves devem atravessa-las para que o processo de cuidado se efetive.
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Na TC, tanto observando nos acompanhamentos das rodas de terapia,
como nas falas dos sujeitos em estudo, as tecnologias leves sdo as principais
ferramentas de cuidado. Nas relacdes entre todos os participantes da TC, incluindo
terapeutas, ha uma grande preocupacdo com o acolhimento, com a escuta
respeitosa, com a promogao de gestos de apoio, através de toques, musicas, com a
vinculacao, a responsabilizacdo e a promoc¢ao da autonomia. As subjetividades e as
singularidades dos sujeitos sdo valorizadas em muitos momentos, 0 que promove
um ambiente de bem-estar e conforto a todos os presentes.

“Eu vejo a terapia como um resgate, pois hoje em dia as
pessoas ndo tem tempo de ouvir o seu proximo e a terapia é o
momento da pessoa ser ouvida, tanto que antigamente as
pessoas sentavam na calgada e conversavam, diziam o que
sentiam mas hoje em dia ndo existe mais isso, entdo as
pessoas se sentem bem na terapia porque é o momento delas
desabafarem, momento de sentirem que tem amigos perto
delas. A falta é tdo grande que aos poucos vao deixando a
medicagdo, passam a viver normalmente, enfrentando seus
problemas, ndo deixam de ter problemas, mas passam a
enfrenta-los.” (grupo focal 2)

Com relacao a repercussao familiar quanto a participacdo e a evolugcao
dos usuarios na TC, ha divergéncias, segundo seus relatos. Para uns, a terapia tem
um impacto positivo, considerando, até mesmo, o ente familiar curado. Para outros,
a falta de reconhecimento da problematica do ente familiar faz com que
desvalorizem a sua participacdo, acusando inclusive como passatempo

desnecessario, como observa-se nos relatos:

“Meu pai diz que eu fiquei bom, “ta é bom porque ndo bebe
mais cachaca, ta nem bebendo”, faz 10 anos que eu ndo bebo,
e ta com 20 anos que eu participo aqui.” (usuario 1)

“A mulher disse que eu ndo sinto nada, ela diz que eu t6 com o
dembnio, t6 com o capeta, porque ela tem uns negdcio de
evangélica, e os evangélicos dizem vocé ta é com o diabo, ta é
com o dembénio e eu digo: “t6 nada! Nao é negdcio de diabo
coisa nenhuma n4o.” (grupo focal 1)

“A tristeza era grande (...)"Meu Deus eu vou ficar doente!” Sem
dizer pro meu marido e o meu menino “Ah! E besteirallé porque
ndo quer ta dentro de casa! Quer ta é na rua!” Diz logo assim,
né? Ai ndo entende.” (grupo focal 2)
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Foi demonstrada por esses participantes da TC uma grande insatisfagdo
quanto a desvalorizagao da familia, diante de seus problemas. A familia, nesses
casos, usa de termos preconceituosos e pejorativos, diante de sentimentos e
alteracdes comportamentais dos seus, agindo, assim, como fator complicador no

processo de recuperacao.

No campo da saude mental, todos os atores sociais, profissionais,
familiares, vizinhos e todos aqueles que cercam ou estao vinculados ao portador do
transtorno mental, precisam estar envolvidos no cuidado. As parcerias e as redes de
suporte social tém sido maneiras pelas quais se procura construir outro destino

social para o louco, que n&o a internagdo e o abandono (SILVA, 2005).

Percebe-se a melhora da autoestima entre os participantes da TC,
observando muitos aspectos. Alguns, com o tempo que vao participando das
terapias, vao tornando-se voluntarios em agdes dos projetos, o que os fazem
demonstrar sentimentos de orgulho, quanto a esse papel desenvolvido. Outros
revelam em suas falas que a TC os fez resgatar a autoestima. No entanto, esse fato
parece ndo ocorrer apenas com 0s usuarios, mas também ¢é algo relatado pelos

proprios terapeutas quanto a si mesmos.

“Tava tdo perdida, sem rumo e aqui eu resgatei muito essa
coisa da autoestima, de me valorizar, a pessoa, eu, a Edna (...)
aqui eu aprendi a valorizar mais as pessoas e me valorizar, a
entender mais as pessoas (...)” (grupo focal 1)

“(...) eu tenho um filho deficiente, o meu cagula, ele tinha seis
pra oito anos e ele dizia: “ mam&ezinha a gente sé nao é feliz

3

se ndo quiser, se a pessoa quiser ser feliz ela é feliz! ”, eu
nunca esqueci isso e eu sempre comentava, e eu fui descobrir
essas palavras que meu filho me disse aqui nesse projeto {(...)”
(terapeuta comunitario 5)

Quanto aos limites de atuagdo da TC, tanto os usuarios como 0s
terapeutas relacionam algumas situagdes que representam falhas na rede de apoio
da comunidade, e nao propriamente limite de atuacdo da TC, até porque sao
situagdes que fogem ao papel da terapia comunitaria. Consistem em situagoes de

desemprego, direitos civis, locais de tratamentos para usuarios de drogas. No



64

entanto, percebe-se que a TC poderia estimular mais a comunidade a reivindicar e a
buscar meios de acesso a esses servicos, precisando, para isso, desenvolver um
papel realmente comunitario, e ndo somente expectador dos anseios da

comunidade.

(---) limite, aqui tem muito caso assim, vem gente aqui assim, como é
que se fala, posso falar né, com AIDS (...) ou entdo eu vim aqui porque
eu estou com céncer, (...) consegue animar um pouquinho, mas eu
acho assim que a pessoa ndo.. as vezes vai indo até desaparecer(...),
as vezes vem aqui, ta desempregado, né? Bom, a terapia ndo vai dar
emprego pra ninguém mas ele vai, a pessoa vai se motivar pra
enxergar o que ela pode fazer, entdo nesse sentido. Outra coisa,
questdo de justica, briga de marido e mulher, quando se separam vem
aqui e a pessoa fica sem nada entdo assim, a terapia ndo pode fazer
isso mas aconselha a entrar na justica ai nesse momento a gente tem
que aconselhar, vocé tem que ir, depois da terapia vocé chama e diz
que vocé tem que procurar na justica, vocé ja foi? Pro pai da a pensao
dos filhos, né, essas coisas, né. Entdo, acho que nesse sentido.
(terapeuta 2)

(...) um dos limites de atuag&o da terapia comunitaria quando eu vejo e
que eu vejo muito isso é a questdo quando chega uma pessoa
desempregada. Entdo assim o que a terapia comunitaria pode fazer,
porque a gente ndo pode dar emprego, emprego ndo tem, entdo
assim, um dos limites é esse. A questao da droga, a gente acolhe o
sofrimento do usudrio, da mae, da irma, que vem, mas aqui a gente
ndo tem uma estrutura de internacdo, de desintoxicagdo, de
acompanhamento, esse é outro limite que a gente tem porque aqui na
terapia a gente faz a nossa parte (...)(terapeuta 3)

Outro limite enfatizado diz respeito ao “tratamento” de pessoas com
distarbios mentais graves. Os terapeutas comentam que é possivel acolhé-los na
terapia e que esta ajuda esses individuos a lidarem melhor com sua situacao de
saude, no momento em que ndo estdo em crise, mas que nao é possivel resolver
sua necessidade apenas com a terapia. Pensamento também compartilhado com
Vasconcelos (2010), quando avalia a TC como um dispositivo de cuidado para
individuos com transtornos psiquiatricos menores.

(...) a terapia ndo é coisa de “doido” ndo, exatamente a terapia
€ pra prevenir uma coisa mais complicada.(...) tem umas
pessoas que ndo vao, que € problema mesmo que tem que ser
resolvido com o medicamento, com a ajuda do psiquiatra que
de vez em quando tem surto, entao esses ai a terapia vai
ajudar mas nio vai resolver, né? Vai ajudar. (terapeuta 2)
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“As pessoas que tem um transtorno muito, muito forte ela néo
vai poder tirar a medicacdo para substituir s6 pela terapia,
porque é algo que ta dentro do organismo dela, por mais que
ela se empenhe, se identifique, se sinta bem dentro da terapia,
vai chegar um momento que o organismo vai pedir aquela
substancia a qual ela vai depender pra dormir, pra parar de
tremer, entende? Entdo assim a gente jamais vai poder, terapia
comunitaria e (versus) medicamento, tem que aliar mesmo.”
(terapeuta 3)

Quanto ao tratamento e a atencao a usuarios de alcool e outras drogas,
resgata que foi, somente a partir de 1990, que se iniciaram experiéncias e politicas
publicas para se trabalharem essas tematicas, no ambito do SUS. O poder publico
federal vem apresentando, como resposta as essas questdes, o Plano Emergencial
de Ampliagdo do Acesso ao Tratamento para usudrios de éalcool e outras drogas
(PEAD), de 2009 e o recente Plano Integrado de Enfrentamento do Crack e outras
Drogas, de maio de 2010, criado devido a crescente disseminagéo do crack, nos
mais diversos meios sociais, provocando um grande clamor social, amplamente
divulgado, inclusive pela midia (LIMA, 2010; TOTUGUI et al, 2010).

“A questao da droga, a gente acolhe o sofrimento do usuadrio,
da mée, da irm&, que vem, mas aqui a gente ndo tem uma
estrutura  de  internacio, de  desintoxicagéao, de
acompanhamento, esse é outro limite que a gente tem porque
aqui na terapia a gente faz a nossa parte (...) muitas vezes é
uma mae que ta com o filho vendendo a roupa do corpo pra se
drogar e mesmo assim ela ainda consegue dar um carinho a
um filho, ndo deixa, assim, de juntar os fragmentos que ela ta
vivendo naquele momento né?” (terapeuta 3)

Dentro desse contexto atual, a TC também vem encontrando espago, uma
vez que a promogao efetiva de formagdo em Terapia Comunitaria em todo o territério
nacional é apoiada pela SENAD (Secretaria Nacional Anti Drogas), por seus
organizadores acreditarem que ela possa exercer um papel importante na rede de
saude mental basica, trabalhando em parceria com os CAPS-ad, NASF, ESF e
outras politicas publicas, como Acao Social, Educacao, Trabalho, Justica, Esporte,

Direitos Humanos, Habitacao, entre outras.

Os terapeutas desenvolvem cuidados, como atitude de ocupacao,
preocupacgao, de responsabiliza¢do e de envolvimento afetivo com o outro, e sentem

que, para ocorrer a efetivacdo desse cuidado, faz-se necessario que haja o
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acolhimento, as relacdes de responsabilidade, a autonomia dos sujeitos envolvidos,
a satisfacdo das necessidades de saude, a resolubilidade, o compromisso, o social,
o0 econdmico, as politicas publicas, enfim, a integralidade. Pensamento também de
Ferri et al (2007) quando afirma que, para cuidar, o individuo que cuida precisa ter
uma atitude constante de ocupagdo, preocupacdo, responsabilizacdo e

envolvimento, com ternura ao semelhante.

Foi de grande relevancia avaliar a repercussao da TC nos usuarios, visto
que esse critério pode caracterizar uma avaliagdo do servigo prestado. A partir dos
discursos, é possivel se observar o seu grau de satisfacao e, consequentemente,
resolubilidade das acbes desenvolvidas na TC. Neste estudo, utilizou-se o conceito
de resolubilidade como algo que tem a capacidade de resolver um problema

apresentado.

Na compreensao de Ferri et al (2007), com a qual se concorda, a
qualidade de um servico se apresenta quando a produgao de servigos é pautada no
cuidado, ndo em procedimentos, e que ela se constitui nas dimensdes objetivas

(saber/fazer técnico) e subjetivas (aspectos relacionais).

A avaliagdo dos servicos de saude, no critério da qualidade, deve
abranger trés dimensdes: o desempenho técnico manifesto pelo conhecimento e
pela aplicacdo da tecnologia, buscando maximizar os beneficios e reduzir os riscos;
as relacgOes interpessoais que se caracterizam pela interagdo profissional - usuario;
as amenidades que seriam as instalagdes onde o atendimento ocorre, promovendo
conforto, apresentando uma boa estética capaz de gerar bem-estar. A satisfacao
pode estar presente, ou ndo, em qualquer das dimensdes, contanto que estejam de

acordo com as expectativas e as necessidades dos usuarios (FERRI et al, 2007).

No discurso dos usudrios, a TC € resolutiva nos seguintes aspectos
apresentados no Quadro 9:
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Quadro 10: Resolubilidade da TC na visdao dos usuarios

PROBLEMAS
APRESENTADOS

RESOLUGCAO COM A TC

DISCURSOS

Dificuldade no didlogo

Compreensao da fala do outro por
reconhecer-se nela.

“(...) muito que as pessoas falam
eu compreendo, eu vou ficando
compreendendo, ai eu fico
melhor.” (usuario 1)

Tristeza Encontro com a musica, | “Eu lembro (...) quando comecei,
reconhecimento de que hoje esta | antes era s6 triste, deitado numa
numa fase melhor na vida pessoal | rede (...) e eu aqui na terapia eu
e no trabalho, sensagao de leveza, | ja canto (...)(usudrio 1)
tranquilidade.

(...) eu acho que eu té passando
uma fase, até, bem melhor, tanto
em casa como no trabalho.
(usuario 2)

Vida de vicios, | Melhora individual e familiar Mudou sim porque eu ndo tenho

desregrada mais aquela vontade de sair, de

farrear, de beber, (...) Eu t6 mais
caseiro. Ficou até melhor o
convivio dentro de casa (...)
(usuario 2)

Fixagdo no seu problema
de forma negativa

Ampliacdo do olhar, visdo mais
positiva

“Porque a pessoa que tem
problema psicoldgico fica numa
concentragdo direto (...) parece
que €é sO0 um pensamento e
geralmente o pensamento é ruim.
E a terapia, devido a pessoa ta
escutando varios outros
problemas, ai ele se descontrai
do dele (...)consegue se livrar
mais do problema que tem.”
(usuario 2)

Depressao

Promocéo da reflexao, recuperagao
do bem-estar, facilidade em
resolver problemas.

“Eu nao sabia, mas nem o que
era felicidade, alegria, eu
chegava aqui perdida, sem
motivo, assim desmotivada {(...)”
(grupo focal 1)

Baixa autoestima

Reconhecimento de si mesmo.

Tava tao perdida, sem rumo e
aqui eu resgatei muito essa coisa
da autoestima, mais, de me
valorizar, a pessoa, eu, a Edna,
me valorizar mais, valorizar mais
as pessoas, tudo (...) (grupo focal

7)
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Estando de acordo com Ferri et al (2007), compreende-se que a
satisfacdo ocorre quando a quantidade é sobreposta pela qualidade, quando ha
responsabilidade, e ndo dependéncia, quando a técnica reservada € substituida pelo
carinho. Esses usuéarios manifestam satisfagéo na situagéo psicologica e emocional
em que se encontram, apos participarem de sessdes das TC. Ver-se-a, um pouco
mais adiante, que muitos deles desenvolviam outras ag6es terapéuticas, juntamente
com a TC, mas que esta tem uma grande contribuicdo na resolu¢do de problemas

por eles apresentados.

Outras situacdes expostas pelos usuarios e pelos terapeutas em que a TC
exerce resolubilidade foram: acolhimento da dor e do sofrimento, promocéao da
valorizagdo pessoal, geracdo de mecanismos internos inerentes do individuo,
reconhecimento da forga interior de cada um, exercicio de troca de experiéncias,
prevengdo de transtornos mentais, fortalecimento de lagos afetivos, ampliagdo do
vinculo comunitario, incentivo ao pensamento reflexivo, reducao da medicacao (esse

tema sera abordado na proxima area tematica).

Mesmo apresentando varios aspectos resolutivos, é importante que a TC,
assim como todos os servigos que tenham como propdsito exercer o cuidado, passe
por avaliagdes, pois esta deve ser um processo constante nos servicos de saude,
independente de eles apresentarem éxito ou fracasso técnico. Isso Ayres (2004)
chama de qualidade dos meios, promovendo uma efetividade comunicacional das
atividades assistenciais.

Também é importante salientar outros elementos que interferem na
satisfacdo dos usuarios, como a subjetividade individual, os aspectos culturais, a
rede de relagdes instituidas ao longo da histéria e a situacao adquirida pela vivéncia
de cada um (FERRI et al, 2007).

Percebe-se, através desses discursos, que as tecnologias leves presentes
na TC vém gerando satisfacdo nos usuarios, que estes dao importancia ao

tratamento recebido pela terapia.

Muitos usuarios consideram a TC como um “tratamento” e utilizam essa
terminologia. Relatam que a TC e a sua associacdo com medicamentos € capaz de

melhorar a saude do corpo e da mente, assim como descrito nos discursos a seguir:
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“A Terapia é um tratamento e especial, muito especial o
tratamento. Pelo fato da pessoa chegar dilacerada, sem
nem uma perspectiva e logo, rapidamente, ela volta a
sua normalidade perfeita, saude da mente.” (usuario 5)

“Depois que eu comecei a tomar os remédios e comecei
a me tratar com ela (terapia), passou. Passou isso ai
principalmente o medo, a tristeza, passou mais.”
(usuario 2)

E possivel apreender o reconhecimento dos usuérios no que diz respeito
a forma diferenciada com que os profissionais da TC os tratam, com relagdo
acolhedora, responsabilizacdo pela saude e valorizagdo da autonomia, permitindo-
se a afirmacdo de que as tecnologias leves sao geradoras de satisfacdo nos
usuarios, fato que também se corroborou pelos estudos de Ferri et al (2007) e
Santos (2004).

Transitar pelo territdério subjetivo das pessoas e modifica-lo € também
formar relagdes de vinculo, cuidado, disponibilidade, afetividade (DELFINI et al,

2009) e é isso que a TC vem buscando em seu projeto terapéutico.

Os usuarios buscam, na sua relagcdo com os profissionais de saude, € isto
foi muito observado nos participantes da TC, promoc¢ao de autonomia. Isso ocorre
quando essa interagdo propicia a resolugdo de seus problemas, com agbes que
causem satisfagdo, dando-lhes capacidade para resolver suas dificuldades e
melhorarem sua vida (MARQUES e LIMA, 2004).

“(...) pode acontecer que pode até aumentar o meu
problema mas em compensacdo eu sei como lidar com
aquele problema, eu ndo vou deixar aquele problema
me derrubar, porque vocé aprendeu a conviver.”(grupo
focal 2)

Nesse ponto do estudo, verifica-se que a TC possuiu um projeto
terapéutico que valoriza as tecnologias leves e a singularidade dos sujeitos. Quanto
a caracterizar um Projeto Terapéutico Singular, de acordo com as explanacdes de
Oliveira (2010) e Campos e Domitti (2007), percebe-se que é preciso se avaliar o
didlogo da TC com outros campos de saberes, o que serd analisado na area
tematica 4 dessa pesquisa.
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4.2. Medicamentalizacido como estratégia de cuidado na saude
comunitaria.

A medicalizacdo apresenta varios conceitos, entre eles: crescimento em
nuamero de estabelecimentos médicos ou em profissionais médicos; maior producao,
variedade e distribuicdo de medicamentos; controle dos individuos através da
Medicina, entre outras (NETO E CAPONI, 2006). Neste estudo, referir-se-a a
medicalizacdo, no sentido do controle dos individuos pela Medicina, e compreender-

-se-a medicamentalizagdo como esse controle exercido através do medicamento.

Ja quando se fizer referéncia a medicalizacdo social, falar-se-a do
fendbmeno de tornar médicas situagdes cotidianas dos individuos. Compreende-se a
medicalizac&do social como algo mais abrangente que a medicamentalizacéo, por ser
um processo sociocultural complexo que transforma, em necessidades médicas,
vivéncias e subjetividades, que antes eram resolvidas no préprio ambiente familiar
ou comunitario ou de outras formas, que nao centrados na Medicina e no
medicamento (TESSER, NETO e CAMPQOS, 2008).

“(...) eu tomava muito comprimido, &, era oito
comprimidos, e agora néo, depois da terapia pra ca eu,
s6 tomo, s6 um, um comprimido (...)” (usuario 1)

“(...) medicamento s¢ ajuda pra dormir (...) mas quando
cheguei aqui na terapia estabilizou. E s6 pra dormir
mesmo, porque pra controlar mais a ansiedade.” (grupo
focal 1)

“(...) ajuda porque uma pessoa que toma muitos tipos
de remédio, no meu caso, eu tomava um horror de
remédios sem servir de nada e na terapia eu t6 me
recuperando sem tomar remédio. Tomei remédio de
tudo quanto foi jeito e foi mesma coisa de ndo tomar
nada.” (grupo focal 1)

Com a participagdo dos usuarios na TC, alguns relatam que reduziram a
utilizacdo de medicamentos; outros até que deixaram de tomar a medicacao, e que
isso vem sendo mantido. No entanto, ainda é percebida uma forte dependéncia da
medicacao, principalmente, entre aqueles que dizem que precisam dela para dormir.
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Alguns mantém essa relacdo de dependéncia, mas ndao demonstram satisfagéo

nisso.

No grupo focal 2, um participante deixa claro que a terapia ndo orienta as
pessoas a deixarem de usar a medicagdo, mas que o estado da pessoa deve
conduzir a acao do prescritor, isso quando ha uma boa relacdo entre médico-
usuario. No grupo, também ¢é ressaltado que o medicamento isolado, nos casos
apresentados, ndo € capaz de trazer a recuperagcdo, ja que O processo de
socializacdao é importante no tratamento e a TC ajuda na promocado dessa
socializacao.

“(...) os médicos aprovam lentamente que deixem o0s
medicamentos, mas a gente deixa bem claro que ndo é a

terapia que cura é a assim a pessoa vai se descobrindo muitas
vezes (...)” (grupo focal 2)

“S6 o remédio ela ndo vai resolver tudo nao, precisa também
da socializacdo. Se a pessoa tomar remédio e ficar trancado
em casa ela vai ficar mais doente, vai servir de nada.”(grupo
focal 1)

Houve relatos de usuarios que tinham certeza de que nao precisavam
mais fazer uso da medicacdo e que ainda ndo a haviam suspendido por falta da
aprovacao médica, mas que ja tinham reduzido a dose por conta prépria. Percebe-se
com isso uma certa autonomia por parte do usuario quanto ao tratamento prescrito
pelo médico, reduzindo um pouco o0 poder excessivo que alguns médicos exercem
sobre seus pacientes. Considera-se importante o tratamento médico, mas também
se compreende que o médico ndo pode ser o detentor absoluto do poder, quando
elabora um projeto terapéutico para o paciente. No minimo, esse projeto deve ser

construido, analisado e reavaliado por prescritor e usuario.

Neto e Caponi (2006) relataram em seus estudos que, atualmente,
mesmo com o grande poder ainda exercido pela Medicina, existem aqueles que nao
aceitam passivamente “as ordens” médicas e também contestam o poder das
instituicoes. Isto pode estar se dando pelo maior acesso a informagédo, em que as
pessoas estariam mais conscientes dos custos, dos beneficios e dos maleficios da
medicalizagdo da sua vida. Tesser (1999) ainda acrescenta que os individuos que
tém referencial proprio seja ele vinculado a religido, etnia, subcultura tradicional,

aprendizado pessoal, idiossincrasia prépria, apresentam certa autonomia no
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cuidado, sendo denominado por ele de “doente pouco medicalizado”, ou seja, a
interacdo depende de quanto a cultura em saude hegemédnica, seja médica, seja

leiga, impere nos sujeitos envolvidos e como estes se conduzem na sua interagéao.

Percebe-se, assim, que estes usuarios tinham dificuldade no dialogo com
os médicos a ponto de eles reavaliarem criteriosamente a necessidade da
quantidade, ou mesmo da permanéncia da medicacdo. Ainda se percebe, como
rotina na fala de uns, comparecer ao posto de saude apenas para “renovar a receita”
e, em alguns estabelecimentos, esses usudrios ndo véem nem o médico, pegam a
medicagdo diretamente nas farmacias onde ja sdo cadastrados, sendo essa

afirmagéo também encontrada nos estudos de Danese e Furegato (2001).

“(...) eu parei de tomar os remédios por minha conta, nao foi
eles, o médico passou, ai depois que eu participei da terapia e
ai fui parando aos poucos os remédios, durmo bem a noite
todinha, sempre tem essas preocupacdes com trabalho, com
filhos. Gosto tanto da terapia que no dia que ndo tem, sinto
falta. Eu tenho estresse no meu trabalho mas eu ja controlo o
meu estresse.” (grupo focal 2)

Tesser (2010), discutindo sobre o verdadeiro “surto” (friso do autor) de
problemas do cotidiano que se tornam medicalizaveis, diz que, caso se perca o
potencial, a competéncia e a seguranca cultural para se enfrentar individual e
microssocialmente os problemas, como frustragdes, tristezas, sofrimentos,
adoecimentos mais ou menos passageiros, cronicos ou recorrentes, decorrentes das
fases e/ou crises da vida, ficar-se-a cada vez mais pobre em saude, cada vez mais

dependente de especialistas e menos livre.

Além disso, o progresso tecnoldégico da Medicina vem causando
sentimentos paradoxais nos individuos, o que Ayres (2004) denominou de “crise de
confianga”. Isso ocorre porque, enquanto de um lado esse progresso representa
avancos a aceleracdao do poder de diagnéstico, maior rapidez na intervencéao
terapéutica, aumento da eficacia, eficiéncia e precisdao de muitas dessas
intervengdes, melhora do prognédstico e da qualidade de vida de pacientes com uma
série de agravos, em contrapartida, a excessiva segmentacao dos pacientes em
orgdos e doengas, o intervencionismo exagerado, a tirania de exames
complementares, 0 encarecimento de muitos procedimentos diagndsticos e

terapéuticos, a desatencdo com os aspectos psicossociais do adoecimento e a
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iatrogenia causam uma sensacao de desamparo em muitos individuos (NORMAN e
TESSER, 2009; ILICH 1981).

Percebe-se que, para que haja uma verdadeira adesdo aos tratamentos,
nos quais a relagdo de confianca se desenvolva entre profissional e usuario, é
necessario que haja uma corresponsabilizacao do processo terapéutico (SANTOS,
2005). Essa acao se forma através da relacdo dialégica em que os sujeitos
envolvidos no cuidado possuem autonomia para manifestar e realizar seus desejos,

interesses e necessidades.

Apreendemos também, através dos discursos dos sujeitos em estudo, que
o autoconhecimento, a autoestima, a valorizacdo pessoal, o reconhecimento dos
limites e potenciais, foram fatores que favoreceram a tomada de decisdo quanto ao
uso ou nao da medicagao, acrescidos da falta de integralidade entre os servicos e a
dificuldade de didlogo com o médico, no momento da avaliacdo da reducao ou
retirada do medicamento. Na cultura meédico-centrada atual, parece incomum
procurar um meédico para que este retire um medicamento de um determinado
tratamento, sendo de “praxe” ir ao consultério médico e sair de la imbuido de uma

receita.

Alguns usudrios compartilham com alguns terapeutas o pensamento de
que o uso excessivo do medicamento causa uma relagdo viciosa de dependéncia,
sendo algo nocivo a saude. Uns relatam inclusive que o medicamento em excesso
“enfraquece a mente”. Percebe-se nas falas que todos estariam mais satisfeitos,
sem a necessidade de tomar medicacao para melhorar o seu estado de saude, mas
que também reconhecem que o medicamento tem a sua eficacia e sua relevancia,
desde que nao gere dependéncia, nem altere negativamente o comportamento das

pessoas.

“(...) entdo tudo isso ai enfraqueceu meu cérebro, eu passei a
ser um camarada fraco da mente por causa de tanto remédio
que a gente tomava la, ai tomava uns comprimidos que era pra
ficar manso, ficar mais... e eu sei que eu passei muitas coisas,
tenho uma melhora, uma melhora assim de n&o parar de tomar
comprimido, ainda hoje eu tomo comprimido, mas uns
comprimidos mais leves, mais calmos.” (usudrio 3)

“Eu acho que o medicamento foi, esse medicamento é bom
para determinadas coisas, mas ele deixa a pessoa como se
viciada, dependente, sabe? (...) no dia que eu deixo de usar eu
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fico me tremendo. Fico com a boca tremendo, fico com as
maos tremendo, fria, entdo quando eu ja tava querendo deixar
ele porque eu ja estou achando que ja estou ficando
dependente dele.” (usuario 2)

“Na rede de saude mental no caso quando a gente lembra
assim de como funcionava e de como ainda funciona em
alguns casos a questdo da medicacdo “ah é mental, é doido!”
entdo entope de veneno, entope de comprimido, entope de
injecdo, entope de gardenal, entope de mil e uma drogas que
sdo mais drogas que as outras drogas.” (terapeuta 4)

Os terapeutas relatam que a TC ndo € uma agédo que condena o uso de
medicamentos, apenas nao exerce o papel de medicamentalizar. Reconhecem que
atualmente, diante de transtornos mentais agudos e graves, o medicamento é
essencial e que, para a recuperacao ou mesmo controle de alguns transtornos, ha
necessidade de se aliar o medicamento com a TC. Medicamentos e TC ndo sao

excludentes.

“As pessoas que tem um transtorno muito, muito forte ela néo
vai poder tirar a medicacdo para substituir s6 pela terapia,
porque é algo que ta dentro do organismo dela, por mais que
ela se empenhe, se identifique, se sinta bem dentro da terapia,
vai chegar um momento que o organismo vai pedir aquela
substancia a qual ela vai depender pra dormir, pra parar de
tremer, entende? Entao assim a gente jamais vai poder terapia
comunitaria e (versus) medicamento, tem que aliar mesmo.”
(terapeuta 4)

Afirmam que, com a melhora do usuario, é possivel, e tem varios casos
demonstrando isso, que estes deixem ou reduzam a quantidade de medicamentos.
Essas melhoras, nos casos citados, sdo de pessoas que podem realizar somente a
TC, mas que também podem ter experienciado outras atividades terapéuticas, as
quais foram contadas com outros grupos de apoio que possibilitaram essas

mudancas, quanto ao uso dos medicamentos.

Houve um usuario que, avaliando seu estado emocional, prefere acreditar
que poderia ficar sem tomar o medicamento. Ele ndo se mostrou capaz de parar a
medicacao por conta propria, pois apresenta uma postura de obediéncia a conduta
médica estabelecida. No entanto, percebe-se em sua fala a vontade de que o
médico que o acompanha o ouvisse nas percepg¢des de si mesmo e, quem sabe,

concordasse com ele em seus argumentos. O medicamento parece ser bem aceito
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quando a pessoa sente-se doente. No processo de cura, o remédio, ndo encontra
mais a sua razao de ser, e esse usuario assim se manifesta por sentir-se curado da

depressao que o levou a tomar a medicacéao.

“(...) eu sou bem esclarecido apesar de eu tomar remédio
controlado, mas eu tomo pra depressdo porque eu ainda... eu
venho tomando desde o ano passado, mas eu acho que se tirar
o remédio, eu ndo necessitava mais do remédio.” (usudrio 2)

“(...) é sentir que a cada encontro que eu venho, eu estou com
mais saude. Que a gente vem buscar saude aqui, né? A cura.
Entao a cada encontro, as vezes a gente ndo da muita conta
assim, mas se vocé parar pra refletir vocé vé que a cada
encontro vocé fica mais fortalecido.” (grupo focal 1)

A cura para Marques e Lima (2004) € diretamente relacionada com o
coeficiente de autonomia do individuo. Para esses autores, a cura pressupde a luta
para aumentar a capacidade dos individuos, para lidarem com as dificuldades,

eliminando-as ou esforgando-se para reduzir seus maleficios.

Apresentar-se-ao, através de diagrama, grupos e acgdes relatadas pelos
terapeutas e pelos usuarios desse estudo, que favoreceram a reducdo ou a

eliminacao dos medicamentos em sua vida.
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DIAGRAMA 1: ACOES EXECUTADAS POR PARTICIPANTES DA TC QUE OS
AJUDARAM A REDUZIR OU DEIXAR DE USAR MEDICAMENTOS CONTINUOS
SEGUNDO OS TERAPEUTAS E USUARIOS

Q3

MASSAGENS TC
TERAPEUTICAS
REDUZINDO OU
GRUPOS DE DEIXANDO DE USAR
AUTO O MEDICAMENTO REIKE
ESTIMA CONTINUO
APOIO
FAMILIAR CAMINHADAS

ey

Observa-se, também, nas falas dos usuarios uma relagao direta do uso de

medicamentos com o médico psiquiatra. Esse profissional, nos casos desses
usuarios, € o principal prescritor de medicamentos, contendo, assim, um papel
fundamental na avaliagdo terapéutica das ag¢des medicamentosas, sendo ator
importante do processo de medicalizagdo social, numa perspectiva microssocial e
micropolitica (TESSER, 1999).

Entretanto, compreende-se que, em qualquer tratamento, 0 medicamento
atua nos individuos, mas a sua eficacia depende de outros fatores, que vao desde
habitos alimentares a interagcdo dos individuos com o meio, suas relacdes, seus

fatores imunolégicos, psicolégicos, entre outros. E todos esses aspectos devem ser
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levados em consideracdo na avaliacdo da acdo do medicamento. Ademais esses
usuarios em estudo também estao fazendo uso de outros servicos para ajudar na
sua recuperacao (TC, massoterapia, grupos de autoestima e outros), o que também
devem ser levados em consideragéo nesta avaliagao.

Mas o que se observa € que muitos médicos psiquiatras limitam-se a
prescricdo medicamentosa, muitas vezes, baseada em queixas dos pacientes que
ndo sao contextualizadas, ndo havendo, portanto, didlogo entre os sujeitos,

tampouco com outros profissionais que compdéem a rede de saude mental.

“Entdo eu ainda, infelizmente, tenho que dizer que eu sou um
dependente quimico ainda, porque o trabalho da terapia ainda
esta muito recente em mim ainda, a ponto de eu puder deixar
um remédio ou outro, e até mesmo porque a gente vai, eles so
passavam remédio, remédio, remédio, ndo tem uma conversa,
ndo tem um dialogo, ndo tem nada.” (grupo focal 1)

Diante dessa situacdo de aparente falta de didlogo entre os atores que
estdo fazendo parte de seu tratamento, o usuéario pode ficar confuso, possibilitando
inclusive o abandono desse tratamento algumas vezes, ou até o sentimento de ser

uma “marionete” nas maos dos profissionais e servigos de saude.

Um dos participantes ressaltou a sua indignagdo, diante de uma
solicitagdo sua a um meédico psiquiatra. Relatou como sentia necessidade de
conversar; logo pediu que o profissional médico o encaminhasse ao psicélogo, o que
Ihe foi negado. A alegacéo se deve ao fato de o médico avaliar que o paciente nao
estava “estabilizado” o suficiente para ir ao psicélogo. Percebe-se, nesse caso, uma
relagcdo de poder daquele diante deste, assim como com outros profissionais de

saude.

(...) chegou ao ponto de ontem eu tava conversando com um
psiquiatra e ai eu pedi a ele um encaminhamento para o
psicologo, que eu tenho direito, e ele simplesmente disse “Nao,
vocé néo esta estavel pra ir pro psicélogo.” (grupo focal 1)

Ha casos onde o profissional médico, dependendo de sua formacgao
académica, traz consigo a opinido de ser ele o ponto final na assisténcia a um
doente. Quer se dizer com isso que, para alguns médicos, € totalmente aceitavel e

compreensivel que outros profissionais de saude encaminhem pacientes para ele.
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Entretanto, ele encaminhar para outros profissionais, principalmente ndo médicos,
parece ser um “atestado de incompeténcia” (friso particular), com o qual esse
profissional ndo esta disposto, nem acostumado a conviver. Esse pensamento &

acordado por Tesser (1999) quando fala:

“Outros especialistas sociais em salde-doenga, entretanto, ndo
raro assumem suas limitacbes e ignorancias diante de
problemas do doente, remetendo-o a outros terapeutas,
médicos ou n&o. A ansia pelo monopdlio da legitimidade social
da biomedicina é bem difundida nos médicos, quase que 0s
impedindo de um tal reconhecimento de seus limites e de uma
aceitacao de outros terapeutas (ndo cientificos) como legitimos
e capazes, eficazes” (TESSER, 1999, p.94).

Gama e Campos (2009) e Reis et al (2004) ressalvam que as relagdes de
poder ainda sdo muito fortes e desiguais tanto no interior de equipes que trabalham
juntas como entre equipes e usuarios. O médico ainda foca sua atencao no sintoma
e na doenga, ndo priorizando uma escuta mais complexa que permita ao usuario
expor elementos de sua vida, assim como a percepcao dele da doenca, o
entendimento que ele tem a respeito de seu problema e do tratamento proposto.
Além disso, ha uma tensdo entre a proposta de democratizacdo das relacdes e
reproducdo das relacbes de poder entre saber técnico e saber popular, saberes
entre profissionais distintos. Assim, a populacdo, em ultima instancia, é chamada
apenas para legitimar decisdes técnicas ja tomadas por um especialista ou por uma
equipe.

Franco (2006) e Furtado e Campos (2005) ainda acrescentam sobre essa
tematica que “estabelecer relagdes” (friso do autor) € um saber intrinseco a atividade
laboral. Explicam que isso se define com a ndo autossuficiéncia no trabalho de
saude, ou seja, que nenhum trabalhador poderia dizer que sozinho consegue ter
uma resolubilidade que seja satisfatoria, do ponto de vista da realizacdo de um
projeto terapéutico centrado nas necessidades dos usuarios. Relatam que a rede
que se forma e as agbes assistenciais fazem com que uns encontrem poténcia em
outros, sendo o processo produtivo altamente relacional.

Alguns terapeutas evidenciam que a TC, quando ocorre nos espacos do
CAPS, atua como mais um espaco coletivo de escuta, favorecendo, inclusive, que as

pessoas falem sobre a repercussdo dos medicamentos em sua vida.
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“Entao a gente viu que era bom, porque era um espaco (TC no
CAPS) que eles tinham pra falar, por exemplo, de como era
ruim, ficar adormecido por causa dos medicamentos, que as
vezes sentia vontade de fazer coisas e o medicamento deixava
dormindo, passava a tarde toda dormindo (...)” (terapeuta 1)
Outro terapeuta ja faz uma critica ao CAPS, quando este exerce o papel
de reprodutor de receita azul, enfatizando que sdo os préprios servicos de saude
mental que estdo favorecendo a dependéncia medicamentosa de alguns usuarios,
principalmente quando ndo ha um verdadeiro compromisso de acompanhar os casos

de uma forma integral e singular.

“(...) apesar de a terapia comunitaria ter esse lado de ouvir {(...)
as pessoas ja vem muitas vezes dos CAPS e la nos CAPS ela
recebe a receita azul e vai receber um medicamento.”
(terapeuta 4)

Falar-se-a, na area teméatica 3 desse estudo, sobre a integragédo da TC
com o CAPS, servicos da atencao basica e outros componentes da rede de apoio.

Quando questionado com os terapeutas o conceito de medicalizacao
social e se eles percebiam esse processo nos usuarios da TC, alguns demonstraram
dificuldades em responder ou mesmo desconheciam essa terminologia. E um
conceito muito associado a figura do médico e da medicagdo, embora se
compreenda que o conceito ultrapassa essa visao.

“Medicalizacdo social. E... eu compreendo como medicalizac&o
a forma que ha no sistema, que a sociedade usa pra dar um
medicamento pra uma situacdo x. Entdo, por medicalizacdo
social eu compreendo que ha uma situagdo social que ao invés
de ser problematizada, contextualizada, é (..) ha um
medicamento que é posto no lugar disso. Quero dizer com isso
que ao invés de criar espagcos que favoregcam didlogo, a
dialogogicidade, o encontro, a troca, a comunhdo, a partilha,
criam-se situagbes de medicalizacdo, medicar, é, talvez como
um hospital psiquiatrico, por exemplo, eu poderia citar como
um exemplo de medicalizagcdo social.” (terapeuta 1)

Para os terapeutas em estudo, a medicalizacdo social aparece como a
medicalizacdo da dor. As situacdes sao definidas quando os sintomas aparentes e
presentes nos comportamentos das pessoas sao dissociados ou nao

contextualizados de seus agentes causais. Ha facilidades de diagnésticos tracados
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por um somatorio de sintomas visiveis que possuem um contexto especifico para

cada pessoa, mas que nem sempre € valorizado ou mesmo questionado.

A atual consulta “relampago”, devido ao numero excessivo de pessoas
que cada vez mais procuram ou sdo encaminhadas aos meédicos, dentre eles, os
psiquiatras, promove essa medicalizagao rapida e cémoda da dor, muitas vezes nao
resolvendo as crises das pessoas e ainda gerando dependéncia.

Os terapeutas comunitarios apontam a TC como um espago coletivo da
acolhida dessa dor, funcionando como “uma ferramenta contra a medicalizagdo
social”, usando as palavras de um deles. Buscam essa ndo medicalizacao através
do acolhimento, das trocas de saberes, do didlogo. Ressaltam que a TC nao
medicaliza a vida nem as relagdes.

“(...) na terapia comunitaria ndo se medicaliza, porque ela é sim
um espago de apoio ao sofrimento. A gente ndo medicaliza a
vida, a gente ndo medicaliza as relagbes, pelo contrario, o
contexto da terapia comunitaria favorece essas relagbes de
troca, de construcido, de redes, é... momentos de encontro, o0s
grupos, as pessoas vao se encontrando por semelhangas,
outras dores, que possuem a mesma (...), e vdo formando uma
rede que no meu entendimento é uma forma muito positiva,
é...de... que favorece a salde, de promogao a saude. Que, ao
invés de eu tomar um medicamento pra dor que eu sinto, eu
vou la falar dela, vou falar dela com outros que estdao na
mesma situacdo, eu compartilho a dor com eles e percebo que
eles conseguiram superar, percebo que ha possibilidades
diferentes de evolugdo, de uma situagdo problema, e... me
empodero das minhas descobertas e posso, é... transformar
minha realidade. Eu acho que a terapia comunitaria pode ser
uma ferramenta contra a medicalizagédo social.” (terapeuta 1)

Tesser (2010), a partir de seus estudos, cita, como fortes paradigmas
tecnocraticos, promotores do processo de medicalizagdo social: a separacao mente-
corpo; o distanciamento da relagéo profissional-usuario; o diagnéstico e o tratamento
de fora para dentro (diagnostico que nao leva em consideragdo desequilibrios do
ser, da vitalidade, das emogdes, acreditando no potencial interno de cada um); a
autoridade e a responsabilidade centrada no médico; a intolerancia a outras
modalidades de atendimento.

Analisando a TC nos aspectos do acolhimento, do vinculo, da
responsabilizacdo, da valorizacao dos sentimentos e das emog¢des que provocam a

dor (fisica ou psicolégica), na valorizacdo da forca interior de cada um, da
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valorizacao da diversidade, reconhece-se que esses sao pontos que podem justificar
a fala do terapeuta: “a terapia comunitaria pode ser uma ferramenta contra a
medicalizagdo social.”

Ainda Tesser (2010), tratando da medicalizacao social e da promog¢éao em
saude, expoe a presencga atual de quatro grandes dimensdes, formadas a partir de
significados e conflitos dentro do campo da promocado em saude. Essas dimensdes
s&o organizadas em eixos bipolares que podem ser, em parte, complementares, em
parte conflituosos. As dimensdes apresentadas sao duas (2) de ordem pratica, uma
(1) epistemolégica e uma (1) pedagdgica.

Quando o terapeuta fala, em seu discurso, que a TC pode ser uma
ferramenta contra a medicalizagdo social e que ela € promotora de saude (“no meu
entendimento (a TC) € uma forma muito positiva, que favorece a saude, de
promocgdo a saude.” (terapeuta 1)), considera-se importante enriquecer este estudo,
com quadro apresentado por Tesser (2010), sobre as dimensbées e 0s eixos

bipolares associados a promocao da saude.

Quadro 11 — Dimensoées e eixos bipolares associados a promocao da saude

1- Enfase no social e no coletivo Enfase no individual
Determinacao social da saude-doenga ” Desenvolvimento de habilidades pessoais

2- Enfase na intersetorialidade Enfase na setorialidade
Acdes socioeconémicas, ambientais e ” Acbes do setor saude, clinicas e sanitérias
culturais

3- Conceituacao positiva da saude Salude como auséncia de doenca
Saude como liberdade vivida ” Nogao biomédica clinico-epidemiolégica da
saude

4- Educacao emancipadora Autoritarismo e controle
Dialogal, problematizadora, solidaria, Adeséo ao estilo de vida saudavel, controle
contextual de riscos

Relacao tensa, complementar e ou conflituosa entre os polos dos eixos

(TESSER, 2010, p. 29).

Compreende-se, a partir desse quadro, que a TC, para exercer um papel
na promog¢ao da saude, necessita manter-se com énfase no social e no coletivo,
buscar cada vez mais a intersetorialidade, reconhecendo seus limites e
estabelecendo parcerias, conceber saude como liberdade de vida, como uma meta

complexa e, ao mesmo tempo, singular de cada individuo, e promover uma relagao



82

dialégica, ndo dependente entre seus integrantes, assim como com os diversos
outros servigcos de saude e outros segmentos com os quais existam uma correlacao

de parceria e complementaridade.

4.3 Fluxo de atencao na terapia comunitaria e articulacato com as
intervencoes substitutivas.

As pessoas tém chegado a terapia comunitaria por varios caminhos.
Como os dois projetos acompanhados por esta pesquisa localizam-se em grandes
bairros de periferia e chamam a atengdo por serem espacos diferenciados do
restante da comunidade, os proprios moradores indicam pessoas a conhecerem 0s
projetos e suas agoes, principalmente depois de alguma experiéncia positiva direta
ou indireta. Outros meios de as pessoas chegarem a TC também sao: os CAPS, os
PSF, os servicos terapéuticos, como a massoterapia, a biodanca, os grupos de

resgate da autoestima, os hospitais psiquiatricos, os hospitais gerais, a midia.
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DIAGRAMA 2: ACESSO A TERAPIA COMUNITARIA
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Embora isso venha ocorrendo, os terapeutas comunitarios relatam que os
encaminhamentos para a TC poderiam ocorrer em numero muito maior,
principalmente pelos servigos de saude. Enfatizam que se faz necessaria uma maior
sensibilizagdo quanto ao conhecimento da TC e o seu papel na rede de saude
mental, com gestores e profissionais de salude que estdo atuando nas unidades
bésicas de saude. Afirmam também que alguns conhecem a TC, mas que ainda nao
aderiram a parceria, por motivos que este trabalho ndo se propds a responder,
podendo ser foco de outras pesquisas.

“Dentro dessa rede de saude mental eu acho que a terapia
ainda falta muito espaco apesar de ja ter muitas pessoas
fazendo ainda existe muita resisténcia de alguns, em alguns
postos de saude, em alguns 6rgéos. Entao eu percebo que
precisa haver uma sensibilizacdo ainda maior, uma
identificacdo ainda maior com os gestores apesar de ter virado
politica publica. Entdo assim o ideal é que tivesse essa
sensibilizagdo para que dentro do CAPS, desses atendimentos
que sao especificos para esse tipo de servigco, de usuario, ele
tivesse um acolhimento maior que existe, mas pelo que a gente
sente aqui, ainda falta muito.” (terapeuta 3)
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As praticas de saude mental, principalmente nas equipes de PSF ainda
sdo incipientes, nao conseguindo superar o modelo médico-centrado, com
profissionais despreparados para entender e trabalhar no universo da Saude Mental.
Ha profissionais que desconhecem os principios da Reforma Psiquiatrica,
acarretando: acdes normatizadoras e hospitalocéntricas; acdées de cunho
discriminatorio, moralista e repressivo; infantilizacdo; medicalizagdo do sofrimento
psiquico, entre outros. Possuem dificuldades em tratar problemas fisicos de
portadores de transtornos mentais, e a propria comunidade nado identifica o PSF
como local para tratar problemas mentais (GAMA e CAMPQOS, 2009).

Entre os usuéarios, ha uma grande inter-relacdo da TC com outros
servicos, a0 menos no que diz respeito a referéncia. Ressalta-se a palavra
referéncia, pois ndo se tem argumentos suficientes para afirmar que ha integralidade
entre esses servicos, embora se observe nas falas dos participantes do estudo,
assim como nas observacdes sistematicas que 0s servicos apontam outros servigcos
como complementares, mas que ndo ha um didlogo entre eles, principalmente no

que diz respeito a um projeto terapéutico singular ou até mesmo coletivo.

Para Santos (2005), a integralidade, no contexto da saude mental, deve
enfocar as seguintes dimensdes: oferta/selecdo e inclusao/exclusédo. Ele assim se
reporta devido a formatagdo exclusivista dos programas de saude, quando se
propéem a resolver um problema de saude especifico, como programas de
hipertenséo, de tuberculose, por exemplo, favorecendo a exclusdo dos individuos
que tém mais de um problema ou que ndao possuem nenhum determinado pelos
programas. Defende a ideia de que o cuidado deve ser direcionado para o
“‘individuo”, e ndo para o “seu diagndstico” (friso particular), para que o cuidado se
torne integral. Sugere que, para se alcangar esse objetivo, faz-se necessario que a
integralidade deve sempre estar associada com a intersetorialidade e a

diversificacao.

A intersetorialidade é caracterizada por algo que transcende os espacos
institucionalizados dos servicos de saude, pois se expande para outros 6rgaos de
acado governamental e ndo governamental, envolvendo uma trama complexa de
entidades representativas dos interesses de diversos grupos sociais. A integralidade

tem o objetivo de favorecer a relacdo entre diversas areas de conhecimento,
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possibilitando a troca de saberes, enquanto mantém uma interface com as acdes
intersetoriais, buscando superar o0 modelo centrado na especialidade, no ato médico.
Disponibiliza de toda tecnologia para reduzir agravos a saude, buscando a qualidade
de vida do cidadao e o atendimento das reais necessidades e dos problemas de
saude dos individuos e da coletividade. (MARQUES e LIMA, 2004).

Compreende-se que esses sdo grandes desafios atuais da rede, nao
somente da saude mental, como em toda a saude publica. A diversificagdo reduz a
tentacdo da segregacéo, da selecao, mas pode encontrar barreiras diante do modelo
tradicional de cuidado, no qual as especialidades, além de serem valorizadas, ainda
vivem um momento de luta de saberes, quando realmente se necessita de

compartilhamentos de saberes e praticas.

Além disso, Andrade e Costa (2010) também apresentam os seguintes
obstaculos das medicinas complementares e alternativas em desenvolver o seu
potencial terapéutico: o processo de comunicagao, a resisténcia de profissionais e
corporacgdes, a seletividade no acesso a esses tratamentos e o préprio ceticismo

com os resultados.

A integralidade compila os agenciadores (acolhimento, vinculo,
autonomia, responsabilizacao e resolubilidade) como ferramentas da tecnologia leve,
funcionando como dispositivos relacionais que reorganizam o trabalho vivo, na
busca da saude individual e coletiva, visando a clinica ampliada (SANTOS, 2005).

Avalia-se que, mesmo que a ‘“integralidade” ndo seja essencialmente
praticada entre a TC e esses outros servigos, pode-se assegurar que eles funcionam
em rede por se comunicarem mutuamente. Como afirma Franco (2006), ha entre as
diversas unidades, seja de equipes de saude da familia, servigos de especialidades,
rede hospitalar e outros componentes, uma comunicagdo que promove a atuacao
em rede. A mesma situagdo ocorre em um estabelecimento de saude, onde as
diversas microunidades de producdo tém, por sua vez, uma inter-relagcdo quando
produzem procedimentos que sdo consumidos por diversos usuarios que transitam

naquele estabelecimento, buscando resolubilidade para seu problema.

Dos usuérios entrevistados e que participaram dos grupos focais, nenhum
deles realizava apenas a TC como estratégia de tratamento. Outras alternativas de

tratamentos citadas pelos usudrios foram: grupos de alcodlicos andénimos, terapias
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de relaxamento, como grupos de autoestima, massoterapia, consultas individuais

com psicologos e/ou psiquiatras, grupos de bombeiros, atividades religiosas.

Franco (2006) e Andrade e Costa (2010) comentam que a multiplicidade
possibilita interconexdes favoraveis para que o cuidado se efetive. Expbe que o
principio da multiplicidade é associado a ideia geral de ndo exclusao, podendo cada
um fazer conexdes em vérias diregcbes e com muitos outros sujeitos que estao
também operando no interior desses fluxos. A diversidade multiplica as
possibilidades de fluxos-conectivos, o que permite a linha de cuidados se realizar.

DIAGRAMA 3: FLUXO DE INTER-RELACAO DA TC COM OUTROS SERVICOS

Grupos de
autoestima
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No campo da saude, o objeto é a producdo do cuidado, sendo a partir
deste que se busca alcancar a cura. Reconhecendo-se o ser humano como multiplo
e complexo, torna-se indispensavel e de grande importancia a ampliacdo da “caixa
de ferramentas” (friso particular) na prestacdo desse cuidado. Quanto mais diversa e
ampla a oferta do cuidado, maior a probabilidade de adequacgéo e satisfagdo de
alguém que busca ajuda para o seu sofrimento e/ou enfermidade (MARQUES e
LIMA, 2004). Esse pensamento vem apoiar a grande inter-relacdo de diversos
campos de saberes e praticas de cuidado apresentados neste estudo pelos
terapeutas e pelos usuarios, os quais vém sendo eficazes nas necessidades
apresentadas.

O processo de reabilitagdo psicossocial necessita das parcerias entre 0s
servigos de saude e outros 6rgaos dispostos em um territério. Significa reconstrugao,
exercicio de cidadania e requer plena contratualidade entre trés cenarios: habitat,
rede social e trabalho com valor social (DELFINI et al, 2009). Entretanto, séo
fundamentais que sejam comprometidas todas as organizacbes sanitarias e
priorizadas as conexées com outras politicas publicas e com 0s recursos da
comunidade, pois o trabalho em rede supde que nenhum servico pode resolver
todas as necessidades de cuidado de pessoas em determinado territorio.

Nos grupos focais realizados, houve as seguintes percepcdes quanto a
integracdo da TC com outros servicos da rede de saude mental local. Para o
primeiro grupo, ndo ha uma integracdo adequada da TC com o CAPS, pois embora
um servigo indique o outro ndo ha didlogo entre eles como ressaltado anteriormente.
O usudrio sente falta desse feedback entre os profissionais de ambos os servicos,
sobre o seu caso singular, para avaliar a melhora de seu quadro clinico e adequar o

seu projeto terapéutico.

“(...) a terapia é uma coisa diferente do CAPS. ndo tem
integracéo (...) Ai a gente ta aqui, qual é o didalogo que a gente
ta tendo aqui agora com o departamento médico? Até remédio,
remédio, remédio, coisa mais simples, se eu chegar com uma
receita de outro departamento que ndo for do CAPS, eu nao
sou atendido aqui.” (grupo focal 1)

Ja para o segundo grupo, ha uma boa integracao entre o CAPS, o PSF e
um grupo de autoestima que também funciona no CAPS, mas essa integracao esta

relacionada com a indicacdo, com a referéncia formal. Consideram que a terapia



88

comunitaria compde uma rede de apoio para problemas de cunho social (alcoolismo,
drogas, lutos...) como também para problemas de cunho psicolégico (depressao,
panico, ansiedade). Apresentam a TC como complemento as ag¢des da atencao
basica.
“Sao os médicos do CAPS que indicam a terapia, entdo eu vejo
que tem uma ligacdo boa porque assim no CAPS eles véem
que a pessoa precisa de acompanhamento, mesmo que faca
um acompanhamento de medicagao la ou de algum projeto (...)
eles véem a importancia também da terapia, que eles indicam
isso e as pessoas confiam também e vdo. O PSF ajuda muito
porque a gente trabalha com visita domiciliar, visita em casa,
entao as enfermeiras, os médicos que sdo do PSF quando se
deparam com um caso assim eles conversam com as pessoas,
indicam, porque a maioria que vdo s&o indicados pelos
médicos que sdo os médicos do PSF que fazem as visitas com

a gente. (...) A gente percebe que um ajuda o outro. A terapia
ajuda o PSF e o PSF ajuda a terapia.” (grupo focal 2)

A saude mental apresenta um histérico recente quanto a sua inser¢ao na
atencao basica. Em margo de 2001, a Coordenacao de Saude Mental promoveu a
Oficina de Trabalho para “Discussdo do Plano Nacional de Inclusao das Acdes de
Saude Mental na Atengdo Basica.” Em abril de 2002, aconteceu o Seminario
Internacional sobre Saude Mental na Atencao Basica e, em julho de 2003, ocorreu a
Oficina de Saude Mental, no VIl Congresso Brasileiro de Saude Coletiva —
ABRASCO, intitulada “Desafios da Integracdo com a Rede Basica.” Em novembro de
2003, tivemos a edicdao de uma Circular Conjunta da Coordenacao de Saude Mental
e Coordenagéo de Gestdo da Atengéo Bésica, n° 01/03, denominada “Salde Mental
na Atencao Basica: o vinculo e o diadlogo necessarios — Inclusdo das Acgdes de
Saude Mental na Atencdo Basica.” Este documento comega a delinear algumas
diretrizes para esta aproximagdo, propondo Apoio Matricial da Saude Mental as
equipes da Atencdo Basica, a formagdo como estratégia prioritaria e a Incluséo da
Saude Mental no Sistema de Informacédo da Atengéao Bésica (BRASIL, 2003).

Quanto a funcdo do CAPS, é importante salientar que, de acordo com a
Portaria n° 336, de 2002, que define e estabelece diretrizes para o funcionamento
do CAPS, é funcdo desse servico oferecer suporte em saude mental a atengéo
basica, responsabilizar-se pela organizagdo da demanda e da rede de cuidados,

supervisionar e capacitar as equipes de atengéo basica.
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E necessario que a atencido basica, enfatizando aqui o PSF, encarregue-
se da saude mental de seu territério, pois a loucura de um membro da familia tende
a circular entre todos os outros, e a precariedade da situagao da vida de grande
parte das pessoas contribui para o adoecimento. O trabalho conjunto, principalmente
com os ACS, enriquece a prética, desmistifica preconceitos, aproxima e modifica
territérios (DELFINI et al, 2009).

As tecnologias leves quando perpassam os servicos de uma rede de
saude, promovem uma conversagao entre esses servigos, possibilitando que haja
integralidade. Assim sendo, quanto mais redes de conversacao forem se formando,
melhor se conhecera as demandas tanto dos usuarios como também dos sujeitos
técnicos, pois ambos, muitas vezes, sentem-se limitados em demonstrar suas

necessidades, gerando insatisfacdes, por falta da integralidade (AYRES, 2004).

Um dos aspectos apresentados por Tesser (2010), como promotor da
crise do cuidado em saude publica, € a tendéncia fragmentadora que alguns
profissionais e servicos de saude desenvolvem. Afirma que a fragmentacdo do
cuidado dificulta a integralidade, a qualidade e o estabelecimento da ancestral
relacdo de cura entre profissional-usuario, com base em sentimentos de parceria,
confianga, solidariedade que sao capazes de promover uma verdadeira eficacia

simbdlica.

Dentre os terapeutas comunitarios, ndo houve um consenso com relagao
a integracédo da TC com outros elementos da rede, principalmente o PSF e os
servicos de saude mental. Um deles demonstrou total desconhecimento dessa
integragdo, demonstrando que a prépria terapeuta estava centrada somente na sua
acao, ndo ampliando seu olhar nem mesmo para saber de onde estdo vindos e para
onde estao indo os participantes da TC. Ja os outros terapeutas todos reconhecem,
pelo menos, a referéncia e também uma discreta contrarreferéncia entre a TC e

outros segmentos da rede.

Campos e Domitti (2007) comentam que ha obstaculos em ocorrer o
trabalho interdisciplinar porque este depende de certa predisposicéo subjetiva para
lidar com a incerteza, para receber e fazer criticas, bem como para tomada de

decisédo, de modo compartilhado. Isso € muito dificil de ocorrer em espagos onde ha
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concorréncia exacerbada, modo predominante de funcionamento das instituicoes

contemporaneas.

Logo abaixo se representard um diagrama da representacdo da TC na
rede de assisténcia a saude mental, na visdo dos terapeutas entrevistados. Eles a
apontam como porta de entrada dessa rede e caracterizam-na como outro espago
fora do CAPS para acolher pessoas em sofrimento, onde se valoriza a diversidade e
as diferencas de uma forma harmoniosa, de acolhimento mutuo, local de

encaminhamento para outros servi¢os e de favorecimento de inclusdo social.

DIAGRAMA 4: CARACTERIZACAO DA TC NA REDE DE SAUDE MENTAL NA
VISAO DOS TERAPEUTAS
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Observa-se, neste estudo, que, nos dois projetos estudados, MSMCBJ e
Quatro Varas, ocorrem certo dialogo entre as atividades executadas nos projetos
como a TC, grupos de autoestima, biodanca; no entanto, dessas atividades com
outros elementos da rede, como CAPS e PSF, a integracdo ainda esta muito

incipiente.

“Sao os médicos do CAPS que indicam a terapia, entdo eu vejo
que tem uma ligacdo boa porque assim no CAPS eles veem
que a pessoa precisa de acompanhamento (...) assim que eles
veem a importancia também da terapia, que eles indicam isso e
as pessoas confiam também e vao. O PSF ajuda muito porque
a gente trabalha com visita domiciliar, visita em casa entdo as
enfermeiras, os médicos que sdo do PSF quando se deparam
com um caso assim eles conversam com as pessoas indicam,
porque a maioria que vao sdo indicados pelos médicos que sao
0s médicos do PSF que fazem as visitas com a gente. A gente
percebe que um ajuda o outro. A terapia ajuda o PSF e o PSF
ajuda a terapia (...)” (grupo focal 2)

Diante dessa referéncia entre servicos, é importante ressaltar como se
sente o usudrio. Analisando suas falas, percebe-se que a doenga mental ainda é
carregada de preconceitos, o que gera resisténcia inicial em aceitar a doenga e
consequentemente procurar um servico de saude que trate de “doidos”. Ter um
diagnostico acompanhado da “logomarca” de doente mental e ser chamado,
popularmente, entre os seus, de louco ndo pareceu nada confortavel para os

usuarios que participaram deste estudo.

“(...) ai me falavam sempre do CAPS, mas eu tinha uma
resisténcia ao CAPS porque eu sentia assim ‘lugar de
doido’(...)” (grupo focal 2)

Eu tinha um medo porque quando vocé pensa que vai para um
canto que tem doente mental ai a pessoa fica logo cismada. A
pessoa fica com medo. Ai eu vim pra ca e fui pro hospital de
Messejana, me encaminharam e vi que o0 negécio é
completamente diferente. O tratamento que os médicos dao é
completamente diferente do que o que a gente ta pensando, ai
a gente se sente mais tranqdilo. (usuario 2)

No entanto, para esses usuarios, o ambiente da TC, a forma com que
foram recebidos e o tipo de técnica terapéutica utilizada os deixaram mais tranquilos.
Assim sendo, percebe-se que a estrutura tanto dos ambientes fisicos como das
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relacdes profissionais e usuarios dos servicos de saude mental precisam passar por
um processo de renovacdo para que se possa desmistificar e desvincular o
tratamento mental de lugares sujos, sem higiene, parecendo prisdes com
profissionais frios e alheios a dor do outro. Sabemos que esse € um processo ainda
lento, mas, para aqueles que abracaram a Reforma Psiquiatrica, infraestrutura e
relacdes profissional-usuario de qualidade, sdo quesitos bdasicos que se devem

ofertar.

Nos discursos tanto dos usuarios como também dos terapeutas, percebe-
se uma valorizacao do profissional médico no que diz respeito ao encaminhamento e
a adesao das pessoas a terapia. Relatam que o encaminhamento do médico tem um
maior valor e uma maior eficacia, quando comparado com o encaminhamento de
outras pessoas e outros profissionais. Tesser (2010) apresenta um “especialista
social” como alguém que domina muito mais de algum assunto, atividade ou
problema que um “leigo” (frisos nosso). Assim, em qualquer sociedade, por exemplo,
parece ter havido especialistas sociais em cura, curadores, desde muito tempo, e,
conforme os casos, curadores oficiais, como o sdo os profissionais de saude, dentre

0s quais, os médicos se destacam como principais.

“se 0 médico chegar e disser assim vocé va pra terapia que 1a
vocé vai desabafar, vai melhorar, entdo com aquilo a pessoa ja
vai. Porque foi uma indicacdo do médico, se for uma indicacdo
da gente (ACS) diz ah ndo vou, ndo sei o qué, mas se o
meédico chegar e falar ai a pessoa ja vai.” (grupo focal 2)

Existe a integracdo, mas agora tem uma figurinha ai, no meio
dessa integracdo que ele é fundamental no caso, o médico. No
posto de saude que o médico adere a proposta da terapia
comunitaria, esse grupo de terapia comunitaria funciona (...).
Entao o posto de saude que o médico receita como prescrigdo
meédica, “ir para a terapia comunitaria” eu duvido que ele ndo
va (...) (terapeuta 3)

Um dos terapeutas entrevistados chegou a comentar a experiéncia de um
grupo de TC na unidade basica de saude. Relatou que o médico chegava a
participar das sessdes da TC, o que o ajudava a avaliar melhor os casos de seus
pacientes. Entretanto esse foi um caso isolado, e 0 grupo ja ndo se mantém nessa

unidade de saude.
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Quanto ao papel da TC na rede de saude mental, os terapeutas a
caracterizam como espaco de promogao da saude e do apoio tanto para outros
servicos de saude mental, como também para a atencao basica, aqui representada
principalmente pelas equipes de PSF. Concordam entre si que a TC é um
instrumento que promove a ndo medicalizagdo do sofrimento e ndo tem um enfoque
nas patologias, mas nos sentimentos e nas repercussdes dessas patologias nos

individuos.

Consideram que a TC é complementar na atengdo e no cuidado do
sofrimento psiquico, sendo mais uma ferramenta nos contextos comunitérios para

acolher o sofrimento.

4.4 Saberes e praticas para a promocao do cuidado na terapia comunitaria

Foi no campo da saude mental que ocorreu uma das primeiras e mais
radicais manifestagdes em prol da humanizag¢do, devido haver em sua histéria as
condicbes mais deletérias, mais desumanas no campo da saude, afetando e
brutalizando a todos, clientes internos e externos. Esse processo se deu através da
batalha antimanicomial, pela extingdo dos castigos corporais e mentais, disfarcados
em técnicas terapéuticas, pelo fim do abuso medicamentoso, pela liberagdo da
palavra e pela abertura da escuta dos direitos dos usuarios e, sobretudo, pelo
reordenamento das relagées dos profissionais de saude entre si e de suas relagdes
com os clientes (REIS et al, 2004).

Ap6s a Constituicdo de 1988, a instituicdo do SUS e a 82 Conferéncia
Nacional de Saude que contribuiu para formar os principios e as diretrizes
norteadoras desse sistema, iniciou-se um movimento em contraposicao ao modelo
biomédico, hospitalocéntrico, em que se destacaram algumas ag¢des programaticas,
dentre elas, o acolhimento, a vigilancia em saude, a proposta de criacao de cidades
saudaveis e a promogao da saude. Todas essas agbes visam auxiliar na
concretizacao dos principios e diretrizes do SUS.

Diante dessa proposta, o acolhimento na saude deve contribuir para
construgdo de uma ética de diversidade, de tolerancia com os diferentes, de inclusao

social, com escuta clinica solidaria, comprometendo-se com a cidadania, ndo restrita
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somente a atencao basica, mas a todos os niveis de assisténcia (BECK e MINUZI,
2008).

Nas terapias comunitdrias acompanhadas, foi observado um bom
acolhimento, e os locais onde elas acontecem sao arejados, confortaveis, bonitos, o
que gera um sentimento de bem-estar e valorizacdo em seus participantes, relatado
inclusive, em alguns discursos dos usuarios, e reconhecido também como fator

importante de acolhimento pelos terapeutas.

“(...) acho bom aqui. No centro dessa tranqdilidade, aqui vocé
vé a natureza.” (usuario 1)

“Eu acho que a estrutura é boa né? A infraestrutura é muito
boa, os espacos (...) é tudo muito limpo, organizado onde as
pessoas se sentem bem de vir aqui, que ndo é feio, ndo é
quebrado, é tudo plantadinho, tudo verde assim, eu acho isso
muito bom. (...) porque a pessoa vem e sente que ta num
ambiente que ela se sente valorizado, se sente gente, né?”
(terapeuta 2)

As praticas de humanizacao da assisténcia podem se manifestar de uma
forma isolada em alguns servicos de saude, podendo se manifestar através da
melhoria das condi¢cdes do espaco fisico e de circulacao dentro de prédios, outras
vezes como instalacao de diversos grupos de acolhimento, outras como atuacdes de
praticas terapéuticas que visam ao relaxamento e ao bem-estar fisico e mental
(REIS et al, 2004). Mesmo se manifestando como ac¢des pontuais, reconhecem-se
importantes por serem praticas que demonstram que a Politica de Humanizagéo
esta em andamento. Claro que somente “roupagem” de humanizacdo nao é
suficiente e que ainda, com frequéncia, deparar-se-4& com embates entre
conservadorismo e préticas inovadoras, no ambito da saude mental, mas percebe-se
que a conquista de algo novo se faz através de tentativas responsaveis e da
mudanca dos pensamentos dos sujeitos envolvidos no processo.

Furtado e Campos (2005) complementam o pensamento acima quando
afirmam que a verdadeira reabilitacdo social passa por adaptacées do ambiente
fisico e social daquele que apresenta algum grau de desvantagem ou desabilidade,

Ou seja, se se pretende instaurar uma nova resposta social a loucura, € necessario
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aumentar a permeabilidade da comunidade ao convivio com e apesar das

diferencas.

Os terapeutas utilizam muito a palavra acolhimento quando falam da TC e
de suas propostas terapéuticas como observado nesses discursos:

(...) uma metodologia de grupo que trata e acolhe o sofrimento,
ou ador (...) Se ela se propbe a ndo medicalizar, ndo focar nas
patologias, apenas, no suporte, no acolhimento, acho que ela
tem uma importancia muito boa nesse sentido, pra rede, na
atencdo basica.(...) Que é um espaco que a gente acolhe o
sofrimento sem medicalizar a vida e as relagbes. Entdo, as
vezes, a pessoa chega aqui com uma dor, uma depressao, ao
invés de a gente dar um remédio pra isso, ndo que os remédios
ndo sejam necessarios, sdo importantes, tém a sua eficacia,
mas, na maioria das vezes, a gente medicaliza a dor. E o0 que a
gente faz aqui é dar espago e favorecer que essa dor seja
acolhida no coletivo. (...) Entdo, foi bom também, nesse
sentido de proporcionar que as pessoas pudessem serem
acolhidas e se empoderarem das descobertas que fizeram
durante a partilha na terapia comunitaria. (terapeuta 1).

(...) é um espagco muito bom, de escuta, de acolhida (...) no
momento da acolhida, no momento quando a gente fala que
acolhe todas as pessoas independente de religido, de
ideologia politica (...) (terapeuta 2)

Terapia comunitaria um espaco onde vocé pode ser ouvido, ser
acolhido, e dividir algo que vocé nem sabe que tem. {(...)
(terapeuta 3)

(...) a terapia comunitaria é um espago de acolhida e de escuta
(...) é um espaco de acolhida e as pessoas que vém elas
querem muito ser acolhidas, né? (...) porque na terapia, o
importante mesmo é a acolhida e a escuta. Porque tem
pessoas, as pessoas que vém geralmente ndo sdo muito
acolhidas, sdo pessoas sofridas entdo ndo tem segredo, é
acolher e escutar. (terapeuta 4)

Percebe-se, tanto pelos discursos quanto pela observagdo sistematica
das rodas de TC, que o acolhimento tdo ressaltado pelos terapeutas vem
acompanhado do sentido de ouvir atenciosamente e sem julgamento, de promover
um espago aconchegante, de valorizagdo do usuario, de promog¢ao da autoestima,

com presenca marcante de gestos e toques, demonstrando carinho e solidariedade.
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Todos os terapeutas foram formados pelo Projeto Quatro Varas, sendo
um em outro estado e todos os outros aqui no Ceara. Um terapeuta é psicologo,
atuando também na area da saude; dois faziam parte de pastorais; outros
trabalhavam como voluntarios desde a formacao do Projeto Quatro Varas e fizeram
o curso de terapeutas para a obtencao de um titulo formal, embora ja executassem a
funcdo antes mesmo de concluirem o curso. Esses terapeutas, por serem ligados
diretamente a dois polos formadores de TC, estdo em constante atualizacdo de

formagao pessoal, ndo sendo a realidade de todos os terapeutas atuais.

Muitos foram os momentos onde foram observados gestos de carinho,
atencao e promocao de situacdes de relaxamento, na interacao terapeuta-usuario e
com os usuarios entre si. A TC foi caracterizada principalmente como um lugar de
escuta, um local onde as pessoas podem falar sobre seus problemas, tendo a
certeza de que serao ouvidas. Nas rodas, observa-se um cuidado dos terapeutas em
tratar bem as pessoas, possibilitando um ambiente de confianga, com palavras
encorajadoras, falando de igualdade entre todos os presentes, incluindo a eles
mesmos. Ha também énfase na fala, na exposi¢ao dos sentimentos, principalmente,
dos negativos, através de palavras, o que pode promover uma melhora em seu
estado emocional e ainda repercutir em seu estado fisico, utilizando ditados
populares como “Quando a boca cala, os 6rgaos falam; quando a boca fala, os

6rgaos saram.”

E urgente trazer para os espacos de pratica de salde, a fala e a escuta,
pois se acredita que, sem a comunicagdo dos profissionais, dos usudrios, da
sociedade onde haja a logica de ouvir o que o outro tem a dizer e falar com
liberdade, sem medo dos julgamentos e preconceitos, torna-se impossivel diminuir a
dependéncia do homem com a instituicdo médica (MARQUES e LIMA, 2004).

A necessidade de se cuidar, a humanizacdo, o carinho, a atencéo, o
respeito e a responsabilidade sao tdo importantes quanto o saber técnico-cientifico.
Além de uma menor densidade de tecnologias duras, associadas a uma maior
presenca das tecnologias mais relacionais, abrem-se inUmeros espacgos relacionais
que sdo dados pelos atos da fala, escuta, olhares e toques, onde os sentidos
operam juntos com os saberes, o que, sem duvida, impacta o grau de resolutividade
das agdes assistenciais e de cuidado (BECK e MUNIZ 2008; FRANCO, 2006).
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Os motivos que os levaram a procurar a terapia comunitaria apresentados
pelos usudrios foram essencialmente os relacionados a area de saude mental. Estes
foram principalmente: recuperacao pés-internacdo em hospital psiquiatrico (10 anos
de internacao); depressao; sindrome do panico; transtorno de ansiedade, bruxismo.
Mas também houve pessoas que afirmaram terem buscado a terapia por sentirem-se
sozinhas, com necessidade de serem ouvidas, de conversar, de fazer novas

amizades.

A quase maioria dos usuarios ja havia passado por outros segmentos da
rede de saude mental, como hospitais e CAPS. Alguns ja chegaram a TC com

tratamento medicamentoso para os transtornos apresentados.

Vasconcelos (2010) afirma que a TC vem compor o quadro de iniciativas
atuais de saude mental na atengcdo basica com o desafio de estar assumindo
responsabilidades e acolhendo pessoas que sofreram violéncia social, catastrofes e
que possuem transtornos psiquiatricos menores.

Dentre os avangos atuais da TC enfatizados pelos terapeutas
comunitarios, foi citada a sua insergdo em VvAarios espagos sociais, como em
presidios, espacos religiosos, grupos indigenas, com profissionais do sexo, além dos
servigos instituidos como CAPS e PSF. A TC também vem avangando em outros
paises da Europa, da Africa e da América Latina.

Até porque ja fiz, ja participei de rodas de terapia comunitaria
em varios contextos diferentes, até em comunidades indigenas,
igrejas, CAPs, no CRAS, praca publica. Ja ouvi relatos de roda
de terapia comunitdria dentro de sistema prisional, com
profissionais do sexo, que mais? Eu vejo ela inserida em varios
contextos, inclusive ta inserida fora do Brasil com contextos
culturais totalmente diferentes do nosso, na Africa, por
exemplo, embora eu acredito ndo seja tdo diferente do nosso,
mas, em Mocambique, mas tem, é... acho, se ndo me engano,

na Argentina, na Franga, na Alemanha, na Suica, Dinamarca
(...) (terapeuta 1)

E atualmente o maior avangco da TC no Brasil € estar no caminho de
tornar-se politica publica também enfatizada pelos terapeutas, uma vez que houve a
aprovacgao desta solicitacdo na ultima Conferéncia Nacional de Saude Mental, agora
em 2010.

Quando questionado com os terapeutas comunitarios sobre 0s eixos

tedricos que originaram a TC e sua aplicagdo na pratica, apenas um demonstrou
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seguranca em explanar sobre o assunto. Todos os outros precisaram ser lembrados
de que eixos se falava para que pudessem discorrer algo a respeito e, mesmo
assim, ndo se apresentaram a vontade diante do assunto. O que se observou, na
pratica, € que o embasamento tedrico € muito importante; entretanto, o que se
mostrou essencial para se conduzir a TC com éxito foi desenvolver uma boa
acolhida e uma escuta ativa, e nisso todos os profissionais demonstraram muita

tranquilidade e segurancga.

Os terapeutas demonstraram, através de suas falas, que a formagéo e a
pratica em TC provocaram as seguintes alteracbes em sua vida pessoal e

profissional, consolidadas nesses quadros a seguir:

Quadro 12: Alteracoes na vida pessoal dos terapeutas apds a formacao na TC.

ALTERACOES NA VIDA PESSOAL DISCURSOS DOS TERAPEUTAS

Melhor conhecimento de si mesmo “E a importancia que teve a formagao na
minha vida foi que eu me percebi, na
época, ou me descobri, na época, mais do
que as fungées que eu exercia.” (terapeuta
1)

“(...) e la na terapia, no outro trabalho, eu
me trabalhando, eu me descobri (...) porque
na terapia, primeiro tem que se trabalhar
pra trabalhar com as pessoas, entdo, eu
descobri o porqué dos meus medos, da
minha inseguranca, me libertei de muitas
coisas que atrapalhou muito minha vida
(...)(terapeuta 4)

Reconhecimento de potencialidades e | “Eu amadureci, tive oportunidade nesse
fragilidades trabalho de me conhecer, de saber quais
sdo as minhas fragilidades, as minhas
forgcas, isso me ajudou demais (...)”

(terapeuta 2)

Mais seguranca e equilibrio “(...) ajudou muito, me deu mais seguranca,
equilibrio (...)"(terapeuta 2)

Ampliacdo da capacidade de escuta “(...) entdo dentro da terapia eu aprendi algo

que fez mudar minha vida que foi, eu
ampliei a minha capacidade de ouuvir,
porque como eu falo muito, eu ougo pouco,
né? Existe curso de falatério, ndo existe
curso de aprender a ouvir e eu aprendi a
ouvir com a terapia, entdo eu aprendi a
perguntar, aprendi a ouvir, entdo essas
duas funcbes que eu desenvolvi em maior
poténcia dentro da minha personalidade eu
devo isso a terapia comunitaria.” (terapeuta
3)

“Entao, isso foi muito importante porque a
partir dai, eu era uma pessoa que
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participava da comunidade mas ndo tinha

muito paciéncia pra escutar, entdo eu
aprendi e me identifiquei com esse
trabalho.”

(terapeuta 4)

Sentimentos de felicidade em ajudar os
outros

“Assim, pra mim porque cada pessoa que
vem que eu vejo a melhora, aqui no projeto,
cada pessoa que vem isso pra mim, sei la,
eu crio vida nova! E uma contribuicdo
enorme porque eu fico feliz da vida, feliz
quando eu vejo que deu resultado nas
pessoas.” (terapeuta 5)

Descoberta de que a capacidade de ser feliz
esta dentro de cada um

“(...) eu tenho um filho deficiente, o meu
cacula, ele tinha seis pra oito anos e ele
dizia: “mamaezinha a gente sé ndo é feliz
se ndo quiser, se a pessoa quiser ser feliz
ela é felizI”, eu nunca esqueci isso e eu
sempre comentava, e eu fui descobrir essas
palavras que meu filho me disse aqui nesse
projeto (...)” (terapeuta 5)

Quadro 13: Alteracoes na vida profissional dos terapeutas apos a formacao na

TC.

ALTERACOES NA VIDA PROFISSIONAL

DISCURSOS DOS TERAPEUTAS

Capacidade de dividir tarefas e funcdes

“(...) como eu sou a mais velha, eu sempre
fui uma pessoa que queria fazer tudo,
resolvia tudo e aprendi a viver (...) aprendi a
dividir as coisas (...) agora eu aprendi que
eu ndo sou aquela que deve fazer tudo
sozinha.” (terapeuta 4)

Melhoria das potencialidades profissionais

(...) eu vi que eu tinha muitas ideias, mas
que ndo as colocava em pratica e so ideias
que ficavam (....) tenho idéias que gostaria
de por em pratica, mas que nunca as pus
em pratica entéo a partir daquilo eu passei a
executar as coisas que eu tinha em mente.
(terapeuta 1)

Poder ser vocé, mesmo nas suas atividades
de trabalho

Entdo eu percebi que eu tava me
identificando mais com as fungbes que eu
fazia na época, que eu exercia, o psicologo,
é isso, do que com aquilo que eu tinha, a
minha esséncia, né? (terapeuta 1)

Maior dinamicidade no trabalho

“Entdo, isso me deu segurancga, me ajudou,
e as dindmicas que eu levo daqui, pros
cursos quando a gente faz curso, faz curso
de qualificagdo, né, treinamento, essas
coisas entdo, a gente sempre leva
dindmicas de relaxamento de integracdo e
tudo isso ajuda.” (terapeuta 2)
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Para que ocorra um impacto na Politica de Humanizacdo atual, faz-se
necessario, de acordo com Reis et al (2004), que haja, dentre outras questdes, uma
reformulacao curricular de forma a permitir que os profissionais em formacao
obtenham uma visdo mais abrangente do processo de prevencao e assisténcia que
tome o nome de “clinica ampliada”. Ampliada no sentido de compreender qualquer
procedimento clinico como produtor de subjetividade. Isto representa uma reviravolta
no processo relacional e dialogal entre profissional e usuario, no sentido de que os
usuarios perdessem o “medo” (friso particular) de falar o que os importuna, para nao
“‘incomodar o médico” e que o profissional de saude se reconhecesse como portador
de limites, de subjetividades, além de compreender o0 usuario como parceiro

importante e a quem se deve dar a palavra final no seu projeto terapéutico.

O modelo tradicional hegembnico e ainda medicalizante pauta-se na
relacdo queixa-conduta, sendo voltado ainda para atender as doengas,
supervalorizando o saber biolégico e as intervencdes técnicas. Nao se considera
aqui que esses saberes ndo sejam importantes, mas que nao podem ser vistos

como unicos no desenvolvimento da ac¢ao terapéutica.

Concordando com o pensamento de Ferri et al (2007) busca-se um fazer
saude que possa satisfazer o usuario em suas singularidades e necessidades,
estabelecendo relacbes com o emocional, com o cultural, com o social, e

canalizando para uma proposta coletiva.

Devemos constantemente buscar um cuidar efetivo que, nas palavras de
Ayres (2004), € aquele em que a presenga do outro tem voz ativa e as interagcdes
intersubjetivas sdo ricas e dindmicas. Ressalta também que se deve superar a
conformacao individualista do cuidado e buscar esferas coletivas, institucionais com
intuito de enriquecer a racionalidade biomédica com outros saberes e outras
ciéncias. Reforga a necessidade de, além de se buscar incessantemente a
interdisciplinaridade e a intersetorialidade, deve-se associar estas a pluralidade
dialégica, abrindo espacos para varios tipos de linguagem, como expressoes

artisticas, atividades corporais e outras atividades terapéuticas.

Esta-se de acordo com o pensamento de Marques e Lima (2004), quando
afirmam que, somente sera possivel uma mudang¢a na qualidade da assisténcia dos

servicos ofertados na saude, quando houver mudanca significativa, tanto nas
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relagbes profissionais, usuarios e comunidades, como também na representacao de
cura através de outros elementos norteadores das praticas de cuidado.

O acompanhamento das rodas de terapia comunitaria e andlise dos
discursos dos sujeitos envolvidos nessa pesquisa possibilitou avaliar que a TC nao é
um modelo de projeto terapéutico singular, entretanto, apresenta em sua esséncia,
um projeto terapéutico para a obtencdo do cuidado em saude mental, em que as
tecnologias leves s&o os principais dispositivos.

Considera-se importante ressaltar que ainda falta integracdo com outros
servigos da rede para que se desenvolva um dialogo entre os profissionais, visto que
sdo diversos os caminhos percorridos pelos usudrios que freqientam a TC. Uma
possivel proposta de integracdo seria o apoio matricial sugerido por Campos e
Campos e Domitti (1999, 2007), pois vem se apresentando como uma ferramenta de
promocao da integralidade, da troca de saberes, de responsabilizacao, de vinculo,
como o intuito de desenvolver o cuidado de uma forma mais complexa e singular,
assim como se apresentam os sujeitos envolvidos no processo de cuidar.

Compreende-se integralidade como principio ético-doutrinario do Sistema
Unico de Satde (SUS) que se caracteriza como principio que possibilita a populagédo
o direito de atendimento de forma plena em funcdo das suas necessidades, pela
articulacéo de acoes curativas e preventivas nos trés niveis de assisténcia (BRASIL,
2006). Ja o conceito de integragdo adotado nesse estudo diz respeito a incorporacao
de um elemento em um conjunto, formando um todo harmonioso complementando-
se (HOUAISS e VILLAR, 2001). A integracao abordada necessita da comunicagao

entre os profissionais que compdem 0s servigos para que possa se concretizar.

Atualmente as propostas de apoio matricial e as equipes de referéncia
formuladas por Campos e Domitti (2007) tém objetivos de promover a integralidade
entre servigcos e profissionais, no intuito de favorecer o usuario quanto um cuidado
singular e integral. Essa proposta surge como estratégia, metodologia para a gestao
do trabalho em saude, objetivando a realizagdo de uma integracdo dialdgica entre
distintas especialidades e profissées, compreendendo que nenhum especialista, de
modo isolado (aqui se acrescentam também os servicos) pode assegurar uma

abordagem integral.

O termo matricial busca romper com uma hierarquiza¢ao do tipo vertical,

que remete diferenca de autoridade entre quem encaminha um caso e quem o
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recebe. Indica a possibilidade de sugerir que profissionais de referéncia e
especialistas mantenham uma relacdo horizontal, na tentativa de atenuar a rigidez
dos sistemas de saude. Ja apoio sugere uma maneira para operar-se essa relagao
horizontal, mediante a construcdo de varias linhas de transversalidade, ou seja,
sugere uma metodologia para ordenar essa relagdo entre referéncia e especialista,
ndo mais com base na autoridade, mas com base em procedimento dialégico
(CAMPQOS e DOMITTI, 2007).

Andrade e Costa (2010) em seus estudos sobre medicinas
complementares e alternativas no SUS comentam que a integralidade se nutre do
pluralismo diagndstico-terapéutico que estas medicinas promovem. Relatam que
esta confluéncia favorece o reconhecimento de outros saberes, cuidados e praticas
sanitarias, onde estado inclusos a terapia comunitaria, as rodas de conversa, grupos

de auto—estima e outros, favorecendo multiplicidade.



5- CONSIDERACOES FINAIS, LIMITACOES DO ESTUDO E
PROPOSTAS

A saude mental na atencdo basica vem apresentando lacunas quanto a
locais que recebam sujeitos com transtornos mentais leves ou que precisem
simplesmente ser ouvidos em situagées de crises agudas, as vezes, ocasionadas
por uma perda, por situagdes de violéncia, ou outras a que todos estdo expostos
diariamente. A TC vem se encaixando nessa necessidade, no ambito das politicas
publicas, de acordo com os terapeutas e usuarios desse estudo.

Durante a elaboracao deste estudo, da escolha do objeto, do método de
pesquisa, dos instrumentos a serem utilizados, surgiram muitos questionamentos e
duvidas. As incertezas giraram principalmente sobre a escolha da Terapia
Comunitaria como objeto de estudo, uma vez que ndo ha muita literatura cientifica
sobre o tema. Entretanto, depois de idas e vindas, percebeu-se que justamente, por
haver pouca producao cientifica sobre o tema, este estudo teria relevancia, além de
a TC estar avancando no territorio nacional, como Politica Publica, apés a IV
Conferéncia Nacional de Saude Mental, ocorrida agora em 2010.

O contato com os organizadores dos Projetos Quatro Varas e Movimento
de Saude Mental Comunitaria do Bom Jardim, o envolvimento com os terapeutas e
0S usuarios desses projetos permitiram aprofundar o universo amplo e subjetivo
presentes nesses espacos comunitarios. Além disso, fomentar o desejo e promover
o incentivo de que outras pesquisas sejam realizadas nesses espagos, pois
demonstraram ser locais de grandes riquezas de saberes e praticas. A TC é
somente um dos projetos desenvolvido por esses movimentos e, ainda assim, possui

uma complexidade tao grande que este estudo nao tem a pretensdo de abarcar.

No momento em que se levou a concluir temporariamente as anadlises e
apresentar as consideracoes, enfatizou-se que todo conhecimento é provisério, visto
que o cotidiano é dindmico e muda todos os dias. O que hoje se apresenta como
realidade pode sofrer mudangas a qualquer momento e ainda se ressaltar que a
realidade € mutavel, inclusive, de acordo com o olhar do observador que carrega

suas subjetividades, sua bagagem cultural e intelectual. O que se quer enfatizar com
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isto é que este estudo refere-se a um ponto de vista aprofundado pelos olhares de

outros pesquisadores.

Na analise do projeto terapéutico singular, no contexto da terapia
comunitéria, avalia-se que a TC se caracteriza como proposta terapéutica para a
area de saude mental, na atencao basica, com o intuito de ser um espaco onde as
pessoas podem ser acolhidas nas suas dores e nos seus sofrimentos, ocasionados
por qualquer obstaculo comum do dia a dia, ou mesmo por situagdes traumaticas,
que causaram, ou tem um potencial de causar algum transtorno mental. Tem em sua
base de formacao elementos que valorizam a diversidade cultural, a autonomia, a

visdo sistémica, o potencial comunitario e as subjetividades.

A TC busca promover, na sua estrutura micro, tecnologias leves, como
acolhimento, vinculo, responsabilizagdo, promo¢ao de autonomia através da escuta
ativa, do carinho e do apoio comunitario, contudo, precisa buscar a integracao com
outros servigos para poder caracterizar algo como projeto terapéutico. Avalia-se que
ha um projeto terapéutico em si mesmo, mas nao dialogado com outros servicos da

rede, caracterizando ainda apenas o encaminhamento com alguma comunicagao.

Os limites de atuacao apresentados pelos terapeutas em estudo disseram
respeito ao atendimento de pessoas com transtornos graves, situagdes criticas
causadas por uso abusivo de alcool e outras drogas e desemprego. Entretanto eles
reconhecem que o papel da TC ndo o € de trazer resolucdo a esses tipos de
problematicas, mas apoia-las, compondo a rede de assisténcia para essas questdes.
Nas observacdes das rodas de terapia, observou-se que a TC € um espago de
promogao comunitaria, podendo suscitar em seus participantes atitudes de
reivindicacao, junto a érgaos competentes, de servicos necessarios ao bem-estar de

sua comunidade.

Quanto a resolubilidade, este estudo identificou, através dos discursos de
usuarios e terapeutas, que a TC vem sendo eficaz para ajudar pessoas com
problemas de perda, violéncia social, depressdo, insdnia, baixa autoestima,
dificuldades de didlogo, busca da autonomia entre outras questées ocasionadas por

situacdes estressantes do dia a dia.

A questdo da medicalizacdo e da medicamentalizacdo é grande desafio

nos dias atuais. A medicalizacdo da vida tdo explanada por varios autores neste
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estudo é algo tdo preocupante que vem merecendo um cuidado especifico,
precisando ser amplamente divulgado nas universidades e nos servicos, e
denominado de prevencao quaternaria que busca estabelecer critérios e propostas
para o manejo do excesso de intervencao e medicalizacdo, tanto diagndéstica como

terapéutica, da biomedicina.

Neste estudo, entre os usuarios da TC, ainda permanece forte o poder
biomédico e o uso de medicacao “controlada” (principalmente benzodiazepinicos e
psicotropicos) prescrita principalmente por médicos psiquiatras. O didlogo entre
profissional médico e usuario ainda é pautado na queixa-conduta, o que causa
insatisfacdo nos usuarios que desejam um didlogo pautado na contextualizacdo de

suas queixas.

Muitos dos usuérios do estudo, confirmado por relatos dos terapeutas,
consideraram que a participacao nas rodas de TC possibilitou a reducdo, ou mesmo,
a eliminacao do remédio “controlado” em sua vida. Relataram que a¢des promovidas
pela TC, como escuta atenciosa, atengao, carinho, apoio comunitario, promog¢ao da
autoestima e da autovalorizagcdo, sao, entre outras questbes, dispositivos que

possibilitaram essa nova relacdo com a medicacao.

O estudo também demonstrou que dentre os usuarios que participaram da
pesquisa alguns foram reduzindo ou eliminando o medicamento de sua vida,
enquanto também participavam de outras atividades terapéuticas, como grupos de
auto-estima, biodanca, massoterapia. Por isso mesmo, ndo se pode afirmar que a
TC, isoladamente, promoveu a mudanga no consumo medicamentoso, mas somente

que ela contribuiu.

Os terapeutas em estudo acreditam que a TC funcione como uma
ferramenta contra a medicalizagdo social, pois ressaltam que, ao invés de a TC
oferecer um medicamento para a dor ou o sofrimento de alguém, ela oferece um
espaco para que se fale dessa dor, para que se busque contextualiza-la. No entanto,
ndao ha uma condenagdo ao uso da medicacdo, em alguns casos; ao contrario,
consideram pertinente que algumas pessoas, diante de suas reais necessidades,
associem a TC e a medicagdo. Mas condenam o uso abusivo e deletério de alguns

medicamentos, assim como o ato de medicalizar a vida e as relagdes.
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O estudo também vem demonstrar que a TC, para agir como promotora
de saude, precisa apresentar énfase no social e no coletivo, promover uma visao
positiva da saude, fomentar nos individuos sua autonomia e buscar uma
integralidade, seja com outros servicos de saude mental, como com outros
elementos governamentais e ndo governamentais do seu territorio. Portanto, avalia-
-se que ela, assim como outros servigos da rede, estdo a caminho dessa promogao

em saude, enfrentando alguns percalcos, mas buscando esse objetivo.

Em relagdo ao fluxo da terapia comunitaria e sua interlocugcdo com os
servigos substitutivos, percebe-se que muitos servicos ja reconhecem a TC como
espaco coletivo para resolver transtornos leves e situagcées de pessoas que sofreram
situagdes traumaticas, acarretando alteracdes psicologicas e de humor. A TC é
referenciada por hospitais gerais, hospitais psiquiatricos, CAPS, PSF, igrejas, midia,
além do popular “boca a boca”, principalmente de pessoas que tiveram uma
experiéncia positiva direta ou indireta com a TC.

Como esse estudo foi realizado em dois movimentos sociais comunitarios,
a TC compbe um elenco de projetos apresentados por esses movimentos e, devido
a isso, possuem uma grande inter-relacdo com massoterapia, biodanca, grupos de

autoestima, reike, acoes estas inerentes aos movimentos.

Quanto a integracao da TC com a aten¢ao basica, através do PSF, com o
CAPS e com outros elementos de assisténcia em saude mental, como hospitais
gerais ou psiquiatricos, visualiza-se que ha uma comunicagdo através das
referéncias entre estes, o que caracterizaria uma rede de atendimentos, mas que ha
necessidade de relagbes de diadlogo entre esses servicos para caracterizar a

integralidade.

A proposta do apoio matricial surge como uma alternativa provavel na
melhoria da atengdo ao usuario, pois 0 modelo propde uma rede de cuidados de
base territorial e possibilidades de intervencdes transversais com outras politicas
publicas. O modelo aposta no acolhimento, estabelecimento de vinculos e incentivo
a responsabilizacdo compartilhada dos casos, como forma de combater a légica dos

encaminhamentos.

A TC apresenta-se com uma proposta terapéutica que aposta no

acolhimento, como sua principal bandeira, além de promover um espaco para a fala
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e a escuta, espaco este tdo necessario hoje em dia. Para tornar-se terapeuta
comunitario, ndo € necessario ser profissional de saude, mas é imprescindivel ser
alguém com grande capacidade de escuta, que saiba acolher e valorizar as
diferencas e que, principalmente sinta-se gente cuidando de gente, ou seja,
reconhega-se com potenciais, limites, subjetividades, assim como as pessoas que
vao participar das terapias.

Os terapeutas em estudo relataram que alteragcbes positivas ocorreram
em sua vida (profissional e pessoal), apds a formacado em TC onde destacam, entre
outras questdes: melhor conhecimento de si mesmos, melhor capacidade de escuta,
melhora nas relacbes interpessoais, maior dinamicidade no trabalho,
reconhecimento de dividir tarefas. Reconhece-se que essas sao alteracbes de
comportamento necessarias, para que a humanizacdo se concretize nos
estabelecimentos que atendem pessoas, sejam eles na saude ou em outros
segmentos. Apenas reforca que, para lidar com as dores e os sofrimentos das
pessoas, € necessario se desenvolver uma maior sensibilidade, e esse ponto foi
bastante ressaltado nas falas e nas agdes dos terapeutas comunitarios em estudo, o
que possibilitou satisfagéo e reconhecimento dos usuarios.

Nosso estudo possui limitagdes por se tratar de pesquisa realizada em
apenas dois espacos de terapia comunitaria — Projeto Quatro Varas e Movimento de
Saude Mental Comunitaria do Bom Jardim, além de representar apenas um ponto de
vista da realidade desses movimentos. Mas acredita-se que é um estudo
importante para a realizagdo de questionamentos e pontos de partida para outras
pesquisas.

Nao foi objetivo se esgotarem as possibilidades de estudo sobre a
Terapia Comunitaria, ao contrario buscou-se mostrar que a TC possui um campo
muito vasto para pesquisa. Procurou-se mostrar a compreensao da TC, como
dispositivo de cuidado na atencdo comunitaria, através dos terapeutas e dos

usuarios, a partir de seus saberes e de suas praticas.
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APENDICE A — Roteiro de Entrevista semi-estruturada para terapeutas
Comunitarios

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA

DEPARTAMENTO DE CIENCIAS DA SAUDE

MESTRADO ACADEMICO DE SAUDE PUBLICA
ORIENTADORA: PROFA DRA MARIA SALETE BESSA JORGE

PESQUISADORA: AMALIA GONCALVES ARRUDA

ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA
(Terapeutas comunitarios)

SAUDE MENTAL NA REDE BASICA:

a terapia comunitaria como dispositivo de cuidado.

NUmero da Entrevista:

Responsavel pela coleta de dados:

Data da coleta de dados:

Hora: Inicio Fim:

INFORMAGOES GERAIS

Iniciais do entrevistado:
|dade:

Sexo: M( )F( )
Nivel de escolaridade:

Formacao:

Tempo de atuagao como terapeuta comunitario:

Instituicdo onde realiza as terapias:

Tempo de funcionamento da institui¢ao:
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QUESTOES ABERTAS

1. Fale sobre a importancia da terapia comunitaria (TC) para a atencao basica e
para a rede de saude mental local.

2. Discorra sobre como se tornou terapeuta comunitario e que contribuicées
ocorreram para a sua vida profissional.
Como as pessoas chegam a terapia comunitaria? Qual o fluxo atualmente?
Quais os eixos teoricos da terapia comunitaria? Em que momentos séao
visualizados no desenvolvimento da TC?

5. Em sua opinido, em que a TC exerce maior resolubilidade? Quais os limites
de atuacao?

6. Como avalia a integracédo TC, atencao basica e rede de saude mental? Que
pontos sao identificados como fortes e vulneraveis?
O que compreende por medicaliza¢ao social?
Como avalia o processo de medicalizacao entre os participantes da TC?

Como analisa a relacdo TC e medicalizagao social?
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APENDICE B - ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

(Usuarios da Terapia Comunitaria)

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA

DEPARTAMENTO DE CIENCIAS DA SAUDE

MESTRADO ACADEMICO DE SAUDE PUBLICA
ORIENTADORA: PROFA DRA MARIA SALETE BESSA JORGE

PESQUISADORA: AMALIA GONCALVES ARRUDA

ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

(Usuarios da Terapia Comunitéaria)

SAUDE MENTAL NA REDE BASICA:

a terapia comunitaria como dispositivo de cuidado.

NUumero da Entrevista:

Responsavel pela coleta de dados:

Data da coleta de dados:

Hora: Inicio Fim:

INFORMACOES GERAIS

Iniciais do entrevistado:

ldade:
Sexo: M( )F( )

Nivel de escolaridade:

Formagao:

Tempo de participacdo na terapia comunitaria:

Instituicdo onde realiza as terapias:

Tempo de funcionamento da institui¢ao:
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QUESTOES ABERTAS

1.

> N

© ®©® N o O

O que é saude para vocé?

O que é saude mental para vocé?

O que significa cuidado para vocé?

Vocé acha que a terapia comunitaria exerce cuidado? Quando e como?
Vocé considera a TC um tratamento?

Como vocé chegou a terapia comunitaria?

Por que veio a TC?

Que representacao a TC tem na sua vida?

Ha quanto tempo vocé participa ou participou da TC?

Vocé faz ou fez uso de medicagéo continua para algo ou algum problema
de saude? Qual e discorra sobre isso

10. Como vocé descreve sua vida antes e depois da TC, o que mudou e o que

nao mudou?

11.Em que ela Ihe ajuda e em que ela ndo consegue lhe ajudar?

12.Além da TC o que mais vocé tem ou teve feito para superar seus

problemas?
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APENDICE C - TEMARIO 1 PARA GRUPOS FOCAIS

(participantes de Terapia Comunitaria dos cenarios A e B)

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA

DEPARTAMENTO DE CIENCIAS DA SAUDE
MESTRADO ACADEMICO DE SAUDE PUBLICA
ORIENTADORA: PROFA DRA MARIA SALETE BESSA JORGE

PESQUISADORA: AMALIA GONCALVES ARRUDA

Titulo: TERAPIA COMUNITARIA EM SAUDE MENTAL NA REDE BASICA: projeto
terapéutico que possibilita a redugdo da medicalizacao?

PLANEJAMENTO DO GRUPO FOCAL
Primeira Sessao

Tema a ser investigado:

v" Motivos que os levaram a procurar a Terapia Comunitaria (TC).

v' Como chegaram as rodas de terapia comunitaria. Relagdo de vinculos com a
atencao basica e a rede de saude mental.

v" Resposta da TC na resolucao de seus problemas.

v' Representacdo da TC na vida dos participantes.
Objetivos:
e Compreender a representacao da TC na vida dos participantes.
e Conhecer o fluxo percorrido pelos participantes até chegarem as rodas de TC.
e Avaliar a interagéo TC, rede de saude mental e atencao basica.

e Analisar o impacto da TC na vida dos participantes.

Duracao prevista: 2h.
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Questdes de Orientagao:

Questdao Chave 01: Quais os motivos que o0s levaram a procurar a terapia

comunitaria?

e Conhecimento e reconhecimento das fragilidades pessoais, familiares e

comunitarias.

Questao Chave 02: Como chegaram as rodas de terapia comunitaria?

e Conhecimento da rede de assisténcia que envolve a TC.
e Avaliagdo da interagdo ou falta de integracdo entre atengédo basica, rede de

saude mental e terapia comunitaria.

Questao Chave 03: Qual a repercussao da TC na vida dos participantes?

e Avaliagdo do grau de resolubilidade da TC.
e Conhecimento das potencialidades individuais e coletivas da TC.

¢ (In) dependéncia dos participantes em relacéo a TC.

Planejamento da sesséo:

1. Dinamica de apresentagao/integracao:

Procedimento: Apds todos os participantes acomodados em uma roda, o moderador
se apresenta, refor¢a o objetivo do encontro e convida o grupo a cantar uma musica
de acolhimento e pede sugestdo ao grupo, uma vez que todos ja participaram de
sessdes de terapia comunitaria, onde essas musicas sao sempre apresentadas.
Logo apods pede-se para que o grupo realize dois circulos, um interno e outro
externo, de forma que o circulo interno dé as costas ao circulo externo e vice-versa.
Ensina-se outra musica de acolhimento que devera ser cantada na movimentacao

dos circulos.
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Os circulos deverao girar em sentidos opostos (um em sentido horario e outro em
sentido anti-horario). O grupo canta e gira. Ao término da musica, todos procuram
encostar as costas de quem esteja mais préximo. Viram-se, apresentam-se e
dirigem-se palavras de boas vindas.

O processo devera repetir-se por trés vezes.

Duracao prevista: 20 min.

2. Tema de investigacdo: Terapia comunitaria: repercussdo na vida dos
participantes.
Procedimento: O grupo discutird o tema de acordo com as respostas fornecidas nas
questdes de orientacdo. O foco principal é como, cada participante discorre sobre 0
impacto e a histéria da TC em suas vidas.

Duracéo prevista: 80 min.

3. Encerramento da Sessao
Procedimento: O moderador investiga os sentimentos do grupo lancando a seguinte
pergunta norteadora, comum aos momentos de terapia comunitaria: “o que eu estou
levando do encontro de hoje?” Apds ouvir 0 grupo, agradece a participagcdo de
todos, combina aproxima sessao, esclarece duvidas e finaliza a sessao convidando

para um lanche coletivo.

Duracao prevista: 20 min.
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TEMARIO 2 PARA GRUPQOS FOCAIS

(participantes de Terapia Comunitaria dos cenarios A e B)

Titulo: TERAPIA COMUNITARIA EM SAUDE MENTAL NA REDE BASICA: projeto
terapéutico que possibilita a redugdo da medicalizagao?

PLANEJAMENTO DO GRUPO FOCAL

Segunda Sessao
Tema a ser investigado:

Representacdo do medicamento na vida dos participantes da terapia comunitaria.
Motivacao para o uso de medicagao continua.

Tipos de medicagdes utilizadas e situagdes de uso.

Interferéncia da TC no consumo de medicagao continua.

Conhecimento dos prescritores das medicagdes.

Relacao: profissional de saude e usuario dos servigos de saude.
Objetivos:
¢ |dentificar a representacao do medicamento na vida dos usuarios da TC.
e Avaliar os motivos que levaram os usuarios da TC a utilizar medicacao
continua.
e Analisar a interferéncia da TC no uso de medicacao continua.
Duracéo prevista: 02h.

Questdes de Orientagao:

Questdo Chave 01: A Terapia Comunitaria auxilia no processo de reducédo da
medicalizag&o continua?
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e |dentificagdo das causas que levaram os usuérios da TC a fazerem uso de
medicacao continua.

e Conduta apés a identificacdo das causas do uso de medicacao continua.

¢ Repercussao da terapia comunitaria quanto ao uso de medicacao continua

entre seus participantes.

Planejamento da sesséo:
1. Dinadmica de apresentagao/integracéo:

Procedimento: Apds todos os participantes acomodados em uma roda, o0 moderador
reforga o objetivo do encontro e convida o grupo a cantar uma musica de
acolhimento. Logo ap6s pede ao grupo que identifique bem quem esta a sua direita
e esquerda, convidando a todos a caminhar pela sala aleatoriamente, de forma que
todos caminhem em direcoes diferentes. Enquanto caminham ouvirdo uma mdusica
que propde ao grupo a realizacao de gestos como sacudir o braco direito, mexer a
cabega, entre ouros. Ao término da musica todos deverao ficar parados onde estéo,
tentando encontrar quem estava a sua direita e esquerda, para pegar nas maos dos
mesmos, caracterizando um n6. Em seguida, o grupo tenta desfazer o né sem soltar

as maos. Desfazendo o n6 breves comentarios sobre a dindmica realizada.

Duracgao prevista: 20min.

2. Tema de Investigacao: Terapia Comunitaria e medicalizacao.
Procedimento: O grupo discutird o tema de acordo com as respostas fornecidas nas
questdes de orientacdo. O foco principal é como, cada participante discorre sobre o

impacto da medicalizacdo em suas vidas e a relacdo com a terapia comunitaria.

Duracao prevista: 80 min.

3. Encerramento da Sesséo
Procedimento: O moderador investiga os sentimentos do grupo langando a seguinte
pergunta norteadora, comum aos momentos de terapia comunitaria: “o que eu estou
levando do encontro de hoje?” Apds ouvir 0 grupo, agradece a participagdo de
todos, combina um proximo encontro para apresentacao do resultado da coleta de
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dados do grupo focal, esclarece duvidas e finaliza a sessdo convidando para um

lanche coletivo.

Duracéo prevista: 20 min.
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TERAPEUTAS COMUNITARIOS)

Prezado (a) senhor (a):

Gostaria de convida-lo (a) para participar de uma pesquisa sobre SAUDE
MENTAL NA REDE BASICA: a terapia comunitaria como dispositivo de cuidado.
Este estudo esta sendo realizado pela pesquisadora Amalia Gongalves Arruda,
mestranda do Curso de P6s Graduagdo em Saude Publica da UECE, e orientada
pela Profa. Dra Maria Salete Bessa Jorge. Tem como objetivos:

e Discutir:

Como os dispositivos de cuidado na terapia comunitaria interferem na

(medicamentalizagédo) e na medicalizacao

Como de da o fluxo de atencdo a saude mental dos usuérios da Terapia

Comunitaria

e Descrever quais os limites, avancos e estratégias da Terapia Comunitaria na

producao de cuidado em saude mental

¢ Identificar como se da o atravessamento dos saberes e préaticas no exercicio

da Terapia Comunitaria

e Analisar como se constrdi o projeto terapéutico dos usuarios da Terapia

Comunitéria e sua articulagdo com as intervencgdes substitutivas

Sua participacao consistira em participar de uma entrevista semi-estruturada, com
duracao aproximada de 1 hora. A entrevista sera gravada para melhor assimilagéo
dos dados coletados. As informacdes fornecidas contribuirdo para a avaliacdo da
Terapia Comunitaria como ferramenta na rede da atencao basica e saude mental.

Eu,

tendo recebido as informagdes acima e ciente de meus direitos, tais como:

e A garantia de receber todos os esclarecimentos sobre as perguntas, antes e



Assinatura do (a) entrevistado (a):
Pesquisadora Responsavel Mestranda Amalia Gongalves Arruda:
Orientadora Profa Dra Maria Salete Bessa Jorge:
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depois da entrevista, podendo afastar-me em qualquer momento se assim o
desejar, bem como estar assegurado o sigilo das informacdes por mim
reveladas;

A seguranga de que nao serei identificado, assim como esta assegurado que
a pesquisa nao trara prejuizo a mim e a outras pessoas;

A seguranga de que ndo terei nenhuma despesa financeira durante o
desenvolvimento da pesquisa;

A garantia de que todas as informagdes por mim fornecidas serdo utilizadas
apenas na construcdo da pesquisa e ficara sob a guarda da pesquisadora,

podendo ser requisitada por mim a todo 0 momento.

Concordo em participar da referida pesquisa.

Atenciosamente,

Fortaleza-CE, , de de 2010.

Contatos:

Universidade Estadual do Ceara, Mestrado Académico de Saude Publica,
Av. Paranjana, 1700 - Campus do ltaperi - Fortaleza/CE Tel: (085) 3101-
9600

Pesquisadora Amalia Gongalves Arruda. Tel (085) 87101679.
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APENDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO (PARTICIPANTES DA TERAPIA COMUNITARIA)

Prezado (a) senhor (a):

Gostaria de convida-lo (a) para participar de uma pesquisa sobre SAUDE
MENTAL NA REDE BASICA: a terapia comunitaria como dispositivo de cuidado.
Este estudo esta sendo realizado pela pesquisadora Amalia Gongalves Arruda,
mestranda do Curso de Pés Graduagdo em Saude Publica da UECE, e orientada
pela Profa. Dra. Maria Salete Bessa Jorge. Tem como objetivos:

e Discutir:

Como os dispositivos de cuidado na terapia comunitaria interferem na

(medicamentalizagédo) e na medicalizacao

Como de da o fluxo de atencdo a saude mental dos usudrios da Terapia

Comunitaria

e Descrever quais os limites, avancos e estratégias da Terapia Comunitaria na

producdo de cuidado em saude mental

e Identificar como se da o atravessamento dos saberes e praticas no exercicio

da Terapia Comunitaria

e Analisar como se constrdi o projeto terapéutico dos usuarios da Terapia

Comunitéria e sua articulagdo com as intervengdes substitutivas.

Sua participagdo consistira em participar de uma entrevista semi-estruturada, com
duracao aproximada de 1 hora e de um grupo focal com duracdo aproximada de 2
horas. A entrevista e o grupo focal serdo gravados para melhor assimilacdo e
fidedignidade dos dados coletados. As informacdes fornecidas contribuirdo para a
avaliagdo da Terapia Comunitaria como ferramenta na rede da atencao basica e
saude mental.

Eu,

tendo recebido as informagdes acima e ciente de meus direitos, tais como:




Assinatura do (a) entrevistado (a):
Pesquisadora Responsavel Mestranda Amalia Gongalves Arruda:
Orientadora Profa Dra Maria Salete Bessa Jorge:

1.
2.
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A garantia de receber todos os esclarecimentos sobre as perguntas, antes e
depois dos grupos focais, podendo afastar-me em qualquer momento se
assim o desejar, bem como estar assegurado o sigilo das informacdes por
mim reveladas;

A seguranca de que ndo serei identificado, assim como estéd assegurado que
a pesquisa nao trara prejuizo a mim e a outras pessoas;

A seguranga de que nao terei nenhuma despesa financeira durante o
desenvolvimento da pesquisa;

A garantia de que todas as informagdes por mim fornecidas serdo utilizadas
apenas na construcdo da pesquisa e ficara sob a guarda da pesquisadora,
podendo ser requisitada por mim a todo 0 momento.

Concordo em participar da referida pesquisa.

Atenciosamente,
Fortaleza-CE, , de de 2010.

Contatos:

Pesquisadora Amalia Gongalves Arruda. Tel (085) 87101679.

Universidade Estadual do Ceara, Mestrado Académico de Saude Publica,
Av. Paranjana, 1700 - Campus do ltaperi - Fortaleza/CE Tel: (085) 3101-
9600.
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ANEXO 1-PARECER COMITE DE ETICA



