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Resumo

A violéncia estd muito presente na sociedade brasileira e, desde a década de
1980, vem se configurando também como um importante problema de saude publica.
Para enfrentar esse desafio o setor salde tem buscado, principalmente ao longo da
ultima década, construir formas de intervencdo voltadas para a promoc¢édo da salde e a
prevencdo da violéncia. Tais acdes foram formalizadas na Politica Nacional de Reducéo
da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia, aprovada no ano de 2001, com a
proposta de promover acgdes integradas e intersetoriais em todos os niveis da atencdo em
satde. Como essas propostas e acdes vém sendo integradas a atencdo a satide mental é a
pergunta que buscamos responder nesta tese.

No ambito da atencdo a saude mental, a violéncia sempre esteve presente nos
discursos construidos em torno da anormalidade e periculosidade das pessoas com
transtornos mentais, bem como nas diferentes propostas de tratamento e exclusdo as
quais essas pessoas eram submetidas. Ao longo das Ultimas décadas ocorreram
mudancas profundas na Politica de Atencdo a Saude Mental no Brasil que passou a
privilegiar a atencdo extra-hospitalar, a integracdo familiar e comunitaria, a inclusao
social e a garantia de direitos das pessoas com transtornos mentais. Diante desta nova
configuracdo da assisténcia, o enfrentamento dos problemas comuns a sociedade, como
as situacdes de violéncia, passaram a se constituir também como objeto da intervencédo
dos profissionais desta area.

Esta tese buscou, a partir dos quatro artigos que a compdem e por meio da
metodologia que combinou abordagens quantitativas e qualitativas, identificar como a
violéncia vem sendo inserida como objeto de intervencdo das préaticas dos profissionais
da atencdo em saude mental, como as diretrizes da Politica de Atencdo a Saude Mental

integram esta tematica e quais orientacfes as categorias profissionais vem construindo
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em torno do tema. Para isso utilizou a metodologia da pesquisa documental para
analisar como a literatura cientifica e os marcos legais da Politica de Saude Mental vem
incorporando o tema da violéncia, que grupos populacionais vem sendo mais abordados
e quais os principais problemas enfrentados. A pesquisa qualitativa de abordagem
compreensiva foi adotada para investigar como as categorias profissionais mais atuantes
no ambito da atencdo a salde mental vém incorporando o tema da violéncia como
objeto de intervencdo de suas praticas. Ja a triangulacdo de métodos foi realizada para
investigar como 0s servicos de salde mental tém atuado nos casos de violéncia que
chegam aos servigos.

Os resultados das pesquisas analisadas nesta tese apontam que a tematica da
violéncia vem gradativamente sendo incorporada como objeto de estudos e pesquisas no
ambito da saide mental, com maior incremento a partir da segunda metade dos anos
2000. Também em relagdo aos marcos legais da Politica de Saude Mental constatou-se
uma maior preocupacao com o tema da violéncia, principalmente quando associada ao
uso de substancias psicoativas. Para as categorias profissionais entrevistadas a tematica
da violéncia surge como um dos objetos de intervencdo das praticas de seus
profissionais, entretanto foi percebida pouca apropriacdo das ferramentas propostas na
Politica Nacional de Redu¢do da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias. Por fim,
os dois artigos que abordam, em periodos distintos, as praticas dos profissionais da
salde mental em relacdo a tematica da violéncia, demonstram que ocorreram mudancas
significativas nestas praticas e maior apropriacao do tema.

Concluimos que had um processo de incorporacdo do tema violéncia no ambito
da atencdo em saude mental, no entanto as préaticas desse campo ainda tém pouca
visibilidade. Nesse sentido esperamos, com esta pesquisa, contribuir para que o tema

ganhe mais relevancia.
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Abstract

The violence is very present in Brazilian society, and since the 1980s has also
shaping up as an important public health problem. To face this challenge the health
sector has sought, particularly over the last decade, building forms of intervention aimed
at promoting health and preventing violence. Such actions were formalized in the
National Policy for the Reduction of Morbidity and Mortality from Accidents and
Violence, adopted in 2001, with the proposal to promote integrated and intersectoral
actions at all levels of health care. How these proposals and actions have been
integrated into mental health care is the question we seek to answer in this thesis.

In the context of mental health care, violence has always been present in the
discourse around the abnormality and dangerousness of people with mental disorders, as
well as in the different treatment proposals and exclusion to which these people were
subjected. Over the past decades profound changes have occurred in the Mental Health
Care Policy in Brazil which now focus attention outside the hospital, family and
community integration, social inclusion and ensuring rights of people with mental
disorders. Faced with this new assistance configuration, dealing with society common
problems, such as violence situations, began to be also an object of the intervention of
professionals from this area.

This thesis sought, from the four articles that it comprises and by the
methodology of quantitative and qualitative approaches, identify how violence has been
inserted as an object of intervention by practices of professionals of mental health care,
how the guidelines of Mental Health Care Policy integrate this theme, and which
guidelines the professional categories have been created around the theme. For that
we’ve used the methodology of documentary research to analyze how the scientific
literature and the legal frameworks of Mental Health Policy have been incorporating the

theme of violence, wich population groups have been most discussed and which are the
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main problems faced. A qualitative comprehensive research approach was adopted to
investigate how most active professionals categories within the mental health care have
been incorporating the theme of violence as object of intervention in their practices. A
triangulation of methods was performed to investigate how mental health services have
acted in cases of violence cases that arrive into the services.

The results of the studies analyzed in this thesis show that the issue of violence
is gradually being incorporated as an object of study and research in mental health area,
with the largest increase from the second half of the 2000s. Also in relation to the legal
framework of the Mental Health Policy we’ve found a greater concern with the issue of
violence especially when associated with the use of psychoactive substances. For the
professional categories interviewed the theme of violence emerges as one of the objects
of intervention of practices by those professionals, however a small appropriation of the
tools proposed in the National Policy for the Reduction of Morbidity and Mortality from
Accidents and Violence was realised. Finally, two articles that approach, at different
times, the practices of mental health professionals in relation to the issue of violence,
show that there were significant changes in these practices and greater ownership of the
theme.

We concluded that there is a process of incorporation of violence within mental
health area, however the practices of this field still have little visibility. We expect this

research can contribute to this theme become more relevant.

Keywords: violence, mental health, public health policies, professional advice,

psychosocial care.
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1. APRESENTACAO

Apesar da escrita da tese ser muitas vezes um processo solitario e autoral pude
contar com valiosas contribui¢des durante todo esse percurso. Assim, para construir um
ponto de partida, retomo aqui uma das contribui¢cbes da minha banca de qualificacdo,
quando fui indagada sobre o que me motivou a pesquisar esse tema e qual minha
insercdo pessoal nessa historia?

Como nossas histérias costumam construir sentidos cada vez mais amplos,
acredito que minha principal motivacdo para pesquisar o tema da violéncia e sua
aproximacdo com o campo da saude mental comecou em 2005, quando passei a
acompanhar, como trabalhadora da saude, o processo de intervencdo e fechamento de
um dos grandes hospitais psiquiatricos privados no Estado do Rio de Janeiro, a Casa de
Saude Doutor Eiras, no municipio de Paracambi. A intervencéo, iniciada em junho de
2004, foi coordenada pela Prefeitura Municipal de Paracambi em parceria com o
Governo do Estado do Rio de Janeiro e o Ministério da Salude, e teve como norte a
implementacdo e efetivacdo das profundas mudancgas na politica de atencdo a saude
mental no pafs, formalizadas nacionalmente na Lei 10.216 de 2001".

Minha atuacdo profissional nesse processo, portanto, vinha ratificar um novo
modo de olhar a atencdo aos portadores de transtornos mentais, que recusava toda e
qualquer forma de exclusdo e violacdo de direitos destes usuarios; praticas estas, antes
naturalizadas nas instituicdes psiquitricas” *, principalmente naquela instituicdo cuja
intervencdo deveu-se a morte de varios internos por negligéncia, fome, frio e falta de
cuidados bésicos de satde® °. Nesse processo de intervencdo que buscava construir
outros caminhos para o cuidado j& viciado naquela instituicdo, vivenciei, junto a outros
profissionais de saude, questbes muito relacionadas ao fenbmeno violéncia em suas

diversas formas de expressdo. Se naquele momento, tinhamos consciéncia da
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importancia do nosso papel na construcdo de novas formas de cuidado, questionando e
intervindo, principalmente, nas situacbes onde a violéncia institucional era mais
evidente ou quando a violéncia cultural promovia processos de excluséo dos internos de
toda e qualquer forma de socializacdo, o contato constante com as familias e a
comunidade revelavam um universo de situacdes extremamente complexas onde
pobreza, criminalidade, agressdes fisicas e sexuais, e as mais diversas formas de
negligéncia e omissdo estavam muito presentes.

Diante desses casos, minha intervencdo e, acredito que também, a dos demais
profissionais que participavam desse processo, era, muitas vezes, pontual e pouco
fundamentada em estudos, pesquisas e politicas que abordavam o tema da violéncia, o
gque promovia, a0 menos em mim, uma imensa sensacdo de inseguranca e falta de
preparo. Foi esse sentimento que levou-me a ampliar minha formagéo profissional, e
encontrei no Centro Latino Americano de Estudos de Violéncia e Saude Jorge Careli
(Claves) grande parte das ferramentas de que precisava.

A partir desse feliz encontro, desde 2007, venho participando de estudos e
pesquisas sobre o fendmeno da violéncia e seu impacto na saude dos brasileiros. Em
algumas destas pesquisas, sendo na grande maioria, pude compreender que as lacunas
que percebia em meu processo de formacdo e atuacdo profissional ndo eram apenas
questdes pessoais. Elas eram compartilhadas por diversos profissionais da area da
salde, que assim como eu, desconheciam a Politica Nacional de Reducdo da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia® (PNRMAV) e seu papel de intervengéo
nos casos de violéncia e na prevencdo destas situagdes no cotidiano de seu trabalho” .
Tal constatacdo conduziu-me ao inicio da construcdo do meu problema de pesquisa, isto
é, como o tema da violéncia vem sendo abordado pelo campo da atengdo a salde

mental?

15



Esta pergunta contemplava, ndo somente os problemas relacionados as préaticas
dos profissionais de salde em relagdo a tematica da violéncia, mas também se
debrucava sobre questdes proprias ao campo da atencdo a satde mental e ao conjunto de
conhecimentos e experiéncias que estes profissionais vém construindo ao longo de uma
década de mudancas significativas na politica de atencdo aos usuérios e seus familiares.
Nesse sentido, percebia encontros e desencontros, assim como aproximacdes e
distanciamentos que, em suma, mostravam um cenario de pouca comunicagao entre as
Politicas de Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias e de Salde
Mental, que repercutia em lacunas, atrasos e equivocos possiveis de serem sanados.

Foi diante deste cenario que construi a pesquisa que fundamentou esta tese.
Assim, na primeira parte deste texto apresento um recorte acerca dos estudos sobre
violéncia e saude no Brasil. Comeg¢o com uma discussao sobre o conceito de violéncia,
seguida pela apresentacao de alguns dados atuais sobre a magnitude deste fendmeno no
ambito da satde publica no pais, revelado pelas taxas de morbimortalidade e custos para
a area da saude. Faco também a caracterizacdo desta violéncia no pais, identificando
suas principais vitimas e meios de ocorréncia, bem como suas principais caracteristicas
no municipio do Rio de Janeiro, campo desta pesquisa.

Em seguida, discuto o processo de implementacdo da Politica Nacional de
Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias no pais. Tal apresentacéo traz
contextualizacdo do processo de construcdo da politica e as sucessivas iniciativas
tomadas pelo Ministério da Saude em relacdo a tematica. Apresento, entre essas
iniciativas, os resultados das avaliacbes ja realizadas sobre o processo de
implementacdo desta politica, bem como as lacunas identificadas até este momento.

Na terceira parte, abordo especificamente o campo da satude mental identificado
como uma das lacunas apontadas nas pesquisas sobre violéncia e salde. Nessa etapa,

fago uma contextualizacdo do tema violéncia na literatura cientifica no ambito da satde
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mental, principalmente na Ultima década no Brasil. A proposta é compreender como
essa tematica vem sendo abordada nos estudos cientificos, que questdes tém sido
problematizadas, que publicos vém sendo alvo destes estudos e, sobretudo, que lacunas
essa literatura ainda apresenta.

Apo6s a apresentacdo do caminho metodoldgico percorrido para a pesquisa que
originou esta tese, apresento 0s quatro artigos que a compdem. O primeiro artigo traz
uma analise da atencdo em salde mental de idosos vitimas da violéncia em cinco
capitais nacionais, expondo assim parte dos resultados de uma pesquisa maior e a
necessidade de aprofundamento do tema. O segundo artigo discute como o tema
violéncia vem sendo incorporado nos marcos legais da Politica de Saude Mental
Brasileira na ultima década. O terceiro explora as percepcdes de cinco categorias
profissionais sobre a tematica da violéncia a partir das orientagdes de seus conselhos de
profissdo. No quarto e ultimo artigo, analiso como a rede de atencdo a saude mental do
muncipio do Rio de Janeiro vem atuando frente ao problema da violéncia. Por fim, nas
conclusdes, destaco os caminhos ja percorridos no ambito da saldde mental sobre a
atencdo as vitimas da violéncia, dando visibilidade a processos ja instituidos e bem

sucedidos e identificando caminhos para a solu¢do de problemas ainda existentes.
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2 - PERCURSO TEORICO

2.1- A violéncia como desafio para o setor saude

Tratar do tema violéncia é uma tarefa dificil porque apesar desta ser uma
experiéncia humana banalizada em nossa sociedade e muito presente nos noticiarios,
nas experiéncias de vida e no imaginario social, ha um vasto conjunto de concepgdes
que o abordam complexificando seu entendimento. Tomamos como referéncia o fato de
ndo existir uma sociedade que ndo tenha convivido com a violéncia em suas mais
variadas formas®. O caréter pessimista desta afirmacéo nos revela que a violéncia é um
fendmeno fundamentalmente humano e produzido por este humano nas relagcdes que
estabelece consigo mesmo, entre seus pares e com 0 mundo que o0 cerca. A compreensao
do conceito de violéncia que se refere a um processo social aprendido é distinta do
conceito de agressividade. A agressividade refere-se ao impulso instintivo e inato a
todos os seres vivos, essencial para sobrevivéncia, defesa e adaptacdo. No humano a
agressividade constitui, além de um elemento protetor, aquilo que possibilita a
construcdo do Eu que o diferencia do exterior, o Outro™. A partir desta diferenciacéo
sdo construidos os vinculos emocionais que o levam a preferir a civilizacdo, o didlogo e
a convivéncia pacifica, ao uso puro e simples da forca fisica para se impor*:. A
agresssividade torna-se violéncia quando as relacGes entre o Eu e o Outro sdo
profundamente assimétricas para as quais contribuem processos sociais como a cultura,
0 ambiente e as relacdes familiares e comunitarias, além das questdes pessoais dos
sujeitos.

Na PNRMAYV, a “violéncia consiste em acdes humanas individuais, de grupos,
de classes, de nacOes que ocasionam a morte de seres humanos ou afetam sua

integridade e sua saude fisica, moral, mental ou espiritual”®. Por esta definicdo, vemos
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que a violéncia ¢ um fendmeno complexo, polissémico, controverso e de maltiplas
expressdes. Essa complexidade dificilmente se reflete nas teorias que buscam explica-la
explicitando, assim, as incompletudes e limitacGes das diferentes vertentes tedricas.

No &mbito da satde publica o fendmeno violéncia é identificado a partir de suas
expressdes que impactam na vida humana, o que muitas vezes ¢ reduzido as “Causas
externas” conforme a defini¢do dos manuais diagndsticos. Minayo10 propde, mesmo
compreendendo a limitagdo que uma abordagem pode atribuir a um fendmeno
complexo, a classificagdo da violéncia segundo tipos e natureza. Para essa autora, 0sS
primeiros referem-se a forma de manifestacdo do fenémeno em relacdo ao meio em que
ele ocorre, como a violéncia criminal, estrutural, institucional, interpessoal,
intrafamiliar, autoinfligida e cultural. Ja quanto a natureza, a violéncia diz respeito as
modalidades de expressdo no corpo de suas vitimas, sendo comumente observadas
como abusos e maus-tratos que podem ser fisico, psicoldgico, sexual e envolvendo
negligéncia, abandono ou privacédo de cuidados.

Conceitualmente a violéncia criminal € aquela compreendida como a prética de
agressdo grave que coloca em risco a vida e 0s bens de pessoas. Sdo exemplos: as
gangues e redes de exploracdo sexual; o trafico de seres humanos; a exploracdo do
trabalho escravo, do trabalho infantil e juvenil; o trafico de drogas e de armas. Este tipo
de expressdo da violéncia € muito comumente alvo das intervencdes repressoras das
forcas de seguranca publica representadas pela policia, ministério publico e poder
judiciério.

A violéncia estrutural é relacionada as diferentes formas de manutencdo das
desigualdades sociais, culturais, de género, etarias e étnicas que produzem a miséria, a
fome e as vérias formas de submissdo e exploracdo de umas pessoas pelas outras. Este
tipo de violéncia é considerado por diversos autores como o meio privilegiado que

possibilita a emergéncia das diversas outras formas de relagdo violenta.

19



A violéncia institucional é aquela que ocorre dentro das instituicdes impondo
regras, normas de funcionamento e relages burocraticas e politicas que reproduzem as
estruturas sociais injustas. A forma precéria de oferta dos servigos publicos, a auséncia
desses servicos e a negligéncia aos usuérios sdo exemplos desse tipo de violéncia, mas,
principalmente, as precérias condi¢des de assisténcia presentes nas instituicdes asilares
ou de privacao de liberdade séo fortes expressdes da violéncia institucional.

A violéncia interpessoal é presente nas formas de relagdo e comunicacao entre as
pessoas, que pode ocorrer com prepoténcia, intimidagéo, discriminacdo, raiva, vinganga
e inveja, podendo produzir danos morais, psicologicos e fisicos. Esse tipo de violéncia
expressa, de forma mais evidente, a incapacidade de resolucdo dos conflitos inerentes a
vida humana e comunitaria, por meio do dialogo, da explicitagdo de pontos de vista
diferentes e da negociacao.

A violéncia intrafamiliar € aquela que ocorre dentro das casas, no espaco do lar,
muitas vezes também chamada de violéncia doméstica e se refere aos conflitos
familiares transformados em intolerancia, abusos e opressdo. Trata-se de um fendmeno
universal, historico e cultural que se expressa em usos, costumes, atitudes, negligéncia e
atos. Suas manifestacbes mais comuns demonstram a desigualdade de poder presente
nessas relacdes que frequentemente submetem mulheres, criangas, idosos, deficientes
fisicos e portadores de transtornos mentais, ao pai, marido ou provedor da casa.

A violéncia auto-infligida engloba os suicidios, tentativas, ideacGes de se matar,
e automutilacbes e expressam sintomas destruidores da sociedade. Muitas vezes esse
tipo de violéncia é relacionado a fatores individuais como a presenca de transtornos
mentais ou uso prejudicial de substéncias psicoativas, etapas da vida como
adolescéncia, juventude e velhice ou fatores sociais como relacbes de trabalho

opressivas, exposicdo a agentes tdxicos, desemprego e exclusdo social.
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A violéncia cultural se expressa por meio dos valores, crengas e praticas
repetidas e reproduzidas por pessoas, grupos e sociedades de forma naturalizada e
acritica. Seus principais exemplos sdo: a violéncia de género, que integra todas as
formas de opresséo e de crueldade nas relagbes entre homens e mulheres,
estruturalmente construidas e reproduzidas; a violéncia racial, que é a discriminagao por
raca que ocorre principalmente contra a pessoa negra cuja origem no Brasil data do
periodo colonial escravocrata; a violéncia contra a pessoa deficiente, que expressa a
dificuldade da sociedade em conviver com os diferentes, tendendo a isolar os
deficientes fisicos e mentais, menospreza-los, molesta-los e ndo lhes dar oportunidade
de desenvolver todas as suas potencialidades.

J& quanto a natureza da violéncia, o abuso fisico € o uso da forga para produzir
lesGes, traumas, feridas, dores ou incapacidade em outrem, sendo que esta expressdo da
violéncia pode ocorrer em todos os ambientes sociais e envolver todas as faixas etarias.
O abuso psicologico se expressa nas agressdes verbais ou gestuais com o objetivo de
aterrorizar, rejeitar, humilhar a vitima, restringir-lhe a liberdade ou isola-la do convivio
social. O abuso sexual se refere ao ato ou ao jogo que ocorre nas relagdes hétero ou
homossexuais visando estimular a vitima ou utiliza-la para obter excitacdo sexual na
pratica erética, pornografica e sexual, imposta por meio de aliciamento, violéncia fisica
ou ameaca. As negligéncias, abandonos e privacdo de cuidados sdo expressdes da
violéncia que se caracterizam pela auséncia, recusa ou a deser¢do do atendimento
necessario a alguém que deveria receber atencdo e cuidados.

Estas formas de expressdo da violéncia possuem uma historicidade, mas também
se disseminam socialmente em varias culturas. H4 manifestacGes que remetem a
questdes universais como a alteridade e o valor da vida humana® que trazem reflexdes
sobre a intensidade e a dimensdo da experiéncia individual, e ha formas estruturais da

violéncia que revelam questdes politicas, econdmicas e culturais.
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Minayo e Souza' argumentam em favor da compreensio do fendmeno
violéncia, a partir de uma relagdo dialética entre individuo e sociedade que considera as
analises psicologicas da violéncia nas contradi¢fes existentes na realidade como o
crescimento das tendéncias anti-sociais, o isolamento, 0 medo coletivo e individual, o
estado de intolerdncia, a alienacdo dos individuos e a espetacularizacdo dos dramas
particulares. No entanto, também compreendem a complementaridade dindmica entre
biolégico, psicoldgico e social, onde a atividade vital humana coloca em jogo relacfes
culturais e emocionais que afetam tanto a constituicdo fisica, corporea e bioldgica,
guanto a consciéncia e o espirito humanos. Assim, a violéncia € um fendmeno histérico
cujas manifestacGes sO podem ser entendidas nos marcos das relagdes socioecondmicas,
politicas e culturais. Desta forma, toda violéncia é social e tem carater revelador de
estruturas de dominacdo como expressao de contradicGes entre 0s que querem manter
privilégios e 0s que se rebelam contra a opressao.

A violéncia contemporanea no Brasil, expressa nos elevados indices de
criminalidade e violacdo dos direitos humanos, revela a longa tradicdo de praticas
autoritarias e constitui o indicador de uma cidadania precéria e insuficiente®. Esta
tradicdo de exclusdo de uma grande parcela da populacdo vem sendo explorada por

diversos autores'® ** %1

guanto aos processos de globalizacéo.

Para Santos*® o mundo nos faz crer como globalizacdo o mito do encurtamento
das distancias e a nogdo de tempo e espaco contraidos. Tais no¢des proprias ao mercado
global que emerge homogeneizando as diferencas num nivel macro e acirrando-as nos
niveis locais, levam a maior concentracdo de renda e ampliacdo da pobreza. Nesse
sentido, a globalizacdo afeta, sobretudo o papel do Estado fazendo com que este perca
sua forga gerenciadora do processo econémico e social a partir da exigéncia de ajustes

econdmicos, que se resumem na diminui¢do dos investimentos nas politicas sociais

relacionadas a saude, educagdo e protecdo social, interferindo fundamentalmente no
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mundo do trabalho e transformando estas relagfes. O aumento da pobreza e a perda da
qualidade de vida sdo parte dos efeitos desse processo, que leva a reducdo dos salarios
e ampliacdo do desemprego, da fome, da caréncia de habitagdes e da violéncia.

Wieviorka' discute a violéncia hoje como condutas de risco, que remetem
fundamentalmente a crise de legitimidade do Estado incapaz de garantir os direitos
sociais e civis de sua populacdo. Tal crise, para este autor, interfere numa caracteristica
importante do Estado moderno, o monopolio exclusivo e legitimo da forca, o que tem
como efeitos a emergéncia de iniciativas individuais que ampliam o emprego
indiscriminado da violéncia como estratégia de resolucdo de conflitos. Nesse cenario
vivemos um momento em que a violéncia é difusa e fortemente presente nos varios
campos da vida humana.

No que se refere & condicdo humana, para Bauman'* a globalizacéo reconfigurou
uma nova categoria - 0 consumidor, que é acima de tudo um acumulador de sensacdes,
uma vez que ele ndo deseja a satisfacdo, ao contrario ele deseja o desejo. Essa categoria
humana ¢ util e fundamental a globalizacao, pois garante 0 movimento do mercado e a
circulacdo constante e crescente de mercadorias. Este mercado tem a capacidade de
criar sempre novas ¢ urgentes “necessidades” com o objetivo de manter o consumidor
sempre desejante e nunca satisfeito'®. Como apenas uma parte pequena da populacio
mundial é vista como “vidvel economicamente” nessa conjuntura marcada pela
concentracdo de renda e pela capacidade de consumo, a parcela excluida desta categoria
ndo é levada em consideracdo nem no ambito produtivo, nem no social, nem no
relacional. Nesse cenario ndo ha conflito porque os excluidos ndo sdo reconhecidos
como pessoas; ocorre sim, uma negacdo da sua condicdo de sujeito’’ cuja maior
expressdo € a violéncia. Assim, a violéncia hoje é fruto desse processo de negacdo da
alteridade, que é a marca de um sujeito contrariado, proibido, impossivel ou infeliz, ou

ainda a marca de uma pessoa que foi ela mesma vitima de uma violéncia.

23



Esta discussdo tem muito a acrescentar & nossa andlise sobre a realidade
brasileira, pois se nos Ultimos anos vemos um processo de incluséo social e econémica
de uma imensa parcela da populacdo antes excluida, por outro lado, a violéncia
permanece como um problema que afeta nossa sociedade. Se num passado recente
éramos um dos paises mais desiguais do mundo, com uma economia em crise, elevado
endividamento publico e desemprego, segundo dados para o0 ano de 2010 o crescimento
anual de nossa economia em cerca de 7,5%, a reducdo significativa da desnutrigéo e
mortalidade infantil, assim como a diminuicdo das desigualdades regionais e
socioecondmicas e da pobreza'® trazem um cenério promissor. No entanto esse passado

recente marcado por uma democracia sem cidadania™® ?°

, onde a pobreza e a excluséo
social foram agravadas pelas politicas econémicas neoliberais, criou condi¢Ges para o
acirramento da violéncia que permanece como um legado a ser remediado nos dias
atuais.

Mesmo com os grandes avancos alcancados no ambito das politicas sociais,
inclusive as de salde, ha muito a ser feito. O enfrentamento das violéncias pelo setor
salde, hoje no Brasil, deve considerar os efeitos desse processo histérico no qual uma
vasta parcela da populacdo ainda luta pelo reconhecimento de sua condicdo de sujeito.

Isto €, 0 acesso a categoria consumidor para essa grande parcela da populacdo nédo se

refletiu no mesmo compasso na construcdo da cidadania.

2.1.1 - A magnitude da violéncia no Brasil

A discussdo sobre o impacto da violéncia no setor salde e seus efeitos nos
servicos, em termos de aumento das demandas relacionadas as vitimas, revelam que o
Brasil € um pais violento. Somente para o0 ano de 2010, as taxas de mortalidade por
agressdes de 27,4/100.000 habitantes (DATASUS) colocam o pais entre 0s 17% mais

violentos do mundo?*.
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Apesar dos dados nacionais sobre a morbimortalidade apontarem um recente
declinio dos homicidios e das lesdes e mortes ocorridas no transito ao longo da primeira
década do ano 2000%, as causas externas permanecem entre as trés principais causas de
mortes e € a quarta em internaces nos servicos publicos de satde do pais para o ano de
2010 (DATASUS). Os custos financeiros destas internagdes ao ano no valor de
R$938.384.713,27, representam 0 quarto lugar em gastos publicos referentes a
assisténcia a populacdo total e, se realizado um recorte apenas considerando 0 sexo
masculino tais gastos passam ao segundo lugar entre as internagdes realizadas pelo
Sistema Unico de Satde (SUS) para o mesmo periodo. Isso quer dizer que o pais gasta
mais com internacdes por causas externas do que com as neoplasias ou as doencas
infecciosas, por exemplo. Infelizmente sabemos que estas informagdes de salde ainda
sdo subnotificadas e ndo levam em conta os atendimentos emergenciais que congregam
em grande parte a assisténcia as vitimas da violéncia®, o que oculta um cenario ainda
mais severo. De acordo com dados do Inquérito VIVA 2009%, que analisou o0s
atendimentos em urgéncia e emergéncia realizados em 74 servicos sentinela de 23
capitais nacionais, foram registrados 39.665 atendimentos, dos quais 89,9% eram
devidos a causas acidentais definidas como eventos ndo intencionais evitaveis, e 10,1%
resultantes de violéncia intencional o que demonstra novamente a grande expressao das
causas externas na morbimortalidade da populacdo. Por outro lado, sabemos ainda que
0s gastos do setor saude expressam apenas uma parte do impacto da violéncia, pois
somente 0s casos mais graves chegam de fato aos servicos, invisibilizando assim um
conjunto de violagdes naturalizadas no cotidiano da sociedade, que levam a incontaveis
danos sociais e de salde, além da perda da qualidade de vida das vitimas diretas e
indiretas da violéncia.

No Brasil, as mortes e internagfes por causas externas sdo, principalmente,

relacionadas aos homicidios e acidentes de transito, o que difere de outros paises
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considerados com maior desenvolvimento onde as interna¢cdes e mortes por causas
externas sdo representadas, principalmente, pelos suicidios e intervencdes de guerra®*. O
panorama brasileiro da violéncia concentra os homicidios na populacéo jovem, na faixa
etaria dos 15 aos 24 anos, cuja taxa de mortalidade é de 54,7/100.000 habitantes, sendo
que em alguns estados como o do Rio de Janeiro a taxa de homicidios de jovens de 15 a
24 anos ultrapassa os 100 para cada 100 mil (DATASUS). Apesar de ambos 0s sexos
serem altamente vitimizados pela violéncia no pais, os homens jovens sdo as vitimas
preferenciais da violéncia letal intencional, os homicidios, ja as mulheres em todas as
faixas etarias formam uma pequena proporgdo representadas por 7,3% do total desses
eventos registrados no SUS. As caracteristicas dessa violéncia também séo conhecidas.
Para 0s homens, os eventos que levam a morte ocorrem com maior freqiiéncia nos
espacos publicos. Ja para as mulheres, essa violéncia € mais comum nos espacos
privados, principalmente o ambiente doméstico®. Vale destacar que a violéncia
intrafamiliar vitimiza ndo somente as mulheres, mas sim todos os membros da familia e
com maior intensidade para aqueles que demandam maiores cuidados e atencdo como
criancas e idosos. Portanto, essas informacdes apontam que as familias de uma forma

geral apresentam grande vulnerabilidade.

2.1.2 - A Magnitude da violéncia no municipio do Rio de Janeiro

Aproximando do nosso campo de pesquisa, no municipio do Rio de Janeiro as
causas externas ocupam a quarta posicdo entre as principais causas de 6bito com uma
taxa de 78,3/100.000 habitantes (DATASUS) em 2010. No total das mortes por causas
externas foram responsaveis por 8,9% dos ébitos e 7,3% das internacfes registradas
neste mesmo ano. Esses dados apontam que em termos da importancia que as causas

externas vém ocupando ao longo dos anos houve uma discreta queda desses indicadores
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j& que num passado recente chegou a ser identificada como a segunda principal causa de
mortes.

Dados do Sistema de Informagéo sobre Mortalidade (SIM) no municipio, para o
ano de 2010, apontam as causas externas como a principal causa de morte para as faixas
etarias que vao de 1 aos 39 anos de idade. As agressdes, 0s eventos cuja intengdo €
indeterminada e as outras causas externas de lesfes e acidentes congregaram as
principais causas de morte, somando juntas cerca de 75% dos 6bitos registrados. Cabe
ressaltar que 0s eventos, cuja intencdo é indeterminada, representam ébitos por um
vasto conjunto de causas que envolvem situagdes cuja intencionalidade nao foi definida.
Assim, este subgrupo é considerado um indicador importante para a avaliacdo da
qualidade da informacgédo. Esses eventos englobam: envenenamento ou intoxicacéo,
enforcamentos, estrangulacéo e sufocacdo, afogamento e submerséo, disparo com armas
de fogo, contato com material explosivo, exposi¢do a fumaca, chamas, fogo, vapores de
agua, gases, objetos quentes, contato com objeto cortante, penetrante, contundente,
queda de local elevado, queda, permanéncia ou corrida diante de objeto em movimento,
impacto de um veiculo a motor, e outros eventos. Ja as outras causas externas de lesbes
e acidentes representam eventos identificados como acidentais relacionados a Varios
eventos que envolvem principalmente as quedas. Como no municipio mais de 25% dos
Obitos por causas externas corresponderam a eventos cuja intencionalidade é
indeterminada, chama atencdo a precéria qualidade desta informacdo, uma vez que esta
é considerada boa quando permanece inferior a 10%.

Assim como no cenario nacional, os homens sdo as principais vitimas da
violéncia no municipio. No grupo das causas externas, as agressoes (35%) apareceram
como a principal causa das mortes masculinas, seguida dos eventos cuja inten¢do é
indeterminada (22%) e dos acidentes de transito/transporte (17%). Ja entre as mulheres

0s eventos cuja intencdo € indeterminada (36%) e as outras causas externas de lesdes
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acidentais (34%) ocuparam o primeiro e segundo lugares respectivamente, 0 que
novamente aponta para a necessidade de aprimoramento da qualidade da informacdo,
mas também indica preconceitos e omissfes relacionadas as questbes de género,
demonstrando uma clara falta de interesse em se identificar as motivacOes presentes

nestes eventos (Tabelal).

Tabela 1 - Distribuicdo dos ébitos por causas externas segundo sexo, para 0 ano de
2010, no municipio do Rio de Janeiro.

Masc Fem Total

Causas externas especificas N % |Taxa*| N % |Taxa*| N % | Taxa*
V01-V99 Acidentes de transporte 616 |17,13] 20,81 | 160 |12,86| 4,76 | 776 |16,03| 12,54
WO00-X59 Outras causas externas de lesdes
acidentes 598 |16,63| 20,20 | 435 [34,97] 12,94 | 1.033| 21,34 | 16,7
X60-X84 Lesbes autoprovocadas
voluntariamente 112 [ 3,11 | 3,78 | 51 | 4,10 1,52 | 163 | 3,37 | 2,63
X85-Y09 Agressdes 1.260]35,04| 42,57 | 98 | 7,88 | 2,92 | 1.358]28,06| 21,95
Y10-Y34 Eventos cuja intengdo é
indeterminada 785 |21,83] 26,52 | 448 |36,01| 13,33 ]1.233] 25,48 ] 19,93
Y35-Y36 IntervengBes legais e operagdes de
guerra 199 | 5,53 | 6,72 1 0,08 | 0,03 | 200 | 4,13 | 3,23
Y40-Y84 Complicagdes de assisténcia médica
e cirlrgica 25 [ 0,70 084 | 50 |402] 1,49 | 75 | 155| 1,21
Y85-Y89 Sequlelas de causas externas 1 0,03 | 0,03 1 0,08 | 0,03 2 0,04 | 0,03

TOTAL 3.596 | 74,29 | 58,12 | 1.244| 25,7 | 20,11 | 4.840( 100 | 78,23

*Taxa por 100.000 habitantes

Mesmo quando a agressdo nao leva a Obito, revela sequelas temporéarias ou
permanentes que repercutem em altos custos para o setor saude. Segundo dados do
Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH) para o ano de 2010, (DATASUS) as causas
externas figuraram entre as seis principais causas de internacdo no municipio do Rio de
Janeiro, sendo que esta é a terceira principal causa de internacdo para a populacdo do
sexo masculino.

Dentro do grupo das causas externas, 0 subgrupo outras lesbes acidentais
representou a principal causa das internacfes registradas no municipio. Os acidentes de
transporte ocuparam o segundo lugar, 0s eventos cuja inten¢do é indeterminada o

terceiro, e as agressdes o quarto lugar (Tabela 2). A taxa de internagdes por agressdes
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(0,24/1.000 hab.) para as pessoas do sexo masculino, que representa o risco de estar
envolvido nestes eventos € muito superior ao registrado para o sexo oposto (0,04/1,000
hab.), entretanto quando comparadas as taxas para eventos cuja intencdo é
indeterminada (Masculino 0,46/1.000 e Feminino 0,18/1.000) ou outras causas externas
de lesdes acidentais (Masculino 1,54/1.000 e Feminino 0,84/1.000) esta diferenga entre
0s sexos diminui. Isto revela que o risco de mulheres serem internadas por agressdes é
baixo porque 0s casos ndo sao devidamente registrados, e também que as internacdes de

homens por agressdes devem ser mais expressivas que o oficialmente registrado.

Tabela 2 - Distribuicdo das internagdes por causas externas segundo sexo, para o ano de

2010, no municipio do Rio de Janeiro.

Masc Fem Total

Causas externas especificas N % |Taxa*| N % | Taxa* N % | Taxa*
VV01-VV99 Acidentes de transporte 2.270]23,89| 0,77 | 818 |16,95| 0,24 | 3.088 [21,56| 0,5
WO00-X59 Outras causas externas de lesdes
acidentais 4.562 148,02 1,54 | 2831 [58,67| 0,84 | 7.393 |51,61] 1,19
X60-X84 Lesbes autoprovocadas
voluntariamente 32 (034 001] 17 | 0,35 ] 0,01 49 0,34 | 0,01
X85-Y09 Agressdes 716 | 754 | 0,24 | 142 [ 2,94 | 0,04 | 858 | 599 | 0,14
Y10-Y34 Eventos cuja intencédo é
indeterminada 1.350(14,21| 0,46 | 617 |12,79] 0,18 | 1.967 | 13,73| 0,32
Y35-Y36 Intervengdes legais e operacdes de
guerra 1 0,01 | 0,00 0 0,00 | 0,00 1 0,01 0
Y40-Y84 Complicaces assisténcia médica e
cirdrgica 396 | 417 ] 0,13 | 318 [ 6,59 | 0,09 | 714 | 4,98 | 0,12
Y85-Y89 Seqilelas de causas externas 170 | 1,79 | 0,06 79 | 1,64 | 0,02 249 | 1,74 | 0,04
Y90-Y98 Fatores suplementares relacionados
a outras causas 4 0,04 | 0,00 3 0,06 | 0,00 7 0,05 0
TOTAL 9.501]66,32| 1,54 |4.825]33,68| 0,78 |14.326| 100 | 2,32

*Taxa por 1.000 habitantes

As informacdes apresentadas mostram que a violéncia € um fendmeno concreto
que tem impacto direto no setor satde, seja no nivel nacional, regional ou local. Diante
deste cenario o setor vem, ao longo dos anos, construindo formas de intervir nessa
realidade a partir das politicas e acdes capazes de promover a atencdo integral as
vitimas, além de instituir a prevencdo destes agravos, como serd apresentado no

proximo toépico.
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2.2- As iniciativas do setor satde para o enfrentamento da violéncia

Apesar de a violéncia ser um fenémeno socio-histérico que acompanha a
experiéncia humana h& milhares de anos, a compreensdo desta como um tema passivel
de acbes ndo s6 no campo da assisténcia, mas também da prevencdo no ambito do setor
salide é bem mais recente. Segundo Minayo e Souza®® esta insercdo do tema vem
ocorrendo lenta e gradualmente, tanto pelas influéncias externas dos debates e avancos
em torno da violéncia contra criancas, adolescentes e mulheres, como pela forca dos
movimentos democraticos e de conquista de direitos no cenario nacional e mundial.

No Brasil, este processo foi muito influenciado pelas mudangas no perfil
demogréafico e epidemiologico ocorrido, principalmente, a partir da década de 1980. A
partir desta década, ocorreu uma reducdo da morbimortalidade infantil, o aumento da
expectativa de vida, e o perfil epidemioldgico antes caracterizado pelas doencas
infecciosas passa a se constituir predominantemente pelos Obitos por doencas
cardiovasculares, neoplasias, causas externas e outras doencas consideradas cronico
degenerativas®’. Tais mudancas apresentam novas questdes para o setor saide que passa
a assumir a responsabilidade de intervir em situaces que envolvem fundamentalmente
0S processos sociais que extrapolam as ciéncias biomédicas.

Em especial as causas externas, sdo caracterizadas por uma grande variedade de
eventos que agregam todas as causas de Obito ndo naturais envolvendo acdes ou
omissfes humanas como: agressdes, afogamentos, quedas, entre outras. A titulo de
exemplo, na década de 1940 as causas externas representavam 3% das mortes no pais e,
em 1985 passaram a 12% destas®® mantendo-se neste patamar até os dias de hoje.
Também nessa Ultima década o conjunto dos acidentes e violéncias passou de quarta
para a segunda posicdo no obitudrio geral do pais. Estas mudangas propiciaram

discussbes que levaram a construcdo de politicas publicas importantes voltadas para
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questdes sociais, entre as quais se destacam o Estatuto da Crianca e do Adolescente®
(Lei no. 8.069/1990), o Cédigo de Transito Brasileiro® (Lei Federal no. 9.503/1998) e 0
Plano Nacional de Enfrentamento a Violéncia Sexual Infanto-juvenil da Secretaria
Especial de Direitos Humanos®. Entretanto tais politicas ndo estavam diretamente
relacionadas ao setor salde, que até o ano de 2001 abordava a violéncia apenas ao
receber e tratar os feridos e contar os mortos, sem que qualquer estratégia de prevencao
fosse estruturada com a 6tica da sadde pablica®® %2

Frente a preocupante magnitude e impacto desses eventos na saude e a
inexisténcia de uma politica publica capaz de responder a este grave problema social, o
Ministério da Saude, por meio da Secretaria de Politicas, criou, em 1998, dois comités
gue contaram com a participacdo de especialistas de varias areas da saude (um deles
especifico para criancas e adolescentes) com o objetivo de elaborar o documento inicial
sobre o tema®® **. Ap6s ser submetido & consulta publica e posteriormente ao Conselho
Nacional de Secretarios de Saude, a Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade
por Acidentes e ViolénciassPNRMAV, foi aprovada pela Portaria MS/GM n°. 737°%, em
16 de maio de 2001. Nela é descrita a magnitude dos acidentes e violéncias, seu impacto
na morbidade e mortalidade da populacédo, a importancia das estratégias de promocao e
adocdo de comportamentos e ambientes seguros e saudaveis e da prevencdo das
violéncias e acidentes, as diretrizes e as responsabilidades institucionais consideradas
essenciais a prevencao desses graves problemas sociais no pais. A PNRMAYV enfatiza a
prevencdo, o desenvolvimento de acBes articuladas e sistematizadas no setor salde,
prioriza o processo politico e social representado pela promocdo da salde, propde a
sensibilizacdo da sociedade a partir do fornecimento de dados e informacdes, e a
atuacdo por meio de planos, programas, projetos e atividades®. S&o sete as diretrizes da
politica: 1) a promocdo da adocdo de comportamentos e de ambientes seguros e

saudaveis; 2) a monitorizacdo e vigilancia da ocorréncia de acidentes e de violéncias; 3)
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a sistematizacdo, ampliagdo e consolidacdo do atendimento pré-hospitalar; 4) a
assisténcia interdisciplinar e intersetorial as vitimas de acidentes e de violéncias; 5) a
estruturacdo e consolidacdo do atendimento voltado a recuperacao e a reabilitacdo; 6) a
capacitacdo de recursos humanos; e 7) o apoio ao desenvolvimento de estudos e
pesquisas.

Entre as estratégias de intervencdo foram definidos grupos prioritarios, e a
assisténcia e prevencdo dos acidentes de transito, domésticos e agressdes apontadas
como problemas cruciais para o setor satde. Os grupos mais vulneraveis como criancas,
adolescentes e jovens, mulheres, idosos e trabalhadores sdo destacados como alvo das
abordagens em suas especificidades.

Entre as atribuicdes de cada esfera de governo coube ao gestor federal a funcéo
de implementar a politica nacionalmente, promovendo instrumentos de articulacdo intra
e intersetorial, organizacdo e estabelecimento de normas e recomendacdes para a
atuacdo setorial, promocdo da formacdo de recursos humanos, apoio as acdes dos
estados e municipios, ampliacdo e aprimoramento dos sistemas de informacdo. Os
gestores estaduais e municipais permaneceram responsaveis pela a implantacdo da
politica, seu acompanhamento e avaliacdo do desenvolvimento no ambito regional e
local. Entretanto, a viabilizacdo das acGes dependia de dotacdo orcamentaria, 0 que s
veio ocorrer ap6s a estruturacéo da nova gestao federal empossada em 2002%.

Assim, em 2003, foi constituido um grupo de trabalho na Secretaria de
Assisténcia a Salde, do Ministério da Salde, cujo objetivo foi elaborar uma estratégia
para viabilizar a implantacdo da Politica. Este trabalho resultou na Portaria GM/MS No.
936, de 18/05/2004°¢, que cria a Rede de Ncleos de Prevencdo & Violéncia e Promocéo
da Saude. Para estes nlcleos a Portaria determinou dotacdo de recursos em projetos
municipais com énfase nas ac¢les de prevencdo. Inicialmente foi elaborado um estudo

que classificou os municipios em relacdo a situacdo de acidentes e violéncias e em
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seguida foram apoiados os projetos de criacdo dos Nucleos de Prevencdo da Violéncia e
Promocdo da Saude nos 40 municipios com os piores indices. Foram estabelecidos
como objetivos e atribuicdes dos ndcleos: promover a articulacdo da gestdo do
conhecimento; implementar a troca de experiéncias de gestdo e formulacdo de politicas
publicas intersetoriais e intra-setoriais; fomentar o intercdmbio das préticas de atencdo
integral as pessoas vivendo situacfes de violéncia e segmentos populacionais sob risco;
elaborar, coordenar e executar o Plano Institucional de Apoio a Prevencdo da Violéncia
e Promogdo da Saude no nivel local; intercambiar as formas de participacdo da
sociedade civil, ONGs e comunidades no desenvolvimento do Plano de prevencéo das
violéncias; desenvolver indicadores de monitoramento e avaliacdo das a¢fes do Plano;
coordenar acdes junto as Secretarias Municipais e Estaduais de Sadde™.

Em junho de 2003, a Secretaria de Vigilancia em Salde/SVS passou a gerir as
atividades relacionadas as doencgas e agravos ndo transmissiveis. Tal mudanca veio
reforcar a proposta de abordagens preventivas e da promoc¢do da saude por via do
estimulo a ambientes seguros, saudaveis e livres de acidentes e violéncias. Apds a
aprovacao das Portarias GM/MS n°. 737/2001 e 936/2004, o tema da violéncia emergiu
na pauta da satde como um problema passivel de abordagens preventivas em relacéo a
grupos mais vulneraveis e a questdes especificas. Neste sentido, diversas portarias
ministeriais visaram complementar sua abrangéncia como: a Portaria MS n° 1.968/2001,
cujo objetivo é a Notificacdo de Maus-tratos contra Criancas e Adolescentes®’; a Lei n°
10.778 de 24/11/2003%, que estabelece a notificacdo compulséria de violéncia contra a
mulher em servicos de satide publicos ou privados; a Lei n° 10.741/2003*, que aprova o
Estatuto do ldoso; e o Plano Nacional de Enfrentamento da Violéncia Sexual e/ou
Doméstica contra a Mulher*® elaborada pela Secretaria Especial de Politica para as
Mulheres e pelo Conselho Nacional de Direitos da Mulher. Também textos

governamentais passaram a se dedicar prioritariamente ou de forma secundaria a
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temética da violéncia, como: o Plano de Acéo para o Enfretamento da Violéncia Contra
a Pessoa ldosa da Secretaria Especial de Direitos Humanos*" *?; a Agenda Nacional de
Vigilancia, Prevencdo e Controle de Acidentes e Violéncias — 2005/07*° que define
recursos para a estruturacdo das acoes de vigilancia e prevencdo das doengas e agravos
ndo-transmissiveis; a Politica Nacional de Promocdo da Sadde **; a Lei n°. 11.340 de
07/08/2006, que cria mecanismos para coibir a violéncia contra a mulher, chamada Lei
Maria da Penha*:; a Portaria MS/GM n° 1.876, de 14/08/2006, que cria a Politica de
Prevencdo do Suicidio; a Portaria n°. 1.356/MS, de 23/06/2006, que incentiva estados,
municipios e o Distrito Federal para a vigilancia de acidentes e violéncias em Servicos
Sentinela; a Politica Nacional de Atencdo Integral & Satde do Homem®®, aprovada em
2008, que se pauta na perspectiva de linhas de cuidado que resguardem a integralidade
da atencdo; e a Lei n° 11.705/2008% e a Lei n°. 12.760/2012%°, popularmente
denominadas Lei Seca, que altera o novo Cddigo de Transito Brasileiro e estabelecem
alcoolemia zero para motoristas impondo penas mais severas para o condutor de veiculo
que dirigir sob o efeito de alcool.

De forma geral a realidade brasileira tem vivido grandes avancos na construcao
de conhecimentos e de politicas especificas no campo da saude publica sobre a tematica
da violéncia. Ao longo do curto percurso analisado o tema vem sendo incorporado e
assimilado pelo setor como um problema previsivel e evitavel. Este processo dinamico
mostra o crescimento do nimero de grupos de pesquisa que atualmente trabalham com
0 tema a partir do setor saude, do volume de publicacdes em periddicos cientificos da
area voltados para grupos e temas especificos, além da visibilidade, por exemplo, em
relacdo ao nimero de Ndcleos de Prevencdo de Violéncias e Promocgdo da Salde,
atualmente existentes no pais. Segundo informacdes do Ministério da Saude, em 2010,
existiam 453 ndcleos que integravam a Rede Nacional de Prevengdo de Violéncias e

Promocao da Saude®.
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Minayo e Souza®® destacaram que nas décadas de 19 80 e 49 90 houve grande
investimento nos diagnosticos da situacdo de violéncia e almejaram que na década
seguinte fossem feitas propostas praticas e a¢cGes concretas, por meio das quais o setor
salde pudesse ndo sO6 ampliar seu paradigma de atuagdo, como ser formulador
competente, no campo das politicas sociais. E, como se pode perceber, além das
iniciativas aqui apresentadas, outras experiéncias locais de prevencdo dos acidentes e
das violéncias estdo ocorrendo, dando mostras de que a sociedade brasileira em geral, e
0 setor saude em particular, tem se mobilizado para responder a este atual e grave
problema social. No entanto, diante da magnitude do problema, as perspectivas de curto
e médio prazos sdo de que ainda ha muito para ser feito e por isso discutiremos a seguir
alguns dos resultados das pesquisas avaliativas da PNRMAV realizadas até este

momento.

2.2.1. As avaliacdes sobre o processo de implementacdo da PNRMAV

Desde que a Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e
Violéncias foi promulgada, em 2001, a insercdo do problema da violéncia na agenda da
Saude Publica foi legitimada, exigindo, assim, assuncdo de responsabilidades e
prioridades de acdo deste setor, bem como o acompanhamento e avaliacdo destas acdes.
Como orgdo colaborador do Ministério da Saude, o Centro Latino Americano de
Estudos de Violéncia e Saude Jorge Careli (Claves) vem, ao longo da ultima década,
respondendo a demanda de avaliagdo destes processos. Segundo estas experiéncias
constatou que ha um longo caminho a ser percorrido desde o estabelecimento da politica
de Estado até sua execucdo como acdo programatica nos diferentes municipios e regides
do pais.

Entre as primeiras iniciativas do Ministério da Salde para intervir e reduzir o

namero de mortes e les6es ocorridas no transito que, ja em 2002, correspondiam a cerca
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de 25% das ocorréncias registradas entre as causas externas, foi criado ainda em 2001 o
Programa de Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes de Transito®® (PRMAT). Seu
objetivo foi ampliar o debate sobre o tema da violéncia no transito e problematizar sua
complexidade a partir da compreensdo de que os acidentes de transito e transporte sao
eventos ndo intencionais evitaveis, que causam lesdes fisicas e emocionais severas,
representando também altos custos para o setor saude, estimados na época, em cerca de
2% do PIB nacional®®.

Inicialmente, cinco capitais do pais foram selecionadas para implementacdo do
programa, por apresentarem elevadas taxas de morbimortalidade por acidentes de
transito, cujos projetos foram financiados a partir da aplicacdo do Repasse do Seguro
Obrigatorio de Danos Pessoais Causados por Veiculos Automotores de Vias Terrestres
(DPVAT). O objetivo do programa foi estimular o desenvolvimento e a implementacao
acOes de prevencao aos acidentes de transito a partir da otica da promogéo da qualidade
de vida>*. Cabia, portanto, aos gestores locais do setor salide elaborar seus projetos
focalizando acbes de capacitacdo para os profissionais envolvidos com o tema do
transito, além de melhorar ou implantar ou integrar os sistemas de informacdo sobre
acidentes de transito nos municipios com vistas ao monitoramento e vigilancia.

Os primeiros projetos apoiados nas cidades de Recife, Belo Horizonte, Goiania,
S&o Paulo e Curitiba foram avaliados pelo Claves entre os anos de 2003 e 2006. Os
resultados dessa avaliacdo apontaram, em relacdo as informacdes sobre as mortes e
internacOes por acidentes de transito, que os pedestres e motociclistas eram as principais
vitimas e que em geral as taxas de morbimortalidade por acidentes de transporte ndo
especificados eram baixas o que indicava uma boa qualidade da informacdo. A
burocracia presente na utilizagdo dos recursos do programa foi apontada em todas as
experiéncias como responsavel pela inviabilidade de algumas agdes, assim como o

processo eleitoral vivido pelas gestdes municipais que restringia a realizacdo de grandes
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eventos e a distribuicdo de materiais informativos. A realizagdo da pesquisa possibilitou
a construcdo de um banco de registro descritivo e analitico sobre a implantacdo e
implementacdo dos projetos contendo historico, consolidagdo de dados, indicadores de
processos e resultados conseguidos, assim como pontos criticos referentes ao
desenvolvimento e continuidade das agdes. Entre esses pontos o apoio por parte do
Ministério da Satde foi considerado fundamental®.

Em 2012, 99 municipios contavam com o apoio federal aos projetos de
prevencdo aos acidentes de transito e outras duas pesquisas avaliativas foram realizadas
pelo Claves, nos periodos de 2008-2009°% 2012-2013°° com o objetivo de acompanhar
0 processo de implementacdo do PRMAT e ajustar os rumos das propostas em execugao
nestas localidades. Entre os desafios apontados pode-se perceber que apenas duas
diretrizes tém sido implementadas em relacdo aos acidentes de transito: promoc¢éo da
adocdo de comportamentos e ambientes seguros e saudaveis, e monitoramento e
vigilancia da ocorréncia de acidentes de transito e transporte, mesmo assim de forma
timida e pouco abrangente. Entre as principais fragilidades percebidas nesse processo
estdo: a delicada articulacdo intersetorial; a pouca integracdo entre atencdo basica,
vigilancia epidemioldgica, promoc¢do da salde e atencdo a publicos especificos no
interior das Secretarias de Saude; e, a auséncia de sistemas integrados e compativeis aos
diferentes bancos de dados, principalmente entre os setores da satde e do transito™.

Um segundo foco das pesquisas avaliativas realizadas sobre a PNRMAV
abordou o processo de implementacdo da Rede de Nucleos de Prevencdo da Violéncia e
Promoc¢do da Salde, criada em 2004, com o objetivo de oferecer uma atencdo local a
problemética das causas externas de forma intersetorial e interprofissional®’. A partir
desta, os municipios com mais de 100 mil habitantes e com significativos indices de
violéncia foram convidados a instalar o nacleo. Entre esses municipios cinco capitais

foram escolhidas para a realizacdo, em 2005, data da primeira pesquisa avaliativa>®, por
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se destacarem pelas elevadas taxas de mortalidade por causas externas: Curitiba, Rio de
Janeiro, Distrito Federal, Recife e Manaus. A pesquisa buscou descrever os sistemas
locais de saude evidenciando pontos positivos, lacunas e necessidades de adequacéao
para atender as diretrizes da PNRMAYV, além da construcdo de uma metodologia de
avaliacdo que possibilitasse a comparagdo e generalizacdo dos achados. Entre os
principais resultados encontrados destacam-se: as elevadas taxas de morbimortalidade
por agressdes, acidentes de transito e outros eventos acidentais, compreendendo
majoritariamente dois grupos populacionais especificos - os jovens de 20 a 29 anos e 0s
idosos®®; a fragilidade dos registros das informacdes sobre violéncia e sua nio utilizagéo
para 0 planejamento das acSes na grande maioria dos municipios®’; a precéria
adequacdo da oferta de servicos ao perfil epidemioldgico; a falta de recursos humanos e
referéncia para o atendimento pré-hospitalar; a sobrecarga do atendimento hospitalar e
deficiéncias importantes na articulacdo entre o0s servicos de referéncia e
contrarreferéncia; a pequena rede de reabilitacdo para a dimensdo dos problemas
enfrentados em relacdo a violéncia, acompanhamento pds-hospitalar fraco,
acessibilidade restrita, descontinuidade no fornecimento de insumos como Orteses e
proteses, por exemplo; acBes de promocdo e adocdo de comportamentos e ambientes
seguros e saudaveis ainda incipientes ou insuficientes, com pouca participacdo dos
nticleos de prevencio da violéncia®®.

Estes achados mostraram que a rede de ndcleos tinha um importante papel no
processo de implantacdo da politica e que os efeitos de sua implementacdo ainda eram
pouco Visiveis no momento da pesquisa. Cumprindo a proposta de fortalecer esta rede o
Ministério da Saude continuou apoiando novos projetos e expandindo suas acdes em
outros municipios sendo que, ao final de 2007, 70 nucleos de prevencdo da violéncia

haviam sido instalados por todo o pais, e em 2010 ja somavam 453.
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Como objetivo de acompanhar essa etapa de expansdo da rede e implementagéo
da politica, foram realizadas trés pesquisas de avaliacdo da rede de ndcleos nos periodos
de 2007-2008%, 2008-2009% e 2011-2012°'. Duas destas pesquisas abordaram
contextos regionais nos Estados do Espirito Santo e Pernambuco, e uma focalizou a
realidade nacional. Entre as principais lacunas encontradas nas trés pesquisas citadas
estdo: a falta de sensibilizacdo dos gestores para o tema, 0 que se reflete no pequeno
namero de unidades e servigos voltados para a atencdo as vitimas da violéncia em todos
0s niveis da assisténcia, auséncia de institucionalizacdo e legitimacdo da politica,
dificuldade de articulacdo intersetorial e interdisciplinar; insuficiente formacdo de
recursos humanos voltada para o tema das violéncias o que compreende o dominio
minimo de ferramentas da epidemiologia, planejamento e gestdo; registro precario das
informacGes sobre violéncias e acidentes e pouco uso destes dados nas analises e
planejamento das acdes; atuacdo dos nucleos muito centrada na vigilancia que é uma
pequena parte do universo de ferramentas que devem ser acionadas para a intervencao
junto ao problema da violéncia. Entre os avancos identificados encontram-se: a
constatacdo do desempenho satisfatério de mais de 50% dos nucleos abordados na
pesquisa, segundo os indicadores construidos durante 0S sSuscessivos processos de
avaliacdo realizados; e a melhor implementacdo das diretrizes relacionadas a
composicdo e qualificacdo das equipes, a implantacdo da notificacdo de violéncia e
acidentes, a elaboracdo do plano de prevencdo da violéncia e promocéo da saude, a
promocdo e participacdo das politicas e acBes intersetoriais e de rede sociais com 0
objetivo de prevenir a violéncia e promover a salde, 0 assessoramento, a qualificacdo e
articulacdo em rede, e o estimulo as pesquisas.

Os resultados apresentados tém sido usados para orientar outras formas de
atuacdo do Ministério da Saude em relagdo ao tema, sendo uma de suas iniciativas a

criacdo e realizacdo do primeiro curso a distancia de formacdo em aperfeicoamento -
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“Impactos da Violéncia na Saude” - oferecido, inicialmente em 2007, a 500 alunos com
0 objetivo de capacitar profissionais da salde e gestores para a abordagem da prevencao
aos acidentes e violéncias®’. Este curso foi promovido pela Escola Nacional de Satde
Publica Sérgio Arouca através do programa de Ensino a Distancia e contou com a
orientagdo do Claves. Atualmente o curso encontra-se na quarta edicdo e continua
recebendo uma grande procura por parte dos profissionais da salde e de diversas outras
areas.

Parte dos resultados das pesquisas citadas constituiu-se em pontos de partida
para a construcdo de outras avaliacdes. Um destes pontos, as fragilidades na atencdo em
salde aos idosos vitimas da violéncia, foi alvo de um aprofundamento investigativo
realizado pelo Claves entre os anos de 2006 a 2008%. Nesta pesquisa as consequéncias
do envelhecimento da populacéo brasileira em termos de demandas para o setor salde e
principalmente a vitimizacdo da pessoa idosa por violéncias e acidentes foram
abordados em cinco capitais nacionais. A pesquisa foi realizada em Manaus, Recife,
Brasilia, Rio de Janeiro e Curitiba, com o0 objetivo de investigar como a populacéo idosa
vitima de violéncia vem sendo acolhida em todos os niveis de atendimento do setor
salde. Seus principais achados apontaram: a falta de equipes capacitadas para
identificar e notificar os casos de violéncia contra idosos no atendimento pré-hospitalar,
além da pouca integracdo aos demais servicos da rede de salde como a Estratégia Saude
da Familia e os servicos hospitalares®®; deficiéncia estrutural e organizacional nos
servicos hospitalares da area clinica para o atendimento aos casos de violéncias e
acidentes contra idosos, como falta de estrutura para a permanéncia de um
acompanhante do idoso nas internacdes, auséncia de servicos de referéncia, fluxos de
atendimento, protocolos clinicos, realizacdo das notificacdes, suporte a cuidadores e
capacitacdo das equipes®; poucos recursos e auséncia de sensibilizacdo das equipes de

reabilitacdo®; incipiente abordagem do tema violéncia na atencdo & pessoa idosa na
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area da salde mental e pouca adequacdo da estrutura fisica e de pessoal das unidades
para atender a este pablico®.

A integra dos resultados encontrados no ambito da atencdo em salde mental aos
idosos vitimas de violéncia é apresentada no primeiro artigo desta tese, sendo que a
partir destes achados foi desenvolvido um novo aprofundamento investigativo que

resultou nos demais artigos que serdo apresentados.
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2.3. A violéncia e o campo da saude mental

No campo da atencdo em satde mental as expressdes da violéncia sempre foram
muito evidentes e sintetizadas, principalmente, nas formas de cuidado que condenavam
as pessoas com transtornos mentais ao isolamento social e a negacdo de seus direitos.

Esse processo de exclusdo da loucura, discutido por Foucault®® © 7

, compreende parte
de um projeto politico que modula o poder de punir. Para esse autor, a partir do século
XVIII ocorre uma construcao politica em torno dos saberes e poderes que determina a
todos, que de alguma forma rompem com o pacto social, sua desqualificagdo enquanto
cidad&os, vistos, a partir de entdo, como criminosos, loucos ou anormais. Nesse novo
rearranjo das disciplinas, os espacos de exclusdo ganham um maior investimento
tecnoldgico, entre esses 0 hospital como um instrumento terapéutico também passa a
ganhar forma nesse século™.

A loucura nesse periodo € entendida como uma anormalidade, um desvio da
norma social, um erro no funcionamento do corpo, erro esse que merece cuidados de um
médico em um espaco restrito e isolado da sociedade’’. Se durante a idade média a
experiéncia da loucura era associada a uma Vvisdo tragica da existéncia humana, a partir
do século XVIII, com a construcdo do modelo psiquiatrico, passa a ser abordada a partir
de uma visao critica. Os saberes construidos em torno da experiéncia da loucura nesse
periodo a inscrevem em um universo de diferencas simbdlicas organizando um lugar de
encarceramento, morte e exclusdo’®. Muitas tecnologias foram construidas ao longo dos
séculos em torno do problema da loucura, entre elas a tecnologia pineliana surge no
ambito da psiquiatria em 1793, libertando os loucos das correntes e propondo uma nova
l6gica de tutela, o tratamento moral”. Este modelo de tratamento reafirmava a

necessidade do isolamento social para a recuperagdo e socializacdo do doente, e

classificava as formas de manifestacdo da doenga criando nosografias e estabelecendo
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relagdes especificas entre médicos e doentes. Assim, o tratamento moral colocava o
alienado num contexto pedagdgico criando a dominagdo desse pelos agentes da
psiquiatria e sua submissdo fisica e simbélica™.

A tecnologia pineliana manteve-se como principal referencial da psiquiatria até
meados do século XIX, quando uma nova tendéncia surge no campo dos saberes
representando uma medicina fundada em geral na Biologia, e interessada, agora, nos
6rgdos, tecidos e no sistema nervoso’. A partir de entdo a compreensdo da doenca
mental passa a ser abordada do ponto de vista da ordem neuronal, interessada nos
processos mentais explicados pela bioquimica e medicada como tal. O louco, segundo
essa abordagem, é um organismo que funciona mal e por isso produz atitudes
imprevisiveis’®, ou seja, segundo esta abordagem o louco continua sendo visto como
perigoso e a exclusdo social deste permanece legitimada pela ciéncia.

E a partir do periodo pds - | Guerra que comecam a ser esbogadas as primeiras
reformas da psiquiatria atualizando criticas a instituicdo asilar, que condenava 0s
portadores de transtornos mentais a perda da liberdade e cidadania’. O asilo passou ser
responsabilizado pelo agravamento da doenca mental e surgiram, ja a partir dos anos
1940, as primeiras experiéncias de reformulacdo do espaco hospitalar. Apesar de
assumirem a proposta de melhorar a assisténcia asilar, as iniciativas das comunidades
terapéuticas, que aspiravam a construcdo de microssociedades, onde todos poderiam ser
terapeutas e pacientes uns para 0s outros, e da psicoterapia institucional, que buscava a
construcdo de relacdes de poder mais horizontalizadas no que dizia respeito ao
tratamento dos pacientes, surgem como tentativas iniciais de mudanca no cenario da
atencdo aos portadores de transtornos mentais. JA com a perspectiva de promover
formas de atencdo mais proximas ao territorio de convivio social, as experiéncias da
psiquiatria de setor e da psiquiatria preventiva buscavam produzir outras formas de

cuidado estabelecendo a promocgéo da satide mental como norte de suas a¢@es. A ruptura
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com a perspectiva asilar s6 é efetivamente implementada com as experiéncias da
antipsiquiatria proposta por Laing e Cooper e da psiquiatria democratica italiana criada
por Basaglia, ja nos anos 1970, que marcaram a construcdo de um novo referencial no

qual satide e doenca mental passam a ser relativizadas’.

2.3.1 — A saude mental no Brasil

No Brasil, este novo paradigma de abordagem e promocdo do cuidado em salide
mental surge com o processo de democratizacdo do pais ao final dos anos 1970"*. Este
periodo é marcado por varios movimentos sociais de aspiracdes distintas, mas que em
conjunto buscavam maior participacdo social nas politicas publicas e a ampliacdo do
papel do Estado na garantia de direitos e cidadania™. Nesse cenario de efervescéncia
politica, em diferentes estados do pais passam a surgir estratégias que objetivam a
transformacéo da politica e das instituicGes psiquiatricas, consideradas desumanas, em
torno de um movimento social organizado, 0 Movimento da Reforma Psiquiatrica.

Este movimento foi inspirado em experiéncias ja em curso, sobretudo na Europa
e contou também com o apoio e engajamento de diversos tedricos influentes no periodo
como: Basaglia, Foucault, Laing, Cooper e Castel, que vieram ao pais e participaram de
eventos importantes nos meios académicos e de organizacdo dos trabalhadores’.
Trabalhadores da satide mental, usuarios e familiares, e militantes dos direitos humanos
constituiram os principais grupos engajados no Movimento da Reforma Psiquiatrica
brasileira’’ que passou a ganhar representatividade nos sindicatos e gestdes locais e
regionais agregando aliados, forca e visibilidade politica assim como adversarios
ligados as instituicdes asilo-manicomiais privadas financiadas pelo setor ptblico™ .
A partir dos anos 1980, o movimento ganha forca e passa a ocupar campos de

representatividade cada vez maiores, marcando presenca nos eventos cientificos da

época e na organizagdo de seus proprios encontros e congressos. O principal marco
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desse processo é o Congresso de Trabalhadores de Bauru, realizado em 1987, onde
finalmente se chega ao consenso e se articula um movimento social unificado em torno
da Reforma Psiquiatrica fundado no lema “por uma sociedade sem manicomios”. Este
lema exigia o envolvimento da sociedade no debate sobre as questdes relacionadas a
doenca mental e a assisténcia psiquiatrica e encontrava forte oposicdo, sobretudo da
midia que representava os interesses da industria da loucura’.

Um enorme conjunto de atividades culturais, artisticas e cientificas passou a ser
realizado nas cidades e estados do pais com o objetivo de sensibilizar e envolver a
sociedade nesse debate, possibilitando a construcdo de outras experiéncias de cuidado.
Duas destas experiéncias sd@o consideradas marcos deste processo: a criacdo do Centro
de Atencéo Psicossocial (CAPS) Luiz Cerqueira, em S&o Paulo, e a intervencao na Casa
de Satde Anchieta, em Santos®.

A criacdo do CAPS Luiz Cerqueira, em 1987, inaugura um novo modo de cuidar
no ambito da atencdo em salude mental. Esta estratégia de assisténcia inclui o sujeito e
seu territdrio articulando praticas fundadas no tripé psicanalise, psicofarmacologia e
inclusdo social. Foi 0 sucesso desta experiéncia que possibilitou a formalizacdo, anos
mais tarde, deste dispositivo como principal servigo extra-hospitalar da rede.

Ja a intervencdo da Casa de Saude Anchieta, em 1989, é considerada um marco
para o processo da Reforma Psiquiadtrica no pais por ser a primeira vez que uma
administracdo publica municipal toma para si a responsabilidade de fechar uma
instituicdo psiquiatrica sob os preceitos da desinstitucionalizacdo. Esta experiéncia
disparou processos semelhantes em diversas outras cidades do pais como Campinas,
Angra dos Reis, Sdo Lourenco do Sul, Betim, Aracaju, Feira de Santana, Belo
Horizonte, Sobral, Fortaleza e outras.

Com a chegada dos anos 1990 o Movimento da Reforma Psiquiatrica passa a

buscar a formalizacdo de suas propostas no &mbito da politica publica, sendo
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representado inicialmente pelo deputado Paulo Delgado, que ja em 1989 apresentou o
projeto de lei n° 3.657/89 conhecido como Lei da Reforma Psiquiatrica. Este projeto
tramitou por mais de dez anos no Congresso Nacional até ser aprovado na Lei 10.216 de
maio de 2001".

Durante o periodo de tramitacdo da lei muitas outras iniciativas tiveram curso
como a criacdo e inauguracdo de servicos extra-hospitalares de atencdo diaria (0s
CAPS), residéncias terapéuticas, apoio a desinstitucionalizacdo, e ampliacdo das
fiscalizacBes nas instituicbes psiquiatricas. Tais acdes, segundo Amarante”’,
caracterizam o processo de Reforma Psiquiatrica no pais pela transformacéo da rede
hospitalar para alternativas ndo hospitalares.

O periodo de dez anos de tramitacdo do projeto de lei no Congresso Nacional,
foi também uma época em que foram colocadas em curso a¢des que visavam a mudanca
da cultura na atengdo e tratamento das pessoas com transtornos mentais. As iniciativas
implementadas nesse periodo abordavam principalmente um vasto grupo de pessoas que
permaneceram institucionalizadas por muitos anos, caracterizadas pela longa
permanéncia institucional. Era preciso criar estratégias para a desinstitucionalizacao,
sensibilizar os servicos comunitarios de atencdo a saude e, sobretudo enfrentar as
resisténcias e temores de pacientes e familiares, antes acostumados a l6gica da exclusao.
Essas acdes permanecem em curso ainda hoje, passada uma década da aprovacéo da lei.
No entanto os resultados desse processo atualmente sdo conhecidos e outras questfes
passaram a povoar o conjunto de problemas a ser enfrentados.

A partir da aprovacdo da Lei da Reforma Psiquiatrica, um arcabou¢o normativo
foi criado viabilizando a atencdo comunitaria, o controle dos hospitais, o apoio a
desinstitucionalizagdo e o enfrentamento do estigma da loucura. A analise desses

marcos regulatorios sera objeto do segundo artigo dessa tese.
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2.3.2- A literatura sobre violéncia e saude mental no Brasil a partir dos anos 2000

A violéncia é um tema frequente na producdo cientifica sobre satide mental no
Brasil e varios autores destacam o crescimento dessa producdo ao longo das ultimas
décadas®® 8% 82 83 Esse crescente interesse pelo tema parece estar relacionado & sua
gradual insercdo na agenda da satde plblica no pais® descrito anteriormente, assim
como, ao processo de capilarizacdo da atencdo a sadde mental, discutido no segundo
artigo desta tese.

Durante os primeiros anos da década de 2000, as mudancas na politica de saude
mental comecam efetivamente a ser implementadas nos municipios brasileiros seguindo
as diretrizes nacionais que preconizam a atencdo extra-hospitalar e a
desinstitucionalizacdo®. Assim, novos servicos voltados para a assisténcia extra-
hospitalar e a integracdo desses a rede de saude, principalmente no ambito da Atencao
Basica, passam a problematizar questdes do cotidiano da vida humana, dentre as quais
as situacdes de violéncia.

A principal dificuldade identificada na literatura nesse periodo diz respeito a
atuacdo dos profissionais que naquele momento mostravam-se pouco capacitados para
lidar com a complexidade das questdes presentes nos casos de violéncia que extrapolam
muito o paradigma biomédico.

Silva® discute parte destas questdes ao retratar a atencdo a mulheres vitimas da
violéncia nos servicos de pronto atendimento em salde, explicitando que: “embora
alguns profissionais percebessem a existéncia de tais situacdes [violéncia] em suas
pacientes, suas praticas ndo iam além das abordagens clinicas” (p.S269). Tal
constatacdo da autora apontava as necessidades de romper com o paradigma biomédico
ainda muito presente nos atendimentos as vitimas da violéncia e de integrar todo um
conjunto de atores e conhecimentos na abordagem, atencdo e seguimento desses casos.

Também nesse sentido Romaro®’ analisa a dificuldade dos servicos de satide em
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promover atencdo adequada a pacientes que apresentam quadros antissociais. Segundo a
autora, tais casos dificilmente sdo vinculados aos servicos de saude de atengdo
continuada, fazendo-se presentes com maior frequéncia nas emergéncias psiquiatricas e
clinicas e em virtude de explosbes agressivas, tentativas de suicidio, e outros
comportamentos autodestrutivos. Em relacdo as equipes de salde a autora pontua que
tais casos tendem a estabelecer uma relacdo negativa marcada pela hostilidade e
abandono do tratamento sendo identificados, muitas vezes, como “intrataveis”. Tal
conclusdo leva a autora a discutir o papel dos profissionais de salde na atencdo
apontando novamente a necessidade de formacéo, capacitacdo e sensibilizacdo destes
profissionais com vistas a superar as limitacfes presentes nas propostas de tratamento
ofertadas e ainda marcadas pela logica da exclus&o.

A ldgica da excluséo social da loucura é o principal tema abordado pelos autores
que analisam as praticas dos servicos de saide mental nesse primeiro momento de
implementacdo da politica de saude mental. Como ja apresentado, as mazelas dos
hospicios foram duramente criticadas pelo movimento da Reforma Psiquiatrica sendo a
forma de tratamento prestada nos hospitais psiquiatricos vista como degradante e
fundamentalmente violenta. Jacobina®™ acresce a esse cenario de violacdes o ideario
higienista que justificou durante muitos anos a exclusdo de parcelas da populacdo
consideradas impréprias ao convivio social, determinadas, segundo tais ideologias, pelo
perfil sociodemogréafico (principalmente cor da pele e classe social) que interessava as
elites brasileiras. Em oposicdo a esse modelo de atengdo o tratamento extra-hospitalar é
avaliado como mais satisfatorio pelos usuarios, além de promover a reintegracéo social
e a garantia de seus direitos e cidadania®’.

Véarios autores apresentam, como estratégia de intervencdo nos casos de
violéncia, a construcdo de protocolos para o atendimento médico, psicolégico e

multiprofissional visando & atenco integral em satde® 9% % Os principais grupos de

48



vitimas abordados na literatura sdo criancas/adolescente, mulheres e idosos. A maior
apropriacdo do tema da violéncia contra estes grupos parece associada ao processo de
construcdo da agenda da saude sobre violéncia ligada aos movimentos sociais que 0s
representavam, como ja discutido anteriormente.

A preocupacdo com atuacdo dos profissionais da area da salde visando a
intervencdo correta frente aos casos de violéncia observa especificidades segundo cada
categoria profissional, uma vez que estas tém atribuicOes e olhares diferenciados nesta
assisténcia. Desta forma, a apropriacdo do problema da violéncia como objeto da
atencdo das diferentes categorias profissionais que atuam na area da saude mental €
melhor discutida no terceiro artigo desta tese. Para a elaboracdo deste artigo foram
entrevistados representantes de cinco conselhos profissionais relacionados as categorias
mais presentes na assisténcia as pessoas com transtornos mentais.

A partir da segunda metade da década varios autores analisam a associagdo entre
violéncia e transtornos mentais. Muitos destes destacam o papel da violéncia
intrafamiliar no processo de adoecimento compreendendo esta como um dos fatores de
risco para o surgimento de casos de transtornos mentais, sobretudo em criancas,

%118 Entre os demais fatores de risco identificados estio

adolescentes e mulheres
questdes sociais como pobreza, desemprego ou emprego informal, baixo nivel de
escolaridade, e precario apoio social. Entre os fatores individuais sdo discutidos o abuso
de substancias psicoativas, sobretudo a dependéncia de alcool, e a falta de tratamento
adequado.

A violéncia intrafamiliar tem maior destaque nas pesquisas citadas porque a
familia é compreendida como o primeiro nicleo de socializacio. E neste ndcleo que séo
transmitidos valores, usos e costumes que formam as personalidades e a bagagem

emocional das pessoas'®. A distribuicdo dos afetos no meio familiar possui um

dinamismo complexo marcado por disputas orientadas pelas diferencas de poder entre
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0S sexos, motivadas pela conquista de amor, reconhecimento e protecdo, que s&o
necessidades basicas da condi¢cdo humana. Assim, os efeitos da violéncia no meio
familiar sdo muito severos, pois levam a distorcdes da realidade e ao comprometimento
da auto-imagem na dindmica vitima-agressor que repercutem muitas vezes no
adoecimento psiquico dos envolvidos como mostram os estudos citados. A literatura
aponta que os sintomas mais frequentemente associados a essa violéncia sdo quadros de
depressdo e ansiedade, além de comportamentos relacionados ao uso prejudicial de
alcool e outras drogas. No entanto, quadros psicopatoldgicos graves como psicoses e
transtornos da personalidade também séo relatados®* 1% 122123,

A violéncia intrafamiliar € definida como ac¢6es ou omissdes que prejudicam o
bem-estar, a integridade fisica, psicolégica ou a liberdade e o direito ao pleno
desenvolvimento de outro membro da familia®. Esta forma de violéncia pode ocorrer no
ambiente doméstico ou fora dele e envolve atores que passam a assumir uma funcao
parental. De forma geral, revela dindmicas de poder e afeto presentes nas relagdes de
subordinacdo-dominacdo que se sustentam hierarquicamente nas diferencas entre os
sexos, entre geracdes, ou outras. Schenker e Cavalcanti*?* ressaltam que os maus-tratos
no interior da familia ocorrem num contexto de violéncia psicolégica e de exploracéo
onde os agressores fazem uso de seu poder na familia para controlar e manipular a
percepcdo dos agredidos. Um agravante destes casos € que para a maior parte das
vitimas esta violéncia é tolerada em siléncio, e muitas vezes legitimada e estimulada por
costumes e tradicdes culturais'®.

As questdes de género, relacionadas a construcdo cultural coletiva sobre
masculinidade e feminilidade, estdo imersas nas relac6es intrafamiliares construindo
expectativas quanto ao ser homem ou mulher. Estas expectativas construidas a partir da

linguagem, dos simbolos, das instituicGes e da organizagdo social constroem papeis

rigidos que distinguem homens e mulheres nas relacdes de trabalho, de oferta de bens e
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servicos e até mesmo na aplicagdo das normas legais. Estas diferencas nos papeis
sociais atribuidos a homens e mulheres na vida cotidiana sdo muitas vezes marcadas por
desigualdades e iniquidades na distribuicdo do poder e da riqueza, sendo que durante
séculos as mulheres foram educadas para submeter-se aos homens, levando estes a
absorver como caracteristicas inerentes ao seu sexo 0 autoritarismo e a violéncia'?°,

No campo da salde, as questdes de género formam um contexto cultural que
expbe principalmente mulheres, criancas, idosos, e pessoas com algum tipo de
deficiéncia ou restricdo como grupos mais vitimizadas pela violéncia, sobretudo no
ambiente doméstico. A vivéncia deste tipo de violéncia também parece associada a
outras experiéncias vividas por mulheres nas relacbes de trabalho como analisam

Oliveira e D Oliveira*®

ao discutirem o conjunto de constrangimentos vivenciados por
trabalhadoras da enfermagem, que embora sejam profissionais da salde também
mostram-se constrangidas em denunciar tais situacfes ou buscar ajuda. A cultura
machista que silencia as mulheres vitimas da violéncia é particularmente analisada por

126 30 identificar os processos de desqualificacdo destas mulheres, gerando um

Quayle
misto de vergonha e culpa. A autora ainda destaca, a partir da analise de um caso
extremo de violéncia sexual, a auséncia de critica aos atos cometidos por homens aos
quais sdo atribuidos adjetivos como louco ou maniaco, que os desresponsabiliza pelo
ocorrido, inibindo assim uma discussao aprofundada sobre a cultura machista vigente.
Este conjunto de relacbes complexas e desiguais que atravessam geracoes,
apresentando intensidades cada vez mais graves, sS40 muito presentes nas histdrias de
vidas das pessoas com transtornos mentais. Padovani e Williams'** abordaram o tema
da violéncia em um estudo qualitativo realizado com pacientes psiquiatricos inscritos
em um servico extra-hospitalar onde observaram que a quase totalidades dos

entrevistados sofreu violéncia grave durante a infancia. Santos'?* ao abordar usuérios de

um CAPS de Araraquara/SP observou que o adoecimento psiquico feminino tem
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estreita correlagdo com a violéncia e a repressao sexual presente na sociedade. Pessoas
com transtornos mentais também foram identificadas como principais vitimas da

violéncia em suas mais diversas formas de expressdo’?

, sendo que a exposicdao a
violéncia de forma geral foi identificada por varios autores como um fator que contribui
para o surgimento de problemas de satide mental®* %%,

Diante do conjunto de experiéncias presentes na literatura cientifica podemos
afirmar que a violéncia é um fator que leva ao adoecimento e a perda da qualidade de
vida das pessoas, e que aspectos da saude mental, em especial, parecem fortemente
afetados por estas situaces. Nesse sentido, intervencbes voltadas para a redugdo da
violéncia podem ter impacto significativo na reducdo de problemas de saide mental,
assim como acbes de promocdo da saude mental podem interferir e interromper 0s
ciclos da violéncia prevenindo sua ocorréncia.

Em muitos servicos de saude mental seus profissionais vém construindo
estratégias para abordar e intervir nos casos de violéncia. Em geral, conhecemos as
dificuldades enfrentadas por estes profissionais, como: a pouca integracdo entre 0sS
servicos da rede de salde e protecdo social; inseguranca pessoal para lidar com o tema;
falta de capacitacéo e infra-estrutura dos servicos'*” 2% No quarto e dltimo artigo
desta tese abordaremos estas questdes ao analisarmos como vem ocorrendo a atencdo as
vitimas da violéncia na rede de salde mental do municipio do Rio de Janeiro.

Alguns temas ainda encontram menores consensos na literatura como e é o caso
da associacdo entre criminalidade e transtornos mentais. A discussdo desse tema é
particularmente delicada, porque por séculos a periculosidade atribuida as pessoas com
transtornos mentais foi considerada a principal justificativa para o encarceramento e a
centralidade do hospital nas préaticas de atengdo a satde mental. Em revisdo da literatura

81, 129

Valenca e Moraes encontraram altas taxas de comportamento violento ou

homicidios em individuos com transtornos mentais graves (esquizofrenia, transtornos
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afetivos, transtornos mentais organicos) em paises com indices baixos de violéncia.
Segundo os autores, esses achados ndo podem ser generalizados para paises com altos
indices de violéncia onde as taxas de homicidios relacionadas aos transtornos mentais
sdo baixas em relacdo aos homicidios cometidos por pessoas sem diagnéstico
psiquiatrico. Por outro lado, parece consensual entre os estudos analisados, que pessoas
com transtornos de personalidade e abuso de substancias psicoativas formam uma
categoria mais suscetivel ao comportamento violento®” 112 130 131, 132133 "T4iq achados
apontam a necessidade de maiores investigacdes uma vez que, principalmente o abuso
de substancias psicoativas vem sendo retratado na literatura como um problema que
agrega um conjunto de vulnerabilidades sociais e expressa preconceitos e
discriminag®es contra esses usuérios** .

Apesar dos varios avancos alcancados em torno do cuidado em liberdade, ainda
no campo da atencdo a satde mental brasileira encontramos inimeras vulnerabilidades e
fragilidades nas préticas de satde’®. Atualmente a atencéo a usuérios de alcool e outras
drogas, e em especial os usuarios de crack, vem sendo alvo prioritario das politicas de
salde mental que tem construido estratégias de intervencdo em desacordo com 0s

principios da Reforma Psiquiatrica, sendo este o cenario onde foi desenvolvida esta

pesquisa.
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3. PRESSUPOSTOS E OBJETIVOS

Os pressupostos que fundamentam esta tese sdo: (1) que sendo a violéncia um
fenbmeno frequente em nossa sociedade, os servicos de saude, em especial os de
atencdo a saude mental, lidam cotidianamente com casos de violéncia mesmo que estas
praticas muitas vezes ndo tenham visibilidade; (2) a area da satde mental tem muito a
contribuir para a implementacdo da Politica Nacional de Redugdo da Morbimortalidade
por Acidentes e Violéncias, assim como essa politica tem muitas ferramentas capazes de
apoiar 0 processo de atencdo psicossocial atualmente em curso no pais.

Diante das profundas mudangas no campo da atencdo a satde mental, sobretudo na
Gltima década, que possibilitaram uma maior integracdo das pessoas que sofrem por
transtornos mentais no meio comunitario e familiar novas questGes passaram a
interrogar as praticas dos profissionais de satde. Tais questdes revelam a complexidade
das relagcbes presentes nesses meios onde a violéncia surge como mais um dos
problemas a serem enfrentados como objeto das intervencdes dos profissionais de
saude.

Objetivo geral: Analisar o processo de inclusdo da tematica das violéncias no
campo da atencdo a saude mental.

Especificos:

e Analisar, na producdo cientifica brasileira sobre saide mental, como violéncia vem

sendo abordada;

e Identificar e analisar o processo de inclusdo do tema violéncia nos marcos legais da

Politica de Saiude Mental Brasileira da tltima década;

e Conhecer e analisar as percepc¢oes e o papel dos Conselhos Profissionais sobre o

tema na violéncia;

e Caracterizar arede de salde mental do municipio do Rio de Janeiro;
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Conhecer as percepcdes dos profissionais da rede de satde mental, dessa cidade,
sobre a violéncia;
Analisar as préticas destes profissionais relacionadas ao atendimento as vitimas de

violéncia;
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4. CONSIDERACOES METODOLOGICAS

Esta tese é composta de quatro artigos originados de dois projetos de pesquisa
distintos.

O primeiro artigo, “Violéncia contra a pessoa idosa: analise de aspectos da atencéao
de satde mental em cinco capitais brasileiras”, publicado durante o primeiro ano do
curso que envolveu o processo de formagdo do doutorado, apresenta uma analise
preliminar sobre o campo da atencdo a salde mental, enfatizando seus limites de
atuacdo nos casos que envolvem idosos vitimas da violéncia. A metodologia, 0s
resultados, assim como as consideracOes éticas da pesquisa que fundamentaram este
texto encontram-se descritos na publicacdo, que constituiu 0 ponto de partida para a
definicdo do objeto de pesquisa e a metodologia a ser utilizada nos trés artigos seguintes
que igualmente comp&em esta tese.

A pesquisa que originou os trés ultimos artigos apresenta uma analise diagnostica da
atencdo as pessoas em situacdo de violéncia que chegam aos servicos de saude mental
do municipio do Rio de Janeiro. Por analise diagnostica compreendemos, segundo

Deslandes et al**®

, uma forma de olhar compreensiva e interpretativa capaz de
identificar éxitos e dificuldades na atencdo as vitimas da violéncia, e a construcdo de
alternativas e possibilidades para o desenvolvimento da gestdo. A construcdo do
diagndstico tem um carater estratégico, pois possibilita aos proprios participantes da
pesquisa, e mesmo aos gestores, identificar as necessidades a serem aperfeicoadas.

A abordagem da Triangulacdo de Meétodos foi utilizada como referencial
metodologico, compreendida como dindmica de investigacdo que integra a analise das

estruturas, dos processos e dos resultados, visando a compreensdo das relagdes

envolvidas no campo de estudo®” 3 1*° A proposta da triangulacdo de métodos foi
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escolhida, pois permite a abordagem do tema por angulos diferentes ampliando assim as
analises da problematica em questdo, aqui considerada como complexa e multifacetada.

Para esta pesquisa foram realizadas uma andlise documental e uma revisdo
bibliografica, além de um estudo exploratério com abordagens quantitativa e qualitativa.

A andlise documental teve o objetivo de compreender como o tema violéncia vem
sendo integrado a politica de saide mental identificando grupos vulneraveis, formas de
abordagem e expressdo do fendmeno. Os resultados desta etapa da pesquisa assim como
o0 detalhamento da metodologia utilizada encontram-se descritos no segundo artigo desta
tese.

O segundo artigo, “Analise da inser¢do do tema violéncia na Politica de Satude
Mental Brasileira a partir de seus marcos legais (2001-2011)”, apresenta uma anélise
documental sobre o processo de insercdo do tema da violéncia nas principais leis,
decretos e portarias que orientam a atual Politica de Saude Mental Brasileira. Esta etapa
da pesquisa possibilitou compreender a estruturacdo da Politica de Saude Mental
durante a ultima década e a identificar o processo de insercdo da tematica da violéncia
como objeto de intervencdo dos profissionais de saude mental. Nesse sentido, foi
possivel perceber as expressdes do fendbmeno violéncia que surgem no campo da
atencdo a saude mental, 0os grupos mais vitimizados e as estratégias que a politica de
saude mental vem construindo para enfrentar este problema.

A revisdo bibliografica objetivou identificar o processo de inser¢cdo do tema
violéncia nas praticas dos profissionais dos servigos de atencdo psicossocial da rede
publica do pais, publicados em periddicos nacionais. Assim, foi realizada busca na
Biblioteca Virtual em Saude/BVS de artigos cientificos relacionados aos descritores
“satide mental” e “violéncia”, publicados no periodo de janeiro de 2001 a junho de
2011. Foram excluidos editoriais, monografias, dissertacGes e teses. Inicialmente 414

artigos foram identificados. Foi realizada a leitura de seus resumos e excluidos aqueles
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que abordavam temas relacionados a salde do trabalhador, por tratar-se de um campo
de estudos que apresenta referenciais proprios, e estudos sobre grupos especificos em
instituicbes como: escolas, universidades, delegacias, unidades prisionais, unidades do
sistema socio-educativo, justica e contexto forense, organizagGes sociais (alcodlicos
andnimos, participantes de eventos cientificos), além de artigos sobre distribuicdo de
recursos financeiros para pesquisa, abordagem historica da literatura médica filosofica
da primeira modernidade, e trabalhos que analisam obras de arte e historia em
quadrinhos. Foram selecionados 79 artigos, analisados e categorizados de acordo com a
metodologia utilizada em: revisdo conceitual e construgdo social (28); estudos
epidemiologicos (30); estudos qualitativos (21). A anélise considerou o ano das
publicacbes, os grupos abordados (pessoas institucionalizadas, mulheres, criancas,
idosos, usudrios de alcool e outras drogas) e os tipos de violéncia (estrutural, cultural,
institucional, contra a mulher ou a crianca ou o idoso) discutidos nestes documentos. Os
resultados dessa analise foram integrados ao marco tedrico desta tese.

O estudo exploratorio teve o objetivo de realizar uma analise diagndstica da atencéo
prestada as vitimas de violéncia na rede de saude mental do municipio do Rio de
Janeiro. Para tanto, foram integradas as abordagens: quantitativa, que teve como
objetivo levantar indicadores sobre o nimero de vitimas da violéncia no municipio, bem
como a estruturacdo e organizacdo dos servigcos de atencdo a salde mental; qualitativa,
que buscou explorar a historia, as relacdes e as percepcdes dos profissionais envolvidos
com esta atencdo. O detalhamento das metodologias quantitativa e qualitativa esta
descrito nos artigos apresentados.

O terceiro artigo, “A violéncia sob a oOtica das entidades reguladoras das
profissdes que atuam na area da salde mental”, analisa como os conselhos de cinco
categorias profissionais, compreendem o fendmeno violéncia e o incorporam como

objeto de intervencdo de suas praticas profissionais. A proposta desta andlise foi
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compreender entre os diferentes campos tedricos e praticos que orientam a atuagdo dos
profissionais de saude, no &mbito da atencdo a satde mental, como o tema da violéncia
vem sendo incorporado como objeto de intervencdo e que visibilidade a PNRMAYV tem
nesses espacos.

J& o quarto e ultimo artigo, "A gente vive equilibrando pratos”, analisa como a
tematica da violéncia vem sendo enfrentada pela rede de saide mental do municipio do
Rio de Janeiro, sob a Otica dos profissionais que atuam na gestdo e na atencdo aos
usuérios dos servicos.

O projeto seguiu as recomendacOes estabelecidas na Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude, que regulamenta pesquisas com seres humanos e foi
aprovado pelos conselhos de ética em pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica
(Parecer n°55/10, 117/11 e 85/2006) e da Secretaria Municipal de Saude do Rio de
Janeiro (Parecer n°194/10). Todas as instituicbes e sujeitos envolvidos foram
devidamente esclarecidos quanto as implicacfes advindas de sua participacdo na
pesquisa. As pesquisas que fundamentaram esta tese foram apoiadas financeiramente
pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa no Estado do Rio de Janeiro (FAPERJ) e pelo
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) do qual

também fui bolsista durante os Gltimos trés anos.
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5- ARTIGOS

5.1 — Violéncia contra a pessoa idosa: analise de aspectos da aten¢do de saude

mental em cinco capitais brasileiras
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Violéncia contra a pessoa idosa: andlise de aspectos
ifa atencio de sadde menial em cineo capitais brasileiras

Violence against the aldarly: analysis of aspects
of mental health care in five Brazilian citles

Abstract This is 2 research on e aspeet's of men-
tall beaith raw affered fo eldedy wiedms of wa-
lener i dre cites of Coddla, Be de faveie,
Brsiia, Beet e and Mamans. § was e the iri-
ampuiation medied diar mlhed on the amalss of
sevomdary dai, {mforma o fom et i
and i mal and grovp dmerviess defiming
It as 2 iarget awdience of this siwdk, profesion-
als and mamagis in mental bealth care. § was
Irwestigaivd dhe Sive of pracd o s desedo ped | mser-
wirs myaniing podices govr ooy mema) el
aifention amd addresed fo de sderdy wie are
wiictims of solence. Amony the fodogs ane the
disparity in records et ween sidery care fospi-
fals (Z2.7%6) amd ouipaden (4%, fxk of in-
formation av the care of dderdy victms of wo-
Jence and dhe incipient pemeption of profesion-
ais regarding the vodece 25 2 beath imirven-
tom. {v conclmion, drere &5 2 oeed for greter
Pl fver st emis: v dprovieg e gadiy of
Informaden: tie adegmacy o the pdysical sic-
e o servicer i raiming quadficator of gro-
e omals o e S spet fie e e r e i s
ey e aspea of wialemce, f was aheeved the
e fo adopt actfons of preseation and aletion
o e et freguent disorders fiv dhe sideoE
ey words Hder Vialenee, Menal beaith and
peychosacial
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Frsumo Trata-se de f merstiga o sobre agecins
da aivr o 3 Sdy men ! ofrtada 4 pesm idiEa
vithma dr woltocla me momiopie de O oridia,
Ko d Janeim. Srasiia. Breife » Manams. Fof mi-
lizada 2 abordapem df ot any ulapdo dr meivdie 2
paitir da amdlie de dashs srondanie. informa-
pies dr st fomaries ¢ e estas o) videads ¢
i o, et - como pribiir-a i pmils-
sl ¢ pistoes ifa Aoy  saide mental fn-
vestpon &8 3 conamdnia das priticas desemen/-
vida mos STvipE an mapdo & politicas gee re-
3 aimyde 3 sode menta ¢ as divipidas 2s
Pesmiy | o wittma de of olia. Eitre o resi-
tadvs ds@am-2- 2 disparidadr dos regisres de
airmdimemip & idEE oire 25 o idades fepia-
lares (2%} ¢ extra-bopitalares (0% 2 an-
séncla de imformapdes oire o X edimeio de ido-
siF vitlmas de winirda; ¢ a icipiests peroerdo
dos profssomais guane 4 viofec come ol
e i iervenydi da sacide. Concfodse pela secesi-
dadr o maivirs imerstmemos pulfies & me-
thon'a da guakdhdr da informapdx ma advwoardo
da mtrtra (i dos wovips; & apadiad’
habitiapdo dos profisionais pam atenderem 28
spediicidades de Sode do idea o Epedo da
igfia, aheervor-sr 2 pecessidady da adego de
apies d preseoydo ¢ 2k dhs s inmes mais
freqummies em idEE.

Falvras-chave ke, Fiokforta, Sovide memial
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Introducin

(1 Brasll vive o fendimeno do amvelhecimenin de
@ populicio - 3 mpectativa de vida ao mascer
mals que dobrou do inido do sieudo XX 2 o
dlas ahmis!. Segundn sstimathas do Instituto
Braslpim de Gengrafia « Estatkiica (JBGE, em
20 havia cerca de 19 milhies de idoess no mis,
0 U representava aprodmadiments 1% do
total da populacio nacioml, sendo mantida uma
terefiinia do crescimanta dess gnapa etiro pam
s priimes ances. Fee arelerada crescimentn da
papulacio dam hraslicim vem axiginda 2 cons-
truglio de mtraisgies « politicas viando s promo-
o do emvedhecimenin mudivel o 2 garantia dos
diraiins humans, uma vex que o ermeliocdmento
da populagio toma mals vishels problomatics
antes mreideradas *sllercivms”, mmo o fendme-
ma a vinkinck contra 2 pesna I,
Sogurido a Organtzacio Mundial da Saide
{OMS), aviolinca contra a s idos ¢ definl-
da com: “Apies pu oo sies cometidas uma e
o e e, prejudicandn a Inmgridade fisica
eemociinal da pesm ldem, impedindo o desm-
panho de = papel soclal” No ampe da siide
e violéncla & mgistrada como mais-iri, o
s impacios s rpresntados no cp o *Can-
s ewterres” da Classificacio Interracional de
Doengas (T 1), em que so incluidos everrins
rio raturals = kvam & moris ou provocam
lizsties ¢ traurmas. dades do Minisitrio
da Sandet no ano de 2007, 18 842 idoss mome-
ram par cigs extermas no Brasl, representan-
do 2 sétima rsa de mani da popubicio acima
de &0 anie. Messe mesmo ano, howuwe mmz de

1 26000 rosp iz Bes e il s por 2xa) canes,

Estuds demonstram que a malori das quel-
xas e violincia contra (dosos refers-= & violén-
cla praticada por parenies®. Noventa par cento
dirs s oz vialincla mnir e grupo ocor-
rem no bnteiar dos bres, 273 dis agressoees sdo
fithes homens, nors. genms e cinjugss, = hd uma
fiarie amodagd nos css em que o agresor f-
sico @ emocioral usa drogas™ . Contrbuem para
a malor valneabilidade o sguintes fioes o
AFTEmar VIVEr a Mesmea CEs que 3 vitima; exis-
tirem relagfies de dependsnch irancrin entre pats
e Eifhies, 0 ambilente de poum comumbcacin, pou-
o afeio & vinodes froucss ra famila; o bola-
meriin social da familia = da pessoa idosa; haver
hisioria de viokinch na famil; o midador ter
sirfa witima e wiolénria doméstica; e a presenga
de qualquer tpo de sofrimenio mental ou pel-
quidtrice®. Em relaco 3 violncla cometida can-
tra Mo, estude®® mostram a dElculdads das
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vitimas de revelarom os mais-iratos, sja par
castranglmerin, sja por fmmor @ punigie o
realiaries de seus agressons.

O fatode a presenga de dooncs mentals am
agresznres estar relacionada acs fatoms que won-
tritiem para a malar vulmembilidade die ido-
s comvoa a reda do atencn 4 saide menal
% enfrentamento & provergdo da violinc, O
estuclns dowes aunnes revebm que 5% dis abis.
sfore demansiam problemes com ohida al
raxilica; e agressares fiskons o emiciomls wmm
dlionnl e droges nsma proporcao nks veres mador
g ro abesdores; o alnda que a pr=nga do
depresslo oAl cutros sinbomas pElquitrios ostd
zzochida i o cubdador em mal-
tratante e abwador: No Brasl, 2 atual politica de
aterw;3n oriertach pala rforma peiquiitrics esta-
belor “2 atuacdn no eritrio 2 2 dinia amplia-
fa” come norte de agie's S Nesa porgertiva, o
errvodvimenitn dos Bmilias o da comunidade cma
atnres ro processn de tratamenin da doos mn-
fal descoriing relapes complacs, em qie 2 vio-
[Encta pode estar vigents & eigindoa inlerengla
da rede de mide mental. Mo enfamin, o Idoso
vilirma de vinkinch tambdm daquele g apresem-
i quadro dz doenca mental, na malari dasvens
emstigin rsidial o, portarts, tmisim msgranis
o grupe de malor vilnerabiidade 3 viokirecla por
ser dependensdo s nukdadors. Exhudos com-
provam as Infliséncis da vioknclana imipgiade
transizamics mentaks, svidenclanda a compran-
s e que processs viakenitos doterioram a quall-
dhacke the vica". New: sertics, diversis autors™ *
tém msalade a wchci da viokinel mm o
srglmentc d¢ quadms peiquidirices, principal
meniz a depressin. Entretants, a malor pari das
estus relacionadios refore-s 2 mustherss, crian-
s ¢ adnlescenies vitlmas de viclinc intrafaml-
liar & comuniiria, sndo encontrados poums -
giztrs de estudos semalbantes enfocandn a pa-

d®.

Desda 199, o Erasl] vemn desermvodvenda le-
pislapties direchanadas a papulacio ides, anfatl-
mnidi s especificidades da atenglo § side e n-
chslosoclal ra Politica Nacienal do ldoso™ & no
Extatuta do lesc™; » a preocupacio mm o pro-
blema da violincta ra Palitica Nacioral de Sande
o Idosc®, rm Palitica Naconal de Redusclo da
Morbimortalidads por Acidentese Vioknclzs® o
no Pacio pola Saide”. Estas palitics preconl-
@m 3 aengio negrl 1 Qide dos s em
s i mivels de assdsbincla, a resochibacio o
Integracio soctal, familiar & comaunitira, a @pa-
citacio de recursns hemanis ras dres maks di-
reamens mladordas am e, ¢ o apoio a



estudos ¢ pesquims Em mlagio & akncin i pes-
wia dsa vitima de vioknoa, estabelerem sua
ooarménch am tadas os dispreithes da mde de
it e forme inlegrada = mnsivel a5 vulrerbl-
lirfarles mais comuans 2 eee piblio.

Tomanda o conjunin das palitics dtads
omo acimetne norrdors, e artign apm-
writz a avallacio & atenglo 2 idosos vilmas de
viniincia na mds do suldo mental de cinom cplals
radonat Fuscoi-s investigar, par mek de ind)-
milons alatve. a qualidade da atencan ofer-
tada ros diferenies tipes de srvices abondados.
riacionadh aos numercs de atendimenine & qia-
lifade da Infrrmacio, stnstura fisl e do pesnal
aproprizdas & 52 crganimcio ¢ adoclo do med)-
s preventivas. Akim dos indimdors rehdona-
s, b5 Irvestigar a pemepeln dos profls-
sinaksanis o5 cscsde das vitimas de vioknda
e s sinte dos atendimenics.

Metodologia

Exiz trabadha d parts de wma pesquis multicin-
trica ruja ohjettn fol avallar o atendimenta de
sistemms In@ls de milde aos sravas provaca-
dios por acidenies e violenclsconta pesms ldo-
s Fal desnvolvida em 2007 & 008 em cinco
capitals brasllsiras das distintas regifes do pats
Manaas, Fecife, Brasilia, Rio de Jarmeirn e Curitl-
ba®™. A pesyum arigimal, de cunho vploraiiria,
triargdon métndos quantitathve e qualitativ®
() preseniz artlpo realtra 2 ardliss dos dados re-
latbvees &5 uanidadss de sande mental emolbvidas
ra refrida imvestigacio.

A abordagem mantiatva di primeia fse
i estudia conststin na aplicagho de um questio-

nrin tom pergurias fechadas ¢ abertas, que -
racterizoi s unidades de saide meral que efizt-
vamenis atendiam 3 pessoss I witlmas de
viokncla, A sgunda frevisou qualficar ees aten-
dimerin aplicandn-s2 um questionsrio sspecif)-
i a cach im dios distinbees sevinos iridades de
saibck mental, versando sbm o nimern de aten.
dimeritns, fluxn, estrutr fisic, compesicio da
anpuipe, atividades deservolvidas para 2 promo-
gho da milde do Idoss @ prevenclo & viakinl,
tenir outras questies. Trabalhou-s com uma
amisira de conveniéncla gue incui um Ceniro
e Aterican Pucresactal (CATS) por drea de pla-
nejamento da silde de mda maniciplo etudido
{drea programutica, distrito sanitirio ou outr).
Amim, 2 amusira canbou com 25 des 46 CAFS
axlstentes em 2008 na redz lncl dessas cdadesz
12 dios 30 hospitals peiquidtrices em funciona-
menio resw mesmo anc. Akm deles, o etudo
Inchius am ambudaicirio especialimdo g um ser-
vipn de mabiliacio psiresachl, totalando 32
sarvipe ditribuldos em distintos fipos, como
mirira a Tabela 1.

Em tormaos quadiaitves, foram aplicdas 2
entrevistas smietrutumds. nicklmente, em
tada municipla chisve-= o depolmanto dos ges-
ioes municipals da dma ecnic; na sgunda f=
foram entrevistados mandenadares ¢ piodlinps
dios CAFS, bem coma diretons, 2 sentes sod-
ak ¢ puiguiairas do hospltals priquidiricos. Fol
entrevistada um profisioral de rada wma desas
cateporias em cida wma das capiiaks. As entrovis-
tas foram realizadrs com base em qustm not-
rie semigsintnrdos contendo mire 10 e 11 ques-
ties, diredonde sspindo 2 specificidade do
cargn do entrevisiado, =ndo um rokm @R o
oordenadores 2 outr pan peirlogs dos CAFS:

btz 1. Distribuican dis serige de sikde seizl ceidados por menidpio

Tipos de srvigs

Miniipios Ambaladdrio CAFS  CAPS CAFS  Hoapidal Hospiial  Heabiliiacio

sprglimie T I

ad  psiguldirico i
astadiial conveniadn

Mamin
i

Brisis

i e Janedro
Curigka

Tiodal

e e
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12m para i dirtones ¢ outm pare ks s
chils o peiquitras dos hospitals piukitrios:

{ questiondris, respordidos por respon-
sivels desigrados pelos mrviges, fomm prooes-
sadis em um banco de dados & analkmdos am
termis atsolutos 2 relativos. A andlie wvalitia
dioatendimentn oferscido pelos mrvimsas ido-
s vitimas de violéncia fol f2im por malo de in-
dicadanes furmulados cam b= nas politics d1-
reclorads i pesna |dosa @ e politic de side
mertal Fees indicadornes foram eorstruidos o
validadie por melo do método de consensn, téc-
rilca do Grupo Namiral, sgundo o gual foram
realimdas reunifes alaments etrutumdas mm
especialistas (sendo uma ém mda mpital) mmao
ohijetivo de coletar informaghes ¢ viabillzar, por
mizin de aval laptios \rdridhn s, discusslio em gru-
poe presiarior reavallacio da =irie de liers # quas-
tfes propostss como Indicadors®. A aplic-
o dos Indicadares avaliatives - sndo 17 pam
os CAFS ¢ =ote pam o5 hospitak peiquisitricos -
ras andlises proporcianmi uma visdo amplida
v Comparativa entre o5 municpios pesquisados.

is entrevistas form gravadas o analkads
coma referencial da Andlise do Canteddn sgun-
do a mochlidade emetic adaptach da propesta
e Rardin®, sendo condizida Besicaments por
1am recor nberpretativo que busoou compire-
ender a construpio social da realidare eshedada,
prodizindn inferéncla do texto focal para o con-
texin mclal. Meme sntidn, buscou-se Investigar
a percepein do atendiments ao idasa vitlma de
vindinda na rede de side mantal. Todas as mom-
mendapios contidas rm Fortari n® 1961556, do
Cansdho Naciomal de Etica em Pesquis, scbm
seres husmanis foram obedecidas.

(s resultad s slo apreseniados em rzdo do
niivel da atenglo ap qual o wreipo s refem:

. Mivel extra-hospialar - compraenda o.am-
bulatidirin especializada o o CAFS.

. Mive] hospitalar - retne as \nformartes
apraend isfas nos hospitals Eiquididos

Resuliados e discussia
Atengio exira-hospitatir

0 atendimento evir-hospitalar na sode
mental iem o CAPS como porta de emirada e
organiradar da rede de amktincla. As unidardes
dovipo CAFS agregam & furgfes de pronin aten-
dimenitn, acafhimenta, suparis 2 orise, aingio
dia ¢ encaminbamento da demanda ans demaks
servigos da rede, desmyenbandn, portanta, fun-
s ce Infermedidri complexidads Jurtamente
cam a5 ambulbtdrie epecalimdos’

A Tabela F mostr o nimen de atendimen-
tirs remdtzardies pelos CAPS em 06 Inicalmonte,
chama 2 atencio o fin de que dos 25 CAPS pes-
quiades 12 mo Informaram mis dados sobm
& atendimentos em geral, 16 o o fzeram em
rebacio ao aiendimenio de [dosos @ 2] ndo muo-
beram infiarmar shre o8 s de idosos vitl-
s de vickineh sendidos nos servicms. Tal au-
sircla o Infarmagfes também fol chanrvada no
amblattrin espechlizadn, onde rdo fomm apre-
wntadss quasquer ds infomagies saliciadas

Fam o= 13 CAP'S que Informaram s ni-
mens de atendimento, 2 média fol de 2153 para
o iodal de sterdimenics em 2008, de 16 A atznd)-
MmNt 3 e bdoss ¢ de um idaso atendido
em meéda por G de viokincl, Observa-s= que
aperas quatra casos de idosos em shaclo de
vinlnda fomm informados peles CATS de Curl-
tim. Mo entanto, ¢ precka relativizar e Infor-
magtes, em redo d elovada quantidade de sor-
vigos que il esponderam a eeas quesiies, sa
pek falia de registra sistematbmda do s atend]-
menta, sija pel aistnch de abardagem do tema

A pestin das Informagies e o mgisim dosatm-
dimerrie realimad o nos CAFS abordardioes foam
avallados par maiode indicadones, Um dekes, que
= refere & “Froporcla de unidades'mrvoos que
mallmm o mgikire do atendimento aos acidan-
tesfvinkincias clasificid os de acondo com a CI0-

Tabela 2. H=inbuicao dos Sewdimenios dos CAFS - 2006,

Mamss  Gecle  Bensilia  Wodeansire  Curifiba Tolal
Atendimenios _ (8-1) =8 (Nl ] K= iN=21)

N 5ol N Sl N ®iof N Sl N Sinf

N Siaf

Tl - 1 5 1 M@ 1 188 I WIEE 12
i w1 M 6 1 IT & I 1 HE 16
Filess o vinkenca 1 ] 1 I & U 1121
] el e - ok I sk il narvig.
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DTN IV o e Bz arsdlise sidtomeitica dos
ryine’, misia que a unidade de Rasdia, 109
das e Rocifo, metad dasda Rin da Jarsim eape-
rits 0% dus CAPS de Curitiba afinmam atender
peka menis ao primelm enircade do indicdor,
i 3, registram 2s infnrmages sgundoa CIE.
DVIDEM- TV O CAPS de Manaues nda respand e
2 questta. f precisa resatiar rerta dissandn.
ch entra &% irformaches fomecidas. Ao mesmo
tempn que = diz que o atendimento & ey,
epectiicardo-= o5 dlagndstions ¢ a faba stida
s packriss, nio s moresge informmr o css
de vioknrla degnosticde nem = sbe dizer
quantis idcers form atendidos.

A procariodads dis rogistmos & reforcada pela
frar desempenho do outro indicdor gue avalla
a “Proparcia de unidades'sreions que malmm
agfes valtadas par a Identficario b @ de
Infecescrs vitlmars i acldentes ¢ viokinck eiou que
ntifimm sstematizments o o de vioknca
cantra idosas para aadoridade policlal o Mink-
tirin Fiblico ou conselhis municipise sstaduas
o Il e secretarias municlpak e estaduals de
S on Serrtaria do Dessmvalvimentn Soctal”
Ciam base nele, verifim-sz que aperas 17,5% das
unidades dn Rl de Janeiro, 3% dasde Curittha
& 11% das de Ferifz cumprem exas dimtrizes de
diagnistion 2 nottficcdo dos e Os CAPS de
Manais 2 resflla ndn maliam nenhuma deseas
s orientapes das politices.

Na andliss dis dades, também nemiam
grandes disparidades enire 2 cpitals pesquisa-
das quantn & qualidade da pestio das informa-
s, MNesse sonfidn, os Indicardores que a avalam
masiam que & CAFS de Curitiha & do Ko de
Jareirn apresentam o= medhores resdtads, -
quarmn o5 de Brasii @ Manme 8m os plores
desmpenhos ness Hem. Ji os de Recds figm
e sihscin Intermedlark.

A maioria des srvipes pesquisads tem vin.
culario municipal z oferece sterdimeniode acor-
o cam 2 g da territarialidade. Todos parti-
cipam i rede de atengdo 2 sulde mertal de ses
mumnicipis. recetendo demanda esponkies
mﬂuth,hdmhmmh:baphﬂm-
fixs the urgfneia, @ realimndo encaminhamentos
dios s ais demals servipos da rede de side &
e assistinda social. () CAPS eshudado em Bra-
silla informon nda realtzar stendimento do ur-
pincia. £ de Manaws enaminha o idoss que
recessitam de atenclo de menor complexidade
para a redz ambulaindal da atenglo bisica e ara
srvipos especials, coman Cantro de Aencdo [n-
tegral da Melhor [dade (Caimi), que 8 municipal
¢ expechlimdo rm ainclo § peso idos,

o o de Janeiro, os CAPS Informaram ter
difinddades par o encaminhamemin o par-
ames 3 rede ambudatnrial devido i superiotcio
s servigos, fain que coniribul @ @m o
cente nimern dz padentes nos CAFS. Em #K06 2
mddia anual de atendimenins malimdos neses
sarvigos fol de B.839,6.

Em Maraus, Rerifo ¢ Bio dz Janeim, foam
rebmdas dificuldades do encaminhamento de
Idiers 35 intermacties em hospitals gerls o pal.
quitrics. Segundo o5 entrevistadis, a Indic-
0 par Imerracio ¢ lmifda ¢ smentz & fit
medianiz !

Tl el aterel i i e fiod vl
pelo indicadar s mreddora a “Froparcioda uril-
dades/srvipos com meankmies esabeloddos de
referinch & contrurefieincly par s gue ne-
erssitam de inferrocio afou que possuem Intogra-
o rom equipes do F5F vimndo i mansiencio
tla capaddads fincoral do idoso”, Constaion-=
quea unidade de Braslla e ade Maraus, B3%
deCuritiba, 5% das do Rin de Jameiro e 22% das
e Kictle afirmam presulr 2k memnsmis

A infrasstrutur fishca das unidades fol In-
vestigach a fim de verificar sua adequacio i ne-
ressicides di pesa o, Constatoa-=2 que &
acesss diforencladns par ambulincls & para
& i & portadiores de deficiéneias fisims ain.
tla 530 Hers Gremies dz adaptacio em tndos o
sarvips Em rebagdoan indicador *Proporgio de
uridades/servinm que prsmsem mdeins do m.
s, acesmn diferenciado pam idosos o/ pu porta-
dores de necexidades especials”, os CAPS da
Curitiha foram os dniom que registramm atan.
dé-Jo em 50% de suzs uridades. O demals m-
nicipios rdo portiarm e ndicador

Dambubtorioespechlimdn do Riods [ana-
ro indormio psuln sl de eepio @ sm,
e arquive @ prontudrio, dz wngo sockl, bem
omp cormsifrios mdim ¢ peralogion, fanmd.
i # acessn difersnclado pm ambubincla

A adegmcin da estritun fisic das unidades
corstit il um fnr importants para a moepcio e o
acahimento de idoses @ portadons de necesida-
tles especials, 30 = mrtir da compreereda do que
catem anC P dinica ampliada ¢ emvabvimen.
i dz Eumilianes ra atencio aodmenie mental K.
= mrthdn, a austnria de morse 2 adegaphes o
truburals mior o ouires el |, os quaks in-
dicam que o6 des enconiam majoes difind-
tarfes die anesmo ars wrvigns de side em gerl

Acanstiuigto e oquipes multprofsionat
rapaciadass especlalimdas na atenpla is ms-
sidades maks comurs das pessoas idoes & uma
diretriz das politicas de atenclo & side dess
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grupo. Segundio o dados dos questiorerios,
teparks profisionais mals presentes nos CAFS
& no ambulaidrio espichlado So aquels ta-
dicloraks da drea. For sia we, 2 adequacio das
pquipes de proflssionals ao qus recomendam s
paliticas fol avallada par trés indicdares. Mo
primebm, refarents 3 * Fropario do unidadss que
prssem proflsionak com fomariosm geron-
tologla’, morstatog-s= que apenasdals CATS {um
em Curittba ¢ outro no Rio de Jarelm) infor-
rriam peear tal profisional em seu padro. Em
relacda a0 mgundo indicador, *Proparcio de

unidades que realizam atividades de atendimen.
iy gertitrioo @ gerontolagio’, apenas um CAFS
de Curitiha informou desrobvr tal atividade.
Firalmentz, o tereim indicador, “Proporcio de
unidades cujos profiionats rmoebem capacita-
o mra identifiacio & sendimento dos csos
it el et it e aclderiese viokincla” & cum-
prido por apenas 13% dos CAFS pesquisidos
pm Curiitba.

A deversidade de agtes realtzadas nos CAFS
fial irmvestigach por meln d dez indicd ores .
lizrtiors, confionme: s wet na Tabeh 3.

Tabela 1. Indlicarions avallztives das agos rsevolvictas poics CAFS, Sqqunco 2 ciades pesgquissda.

Indicadores

Manaus Heclle Brasilh Riode Curidlba
Janeira

1) Fropoman e unkdase/s o gor realtmm
avidados de 2lendisonio em afickos teapotics,
atvidtados munitarias enlocnd 3 nlegratan o
padienie re oomunidade 2 9 insergan amikar ¢
wxlal.

2] Propoman e unidases/sroms gur relimm
atvidades te ateadimentn grul

1) AtendEmenin de wpenca

4] Aendimenin geritnim rou geroninkigion

5 Vs dosicliar,

B Propomsao de unidsdes/enioms que el hss
vl [Er s malks graves de il e shago oe
vinlencla guandn hd prutiemas de adesio a0
Lralampia.

Tl Proposgan de unidadsservipms que encaminham
pacienirs [ o Frograsa de Yoz pam Cas,

B} Froporgan de inidades'sreigms que malizam agoes
voltadtas fars 0 auinnsitadn; 206 de promogia &
sfvidade Bxic ¢ alimentacn ssiSvel s pan
reduzn de ssueks ¢ Incpaddades ames volladx
ara 3 reduaran de dancs nfonsagoesnirs; de
Gparacan de s o de (i

0] Froporgan de inidades'sreigms que maltzam agoes
e estimun 2 partidpacan das peenas jdoss om gnaps
da =i idade, consis comunibirio, cubes;
Idenlificgo o monhecksenio 63 mde de supanie
sociall para 3 pescn i infmam schre disios dos
Il

10 Propoan de unidedesserviges que ofeom um
sbonispem prveniiva cm apbcico de iinimes
the avaliacan ¢ tosirs de triagem s deteosn e
bstirtrices cognithvies mion vissss el mobildade ol
atarlican 21 depresan U oomprosctisenin da
Tencionabidsde o dedirbins netridonats el
Isalzsmrnin socl ofos que rakms e de prevenco
e violenclzs e de acidents no doméciin,

B 100%  10O%  LDDW

B6TH 110
ID0%  E5E%  100% e B3
mo nan mo  16,TH

100% 100, 100w 100W  E13N
ma TTEN  100% 5% BN

BT% Ti%  100% SE BN

HWE B M 5%
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Oberva-se malor propargia de CAPS de-
servodvendo athddades iradiciona ks como a bus-
= e imtegracdn social do packents & comunidade
e an cormvivio familiar, o stendimonto do wpin.
& a visia domicliar Em contraposicio, indi-
mdares maks especificaments direcionados &
pemms idosss, como a promogio do auton.
dado {indicador & ¢ o suporis sodal ({Indicadar
5}, estio manos paniuados

Yak d=tacr o plor desempenho, em indas
= cidades, dee Indicasdores avallathve da albar-
dagem proventiva acs tarstOmos ek comis
enire idoss ¢ do atendimento gerbitio ou ge-
mnkoldgicn. Observou-= que a abonfagem pre-
vanithva dla depresda, do sahmenin soclal, dao
comprometimento da funciomalidade e dos dis-
biirhire mricianals  realbada em mals da mota-
de dis 25 CAFS pesquisadns. Noeramin, menos
da motads das unidades realia abordagem pr-
vantva relarionada a distirbics mgnit v, visu-
aks, de moblidade ¢ audicio. Ese rastramenio &
Impartante para 3 Inbarvencin precoc & a mind-
mimpndas wquels e limitagies navida didria ¢
aternd s dimetrizes das politicas pablics dirigl-
s 2 exm popubigio. Apesr de ndo s tatr de
atribulpfos expocifices da atenila om saidz mmn.
fal, & imprestindive que os profisiomls da dra
et jam mnsivals 3 e quesifes vimnda an m-
mmintamerin 2 unidades epecalmadas

Nas antrevisias com os profissionals, a mall.
migio de atividades direcioradas 3 pessoa idosa
fal poasco relatada, rorroborando as infooma.
rlies prestadas nos questiondrios. As exoegfes
foram no CAPS de Margues, ande o Idosos o
remetides an Caiml, @ no CAPS de Presli, onde
= desnvohve um irkalho especifics com o po.
bllion |dosn que conta com a presnca de acom.
panhanies raptutices. Deslandes of al™ am-
bém ercontraram semelhars inclpinch doanos
direcioradas & necessidades de mide dos ido-
ss. U enirevistades imputaram assa ausincl
de espacificidade 3 Baba demanda de idosos nos
CAP%: ontretantn, 2 procarkdads do reourss, o
ez de demanda de pacientes em outrs fai-
x5 shtdrirs @ a necemidade de s estabelererem
prioridades no cotidian da slenclo podem es-
tar rebacionados 1 exm Inerpretagio

Apesar dossa monstatacio, o depoentes .
conheczm & destacam algemes neoesidades do
aterefimenioa e piblics, coma: (1) mabar aten.
o ra definicio do diagnastico, que pode mals
froqueniemenis sr influencade por outss pa-
tologis rdo psiquiiitricas; (2} adaptacio dos sr-
vigos em ermeas de acestbilidade; (7) ouldados
eperals mas comumente desmpenhados por

urn culdador ou accmpanhantz; e (4) trakatho
om & familkrs

Fal urdinime a permpcio das equipes téonl-
s quamin i austncly de srvions & profsionals
habilitados para atender &5 necesidades mals
omurs s pesass ks A formagio contl.-
numia & a adequagdo da rede de sande foram =
sl principals sugesites para mefharra quall-
dadz da atencin

Podin-ze acs profisionais que miatasem -
=i atendidos de pessnas idoms vitimas de vio-
kencla, ahjethvando identificr suss percepgies
sobm 2 atenio axtra-hospitabr de side mertal
formecida, a5 violéndas vividas, a5 esmisgis de
acalhimenio o de encaminhamentn. Um dos -
5% nelatados ¢ o de uma mulher idosa que =
encontrava em sthiapdn de ne @ por ko ol .
maztinta an CAFS di refertncta dadre. Segunda o
relain dis profisionals, ewma senhor afirmava
safer viokinch domestic, sndo agredida pela
filka, mzin pela qual optou por msidir mna. &
il o marvisve tratamerto no CAFS mesmio per-
maneendazm sihiagiode ria. Noentanto, apds
um perioda, parou de frequentar o servigo, nio

sndo mals localizda. Segunda Informartes do
sarvign, eh fol procurda na reddénda dos fmd-

Iizerees, s ndio finl encontrad. ©) casoss encema
om o abandono do tatamento ¢ o desparsd.-
manto da padenie, nio endo sido reltado qual
quer iratmtho de contain prévie coma fmih om
questdo ouonm 2 rede de apolo: proteciosocil

Fez rolato aprosoniz um trago comism snie
a5 imnidades extra-hospitatares pesquiadas em
refacio i ndn Meniifiarioda pesoa idem camo
abvodo atendimento dos srvigns do siide men.
tal Fara os entrevistados, 3 sustnch de uma
abardagem Integral aos Idosos nos servicos et
amoclada 3 constatagio de que slo menos -
mstine s cas0s te i com quadro Eiquisic.
m agudn. Exa peroepcio opem, portanto, na
lirmitacda dis acalhimentos o logo num manoe
irvestigardo da complexidade que pode estar
presenie nas demandas com que e gripo 5.
clal chega & unidade. Com base nos questiond.-
rins 2 nas entrevisies realzadas, obsrvou-se que
a pesdhillidads de as viokinchs provocarem Im-
pactos na side dos atendidos & alnda pouco
Irrvestigada s servigns. Ofsarvou-s tambdm
que o5 jdosos Slo, mulias s, o5 principals
ruidarfiares dos doantes mentalk om fratamento
nars unichdes aira-hospitatares, o que os acple
a malar vulnerahilidade. Apesr dosta rorstata.-
o, 3 atmcia dos profisiorals com relagio s
vitimas de viakincla ainda & pouco registrada
Estudos { apontaram para o fato de powoos pro.
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fisionals reconhememm s papel no imtamen-
b, cam a afimmathva de qe ndo esto propara.
dis para lidar com es pithlica®, o que & cormo-
bormdo pelo relato de asincl de amEctacio
das equipes romo demanstrada no indicadar
sobre 0 temm.

Alnda segurda o relatn dos entrevistados, o
acofhimento de ifoses vitimas de viokinda emunl-
dades de mude mental someriz = [istific quan-
dia amockdo a um quadrn pEiquiinio agudo do
e, depressio grave @ defickinca meral, por
exemplo. Chando perebidas. a5 viokincis maks
relatachs poli ontrevistsdos faram: 2 negliginria
e 0 ahandann. Sendo d agrostiadas, o proced]-
mienta mas camim fiol el s s i st
paks ainda prevalom a comprosnsla de que een d
1am jprofiema da justic ou de polida & néa um
tema para sr abardadn polo mior sids.

Atencio hosgitatar

No comiexto atal da politica de siide men-
tal, a5 unidados que realtram a Intemacia tm
ramo funglo fomecer suports @ aiendimentn §
orise. Newsm modedo de atencio, 2 Imenmacio zm
hicespiltal piquidtrics & indbcada como medida do
proteqio do doent, que requer ouidardio intensl-
v, momentaren ¢ fora de seu melo Gmiliar
Desse moda, meomenda-= Infernacio pEiguis-
trica de curta dumgdo, o e presupis alta o-
taitvidade dos letios o forie integracio desas
unidades & red de assistfncia extra-hespltalars,

A atenclo 3 pessoa idos vitima de violéncia
e demanda culdado intensiva de ids mental
fiol vvesstigaa om 12 hespitals piquidirics, dis-
tribuidas em quatro das cinco cpils estuda-
das. [ hospital peiquidirico que atende a popu-
laglo de Brastlia sitim-s no Distrito Fedoral,
partanio, fom da drounsericio da cidade. Mak

18R Ve, Mol - e fedevaro o nimero de und-
dades que rdo responderam & quesifes mbti-
vasans atendimento, provavelments devido &
Imexisincia de meisims sEemitios o detatha.
o deemes dadas

A Tabela 4 mostr que os Idosas mepresen.-
tam 10.4% dos atendidos no hospital de Ma-
raus; 386% dios atendidos nas quatro unidades
de Rectiz; 17,97 dos que = intermaram no bospl-
tal do Fiio de Janedro ¢ 7,1% di dols hospitais de
Curitiba. No conjunin das cidades, os idosos re-
preszniam a parcda de 22,3% dototal das pewsa-
& aimndidas nos hospitaks piquidirios g n.
te superiar ao 0,4% do total de idosos atendidas
s CAFS pesquisadis:

A alarmants disceEnc s o mimeEnes
de atendimerin hospitalar & exira-bospitalr
merere destaque, uma vex e esude®T i m.
valaram a5 preciries condipfes em que Slo trata-
istituighes peiquidiricas, @ mesmo os limites da
atencio psiquidirica hospliakr para o taameanto
i doante mental.

Todas os hospltals pesquisados compdem a
rede e ater;do i silde mental de s municpd-
w5, oo fhmo de atendimento et constituido
pela acathimenta i demanda expantine ou en.-
mmintada por cutras unidades de modz, via
Central de Regulacao de Vagas eion leites. em
esquema do pranto aerdimenta (24 horas).
Curitika & 2 ewcerdo, pols realbm atendimenta
somente mediants agendamanta

A Investigacio dh adoquacsa da estrutura -
sim dos hospliak pam o atendimanin as necess)-
dares mals camuns aos Idoss indic que um
heospital de Kedfe presul renumos iecnoldgios
de alta compleridade mals amplos que o reco-
mendados 2 wma unidade priquidirica. Exta ns-

Tabela . Desiriiao 0o niseen de Sendimenios dos eplia psiquidirions

Manaiis feciie o de Jamirs  Carliia Total
Atradimenics iN=1] (=] (N=1] =] iN=12)

N Shf N Sl N Sif N Sl N
Tl 1572 - I 1] Wl o2 70E
I 1185 wws oz 21m n z 15.781
Hm® poraddenles . U B3 0
Mmmprvdenss 1 . 1 1 B3 0
Iniernaoes - 1 0 3 1 I 0
Hmeclare: e o

[k orormmcio s unigds wnico e ik o o ek nik e Pl S e ST - 5 T R R
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Ethsig3od wma uridads de smergina priulderi-
i inclisich em um hospital geml do municipio, o
qu justifica a presana dis morss Investiga-
dos (I demais hospitals pesquisados ndo res-
panideram 3 esta questia ou MErEEm e
para indios o iiens.

A aval apinda aenio oferecida pelos hospi-
Gl psiqutrions aos idosos vitlmas de viokincla
il fdita com bess em sede Indicadones, disiclbual-
dios em trés blooos de ardlis: os g primel-
ros avallam a gestio da informagdo; o quinto e a
sexto analisam a adequacio da equips profisio-
ral; & 0 sdtimo tenta plar a malbmgio de ath-
dates proventivis dos gy mals oomuns en-
tre & pessnas idoss (Tabeh 5).

O Indicadores relathvos & gesto das: Infor-
mEpies apontam pa um e focive oo
canjunio das @plas pesquisdas. Eriretanto,
mbe destacar a Incosnincla desses resuliados
compamdos a cutros Wers do questiondno que
demorsinm a proredade ou inexisiincla de
registnes em mulias das unidades pesquisidas,
principalmantz o rebciorad os a0 desiobamen.

i par faix etria, diagnistion & notificacio dos
s e violEnca,

(% hospitals pespubadns contam oom 2 equ-

pe minima dz profsions eromendaia el

Ui narzaram esteestuda. O indicdor
*“Froporpo de unidades que possuem egulpes
minimes @ meracyassind domicllas
(matdion, erfermiatro, tecnicofauxiliar de enfer-
magem, geriatra, profissional com formagio em
geroninlogla)” demonstra e o5 hospitals de
Manaiz e Hio de Jamatro, T5% dos de Curttén ¢
66,7 dos de Feclfe posamm pelo menos iris
dos mis profisiorals exigidos pada politic; no
antanto, renbum desies Informan egisms de
atandimento domiciliar nos questiorErios apll-
s, Denire a5 misgorias proflsiomls mais
presenies, estio & que irdidonaimente com-
e a assisinca peiquitric,

Cuanto & “Propangio de unidades gue pas-
stem profisional com formagio em germaniolo.-
gia’, noia-= q= apenss o haspital do Rio de Ja-
neim e um di Recliz contam com esa cbzgoria
profsional em seu quadr; @ aperas mess altl-

Tabela §. Indicadors avalkatives da siegzo olerdda nos heplis pguiinoes 2 idose s de

vitkencla, sgundo as cidades pequisadas

I cadionnes

Manaus frcile  Rode Curtiba
Janeing

11 Propomas de sniadesTrvins que pEsiem mpsmesohe s 100% 100 100% 7R
ainndimenins i peenas om diiego de videds/Eodenis
Z) Propomao te unidadewovices que [{ oviem Glarefibnm 100% B3R 100% 7R
i PNRMAY, 3 Pollig Nacioml de Saiide 41 Pesm (oms e o

Esaiuin do Iden {polo mMens wm s dooimenies).

T Froponzo de unkiadessrips qu realimm apoes iads 1% BETE 1MW 7RE
para 3 identiicacan de ceam de (o Wil de addenizs o
villenc e/ que cviam 2 notificagao de o de vinenda
minira i s astoridade policial ou Minkbério Pibio @

o e mauricizads @ extadiuals dio ldoso ou seomlaras

mainicipai ¢ et de Saide @ Secrotani do
Despnvolvisenio Sodal.

4 Proponas te s wovinos que melims o egstm dos 100%  GEEY 100% 10D
[2E e s vilimas de acidenies ¢ vinkenc de acordo mm 3

I 100 s X8-IV 'oms oo sl capaciado para regisaem

siiomdSno & Inforsata.

5 Fropnso e uridades que peses mulEs mikes g 100%
Iniernagan/zsisdenda domidiiar,

B Fropinzao de unidades qie pEsiem proision] com I6TH  100%
Inmaca em grroniniogla.

Ti Propugan de unidades que olcrecem dbordagem prventha

1678 10% 50%

mm apkice de insinssenics de nallaco ¢ e de ifagem

para detecran dio disirbie mais comuns o does
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mi musnicipin ol registrada também a presenga
die um mediro geriatra atiandn como @l

A analis da “Proporcio de unidades gue ofo-
recem abordagem preventiva com aplicacio de
brestrumenine de avalbacio s testes de triagem pam
dutpcpdo de distirbios cogritives, visuaks, mobi-
lidacke, awdicn, depressdo, comprometimento
fa funconalidade, distirbios muiriclonals e -
[amento soclal”™ constisy um indiador gua vi-
sava captar esfioreos do serviQn pard mardr a
qualidade de vida da peena M. Sia apliccso
resubion pouco promissora. Verifiou-se que
aparas 2 unidads do Rio de Janeim, 50% das de
Curtitis e somente 15, 7% das de Rectie informa-
ram raalizar pelo mens quatm das alto abor-
dagens recomendaras. Ax mak investigadas sio
a5 4 tradicionals para a dra pelquldtrics: do-
pressda, Isnlamentn sndal, mmprometimento da
funcionalidade 2 distarbios nutriclorals.

(hjthandn compreender a atenclo prasta.
a1 ans s vitimas de wioléncia que biszam o
hiaspital prtpulitric, soliciton s 3 quipe ocri-
@ que relatzess @es de seu conhecimento. A
titubo de Unstraciin, descreve-se agul o cen de
uama senhor gue, mesma tom cordiges dind-
2 pard a alta médica, permaneceu interrada
dievido an atmndonn de sum familia. O proflsio-
ral disse que ela J4 havia sido Irterrada anlerior-
miritz na unidade. Pam efethara alia, 2 equipea
lervoa it sua o, stuada am urm dre consldi-
rarda “de risr” da cidade, @ orientow e famila-
res quantoan usovda medicacio. Contuda, pou-
oo empa depois a senhor retorno & Intema-
o, aps sar de novo negligenciada. A squipe da
unidadz fzz 2 donineia a0 Minktno Poblico o
apuardava o = pronencaments sohre o G,
ma mamento do ek

Esia situaclo parsoa ser oMM IV (itrs
hespitals pesquisados, miorada par bt de
pestones que dismram que a malar pariz dos ido-
sos encontradis nas institulghes psiquisiricas
parmanecs emsthacio dz abandomo ¢ regligtn-
cla, por paris @ntn de s famidares quant do
pader puilicn. Em tls siuagtes, chama a aten-
foa pouc ou renhuma imerengio dos pro-
Fimslonals diantz de shuapies de viokincla & mul-
tas vezes naturalladas na prapria estrutura
hecspiltalar. Assim comea noorre nos CAFS, Gam-
bedm prepandera enie oz profisianais dos hes-
pitals priquidirices o entendimerin & que s
quesiies devem sr resalvidas ra justica ou por
autaridades judichats. Fea percepcio da violén-
cla cami em proflema criminal & o de side
piblica, por parte dos profisdonals da sanide,
também fod evidenciada por Dahlberg ¢ Krug®.
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A s acresce-s2 o fabo de que 2 nvest igacio e a
identifi;cio da viclinca mmin o ides So
alnda muin powcn realimdas nes unidades de
wiid: mental, indicando um proceso de rats-
rlimpio das vinkncas Hpics dewa sfapa da vida
Mirayo e Soum* ambem iderificaram e pro-
e ¢ dizem que a violéncda cometids ot
e pode ser compreendida a partir do abiso
etrubural e moial Segundo as autors, 25 vio-
lencirs ednitural ¢ meketal mizrem-w 2 negll-
pincias das paliticas poblicas, dos servigos de
s @ s st Hugies - negligéncias & akandio-
i que dizemirespeitn & ausincia ou privagio de
cuidados; desrespeiin & atitudes de menmsprazo
carmespondenda an ndo meoonhecimanto; abis.
s verbials, smociomais = paooligions qlie se re-
forem &5 oferms que diminem a astoestima da
peenia; s fisl oo 2 abarre legal & financeing
Tals cateporias pamcem ter sido ainda poum as-
similadas & Incorpordas 2= pritics dos profis-
slorals dos servipms de sdds mental

Conclisbes

Aandlis malimda mosia quea implementacio
s politics relaciomdes e estudo na aten.
o aside mental, maks especHicaments da ain.-
o prastada i pewmms Idoss vilimas de viokin.
ch, ainda ¢ lestaniz Inclplente, prowvelments
devido & novidadz deos dols tzrmas aqul aborda-
dox 2 viokéncla que provoc dizrenciados dis-
birtrins pekquices @ o aindimenio 2 um grupa
populacional envelhecida, mifa vez mals resmnin
ra rzalitdace hagkin

Do pomin de vista da atenclo prestada el
redde demrvigos de miide mental agul imvestigada,
parcehe-se que o & unidades hospitalares
quanto asarir- ospitala s vim buscnd o cum-
prir & remnmendaghes foltas nas palftics dirigl-
das 3 pessia idmsa. No entanio, em emmos de
estruhara fisica os hosplials pareem esar maks
bem adaptados, posivelments por s tratar de
urmia rede bl mutio consalidada, o que ro signl-
Fica que o hespiltal szja 0 melkar lncal par idosos
vitimas de viakinch, wma ver que o risoo dz aban-
diorsa & negliginc, tambdm e Irstituohes, §
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5.2 — Anélise da insercdo do tema violéncia na Politica de Saude Mental Brasileira
a partir de seus marcos legais (2001-2011)

Submetido a Revista Physis - protocolo PHYSIS-1329 em dezembro de 2012

Fabiana Castelo VValadares

Edinilsa Ramos de Souza

Resumo

Objetivo: Descrever e analisar 0 processo de inser¢do do tema da violéncia nos marcos
legais da politica publica brasileira de saude mental, com vistas a contribuir para a
identificacdo dos principais desafios e impasses presentes nessa area. Método:
Realizou-se a analise documental das leis, decretos e portarias publicadas pelo
Ministério da Saude e publicacdes oficiais da Coordenacdo de Saude Mental deste
Ministério emitidas no periodo de janeiro de 2001 a dezembro de 2011. Resultados:
Observa-se a consolidacdo de trés tendéncias nestes documentos, denominadas: a
violéncia e a instituicdo psiquiatrica (2001-2003) marcada pela consolidacdo dos
parametros norteadores da politica na perspectiva da desinstitucionalizacdo e garantia
dos direitos dos individuos com transtornos mentais; a violéncia, o territorio e suas
demandas (2004-2008) onde ¢ identificada a atencdo as vulnerabilidades sociais e a
integralidade dos cuidados em saude; a violéncia e o desafio do uso prejudicial de alcool
e outras drogas (2009-2011) que evidencia as situacdes de risco e violéncia associadas a
esse uso, acirrando tensdes entre forcas politicas conservadoras no campo das politicas
sociais. Conclusdes: Conclui-se que a politica de saude mental adequou-se aos
problemas sociais emergentes no pais com vistas a promocdo da qualidade de vida e a
prevencdo das violéncias.

Palavras-chave: violéncia, saide mental, politica de saide mental, analise documental,

Brasil
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Abstract:

Objective: Describe and analyze the process of inserting the issue of violence in the
legal frameworks of the Brazilian public policy on mental health, with a view to
contribute to the identification of the challenges and dilemmas present in this area.
Method: We conducted a documentary analysis of laws, decrees and orders issued by
the Health Ministry and official publications of this Coordination of Mental Health
Ministry issued from January 2001 to December 2011. Results: We observe the
consolidation trends in these documents, called: Violence and psychiatric institution
(2001-2003) marked by the consolidation of the parameters guiding the policy of
deinstitutionalization in perspective and ensuring the rights of individuals with mental
disorders, violence, the territory and its demands (2004-2008) where attention is
identified vulnerabilities social and comprehensiveness of health care, violence and
challenge the harmful use of alcohol and other drugs (2009-2011) shows that the risk
situations and violence associated with this use, sharpening tensions between
conservative political forces in the field of social policies. Conclusions: We conclude
that the mental health policy adapted to the emerging social problems in the country
with a view to enhancing the quality of life and prevention of violence.

Keywords: violence, mental health, mental health policy, document analysis, Brazil

INTRODUCAO

Neste artigo busca-se discutir como o tema da violéncia se insere na atual politica que
orienta a atengdo em saude mental no Brasil. Essa politica se fundamenta na Reforma
Psiquiatrica que objetivou superar a centralidade manicomial da assisténcia adotando o

modelo baseado na comunidade, capaz de enfrentar os desafios do cuidado as pessoas
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que sofrem por transtornos mentais (Delgado, 2006). Mais do que a evolucdo dos
marcos regulatorios, essa politica constrdi novas concepgfes de atores e sujeitos, dos
direitos e das préticas, questiona o limite das técnicas e institui novos processos (Loyola
e Vieira, 2006). Por isso, conhecer seus marcos regulatérios representa um primeiro
passo rumo a compreensao sobre como vem ocorrendo a adogdo do tema da violéncia e,
consequentemente, do prdprio percurso da politica em analise.

Os processos que levaram a mudancas profundas na Politica de Satide Mental Brasileira
tém como antecedentes os movimentos sociais pela redemocratizacdo do pais ocorridos
na década de 1970. Essa década é considerada por Pitta (2011), como o periodo da
dendncia da hegemonia asilo-manicomial na assisténcia aos doentes mentais que sofreu
uma grande expansao das internagdes, sobretudo em instituicdes privadas conveniadas
ao entdo Instituto Nacional de Previdéncia Social, criando assim a era da industria da
loucura (Pitta, 2011; Amarante, 1995; Resende, 1990). Nesse cenério, ja préximo aos
anos 80, foram deflagradas graves violacdes dos direitos dos pacientes internados que
comegaram a ganhar corpo nos movimentos sociais de trabalhadores, usuarios e
familiares, mais tarde intitulado Movimento pela Reforma Psiquiatrica Brasileira,
reunido em torno do “desejo de uma sociedade sem manicomios” (Amarante, 1995;
Lobosque, 2001). Na década de 1980, tal movimento possibilitou, entre outras acoes, a
discussdo de questdes sobre a atencdo prestada aos portadores de transtornos mentais,
envolvendo toda a sociedade, e 0 encaminhamento de propostas para a efetivacdo do
cuidado extra-hospitalar, a partir da criacdo dos primeiros Centros de Atencdo
Psicossocial (CAPS), da realizacdo da primeira grande interven¢do em um hospital
psiquiatrico privado do pais situado na cidade de Santos - a Casa de Saude Anchieta -
com o objetivo de desinstitucionalizacdo, e da apresentacdo do projeto de Lei n°
3.657/89 (Camara, 1989) que mais tarde tornou-se a lei da Reforma Psiquiatrica. Nos

anos 1990, a tramitacdo desse projeto na Camara e no Senado foi acompanhada pelo
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Movimento da Reforma Psiquiatrica e também reforcada por outros projetos de lei
locais e regionais possibilitando a instalacdo, em diversas cidades do pais, de
dispositivos extra-hospitalares de atengdo territorializados e integrados a comunidade
(Borges e Baptista, 2008). No inicio dos anos 2000, considerado o periodo da Reforma
Legal (Pitta, 2011) ocorreu o processo normativo no qual a Lei 10.216/2001(Brasil,
2001) e outras leis direcionadas a qualificacdo da assisténcia e ao processo de
desinstitucionalizagdo foram aprovadas, conferindo institucionalidade a Reforma.
Ganham maior abrangéncia nessa década a substituicdo progressiva dos manicomios e a
implementacdo da rede de atencdo psicossocial orientada pela plena cidadania dos
individuos com transtornos mentais.

No cenario atual, passada uma década da vigéncia da Lei 10.216, novas questdes
passam a incorporar o conjunto de desafios da Reforma Psiquiatrica Brasileira, dentre as
quais o estigma da loucura e o uso de substdncias psicoativas, identificados ao
fendmeno violéncia, e a precarizacdo do trabalho em salde pela incorporacdo das
politicas neoliberais no setor (Vasconcelos, 2010).

Apesar de estar presente na historia da humanidade, o fenbmeno da violéncia passa a ser
incorporado mais fortemente pelo setor satde no Brasil a partir dos anos 1980 (Minayo,
2006 e 2008), quando ocorrem mudancas significativas nas taxas de morbimortalidade e
as causas externas que passam a figurar entre as principais causas de morte e
internaces na sociedade brasileira. A formalizacdo desse tema no campo da salde
publica brasileira como objeto de intervencdo e prevencdo ocorreu no ano de 2001, com
a Portaria 737, que instituiu a Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncias (Brasil, 2002). Nela a violéncia é definida como “a¢des humanas
individuais, de grupos, de classes, de nagdes que ocasionam a morte de seres humanos

ou afetam sua integridade e sua saude fisica, moral, mental ou espiritual”. Ela estabelece

76



que toda a rede publica de atengdo a salde deve incorporar a violéncia como seu objeto
de intervencéo e prevencéo.

No campo da satde mental, a violéncia tem se configurado como objeto de trabalho das
equipes ha muitos anos, principalmente pela iatrogenia das internacdes psiquiatricas e
pela estigmatizacdo da loucura. No entanto, muitas outras expressdes da violéncia estdo
presentes neste campo, que vem sendo tradicionalmente convocado a incorporar as
mazelas e problemas sociais mais amplos (Vasconcelos, 2010). Conhecer o processo de
insercdo do tema violéncia nos marcos legais que estruturam a atual Politica de Saude
Mental Brasileira ira subsidiar analises futuras partindo-se da compreensdo de que as
praticas sociais ndo sdo imediatamente adquiridas somente a partir do texto da lei, mas
esta sinaliza para os atores sociais 0 que deve e o que ndo deve ser feito, bem como a

natureza das recompensas e das punicoes (Costa et al, 2011).

METODOS

Este artigo € parte de uma pesquisa mais ampla que investigou a inser¢do do tema
violéncia na Politica Nacional de Saude Mental Brasileira, entendida como o conjunto
de intencBes presentes na legislacdo, nos foruns académicos e publicacGes cientificas,
relatorios técnicos, praticas institucionais e espacos de assisténcia.

Para este artigo foi realizada uma analise documental (Cellard, 2008) das leis, decretos,
portarias e resolucbes emitidos pelo Governo Federal brasileiro na area especifica da
atencdo a salde mental, com o objetivo de compreender o processo de evolucdo dos
conceitos, conhecimentos, comportamentos e praticas desta area relacionados a tematica
da violéncia.

Os documentos consultados foram publicados de janeiro de 2001 a dezembro de 2011,

que compreende o periodo de formalizagdo e implementagdo do processo de
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reorientacdo da atencdo em saude mental no pais. O acesso a este acervo ocorreu por
meio do site oficial do Ministério da Saude Brasileiro, no campo da Coordenagdo
Nacional de Saude Mental, onde se disponibiliza em biblioteca virtual toda a legislacéo
nacional pertinente ao tema (site:
http://www.ccs.saude.gov.br/saudemental/legislacao.php). O levantamento inicial
localizou 240 documentos: 7 leis, 5 resolucdes, 9 decretos, 219 portarias.

Foi realizada a leitura de todos os 240 documentos e selecionados aqueles em que ha
citagdo direta do termo violéncia e/ou a referéncia aos seus correlatos (abusos,
negligéncias, agressdes, crimes, omissdes, etc.). Apés esta selecdo, foram excluidos 211
documentos, que versam majoritariamente sobre a habilitacdo e desabilitacdo de
servicos, gestdo de recursos e convocacdes. Permaneceram 29 destes, sendo: 5 leis, 2
resolucdes, 3 decretos e 19 portarias. Apesar de ndo constar entre os documentos
divulgados na biblioteca virtual, foi incluida a Portaria n® 3.088 de 23/12/2011 (Brasil
2011), que aborda a construcdo de estratégias de atengdo em saude para usuarios de
crack, por sua relevancia e atualidade em relacdo ao tema. Também foram considerados
os dois relatorios de gestdo (Brasil, 2007; Brasil, 2011) divulgados pela Coordenacao
Nacional de Saude Mental no periodo, bem como os relatorios das Conferéncias
Nacionais de Saude Mental realizadas em 2001(Ministério da Salde, 2002) e 2010
(Sistema Unico de Satde, 2010). No total foram analisados 34 documentos.

Apos selecionados, os textos foram lidos e sintetizados buscando identificar os tipos de
violéncia descritos por Minayo (2009): violéncia institucional; estrutural; cultural;
intrafamiliar; criminal; interpessoal; e auto-infligida. Foram também pesquisados 0s
grupos vulneraveis: portadores de transtornos mentais institucionalizados, criangas e
adolescentes, mulheres, usuarios e alcool e outras drogas, familias, idosos, populagédo

penitenciaria e populag@es indigenas. Essa analise permitiu agrupar os textos em trés
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periodos: 2001-2003, 2004-2008 e 2009-2011, a partir dos quais serdo apresentados 0s
resultados.

A pesquisa contou com o apoio financeiro da Fundacdo de Amparo a Pesquisa do
Estado do Rio de Janeiro (FAPERJ), e seguiu todas as recomendacdes da Resolugdo n®
196/96 do Conselho Nacional de Saude (Brasil, 1996) que dispdem sobre pesquisas com

seres humanos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Nesta Ultima década, a Politica de Satide Mental Brasileira sofreu mudancgas profundas.
Houve um processo de democratizagdo da gestdo conferindo participacdo da sociedade
civil nas propostas e diretrizes da politica, inclusive por via da realizacdo das
Conferéncias de Satde Mental (Ministério da Saude, 2002; Sistema Unico de Salde,
2010), dos colegiados de coordenadores, da articulacdo intersetorial da qual participam
representantes da Secretaria de Direito Humanos, Ministério da Justica, Secretaria
Nacional de Economia Solidaria, Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a
Fome, Ministérios da Cultura e da Educacéo, além das articulacbes de comités e grupos
de trabalho (Brasil, 2007 e 2011).

Nesse cenario de mudancas houve também o redirecionamento da atencdo passando do
modelo hospitalar ao extra-hospitalar (Tabela 1), que conta com: a criacdo de Centros
de Atencdo Psicossocial (CAPS) e Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT), Programa
De Volta Para Casa, a reducdo gradual de leitos em hospitais psiquiatricos e a
reestruturacdo da assisténcia destes servicos privilegiando instituicdes de menor porte e

de atuacdo complementar a rede extra-hospitalar.
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Tabela 1 - Numero de servicos, bolsas, leitos e percentual de gastos de salde mental
sequndo dados do Ministério da Saude na 2002-2010 (Pitta, 2011; Brasil, 2007 e 2011).

Indicadores 2002 2010
Centros de Atencéo Psicossocial 424 1.620
Servigos Residenciais Terapéuticos 85 570
Programa De Volta Para Casa 206> 3.635
Leitos em hospitais psiquiatricos 51.393 32.735
% de gastos do programa hospitalar 75,24 32,29**
% de gastos do programa extra-hospitalar 24,76 67,71*%*

* O Programa comega em 2003.
** Dados referentes a 2009.

Nesta andlise inicial, observou-se que a maior parte dos documentos foi emitida
unicamente pelo Ministério da Salde; apenas quatro portarias contaram com a
participacdo de outros Ministérios. Apesar do amplo conhecimento de que a violéncia
trata-se de um fendmeno complexo que deve ser abordado de forma integrada entre
diversos setores (Njaine et al, 2007), percebe-se neste momento de estruturagdo da
Politica de Atencdo a Saude Mental a ainda incipiente articulagéo interministerial.

Identificou-se que trés distintos periodos evidenciam a evolucdo da abordagem do
fendmeno violéncia no &mbito da atengdo em satde mental, definidos como: a violéncia
e a instituicdo psiquiatrica (2001-2003); a violéncia, o territorio e suas demandas (2004-
2008); a violéncia e o desafio do uso prejudicial de alcool e outras drogas (2009-2011).

Estes trés periodos serdo discutidos a seguir.

A violéncia e a instituicdo psiquiatrica (2001-2003)

Os primeiros anos da vigéncia da Lei 10.216 foram marcados pela profunda critica as
instituicbes psiquiatricas. A analise do acervo do periodo de 2001 a 2003 evidencia o
processo de implementacdo da Reforma Psiquiatrica no pais, no qual sdo identificadas
duas linhas prioritarias de acdo: a redugdo gradual dos leitos psiquiatricos sob a
perspectiva da desinstitucionalizacdo e a construcdo do modelo extra-hospitalar de

assisténcia.
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Em relagdo a reducdo gradual dos leitos psiquiatricos, foram formalizados, neste
periodo, os parametros para a avaliagdo dos hospitais psiquiatricos, estabelecendo
critérios para a melhora da qualidade da atencdo como: a garantia de um projeto
terapéutico individual para cada um dos internos; recursos humanos atendendo as
exigéncias minimas previstas nas portarias direcionadas ao setor (Portarias 251/2002 e
2.391/2002); definicdo da longa permanéncia (mais de um ano de internagdo) como
aspecto ruim da assisténcia prestada, entre outros. Também foram restringidas praticas
invasivas como a eletroconvulsoterapia, a lobotomia, o choque insulinico, e
regulamentadas as internag@es involuntarias (Lei 10.216/2001) que passaram a exigir a
comunicagdo ao Ministério Publico com prazo de até 72 horas.

A reintegracdo social dos internos em instituicdes psiquiatricas torna-se diretriz deste
novo modelo de assisténcia, em que o enfrentamento de preconceitos, mitos, préaticas e
resisténcias que consideravam os individuos com transtornos mentais como perigosos,
incapazes ou invalidos foi alvo de acdes especificas, o que se relaciona ao
enfrentamento das violéncias, sobretudo estrutural ¢ cultural. O Programa “De Volta
Para Casa” (Lei 10.708/2003) foi responsavel por impulsionar o processo de
desinstitucionalizacdo, tendo sido criado para apoiar financeiramente os pacientes que
passaram longos periodos hospitalizados. Inimeras portarias foram publicadas
habilitando e desabilitando servigos com vistas a implantacdo da rede de atencdo extra-
hospitalar e a pactuacdo de medidas regulatérias da atencdo hospitalar. Nesta linha de
acdo, foi priorizada a populacdo institucionalizada constituida em sua maior parte de
adultos, cujo quadro clinico psiquiatrico era considerado cronificado.

Em paralelo, houve a construcdo do modelo de assisténcia extra-hospilatar,
regulamentada pela Portaria 336/2002 (Brasil, 2002), que define a estrutura e
organizagdo dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS I, Il e Ill) direcionados a

adultos portadores de transtornos mentais, criangas e adolescentes (CAPSI), e usuarios
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de alcool e outras drogas (CAPSad). Esses servigos assumiram a funcdo de ordenacao
da rede de atencdo a saude mental de seu territério de abrangéncia, atuando também no
atendimento clinico, suporte a crise, apoio familiar, assisténcia social, geracdo de
trabalho e renda, e promogdo de uma cultura mais inclusiva para os portadores de
transtornos mentais (Couto et al, 2008). Nesta portaria a referéncia ao tema da violéncia
aparece relacionada a qualidade do atendimento e ao processo de reintegracdo social.

Apesar da formalizacdo da Portaria 737/2001, que instituiu a Politica Nacional de
Reducédo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (PNRMAV), nédo se observou
profundas comunicagdes entre esta e as novas diretrizes da atencdo a saude mental.
Neste periodo, o termo “violéncia” ndao ¢ explicitado no corpo dos documentos
analisados. Assim, a categorizacao aqui realizada foi a partir de termos como “abuso”,
“exploracdo”, “acidente”, “meios invasivos”, “espagos restritivos”, “internagdo
mvoluntaria”, entre outros, relacionados ao modelo manicomial de tratamento. De

forma geral, o emprego destes termos foi associado as violéncias institucional, estrutural

e cultural presentes no estigma da loucura.

Quadro 1 — Leis e Portarias relacionados a Saude Mental, sequndo ano e tipo de
violéncia abordado. Periodo de 2001 a 2003

Ano Documento Conteudo Tipo de Violéncia
2001 Lei n° 10.216 Dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas Institucional, contra o
de 06/04/2001  portadoras de transtornos mentais e redireciona 0 portador de transtornos
modelo assistencial em satde mental. mentais
2002 Portaria Estabelece diretrizes e normas para a assisténcia Institucional, contra 0
GM/MS n° 251 hospitalar em psiquiatria, reclassifica os hospitais portador de transtornos
de 31/01/ 2002  psiquidtricos, define e estrutura, a porta de entrada mentais
para as internacgles psiquiatricas na rede do SUS e
d& outras providéncias
Portaria Estabelece que os Centros de Atengdo Psicossocial  Institucional, estrutural,
GM/MS n°® 336 poderdo constituir-se nas seguinte modalidades de contra o portador de

de 19/02/2002

servicos: CAPS 1, II, Ill, definidos por ordem
crescente de porte/complexidade e abrangéncia
populacional, conforme disposto nesta portaria

transtornos mentais

Portaria Regulamenta o controle das internagdes Institucional, contra o
GM/MS n® psiquidtricas involuntérias (IPI) e voluntérias (IPV) portador de transtornos
2.391 de de acordo com o disposto na lei 10216, de mentais

26/12/2002 06/04/2002, e os procedimentos de notificacdo da

comunicacdo das IPI e IPV ao ministério publico
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pelos estabelecimentos de saude, integrantes ou
ndo do SUS. (Ementa elaborada pela CDI/MS)
2003 Lei n° 10.708 Institui o auxilio-reabilitacdo psicossocial para Estrutural, contra o portador
de 31/07/2003  pacientes acometidos de transtornos mentais de transtornos mentais
egressos de internagdes.

A 11l Conferéncia Nacional de Saide Mental (CNSM), realizada em dezembro de 2001,
teve grande influéncia nos marcos legais da Politica de Saide Mental ao apresentar um
conjunto de propostas que gradativamente foram incorporadas. Entre o0s temas
trabalhados o termo "violéncia" é citado no relatério final desta conferéncia ao
qualificar a politica anterior como ineficaz, onerosa e violentadora dos direitos humanos
fundamentais; ao propor a atencdo intersetorial as vitimas das violéncias, a sua
prevencdo em instituicdes de privacdo de liberdade e de salde; e ao definir estratégias
como o disque-dendncia para os casos de maus tratos, violéncia e desassisténcia a
portadores de transtornos mentais. No entanto estas resolucdes ndo se refletem
imediatamente nas portarias, leis e decretos emitidos até o ano de 2003.

Portanto, a temética da violéncia presente nos marcos legais da politica de satide mental
em construcdo, neste periodo, é relacionada a mudanca das praticas assistenciais até
entdo vigentes no campo da atencdo em saude. Assim, a proposta de superacdo das
violéncias estrutural, institucional e cultural constitui o principal foco para a construcéo

de uma sociedade mais inclusiva.

A violéncia, o territorio e suas demandas (2004-2008)
A partir de 2004 a violéncia comeca a ser evidenciada no acervo. Aumenta para dez o
namero de marcos regulatorios que abordam direta e indiretamente essa tematica, assim

como se diversificam as tipologias da violéncia neles citadas.
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Quadro 2 — Leis, Portarias e Decretos relacionados a Salde Mental, sequndo ano e tipo

de violéncia abordado. Periodo de 2004 a 2008

Ano  Documento Conteado Tipo de Violéncia
2004 Portaria Aprova o Plano Nacional de Saide/PNS - Um Intrafamiliar, interpessoal,
GM/MS n® Pacto pela Salde no Brasil. criminal, de género, cultural
2607 de
10/12/2004
2005 Portaria Aprova  normas de  funcionamento e Institucional, auto-infligida,
GM/MS n°® credenciamento/  habilitacho  dos  servicos interpessoal
1.027 de hospitalares de referencia para atengao integral aos
01/07/2005 usuarios de alcool e outras drogas
Portaria Determina que as acOes que visam a reducdo de Institucional, cultural
GM/MS n® danos sociais e & saude, decorrentes do uso de
1.028 de produtos, substdncias ou drogas que causem
01/07/2005 dependéncia
Portaria Institui grupo de trabalho com o objetivo de Auto-infligida, interpessoal
GM/MS n° elaborar e implantar a Estratégia Nacional de
2.542 de Prevencdo ao Suicidio
22/12/2005
2006 Portaria Institui grupo de trabalho para viabilizar a Violéncia em geral,
Interministerial ~constituicdlo do Nucleo Brasileiro de Direitos institucional
PR/MS n°® Humanos e Salde Mental.
1.055 de
17/05/2006
Portaria Institui Diretrizes Nacionais para Prevencdo do Auto-infligida, intepessoal
GM/MS n°® Suicidio, a ser implantadas em todas as unidades
1.8076 de federadas, respeitadas as competéncias das trés
14/08/2006 esferas de gestdo
Lei n°® 11.343 Institui o Sistema Nacional de Politicas Publicas Cultural, criminal,
de 23/08/2006  sobre Drogas - Sisnad; prescreve medidas para intrafamiliar, interpessoal
prevencdo do uso indevido, atencdo e reinsercdo
social de usuarios e dependentes de drogas;
estabelece normas para repressdo a producgéo ndo
autorizada e ao trafico ilicito de drogas; define
crimes e da outras providéncias
2007 Decreto n° Aprova a Politica Nacional sobre o Alcool, dispde  Criminal, cultural,

2008

6.117 de
22/05/2007
Portaria
GM/MS ne
2759 de
25/10/2007
Portaria
GM/MS n°154
de 24/01/2008

sobre as medidas para reducgéo do uso indevido de
dlcool e sua associagdo com a violéncia e
criminalidade, e da outras providéncias

Estabelece diretrizes gerais para a Politica de
Atencdo Integral & Salde Mental das Populagdes
Indigenas e cria 0 Comité Gestor

Cria os Ndcleos de Apoio a Saude da Familia —
NASF

intrafamiliar, interpessoal

Cultural (populacéo
indigena), auto-infligida

Comunitaria, cultural, auto-
infligida, intrafamiliar,
interpessoal
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Apesar de ndo estar inserida entre as portarias da area da saide mental, em maio de
2004 foi publicada a Portaria GM/MS 936 (Brasil, 2004) que criou a Rede de Nucleos
de Prevencdo da Violéncia e Promoc¢do da Saude. Esta portaria teve como objetivo
viabilizar a implementagdo da PNRMAYV de 2001, definindo como estratégia a dotacdo
de recursos em projetos municipais com énfase na prevencéo, e convocando 0s gestores
locais ao enfrentamento das violéncias.

Neste contexto a aprovacgdo do Pacto pela Saude (Brasil, 2004), em dezembro de 2004,
estabeleceu como diretriz a atencdo no territério e a integracdo das acdes de salde
mental a atencdo basica. Este processo teve como efeito a aproximacao da atencdo em
saude mental com o territorio de relacGes, subjetividades, tensdes e vulnerabilidades
presentes no rol de possibilidades da vida humana. Esse processo de capilarizacdo da
atencdo em saude mental, integrado e proximo a comunidade passou entdo a revelar
problemas antes pouco visiveis, como o0s casos de violéncia. Entre as linhas de acéo
definidas no Pacto, destaca-se: a reducdo da morbimortalidade por acidentes e
violéncias, e a realizacdo de acOes voltadas para a prevencdo desses agravos. Neste
Pacto, as referéncias a violéncia déo énfase as violéncias estrutural e cultural, com foco
nas situacdes de pobreza e vulnerabilidade social, enfrentadas a partir de estratégias de
combate a fome e promocdo da adocdo de comportamentos e ambientes seguros e
saudaveis. Em relacdo a violéncia cultural, considera criancas e idosos visando a
perspectiva geracional como grupos prioritarios; as questdes de género e racial,
inclusive as populac@es indigenas, e tanto as vitimas quanto a autores de violéncia, que
devem receber atendimento na rede de satde mental buscando uma abordagem integral.
S&o ainda adotados como foco de intervencdo da atencdo a saude mental os homicidios,
acidentes de transito e suicidios, as violéncias intrafamiliares e institucionais.
Finalmente, sdo alvo dos marcos regulatorios as intervenc@es nos casos de exploracao

sexual de criangas e adolescentes.
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A partir do Pacto pela Salde séo identificadas trés linhas de agdo entre os documentos
analisados no periodo de 2004 a 2008: a atencdo aos usudrios de alcool e outras drogas;
a prevencdo do suicidio; e a atencdo integral a familia.

Considerando a linha de acdo da atencdo aos usudrios de alcool e outras drogas, a partir
de 2005, a tematica passa a ser alvo de grande parte dos documentos analisados
evidenciando a complexidade do tema e a magnitude epidemioldgica dos problemas a
ele associados. O periodo é caracterizado pelos debates e formalizagcdes no cenario
nacional dos parametros para atencdo a este publico. Em 2005, sdo aprovados e
credenciados os hospitais habilitados para atencéo integral a crise a usuarios de alcool e
outras drogas (Portaria GM/MS n° 1.027/2005), e a reducdo de danos ¢é definida como
orientacdo politica (Portaria GM/MS n° 1.028/2005). Em relacdo a violéncia estas
portarias visam, por um lado, a garantia da qualidade da atencdo em salde mental,
estabelecendo critérios rigidos para a habilitacdo de servicos, e tomando como norte 0s
direitos do portador de transtornos mentais preconizados pela Reforma Psiquiatrica. Por
outro lado, apontam um conjunto de violéncias presentes nos casos de uso prejudicial de
alcool e outras drogas como as interpessoais (as agressdes e homicidios), criminais
(relacionadas ao trafico de drogas, delinqiiéncia e exploracdo sexual), auto-infligidas
(suicidios e tentativas), no transito (principalmente pela associacdo entre alcool e
direcdo).

Em 2006, com a criacdo do Sistema Nacional de Politicas sobre Drogas (Sisnad - Lei n°
11.343/2006), é formalizada uma abordagem intersetorial para a questdo do uso
prejudicial. Com o olhar implicado sobre o tema da violéncia, essa lei focaliza duas
questdes fundamentais: o enfrentamento do preconceito social aos usuarios de drogas
(violéncia cultural) preconizando a garantia da atencéo integral & satde e a reabilitacéo
social; e a violéncia criminal relativa ao porte, venda e cultivo de drogas ilicitas, em

associacdo ou ndo com a questdo do trafico de drogas.
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Em 2007, a questdo do uso indevido de &lcool é trabalhada em um documento
especifico (Decreto n° 6.117/2007) a Politica Nacional sobre Alcool, no qual s&o
apresentados os fundamentos para a sustentacdo da estratégia de enfrentamento coletivo
e intersetorial dos problemas a ele relacionados. Este decreto aborda os danos sociais
associados ao uso prejudicial de alcool como a violéncia, intrafamiliar, interpessoal
(agressdes e homicidios), criminal (relacionadas a abusos e exploracdo sexual e ao
trabalho infantil), e ainda a violéncia no transito.

A violéncia no transito ganhou bastante relevo neste periodo sendo alvo de acdes
especificas ndo somente do campo da saude. Em 2008 foi aprovada a reformulacéo do
Caodigo Nacional de Transito Brasileiro (Lei 11.705/2008) que reduz a zero 0s niveis de
tolerancia para alcoolemia no trénsito, com impacto na reducdo das taxas de
morbimortalidade por acidentes de transito comemorado no ano seguinte a sua vigéncia
(SVS / MS, 2009), mas novamente questionado nos anos subsequentes com o
crescimento das taxas.

A abordagem preventiva em relacdo a tematica da violéncia ganha maior destaque na
linha de acéo relacionada aos suicidios. A partir de 2005, com a criacdo de um grupo de
trabalho sobre o tema (Portaria GM/MS n° 2.542/2005), e em 2006, com a aprovacdo da
Diretriz Nacional para a Prevencdo do Suicidio (Portaria GM/MS n° 1.786/2006), foi
estabelecida a proposta de atuacdo para toda a rede de atencdo a saude, em especial a
saude mental. Definiu-se a proposta de intervencao frente a grupos vulneraveis como:
pacientes psiquiatricos, pessoas institucionalizadas (em hospitais, asilos, presidios,
sistema socioeducativo), moradores de rua, vitimas de violéncia sexual, usuarios de
drogas, trabalhadores rurais expostos a agentes toxicos ou em condicdes de risco de
morte, portadores de doencas cronicas e populag¢des indigenas.

Apesar de ndo estar associada apenas ao problema do suicidio, mais duas portarias

apontam esse tema ao tratarem da violéncia institucional (Portaria Interministerial n°
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1.055/2006), e a atencdo de salde mental a populagdes indigenas (Portaria GM/MS
n°2.759/2007). Além da violéncia autoinfligida as portarias expdem a violéncia cultural
e seus impactos na manutencédo da qualidade de vida.

Em relacdo a estratégia de atencdo integral a familia, observa-se que a pauta comeca a
ser tragada em 2004 e é novamente formalizada em 2008, com a criacdo dos Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF), por meio da Portaria GM/MS n° 154/2008. O
objetivo dos NASF ¢é fortalecer a Estratégia Satde da Familia na promogdo da atencao
basica. O documento aponta que as acdes deste servico devem contemplar a inclusdo
social e a prevencao da violéncia intrafamiliar e autoinfligida.

Neste segundo periodo, percebe-se um processo de maior apropriacdo das questdes
sociais, em especial do tema da violéncia, como objetos de intervencdo e prevencédo por
parte dos servigos de saude. Assim, a area da saude mental surge como meio
fundamental de acdo e intervencdo nessa realidade incorporando, assim; em suas

praticas cotidianas, acdes agora formalizadas no corpo da lei.

A violéncia e o desafio do uso prejudicial de alcool e outras drogas (2009-2011)

A partir de 2009 observa-se maior volume de documentos relacionados a tematica da
violéncia. O aumento da preocupacdo com o tema € evidenciado no relatério final da
IV Conferéncia Nacional de Salde Mental, realizada em 2010, que contempla um
topico especifico denominado “Violéncia e Saide Mental” em um dos eixos de
discussdo. Nele sdo abordadas questbes como: a necessidade de capacitacdo das equipes
para a identificacdo precoce dos casos de violéncia; a criacdo de mecanismos de
denuncia; a garantia de apoio integral a todos os envolvidos; a atuacdo intersetorial da
rede; a construcdo de estratégias de sensibilizagdo da populacdo em geral abordando
vulnerabilidades de grupos especificos; a construcdo de acGes intersetoriais voltadas

para a prevencdo, entre outras. O uso prejudicial de alcool e outras drogas passa a ser
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mais enfaticamente abordado, envolvendo contextos de criminalidade, exploragéo
sexual e comercial de criancas e adolescentes, negligéncias, omissdes e suicidios. Neste
periodo, também sdo tratados, se bem que de forma pontual, os temas da violéncia

intrafamiliar (Lei n® 12.318/2010) e criminal (Resolu¢do CNPCP/MJ n° 4/2010).

Quadro 3 — Portarias, leis, decretos e resolucdes relacionadas a Saude Mental sequndo

ano e tipo de violéncia abordado. Periodo de 2009 a 2011

Ano Documento Contetdo Tipo de Violéncia
2009 Portaria Institui o Plano Emergencial de Ampliagdo do Cultural, criminal,
GM/MS n° Acesso ao Tratamento e Prevencdo em Alcool e interpessoal, contra criangas
1.190 de outras Drogas no Sistema Unico de Salde e adolescentes
04/06/2009 (PEAD2009-2010) e define suas diretrizes gerais,
acles e metas
Portaria Estabelece as prioridades, objetivos, metas e Intrafamiliar, interpessoal,
GM/MS n° indicadores de monitoramento e avaliagdo do Pacto criminal, de género, cultural
2.669 de pela Salde, nos componentes pela Vida e de
03/11/2009 Gestdo, e as orientacdes, prazos e diretrizes do seu
processo de pactuacdo para o biénio 2010 — 2011
2010 Resolucao Dispbe sobre o procedimento relativo a execucdo Criminal (medida de
CNJ/MJn° 113 de pena privativa de liberdade e de medida de seguranca)
de 20/04/2010  seguranca, e da outras providéncias.

Decreto n°

Institui o Plano Integrado de Enfrentamento ao

Criminal, contra criangas e

7.179 de Crack e outras Drogas, cria o seu Comité Gestor, e adolescentes

20/05/2010 da outras providéncias.

Resolucdo Dispde sobre as Diretrizes Nacionais de Atencdo Criminal

CNPCP/MJ n° aos Pacientes Judiciérios e Execucdo de Medida de

4 de Seguranca

30/07/2010

Lei n°® 12.318 Dispde sobre a alienacdo parental e altera o art. Intrafamiliar (alienacéo

de 26/08/2010 236 da Lei no 8.069, de 13 de julho de 1990. parental, abuso  moral,
psicoldgico, fisico)

Portaria Institui no &mbito do Programa de Educacdo pelo Contra a crianga e o0

Conjunta Trabalho para a Salde (PETSalde), o PET- adolescente, estrutural

SGTES/MS n° Saude/Saide Mental

6 de

17/09/2010

Portaria Institui, no ambito do Sistema Unico de Salde - Contra criancas de

GM/MS n® SUS, o Centro de Atencdo Psicossocial de Alcool e  adolescentes

2841 de outras Drogas — 24 horas - CAPSAD IlI.

20/09/2010

Portaria Aprova as normas de funcionamento e habilitacdo Interpessoal, auto-infligida,

GM/MS n® dos servigos hospitalares de referéncia para a contra criancas e

2842 de atencdo integral aos usuarios de &lcool e outras adolescentes

20/09/2010 drogas - SHRAD.

Portaria Cria, no ambito do sistema Unico de salde - SUS, Interpessoal, contra criangas
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GM/MS n® os ndcleos de apoio a salde da familia - e adolescentes, estrutural
2843 de modalidade 3 - NASF3, com prioridade para a
20/09/2010 atencdo integral para usuarios de crack, alcool e

outras drogas
Portaria Destina recursos financeiros emergenciais para Violéncia em geral,
GM/MS n° acbes de qualificacdo da Rede de Atencdo Integral estrutural
4.135 de em Alcool e outras Drogas em Municipios de
17/12/2010 pequeno porte, no @&mbito do Plano Integrado de

Enfrentamento ao Crack e outras Drogas.
Portaria Destina recursos financeiros emergenciais para Contra criancas e
GM/MS n°® acbes de qualificacdo da Rede de Atencdo Integral adolescentes, estrutural
4.252 de em Alcool e outras Drogas, no ambito do Decreto
29/12/2010 n°7.179, de 20 de maio de 2010.

2011 Lei n° 12.461 Lein®12.461 de 26/07/2011: vigéncia Altera a Lei Interpessoal, cultural Contra

de 26/07/2011 n° 10.741, de 1° de outubro de 2003, para idosos

Decreto n°
7.426 de
07/01/2011

Portaria n°
3.088 de
23/12/2011

estabelecer a notificagdo compulséria dos atos de
violéncia praticados contra o idoso atendido em
servico de salde

Decreto n°® 7.426 de 07/01/2011: dispde sobre a
transferéncia da Secretaria Nacional de Politicas
sobre Drogas, do Conselho Nacional de Politicas
sobre Drogas - CONAD e da gestdo do Fundo
Nacional Antidrogas - FUNAD do Gabinete de
Seguranga Institucional da Presidéncia da
Republica para o Ministério da Justica, bem como
sobre remanejamento de cargos para a Defensoria
Publica da Unido

Institui a Rede de Atencdo Psicossocial para
pessoas com sofrimento ou transtorno mental e
com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas, no ambito do Sistema
Unico de Sadde

Estrutural, criminal

Estrutural, institucional,
cultural, contra usuarios de
drogas

Movido pelas mudancgas no cenario epidemioldgico brasileiro que mostra a expansdo do
consumo de substancias como alcool e outras drogas (principalmente a pasta-base, crack
e merla) associado a contextos de vulnerabilidade de criancas, adolescentes e jovens, foi
criado em 2009, o Plano Emergencial de Ampliacdo do Acesso ao Tratamento e
Prevencdo em Alcool e outras Drogas no Sistema Unico de Satde (Portaria GM/MS
n°1.190/2009). Seus objetivos foram promover a garantia de tratamento na rede publica
de salde, adotar ac¢Oes orientadas para a prevencao do uso prejudicial de alcool e outras

drogas, integrar de forma sustentavel as politicas visando & promocdo da saude e
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reducdo dos riscos associados. O plano trata da discriminacéo e do preconceito com que
sdo abordados os usuarios de drogas, as diversas violéncias perpetradas contra criancas
e adolescentes (intrafamiliar, abusos fisico e psicolégico, exploracdo sexual), além das
violéncias interpessoal e criminal.

Percebe-se um movimento de estruturacdo da rede de atendimento aos usuérios de
alcool e outras drogas, com a criacdo de servicos e estratégias direcionadas a este
publico. Assim, ainda em 2009, o novo Pacto pela Salde (Portaria GM/MS n°
2.669/2009) reafirma o comprometimento da salde mental na atencdo basica e a
necessidade de adocgdo e ampliacdo das acOes de prevencdo das violéncias e apoio aos
grupos vulneraveis. Esta linha de acdo também passa a considerar 0s idosos como grupo
especifico e vulneravel a violéncia, (Lei n° 12.461 de 26/07/2011) que prevé a
notificacdo de todos os casos suspeitos e confirmados de violéncia contra esse pablico.
Antes, em 2010, as ac¢Oes direcionadas a atencdo a criancas e adolescentes e usuarios de
drogas foi alvo de regulamentacdes especificas que visavam a ampliacdo da rede de
atendimento, com a abertura de leitos especializados, acompanhamento sociofamiliar,
capacitacdo permanente de profissionais, melhora da qualidade da informacao em saude
e combate ao trafico de drogas (Decreto n°® 7.179/2010 e Resolugdo n° 4/2010). A
criacdo dos servicos CAPSad Ill de atendimento 24 horas (Portaria GM/MS n°
2.841/2010) e NASF 111 (Portaria GM/MS n° 2.843/2010), e a habilitacdo dos Servicos
Hospitalares de Referéncia para Atencdo Integral Alcool e Drogas (SHRAD) (Portaria
GM/MS n° 2.842/2010) veio para dar o suporte necessario a rede de atendimento. Por
sua vez, a capacitacdo dos profissionais dessa rede foi alvo de financiamento (Portarias
GM/MS n° 4.135 e 4.252) e do Programa Educacdo pelo Trabalho para a Salde
(Portaria Conjunta Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude

(SGTES)/MS n° 6/2010).
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Em 2011, frente a maior pressdo da sociedade e da midia em relagdo a tematica do uso
prejudicial de substancias psicoativas, principalmente o crack, dois documentos foram
publicados visando a reestruturacdo da gestdo (Decreto n® 7.426 de 07/01/2011) e a
ampliacdo e formalizagdo de dispositivos de aten¢do aos usuarios (Portaria n° 3.088 de
23/12/2011). Ambos os documentos sinalizam para um cenario menos progressista em
relacdo aos preceitos da Reforma Psiquiatrica, o que demonstra a crescente forca
politica de grupos e corporacdes médicas, farmacéuticas e religiosas atualmente no pais.
O primeiro documento estabelece a diretriz que norteia as acoes relativas ao tema das
drogas, passando a privilegiar politicas repressoras no ambito da Justica e da Seguranca
Publica, em detrimento das acGes interministerias. J& o segundo, apesar de instituir a
Rede de Atencédo Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema
Unico de Salde, formalizando a criacdo de servicos como: CAPSad Il de
funcionamento 24h, a ampliacdo dos leitos de atencdo integral em hospitais gerais, 0s
Consultérios de Rua integrados a Atencdo Basica de Saude, e as unidades de
acolhimento 24 horas de carater protetivo, em ambiente residencial, para pessoas que
apresentam a condicdo de vulnerabilidade social e familiar, também autoriza o
financiamento puablico das Comunidades Terapéuticas. Essa Gltima acdo é considerada
pelo movimento da Reforma Psiquiatrica como um grande retrocesso da politica, uma
vez que sdo conhecidas as graves violacdes de direitos presentes nessas comunidades e
retratadas em relatério de fiscalizacdo (CFP, 2011) além do carater excludente,
estigmatizante e repressor deste tipo de servico.

Diante desse conjunto de acBes analisadas compreende-se que ha um processo de
aprimoramento das estratégias de atencdo em salde mental, sensiveis a&s demandas
sociais emergentes no pais. Conforme se vé no Relatdrio de Gestdo 2007-2010 (Brasil,

2011), a temética do uso prejudicial de alcool e outras drogas, cujo perfil
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epidemioldgico sofreu mudangas relevantes no periodo, exerceu uma grande pressdo na
rede de atendimento inicialmente pouco habilitada. Este fato contribuiu para que um
conjunto de estratégias fosse desenvolvido com vistas a estruturacdo e organizacdo de
servicos, além da capacitacdo de profissionais, para atuarem frente ao tema, mas
também possibilitou que, préaticas ja superadas, fossem reeditadas, fortalecendo

preconceitos e permitindo abusos (violéncia institucional e cultural).

CONCLUSAO

O processo de insercdo do tema da violéncia nos marcos legais da Politica de Saude
Mental Brasileira foi analisado neste artigo considerando seu percurso historico, e as
linhas de atuacdo. Nesse sentido pode-se perceber que a agenda da saude mental foi
gradativamente introduzindo a tematica da violéncia como objeto de intervencéo da sua
rede de servigos. No entanto, cabe destacar que a inser¢do do tema nos marcos legais
reflete apenas parte do processo de construcdo da politica de atencdo a satide mental, o
que ndo garante a imediata adocéo de suas diretrizes nas praticas pertinentes a producédo
cientifica, aos foruns institucionais, e a atencdo psicossocial, que devem ser analisadas
nestes contextos especificos em futuros estudos.

Pode-se constatar, portanto, que no inicio da década, quando a reorientacdo do modelo
de assisténcia estava em processo de construcdo, a tematica da violéncia institucional
servia como apoio para a implementacdo de um modelo de atencdo mais humano, que
valoriza os direitos dos usuarios. Ja no periodo seguinte, o processo de capilarizacdo da
rede de atencdo em saude mental revela a complexidade da atencdo no territorio. Isto é,
o territorio, assim como 0s manicOmios de anos atrés, convoca a rede de atendimento a
buscar solucgdes para as questdes sociais que interferem na promogdo da saude, exigindo

desta rede a integralidade dos cuidados. As distintas formas de violéncia reveladas nos
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documentos deste periodo apontam para temas sempre presentes na histdria brasileira,
mas ndo abordados até entdo como objeto de intervengdo no ambito da sadde. O terceiro
momento destaca a necessidade de reorganizacdo da rede de satide mental para atencdo
as questdes sociais emergentes. O problema do uso prejudicial de alcool e outras drogas
surge nesse contexto pressionando a area de salde mental a encontrar solugdes para
uma realidade complexa. Nesse sentido, é a atencdo a questdo do uso prejudicial de
alcool e outras drogas que revela a imbricada rede de violéncias que podem estar
associadas, exigindo, assim, respostas cada vez mais intersetoriais.

E importante atentar para os retrocessos da politica nos Gltimos anos, marcados pela
presenca de iniciativas repressoras e judiciais no campo da atencdo a saude. Tais
medidas emergem num cendrio social de crise e refletem anseios da sociedade quanto a
“solucdes faceis” de problemas complexos que reeditam a exclusdo social como “forma
de tratamento”. Nesse cenario os movimentos pela Reforma Psiquiatrica demandam
maiores mobilizacbes, mas também enfrentam, principalmente por parte dos
trabalhadores da saude, as forcas das politicas neoliberais que fragilizam os vinculos de
trabalho e promovem a rotatividade das equipes tendo como efeitos a desmobilizacéo do

movimento.
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5.3 — A violéncia sob a 6tica das entidades reguladoras das profissdes que atuam na
area da saude mental

Submetido a Revista Psicologia Ciéncia e Profissdo - protocolo PCP-368 fevereiro de

2013
Fabiana Castelo VValadares

Edinilsa Ramos de Souza

Resumo:

Este artigo investigou as percepcOes de representantes de Conselhos de categorias
profissionais que atuam na area da satde mental acerca da inser¢do do tema da violéncia
como objeto de intervencdo das préaticas de seus pares e sobre o papel desses Orgaos
representativos na implementacdo da Politica Nacional de Reducdo da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (PNRMAYV). Adotamos os referenciais da
pesquisa qualitativa, a partir da compreensao e contextualizacdo dos sentidos atribuidos
ao fendmeno violéncia e sua insercdo como objeto da atencdo dos profissionais de satde
representados por seus respectivos Conselhos Profissionais. Foram aplicadas cinco
entrevistas semi-estruturadas a representantes dos seguintes Conselhos Regionais:
Psicologia (CRP 05), Medicina (CREMERJ), Enfermagem (COREN-RJ), Servico
Social (CRESS RJ 72 regido), e Fisioterapia e Terapia Ocupacional (CREFITO 2).
Identificamos que a concepcdo sobre violéncia dos profissionais que regulam as
profissdes € semelhante a definicdo da PNRMAYV, entendida como fendmeno social
complexo gque impacta a salde fisica e mental das vitimas, sendo mais identificadas as
violéncias interpessoais (fisica e sexual), psicologica (ameacas e constrangimentos do
trabalhador), negligéncias e institucional. O tema vem sendo inserido no debate e
orientagédo das categorias profissionais estudadas, bem como nos cursos de graduagéo.

Entretanto, a PNRMAV ainda € pouco conhecida e vem, discretamente, sendo
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implementada no municipio. Concluimos que falta maior apropriagdo, por parte dos
Conselhos Profissionais quanto a PNRMAV, em especial no &mbito da atengdo a salde
mental.  Apenas o0s temas “desinstitucionalizacdo” e “suicidio”, segundo o0s
entrevistados, expressam articulacdo entre as politicas.

Palavras-chave: violéncia, conselho profissional, politica de salde mental, politica

publica

Introducéo

No ambito da satde pablica brasileira varios estudos tém demonstrado o impacto
das violéncias e a crescente demanda de suas vitimas diretas e indiretas por servigos de
saude mental, com repercussdes na diminuicdo da qualidade de vida das pessoas, pelos
sentimentos de medo, inseguranca, desesperanca e alienacdo, frequentemente
relacionados ao surgimento de quadros psicopatologicos (Minayo e Souza, 1998;
Reichennheim, 2009; Ribeiro et al, 2009; Assis et al, 2009; Martin et al, 2007).
Entretanto, os estudos (Santos, 2005; Ferreira e Schramm, 2000; Souza et al, 2009)
também apontam as dificuldades vivenciadas pelos profissionais de salde diante da
falta de preparo e capacitacdo para lidar com esses casos, auséncia ou insuficiente rede
de apoio e servicos especializados para atencdo e prevencao, além de questdes pessoais
como seu proprio medo e inseguranca para lidar com a complexidade do tema e 0s
desafios impostos por ele.

Por muitos anos a area da satde mental acolheu as vitimas das mazelas sociais
(violéncia, pobreza, desemprego, entre outros) promovendo uma atuacdo, muitas vezes
normatizadora da ordem social (Vasconcelos, 2010), cuja maior expressao era as longas
internacdes psiquiatricas de pessoas majoritariamente pobres, com baixa escolaridade e
de cor negra ou parda (Resende, 1989; Jacobina, 2002 e 2004). Esta forma de atuagéo

frente aos problemas sociais mais amplos sofreu mudancas profundas ao longo das
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ltimas décadas no Brasil, tendo como um dos principais marcos regulatorios a Lei
10.216/2001 (Brasil, 2001) que defende a promocdo da cidadania dos usuérios da satde
mental e a construcdo da atencdo voltada para a superacdo da exclusdo social
(Amarante, 1998; Delgado e Gomes, 2001; Couto, 2004; Delgado, 2006; Tykanori,
2009; Pitta, 2011). A partir dessa Lei constituiu-se um novo modelo de atencéo, de base
territorial, integrado a Atencdo Bésica e vinculado as redes de saude e protecdo social, e
sdo novos os problemas vivenciados nas intervencdes dos profissionais da saude, entre
eles a violéncia (Pinheiro, 2006).

No Brasil, este fendmeno social complexo que € a violéncia, vem sendo
abordado como objeto de intervengdo, na area da saude, desde meados do século
passado, por iniciativa de profissionais da medicina, principalmente pediatras, quando a
violéncia contra criangas e adolescentes foi identificada como passivel, ndo somente de
atencdo, mas também de prevencdo pelo setor (Minayo e Souza, 1998; Minayo, 2005;
Minayo, 2008; Souza e Lima, 2006). Essa nova abordagem do tema veio no bojo de
movimentos sociais relacionados aos direitos de grupos especificos (mulheres, idosos,
portadores de transtornos mentais, entre outros) e também ancorada no crescimento dos
indices das denominadas causas externas (acidentes e violéncias) situando-as entre as
principais causas de internacao e mortes no pais, desde 1980. Desse modo, a tematica da
violéncia foi gradativamente inserida como objeto de intervencdo da area da saude, cuja
formalizacdo se deu somente em 2001, com a aprovacdo da Portaria GM 737 do
Ministério da Saude (Brasil, 2001), que institui a Politica Nacional de Reducdo da
Morbimortalidade por Acidentes de Violéncias - PNRMAV. Nela, a violéncia é definida
como: “a¢des humanas individuais, de grupos, de classes, de nacdes que ocasionam a
morte de seres humanos ou afetam sua integridade e sua saude fisica, moral, mental ou
espiritual” (Brasil, 2001). A PNRMAV enfatiza a preven¢do, 0 desenvolvimento de

acOes articuladas e sistematizadas no setor salde, a priorizagdo do processo politico e
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social representado pela promocdo da saude, a sensibilizacdo da sociedade a partir do
fornecimento de dados e informacOes, e a atuagdo por meio de planos, programas,
projetos e atividades integrados a todos os niveis de atengdo. Neste cenario, 0s
profissionais que atuam especificamente na area da saude mental tém um importante
papel na atencdo as vitimas e na prevencao da violéncia, uma vez que 0s usuarios dessa
atencdo também sdo reconhecidamente vitimas preferenciais da violéncia em suas
diversas formas de expressdo (Martin et al, 2007; Padovani e Wiliams, 2008; Santos,
2009; Nunes e Torrenté, 2009).

Assim, procuramos identificar como as diferentes categorias profissionais atuam
nesse nivel da atencdo em saude. A construcao das categorias profissionais € definida
por autores da sociologia das profissdes (Freidson, 1996; Bonelli, 2002; Pereira e Neto,
2003; Nascimento, 2007) a partir do conceito de profissionalismo, entendido como um
tipo de trabalho especializado e teoricamente fundamentado. Para estes autores, uma
atividade profissional reconhecida deve reunir caracteristicas como: um conhecimento
delimitado, complexo e institucionalizado; e, a organizacdo de seus interesses em
associagdes profissionais responsaveis pela padronizacdo e autorregulacdo da conduta
dos pares. Essa autorregulacdo é compreendida como controle interno da profissao, e no
caso das categorias abordadas neste artigo, a funcdo de autorregulacao é realizada pelos
Conselhos Profissionais a partir de dispositivos formais, como os codigos de ética. Os
“Conselhos Profissionais” sdo 6rgdos supervisores da ética professional, formados por
representantes da categoria respectiva, eleitos para desempenhar as atribuicdes de
registrar seus profissionais, fiscalizar o exercicio destes e aplicar as penalidades
cabiveis, quando necessario. Segundo os autores citados, uma profissdo reconhecida é
identificada pelo Estado e pela sociedade como relevante e fundamental para estes a
partir de uma perspectiva historica, pois uma profissdo considerada relevante no

passado pode ndo ser entendida como tal nos dias de hoje, assim como, novas profissoes
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podem ser criadas e formalizadas atendendo a novas demandas da sociedade. Este
cardter dinamico na construcdo do exercicio profissional deve ser constantemente
atualizado de acordo com as mudancas sociais, cientificas, culturais e politicas vigentes.
Desta forma, como os Conselhos profissionais existem para servir a sociedade,
garantindo um bom exercicio das profissdes e resguardando o cidaddo, deveriam estar
na pauta destes 6rgdos temas e demandas que a sociedade considera relevantes como o é
a violéncia.

Por entender que um 6rgdo regulador, como o Conselho, normatiza as praticas
profissionais e as orienta frente as questbes sociais, e a saude ¢ uma delas, que
demandam o conhecimento especializado dos mesmos, definindo, assim, novas atuagoes
e novas politicas de atencdo, realizamos este artigo. Seu objetivo central foi investigar,
a partir dessas entidades, como o tema da violéncia vem sendo inserido, enquanto objeto

de intervencéo nas praticas dos profissionais.

Metodologia

Neste estudo, apresentamos parte dos resultados de uma pesquisa maior que teve
em mira realizar uma analise diagndstica da atencdo em salde mental as vitimas de
violéncia no municipio do Rio de Janeiro (Souza, 2012). Trata-se de um estudo
exploratério que focaliza e investiga as percepcdes dos representantes de entidades
profissionais da satde sobre a insercdo do tema violéncia no ambito da atencdo a saude
mental. Esta analise é complementada por duas outras realizadas anteriormente: uma
sobre os marcos regulatérios da Politica de Saude Mental e outra sobre a visdo dos
profissionais da rede de servicos de saude mental no municipio do Rio de Janeiro,
também parte da pesquisa citada. Nas trés producdes buscamos atacar um mesmo objeto
a partir de distintos olhares, ou seja, como vem ocorrendo a inser¢do do tema da

violéncia e da sua politica especifica nas praticas e na Politica de Saude Mental.
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Neste artigo adotamos os referenciais da pesquisa qualitativa, entendida como
praticas de interpretacdo que contemplam os sentidos que os sujeitos atribuem aos
fendmenos e ao conjunto das relacbes em que estdo inseridos (Deslandes e Gomes,
2004). Esta abordagem se fundamenta na hermenéutica-dialética que articula uma
atitude voltada para o sentido do que é consensual da mediacdo e do acordo, e um
posicionamento orientado para a diferenca (Minayo et al, 2005). Assim, buscamos a
compreensdo e a contextualizacdo dos sentidos atribuidos ao fenémeno violéncia e sua
insercdo como objeto da atencdo dos profissionais de saude.

Foram eleitos como interlocutores os representantes dos Conselhos Profissionais
de cinco categorias de nivel superior atuantes na area da sadde mental, conforme
preconiza a Portaria 336/2002 (Brasil, 2002). Entrevistamos um representante de cada
um dos seguintes Conselhos Regionais: de Psicologia (CRP 05), de Medicina
(CREMERYJ), de Enfermagem (COREN-RJ), de Servico Social (CRESS RJ 72 regido), e
de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (CREFITO 2). A autorizagdo para a participacdo
na pesquisa foi dada pelos presidentes de cada Conselho apds contato prévio e indicacao
da pessoa a ser entrevistada. A escolha foi determinada, em alguns casos, pela
experiéncia do profissonal na area de atencdo a saude mental, por seu papel na gestdo do
Conselho ou ainda por sua area de formacao.

Foram aplicadas cinco entrevistas individuais, usando um roteiro semi
estruturado que tratou de temas relacionados: ao processo de implementacdo e
articulacdo entre as politicas de Saude Mental e de Reducdo da Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncias no municipio do Rio de Janeiro; a contribuicdo do Conselho
neste processo; a concepcao de violéncia compartilhada por sua categoria profissional,
os limites e potencialidades da formagdo profissional relativos ao tema da violéncia;
suas impressdes sobre a atengdo as vitimas da violéncia e sua prevengdo na area da

salide mental.
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As entrevistas duraram em média 30 minutos e foram gravadas e transcritas com
a autorizacdo prévia dos entrevistados. Tivemos o cuidado de evitar a identificagdo dos
entrevistados ndo mencionando o Conselho por ele representado nos trechos dos
depoimentos apresentados. No entanto, pelo nimero reduzido de entrevistados e pela
especificidade dos seus discursos, ha o risco de eles serem identificados, mesmo que
seus nomes e cargos tenham sido omitidos.

A analise dos depoimentos compreendeu 0s seguintes passos: 1) realizacdo da
leitura compreensiva do acervo com o fim de apreender a visdo do conjunto e das
particularidades; 2) realizacdo do recorte tematico dos depoimentos acerca das
concepcOes, sobre violéncia, compartilnadas por cada categoria professional; da
insercdo desse tema nos respectivos processos de graduacdo e formacdo professional;
das percepcdes sobre o processo de implementacdo da PNRMAYV e de Saude Mental e
da articulacéo entre elas, e como percebem o papel do Conselho nesses processos, no
municipio; 3) dialogo entre os discursos observados e outros estudos acerca do assunto.

A pesquisa contou com o apoio da Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado
do Rio de Janeiro (FAPERJ) e foi aprovada pelo Comité de Etica da Escola Nacional de
Saude Publica da Fundagio Oswaldo Cruz (55/10) e pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Secreta ria Municipal de Saide do Rio de Janeiro (194/10), em cumprimento aos

preceitos da Resolucdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996).

O que é violéncia e 0 que isso tem a ver com a profissdo?

Os entrevistados desta pesquisa foram convidados a expor o que consideram ser
violéncia — seu entendimento e percepcdo acerca do conceito - e como este fendmeno
vem sendo abordado, como objeto de intervencdo de sua categoria profissional, na area

da atencéo a saude mental.
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Assim, segundo os entrevistados, a violéncia foi percebida como um fen6meno
complexo que acarreta impactos diretos na saude fisica e mental de suas vitimas. Em
geral, as lesbes e traumas ocorridos no transito e nas relacOes interpessoais,
principalmente os abusos sexuais, foram as expressdes mais facilmente identificadas
como violéncia. Além disso, alguns profissionais reconheceram, também, a violéncia
estrutural e institucional como objetos de atencdo. Tal entendimento demonstra a
percepcao da violéncia como um fendmeno de expressdo concreta, onde as lesdes e
traumas, os sinais da negligéncia e do abandono, as intimidacdes e ameacas
relacionadas, por exemplo, ao constrangimento do trabalhador da saude, foram
elencados como expressdes mais freqientes. Chamou atencdo o fato dos profissionais
entrevistados citarem a violéncia no transito uma vez que, historicamente, 0 campo da
salude mental tem pouco envolvimento com o tema, sendo raras suas contribuicdes no
pais, apesar da magnitude do problema (Lins e Scarparo, 2010). Este dado parece
ratificar impacto de recentes estudos cientificos e politicas de enfrentamento a violéncia
no transito que exploram a associacdo entre alcool e direcdo, merecendo maior
aprofundamento em novas pesquisas.

Para a maior parte dos entrevistados, a violéncia foi identificada como objeto de
intervencdo das praticas das distintas categorias profissionais, alinhando-se aos achados
na literatura cientifica (Assis e Avanci, 2009; Minayo e Souza, 1999) que apontam que
a prevencdo da violéncia pode e deve ser realizada em todos 0s niveis (primaria,
secundaria e terciaria) da atencdo em salde, a partir da delimitacdo de fatores de risco e
de protecdo passiveis de intervencdo. Apenas um Unico representante registrou ndo
considera-la objeto de intervencdo de sua profissdo, entendendo que sua area atua mais
efetivamente na reabilitacdo e, por isso, a identificacdo dos casos e a realizagdo de ag¢oes

direcionadas a protecdo social e a prevencdo estariam mais relacionadas a outras
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categorias profissionais. Este exemplo sugere para uma compreensdo restrita das
possibilidades de atua¢do no ambito da saude.

Parte dos entrevistados mencionou haver maior dificuldade em identificar a
violéncia psicoldgica, uma vez que esta ndo deixa sinais fisicos observaveis. Os relatos
a seguir expressam parte destes entendimentos: “/...] os médicos que trabalham na
emergéncia tém muito claro a violéncia de transito, a violéncia interpessoal. Na
pediatria, a violéncia contra a crianca que chega vitima de violéncia fisica, que muita
vezes é identificada no raio X, onde vocé tem varias fraturas, a violéncia sexual, [...]. A
violéncia que eu acho que ainda € muito pouco trabalhada, e € muito mais dificil de ver,

’

€ a violéncia psicologica, é aquela violéncia da ameac¢a.” ; “[...] pronto socorro, no
hospital geral, no ambulatorio, contra a crianca, eu acho que eles tém um olhar mais
sensivel [...] a mais dificil mesmo é essa violéncia psicoldgica, porque a violéncia fisica
vocé vé ali um machucado”.

De acordo com os depoimentos, a violéncia psicologica foi, majoritariamente,
entendida como constrangimentos e ameacas que se expressa na negacdo de direitos.
Principalmente para os profissionais das areas humanas, esta violéncia foi
constantemente identificada como objeto de intervencdo de suas praticas. Para estes
profissionais, a violéncia intrafamiliar, institucional e estrutural tem grande visibilidade,
como apresentado nos relatos: “essa da violagdo, da violag¢do de direitos [...] violéncia
nas escolas, nos abrigamentos, da retirada de criancas das suas familias.[...] A pobreza
ta ai, vocé produz desqualificacdo, vocé produz a familia negligente e o Estatuto da
Crianca e do Adolescente ja diz que pobreza ndo é questdo da destituicdo do poder

’

familiar.”; “O Conselho trabalha na linha da questdo dos direitos humanos, porque ai
ele atinge a uma populacéo, varias populagdes especificas: usuérios de saude mental,
criangas e adolescentes, da vitima mulher, da homofobia, nesses temas mais gerais e

mais transversais. [...] muito embora para a maioria dos assistentes sociais a violéncia
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ainda tem sido compreendida como violéncia fisica, de familia, pra lidar com os
usuarios. Do ponto de vista do Conselho essa é a base, a violagédo de direizos ”.

Os relatos apresentados demonstram que, em especial, as categorias
profissionais das areas humanas, vém sendo orientadas a abordar o tema da violéncia a
partir de uma visdo ampliada da realidade social, fundamentada, principalmente, na
perspectiva da violacdo de direitos. No entanto, foi possivel perceber que no campo das
praticas de assisténcia estas acdes ainda sdo muito restritas e focadas em casos
especificos, como a violéncia na familia, por exemplo. Essas praticas de abrangéncia
ainda pontual, caso a caso, expdem a necessidade do fortalecimento das condicdes de
atuacdo destes profissionais na rede, mas também sinalizam a auséncia de uma anélise
sistematica das informagdes de saude e de um planejamento das agdes de intervencgéo
comunitaria a partir dessas informacoes.

Observamos, ainda, que o processo de formacdo pode tornar o profissional mais
ou menos sensivel e atento as diferentes manifestacdes de violéncia. Por isso
investigamos como cada categoria percebe a insercdo do tema nos respectivos
curriculos de graduacdo. Como respostas, ouvimos relatos que valorizam a recente
inclusdo do tema nas grades de formacdo, o que diverge dos resultados de outras
pesquisas (Santos, 2005; Souza et al, 2009). Essa divergéncia, entre os achados e a
literatura, aponta para uma recente sensibilizacdo da Academia ao tema. Tal processo
pode ser relacionado a insercdo da questdo da violéncia no ambito das politicas publicas
de salde (Souza e Valadares, 2012), principalmente junto a Atencdo Bésica de Saude
(Brasil, 2004), e a crescente producdo de pesquisas cientificas nos ultimos anos como €
demonstrado por varios autores (Minayo e Cavalcante, 2010; Ribeiro et al, 2009;
Benetti et al, 2007; Fonseca e Gongalves, 2003).

Foi possivel perceber que algumas categorias tém acumulado mais experiéncias

em relacio & tematica da violéncia. E o caso dos profissionais do Servico Social, para 0s
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quais a formacdo profissional trata sistematicamente do tema. Por sua vez, a formacao
em medicina e enfermagem foi avaliada pelos depoentes como precaria por ser
fundamentada no processo de fragmentagdo do conhecimento adquirido na
especializacdo que ndo contempla uma visdo de salde mais generalista. Neste contexto,
temas transversais como a violéncia sdo pouco abordados e quando o séo, acabam
restritos as areas de psiquiatria, ginecologia e pediatria. Estes achados aproximam-se
dos resultados apontados por Souza et al (2008), que observaram nos curriculos de
graduacdo de medicina e enfermagem a insercdo da tematica da violéncia ainda de
forma pontual nas areas de clinica cirdrgica, saide mental e salde coletiva. No entanto
percebemos um processo que amplia o olhar destas formagfes visando também a
atencdo a saude de criangas, adolescente e mulheres como temas recentemente
incorporados.

Apesar de apresentar um carater generalista, a formacdo em psicologia foi
relatada como ndo homogénea entre as instituicdes de ensino, o0 que provoca formas de
insercdo diferenciadas do tema violéncia nas grades. O relato a seguir representa esse
entendimento: “tem muito curso de psicologia que promove uma formacéo de clinica
muito restrita onde as pessoas pensam o individuo sob um prisma muito
individualizado”. Segundo esse informante, a formagdo em psicologia pode promover
praticas que naturalizam a violéncia, levando seus profissionais a identificarem que este
objeto ndo compete a sua intervengdo, ou pode assumir uma proposta critica que fornece
ao profissional a capacidade de dar visibilidade a problemas amplos relacionados a vida
humana, a capacidade de criar redes, programas e espa¢os de articulacdo. No que diz
respeito a violéncia, o representante da categoria expressou: “[...] € importante
reconhecer que ha violéncia, reconhecendo que trancar pessoas, que arrombar portas,
que deixar pessoas morrendo na fila é violéncia, e se implicar com isso, implicar com

essa questao, que eu posso ndo dar conta sozinho, mas que isso é meu”.
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Identificamos que a inser¢do do tema violéncia nos debates e orientages das
distintas categorias profissionais encontra aproximacgdes com 0s corpos tedricos que
constituem o campo de conhecimento que as fundamenta. Assim, as profissdes mais
relacionadas ao cuidado do corpo e da saude fisica mostraram mais habilidade em
identificar as violéncias nestes aspectos. E o caso dos profissionais da medicina e da
enfermagem. Por sua vez, as categorias que discutem mais diretamente o campo das
relacbes sociais, sdo as da psicologia e do servico social, que reconheceram mais
facilmente também as violéncias presentes nesse meio, como as violéncias psicoldgica e
institucional. Observamos, entretanto, que ha um processo de inser¢cdo do tema
violéncia nos cursos de graduacgéo de todas as categorias pesquisadas. Mesmo que essa
insercdo ndo esteja ocorrendo de forma hegemonic, durante todo o processo de

formacdo, essa foi percebida como um tema que gradativamente vem ganhando espaco.

Percepcdes sobre as politicas publicas ligadas ao tema

Inicialmente é necessario esclarecer que o processo de implementacdo de uma
politica pablica pode ser entendido como um conjunto de intencGes presentes na
legislacdo, nos féruns académicos, nas publicacGes cientificas e técnicas, nas praticas
institucionais e espacos de assisténcia, nos anseios populares e movimentos sociais.
Nesse sentido, as duas politicas abordadas nesta pesquisa, a Politica de Saude Mental e
a PNRMAYV, embora contemporaneas, parecem seguir distintas dindmicas nos seus
processos de implementacdo, sobretudo no territorio analisado, a cidade do Rio de
Janeiro.

Frente aos discursos expressos pelos informantes desta pesquisa foi possivel
compreender que a PNRMAYV é menos conhecida, pois apenas trés deles souberam
discorrer sobre o tema. Esta menor visibilidade pode estar relacionada as lacunas

identificadas na formacdo académica, pontuadas por grande parte dos entrevistados e
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expressa na literatura cientifica, que sO recentemente vem inserindo a questdo como
objeto de intervencdo dos profissionais da saiude (Minayo, 1998). Além disso, a
polissemia do tema violéncia, que envolve um amplo conjunto de atores e &reas do
conhecimento, torna mais complexa a abordagem integrada da questdo. Nesse sentido, a
forma de organizacdo dos movimentos sociais que impulsionaram a construcdo desta
politica contou com atores de areas muito diversas e ligadas a questdes especificas
como os direitos da mulher, a violéncia contra criangas e adolescentes e outros grupos
vulneraveis contribuindo assim para uma maior fragmentacdo das abordagens (Minayo,
2008). Tais questdes passaram a ser pautadas, principalmente, em politicas especificas
para cada grupo de vitimas dificultando a identificacio da PNRMAV na abordagem
integrada do tema.

Problemas na implementacdo de ambas as politicas foram citados pelos
entrevistados. Para entendé-los melhor investigamos como as diretrizes dessas politicas
foram tratadas e sob que argumentos foram fundamentadas.

Quando perguntados sobre o processo de implementacdo da PNRMAYV, os
informantes apresentaram dois temas: o primeiro relacionado as acfes em
desenvolvimento na cidade do Rio de Janeiro como a prevencdo dos acidentes de
transito, a Lei Seca (Brasil, 2008), a Politica de Prevencao do Suicidio (Brasil, 2006), a
protecdo social de criangas e adolescentes (Brasil, 1990), e as mudancas na politica de
seguranca representada pelas Unidades de Policia Pacificadora/UPP. Estas iniciativas,
apesar de se configurarem como complementares a PNRMAYV explicitando a
fragmentacdo e pontualidade de suas agdes, se relacionam a diretriz “promog¢ao da
adocdo de comportamentos e ambientes seguros e saudaveis”. Ainda assim
reconhecemos a importéncia de tais a¢fes na promocdo da maior visibilidade do

problema.
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O segundo tema abordado foi o “monitoramento e vigilancia dos acidentes e
violéncias”, relacionado unicamente ao uso da ficha de notificagcdo dos casos de
violéncia, qualificada pelos informantes como discretamente implementada nas
unidades de saude do municipio. De acordo com estes, 0 uso do instrumento nas
unidades de salde enfrenta resisténcia dos profissionais que atuam diretamente com
pacientes em situacdo de risco. Resisténcia esta atribuida a precéaria estrutura,
organizagdo e recursos institucionais capazes de viabilizar a notificacdo das violéncias
sem que essa acdo leve a consequéncias individuais e sociais, como retaliagdes aos
profissionais, questdes estas tambem muito presentes na literatura (Lima et al, 2009;
Velloso et al, 2005; Riickert et al, 2008).

Foi considerado precario o processo de implementagédo relacionado as demais
diretrizes com énfase nas acOes da assisténcia como: sistematizacdo, ampliacdo e
consolidacdo do atendimento pre-hospitalar; a assisténcia multiprofissional as vitimas
de violéncias e acidentes; e a estruturacdo e consolidacao dos servicos de recuperacao e
reabilitacdo. O relato a seguir expressa parte dessas observacées: ““/...J na verdade, vocé
nao tem uma politica de atendimentos as vitimas|[...] vocé pega o0 pronto socorro
principalmente, ele chega la, medica, trata e vai pro nada, porque ndo tem um servico
que dé conta desses pacientes/...] ”. Esse relato expde problemas na formacdo de uma
visdo de rede e da atencdo integral preconizadas pela PNRMAYV o que também condiz
com outros estudos (Lima et al, 2009).

J4, a Politica de Saude Mental foi discutida e avaliada por todos os informantes
demonstrando seu maior conhecimento. Em relacdo ao processo de implementacdo
dessa politica no que se refere as diretrizes “desinstitucionalizacdo” e ‘“‘atencdo
territorializada e integral a saude”, no municipio do Rio de Janeiro, foi consensual a
avaliacdo dos entrevistados quanto a sua fragilidade. Tal percepcdo foi relacionada as

deficiéncias na rede de atencdo que tem um numero insuficiente de servigos para a
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demanda existente na cidade, como demonstra o relato: “/...] no Rio de Janeiro tem
pouquissimos CAPS, vocé na &rea da AP 4 [tem] um CAPS, por exemplo, e tem quase 1
milhdo de habitantes. Ndo teve um investimento em ambulatérios, as residéncias
terapéuticas, que sdo alternativas fundamentais pros pacientes graves que moram nos
hospitais h& 40 anos, sdo poucas e 0s pacientes que conseguem sair do hospital nao
conseguem competir no mercado de trabalho.” Esta defasagem de servicos extra-
hospitalares na rede de salde mental do municipio foi constatada por Souza (2012)
identificando também a superlotacdo dos servicos CAPS e a sobrecarga de trabalho de
seus profissionais. Ainda em relacdo a atencdo prestada pelas distintas categorias
profissionais, foram compartilnados impasses quanto a falta de recursos humanos,
fisicos e tecnologicos para a atencdo de qualidade, questdes agravadas pela politica de
terceirizacdo que reduz salarios, fragiliza os vinculos institucionais e promove alta
rotatividade dos trabalhadores como ja pontuado por outros autores (Gouveia, 1999).

Perguntados sobre a articulacéo entre as duas politicas citadas, percebemos que a
atencdo as vitimas da violéncia no municipio, no ambito da sadde mental, ocorre de
forma precéaria. Segundo os entrevistados, isto se da por diversas razfes: a auséncia de
uma rede estruturada e mesmo de fluxos de atendimento definidos e capazes de prover
atencdo integral a saude, falta de servicos de salde na rede (CAPS, ambulatérios,
emergéncias, e dispositivos residenciais) suficientes para atender a populacédo, auséncia
de profissionais capacitados e habilitados para lidar com o tema, o que foi também
evidenciado nas demais etapas desta pesquisa (Souza, 2012).

Apesar desses problemas, para a maior parte dos entrevistados os profissionais
de sua categoria foram sensibilizados e compreendem sua responsabilidade na atencao
aos casos de violéncia, o que novamente diverge dos resultados de pesquisas anteriores
(Santos, 2005; Souza et al, 2009). Apenas um dos entrevistados afirmou que este tipo de

atencdo ndo existe para sua categoria. Como ja citado, a implementacéo de um conjunto
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de aces, ainda que pontuais e especificas sobre tema da violéncia ao longo dos Gltimos
anos, produziu uma maior visibilidade do assunto, contribuindo para essa mudanca da
percepcdo dos profissionais da area.

A articulacdo entre a PNRMAYV e a Politica de Atencdo a Salde Mental no
municipio do Rio de Janeiro foi compreendida pela maioria dos informantes a partir do
processo de desinstitucionalizacdo, cujo norte é a garantia de direitos aos usuarios da
salide mental. Apenas um dos entrevistados citou a Portaria GM/MS n° 1.8076 (Brasil,
2006) que define a orientacdo para acolhimento e atencdo as vitimas de tentativas de
suicidio, compreendendo esse como o principal problema em que ambas as politicas
intervém conjuntamente.

A prevencdo da violéncia no campo da atencdo a saude mental foi citada por
parte dos informantes quanto a questdes referentes a regulamentacdo de praticas de
técnicas como, por exemplo, a contencdo fisica e medicamentosa, além das condicOes
fisicas, politicas e estruturais para a garantia da atencao e aos usuarios. O seguinte relato
expressa parte destas questdes: “a questdo especifica da prevengdo da violéncia em
saude mental, a gente tem uma violéncia que pode ser desde aquela objetiva fisica
como aquela mais sutil. Hoje a gente tem um estrangulamento da rede, a meu ver
previsivel, porque a gente tem poucas portas de entrada e quase nenhuma porta de
saida do sistema. N&o tem retaguarda pra politica, pra nova perspectiva de politica que
a gente tem, sdo rarissimos o0s servicos de moradia, tem uma fragilidade absurda na
area de geracdo de renda, de trabalho, tem uma fragilidade absurda na area de lazer e
cultura.” Tal relato representa a ampliacdo do olhar sobre as violéncias que interrogam
a atencdo a saude mental ao identificar as préaticas profissionais e as condicdes de

trabalho como espagos onde violéncia pode ocorrer.

Contribuicbes dos Conselhos para a implementacéo das politicas
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Todos os entrevistados identificaram formas e estratégias para a promocao do
processo de implementacdo de ambas as politicas junto a suas categorias. Perguntados
sobre “qual a contribuicdo de seu Conselho para a implementacdao destas politicas”
apresentaram uma diversidade de ac¢des sintetizadas a seguir.

No que diz respeito ao enfrentamento da violéncia foi citada pela maior parte
dos entrevistados a promocdo do exercicio ético da profissdo. Tais acdes foram
realizadas a partir de atividades educativas e de orientagdo como cursos, palestras,
eventos e seminarios abordando questfes pontuais como a violéncia contra mulheres, o
suicidio, a violéncia nas relagdes de trabalho, ou questdes mais amplas voltadas para a
organizacgdo politica e cultural da cidade. Esta estratégia prevé que muitas vezes seus
profissionais podem ser autores da violéncia cometendo abusos, negligéncias,
silenciamentos e naturalizacbes que comprometem o exercicio ético da profissdo. Tais
atividades também visaram oferecer aos profissionais ferramentas para identificar, agir
e encaminhar casos de violéncia possibilitando a operacionalizacdo das politicas.
Especificamente quanto a PNRMAV um Unico representante citou, entre as acOes
realizadas por seu conselho, a realizacdo de seminarios que discutiam o uso da ficha de
notificacdo de violéncias padronizada pelo Ministério da Salde, com o objetivo de
sensibilizar seus profissionais para o preenchimento correto e cumprimento dessa acéo.
No entanto cabe destacar que o termo empregado foi “dentincia” e ndo “notificagdo” o
que pode trazer questbes importantes para a compreensdo do papel do profissional de
salde nessas acdes. Assim, os momentos de reflexdes criticas sobre essas praticas,
promovidas pelas a¢bes dos Conselhos foram vistos como formas de prevencdo e
orientacdo que, na visdo dos entrevistados, fortalece a implementacdo de ambas as
politicas junto a sua categoria profissional.

A fiscalizagédo das atividades profissionais foi citada por todos os informantes

como uma agdo importante para a garantia de um exercicio profissional em consonancia
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com as politicas, diretrizes e normativas que orientam as praticas de cada categoria. Tal
acdo, de norte técnico e muito relacionado a funcéo disciplinadora dessas instituicoes,
determina que os Conselhos fiqguem atentos ao cumprimento das diretrizes e normas que
regem sua profissdo, fiscalizando o exercicio profissional, identificando situagdes em
que hé& o descumprimento das normas, que no caso das politicas analisadas podem ser: o
uso a ficha de notificacdo, a promocao da atencéo integral, o encaminhamento dos casos
para a rede de protecdo, o acompanhamento pos-alta, a prevencdo da violéncia, a
desinstitucionalizacdo e a integracdo familiar e comunitaria. Entretanto parte dos
Conselhos ainda ndo perceberam como de sua responsabilidade garantir a
implementacdo das politicas através da fiscalizacdo e acompanhamento das agdes
citadas, e restringiram-se ao cumprimento dos respectivos codigos de ética.

Muitas entidades assumiram também uma funcao politica de atuacdo por meio
da identificacdo de problemas que podem facilitar a ocorréncia de deslizes éticos no
exercicio profissional, como a sobrecarga de trabalho, a falta de estrutura e organizacédo
dos servicos, a ndo integracdo da rede de atencdo em saude e protecdo social. Assim,
suas acOes visaram a construcdo de reflexdes criticas sobre a saude do trabalhador e
suas condicdes de trabalho, além da articulacdo de dendncias contra os gestores
publicos, principalmente das areas da saude, protecdo social e seguranca publica.

De forma geral, os discursos apresentados oscilaram entre uma visdo global que
se operacionaliza ora em acgdes pontuais ora em agdes macropoliticas. Entretanto
pensando a implementacdo destas politicas como um processo sempre parcial,
fragmentario e nunca definitivo foi visivel o engajamento e os esforcos perpetrados por

estas entidades em relacdo ao tema.

Conclusdes
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A partir dos relatos apresentados nessa etapa da pesquisa foi possivel perceber
que o tema da violéncia vem sendo abordado como objeto de intervencdo das praticas
profissionais nas categorias entrevistadas. Tal processo de incluséo do tema indica um
alinhamento com o conjunto de politicas publicas criadas nos Gltimos anos assim como
a ampliagdo dos estudos e pesquisas. Nesse sentido a formacgéo profissional parece ter
uma fungdo importante na construgdo desses entendimentos, sendo observada a
gradativa inclusdo da temética da violéncia ao longo dos Gltimos anos nos cursos de
graduacdo, apesar de ainda voltada para grupos e prioritarios em questdes especificas
como a violéncia contra criangas, adolescentes, mulheres, portadores de transtornos
mentais e vitimas de acidentes. Essa visdo ainda restrita das possibilidades de
abordagem do tema pelo setor salde parece relacionada ao fato da violéncia ser um
tema novo no ambito da satde contando com profissionais ainda pouco capacitados a
respeito apesar de identificar um processo de mudanga em curso. Outra questdo muito
presente diz respeito a cultura pois sabemos que a violéncia é um tema cheio de tabus e
resisténcias e que os préprios profissionais de saude tem receio em enfrenta-lo, o que
também se reflete na pouca prioridade dada a este do ponto de vista das politicas
publicas. Assim, por ser um tema transversal em varias politicas sua politica especifica
ainda tem muito a avancar.

As informacdes levantadas nesta pesquisa apontam que ha uma demanda por
maior apropriacdo, por parte dos Conselhos Profissionais quanto a PNRMAYV, que
também, parece ainda pouco implementada no municipio do Rio de Janeiro, segundo
representantes destes conselhos. Isso pode ser explicado pelo pouco investimento do
setor satde do municipio na divulgacdo e implementacdo desta politica. Seu incipiente
processo de implementacdo no municipio parece contribuir para este desconhecimento

uma vez que, segundo os depoentes, observam-se poucas agdes praticas relacionadas a
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implementacdo de suas diretrizes, sobretudo no que compete & organizacdo e
estruturacdo da rede de atendimento as vitimas.

Os impasses da rede foram também apresentados como principais problemas
identificados na implementacdo da politica de salde mental que convive com a escassez
de servicos, recursos humanos e técnicos. Nesse sentido é fundamental que haja uma
maior divulgacdo da PNRMAV entre os profissionais e servicos de salide, assim como a
ampliacdo dessa rede de atendimentos, uma vez que séo flagrantes suas limitagdes. A
capacitacdo continuada dos profissionais é também fundamental para a melhoria da
qualidade da atengdo aos usuérios, planejamento das agdes realizadas pelos servicos e
prevencdo da violéncia no municipio. Assim € importante que estes profissionais
tenham vinculos empregaticios estaveis, tendo em vista que a alta rotatividade de
profissionais compromete o estabelecimento do vinculo paciente-profissional, o que é
reconhecidamente contraproducente na atencdo as vitimas da violéncia, dificulta a
integracdo das equipes e da rede, alem de limitar avancos na producdo do
conhecimento.

Para a maior parte dos entrevistados o éxito na articulacdo entre ambas as
politicas ocorre principalmente no processo de desinstitucionalizacdo em saude mental,
que compreende a garantia de direitos e qualidade no tratamento do usuario. Outro tema
que promove a articulacdo entre ambas as politicas € o suicidio, por exigir um
engajamento das equipes de atencdo a saude mental no acompanhamento das vitimas
diretas e indiretas.

De forma geral os Conselhos tem abordado a tematica da violéncia em suas
estratégias de fiscalizacdo, sensibilizacdo e orientacdo de seus profissionais, no entanto
a partir de quest@es especificas, principalmente relacionadas a satde do trabalhador. Tal
abordagem prevé que mas condi¢des de trabalho podem facilitar a ocorréncia de abusos

e negligéncias por parte de seus profissionais e, por isso tem apresentado um papel ativo
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reivindicando maiores investimentos no setor salde junto aos 6rgdos governamentais;
acdo esta que deve ser fortalecida. O pouco conhecimento da PNRMAYV assim como a
precéria integracdo dos Conselhos na construcdo de um plano municipal de
enfrentamento da violéncia parece contribuir para a limitagéo das agdes promovidas por
estes 6rgaos.

O municipio do Rio de Janeiro apresenta condicdes muito adversas em relacao
ao processo de implementacdo das duas politicas analisadas nesta pesquisa. Em relacéo
a PNRMAYV as elevadas taxas de morbimortalidade por causas externas registradas, ja
desde a década de 1980 no municipio, o credenciaram para implantacdo dos primeiros
projetos de prevencdo apoiados pelo Ministério da Saude, ainda no inicio dos anos
2000. No entanto, problemas na gestdo municipal (Souza et al, 2009; Souza et al, 2012)
e falta de apoio politico limitaram a implementacdo das agdes o que se reflete na
percepcao dos profissionais da rede, assim como nos dados apresentados neste texto.
Por sua vez a Politica de Saude Mental no municipio também enfrenta entraves
importantes, ja que esta foi sendo construida a reboque do processo de
desinstitucionalizacdo e com precario investimento na rede extra-hospitalar de atencédo
ao longo das ultimas duas décadas (Libério e Albuqueruque, 2008). O cenario atual
desta Ultima politica ainda expressa a insuficiéncia de servicos tanto extra-hospitalares
quanto da Atencdo Basica e Especializada, além de agregar problemas contemporaneos

como a nova demanda de internacéo de usuarios de alcool e outras drogas.

Referéncias

Amarante P. Loucos pela vida: a trajetoria da reforma psiquiatrica no Brasil. 2ed. Rio
de Janeiro: Fiocruz, 1998.

Assis SG, Avanci JQ. E possivel prevenir a violéncia? Refletindo sobre risco, proteco,

prevencdo e promocdo da saude. In: Njaine K et al (org). Impactos da Violéncia na

123



Saude. 2ed — Rio de Janeiro: Fundacdo Oswaldo Cruz; Educacéo a Distancia da Escola
Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca, p.79-104, 2009

Benetti SPC, Ramires VRR, Schneider AC et al. Adolescéncia e Saide Mental: revisao
de artigos brasileiros publicados em periddicos nacionais. Cad. Salude Publica, Rio de
Janeiro, v.23, n.6, p.1273-1282, 2007.

Bonelli MG. Profissionalismo e politica no mundo do Direito. Sdo Paulo: Edufscar,
2002.

Brasil. Lei 10.216/2001. Disp0e sobre a protecédo e os direitos das pessoas portadoras de
transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saude mental. Brasilia, Casa
civil. Subchefia para Assuntos Juridicos. D.O.U. de 9.4.2001.

Brasil. Lei no. 11.705 de 19 de junho de 2008: Altera a Lei no. 9.503 de 23 de setembro
de 1997, que institui o Codigo Brasileiro de Transito, e a Lei no. 9294 de 15 de julho de
1996, que dispde sobre as restricbes do uso e a propaganda de produtos fumigeros,
bebidas alcoolicas, medicamentos, terapias, e defensivos agricolas, nos termos do §4°.
Do art. 220 da Constituicdo Federal, para inibir o consumo de bebida alcodlica por
condutor de veiculo automotor e da& outras providencias.  Site:
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2007-2010/2008/Lei/L11705.htm Acesso: em
julho de 2010.

Brasil. Ministério da Saude. Portaria GM/MS 737/2001 - Politica Nacional de Reducao
da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias. Brasilia, Ministério da Salde, 2002,
Brasil. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n° 336 de 19/02/2002. Estabelece que 0s
Centros de Atencdo Psicossocial poderdo constituir-se nas seguinte modalidades de
servicos: CAPS 1, II, Ill, definidos por ordem crescente de porte/complexidade e
abrangéncia populacional, conforme disposto nesta portaria. Brasilia, Ministério da

Saude, 2002.

124



Brasil. Portaria GM/MS n° 1.8076 de 14/08/2006. Institui Diretrizes Nacionais para
Prevencdo do Suicidio, a ser implantadas em todas as unidades federadas, respeitadas as
competéncias das trés esferas de gestdo. Brasilia, Ministério da Saude. 2006.

Brasil. Portaria GM/MS n° 2607 de 10/12/2004. Aprova o Plano Nacional de

Saude/PNS — Um Pacto pela Salde no Brasil. Brasilia, Ministério da Saude. 2004.

Disponivel em: http://www.ccs.saude.gov.br/saudemental/legislacao.php

Brasil. Resolucdo n° 196, de 10 de outubro de 1996. Conselho Nacional de Saude.
[online] 1996. [acesso 20 set. 2008] Disponivel:
conselho.saude.gov.br/docs/Reso196.doc.

Couto MCV. Por uma politica publica de saide mental para criancas e adolescentes. In:
Ferreira T (org) A crianca e a saude mental: enlaces entre a clinica e a politica. Belho
Horizonte: Ed auténtica/ FHC-FUMEC. 2004, p.61-74

Delgado PGG, Gomes MPC. Novos rumos nas politicas publicas de saide mental no
Brasil. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 17(3):452-453, mai-jun, 2001.

Delgado PGG. Prefacio: O cuidado em saude mental no territorio. In: Minas Gerais.
Secretaria de Estado de Saude. Atencdo em Saude Mental. Marta Elizabeth de Souza.
Belo Horizonte, 2006, 238p.

Deslandes SF, Gomes R. A pesquisa qualitativa em servicos de saide: notas teoricas. In:
Bosi MLM, Mercado FJ. (org) Pesquisa qualitativa de servigos de saude. Petrdpolis:
Editora Vozes, 2004, p. 99-120.

Ferreira AL, Schramm FR. Implicacdes éticas da violéncia doméstica contra a crianca
para profissionais da saude. Rev. Saude Publica. 2000; 34(6):650-665.

Freidson E. Para uma analise comparada das profissdes: a institucionalizacdo do
discurso e do conhecimento formais. Revista Brasileira de Ciéncias Sociais. Sdo Paulo:

ANPOCS, n. 31, ano 11, jun. 1996. CD-ROM.

125


http://www.ccs.saude.gov.br/saudemental/legislacao.php

Gouveia R, Palma JJ. SUS: na contramédo do neoliberalismo e da exclusdo social.
Estud. av. [online]. 1999, vol.13, n.35, pp. 139-146. ISSN 0103-4014.

Jacobina RR. O siléncio dos inocentes I11: o cuidado aos psicopatas e degenerados no
Hospicio S&o Jodo de Deus. Rev. baiana saude publica, v.28, n.1, p. 50-64, 2004.
Jacobina RR. O siléncio dos inocentes: estudo do Hospicio S. Jodo de Deus, 1912-1930
(): crises e reformas. Rev. baiana saude publica, v.26, n.1/2, p. 41-56, 2002.

Libério M, Albuquerque P (org). 12 anos de CAPS na Cidade do Rio de Janeiro. Revista
da Escola de Satde Mental. Ano 1, n° 1, Dezembro 2008.

Lima MADS, Rickert TR, Santos JLG, Coloma ICS, Acosta AM. Atendimento aos
usuarios em situacé@o de violéncia: concepg¢des dos profissionais de unidades basicas de
salde. Rev Gaucha Enferm. Porto Alegre (RS). v. 30, n.4, p. 625-32, 2009.

Lins MRSW, Scarparo HBK. Drogadicdo na contemporaneidade: pessoas, familias, e
servicos tecendo redes de complexidade. Rev. Psicol. Argum., Curitiba, v. 28, n. 62, p.
261-271 jul./set. 2010.

Martin D, Quirino J, Mari J. Depressao entre mulheres da periferia de Sdo Paulo. Rev
Saude Publica, v.41, n.4, p. 591-597, 2007.

Minayo MCS, Cavalcante FG. Suicidio entre pessoas idosas: revisdo da literatura. Rev
Saude Publica, v.44, n.4, p.750-7, 2010.

Minayo MCS, Souza ER, Constantino P, Santos NC. Métodos, técnicas e relacbes em
triangulacdo. In: Minayo MCS, Assis SG, Souza ER. (org) Avaliacéo por triangulacéo
de métodos: abordagem de programas sociais. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2005, p.
71-103.

Minayo MCS, Souza ER. Violéncia e saide como um campo interdisciplinar e de acdo
coletiva. Historia, Ciéncia e Saude. Manguinhos, 1998, 1V (3):513-531, nov. 1997-fev.
Minayo MCS. A inclusdo da violéncia na agenda da saude: trajetéria historica. Ciénc.

salde coletiva, Rio de Janeiro, 2008. Disponivel em: http://www.scielo.br/

126


http://www.scielo.br/

scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232006000500015&Ing=pt&nrm=iso>.
Acesso em: 08 Jul 2008. doi: 10.1590/S1413-81232006000500015.

Minayo MCS. Violéncia: um velho-novo desafio para a atengdo a salde. Rev. bras.
educ. med; 29(1):55-63, jan.-abr. 2005.

Nascimento LC. Profissionalismo: expertise e monopdélio no mercado de trabalho.
Perspec. Contemp., Campo Mouréo, v. 2, n. 1, jan./jun. 2007.

Pereira MP, Neto AP. O psicdlogo no Brasil: notas sobre seu processo de
profissionalizacdo. Psicologia em Estudo, Maring4, v. 8, n. 2, p. 19-27, 2003.

Pinheiro R. As praticas do cotidiano na relacdo oferta e demanda dos servicos de salde:
um campo de estudos e construcdo da integralidade. In: Pinheiro R, Mattos RA. Os
sentidos da integralidade na atencdo e no cuidado a saude. IMS/UERJ, CEPESC,
ABRASCO: Rio de Janeiro, 2006. p.41-66.

Pitta AMF. Um balanco da Reforma Psiquiatrica Brasileira: Instituicdes, Atores e
Politicas. Ciéncia & Saude Coletiva, 16(12): 4570-4589, 2011.

Reichenheim ME. ConsideracGes sobre o texto "Situacdo de criancas e adolescentes
brasileiros em relacdo a salde mental e a violéncia”. Ciéncia e Saude Coletiva, v. 14, n.
2, p. 365-369, 2009.

Resende H. Politica de saude mental no Brasil: uma visdo historica. In: Cidadania e
loucura: Politicas de saude mental no Brasil. Organizacdo: Silvério Almeida Tundis e
Nilson do Rosério Costa. Petropolis: editora Vozes, 1989. p. 15-73.

Ribeiro WS, Andreoli SB, Ferri CP, et al. Exposi¢cdo a violéncia e problemas de saude
mental em paises em desenvolvimento: uma revisdo da literatura. Rev Bras Psiquiatr,
v.31(supl.2), p.S49-S57, 2009.

Rickert TR, Lima MADS, Marques GQ, Garlet ER,Pereira WAP, Acosta AM.
Assisténcia as vitimas de violéncia em unidades basicas de salde na concepcdo de

enfermeiras. Ciénc Cuid Saude. 2008;7(2):180-6.

127



Santos NC. Préticas sanitarias frente a violéncia intrafamiliar no &mbito do PSF — um
estudo de caso. Rio de Janeiro: s.n.,2005

Souza ER, Lima MLC. Panorama da violéncia urbana no Brasil e suas capitais. Ciéncia
& Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 11, supl., p. 1211-1222, 2006.

Souza ER, Penna LHG, Ferreira AL, Tavares CMM, Santos NC. O tema da violéncia
intrafamiliar em curriculos de graduacdo em enfermagem e medicina. R Enferm UERJ,
Rio de Janeiro, 2008 jan/mar; 16(1):13-9.

Souza ER. et al. O tema violéncia intrafamiliar na concepcdo dos formadores dos
profissionais de satde. Ciéncia & Saude Coletiva, 14(5):1709-1719, 2009

Souza ER, Valadares FC. Analise diagnostica da atencdo as vitimas de violéncia nos
centros de atengdo psicossocial do municipio do Rio de Janeiro. [relatorio pesquisa].
Claves/ENSP/Fiocruz. 2012, p.92.

Tykanori K. Satude mental e a antipsiquiatria em Santos: vinte anos depois. Caderno
Brasileiro Saude Mental. 2009, vol 1, no; 1, jan-abr. (CD Rom)

Vasconcelos EM (org). Desafios politicos da reforma psiquiatrica brasileira. Séo
Paulo: Editora Hucitec, 2010. p.162.

Velloso ISC, Aratjo MT, Rocha ADM, Alves M. A visdo dos profissionais de salude
sobre a violéncia no cotidiano de trabalho em uma unidade basica. REME: Rev Min

Enferm. 2005;9(4):302-8.

128



5.4 — ""A gente vive equilibrando pratos'- Olhares sobre a violéncia que interroga a
rede publica de saide mental do municipio do Rio de Janeiro

Submetido a Revista Salde e Sociedade - protocolo SAUSOC-1621 janeiro 2013

Fabiana Castelo Valadares
Edinilsa Ramos de Souza
Resumo
Este artigo teve como objetivo caracterizar a rede de satide mental do municipio do Rio
de Janeiro e compreender os caminhos, praticas e discursos voltados a atencéo prestada
as pessoas em situacédo de violéncia que chegam a esses servicos. Realizou-se um estudo
exploratério de abordagens quantitativa e qualitativa que abordou profissionais e
gestores em 22 unidades de saide mental. Como resultado identificou-se a producéo de
conhecimentos e estratégias para lidar e intervir nas situacdes tendo como efeitos a
interrupcao do ciclo de violéncia. Entretanto estas acdes tem pouca visibilidade em toda
a rede de salde e estdo pouco integradas as diretrizes da Politica Nacional de Reducéo
da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (PNRMAV). Conclui-se que a atengédo
na area da saude mental as vitimas da violéncia vem sendo realizada de forma ndo
integrada a PNRMAYV, 0 que expde lacunas importantes.

Palavras-chave: violéncia, salde mental, atencdo a saude, prevencdo

Abstract:

This article has sought to characterize the mental health network of the city of Rio de
Janeiro and understand the ways, practices and discourses focused the attention given to
persons in situations of violence that come to these services. We carried out an
exploratory study of quantitative and qualitative approaches that tackled professionals
and managers in 22 mental health units. As a result we identified the production of

knowledge and strategies to deal with situations and intervene in effect as stopping the
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cycle of violence, however these actions have little visibility into the entire network of
health and are poorly integrated guidelines of National Policy on Reduction of
Morbidity and Mortality from Accidents and Violence (PNRMAYV). We conclude that
attention in the area of mental health for victims of violence is being held in a non-
integrated meanwhile PNRMAYV which exposes the gaps.

Keywords: violence, mental health, health care, prevention.

De onde partimos

A violéncia € um fendmeno concreto que gera mortes, lesdes, traumas e, sobretudo, a
perda da qualidade de vida das vitimas e de um incalculavel nimero de pessoas que
convivem com estes eventos (Minayo, 2009). A literatura mostra que a perda de um
familiar ou amigo intimo de forma violenta frequentemente leva ao desenvolvimento de
transtornos psicologicos transitorios ou de longa evolucdo. Em uma estimativa
conservadora em torno de trés pessoas sdo afetadas diretamente por cada evento que
leva a ébito ou internacdo, 0 que vem gradativamente se constituindo como uma
demanda para a rede publica de saude (Mello et al, 2007; Soares, 2006).

Embora a violéncia ndo seja objeto exclusivo do campo da saude, sua rede de servicos
recebe as vitimas e sua atuacdo ultrapassa 0 mero tratamento de lesGes e traumas ao
convocar para 0 debate um conjunto de atores sociais fundamentais para o
enfrentamento da complexidade deste fendmeno (Mattos, 2006). A idéia de rede tem
seu fundamento nas teorias da comunicacdo, sendo entendida como uma forma de
organizacdo social flexivel, adaptavel e presente em toda sociedade, que possibilita
ampliar a capacidade criativa, atingir objetivos e alterar cddigos de vida. Nesse sentido,
toda rede ¢ formada por elementos integrados nos chamados “nds”, que permitem o
compartilhamento de valores e objetivos comuns decodificaveis em um processo de

comunicacgdo (Castells, 2005). Assim, de forma sintética, a rede pode ser definida como

130



um conjunto de “nds” que se encontram interconectados e determinam o fluxo de
informacao e comunicagdo existente entre essas conexdes (Njaine et al, 2007).

No campo da saude, a nocdo de rede se concretiza nas estruturas (servicos e
tecnologias) organizadas de forma articulada em torno da atencdo e das agdes de
prevencdo e de promogdo da saude. Os atores dessas agOes sdo 0s profissionais e 0s
usuarios dos servicos de saude envolvidos na integralidade do cuidado que parte da
identificacdo das necessidades de salde, passando pela capacidade e disponibilidade de
ouvir os usuéarios, levando em conta o contexto onde vivem, de acolher suas demandas e
de intervir na realidade expressa assumindo o carater estratégico de busca da superacao
dos desafios impostos por esta realidade (Silva Junior et al, 2006).

Na area da saude mental a rede e efetivada a partir da construcdo dos projetos
terapéuticos que exigem a interdisciplinaridade, representada pelo conjunto de
conhecimentos gerais e especificos, dos varios profissionais e servicos de saude e
protecdo social que se articulam em torno da solucdo dos problemas enfrentados (Silva
Junior et al, 2005). O cuidado, nessa perspectiva, parte das caracteristicas e
necessidades das pessoas, promovendo assim a reestruturacdo de equipes e servicos
especializados, ofertando acGes como consultas e tratamentos ambulatoriais, atencdo
intensiva didria em permanéncia-dia, internacdo integral breve orientada por projeto
terapéutico individualizado, entre outras (Pitta, 2001), prestadas de forma articulada
visando a otimizacao dos resultados e evitando sobreposic@es ou contradigcdes.

No que se refere as vitimas diretas e indiretas da violéncia, a rede de saude mental tem
um papel importante, pois recebe parte das demandas sociais que explicitam o problema
— 0 que provoca tensdo em uma area que, tradicionalmente, é convocada a incorporar e
patologizar as mazelas sociais, muitas vezes terminando por "gerar psiquiatrizacéo de
problemas societarios mais amplos" (Vasconcelos, 2010, p.26). Reconhecemos que tal

processo de psiquiatrizacdo ndo € do ponto de vista ético, politico ou mesmo cientifico a
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melhor saida para lidar com os impactos da violéncia na salde. Mas consideramos ser
fundamental conhecer que demandas chegam a rede de salde mental e que respostas
vém sendo construidas frente a essas demandas. Assim, o objetivo deste artigo, é
caracterizar a rede de saude mental do municipio do Rio de Janeiro e compreender 0s
caminhos, praticas e discursos voltados a atencdo prestada as pessoas em situacao de

violéncia que chegam a esses servicos.

O caminho metodoldgico

Este artigo € parte da pesquisa "Analise diagnostica da atengéo as vitimas de violéncia
nos Centros de Atencdo Psicossocial do municipio do Rio de Janeiro™, realizada pelo
Centro Latino-Americano de Estudos de Violéncia e Saude Jorge Careli
(CLAVES/ENSP/FIOCRUZ), no periodo 2010 a 2012, cujo objetivo foi, a partir da
Triangulacdo de Métodos (Minayo, 2006), construir um olhar compreensivo e
interpretativo da atencéo de salde mental prestada as vitimas da violéncia no municipio
do Rio de Janeiro, buscando identificar éxitos no atendimento e dificuldades, segundo a
Otica dos profissionais envolvidos nessa atencdo (Deslandes et al, 2007). Neste artigo
realizou-se um estudo exploratério que visou identificar e caracterizar a rede de saude
mental do municipio do Rio de Janeiro e compreender a atencdo prestada as vitimas de
violéncia nessa rede. Para isso foram feitas abordagens quantitativa e qualitativa,
considerando que essas abordagens se complementam, embora este artigo priorize a
abordagem qualitativa.

A etapa quantitativa objetivou caracterizar os atendimentos nos CAPS, por meio de um
questionario composto por: identificacdo e localizacdo dos servi¢os, numero de
atendimentos, diagnodstico dos casos, acfes desenvolvidas, constituicdo da equipe,
formacdo/capacitacdo dos profissionais. Esse instrumento gue foi aplicado via correio

eletrénico aos 19 CAPS que compbem a rede municipal, no periodo de maio a outubro
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de 2011. Apesar das inumeras tentativas de obter a participagdo dos servigos, apenas
oito responderam ao instrumento, ainda de forma incompleta. Para complementar os
dados recorreu-se a gestdo que disponibilizou os niUmeros dos atendimentos registrados
nos 19 CAPS. As informagdes desta etapa foram processadas em microcomputador,
codificadas e digitadas no software Excel formando um banco de dados especifico, e
analisados em termos absolutos e relativos.

A abordagem qualitativa explorou as percepgdes dos profissionais sobre a
caracterizacdo dos servicos, e sobre a atencdo prestada as vitimas da violéncia no
municipio a partir de dois roteiros de entrevista semiestruturada, um dirigido aos
profissionais da atencdo e outro aos gestores. Ambos 0s roteiros abordaram questdes
sobre o processo de implementacdo no municipio das politicas de saude mental e a de
prevencdo da violéncia, a estrutura e organizacdo dos servicos e da rede, a assisténcia
prestada as vitimas, as concepcdes e percepcdes sobre violéncia e sobre sua prevencao.
Aos profissionais da atencédo foi solicitado um breve relato de caso que visou identificar
estratégias bem e mal sucedidas nesta rede. Foram realizadas 21 entrevistas, no periodo
de abril a outubro de 2011, com dois gestores (um representante da Coordenacdo de
Saude Mental e um representante do Nucleo de Promocdo da Solidariedade e Prevencao
da Violéncia), e cinco categorias profissionais (médico, psicdlogo, enfermeiro,
assistente social e terapeuta ocupacional) que atuavam em quatro Centros de Atencao
Psicossocial (dois CAPS II, um CAPSad e um CAPSi), uma Emergéncia Psiquiatrica,
um Ambulatério e uma equipe dos servicos residenciais terapéuticos. Esses servigos
encontram-se na area programatica 3.2, que compreende as regifes de Inhaiima, Grande
Méier e Jacarezinho, onde residem 569.970 pessoas (IBGE, 2010), selecionada por ter a
melhor estrutura e maior variedade de servicos. Coube aos servigos indicar o0s

profissionais interessados em participar da pesquisa.
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As entrevistas duraram em média 40 minutos e foram gravadas com a autorizacdo dos
informantes. Foram transcritas e codificadas evitando-se a identificacdo dos
informantes. A analise desse acervo seguiu 0s seguintes passos: 1) realizacdo da leitura
compreensiva do acervo visando a apreensdo de suas particularidades; 2) realizacdo do
recorte tematico dos depoimentos acerca das questdes: qual a estrutura e organizacao da
rede de saude mental, quais as concepcles sobre violéncia compartilhadas por seus
profissionais, e como ocorre 0 atendimento as vitimas da violéncia; 3) problematizacdo
das ideias explicitas e implicitas. A interpretacdo buscou compreender as regularidades
e discordancias entre os atores entrevistados.

A pesquisa foi apoiada pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa no Estado do Rio de
Janeiro (FAPERJ), e aprovada pelos conselhos de ética em pesquisa da Escola Nacional
de Saude Puablica (Parecer n°55/10) e da Secretaria Municipal de Saide do Rio de
Janeiro (Parecer n°194/10) e cumpriu todas as recomendacfes da Resolucdo 196/96 do

Conselho Nacional de Saude.

Que rede é essa?

A caracterizacdo dos servicos que compde a rede de atencdo a salude mental foi
desenvolvida a partir da triangulacéo das informacdes reunidas nas etapas quantitativa e
qualitativa da pesquisa. As informacdes quantitativas foram: estrutura dos servicos,
disposicao territorial, nimeros de atendimentos, recursos humanos e capacitacdo para a
atencdo as vitimas da violéncia. Ja as informacdes qualitativas compreendem segundo a
Otica dos profissionais as descricbes quanto a organizacdo, objetivos, acles
desenvolvidas, publico alvo de cada um dos servicos abordados, qualificacdo das
relacGes intra e intersetorias, e capacitacdo das equipes.

Segundo dados da Coordenacdo de Saude Mental para o ano de 2010 (SMSDC, 2011) a

rede de atengdo a saude mental no municipio do Rio de Janeiro é composta por um
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conjunto de servigos de saude como: Clinicas da Familia; Consultorios de Rua;
Policlinicas, Centros Municipais de Salde e Clinicas Especializadas; Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS); Emergéncias Psiquiatricas e Hospitais Psiquiatricos,
distribuidos nas areas programaticas (AP) da cidade. Essas AP constituem a divisdo
administrativa por meio da qual o setor salde organiza sua atencdo. As areas 3 € 5
concentram a maioria desses servicos e agregam 65% da populacdo do municipio
(Fonte: http://www.armazemdedados.rio.rj.gov.br/) conforme sintetizamos na tabela 1.

Tabela 1 - Distribuicdo dos servicos da rede de saude mental da cidade do Rio de
Janeiro, por nivel da atencéo, tipo de servico e area programatica, no ano de 2010.

Atencdo Primaria Atencdo Secundaria Atencdo terciaria
i Policlinicas/ Centro de Atencdo Psicossocial
Progﬁz;rer?ética Consultorios Clinicas l(\:/leunr:ir(c:)ispais de Emergéncia Hospital Servigos
da cidade de Rua d% .| Saude/ CAPS | CAPS | CAPS | CAPS Psiquidtrica | Psiquiatrico re5|d§nc_|a|s
Familia o i ad 1 1l terapéuticos
Clinicas
Especializadas
1.0 2 0 0 0 0 1 2
2.1e22 0 1* 2%* 1** 1 1 3
3.1,32,33 0 1 1 6 1 1 1
4.0 0 1 0 1 0 1 3
5.1,52,53 0 1 0 4 0 1 1
TOTAL 2 15 223 21 5 10 35

Nota:  * CAPSi CARIM é um servico Federal.
** O CAPS ad Centra-Rio e 0 CAPS Il UERJ séo servicos vinculados ao governo Estadual.
... Néo foi possivel obter informagdes por area programética.

Apesar de existirem marcos legais que regulamentam os servicos de salde mental,
definindo seus objetivos e publicos, optou-se por uma qualificacdo destes a partir dos
relatos dos entrevistados. Esta escolha possibilita a apreensdo das atividades para alem
do prescrito (Dejours, 1994) relevando assim um conjunto complexo de préaticas que
constituem o foco deste artigo.

Assim, o ambulatério abordado nesta pesquisa, que integra a coluna das “Clinicas
Especializadas” (tabela 1), foi descrito como um servico comunitario que oferta
atendimentos psicoldgico, psiquiatrico e social a todos os grupos etarios. Segundo 0s
informantes, sdo vinculados ao ambulatorio dispositivos das areas de educacdo fisica,
danca, canto, e formacdo de grupos terapéuticos. Este servigo conta com uma equipe
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fixa de quatro profissionais: duas psicologas, uma assistente social, e um psiquiatra,
além de seis psiquiatras em processo de aposentadoria que ndo recebem novos casos.
N&o foi possivel levantar informacdes sobre a demanda de atendimentos ja& que nao
havia a sistematizacdo destas. O servico recebe demanda espontanea e
encaminhamentos da rede, principalmente da emergéncia psiquiatrica a ele vinculada.
Esta demanda é analisada em equipe multiprofissional a partir de grupos de recepg¢do
que tém o “objetivo de peneirar” (sic) as demandas identificando e encaminhando o que
é préprio a psicologia ou a psiquiatria e o que pode ser acolhido pelos demais
dispositivos da rede. O puablico ao qual o atendimento ambulatorial é dirigido € aquele
que apresenta sintomatologia menos grave, mas que demanda avaliagdo e
acompanhamento. Nao sao indicados para este servigo ‘“casos de drogadictos,
alcodlatras, psicotico grave” (sic), pois estes sao remetidos aos CAPS de referéncia.

A época da pesquisa, na area abordada existiam cinco residéncias terapéuticas e duas
moradias assistidas, que abrigavam 22 moradores. Seu objetivo, segundo o0s
informantes, € fornecer um local de moradia e acolhimento humanizado, que se
aproxima o maximo possivel das caracteristicas de uma casa, constituindo-se como um
importante servico de apoio ao processo de desinstitucionalizacdo e reinsercédo social. A
maior parte dos moradores sdo pessoas que passaram por um longo periodo de
internacdo psiquiatrica ou que vivenciaram varias curtas internacdes e apresentam
elevada vulnerabilidade social. Os cuidados especiais disponibilizados nestas casas sao
ofertados por profissionais de salude (cuidadores e acompanhantes terapéuticos) de
forma intensiva (24 horas) ou semi-intensiva (turnos de 4 a 8 horas, ou apenas visitas
diarias) de acordo com as necessidades locais. Em relacdo a complexidade dos servi¢cos
as moradias assistidas sdo indicadas para moradores com maior grau de autonomia.

Sobre os servicos CAPS os objetivos mais citados foram: o acolhimento aos novos

casos; a orientagdo quanto as possibilidades de tratamento e encaminhamentos; o
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atendimento visando a construcdo de recursos e possibilidades de vida; o apoio social a
pacientes e suas familias; a intervencdo na sociedade que visa, sobretudo, a superagdo
de preconceitos contra 0s usuarios do servico; e a prevencdo da violéncia. Apenas o
CAPSad, por sua especificidade, apresentou dois objetivos diferentes dos demais
servigos: a atencdo aos usuarios com o fim de aliviar o sofrimento, reduzir o padrdo de
uso de substéncias ou até mesmo a abstinéncia; e a inclusdo do problema da droga como
objeto de intervencdo da area da salde. Todos o0s servicos contam com equipe
multiprofissional e ofertam as acOes previstas em sua regulamentacdo como:
atendimento individual e grupal; atividades comunitarias enfocando a integracdo do
paciente na comunidade e sua insercdo familiar e social; e atendimento em oficinas
terapéuticas. Segundo dados da coordenacgéo de Saude Mental do Municipio, ao final do
ano de 2010, havia 4.702 usuarios em acompanhamento nos servicos tipo CAPS do
municipio, 0 que compde uma media de 247 usuarios por servico (SMSDC, 2011). Nao
foi possivel caracterizar essa clientela, devido ao fato de a grande maioria dos servigos
ndo ter seus registros informatizados. Considerando apenas as informacfes dos oito
servicos respondentes e da Coordenacdo de Saude Mental para janeiro de 2011,
encontramos uma razdo de 28 pacientes para cada profissional de nivel superior nao
médico o que equivale a quase o dobro do recomendado pela Portaria 336/2002. Tal
relacdo extremamente elevada ndo considera 0s casos novos que chegam aos servicos, e
indica uma sobrecarga de trabalho, que foi alegada como justificativa dos servigos para
ndo participar desta pesquisa.

Além do atendimento prioritdrio as pessoas com transtornos mentais graves e
moderados (as neuroses e psicoses graves), as especificagdes quanto a atencdo a
criangas e adolescentes realizada exclusivamente pelo CAPSi e a direcdo do
acolhimento a usuérios de alcool e outras drogas nos CAPSad, foi consensual entre os

informantes a percep¢do de que a manutencdo do tratamento nos servigcos deve
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considerar avaliagbes que extrapolam o diagndstico psicopatoldgico. Assim, sdo
considerados critérios de indicacdo para os CAPS o elevado grau de comprometimento
do paciente, o alto risco e vulnerabilidade de seu quadro de adoecimento, a demanda de
acompanhamento intensivo, a fragil condi¢do familiar, e a auséncia de rede de apoio.

A Emergéncia psiquiatrica abordada nesta pesquisa encontra-se fora dos hospitais
psiquiatricos e € responsavel por avaliar a necessidade de internagdo psiquiatrica nas
areas programaticas 3.1, 3.2, e 3.3, mas também recebe pacientes de outras areas da
cidade. Apenas trés profissionais faziam parte da equipe diaria: um médico, uma
enfermeira, e uma terapeuta ocupacional. Dois académicos bolsistas participam dessa
equipe, entretanto com menor carga horaria no servico. Esta unidade conta com seis
leitos de curta permanéncia, que sdo ocupados por pacientes de todas as faixas etarias.
Segundo os entrevistados, o principal objetivo da emergéncia é promover o acolhimento
e 0 suporte a crise, aléem da avaliacdo diagnostica e construcao do projeto terapéutico.
Um dos informantes também acentuou que a emergéncia psiquiatrica € ainda muito
procurada com o objetivo de suprir problemas como a falta de médicos nos
ambulatorios, o apoio social a usuarios de drogas que buscam o servico ainda em
quadro de entorpecimento, com o objetivo de permanecerem mais preservados até que a
“onda passe” (sic) € pessoas em situacao de rua que buscam o servi¢o porque estao sem
comer, sem dormir ou tomar banho.

Todos os entrevistados afirmaram conhecer os diversos servigos que compde a rede de
atencdo a satde mental, e perceber uma melhor integracédo entre estes servigos.

A articulacdo dos servicos de salde mental com aqueles que prestam atendimento
clinico mostrou-se, ainda, carregada de preconceitos, fazendo com que o0s pacientes
psiquiatricos, usuarios de drogas ou idosos somente sejam atendidos se acompanhados
por um profissional de referéncia. A fala a seguir reflete bem esse cendrio: “¢ dificil

conseguir atendimento. Por conta mesmo das dificuldades eu acho dos profissionais de
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abordarem o paciente psicético. Acham que tem uma outra lingua. Se a gente ndo
estiver junto o atendimento ndo acontece” (psicologo). Tais achados concordam com
pesquisas anteriores (Valadares e Souza, 2010) que demonstram as restricdes aos
portadores de transtornos mentais para atendimento nos servicos de saude de forma
geral. Dificuldades também citadas nas relacdes com a justica e as delegacias.

A interlocugéo intersetorial com a rede foi relatada por meio de um conjunto de
situacOes que exemplificavam impasses e progressos nas relagdes com outros servigos
de saude, abrigos, Conselhos Tutelares, delegacias, Ministério Publico e escolas, no
caso dos servicos que atendem criancgas.

Essa articulacdo foi qualificada em todos os servicos como fragil e néo
institucionalizada, como demonstram as citag¢des: “é como se nunca existisse o contato e
a gente fosse procurar eles pela primeira vez” (psiquiatra); “eu estou ha 20 anos na
satude mental. Ent&o se ligar eu conheco todo mundo, mas é pedindo favor. Eu acho isso
péssimo” (terapeuta ocupacional). Essa forma de articulacdo informal revela que a rede
existente no municipio ainda é sustentada apenas pelos vinculos pessoais e ndo por uma
organizacdo estruturada, formalizada e integrada, o que reproduz achados de outra
pesquisa (Minayo e Deslandes, 2007).

Os Conselhos Tutelares foram retratados de forma dispare: para alguns profissionais a
articulacdo com esses atores foi bem sucedida e cuidadosamente trabalhada, enguanto
para outros esse contato sempre feito de forma emergencial a cada caso, leva a ruidos
que dificultam o bom acompanhamento. O trecho a seguir expressa bem essa situacao:
“quando a gente percebe que mesmo com a abordagem a gente ndo estd conseguindo,
que a violéncia esta em um nivel muito grave, um caso de negligéncia muito grave,
nesse caso a gente vai ao Conselho Tutelar ou telefona e pede essa ajuda. Sempre com

muito medo, nem tanto aqui no CAPSi mas em outras instituicdes, ja vi intervencfes
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desastrosas, a gente morre de medo de a familia perder a guarda. Porque isso acontece”
(psicologo).

As relacBes dos servigos de saude mental com as escolas revelaram tens@es, pois nos
Gltimos anos as mesmas tém demandado a medicalizagdo dos alunos, o que reproduz
achados de outros estudos (Abreu, 2006). Novamente o trecho a seguir exemplifica bem
o ocorrido: “Ela [professora] acha que ¢ o remédio que vai deixar as criancas todas

calmas para ela conseguir dar aula para cinqiienta, entdo ¢ muito dificil” (psic6logo).

Que atendimento € esse?

Buscamos conhecer de que forma a rede de saude mental do municipio do Rio de
Janeiro vem se estruturando e articulando para enfrentar a problematica da violéncia.
Assim, analisamos as concepcdes e percepcdes dos profissionais sobre o0s seguintes
topicos: violéncia; o atendimento que prestam as pessoas em situacdo de violéncia e; o
que pensam sobre as agdes de prevencao ante as suas praticas.

Que violéncia é essa?

Com esta indagacdo buscamos compreender o que os profissionais percebem como
violéncia, considerando que estas no¢bes podem influenciar no que € visto e no que é
naturalizado em suas praticas.

Quando iniciamos a etapa de campo da pesquisa, havia poucas discusses sobre a
tematica da violéncia no ambito da atencdo a saide mental no municipio, que segundo
os informantes apenas era abordada quanto aos suicidios - que demonstravam
claramente essa aproximacdo. Nesse sentido, alguns dos entrevistados afirmaram o
estranhamento do tema desta pesquisa, por ndo o reconhecerem como um objeto
trabalhado no cotidiano — quadro que sofreu mudancgas durante as entrevistas, como
demonstram as afirmagdes: “E, eu falei que ndo lembrava de algum caso de violéncia,

mas a gente vai falando e a gente vai lembrando” (assistente social); “porque eu nunca
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pensei nesse tema [...]. Mas depois que vocé falou da pesquisa eu comecei a me
perguntar se a gente realmente se depara com isso” (psiquiatra). A constancia de
respostas reticentes em relacdo a tematica é associada ao fato desta ndo aparecer como
queixa principal, mas sim como uma questdo que emerge apds um processo de
vinculagéo e intervencdo terapéutica. Neste processo de atendimento, portanto, ndo foi
identificada pelos profissionais uma agdo especifica da area da saide mental nesses
casos e sim um acompanhamento continuo que faz parte da prética clinica. Esta
dificuldade de identificar casos de violéncia e produzir interven¢des no campo da saude
por parte de muitos profissionais da area foi retratada por Cavalcanti e Souza (2010).
Segundo essas autoras, estes profissionais conseguem distinguir as situagdes de maus
tratos e nela identificar possibilidades de intervencdo no ambito da salde, entretanto
demonstram dificuldade de relacionar estes casos a violéncia, o que expGe uma
compreensdo enviesada dessa tematica muitas vezes relacionando-a a seguranca
publica.

De forma geral todos os entrevistados demonstraram conhecimento das terminologias
com que a area de saude aborda a violéncia, cujo marco é a Politica Nacional de
Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes de Violéncias - PNRMAYV (Brasil, 2001).
Assim, a violéncia foi identificada de maneira geral, como um fendmeno social
complexo que impacta a saude de suas vitimas diretas e indiretas levando a lesdes,
mortes e diminuicdo da qualidade de vida.

No cotidiano dos servicos e da gestdo, a violéncia foi identificada como expressdo dos
problemas macrossociais: a violéncia estrutural relacionada a manutencdo das
desigualdades sociais, culturais, de género, etarias e étnicas que produzem um conjunto
de vulnerabilidades, inclusive a pobreza. Nesse sentido, a violéncia urbana ligada aos
conflitos armados, as violéncias interpessoal e criminal, a violéncia institucional

presente nas situaces de abandono e negligéncia perpetradas muitas vezes pela propria
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administracdo publica (como a falta de pessoal, de qualificacdo para a atencéo e a falta
de estrutura e organizacdo dos servicos), e por fim, a violéncia contra criangas foram
expressamente relatadas. Os trechos a seguir demonstram tais percepgdes: “[...] a
questdo da violéncia, principalmente para o pessoal que esta nas comunidades, € uma
violéncia muitas vezes da policia, uma violéncia que o agente comunitario em algum
momento € testemunha ou as vezes ¢ a vitima.” (gestor); “Caréncia enorme da rede, ha
falta de psicologos, ha falta de psiquiatras, e assim, essa angustia de ndo conseguir dar
conta das inlmeras demandas”. (gestor).

Essas concepcdes foram mais presentes entre os gestores, colocando uma questdo
analitica concreta: o distanciamento destes da pratica cotidiana dos servicos estaria
dificultando o olhar para as situacfes presentes nos servigos de saude mental. Também
entre estes foi possivel compreender a concepcdo da violéncia associada a situacoes
onde ha lesbes fisicas como a violéncia dos conflitos armados, sexual contra criancas, e
autoinfligida. O relato a seguir elucida este ponto de vista: “As pessoas s6 identificam
que as vezes ha violéncia quando ela € explicita, do tapa, do mau-trato, quando ela é
assim obvia” (gestor).

Apesar de o tema violéncia ser abordado na Secretaria Municipal de Saude desde 1995,
segundo os gestores muitos profissionais tém dificuldade de “trabalhar com violéncia
[...] E assim, a gente tende a identificar a violéncia como maldade” (gestor). Tais
impressbes condizem com achados de outras pesquisas (Santos, 2005; Ferreira e
Schramm, 2000; Souza et al, 2009) que apontam que muitos profissionais sentem-se
pouco habilitados para lidar com este pablico, o que também reflete lacunas no processo
de formacdo. Assim, poucos reconhecem seu papel no tratamento, expondo questes,
como seu proprio medo e inseguranca. No entanto esta impressao trazida pelos gestores

diverge da maior parte dos relatos apresentados pelos profissionais que atuam nos
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Servigcos, uma vez que, para esses, a violéncia faz parte do contexto das pessoas
atendidas e é expressamente um dos objetos de intervencéo de suas préticas.

Para a maior parte dos entrevistados que estdo na atencdo o tema violéncia esta imerso
no conjunto de suas praticas no campo da salde mental, mesmo que aparentemente
possa ser tratado como um problema recente, como citado no seguinte trecho; “[A
violéncia] é um assunto muito novo pra gente, embora a gente lide com isso ha séculos,
né¢” (psicologo). Neste grupo a violéncia intrafamiliar, na forma de agressoes fisicas,
sexuais, psicoldgica relacionada a humilhacdes e ameacas, a negligéncia e 0s maus
tratos foram as mais citadas. Além dessas, a violéncia comunitaria expressa nas ameacas
e processos que levam a negacéo de direitos e a exclusdo foram descritas tambem com
muita frequéncia. Os profissionais dos servicos CAPSad, enfatizaram a violéncia
criminal associada ao uso prejudicial de drogas, com um problema que gradativamente
vem sendo incorporado pelo setor saude, expondo a dificil interagdo entre salde,
seguranca publica, justica e assisténcia social. As faces da violéncia intrafamiliar e
urbana que chegam aos servicos de saude, em todos os niveis de assisténcia, vém sendo
amplamente abordadas na literatura (Assis et al, 2009; Reichenheim, 2009; Ribeiro et
al, 2009; Martin et al, 2007) quanto ao seu impacto na producdo do medo, da
desesperanca e da alienacdo muito relacionados ao surgimento de quadros
psicopatoldgicos.

As concepcdes apresentadas pelos entrevistados parecem ter sido construidas a partir de
suas praticas de trabalho, e ndo a partir de um processo de capacitacdo formal. Nesse
sentido, houve divergéncia entre as informacGes colhidas nos questionarios, nos quais
em 12,5% dos servicos pesquisados foi informado que houve capacitacdo para a atencao
as vitimas de violéncia, conforme prevé a PNRMAYV, e os relatos dos entrevistados, a
partir dos quais identificamos a inexisténcia dessa acdo de capacitacdo. Estes

profissionais também ndo conseguiram identificar qualquer iniciativa que, segundo
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informacBes dos gestores, estava sendo promovida pelo Nucleo de Promoc¢do da
Solidariedade e Prevencdo da Violéncia.

Apesar de ndo terem sido relatados processos de formacdo direcionados ao tema, foram
citadas experiéncias de supervisdo e participacdo em eventos e seminarios onde, entre

outras questdes, a violéncia foi abordada como tema transversal a prética clinica.

Para onde vai, de onde vem, e 0 meio do caminho...

Os entrevistados de todos os servigcos abordados na etapa qualitativa afirmaram nao
serem referéncia no atendimento as vitimas da violéncia. 1sso revela o entendimento de
que essa atencdo demanda um servico especializado, composto por profissionais
capacitados e integrado a outros setores como justica e protecdo social. Aspectos
semelhantes aos encontrados s@o descritos na literatura (Lima et al, 2009; Leal e Lopes,
2005) demonstrando as dificuldades enfrentadas pelos profissionais de salde na atencao
as vitimas da violéncia como: desarticulagdo com a rede de assisténcia especializada;
medo e inseguranca; falta de capacitacdo e de infraestrutura.

Assim, quando perguntados sobre a existéncia de algum protocolo, formal ou ndo, para
lidar com os casos em que eram deflagradas situac6es de violéncia a resposta foi sempre
negativa. Entretanto, na maior parte dos servicos, alguns procedimentos pareceram
consolidados mesmo que, tanto para os gestores quanto para os profissionais nédo
houvesse qualquer formalizacdo. Cabe ressaltar que apds a etapa de campo desta
pesquisa a Coordenagdao de Saude Mental publicou on line um “Protocolo para a
Atencdo a Demanda Espontanea de Pessoas em Sofrimento Mental nos Servicos de
Atengao Primaria a Saude”
(https://docs.google.com/file/d/0B_HpM8Lg605MYzI2Y jVMjMtZTZmMIi00N;VILWJ
hM2ItZTQwZTJIhYmI4N2Jk/edit?hl=pt_ BR&pli=1) onde os fluxos de referéncia e

contra referéncia sdo definidos e o tema da violéncia é integrado.
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A partir dos discursos dos profissionais, foi possivel identificar uma forma pactuada
para o atendimento dos casos em que s&o identificadas situacdes de violéncia. Todos
afirmaram estar atentos aos seus sinais e que investigam mais delicadamente os casos
suspeitos, compreendendo tais acGes como inerentes ao contexto clinico, conforme
exemplificam esses depoimentos: “[...] porque eu acho que a gente acaba incorporando
isso [a violéncia] a um contexto maior que é o contexto da clinica mesmo. Ent&o isso ali
faz parte da historia, ndo ¢ algo isolado, uma coisa pontual que acontece” (psiquiatra);
“até porque se a gente entender a violéncia como um trago ai, como um marcador dessa
relacdo, e também, diz do adoecimento da pessoa, a gente tem que entender dentro de
um contexto, ¢ dentro dos recursos que a gente tem da clinica e cuidar disso”
(psicdélogo). Tais relatos parecem convergir para o que alguns autores (Schenker e
Cavalcante, 2009) defendem sobre a atencdo as vitimas da violéncia intrafamiliar,
entendendo que esta deva ser compreendida no contexto social que a produziu e que é
cabivel a intervencéo dos profissionais de saude.

A Unica excecdo foi registrada na emergéncia psiquiatrica onde a alta rotatividade da
ocupacdo dos leitos e a auséncia de registro dos casos em prontuario impossibilita a
construcdo de uma visdo contextualizada da violéncia e mesmo a investigacdo de outros
sinais e sintomas. Um dos entrevistados desse servico afirmou que 0s casos em que sao
evidentes situacGes de espancamentos ou violéncia sexual contam com o apoio do
policial de plantdo, ao qual € solicitado o registro do Boletim de Ocorréncia, 0 que
evidencia o entendimento da violéncia restrito a uma questao de policia.

Na atencdo a saude mental destaca-se um cuidado maior com a definicdo de
intervencdes nesses casos, pPois 0s entrevistados apontaram a necessidade de ndo romper
vinculos com pacientes e familiares quando identificadas situacdes de violéncia,
entendendo que é a manutengdo do vinculo terapéutico que possibilita a mudanca do

padrdo de comportamento prejudicial, o que é amplamente descrito na literatura (Carter
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e Macgoldrick, 1995; Deslandes et al, 2004; Ferrari e Vecina, 2002). Estes cuidados
foram ainda mais enfatizados nos servicos que atendem criangas e adolescentes, como
demonstra o seguinte relato: “[...] é talvez, no atendimento, os pais falarem disso
[violéncia fisica], coisas que de outra maneira vocé nunca teria tido acesso. Vocé esta
tendo acesso é porque eles estdo falando; e se estdo falando ¢ uma demanda de ajuda”
(psicologo).

A abordagem multiprofissional foi relatada em todos os servigos que contam com
reunibes de equipe, supervisdes locais e articulacdo com parceiros da rede, como a
Estratégia Saude da Familia, ambulatorios, servicos residenciais terapéuticos, Conselhos
Tutelares, escolas, delegacias, emergéncias, hospitais e abrigos.

O registro das informacdes sobre suspeitas ou confirmagdes de violéncia em prontuario,
considerado por todos como extremamente relevante, é realizado sempre que possivel.
Novamente na emergéncia e no ambulatério foi informado que o registro ndo é feito em
prontuario Unico, porque nesses servi¢os 0 prontuario permanece no arquivo geral do
PAM e ndo ha profissionais de apoio para efetuar a retirada desses documentos a cada
atendimento.

A notificacdo da violéncia — que deveria ser feita a Secretaria Municipal de Saude - é
realizada em todas as unidades de salde apenas para casos de criancas e adolescentes,
sendo esta remetida aos Conselhos Tutelares. Nenhum dos entrevistados informou
remeter a notificacdo a Secretaria de Salde, e quando perguntados sobre a notificacdo
dos casos de adultos vitimizados o termo “notificacao” foi freqiientemente confundido
com “denuincia” e endere¢cado ao Ministério Publico e as Delegacias, o que expressa
concepcOes equivocadas que ainda associam as questdes da violéncia a justica e a
seguranga publica. Um dos resultados da etapa quantitativa evidencia mais uma visao
equivocada: 50% dos servicos pesquisados responderam equivocadamente que a

Secretaria de Desenvolvimento Social € seu principal interlocutor no tocante ao destino
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das notificagcdes de violéncia. Esses dados parecem apontar para a falta de capacitagédo
destes profissionais.

Com excecdo da emergéncia psiquiatrica, todos os demais servicos afirmaram entrar em
contato com familiares, membros da comunidade e instituicbes que surgem nos relatos
dos pacientes como autores de violéncia, promovendo assim intervengdes que objetivam
prevenir a reincidéncia.

Em todos os servigos foi possivel perceber que os profissionais consideram uma boa
evolucdo do caso quando a intervencdo da equipe interrompe a situagdo de violéncia, e
0 paciente e sua familia conseguem construir melhores vinculos familiares e
comunitarios. A énfase do foco para essa avaliacdo varia conforme o servico
pesquisado. No entanto, em todos 0s servicos os profissionais consideram como acoes
que garantem um bom atendimento: o envolvimento de toda a equipe e a articulagdo
com outros atores da rede.

Além disso, créem que uma boa evolucdo do caso depende, ainda, de fatores como: o
fornecimento de um espaco para escuta das tenses cotidianas; o éxito em evitar a
institucionalizacdo; o cuidado e atencdo especial a pessoas portadoras de deficiéncias; o
cuidado no acompanhamento dos casos de violéncia uma vez que os relatos dos
pacientes podem vir acompanhados de uma producdo delirante; a atencéo intensiva e
cuidados a familias em que ha violéncia. Os relatos a seguir exemplificam algumas
dessas visoes: “Porque as vezes também acontece isso no ambiente de saide mental
COmMoO 0 Nnosso, as vezes a gente também tem casos de relato de violéncia que ndo sdo
exatamente daquele jeito, ndo sdo com aquela intensidade, ndo acontece exatamente
naquele contexto. Entdo acho também que vocé deve ter um certo cuidado da maneira
como vocé recolhe esse tipo de fala” (psiquiatra). “E ai, curiosamente, quando ela
percebeu que eu ndo cai na historia, de vocé é dependente quimica, ela percebeu a

dificuldade que ela lidava com a mae, vinha toda a semana ao atendimento, fez
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reflexdes sobre sua vida, o luto do pai, chegou a ser expulsa do colégio, mas depois
retomou a vida.” (psicdloga).

Por outro lado a precaria integracdo e articulagdo entre 0os componentes das equipes e
desta com os demais atores da rede de protecdo social, gerando desentendimentos e
ruidos nas relaces, bem como a complexidade dos casos aparecem nos discursos dos
entrevistados como os principais destaques para es aqueles considerados mal sucedidos.
Entre os fatores que contribuem para um atendimento mal sucedido foram ainda citados:
a auséncia de resposta efetiva por parte das instituicdes envolvidas com o caso; a
precaria estruturacdo da equipe que atende; as dificuldades de vinculacdo das familias
aos sevicos; a falha de comunicacédo entre os servicos; a dificuldade de conducdo dos
casos complexos e; a pouca mobilizacdo e sensibilidade da equipe diante de outros
problemas de salde.

Entretanto, predomina entre os entrevistados a avaliacdo de que a atencdo esta sendo
bem prestada as vitimas de violéncia, pois, no que é possivel aos servi¢os da saude
mental intervir, observam alcancar bons resultados. A despeito das deficiéncias de
formacdo e de pessoal, as equipes que constituem os servicos fazem esse trabalho ha
muitos anos e tem uma forma de atuacdo consolidada e integrada, o que facilita a boa
evolu¢do das agdes, como demonstram os depoimentos a seguir: “a gente também
consegue muita coisa, consegue transformar essas relacfes, consegue com paciéncia,
enfim, com investimento a gente consegue as vezes fazer com que esse tipo de violéncia
ndo mais ocorra” (psiquiatra); “a gente tem conseguido assim fazer com que essas
familias se repensem,[...] mas eu sinto que no que a gente pode mudar nesse cotidiano a
gente vive equilibrando pratos...” (assistente social). Os presentes relatos expdem que se
um bom trabalho ja é feito nessa rede, que outros avangos poderiamos imaginar se esses

profissionais tivessem formacdo adequada!
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E possivel prevenir?

Assis e Avanci (2009) discutem como o conceito de prevencdo da violéncia pode ser
incorporado pela area da saude. Para essas autoras a violéncia como fendmeno social
complexo que extrapola a &rea da saude ndo € inevitavel e, assim como aprendemos a
conviver com ela, também podemos desaprender. No campo das intervengdes em satde
é possivel identificar que fatores contribuem para a ocorréncia de violéncia e também
para intervir e interromper o ciclo violento. Nesse sentido buscou-se identificar de que
forma a rede de aten¢do a salde mental pode contribuir para a prevencao da violéncia,
buscando compreender que conceitos de prevengdo sdo compartilnados pelos
entrevistados, que acOes estes reconhecem como prevencdo e qual o papel do seu
Servico nesse contexto, uma vez que no ambito da salde a prevencao pode e deve ser
realizada em todos os niveis (primaria, secundaria e terciaria).

A compreensdo de que a violéncia é um fenbmeno passivel de prevencdo nao foi
compartilhada por todos os entrevistados nesta pesquisa. Nesse sentido foi possivel
identificar que as concepg¢des sobre o que € violéncia tém grande influéncia sobre as
possibilidades de intervencao construidas pelos profissionais da area da saude.

Parte dos informantes ndo percebe essa acdo como cabivel a area da saide mental. Suas
opinides centram-se, principalmente, no entendimento da violéncia como problema
social que leva a lesdes e mortes, e na sua abordagem a partir de um contexto
macrossocial, onde desigualdade, pobreza, globalizacdo, e crime organizado sao
considerados campos que fogem aos limites da atuacdo da area da satide mental. Diante
desses problemas sociais mais amplos a violéncia ndo é entendida como um fenbmeno
passivel de prevencdo, conforme os discursos a seguir: “[...] a prevengdo da violéncia
ndo é uma coisa que ta na saude mental, enfim. Entdo a questdo do suicidio, que eu acho
que cabe, mais pra depois a gente se preocupar com isso, muitas vezes nao chegam.”

(gestor);“ndo sei o que é que a gente pode pensar em prevenir violéncia, pura e
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simplesmente. Realmente eu ndo sei.” (psiquiatra);[...] mas vocé€ fala ndo em relagdo
ao CAPS, ¢ em relagdo a outro servigo.” (assistente social);[...] porque como a gente
pode evitar enquanto servigo que esses clientes sofram violéncia?” (enfermeiro)

Por outro lado parte deles considera que as acdes desenvolvidas no cotidiano dos
servicos também tém a funcdo de prevenir a violéncia. Assim, aqueles que atribuem a
violéncia a presenca de les@es fisicas e sexuais, defendem que a prevencdo no campo da
salde mental estaria relacionada a identificacdo precoce das vitimas, que mereceriam
uma intervencao imediata, como demonstra o depoimento a seguir: “Se vocé€ pensar que
a identificacdo precoce é prevencao, eles, de alguma forma, ja estao fazendo” (gestor).
Ha ainda uma parcela dos depoentes, mais numerosa e presente em todos 0s servicos
abordados, que percebe a questdo da prevencdo da violéncia como um processo de
intervencdo na cultura, por meio de iniciativas continuas que vém surtindo efeitos de
maior ou menor impacto, como vemos no trecho a seguir: “Acho que esse trabalho fora
do servico, esse trabalho na cultura ele tem grande chance de produzir diferenca sim,
nessa questdo da violéncia também, do estigma da loucura, do lugar que o louco tem.
Mudar um pouco esse lugar, esse olhar que a sociedade tem em relacdo ao psicético,
paciente psiquiatrico.” (psic6logo).

Apesar das divergentes concepgdes sobre a prevencdo da violéncia, a rede de atencdo a
salde mental vem incorporando o discurso de intervencdo na cultura que € a principal

bandeira de luta da Reforma Psiquiatrica.

Para encerrar

Historicamente, a area da salde mental tem acolhido em seus consultorios, leitos,
residéncias terapéuticas, grupos e oficinas, as pessoas em situacdo de violéncia, sejam
elas vitimas de si proprias, de suas familias, da comunidade, da cultura ou da sociedade,

e vem construindo formas de intervencdo bastante consistentes e criticas.
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Entretanto a inclusdo do tema violéncia nesse campo vem sendo realizada de forma
muito mais organica, isto é, integrada e construida no dia a dia dos processos de
trabalho vivenciados por seus profissionais e pacientes, do que, de fato, a partir de um
processo estruturado e formal de rede, conforme é preconizado na PNRMAYV. Nesse
sentido, existem lacunas desde a auséncia de capacitacdo destes profissionais, a néo
institucionalizacdo dos fluxos na rede, a falta de incentivo a notificacdo e o
desconhecimento por parte dos profissionais quanto a importancia deste recurso para o
planejamento de suas agdes.

Por mais complexa que seja a organizacao da rede de atencdo a saude mental que sofre
intensamente os efeitos da precarizagdo do trabalho, da fragilizacdo dos vinculos e da
rotatividade dos profissionais, pode-se afirmar que hd& uma rede ancorada,
principalmente, nos profissionais e nos usuarios dos servigos, através dos vinculos
pessoais e informais que estabelecem entre si. Tal achado € preocupante, pois vem
ocorrendo no municipio um processo de reducdo dos profissionais concursados, que séo
aqueles que sustentam esses vinculos e se constituem como os nos da rede. Na auséncia
deles, é possivel que esta rede fique ainda mais fragil e pouco efetiva.

O principal achado desta pesquisa trata justamente da identificagdo do conjunto de
estratégias construidas pela rede de salde mental para o atendimento as vitimas da
violéncia. Todos os profissionais afirmaram estar atentos para possiveis sinais da
violéncia como lesBes, traumas, escoriagdes, mudancas na rotina de vida,
emagrecimento ou ganho de peso excessivo e em curto periodo de tempo, problemas no
sono, entre outros. Tais sinais sdo registrados e investigados pela grande maioria dos
profissionais entrevistados e, quando confirmadas situacdes de violéncia, o atendimento
multiprofissional, a incluséo dos atores envolvidos na situacdo e a discussdo em equipe

s&o os principais encaminhamentos tomados. A construcdo de uma rede intersetorial de
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apoio com diversos atores, inclusive aqueles fora da area da salde, é colocada como
estratégia de intervencédo visando interromper o ciclo da violéncia.

A principal lacuna nessa atencdo refere-se ao registro precério das informagfes em
alguns servicos e as limitagdes quanto a notificacdo das violéncias. Quando estas a¢des
sdo realizadas ndo geram analises sistematicas. A inclusdo destas a¢des poderia auxiliar
o planejamento e a intervencdo, além de empoderar seus profissionais em pleitos junto a
gestao.

Por fim, é fundamental capacitar os profissionais que atuam na rede, pois 0
conhecimento formalizado permite a construcdo de novas estratégias de intervencao

inclusive para a prépria gestao.

Responsabilidades individuais dos autores

Os autores trabalharam juntos em todas as etapas de produ¢do do manuscrito.
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6 - CONCLUSOES

As pesquisas que deram origem a esta tese buscaram abordar a partir do olhar
por angulos distintos o processo de insercdo do tema violéncia no campo da atengdo em
salde mental. Nesse sentido percebemos grandes avancos desde o periodo de realizacdo
da primeira pesquisa, onde a tematica era pouco abordada e conhecida, até a conclusdo
desta tese, quando observamos uma ampliacdo das recomendac6es para a abordagem da
questdo na Politica de Saude Mental, nas discussbes, eventos e mobilizacbes das
categorias profissionais, € nas percepcOes e praticas dos gestores e profissionais da
atencdo a saude mental do municipio do Rio de Janeiro.

Entre os resultados encontrados neste estudo destacamos a cobertura da atengéo
em salde mental no municipio do Rio de Janeiro ainda insuficiente em relacdo ao
tamanho de sua populacdo e a complexidade das questdes sociais presentes. No entanto,
ressaltamos o incremento dessa rede nos ultimos anos com a ampliacéo e diversificacéo
dos servicos tipo CAPS, a abertura novos de Servigos Residenciais Terapéuticos, o
direcionamento das emergéncias psiquiatricas para fora dos grandes hospitais, e a
criacdo dos consultdrios de rua, apesar de em nimero muito aquém do necessario. Esta
ampliacdo da rede extra-hospitalar de assisténcia € um fenémeno nacional apontado no

pelo Ministério da Satde™*

como resultado do processo de implementacdo da Politica
de Saude Mental no pais. Segundo esta publicacdo houve nos dltimos anos (de 2006 a
2010) um processo de expansdo e interiorizacdo da rede CAPS que atingiu mais
intensamente 0s municipios com menos de 500.000 habitantes, apesar de também ser
percebida nos municipios maiores como é o caso do Rio de Janeiro.

Em termos da estrutura fisica disponivel nos servicos tipo CAPS, observamos

que estes atendem bem as prerrogativas estabelecidas na politica que regulamenta os

servicos. No entanto, observamos que muitos se recusaram a participar da pesquisa por
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ndo possuirem dados informatizados o que dificultava a resposta ao instrumento, e por
apresentarem uma sobrecarga excessiva de trabalho, o que compreende parte dos
limites desta pesquisa. Os problemas relacionados a estrutura fisica foram mais
marcantes nos servicos de emergéncia e ambulatorio. No primeiro, foi alarmante a
constatacdo dos entrevistados de que ndo ha suprimento de hotelaria como roupas de
cama, banho e vestimentas para os internos, falta veiculo de transporte para
transferéncia, e apenas 6 leitos para atender a area programatica de referéncia que
congrega mais de dois milhdes de habitantes. Destacamos que tanto a emergéncia
quanto o ambulatério ndo contam com registro dos casos recebidos, nem o
preenchimento de prontuario Unico o que impossibilita a avaliacdo continuada dos
casos, a analise da demanda dos servicos e o planejamento das acGes a serem
desenvolvidas, sendo esta falta de informag6es mais um dos limites encontrados.

Em relacdo aos recursos humanos disponiveis nos servicos, foi possivel levantar
apenas os dados sobre os CAPS, que apontam para uma sobrecarga duas vezes maior
que o preconizado na Politica de Saude Mental. Tal constatacdo tem influéncia na
qualidade da atencdo ofertada e é relatada pelos profissionais de todos os servicos da
rede ao considerarem que muitos casos ndo sdo devidamente acolhidos nos servigos
para 0s quais sdo encaminhados.

Entre as acBes desenvolvidas pelos servicos foram mais presentes: o
atendimento individual e em grupo, atividades comunitérias, integracdo do paciente a
suas familias e comunidade, atendimento em oficinas terapéuticas, promoc¢édo do auto-
cuidado e atencdo a crise. Ainda para os servicos CAPS, a atencdo domiciliar, o
acompanhamento pds-alta, e 0 encaminhamento para a rede de protecdo social foram
mais citados. Por sua vez a atencdo relacionada a temética da violéncia como, o
atendimento a autores da violéncia e o registro da notificacdo dos casos suspeitos ou

confirmados tiveram menor desempenho. Durante as entrevistas, os profissionais
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destacaram o fato de muitas vezes realizarem o atendimento a familiares autores de
violéncia como uma prética cotidiana, mas ndo identificarem esta acdo como atencgdo a
autores de violéncia.

Apesar das informacOes prestadas pela gestdo de que ha um processo de
capacitacdo em curso sobre a temética da violéncia, nenhum dos entrevistados informou
ter participado dessas acgdes, o0 que reflete que as referidas capacitacdes ndo ocorreram
ou ndo atingiram o objetivo esperado. Sdo reflexos dessa falta de capacitacdo dos
profissionais, por exemplo, a auséncia de notificacfes dos casos de violéncia na grande
maioria dos servicos, a auséncia de registro do atendimento em alguns servicos e analise
sistematica dos mesmos para o planejamento das acbes, além da equivocada
identificacdo da Secretaria de Desenvolvimento Social como principal interlocutor do
municipio no que se refere ao destino das notificacBes. Nesse cendrio, a construgédo de
estratégias amplas de prevencdo da violéncia ndo € realizada, além de ser pouco
identificada como possibilidade de acdo, por parte de alguns profissionais que atuam
nos servicos de salde mental. Apenas para 0S Servigos que priorizam a atencdo a
criancas e adolescentes o fluxo de atendimento e notificacdo parece melhor construido,
apesar de ndo haver dados sistematizados sobre esses casos.

Cabe destacar que ao longo do periodo de realizacdo desta pesquisa houve um
processo de incorporacdo do tema da violéncia nas praticas da Secretaria de Saude do
municipio com incentivo a sensibilizacdo/capacitacdo de seus profissionais. Para este
fim foi construido um material informativo sobre a temética saide mental e violéncia
direcionado aos profissionais da Atencdo Basica, no entanto tais acdes tiveram curso
apos concluida a etapa de campo desta pesquisa ndo sendo portanto objeto de nossa
analise.

A formacéo profissional e as orientacfes para o bom exercicio da profissdo em

relagdo a tematica da violéncia foi apontada pelos representantes dos Conselhos de
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forma bastante dispare. Para as profissdes como a medicina e enfermagem que sdo mais
direcionadas para a atencdo aos aspectos fisicos, o diagndstico da violéncia € mais
associado a identificacdo de lesbes e traumas, e a discussao sobre o tema surge nos
Conselhos a partir da estratégia de reconhecimento da importancia do papel destes
profissionais em identificar, notificar e encaminhar devidamente os casos. Ja para os
profissionais do servico social e da psicologia a violéncia assume um carater mais
amplo e é relacionada também as situacdes de opressao, ameaca, humilhacdo, abandono
e negligéncia. Os entrevistados reconhecem a violéncia como um fendmeno complexo
que se inscreve nas relaces entre humanos sobre o qual € cabivel a intervencdo de seus
profissionais. Nesse sentido, esses 0rgdos vém desempenhando acbes focais e amplas
onde o tema da violéncia é abordado de forma a orientar seus afiliados. Apenas para o
representante dos terapeutas ocupacionais a violéncia ndo € vista como objeto de sua
intervencdo profissional, o que demonstra a falta de conhecimento sobre a politica
analisada nesta pesquisa. Observamos também que a auséncia da participacdo dos
Conselhos durante o processo de discussdo e elaboracdo do plano municipal de
enfrentamento da violéncia vem prejudicando a participacdo desses 6rgdos quanto a
implementacdo da Politica que poderia contar com estes atores como parceiros na
divulgacdo e orientacdo de seus profissionais. Apesar dessa pouca integracdo entre
Conselhos e Prefeitura a maior parte dessas entidades tem produzido materiais
informativos, discutido o tema em eventos e foruns, o que reflete seus esforgos por
atualizar a tematica da violéncia como questdo pertinente a salde e a atuacdo de seus
profissionais. Por sua vez observamos que a formacdo profissional vem gradativamente
incluindo o tema em suas grades de formacdo nas cinco categorias abordadas o que
expressa uma mudanca importante nesse campo, entretanto seria pertinente que esta

questéo fosse analisada nos espacgos de formagéo o que ndo foi realizado nesta pesquisa.
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A compreensdo do que € violéncia e de como as expressdes desse fendmeno
chegam ao campo da atencdo a saude mental é percebida de forma distinta entre
gestores e profissionais da atengdo a saude mental. Segundo relatos dos gestores, a
violéncia mais percebida € aquela que se refere a macropolitica, a violéncia urbana, a
violéncia da pobreza, das mas condi¢cBes de trabalho e de vida. Nesse contexto, na
concepcao desses entrevistados pouco poderia ser feito no campo da atencdo a satde
mental para intervir nestas situacdes. J& para os profissionais da atencdo em saude
mental o fendmeno da violéncia é identificado de forma mais ampla e diversificada.
Nesse sentido, sobretudo no campo das relagfes interpessoais e comunitarias, as formas
de violéncia mais visiveis e que mais chegam aos servicos sao: intrafamiliar, expressa
nas relagcdes conflituosas entre membros de uma mesma familia, que podem chegar a
agressdes verbais, fisicas, sexuais, negligéncias e abandono; comunitaria, expressa
principalmente no preconceito contra o portador de transtornos mentais, podendo levar a
ameacas, humilhagdes e agressdes verbais e fisicas; a violéncia urbana, presente,
principalmente, nas tensas relacbes das comunidades que convivem com grupos
armados e trafico de drogas; a violéncia nas relacdes de trabalho, que se expressa por
vinculos precérios, baixos salarios, equipes reduzidas. Ainda entre este Gltimo grupo, a
tematica da violéncia é reconhecida como campo de intervencdo das préaticas de atencéo
a saude mental cotidianamente, sendo que 0s servicos mais direcionados ao atendimento
de criancas e adolescentes e usuarios de alcool e outras drogas relatam que o fenbmeno
esta presente na grande maioria dos casos que chegam as unidades.

Como a violéncia é um fendmeno complexo e ndo especifico do setor salde, 0s
proprios usuarios dos servicos ndo costumam direciond-lo como queixa principal
apresentada aos servicos. Pelo contrario, a violéncia somente é relatada ap6s um periodo
de vinculagdo e acolhimento, que é entendido pelos profissionais como parte do

processo da “clinica”. Esta clinica ¢ descrita como o ato de acolher, escutar,
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disponibilizar-se a ouvir e intervir. A partir desse entendimento, muitos dos
entrevistados ndo reconheciam em seu trabalho a presenca de acdes relacionadas ao
tema da violéncia, seja porque a atencdo ao usuario é bem mais complexa que apenas a
identificacdo ou ndo da violéncia, mas também, porque a violéncia surge nesse contexto
da clinica como algo que diz sobre a forma que aquele sujeito e suas familias vivenciam
relagdes desiguais, 0 que € alvo de intervencao da area da saude mental. Este olhar para
a atencdo ampliada da clinica é discutido em estudos e pesquisas sobre os cuidados
prestados pelos CAPS como aponta, por exemplo, Martin et al'® ao investigar os casos
de depresséao entre mulheres que buscam atendimento nos CAPS de S&o Paulo.

Apesar de nenhum dos entrevistados ter afirmado a presenca de um protocolo
sobre o fluxo dos casos de violéncia que chegam aos servigos, foi possivel compreender
que ha& conhecimentos e um conjunto de estratégias construido para a atencdo e estes
casos, sendo este o principal avanco encontrado nesta pesquisa. Este fluxo considera
que todos os casos devem ser atendidos por uma equipe multidisciplinar, o que é
preconizado em ambas as Politicas. Todos os profissionais consideram-se sensiveis para
identificar situacGes onde ha suspeitas de violéncia seja ela fisica, psicologica,
monetaria, estrutural, entre outras. As suspeitas de violéncia sdo consideradas um
indicador importante para a definicdo do projeto terapéutico dos pacientes, isto &,
guando avaliado que se trata de uma situacdo de maior vulnerabilidade had a
recomendacdo de tratamento mais intensivo, visitas domiciliares e apoio as familias.
Quando deflagradas situacbes de violéncia, 0s casos sdo discutidos em equipe e, se
necessario, levados a supervisdo. O registro em prontuério parece ser a principal forma
de construcdo do historico dos casos, no entanto nem todos 0s servicos tem esse recurso.
Observamos por fim que estes conhecimentos eram ainda pouco sistematizados e nesse
sentido o atendimento as vitimas e a prevencdo da violéncia tinham pouca visibilidade.

Assim, esperamos que 0s achados desta pesquisa contribuam para maior visibilidade
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dessas praticas e possam contribuir para uma melhor dindmica da rede de atencdo a
saide mental.

A notificacdo da violéncia foi relatada apenas nos casos onde séo identificadas
criancas e adolescentes vitimizados. Nestes casos o fluxo conforme preconiza a
PNRMAYV é devidamente realizado, contando com o apoio do Conselho Tutelar da
regido. Quando perguntados sobre a notificacdo dos casos de violéncia para adultos, a
maior parte dos profissionais atribuia ao termo “notificacdo” o conceito de “dendncia”,
direcionando o caso as delegacias ou Ministério Publico, atribuindo a essa uma atuacao
restritiva e policialesca, o que novamente demonstra a falta de capacitagdo destes
profissionais. Essa identificacdo da violéncia como um fenbmeno que muitas vezes diz
respeito apenas a policia ou a justica é discutido por varios autores ao pesquisarem 0
processo de inclusdo da violéncia na agenda da satide pablica®.

A articulacdo com a rede de saude e protecdo social foi relatada por todos os
profissionais entrevistados como um passo importante na atencdo aos casos de vitimas
da violéncia que chegam aos servigos de saude mental, no entanto, tal articulagcdo foi
sempre mal avaliada. Segundo os entrevistados, ndo ha a institucionalizacdo dessa rede
de apoio, ja que todos os contatos e parcerias sdo realizados pela via das relacdes
pessoais entre os profissionais que atuam nos diferentes servicos, 0 que exige, muitas
vezes, que cada profissional construa sua rede pessoal que deve ser sempre refeita a
cada caso. Os reflexos dessa rede ainda ndo institucionalizada estdo presentes,
sobretudo, nos problemas relatados pelos entrevistados como casos ndo bem sucedidos,
uma vez que a falta de uma melhor interlocucdo entre os diferentes atores fragiliza o
trabalho e penaliza o usuario. A elevada rotatividade dos recursos humanos reflexo da
politica de terceirizacdo que fragiliza os vinculos profissionais, a precéria estrutura dos
servicos (falta de telefone, de veiculo de transporte, poucos profissionais e servicos para

0 acolhimento adequado da demanda), e ainda a ndo institucionalizagcdo da rede de
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prevencdo da violéncia na area abordada, surgem como 0s principais problemas que
dificultam arealiazag&o de uma melhor qualidade dessa atencdo. De forma oposta, todos
0s casos relatados como bem sucedidos consideraram a integracao interna da equipe do
servico, e a integracdo da rede acionada para 0 caso, 0 que demonstra que apesar dos
problemas institucionais estas equipes exercem um esfor¢o imenso na conducdo de cada
caso atendido.

A prevencdo da violéncia ndo foi compreendida como uma agéo cabivel para a
area da salude mental, tanto por parte dos gestores como de alguns profissionais da
atencdo. Os argumentos apresentados por estes dois grupos de entrevistados pautou-se
na concepgdo de violéncia restrita ao ambito urbano e estrutural, por isso, extrapolando
assim as possibilidades de intervencéo dos servigos de saude. Ja para a maior parte dos
profissionais que atuavam nos servicos de satude mental, a violéncia pode ser prevenida
segundo duas vertentes: a identificacdo precoce e intervencdo nos casos, e a intervengéo
na cultura. Esta Gltima forma de intervencdo foi mais valorizada por todos os
entrevistados, o que é um dos principais objetivos da Politica de Saide Mental.

Apesar da excessiva sobrecarga de trabalho dos profissionais de salde
identificada nesta pesquisa, a realizacdo da etapa qualitativa teve grande aceitacdo por
parte das equipes. No entanto, para a etapa quantitativa tivemos pouca aceitacdo o que
limitou a abrangéncia das andlises realizadas, ndo sendo possivel aprofundar questfes
sobre a populacédo atendida.

Por fim, voltando aos pressupostos desta tese, concluimos que o fenémeno
violéncia vem sendo inserido como um dos objetos de atencdo da rede de saide mental,
e gradativamente tem ganhado mais visibilidade. Por sua vez, as acGes desenvolvidas
por essa rede encontram peculiaridades e levantam questdes muito delicadas sobre o
cuidado, a clinica e o vinculo que merecem ser consideradas quando articuladas as

acoes preconizadas pela PNRMAV.
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