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Editorial

COMO PENSAR UMA SAUDE MENTAL INFANTOJUVENTL COMO
TERRTTORIO, POLLTICA, ECLINICA DE RESISTENCIAT

A guisa de cumprir a honrosa incumbéncia de prefaciar essa mais que oportuna
coletanea dedicada a infancia e juventude, que junta um grupo admiravel de pensamentos
em torno da tematica, e, através do trabalho primoroso de Luciana Togni Surjus e Cida
Moysés, na sua organizacao, nos oferecem um debate atual e oportuno, dedicado a um
contingente humano tao negligenciado, essas meninas e meninos e seus sofrimentos!

Philipe Ariés nos ensinou, no seu imprescindivel trabalho Histéria social da crianca e da
familia, que a infancia sempre foi relegada a um lugar de ndo importancia da Idade Média
ao Séc. XVIIl. Somente com a Modernidade a crianca passa ser concebida como individuo e
entdo se comeca a perceber problemas de desenvolvimento nesses infantes. Entretanto, a
guestdo da Saude Mental da Infancia enquanto um campo de estudos e atencao, somente
se inicia no final do Séc. XIX e comeco do Séc. XX. Reflexo desse retardo histérico aqui no
Brasil é o quanto a saide mental da infancia e juventude tem sido postergada. Jamais a
tivemos incluida nas prioridades de atencao de fato, a despeito de alguns esforcos isolados
expressos em documentos e oficinas.

Obrigada a percorrer, a voo de passaro, uma trajetéria de contribuicoes tao ricas,
distintas e intrigantes de mulheres e homens que dedicam a infancia e adolescéncia os seus
trabalhos cotidianos que ora compartem conosco suas reflexdes, logo desisti de compilar
seus ditos numa sintese incompleta!

Ana Marta Lobosque (As meninas que cortam); Maria Aparecida Affonso Moysés
e Cecilia Azevedo Lima Collares (Sobre diferencas, desigualdades, direitos: raizes da
patologizacdo da vida); Alejandra Barcala (Desigualdades y violencias en las infancias con
sufrimiento psiquico y vulnerabilidad social en Argentina); Domingos Paulo Infante (Alguns
Aspectos histérico-metodologicos relevantes dos Indicadores de Risco de Desenvolvimento
Infantil - IRDI); Claudia Mascarenhas e Leny Trad (Armadilhas da prevencdo e cuidado
socialmente contextualizado da primeira infancia: um dialogo entre psicanalise e saude
coletiva); Gisela Untoiglich (De prevenciones y predicciones. La clinica y el cuidado como
politica); Fernando Cesar Chacra e Maria de Lurdes Zanolli (Uma experiéncia de abordagem
psicossocial em pediatria); llana Katz (Infancias: uma questdo para a psicanalise); Ricardo
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Arantes Lugon e Barbara Costa Andrada (Militancias de familiares de autistas e a economia
politica da esperanca no Brasil de 2019); Rossano Cabral Lima (Avaliacdo critica sobre
Transtornos do Déficit de Atencao e Hiperatividade - TDAH); Carla Biancha Angelucci e Luis
Fernando de Oliveira Saraiva (O que nos conta o Programa BPC na Escola sobre politicas
publicas para criancas e adolescentes com deficiéncia e seus familiares); Luciana Togni de
Lima e Silva Surjus (Sobre meninos feridos, comportamentos agressivos e uso de drogas);
Vladia Juca e Lais Flores (Desinstitucionalizacdo em rede para adolescentes em acolhimento
institucional); Maria Cristina G. Vicentin e Flavia Blikstein (Internacdes psiquiatricas de
criancas e adolescentes: um analisador da reforma em salide mental).

Um raro coletivo de importantes autores do campo trazendo tematicas tao diversas
guanto essenciais ao momento atual!

Em cinco prefacios, para cinco livros nao escritos, Friedrich Nietzsche ja nos da a pista
gue nao se pode pretender fazer um pré-texto do texto... ja havia dito! Mas, como recuar
a vontade de saber e debater o que esta dentro de cada contribuicao? Tarefa que ora
compartilho com os muitos leitores que certamente estarao por vir!

Assim, ultrapassando os “perfumes como pele de crianca” tenho que mergulhar na
angustiae sofrimentodecriancas e jovenstao malcompreendidos entre nds parareconhecer
no trabalho dessas autoras e autores, persistentes na coragem de enfrentar nesses tempos
ético-politicos opacos, desanimadores, a construcdo de uma “clinica de resisténcia” para
enfrentar o ocaso e a desesperanca daquelas e daqueles que serao o nosso futuro!

Luciana Surjus nos traz Olievenstein para lembrar que Democracia se aprende. Para
alcancar a democracia psiquica, ha que se explicar democracia, pois ela nao é vivenciada
nos cenarios de desigualdade. Para a construcao democratica é preciso saber que havera
luta, obstaculos, sendo fundamental que se possa suportar a ambivaléncia das escolhas
das pessoas que usam drogas de maneira intensa. Nao ha democracia sem a chance de
escolher (OLIEVENSTEIN; PARADA, 2005).

E ainda, fazendo coro com Luciana nas suas escolhas, reforco Paulo Freire, nosso
educador mor, quando alerta: Se a nossa opcao é progressista, se estamos a favor da vida
e nao da morte, da equidade e nao da injustica, do direito e ndo do arbitrio, da convivéncia
com o diferente e ndo de sua negacao, nao temos outro caminho senao viver plenamente
a nossa opc¢ao. Encarna-la, diminuindo assim a distancia entre o que dizemos e o que
fazemos. (FREIRE, 2014)

Os silenciados nao mudam o mundo. Temos um tracado brasileiro e latino-americano
de reflexdes pela frente e ndo vamos desperdica-lo!

Cabe-me também aqui mencionar a firmeza da decisao da Associacao Brasileira de
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Saude Mental de publicar nesta temporada, animada pelo trabalho de Luciana Surjus,
Coordenadora do Grupo de Trabalho da Infancia e Adolescéncia da Abrasme, quer através
da Edicao Especial sobre Saude Mental Infantojuvenil no periédico Cadernos Brasileiros
de Saude Mental, quer através desse livro que agora lhes chega as maos, um esforco
significativo de trazer para os interessados o que esta se pensando no Brasil e América
Latina na atencao a infancia e juventude.

Te vejo no podio

Ano passado eu morri mas esse ano eu nao morro

Boa leitura!

Ana Maria Fernandes Pitta
Presidente da Abrasme
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AS MENTNAS - QUE- CORTAM

Ana Marta Lobosque

Neste dia internacional das mulheres, quero falar um pouco das meninas-que-cortam.

Elas participam assiduamente da clientela que frequenta os servicos de saude mental
da cidade. Sua marca - sua griffe - € o corte.

Multiplos cortes, na verdade. Frequentemente nos bracos, paralelos, todos eles
superficiais, mas renovados quando cicatrizam. Elas podem mostra-los logo de inicio, até
mesmo exibi-los com algum orgulho, ou, mais recatadas, escondé-los, para mostra-los
noutro momento. E preciso que os cortes cheguem ao conhecimento dos pais ou cuidadores
mais proximos, o que se pode fazer diretamente, cortando-se perto deles, ou, por vias mais
tortuosas, através de uma amiga qualquer. Alias, os cortes sdo quase sempre acoes entre
amigas: fotografias deles circulam secretamente nos “zaps”, para acabar vazando, mais
cedo ou mais tarde. Ha toda uma cultura contemporanea do corte: sites, blogs, conversas
pessoais ou em grupo, tratam dessa estranha arte de cortar.

E bastante comum que as meninas-que-cortam relatem também outros sintomas/
problemas. O uso de drogas nao é raro. Muitas vezes, dizem escutar vozes que as mandam
matar-se, que as subestimam e acusam. E as chamadas tentativas de autoexterminio
quase sempre fazem parte da historia: elas tomam comprimidos (benzodiazepinicos,
antidepressivos) de preferéncia aqueles usados por suas maes. Em Belo Horizonte, vao
parar nas UPAS, onde se constata a auséncia de consequéncias mais sérias; no mesmo dia,
no maximo no dia seguinte, sio encaminhadas para os Centros de Referéncia em Saude
Mental da Crianca e do Adolescente.

As meninas-que-cortam sao fortes candidatas a uma carreira de pacientes psiquiatricas
- que, uma vez iniciada, dificilmente tera retorno, e as levara pela vida afora através dos
mais estéreis caminhos. Caminhos semelhantes aos de suas maes e avés, que, em sua
maioria, tiveram a sua infelicidade diagnosticada como “depressao” e usam psicofarmacos,
sendo personagens muito conhecidas nos centros de sadde. Vidas ruins, a de todas elas,

e \
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avos, maes e filhas: vida de gente pobre (embora muitas vezes nem tanto, economicamente,
mas de uma grande pobreza cultural); vida de mulheres cujos pais, maridos, irmaos, pegam
pesado, usam e abusam; vida de gente injusticada, que sofre mas nao sabe que sofre... de
injustica.

Abordar as meninas-que-cortam num atendimento nem sempre é tarefa facil. Correm-
se dois riscos. O primeiro é o da recusa: duros demais, achamos que se trata de simulacao, de
mentira, de falsos problemas, indignos da atencao de servicos de urgéncia que tém muito mais
o que fazer. O segundo é o do alarme: sensibilizados demais, somos capturados pelo apelo,
tememos em demasia o risco de suicidio, e, assustados, medicamos, colocamos a menina
em permanéncia-dia, enfim, acionamos todos os pesados dispositivos da medicalizacao e da
institucionalizacao.

Para bem atender as meninas-que-cortam, € preciso transpor algumas barreiras a
uma conversa com elas, barreiras que se encontram em suas proprias maneiras e atitudes.
Uma barreira pode ser aquilo que os velhos psiquiatras chamavam de belle indiférénce:
“Nao, nao tenho nada, esta tudo normal”; ou, numa outra modalidade, quando nos dizem
gue querem morrer, com a cara mais indiferente do mundo.

Outra barreira: sim, elas podem mentir, dramatizar, exagerar. Mas o teatro é uma
forma de expressao, e para quem bem escuta, também vale! Afinal, médicos, psicélogos e
outros sabichoes, lembrem-se de Caetano: “Vocé tem a verdade e a verdade é seu dom de
iludir/ Como pode querer que a mulher va viver sem mentir?”

Outra, ainda: as-meninas-que-cortam podem ser insuportavelmente mimadas e
exigentes. O que nao significa necessariamente que seus pais as mimem, embora aconteca;
significa sempre que elas querem mimos e os procuram com avida intensidade; estao
dispostas a derramar sangue - um pouco de sangue - para obté-los.

No entanto, quando uma posicao acolhedora e sobretudo bem-humorada nos ajuda a
transpor algumas barreiras, problemas que as afetam sao relatados, e solucdes mais férteis
podem ser encontradas. Brigas e intrigas na escola, nas redes sociais; desacertos com os
namorados ou namoradas (quando se trata de namoradas, elas também costumam ser
meninas-que-cortam!). Questoes que Freud chamaria edipicas: interesse apaixonado pelas
relacoes entre os pais, seus amores e desamores; idealizacao do pai que saiu de casa, busca
insistente pelo seu amor, ou ruptura ostensiva e dramatica com ele; relacao conflituosa com
a mae, oscilando entre momentos de intimidade excessiva e outros de raiva insuperavel;
disputas com irmaos e irmas supostamente mais amados; marcas da sexualidade infantil
reativadas na puberdade, e assim por diante. Nao ha nada disso que nao se encontre nos

e \
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casos freudianos classicos de histeria, nas Doras e nas Elizabeths. Nao é preciso inventar
novas categorias diagndsticas para as meninas-que-cortam, o DSM nao acrescenta nada.

Nada disso é muito original, ndo é? Mas na clinica a originalidade surge é do jeito que
essas coisas banais se configuram para cada uma, a forma pela qual surge, o jeito que o
sujeito procura para respondé-las e, ao mesmo tempo, o laco singular da transferéncia a
enlaca-la com aquele que escuta.

Dai, o atendimento sai da estereotipia e do tédio; comeca aficar interessante, divertido.
A menina ri. A gente também. A menina chora. A gente ndo. A menina pede remédio. A
gente ndo da. A menina pede palavras. A gente oferece. A menina ameaca. A gente se cala.
A menina diz que nao nos quer mais. A gente diz que continua querendo ela.

Neste Dia Internacional da Mulher, eu desejo de todo o meu coracao que as meninas-
gue-cortam se tornem livres e belas, como todas as mulheres desejam e podem ser. Que
as suas questoes - questoes femininas - ndo sejam silenciadas pela tutela e pela vigilancia,
nem pelo desdém e pelo menosprezo. Que suas palavras encontrem registro numa escuta
serena; que busquem saidas nos atendimentos, nas artes da satide e da cultura, nadancae
na escola, na musica e na convivéncia, na familia e na cidade. Que nao sejam empurradas
para a lamuria, a doenca, a resignacao; mas bem-vindas a luta dura e corajosa pela qual
transformamos a cada dia nossa condicao de mulher.

12
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SUBRE DIFERENCAS,  DESIGUALDADES,  DIRELTOS:  RAIIES DA
+ PATOLOGIIACAD DAVIDA

Maria Aparecida Affonso Moysés

Cecilia Azevedo Lima Collares

Dani es un nifo que no sabe andar en bicicleta. Todos los demas niflos de su barrio ya
andan en bicicleta; los de su “cole” ya andan en bicicleta; los de su edad ya andan en
bicicleta. Han llamado a un psicélogo para que estudie su caso. Ha hecho una exploracion,
le ha pasado unas pruebas (coordinacion motriz, fuerza, equilibrio y muchas mas; ha
hablado con los padres, con los profesores, con los vecinos, con los compaieros de clase)
y ha llegado a una conclusion: ese nifio tiene un problema, tiene dificultades para andar en
bicicleta. Dani es “disbiciclético”. Ahora ya podemos estar todos tranquilos, ya tenemos un
diagnéstico. A partir de ese momento todo tiene explicacion: el nifio no anda en bicicleta
porque es disbiciclético y es disbiciclético porque no anda en bicicleta. (RUIZ, 2005)

A diferenca identifica

Eu sei andar de bicicleta, Dani ndo sabe. Dani é diferente de mim. Portanto, Dani deve
ter um problema.

Nao, nao é assim. Dani nao é diferente de mim. Existem diferencas entre nés. O
“diferente” ndo existe. As diferencas se concretizam nas relacdes; existem diferencas entre
duas ou mais pessoas, entre nds que agora escrevemos e vocé que nos lé. Mas vocé nao é
diferente de n6s, pois nao somos o referencial do correto, do adequado; nao somos, enfim,
o centro do mundo.

Somos todos diferentes de todos. Existem diferencas entre todos n6és. Diferencas nos
modos de ser, de agir e reagir, afetar e ser afetado, aprender e lidar com o aprendido,
sofrer e se alegrar. Somos diferentes nos “modos de levar a vida” (CANGUILHEM, 1982)
Exatamente porque somos diferentes podemos nos identificar com o outro, conseguimos
nos aproximar de suas emocoes, sofremos com as injusticas que sofre, lutamos contra a
violéncia que o atinge. As diferencas nao constituem problema, ao contrario, sao solucao,
uma das riquezas da humanidade e devem ser valorizadas, respeitadas, acolhidas.

Marcar alguém como diferente revela muito de “quem marca”, como alguém incapaz
de se perceber na alteridade e de reconhecer o outro como uma pessoa igual a si. Essa
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intolerancia constitui um dos elementos fundantes do fascismo. Quem vé o outro como
diferente, desvela sua pretensao de ser o ponto central da humanidade. A humanidade nao
tem ponto(s) de centralidade, a humanidade se constitui de pessoas iguais em sua condicao
de humanos, com diferencas entre todos. Se o outro nao é visto como igual a mim, ele nao é
visto como humano; ai, nao ha possibilidade de respeito, e esta pronto o chao da intolerancia
e do édio que dela brota.

A desigualdade deforma

Vivemos uma sociedade permeada por problemas coletivos, de ordem social, politica,
econdmica. Problemas que geram desigualdades, especialmente de insercao social, etnia
e género. Desigualdades geradas pelos modelos de desenvolvimento das sociedades,
desigualdades que mantém e legitimam tais modelos.

Homens e mulheres sao diferentes, sem duvida; porém nao é pela diferenca que ela
recebe um salario menor pelo mesmo trabalho. Um homem de pele de cor negra tem a
cor da pele diferente de um homem de pele de cor branca, mas nao é pela diferenca na cor
da pele que negros foram escravizados e continuam sendo marginalizados e sem acesso a
melhores condicoes de vida.

Se diferencas permitem a identificacdo entre humanos, iguais porque diferentes, a
desigualdade deforma. Deforma as relacées. Deforma minha visao do outro, impedindo
gue me identifique com ele - como me identificar com um ser deformado? - destruindo sua
humanidade; se deformo o outro com meu olhar, também me deformo, mesmo que nao
perceba; destruo o humano em nos. No extremo, deforma e destroéi a propria humanidade.

A diferenca somente pode acontecer entre iguais, que se completam exatamente
pelas diferencas, um preenchendo a incompletude do outro. Em contraste, a desigualdade
anula o outro, cria hierarquias, discriminacoes. (GERALDI, 2003) Se as diferencas devem ser
valorizadas e acolhidas, a desigualdade deve ser intransigentemente combatida.

Vivemos tempos de intolerancia

Vivemos tempos em que diferencas e desigualdades sao tornadas iguais, no mesmo
incdbmodo que provocam nas pessoas que nem sao diferentes nem sofrem desigualdades.

A diversidade dos seres humanos vem se tornando cada vez mais um problema a ser
sanado. Se possivel, extirpado. Se necessario, extirpando os portadores de tal problema,
os diferentes.

e \
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A propalada cordialidade dos brasileiros se retira de cena e revela no fundo do palco
pessoas prestes a explodir sua raiva e frustracdo no primeiro “diferente” que passe em seu
caminho. Pode ser um jovem negro, uma transexual, um indigena, um militante politico,
uma umbandista, um torcedor de outro time...

Porém, a violéncia também assume outras mascaras, disfarcando-se para se
invisibilizar, como os laudos médicos e psicolégicos, que sustentam e realizam os processos
de medicalizacao e patologizacao da vida.

Gabriela é uma garota de 6 anos, que ha um ano comecou a brigar com colegas de escola
e desobedecer a professora. Nesse periodo, sua agressividade veio aumentando e foi
encaminhada a uma psiquiatra que diagnosticou Transtorno por Déficit de Atencio e
Hiperatividade (TDAH) e Transtorno Oposicionista Desafiante (TOD) e prescreveu Ritalina®
e Risperdal® , com melhora discreta dos sintomas.

Vivemos tempos em que diferencas e desigualdades sao artificialmente transformadas
em doencas, transtornos, por meio de discursos cientificistas. Capturados por normas e
padroes artificiais, que retiram a vida de cena e criam uma epidemia de diagnosticos de
transtornos mentais. Os processos de medicalizacao e patologizacao, baseados em discursos
e praticas normativos e autoritarios, colocam todos nés em risco de sermos rotulados como
“disbicicléticos”, ou “dis...”, ou “trans...”, apenas por sermos “diferentes” ou por sofrermos
as desigualdades geradas em uma sociedade fundada na desigualdade.

Rotular, classificar, diagnosticar

Ao longo da histéria do mundo ocidental, as pessoas que nao se submetem aos
padroes de comportamento ditos normais, apresentando comportamentos distintos ou
guestionando tais padroes, sempre incomodaram a maioria, docilmente submetida, sendo
alvo de perseguicoes.

Por que alguém que exibe comportamentos acima de qualquer suspeita é tao afetado
por um outro alguém diferente, a ponto de precisar retird-lo de seu campo de visao, e
mesmo elimina-lo? Talvez porque ver uma pessoa que nao se enquadra nas normas
escancare que pode ser diferente, isto é, que os padroes nao sao naturais, nao foram e nao
serao sempre 0s mesmos.

O comportamento humano nao é biologicamente determinado, mas tramado no
tempo e nos espacos geograficos e sociais, histérico enfim. O ser humano é essencialmente
um ser histérico e cultural; entretecido em um substrato biolégico, sim, porém datado e
situado, como diria Paulo Freire.
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A naturalizacao dos padroes de comportamento, levando a crenca generalizada
de que se deve agir segundo determinados moldes, é fundante da submissao, do nao
guestionamento, da docilizacao de corpos e mentes, tao cara e necessaria a manutencao
da ordem vigente, em todos os tempos.

A partir dessa naturalizacao, esta pronto o terreno para afastar/eliminar os que
perturbam a ordem. S6 faltam os critérios, os rétulos e, mais importante, o grupo a ser
investido de poder para julgar e definir punicoes.

Até o século 16, o poder advinha da religido; autoridades eclesiasticas torturavam e
condenavam a morte ateus, hereges, bruxas... Com o advento da ciéncia moderna, esta
passa a ocupar os espacos discursivos do saber e do poder, tornando-se a autoridade
investida de poder para exercer as mesmas acoes, agora renomeadas: identificar, avaliar,
tratar, isolar.

A medicina serad o campo cientifico a ocupar, privilegiadamente, esse espaco, passando
mais e mais a legislar sobre a normalidade e a anormalidade, a definir o que é saide e o
gue é doenca, o que é saudavel e o que nao é, o que é bom e o que é ruim paraavida. E a
definicado do comportamento desviante, ou anormal, sera feita em oposicao ao modelo de
homem saudavel, ou homem médio, estatisticamente definido. A normalidade estatistica,
definida por frequéncias e um raciocinio probabilistico, ndo por acaso coincidente com a
norma socialmente estabelecida, é transformada em critério de satide e doenca. (MOYSES,
2002)

Através dessa atuacdao normatizadora da vida, a medicina assume, na nova ordem
social que surge, um antigo papel. O controle social dos questionamentos definindo critérios
para identificar os transgressores.

E os critérios anteriores comecam a ser substituidos por outros. Ateus, hereges, bruxas
sao substituidos por loucos, criminosos, epilépticos. Mais recentemente, serao portadores
de transtornos mentais.

A medicina, logo acompanhada pela psicologia, tem exercido esse papel com eficacia.
De qué modo? Naturalizando os processos, naturalizando os modos de levar a vida. Basta
recordar suas “grandes contribuicées” nos anos 1960, quando jovens em quase todo o
mundo questionavam o estabelecido, as normas e ordens postas. Nessa época, Arthur
Jensen defendia que a inteligéncia seria geneticamente determinada e que os negros
seriam naturalmente inferiores aos brancos. Também foi provado que a agressividade seria
biologicamente determinada por disfuncdes cerebrais e a solucao proposta para a violéncia
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nos guetos foi a psicocirurgia (eufemismo para lobotomia); também se provou que, por
determinacao genética, os homens desenvolveriam melhor o raciocinio matematico
e abstrato, enquanto as mulheres desenvolveriam mais o dominio da linguagem e as
emocodes, o que explicaria que homens se encaminhassem naturalmente para profissoes
como engenheiro, enquanto mulheres se encaminhariam naturalmente para profissoes
como secretaria do engenheiro. (MOYSES, 2002)

O desenvolvimento cientifico e tecnolégico, ao mesmo tempo em que possibilita seu
proprio avanco, exige complexificacao e sofisticacdo. O campo médico se especializa. A
psiquiatria e a neurologia tomam por seu objeto de saber/poder o comportamento e pouco
depois também a aprendizagem. A psicologia se descola da psiquiatria, porém sem romper
com sua filiacao paradigmatica. Surgem os especialistas, agora com poder ainda maior para
definir os limites da normalidade.

Surgem novos critérios, novos nomes, novas formas de avaliacao, novas formas de
punicao. A vigilancia se sofistica.

Cérebros disfuncionais seriam agora a causa da violéncia. Cérebros disléxicos,
hiperativos, desatentos, questionadores e baixos QI justificariam o fracasso da escola.
Alteracoes genéticas explicariam os medos de viver em meio a violéncia. Frustracdes na
infancia alterariam irreversivelmente circuitos neurais e, incrivelmente, provocariam
transtornos neuropsiquiatricos de origem genética.

De inicio, loucos e criminosos... Trancafiados, isolados, para seu préprio bem e
principalmente para o bem dos normais. Castrados para evitar que se reproduzam e se
propaguem pela terra. Mortos, por condenacao formal ou por acidente, nos interrogatérios
de avaliacao, nas prisoes, nas enfermarias... Até ontem, pessoas com transtornos mentais,
guimicamente submetidos e assujeitados. Hoje, novamente “eletrochocados”. Amanh3,
talvez, novamente lobotomizados.

A normatizacao da vida tem por corolario a transformacao dos problemas da vida em
doencas, em disturbios. O que escapa as normas, o que nao vai bem, o que nao funciona
como deveria... tudo é transformado em doenca, em problema individual.

Afasta-se a vida, para sobre ela legislar, muitas vezes destruindo-a violenta e
irreversivelmente.

A medicalizacdo é primordial na desconstrucdo de direitos, uma violéncia contra a
pessoa capturada em sua teia. Ao desconsiderar os problemas que ela sofre e enfrenta,
ao escamotear as possibilidades ou barreiras impostas em uma sociedade construida
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no discurso da igualdade e fundada na desigualdade de fato, ao individualizar e atribuir
seus modos de levar a vida a propria pessoa, a pretensos transtornos inerentes a ela, os
processos patologizantes sao novas formas de violéncia contra as pessoas.

Novos modos de vigiar, novos modos de punir.

E os profissionais, com sua formacao acritica e a-histérica, exercem, a maioria sem
se dar conta, seu papel de vigilantes da ordem. Crentes nas promessas de neutralidade
e objetividade da ciéncia moderna, nao sabem lidar com a vida, quando se defrontam
com ela. Sem disponibilidade para olhar o outro, protegem-se ancorando-se em frageis
instrumentos padronizados de avaliacao.

Sem preocupacao com as consequéncias de seu diagndstico e laudo para a vida do
outro, o profissional nem mesmo se permite perceber que a classificacdo nao decorre do
diagnéstico, e este de uma avaliacdo adequada, como lhe ensinaram. Os rétulos se urdem
ja nas primeiras impressoes, no olhar preconceituoso; rétulos que classificam e embasam
diagnésticos que os confirmam...

Miguel tem 7 anos e ha 4 anos é acompanhado pela equipe de pediatria em uma Unidade
Basica de Saude em Campinas, Sdo Paulo. Recentemente, em um surto de agressividade,
amassou 5 carros; desde entdo, passou a agredir seus companheiros de escola e
desobedecer os professores. Foi encaminhado a um psiquiatra, que diagnosticou TDAH e
TOD, prescrevendo Ritalina® y Risperdal®.

O processo de medicalizacdo e a desconstrucao de direitos

Existe uma crescente transferéncia de problemas inerentes a vida cotidiana para o
campo da medicina, transformando problemas coletivos em individuais, de pretensa
origem bioldgica. Preferencialmente, de ordem neuropsiquiatrica e genética.

Tratar questoes sociais como se fossem bioldgicas constréi um ideario em que o
mundo da vida humana se iguala ao mundo da natureza, absolvendo de responsabilidade
todas as instancias de poder em que sao gerados e perpetuados esses problemas.

No mundo da natureza, processos e fenbmenos sao regidos por leis naturais, quase
universais. A medicalizacao naturaliza a vida humana; processos e relacées socialmente
constituidos sdo desconstruidos, como o conceito de direitos humanos, conquista histérica
de homens e mulheres. E no mesmo terreno que possibilitou a Revolucdo Francesa,

(...) que pode brotar e resistir a concepcdo de que todos os seres humanos tém os
mesmos direitos inalienaveis. Trata-se, como em todos os conceitos e concepcoes, de
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uma construcao histérico-cultural, e ndo de algo natural, inato ao ser humano ou inerente
as sociedades humanas. Nem natural, nem biolégico, e menos ainda genético. Uma
construcio cultural que sé pode existir quando enxergo “o outro” como um sujeito como
eu e me identifico com ele, o que faz com que eu seja afetada quando ele é atingido,
sentindo e sabendo que “quem cala sobre seu corpo, consente na sua morte”. (MOYSES e
COLLARES, 2007: 153)

A medicina constitui seu estatuto de ciéncia moderna em pouco mais de 50 anos, na
transicao entre os séculos 18 e 19, atribuindo-se a competéncia de legislar e normatizar
o que é saude ou doenca - o que significa definir o “homem modelo” - e, honrando suas
raizes positivistas, passa a reger todos os aspectos da vida dos seres humanos a partir de
um olhar biologizado, que reduz pessoas a corpos. Primeira area ligada aos seres humanos
a se constituir como ciéncia moderna, a medicina serd o modelo epistemoldgico para as
ciéncias que estudam o homem. (FOUCAULT, 1980)

O processo de biologizacao, em que todos os aspectos da vida estariam determinados
por estruturas bioloégicas que nao interagiriam com o ambiente, retira de cena todos os
processos caracteristicos da vida em sociedade: historicidade, cultura, organizacao social
com suas iniquidades de insercao e acesso, valores, afetos... A reducao da vida, em sua
complexidade e diversidade, a apenas um aspecto - células e érgaos, tornados estaticos,
determinados e deterministas -, € uma caracteristica fundamental do positivismo, ao
apregoar que o conhecimento das partes permitiria conhecer o todo. Tal pressuposto nao
se sustenta nem mesmo nas ciéncias exatas, com os novos conceitos da fisica quantica e da
teoria do caos; em biologia, a mudanca de um elemento pode modificar toda a configuracao
do objeto de estudo. Porém, o reducionismo persiste alimentando preconceitos baseados
em esteredtipos: um homem de 40 anos, de Sao Paulo, professor, casado, com pele negra,
sera apenas e irremediavelmente um homem negro; uma adolescente baiana, de 17 anos,
questionadora e comprometida com um mundo melhor, é vista como portadora de TOD;
um garoto de 9 anos, habitante dos suburbios do Rio de Janeiro, filho de trabalhadores,
gue vai mal em uma escola precéria, € somente um “menino que ndo aprende”, ou melhor
ainda, um disléxico.

Reduzida a vida ao substrato bioldgico, o futuro fica irreversivelmente determinado
desde o inicio; fica preparado o terreno para a medicalizacdo e seu ideario de que os
problemas sociais seriam consequéncia de dificuldades de origem e solucdo no campo
médico.

Na atualidade, uma epidemia de diagndsticos patologiza a vida. E um tempo em que
qualquer mal estar é rapidamente transformado em sindrome, enfermidade, transtorno.
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Sem duvida, os avancos cientificos e tecnologicos possibilitam diagnésticos mais
precoces e precisos, tratamentos mais eficientes, melhoras na qualidade de vida. Sem
duvida, o acesso a essas possibilidades é restrito, a maioria das pessoas nao se beneficiam
delas. Assim mesmo, promovem a amplificacao da medicalizacao, tanto para os que tem
acesso como para os que nao tem. Professores de Dartmouth Medical School, alertam:

A avancada tecnologia permite que os médicos olhem profundamente para as coisas
que estdo erradas. Nos podemos detectar marcadores no sangue. Nos podemos
direcionar aparelhos de fibra 6tica dentro de qualquer orificio. Além disso, tomografias
computadorizadas, ultrassonografia, ressonancias magnéticas e tomografias por emissao
de positrons permitem que os médicos exponham, com precisdo, ténues defeitos
estruturais do organismo. Essas tecnologias tornam possiveis quaisquer diagnoésticos em
qualquer pessoa: artrite em pessoas sem dores nas juntas, Ulcera em pessoas sem dores
no estdmago e cancer de prostata em milhdes de pessoas que, nao fosse pelos exames,
viveriam da mesma forma e sem serem consideradas pacientes com cancer. (WELCH et al,
2008: 8)

Nessa epidemia de diagnosticos, o mundo e a vida sdo observados por um prisma no
qgual o que nao se enquadra em rigidos padrdes e normas se converte em doencas a serem
tratadas. Os infinitos modos possiveis de levar a vida e de aprender sofrem a imposicao de
padroes homogeneizantes; campos de maior diversidade, sofisticacao e complexidade nos
seres humanos sao reduzidos a regras verificaveis em checklists. Nao estranha que modos
de se (des)comportar e de (dis)aprender sejam alvos prioritarios na disseminacdo desses
diagnosticos/rétulos; dai, decorre que criancas e adolescentes sejam alvos estratégicos.

Talvez ainda mais preocupante seja a medicalizacdo da infancia. Se uma crianca tossir
depois de fazer exercicios, ela tem asma. Se tiver problemas com leitura, é disléxica. Se
estiver infeliz, tem depressao. Se alternar entre euforia e tristeza, tem distlrbio bipolar.
(WELCH et al, 2008: 8)

Se vocé, como Dani, ndo souber - ou nao gostar de - andar de bicicleta, com certeza
sera um “disbiciclético”. Mesmo que ninguém lhe tenha ensinado... O diagndstico/rétulo
esta previamente definido: disbiciclético!

Agora, so falta elaborar uma sofisticada explicacao de fisiopatologia neuronal. Basta
elaborar, nao precisa ser comprovada, nem mesmo testada; se for embalada em um discurso
cientificista convincente e conquistar divulgacao pela midia, sera suficiente; depois, os pais
de Dani e de outras criancas que nao andam de bicicleta serao envolvidos pelo discurso de
entidades, associacoes, pesquisadores, profissionais, todos extremamente preocupados
em ajudar Dani a superar o estigma que |he foi imposto por eles mesmos. E entao, o mundo
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estara preparado para o lancamento da fantastica nova droga: a miraculosa EasyBike!

Estigma inscrito a ferro e fogo no corpo e na mente, a institucionalizaciéo em uma
doenca inexistente agride psiquicamente, corréi as potencialidades da pessoa

André, 9 anos, é encaminhado a consulta com a pediatra porque ainda nao sabe
ler; entra no consultério arrastrado por sua mae. Forcado a se sentar, dispara: “Vou ficar
internado?”. A pergunta surpreende médica, que devolve: “internado por qué?”. Ele
responde: “Porque nao sei ler”. Na consulta, anamnese, exame fisico, exame neurolégico e
desenvolvimento cognitivo eram normais. André nao tem nenhum problema que dificulte
aprender a ler e escrever. Ao sair, pergunta novamente: “Entao, ndo vao me internar?”. A
médica pergunta: “Internar por qué?” e ele responde: “Pensei que tinha que ficar internado
para aprender a ler. Eu ndo queria vir, tinha medo que iam me deixar internado e nao ia
mais voltar para casa. Sonhei com isso a noite inteira.”

As violéncias contra “os Andrés” ja eram muitas: a desigualdade social e de acesso
cultural; o acesso a escola que encobre sua falta de acesso a ensinagem; os preconceitos
contra seus valores, seus saberes, sua linguagem. (COLLARES e MOYSES, 2015) E agora,
somam-se novas violéncias: a incorporacao do rétulo que lhe atribuem de fracassado, por
incapaz, por doente; a imposicdo de uma “doenca” jamais comprovada pela medicina; a
crenca de que todas as desigualdades que continuara vivendo, sofrendo e transmitindo
sdo por “sua culpa”. Porque, ao final, quem mais poderia ser responsavel? O destino? Os
deuses?

Andrés, Josés, Marias... Criancas inicialmente normais, reféns de incapacidades
que lhes atribuem, confinados em doencas ou transtornos que nao tem. Estigmatizados,
discriminados, incapazes, doentes e ainda confinados. Confinados, disciplinados,
controlados. Controlados a céu aberto, por uma instituicao invisivel, virtual, etérea porém
muito concreta em suas mentes e coracoes. Institucionalizados!

Vivemos a Era dos transtornos

Atualmente, os processos de medicalizacao da vida se amplificam e sofisticam, com
pretensas explicacdes no campo da biologia molecular. Patologiza-se o medo de viver em
cidades violentas, assim como a propria violéncia, desconectando-a da exclusao social, de
vidas sem perspectiva, tentando nos reduzir a seres estritamente bioldgicos. Células sem
contexto e sem cultura. Genes atemporais, sem histéria, sem politica.

Na busca da homogeneizacao de modos de levar a vida e do silenciamento de conflitos,
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0s que nao se submetem sofrem processos destinados alhes mostrar - assim como aaqueles
gue os rodeiam - que € melhor se conformar e deixar levar. Os que nao se submetem
sao quimicamente assujeitados, institucionalizados em diagndsticos neuropsiquiatricos e
drogas psicoativas, destituidos de sua subjetividade, da condicao de sujeitos historicos e
culturais.

Na Era dos Transtornos, vivenciamos a escalada violenta dos diagnésticos de Dislexia,
TDAH, TOD e todas demais nomenclaturas lancadas cotidianamente pela American
Psychiatric Association (APA), como novos produtos de mercado, sempre acompanhados
por novas drogas recém-lancadas no mesmo mercado. Muitas vezes, a nova droga surge
antes que o novo transtorno.

Recompensados com toda razido quando salvam vidas humanas e reduzem sofrimentos,
os gigantes farmacéuticos nao se contentam mais em vender medicamentos para aqueles
que precisam. Pela pura e simples razdo que, como bem sabe Wall Street, da muito lucro
dizer as pessoas saudaveis que estio doentes. (...) Sob a lideranca de marqueteiros da
indastria farmacéutica, médicos especialistas e gurus sentam-se em volta de uma mesa
para “criar novas ideias sobre doencas e estados de saude”. O objetivo é fazer com que
os clientes das empresas disponham, no mundo inteiro, “de uma nova maneira de pensar
nessas coisas”. (MOYNIHAN e CASSELS, 2007: 151)

Em um mundo em que pessoas sao transformadas em corpos e mentes a docilizar
e em potenciais bioconsumidores, é irrelevante que os anunciados efeitos terapéuticos
sejam sinais de toxicidade, que indicam a suspensido imediata da droga (BREGGIN, 1999)
ou a comprovacao do aumento do risco de morte subita inexplicada (GOULD et als., 2009)
ou que, em todo o mundo, nas clinicas para tratamento de dependéncia quimica, 30 a 50%
dos jovens em tratamento relatem que iniciaram o uso abusivo de substancias psicoativas
com Ritalina®, droga preferida porque, segundo eles, é barata, facilmente acessivel e é
receitada por médicos que dizem que é segura. (GENETIC SCIENCE LEARNING CENTER,
1969)

O Brasil € um dos paises com maior consumo de drogas psicoativas. Maior consumidor
mundial de clonazepam , um dos maiores consumidores de metilfenidato. Isso esta muito
longe de significar acesso a qualidade na atencao a saude; ao contrario, revela a intensidade
e extensao da medicalizacao da vida.

Os dispositivos patologizantes - realizados ndo somente pela medicina, mas por todas
as areas da saude - cumprem uma tarefa fundamental para a manutencao de tudo que
ja estd posto no mundo dos homens. Biologizar um problema é transforméa-lo em algo
“natural, inevitavel”, isentando todas as instancias nele envolvidas. A sociedade, com suas
desigualdades, os governantes e suas opcoes, tudo é escamoteado pelo fato - talvez seja
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melhor falar em azar - de que existiriam defeitos que incidiriam de maneira aleatéria, sem
determinacao social. Um ideario perfeito para que tudo permaneca como esta.

Jalia tem 10 anos e ainda nao sabe ler; gracas a um laudo de fonoaudi6logo que afirma
sua dislexia, ndo pode ser reprovada. Com o tempo, os professores deixaram de avaliar
Julia, pois “ndo adianta mesmo”. Agregue-se a isso que n3o se sentem preparados para
lidar com uma doenca neurolégica que impediria, ou dificultaria, o dominio da lingua
escrita e o resultado sera que Jalia é um tanto estrangeira na sala de aula, geralmente na
periferia dos processos de ensino.

Direitos ndo se inscrevem no mundo da natureza; sdo uma conquista histérica e
politica da humanidade, pela qual milhdes morreram e continuam sendo mortos, e nao
tem espaco em territério biologizado. A medicalizacao constitui elemento primordial na
desconstrucao de direitos.

Recentemente, uma amiga da mae de Jdlia a questionou se o fato de ndo poder ser
reprovada ndo seria a negacao do direito de aprender, provocando grande conflito na
mae, ao desenvolver sua logica: se ela ndo pode ser reprovada, nao precisa ser avaliada;
se nao precisa ser avaliada, nao precisa aprender; se nao precisa aprender, nao precisa
ser ensinada. E arrematou com o xeque-mate: por que o laudo ndo afirma que ela tem
o direito de aprender, em seu tempo e de seu modo? Por que vocé luta para ela nao ser
reprovada em vez de lutar para que ela aprenda? E Ihe entregou uma revista, dizendo leia
essa “Carta a uma mae”, veja o que essa pediatra diz:

A maioria das criancas diagnosticadas como disléxicas sdo absolutamente normais, que
apenas aprendem de modos diferentes. Alias, ndo aprendemos todos do mesmo modo.
Dizer isso n3o significa abandona-lo a prdpria sorte (ou azar); ao contrario. Defendo que
TODA CRIANCA TEM DIREITO DE APRENDER E E CAPAZ, devendo ser atendida em suas
necessidades e especificidades. (MOYSES, 2011)

Legislar, Patologizar, Judicializar

Porém, a destruicao de direitos realizada pela patologizacao da vida é ainda maior,
atingindo nao apenas as pessoas capturadas em sua teia, mas a todos nés. Afinal, nao
existe um direito que nao seja de todos; se todos nao tém um direito, ninguém o tem.
Se Jodo nao pode aprender a andar de bicicleta porque ndo tem bicicleta (por falta de
salario, ou excesso de dias no salario dos pais) e eu posso, eu tenho privilégios e Jodo tem
caréncias, conceitos estranhos ao campo dos direitos.

Naeradostranstornos, politicos apresentam uma profusao de leis normatizando temas
estranhos ao mundo legislativo, legislando sobre procedimentos pedagégicos, diagndsticos
e terapéuticos, estabelecendo o qué e como profissionais da salide e da educacao devem
fazer.
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Essa profusdao dos mesmos Projetos de Lei em praticamente todas as casas legislativas
do pais - camaras municipais, assembleias estaduais, congresso nacional -, apresentados
por todos os partidos, com diferencas insignificantes entre eles, traducdes quase literais de
leis existentes nos Estados Unidos da América, é propalada como mais uma conquista de
entidades que se afirmam de defesa dos direitos dos portadores de um ou outro transtorno
mental. Como entender que parlamentares com posicoes politicas tao distintas apresentem
o mesmo projeto de lei? Ou que o mesmo projeto seja apresentado por um vereador de
uma pequena cidade nos Pampas e por outro de um municipio no sertao cearense? Quais
as forcas e interesses que movimentam esse jogo? Dificil crer que a motivacao seja apenas
a qualidade de vida das pessoas.

Um efeito pode ser facilmente identificado: os familiares acreditam que seus filhos
estao sendo acolhidos, respeitados e defendidos e assim sao capturados pelos discursos de
tais entidades e dos politicos que jogam o jogo.

Ao determinar que os parcos recursos destinados a educacao sejam usados para
contratar profissionais estranhos a escola supostamente especializados em diagnosticar
e tratar supostos transtornos de comportamento e aprendizagem no préprio ambiente
escolar, transformado em espaco clinico, professores sao transformados em triadores; ao
obrigar a inclusio de determinadas drogas na lista de medicamentos do Sistema Unico de
Saude, decisoes técnicas embasadas em perfil epidemiolégico e prioridades da populacao
sao jogadas no lixo. As politicas publicas de salde e de educacao sao, assim, sumariamente
atropeladas, expropriadas de sua competéncia técnica e politica.

Nesse contexto, tornou-se praticamente uma “cldusula pétrea” o direito de nao
ser reprovado (que, como bem notou a amiga da mae de Julia é a negacao do direito de
aprender); surgindo nas séries iniciais do ensino fundamental, rapidamente se alastrou por
todos os niveis de ensino, inclusive no ensino superior.

Joao tem 19 anos e estuda medicina em uma renomada universidade; seu desempenho
académico é mediano, como sempre foi, sem grandes dificuldades. H4 um ano, trés meses
antes de se inscrever no vestibular, Joao foi levado pelos pais a um médico por algumas
dificuldades no estudo. Saiu com o diagnéstico de TDAH e um laudo que lhe garantiu
condicbes especiais de exame, como 25% de tempo a maior em todas as provas.

Pedro tem 19 anos e esta fazendo novamente cursinho preparatério para vestibular
em medicina. No ano passado, quase conseguiu a vaga em uma renomada universidade;
se tivesse tido alguns minutos a mais na prova de quimica, certamente teria conseguido...

Joao e Pedro sao mais frequentes a cada dia...
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Medicalizacdo: um dlibi para a violéncia

A medicalizacdo do comportamento e da aprendizagem tem outra faceta ainda mais
perversa.

O afa de silenciar todo conflito, todo questionamento, toda diferenca, de anular a
possibilidade de futuros diferentes, aliado a ganancia da industria farmacéutica e ancorado
na falta de ética e compromisso de muitas pessoas, nao tem limites.

Nos ultimos anos, a medicalizacdo dos modos de levar a vida e de aprender vem
afetando cada vez mais criancas e adolescentes que vivem situacoes de violéncia fisica e/
ou psicolégica, servindo como alibi para as agressoes.

Esses jovens podem ser encontrados em espacos neuropsiquiatricos e assim se oculta
o problema real. Em vez de detectar sinais e indicios classicos de agressoes, médicos,
psicologos, fonoaudidlogos, assistentes sociais, com espantosa facilidade e insensibilidade,
assinam laudos com rétulos de transtornos neuropsiquiatricos e sedam com substancias
psicoativas.

De vitimas a portadores de TDAH e TOD; de acolhimento e protecao a Ritalina® e
Risperdal®...

No Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana, um programa acolhe e
atende criancas e adolescentes em situacdo de violéncia. A analise das historias desses
jovens revelou que todos eram atendidos em servicos médicos, com diagnésticos de
transtornos neuropsiquiatricos. Dificuldades de aprendizagem, deficit de atencao,
agressividade, hiperatividade e fracasso escolar englobavam 68,54% dos 213 “diagnoésticos”.
Dos 150 jovens, 127 com mais de 5 anos de idade recebiam drogas psicoativas prescritas
por médicos; 63% recebiam associacoes de drogas, em doses crescentes ha mais de um
ano, sem melhoras; 18% haviam recebido psicotropicos por mais da metade de sua vida.
1/3 eram atendidos no préprio Hospital de Clinicas, sem que se suspeitasse das agressoes
sofridas. Alguns apresentavam danos neuroldgicos irreversiveis. As marcas psiquicas eram
indeléveis e irremediaveis em todos. (PFEIFFER, 2011)

Profissionais incapazes de suspeitar que uma crianca é vitima de brutais agressoes
fisicas e/ou psicologicas, tranquilizados por diagndésticos/rotulos que violentam mais uma
vez. Criancas silenciadas e sedadas que se convertem em alvo mais facil das agressoes.

Ainda mais perverso que nao identificar, é saber e desconsiderar o sabido.

Criancas e adolescentes em situacdo de amparo judicial (retiradas judicialmente de
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suas familias pelas agressoes), com comportamentos esperaveis por sua historia de vida
sofrem nova violéncia: a medicalizacao.

Retomemos agora a histéria de Miguel, o garoto a que nos referimos neste texto.

Miguel vive sob amparo judicial ha 5 anos; o judiciario retirou o patrio poder de seus pais
por atos de violéncia fisica contra a crianca. Aos 2 anos, foi com os pais visitar uma irmao,
que javivia em abrigo judicial, pela violéncia dos pais; no préprio abrigo, Miguel levou uma
surra violenta dos pais, sendo imediatamente protegido pelos responsaveis pelo abrigo e
rapida e oficialmente institucionalizado. Durante 2 anos Miguel foi acompanhado por uma
psiquiatra, por seus medos e sofrimentos, que reincidiam cada vez que um amigo saia da
instituicdo; em algumas ocasides, foi medicado com drogas psicoativas, porém sempre por
periodos curtos e para que possa suportar sua vida, segundo as anota¢des da psiquiatra.
Nunca recebeu nenhum diagndstico psiquiatrico; ao contrario, no prontuario é possivel
enxergar uma relacdo de respeito, empatia e acolhimento, um saber/querer enxergar
0 outro; as anotacdes, em consultas semanais, falam de seu sofrimento pelas perdas
constantes e do plano terapéutico para aliviar sua vida. Miguel também era atendido por
uma psicanalista. Em 5 anos, ndo houve nenhuma tentativa de adocao; entdo, um casal se
interessou, aconteceram sucessivos encontros, cada vez mais prolongados, até que por fim
0 juiz autorizou um fim de semana juntos. Ai, na casa, Miguel encontrou um garoto pouco
mais velho que ele, filho do casal, cuja existéncia desconhecia (também a equipe do abrigo
desconhecia). Apds algumas tentativas de aproximacao e estranhamentos, os dois garotos
brigaram e a avé materna, o expulsou aos gritos de “tirem este negrinho daqui, ninguém
vai adotar ninguém”. Miguel correu para a garagem e saltou repetidamente sobre os
carros, amassando-os. Foi devolvido ao abrigo; o casal nunca mais apareceu. A partir dai,
Miguel tornou-se agressivo, briguento, desobediente. Por exigéncia da escola, foi levado a
outra psiquiatra (a anterior havia se mudado) que, mesmo informada, desconsiderou todo
o acontecido e diagnosticou TDAH e TOD, prescrevendo Ritalina® e Risperdal®.

A historia de Miguel foi apagada pela médica, em uma nova agressao. Tudo que sofreu,
todas as violéncias, todas as violacoes de seus direitos, nada disso existia. Era simplesmente
o portador de um cérebro com neurotransmissores geneticamente defeituosos.

E Gabriela? Qual sua histéria de vida?

Aos 11 anos Gabriela foi encaminhada a consulta médica pelo Juiz de Menores, ap6s ter
sido retirada da casa dos pais e colocada em um abrigo judicial. Os pais perderam o patrio
poder e sua guarda quando, a partir da dentncia de vizinhos, se comprovou que Gabriela
era abusada sexualmente por seu pai todas as noites desde os 5 anos. Pouco depois,
passou a se apresentar agressiva na escola; sem davida, os profissionais que a atenderam
na época nao pensaram que comportamento é apenas uma manifestacdo, expressio
do que acontece com a pessoa, de como esta sua vida, suas relacdes com os outros e
consigo mesma. Em visao reducionista e simplificadora, pensaram que o comportamento
é, em si mesmo, um problema, uma doenca. Durante 5 anos Gabriela continuou sendo
sexualmente violentada por seu pai, todas as noites, porém agora ja nao reagia mais.
Devemos destacar que nesse periodo, segundo a familia, a escola e o médico que a
atendia, sua agressividade e desobediéncia melhoraram com a medicacéo...
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Silenciar questionamentos, homogeneizar comportamentos, abortar o futuro, abolir
sonhos, utopias e ilusoes. Extirpar a vida por ser irregular e imprevisivel. Sao essas as metas?

Os indices de drogadicao, a dependéncia psiquica e quimica, as taxas de suicidio e
morte subita em adolescentes, nada parece capaz de afetar as industrias farmacéuticas
e os profissionais que se colocam a seu servico; nada parece capaz de provocar que 0s
profissionais se disponham a enxergar e ouvir o outro, buscando entender os conflitos que
se manifestam em seus modos de ser e agir.

Classificar criancas e adolescentes por meio de observacao que os reduz a casos,
geralmente perdidos, intrataveis, € um olhar que lhes subtrai a condicdo de sujeitos e
avaliza, cientificisticamente, o bloqueio que lhes é imposto de acesso ao futuro.

Nunca é demais lembrar que se, numa relacdo entre duas pessoas, como a relacao
médico paciente, uma delas transforma a outra em objeto, a relacdo nao serd mais sujeito-
sujeito, nem mesmo sujeito-objeto, mas sim, objeto-objeto. Se meu olhar destitui o outro de
sua condicio de sujeito, no mesmo movimento a retira de mim. (MOYSES e COLLARES, 1997)

De volta a um futuro sem futuro

E a partir de insatisfacdes e questionamentos que se constituem possibilidades de
mudanca nas formas de ordenacao social e de superacao de preconceitos e desigualdades. A
medicalizacdo tem assim cumprido o papel de controlar e submeter pessoas, abafando
guestionamentos e desconfortos; cumpre, inclusive, o papel ainda mais perverso de ocultar
violéncias fisicas e psicolégicas, transformando essas pessoas em “portadores de disturbios
de comportamento e de aprendizagem”.

Aprendizagem e comportamento; exatamente os campos de maior diversidade e
complexidade, constituintes da, e constituidos pela, subjetividade e singularidade; campos
em gue a avaliacao é mais complexa e mais questionada. Aprendizagem e comportamento;
criancas e adolescentes. Esses os alvos preferenciais dos processos que buscam padronizar,
normatizar, homogeneizar, controlar a vida. Processos que patologizam a vida.

E nesses processos de medicalizacao, controle e judicializacao da vida um instrumento
é fundamental: os laudos. Médicos, psicologicos, fonoaudiologicos, pedagogicos etc.
Instrumento fundamental porque realiza a funcao de julgamento, condenacao e sentenca.
Fundamental porque desvela o protagonismo dos profissionais, atuando de modo acritico e
guase em modo automatico, em funcao de varios fatores, entre os quais devemos destacar
a formacao tecnificada, regida pelo e para o mercado, em uma sociedade fundada em uma
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vida cada vez mais produtivista e consumista.

Vivemos uma sociedade que vem se constituindo cada vez mais como formada nao por
cidadaos, mas por consumidores, preferencialmente bioconsumidores, homogeneizados
(IRIART e IGLESIAS-RIOS, 2013).

Cabe por fim, nos perguntarmos sobre que futuro estamos construindo. Transformar
em doencas mentais sonhos, utopias, devaneios, questionamentos, discordancias; aborta-
los com substancias psicoativas pode resultar em impossibilidades de futuros diferentes.
Podemos legar a nossos filhos e netos, como bem disse Victor Guerra , o genocidio do
futuro.

A disponibilidade para se identificar com os Reginaldos, Gabrielas, Andrés, Marias,
Miguéis pode recuperar a sensibilidade de enxergar o outro, a capacidade de indignacao.
Defender a vida resistindo aos processos de patologizacao pode significar um passo mais
para a construcao de um mundo em que o futuro mereca este nome.

Esse futuro somente existird quando todas as pessoas sejam sujeitos de fato, e ndo
sejam transformadas em objetos que podem ficar 3 margem dos destinos da humanidade,
a margem de sua prépria vida.
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DESTGUALDADES Y VIOLENCIAS EN LAS INFANCIAS CON SUFRIMIENTO
. PSTQUICO Y VULNERABTLIDAD SOCTAL EN ARGENTINA

Alejandra Barcala

En este trabajo se aborda la complejidad de los problemas que enfrenta el campo de
los derechos de la nifiez, en especial el derecho a la salud de ninos y nifias con sufrimiento
psiquico intenso y en contextos de vulnerabilidad social que habitan en Argentina. Intenta
aportar a la identificaciéon y comprension de las problematicas del campo de la salud
mental, visibilizando particularmente las distintas vulneraciones de derechos y formas de
violencias institucionales actuales.

Luego de una breve introducciéon sobre las tensiones existentes entre los marcos
normativos vigentes y las practicas institucionales, y una contextualizacion de las
problematicas de los nifios, nifas y adolescentes, se desarrollardn dos modos particulares
de vulneracion de derechos vinculados al campo de la salud mental que se observan en la
Argentina: la patologizacién del sufrimiento de las infancias en situacion de vulnerabilidad
social, y lainstitucionalizacién psiquiatrica como respuesta frecuente y naturalizada. Ambos
procesos profundizan la construccién de estigmas y las violencias sobre infancias, que son
foco de estrategias y técnicas de normalizacién de sus cuerpos (correccion, tratamiento y
psicologizacién) y de practicas de segregacion en sus diversas variantes.

Tensiones Y Paradojas Entre Marcos Normativos, Politicas Publicas Y Prdcticas En Salud
Mental En La Ninez

La doctrina internacional de derechos humanos de la nifiez marca profundos
cambios en la conceptualizacién de las formas de abordaje del campo. Instala normativas y
estandares a cumplir por los paises adheridos a ella, entre los cuales se cuenta la Argentina.

Paraddjicamente, la realidad a la que asistimos en la actualidad muestra un panorama
en el cual, lejos de cumplir los estdndares mencionados anteriormente, se ha incrementado
la cantidad de nifos, nifas y adolescentes cuyos derechos son vulnerados, en especial el
derecho a la salud.

Los marcos juridicos existentes, en especial la Convencion Internacional de los
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Derechos del Nifio y la Ley Nacional de Proteccion Integral de los Derechos del Nifo, Nifa
y Adolescentes N° 26061 transforman el modo de vinculacion del Estado con el tema de |a
ninez, y su capacidad de regular las politicas y las practicas sociales. De la misma manera,
las formas de relacionamiento entre el Estado, el mercado y la sociedad civil cambian
necesariamente a la luz de estas transformaciones. Sin embargo, se evidencian tensiones
entre las legislaciones especificas y la gestion de politicas y practicas institucionales
implementadas.

En la Argentina, en el campo de la salud mental la ruptura del paradigma tutelar hacia
un cambio de paradigma de enfoque de derechos ha sido plasmado en el ano 2010 a partir
delasancién de laLey Nacional de Salud Mental N°26.657, que establece laresponsabilidad
indelegable del Estado para garantizar el derecho ala atencién en salud mental y constituye
un instrumento de orientacién para la planificacion de politicas publicas. Un eje central lo
constituye la sustitucion definitiva de los manicomios para el ano 2020.

Si bien la Ley de Salud Mental ha sido una importante conquista, en los Ultimos afos,
en el marco de un modelo neoliberal acompanado de la retraccion de politicas de derechos
humanos ha habido importantes retrocesos que determinan o profundizan desigualdades
y la exclusiéon de infancias cuyos sufrimientos permanecen invisibilizados.

Esta situacion nos interpela a los actores del campo de la salud mental a analizar
cudles son los obstaculos, avances y desafios en la adecuacion de las practicas desde el
enfoque de derechos humanos, asi como también visibilizar e instalar en la agenda del
Estado los principales modos de vulneracién de derechos de nifios, nifias y adolescentes
con sufrimiento psiquico y vulnerabilidad social para luego comprender y transformar esta
realidad.

_ Desigualdad, Exclusion Y Sufrimiento

Las profundas transformaciones de la realidad socioeconémica de los ultimos afos
han potenciado fragilidades subjetivas en grandes y crecientes franjas de la poblacién,
gue han producido formas de sufrimiento psiquico que impregnan la vida cotidiana. La
creciente vulnerabilidad social de las familias que conjuga la ausencia o precariedad del
trabajo con la fragilidad de los soportes sociales como salud y educacién, empujan hacia
una creciente desafiliacion de los hogares (CASTEL, 1986) en los cuales crecen nifios, ninas
y adolescentes en situacion de pobreza.

La crisis econémica, politica y social que se vive actualmente en el pais, ha tenido un
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impacto diferencial en los ninos, ninas y adolescentes, quienes constituyen el grupo de mas
alta vulnerabilidad a los procesos de ajuste econémico; se podria definir a esto como “una
brutal infantilizacion de la pobreza”.

Cabe destacar que, segun el Observatorio de la Deuda Social Argentina, el indice
de pobreza aumento considerablemente en los anos 2017 y 2018 siendo un 42 % en la
infancia. A su vez, la vulneracion de derechos humanos y sociales que se expresan en
las diversas privaciones que experimentan las infancias en multiples dimensiones del
desarrollo (alimentacién, saneamiento, vivienda, salud, informacién y educacion), en ese
periodo alcanzaban a un el 48% de los ninos, nifas y adolescentes, que se encontraba
privado en el ejercicio de al menos un derecho (UCA, 2019).

Segun datos del primer semestre de 2019, en el marco de un alarmante aumento de la
poblacién que se encuentra bajo la linea de pobreza, que llegd al 34,5%, la incidencia de la
pobreza e indigencia en la ninez mostré un incremento mucho mas significativo: el 52,6% de
los nifos y nifas de 0 a 14 anos se encontraban por debajo de la linea de pobrezay el 13,1%
debajo de la linea de indigencia (INDEC, 2019).

En estos ultimos tres anos, el retroceso de la participacion del Estado en la
responsabilidad de las politicas sociales consensuadas generd, no sélo que las condiciones
de salud de los nifios y ninas empeoraran, sino que el acceso a los servicios de salud se
encuentre en un progresivo deterioro. En un contexto de cambio en el perfil epidemiolégico
y de nuevos modos de expresidn de los sufrimientos contemporaneos, se profundizaron y
aumentaron las barreras de accesibilidad de los nifios y nifias con mayor vulnerabilidad
social. Los servicios de salud se ven desbordados por el aumento de actuales y complejas
demandas de atencién de nifas y ninos con problematicas psicosociales, las clasicas
respuestas institucionales resultan insuficientes para responder a estos nuevos problemas
y no pueden adecuarse a los requerimientos de las necesidades existentes.

Las profundas transformaciones de la realidad socio econémica junto con los cambios
culturales y la fragilizacion de las instituciones, instituyeron importantes cambios en la
produccién de subjetividad. La mercantilizacion de las mas diversas relaciones sociales
molded un nuevo tipo de sociabilidad que tiende a modos de debilitacién y destruccién de
los lazos sociales, disgregandose asi las formas tradicionales de convivencia. La penetracion
del individualismo, desregulado de todo encuadre colectivo en todos los ambitos de la
vida social, y el desamparo de las familias con respecto a las instituciones, impacté en
la constitucion de las subjetividades produciendo constituciones yoicas cada vez mas
fracturadas y fragmentadas, sin referentes simbdlicos de identidad (LECHNER, 1997).
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En esta misma linea, Silvia Bleichmar (2002) planteaba que, como consecuencia de la
desaparicion de las funciones del Estado que deberian garantizar las condiciones minimas
de subsistencia, se reactualizan sentimientos de desvalimiento propios de la infancia, dando
lugar a lo mas profundo de las angustias: una sensacion de des/auxilio, de des/ayuda, de
sentir que el Otro del cual dependen los cuidados basicos no responde al lamado, de modo
gue el sujeto queda sometido no sélo al terror, sino también a la desolacion profunda que
inspira el hecho de no ser oido ni ayudado. Desolacion que actualmente sufren numerosos
colectivos en nuestro pais.

En este escenario comenzaron a ponerse de manifiesto en los ninos y ninas nuevos
modos de sufrimiento. Sometidos a reiterados traumatismos sociales, cuya violencia pone
en riesgo sus defensas psiquicas e impacta sobre su psiquismo (en las constituciones yoicas)
con una intensidad que los incapacita para responder adecuadamente, las manifestaciones
de sus sufrimientos fueron interpretadas y nombradas por profesionales de servicios de
salud en términos psicopatolégicos, reduciendo problematicas complejas a categorias
diagnosticas de manuales de clasificacion psiquiatrica estadounidenses (DSM-IV y 5). De
este modo se generdé un desencuentro entre los servicios de salud y los ninos, ninas y
adolescentes con intenso sufrimiento psiquico y sus familias.

Medicalizacion e institucionalizacion en la ninez: sus efectos en la subjetividad

En el contexto social e institucional en la Argentina, tomando como eje las practicas
institucionales de los servicios de salud, se observan dos procesos de vulneracion
de derechos vinculados al campo de la salud mental en las infancias en situacion de
vulnerabilidad social.

_ La patologizacion y medicalizacion de la ninez con sufrimieinto psiquico y vulnerabilidad
social

Enlosultimos anos se vienen consolidando procesos de medicalizacion del sufrimiento
de la nifez y légicas asistencialistas y asilares, que en tanto estrategias de gobierno sobre
las infancias mas vulnerables, tienden al control y normalizacién social. Tanto el sufrimiento
como las diferencias resultan patologizados, lo que produce como resultado diagnésticos
psicopatologicos e intervenciones técnicas que reducen problematicas complejas al terreno
de lo individual (BARCALA, BIANCHI y POVERENE, 2017) en un contexto de destrucciéon de
redes sociales e interinstitucionales e intersectoriales. Esto se da, en especial, en infancias
gue junto a su condicién de pobreza o deprivaciones sociales y afectivas se encuentran
privados de cuidados parentales e institucionalizados, de nifios y ninas con discapacidades,
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gue son migrantes, estan en situacion de calle o que consumen drogas ilegales, asi como
ninos y ninas que por motivos de identidad de género o identidad sexual sus derechos son
vulnerados.

Esta patologizacion del sufrimiento psiquico, como se mencion6 anteriormente, se
sustenta en saberes legitimados por manuales de clasificacion psiquiatrica estadounidense
gue intentan crear la idea de neutralidad en el saber. Asi, la estructura de poder de la
autoridad médica y discursos psi se instalan con violencia sobre los cuerpos. En muchas
ocasiones son acompanados por la aplicacién de diversos protocolos de evaluacion donde
se examinaban sus competencias y se adjudicaban diagnoésticos, siempre en una légica
segregativa. Estos diagnosticos constituyen formas de violencias invisibilizadas que dejan
marcas en los nifos y ninas, quienes son estigmatizados desde miradas deficitarias.

Sobre esta base, en los servicios de salud estas infancias son objeto de diferentes
practicas tecnocraticas que diluyen la dimensién de la subjetividad, y de intervenciones o
l6gicas que patologizan tanto el malestar como las diferencias. En este sentido, dado que
las formas de produccion de subjetividad se inscriben en condiciones sociales y culturales
especificas, son siempre situadas y se construyen en el encuentro con las instituciones en
las que esa subjetividad se alberga; asimismo, los discursos de los actores institucionales
del campo de la salud mental tienen una importante responsabilidad en la constitucion
subjetiva en la ninez.

Estudios realizados anteriormente en Argentina (BARCARLA, LUCIANI CONDE, 2015;
BARCALA, 2018a) visibilizaron el modo en que se construyd y legitimé una narrativa
hegemodnica sobre estas infancias. En ella el valor performativo de los diagnésticos, a
través de etiqguetamientos y descriptores omniabarcativos que dejan por fuera las reales
condiciones de existencia, han afianzado la construccion de un discurso sobre una infancia
otra, diferente a la esperable por los servicios de salud. Esta alteridad, la de los nihios y
ninas patologizados, asume una condicién que los ubica en una situacién de inferioridad y
subordinacion. De este modo, el saber-poder médico-psiquiatrico-psicolégico contribuye
en su propio ejercicio a una diferenciacién, en la que la diferencia es entendida en términos
de oposicidon-denigracion.

Alinterpretar las manifestaciones de intensos sufrimientos producto de determinantes
sociales en términos psicopatolégicos, dan origen a un circuito institucional en el sector
salud que incluye estigmatizacion, discriminacién y exclusion de los espacios propios de
la nifez, en especial la escuela y los servicios salud. De esta manera crean identidades
desacreditadas, denigradas, que anulan las potencias de sus voces, sus agencias y sus
resistencias, y que estos nifnos, ninas adolescentes terminan por asumir. Asi, muchos
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de ellos constituyen colectivos residuales, superfluos, excedentes, (BAUMAN, 2008) que
terminan internados en instituciones psiquiatricas, aislados de la vida social.

Una de las formas actuales que adopta la medicalizacion se trata de la
medicamentalizacién, es decir, la medicacion o el tratamiento farmacolégico como
respuesta de ese proceso medicalizador en el cual la industria farmacéutica constituye un
actor principal, ligado a la prescripcion del farmaco (IRIART, 2008). En las investigaciones
realizadas se constaté que en nifnos, nifias y adolescentes es la principal y generalmente
Unica alternativa terapéutica frente a conductas disruptivas o trastornos que presentan
quienes tienen manifestaciones de intenso sufrimiento psiquico (BARCALA, LUCIANI
CONDE, 2015).

Se haidentificado que laindustria farmacéutica viene implementando nuevas estrategias
de marketing y difusion de los farmacos (lideres de opinion, mesas de ayuda, gacetillas, etc.).
Estas estrategias, que se suman a las ya conocidas destinadas a la comunidad médica, se
dirigen a actores no médicos, particularmente maestros y asociaciones de padres. De este
modo, laindustria farmacéuticay sus productos de mercado encuentran un modo de penetrar
en la comunidad educativa y en las familias, las areas principales donde se desarrolla la vida
del nifo. Se observa la construccion de un circuito en el cual la decisién de medicar esta dada
por la escuela que la propone, la familia que la solicita y el médico que la receta (FARAONE,
BARCALA, TORRICELLI, 2009).

_ Institucionalizacion en la ninez

Como se mencion6 en Argentina numerosos ninos y ninas que sufren importantes
deprivaciones sociales y afectivas, asi como intensos padecimientos, tienen como destino
la institucionalizacion.

Investigaciones en diversos paises del mundo muestran que mas del 80% de los
ninos y ninas institucionalizados se encuentran principalmente en esa situacién debido
a la pobreza o la falta de acceso a servicios basados en la comunidad. Los nifios, nifias y
adolescentes con discapacidades y los pertenecientes a comunidades de minorias étnicas
estan considerablemente sobrerrepresentados en estas instituciones. Mas de 60 afos de
evidencia de investigacion demuestran que la institucionalizacién en la nifez causa danos
graves alasaludy desarrollo, los expone a un alto riesgo de violenciay reduce drasticamente
sus oportunidades de vida futura (LUMOS, 2017).

En Latinoamérica se ha evidenciado que los nifos y ninas que ingresan a centros
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residenciales tienden a perder contacto con sus familiares, y que como consecuencia
de ello viven periodos muy prolongados en instituciones de proteccion e incluso en
instituciones hospitalarias. Esto, aun ante el conocimiento de los efectos negativos y el
dano que ocasiona la institucionalizacion en la ninez, especialmente en aquellos ninos y
ninas con discapacidades psicosociales, ya que les niega oportunidades de desarrollarse
normalmente y vivir integrados en su comunidad (WHO-GULBEKIAN, 2015).

Diversos estudios también han constatado el hecho de que en las instituciones la
violencia es seis veces mas frecuente que en los hogares de acogida, y los nifos y ninas
institucionalizados tienen una probabilidad casi cuatro veces mayor de sufrir abuso sexual
gue aquellos que tienen acceso a alternativas de proteccion basadas en la familia (SENAF-
UNICEF, 2015).

En Argentina, en los ultimos anos, frente a la ausencia de abordajes territoriales
integrales y politicas de proteccion de los Derechos, se advierte un alarmante incremento
de la institucionalizacién de nifos, ninas y adolescentes por razones de salud mental. Solo
analizando la Ciudad de Buenos Aires, los datos exponen un importante aumento a partir
del ano 2011. Entre 2012 y 2014 se registraron 1.718 internaciones, mientras que solo en
2014 fueron 1.015 y desde el 1° de octubre de 2017 al 30 de septiembre de 2018, en 1230
internaciones; es decir, aproximadamente 102 ninos, nifias y adolescentes por mes (MPD,
2015, 2018).

_ Violencias institucionales

Estas infancias, generalmente invisibilizadas, son objeto de practicas que dan lugar
a multiples violencias y procesos de vulneracién de derechos. En primer lugar, por su
internacion psiquiatrica involuntaria, dado que sufren importantes de privaciones afectivas
y se encuentran en situacién de vulnerabilidad social.

En investigaciones que venimos realizando desde 2016 hemos encontrado violencias
simbdlicas,estructuralesydirectassobreloscuerposdeninos, ninasyadolescentes,violencias
gue son dificiles de simbolizar y dejan importantes marcas en la constitucion subjetiva
y en la construccion de su identidad. Hemos constatado la implementaciéon frecuente
de medidas coercitivas tales como contenciones mecanicas, salas de aislamiento, uso de
medicacion desaconsejada para edades tempranas, y practicas cotidianas de polifarmacia.
Todas estas medidas forman parte de los tratos inhumanos, crueles y degradantes que
sufren estos ninos y nifas. También se han encontrado nifos y ninas sin documentos de
identidad (lo que vulnera su derecho a la identidad), y se han evidenciado intervenciones
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qgue restringen los vinculos y el contacto con sus familiares y la escolarizacion, a pesar de
gue los ninos y las ninas solicitaban relacionarse con sus referentes afectivos, ir a la escuela
o participar en actividades comunitarias y de inclusion social (BARCALA, 2018b).

Estas practicas, que reflejan abordajes tecnocraticos, objetalizantes y adultocéntricos,
desconocen la dimension subjetiva y naturalizan la situacién de encierro y la ausencia
de politicas publicas integrales que permitan su integracién comunitaria. En esta linea,
observamos que en la institucionalizacion de muchos nifos, ninas y adolescentes que
se encuentran privados de cuidados parentales o en situacion de calle se prolongan
innecesariamente los tiempos de permanencia institucional, y aun teniendo el alta médica
no son externados por motivos sociales, dada la ausencia de acciones de fortalecimiento
familiar e inclusidon comunitaria que permitan su egreso.

A estas violencias se agregan las agresiones fisicas, los abusos sexuales, el maltrato
emocional por parte de profesionales y por los pares promovidas en el marco de
institucionales totales (GOFFMAN, 1998) que reproducen violencias sistémicas, asi como
otras modalidades de violencia subjetivas tales como la discriminacién de género, los
cambios de sala por motivos de identidad sexual, la obligacion de compartir espacios y
actividades comunes con personas de otras franjas etarias (que en el caso de efectores
privados se extiende a adultos en general) (LUCIANI CONDE, BARCALA, 2018).

Estas practicas aumentan la potencialidad traumatica que las respuestas institucionales
ejercen en ninas, ninos y jévenes con padecimiento psiquico y silencian sus voces,
expropian sus esperanzas y provocan una pérdida en la creencia en sus propias potencias
y capacidades.

Eneste contexto, ninos, ninasy jovenesinstitucionalizados manifiestan laimposibilidad
de confiar su sufrimiento en los adultos cercanos, de sofar un futuro posible y de jugar
durante el periodo de la institucionalizacion.

_ Retos para la efectivizacion de derechos

Analizar la salud mental en las infancias y adolescencias desde una perspectiva
de derechos humanos conlleva a dar cuenta de multiples procesos vinculados con las
desigualdades sociales, exclusiones, estigmas y violencias.

Por todo esto, si bien uno de los motivos centrales de la creciente medicalizacion e
institucionalizacion psiquiatrica en la nifez ha sido la ausencia de las politicas de proteccién
y promocion de los derechos integrales de ninos, ninas y adolescentes en situacion de
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vulnerabilidad social, es un desafio imperioso repensar las practicas e inventar consolidar
propuestas colectivas creativas en los diferentes territorios que resistan a las politicas de
segregacion y criminalizacidon de ciertas infancias y adolescencias, colaboren a superar
los estigmas y se propongan revertir el destino de una ninez cuyo futuro esta hipotecado
desde la temprana infancia.

Asimismo, constituye un compromiso ético-politico de los actores del campo de |la salud
mental propiciar e incluir las diversas y singulares voces de los ninos, ninas y adolescentes,
de modo tal de comprender sus historias, sus trayectorias, sus deseos y pensamientos,
para que asi se rompa con las miradas adultocéntricas y con la representacion tanto de
peligrosidad como con la victimizacion en funcidn de las situaciones vividas, y les brinde
protagonismo desde una perspectiva respetuosa de la diversidad cultural, de género y
de las identidades propias de cada contexto. En este sentido, co-construir y reinventar
dispositivos institucionales y territoriales y generar marcos simbdlicos que les permitan
expresar sus voces para enunciar respecto a los hechos que padecen, simbolizar sus
sufrimientos creando asi oportunidades para la construcciéon de un proyecto que articule
suefnos y un futuro. Por ello, es necesario visibilizar y desmontar las actuales estrategias
biopoliticas ,y demostrar que las propuestasinnovadoras que otorgan capacidad de agencia
a ninos, ninas y adolescentes no son una utopia sino posibles y que no deben quedar por
fuera de los marcos de reflexién de los proyectos sociales y de una transformacion cultural
mas amplia que garantice el derecho a una vida digna.
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ALGUNS ASPECTOS HTSTORTCOS METODOLOGICOS RELEVANTES
- DOSIRDI

Domingos Paulo Infante

A iniciativa da pesquisa, que hoje esta concretizada nos indicadores, partiu de uma
preocupacao do Ministério da Saude representado, na ocasiao, pela experiente pediatra
Josenilda Brant e a colega Maria Eugénia Pesaro. Frente as conquistas na area da saude
da crianca no que dizia respeito aos indices de morbidade e mortalidade infantil, abriu-se
a possibilidade de uma maior atencao, até ali negligenciada, na area do desenvolvimento
infantil, articulando neste o crescimento, o desenvolvimento e a formacao da subjetividade
da crianca. Desde entao, a partir de uma convocacao do Ministério da Saude, a formacao
do Grupo Nacional de Pesquisa (GNP) e, consequentemente, a pesquisa desenvolvida
em ambito nacional dos entdao chamados IRDI (indicadores de risco do desenvolvimento
infantil). Este dado mantém toda pertinéncia e atualidade ainda hoje, e, sem duvida, seria
inusitado e bizantino uma discordancia em relacao a esses objetivos. E vale lembrar o
pioneirismo dessa iniciativa, tendo em vista seu referencial psicanalitico.

O profissional alvo a ser instrumentado no inicio da pesquisa foi o pediatra, tendo em
vista sua posicao estratégica no acesso a primeira infancia.

Desde o inicio da investigacao estava presente, me parece que de forma unanime
nos membros do GNP, os riscos e os inevitaveis mal-entendidos que poderia comportar
tal pesquisa. Preocupava-nos o risco de inventar instrumentos que de alguma forma
estivessem a servico da medicalizacdo da primeira infancia até aqui mais ou menos
preservada. Preocupava-nos os instrumentos serem aplicados por pediatras, na medida
gue estes profissionais, em sua formacao, veem negligenciada a dimensao transferencial
da sua atuacao automatizando todo instrumento numa visao positivista do tipo “tudo ou
nada” que remete a condutas estereotipadas.

A medicina, como qualquer campo de saber, sofre as consequéncias de estar
mergulhada e implicada em dispositivos de saber/poder que condicionam a sua pratica
e uma dessas consequéncias, de efeitos muitas vezes desastrosos, € a exclusao da
subjetividade. A relacdo médico-paciente que se suporia uma relacao intersubjetiva se
reduz dogmaticamente numa relacao do saber médico com a doenca positivada.
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Os IRDI, portanto, em sua origem, estavam, e espero que se mantenham, implicados
numa visao critico-construtiva em relacao a formacao médica. Nao por acaso o gesto
pioneiro de demandar a investigacao veio de uma pediatra cuja experiéncia reconhecia
a necessidade de se atentar para a crianca-sujeito e suas vicissitudes. E, nao por acaso,
o GNP convocado foi de psicanalistas. Os IRDI, ao contrario do tomar a criangca como um
objeto de pesquisa cientifica, desde seus primérdios, foram formulados a partir de efeitos
de subjetividade advindos da crianca e de seu outro. Crianca-Sujeito-Outro, numa relacao
de implicacao inevitavel que, numa leitura obscurantista, muito ao sabor da terceirizacao
da existéncia contemporanea, é interpretada e recusada como uma culpabilizacao dos
pais ou responsaveis. Entre implicacao e culpabilizacao ha toda uma diferenca entre um
‘responsabilizar-se por uma inevitavel divida simbdlica que nos constitui como sujeito’
(implicacdo) e um ‘alibi demissionario fundado no desmentido’, que constituem essas
criticas a incontornavel implicacao dos pais.

Frente a essa questdao, a atencao dada pelo GNP a formacao pediatrica foi uma
constante que se traduziu numa acao de treinamento desses profissionais, num debate
tedrico e num treinamento de uma acao a ser inserida na pratica pediatrica.

Um dado relevante consiste no fato de que os indicadores nada tém de marcadores
biolégicos com intuito de remeter a patologias pré-definidas. Os indicadores foram
formulados a partir da investigacao de dados fenomenoloégicos que estivessem associados,
nao biunivocamente, as operacodes de estruturacao psiquica da crianca. Esses fendbmenos
seriam a indicacao da convergéncia de processos de desenvolvimento que teriam como
consequéncia, entre outras coisas, a manifestacdo desses fendbmenos. O advento da
subjetividade no bebé nao se da sem operacdes que devem ocorrer na sua relacado com
outro cuidador, além de condicdes organicas gerais minimas que, ausentes ou disfuncionais,
podem ser de ordem impeditiva do processo, como erros metabdlicos, por exemplo.

Quanto as operacoes na relacdo com o outro, é de fundamental importancia o fato da
prematuracao do vivente bebé que depende, ndo so6 para sua sobrevivéncia, mas também
para que seu processo de subjetivacao se efetue, de certa posicao de desejo desse outro,
nao s6 em relacdo a satisfacdo de suas necessidades biolédgicas, mas sobretudo numa
implicacao subjetiva com esse vivente a espera desse outro. O chamado “hospitalismo”
€ uma demonstracao de que o cuidado, anonimamente praticado nao é suficiente para
o processo. Pois bem, foi a partir desses operadores que os indicadores foram extraidos,
levando-se em conta que estes devem estar presentes na acao do outro cuidador e devem
provocar respostas e efeitos de subjetividade no bebé. Ora, quando falamos de uma
posicao de desejo desse outro do bebé, falamos de um ser de linguagem. Nao caberia aqui
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desenvolver esses operadores, mas é importante marcar que a subjetivacao e a maturacao
dos processos nela implicados nao se observam senao ali, onde o significante, ndo s6 esta
presente, mas € suportado pelo fantasma do Outro, nesse momento, encarnado no outro
cuidador. Esse processo envolve o enlacamento dos trés registros, RSI (real, simbdlico
e imaginario). Chamamos o primeiro momento dessa aventura de “incorporacido”,
incorporacao justamente do simbodlico no real do organismo do bebé, gerando nele o
imaginario do gozo do outro. E a partir dai que se instala o funcionamento pulsional no
bebé, condicao sine qua non para o advento de qualquer sujeito.

Ora, em que esse processo, aqui colocado muito parcialmente, dada sua complexidade,
tem a ver com processos educativos? Em nada. Pelo contrario, é de extrema importancia
gue esses processos nao sejam confundidos, com o risco de serem impeditivos tanto para
uma clinica quanto para uma educacao consequente. A imiscuicao ou sobreposicao desses
processos podem gerar, e geram, contrassensos com efeitos graves para a clinica de criancas
com problemas de desenvolvimento, sobretudo criancas em posicao psicotica ou autista, sem
contar os fendbmenos psicossomaticos da primeira infancia. Vejamos a seguinte afirmacao:

Do ponto de vista da psicanalise, a educacdo é muito mais do que adestramento e
transmissao de informacoes. A educacao é o processo pelo qual um sujeito se constitui.
Assim, educar é fundar um sujeito. Mas nas psicopatologias da primeira infancia, um sujeito
nao podera advir ou encontrara obstaculos para o seu advento. Se nas psicopatologias da
primeira infancia estd comprometida a emergéncia de um sujeito, se educar é o processo
pelo qual este se constitui, entdo a educacio e o tratamento convergem: tratar é educar;
educar é tratar. (KUPFER e BERNARDINO, 2018)

Essa afirmacao produzida por autoras que participaram da pesquisa sobre os IRDI
demonstra a que nivel de equivocos a iniciativa da pesquisa pode chegar. A afirmacao, em
si, ndo estava nos pressupostos da pesquisa, portanto é da responsabilidade das autoras.

Se podemos esperar que uma educacao nao se limite a informacdes e adestramento,
e aqui deveriamos perguntar as autoras onde se defende tal tipo de educacao, afirmar
gue a educacao cabe fundar um sujeito € uma afirmacao exorbitante que desconhece
simultaneamente o que é sujeito, o que € educacao e sobretudo qual é a especificidade do
tratamento analitico. Dai uma afirmacao de um silogismo que nao se sustenta e constitui
uma contradicdo em termos. E um equivoco, via de regra, puxa outro, se considero que
a educacao funda sujeito e se a psicopatologia tem a ver com sujeito nao fundado entao
educar é tratar, ou seja, o educador se transforma num versado em psicopatologia. A
situacao, supostamente patolégica, perde sua singularidade e fica elidida pelo processo
educativo. A clinica aqui pode ser esclarecedora.
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Tive oportunidade, como psicanalista, de receber em minha clinica um garoto de 4
anos encaminhado por uma creche com um comportamento um tanto exibicionista. Na
situacao de recreio, o fulaninho manipulava seus genitais em frente aos coleguinhas,
sem nenhuma censura. Esse garoto nao apresentava nada que se pudesse comparar com
um disfuncionamento psiquico importante, embora, seu comportamento, sem duvida,
revelasse uma particular subjetivacao de sua sexualidade. Fico interessado em saber o que
motivou seu encaminhamento e fico sabendo que aindicacao partiude uma educadora. Esta
profissional, frente ao comportamento do garoto, eivada de “conhecimentos” psicanaliticos,
achou conveniente encaminhar o garoto sem nenhuma intervencao educativa, pois, se
sentiu inibida por um risco de interferir de forma traumatica na sexualidade do garoto.
Dizer para esse garoto que certas atividades nao se fazem em publico, que ha convencoes
gue obrigam a qualquer um pertencente a uma comunidade civilizada a obedecer,
€ uma funcao educadora que essa profissional se eximiu de exercer em nome de uma
psicanalise banalizada e mal assimilada. O educador, mesmo aqueles advertidos por um
conhecimento da psicanalise, nao devem abdicar de suas funcdes julgando que devem ter
acoes preventivas em nome da psicanalise, mesmo porque essa prevencao nao existe. A
intervencao educativa dessa profissional, no sentido de uma transmissao que se espera de
um educador, dos valores culturais de uma comunidade, independente de seus resultados,
seria pertinente até para se conhecer a posicao desse garoto frente a lei. Ou seja, nada
mais contraditorio em seus termos do que essa imiscuicao entre psicanalise e educacao.

Ao educador cabe a transmissao de valores, regras, leis que pertencem sim ao registro
do simbdlico, mas essa transmissao nada tem de comum com o que ocorre num tratamento
psicanalitico rigorosamente mantido na sustentacao da transferéncia do paciente, Unica
garantia que esse tratamento ndo caminhara, como ocorre na educacao, através da
sugestao. Na transferéncia é que o paciente pode se confrontar com sua posicao e fazer
outras escolhas a partir do atravessamento de seus fantasmas, da resolucao e identificacoes
de seus sintomas, e nada disso, absolutamente, cabe ao educador, e este, como tal, nao
esta, e nem deve estar, preparado para isso. Dai o que torna as afirmacoes das autoras
mencionadas um desconhecimento grave das singularidades em jogo. Na medida em que,
do lado educativo, deve-se reconhecer que uma pedagogia deve se esmerar para nao
reduzir o ensinado a mera repeticao dos enunciados do educador; isso em nada tem a ver
com o fato de se confrontar com os efeitos da fala do sujeito que é proprio do tratamento
analitico.

Poder-se-ia dizer que essa sobreposicao entre educativo e terapéutico se justificaria
na primeira infancia, ja que nessa fase o registro do simbdlico teria proeminéncia sobre
os demais registros. Nada mais falacioso, Lacan insistiu na relacao dos registros e como
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nenhum deles se sustenta sem o enlacamento aos demais. A maneira como Lacan trabalhou
para mostrar essa simultaneidade SRI foi o uso do N6 Borromeano, onde o desenlace de
um so6 dos registros implica o desenlace dos demais.

A crianca, ja na experiéncia dos cuidados mais elementares, esta sujeita a se confrontar
ao desejo do outro e sua posicao no fantasma desse outro, isso implica os trés registros.
Novamente, a clinica pode ser esclarecedora da importancia em se diferenciar qualquer
transmissao educativa da transmissao ocorrida na transferéncia do tratamento analitico.
Sao conhecidas situacdes clinicas de criancas que se apresentam com uma fenomenologia
com tracos autistas e que em pouco tempo apresentam, na transferéncia, um desabrochar
de efeitos de subjetividade. Rosine Lefort (2003) cunhou um nome para essas situacoes,
chamou-os de “sujeitos a espera”. A espera de que? Justamente de um outro que permita,
por sua posicao de desejo, as operacoes necessarias a subjetivacao. Esse outro nao se pode
dizer que seja o educativo, com o risco de uma insisténcia no registro do simbélico que
pode ter como resultado o embotamento e robotizacao do sujeito que, nessas condicoes,
se aliena, mas nao se separa do outro. A subjetivacao supoe, para se efetuar, o processo tao
bem elaborado por Lacan de alienacao e separacao; a insisténcia no registro do simbdlico
cerca o sujeito, aliena-o e enquadra-o, mas nao permite que ele se posicione no sintoma,
condicao necessaria para que ele participe do processo.

Recebivariascriancasemminhaclinicaque passaramportratamentoscomportamentais
ou mesmo por tratamentos ditos psicanaliticos com esse equivoco dos registros que, se por
um lado ficaram mais déceis no que diz respeito a uma resposta disciplinar, em termos
subjetivos, tiveram seu inconsciente forcluido, e que acabam por ter comportamento
robotizado e reduzido ao que elas supéem que o outro deseja delas. Esse fato, por si so,
demonstra o quanto essa confusao entre educativo e terapéutico pode ser nefasta para
um sujeito a espera. A psicanalise, com seu instrumento, que é a transferéncia, (e ndo ha
outro), permite que o sujeito parta de sua posicao frente ao Outro, se confronte com sua
alienacao ao desejo desse Outro, encontrando a possibilidade de separacao para nao se
reduzir a ser o que este diz dele. Ou seja, faca sintoma. Quanto a educacao, o que se pode
dizer do ponto de vista psicanalitico é aquilo que Lacan dizia do operador Nome do Pai: “il
faut s’en servir pour s’en passer”, ou seja, se servir dele para poder dele se emancipar. Em
outras palavras, para o ser falante a educacao € um mal necessario. O que ndo a desmerece
de nenhuma forma, pelo contrario, adverte-a de que ela pode ser tudo menos dogmatica
e totalitaria para que o sujeito possa construir sua singularidade.

Os marcadores biolégicos, sobretudo na area da salide mental, estdo, o mais das
vezes, ligados a acao de dispositivos associados aos interesses industriais, de uma visao
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exclusivamente neurobiolégica do mal-estar psiquico e se prevalecem de uma tendéncia
contemporanea de nao implicacao no seu préprio mal-estar por parte dos chamados
“usudrios” (voltarei a esse aspecto ao comentar a questao da aplicacdo compulsoria por
forca de lei dos IRDI).

E preciso enfatizar que os IRDI, na sua origem, fazem obstaculo a qualquer visio
desse tipo. Os indicadores sao indissociaveis de uma analise do sentido de sua auséncia
ou presenca em cada caso, o que garante o respeito a descontinuidade entre o singular e o
coletivo, portanto o inverso de uma massificacao.

A questdo da lei 13438

A critica a promulgacao de uma lei de avaliacao das criancas até o 18° més me parece
pertinente se levarmos em conta que, uma lei, inevitavelmente, vai cair no campo de um
dispositivo que merece atencao frente ao poder que este tem de agenciar interesses das
mais variadas ordens.

Gostariadeinsistir nessanocao de dispositivo, sem nenhuma intencao de exaustividade
do mesmo, nem de dogmatismo de nenhuma ordem.

A guestao da saude mental, atualmente, pode ser aproximada pelo que Foucault
(1976) propde com o termo de dispositivo. Este € um conjunto multilinear de instancias
heterogéneas. As trés grandes instancias que Foucault distingue na composicao de um
dispositivo sao: o Saber, o Poder e a Subjetividade.

Partindo dessa proposta, podemos discernir algumas instancias que compdem o campo
da saude mental no contemporaneo. Como disse, ndo ha uma intencao de exaustividade
do assunto, mas podemos discernir, entre outros possiveis, pelo menos cinco elementos
atuando sincronicamente e de alcance globalizado:

1. Um discurso sobre a saude mental com referencial estritamente neurobioldgico ou genético,
fundado nos mediadores quimicos e nas neurociéncias (ndo cabe aqui uma critica a esses saberes,
gue tem em si sua pertinéncia, mas sim ao reducionismo dogmatico a partir deles). Correlativo a
esse discurso, a formulacao de sistemas nosolégicos experimentais fundados numa psicopatologia
puramente descritiva onde a participacao da causalidade psiquica propriamente dita é nula. O
DSM é o paradigma desse discurso. As sindromes descritas sdo produtos de uma constatacao
de que o método anatomoclinico ndo funciona no campo do psiquismo. Uma doenca exige trés
referéncias para se sustentar: sintoma, localizacdo anatomoclinica e agente etiolégico. No campo
psiquiatrico nunca se identificou nada desse tipo que pudesse caracterizar uma doenca. O DSM,
em sua origem tinha a funcdo de preencher essa lacuna optando pelo referencial meramente
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descritivo e normativo. E, porém, por um processo de reificacdo que suas sindromes sdo tomadas
como entidades nosolégicas e o consequente arsenal bioquimico que faz o domingo ensolarado
dos interesses industriais.

2. Os evidentes interesses de uma industria farmacéutica que fomenta cada vez mais uma psiquiatria
empirista que assegura o lancamento e relancamento de drogas paliativas que seguem o ritmo de
um mercado consumista.

3. Por sua vez a psiquiatria neurobioldgica garante a producao de sindromes sempre novas que
arregimentardao o exército de consumidores dessa producao: autismo, sindrome do panico,
bipolaridades, hiperatividade, déficit de atencdo fazem parte dessa psicopatologia “prét-a-porter”
onde todos se encontram num processo muito semelhante as identificacoes astrolégicas.

4. A producao de modos de subjetividade que funcionam nos moldes de um imperativo de gozo
ligado ao consumo. A falta estrutural do desejo se substitui o engodo de um vazio possivel de ser
preenchido pelas bugigangas mercadoldgicas. A interrogacao do sujeito a partir de seu sintoma se
torna cada vez mais substituida pela invencao constante de paliativos que desviam a implicacao do
sujeito no seu mal-estar para as solucoes imediatistas, mais de acordo com seu imperativo de gozo.

5. Aproducaodeumdiscurso enaltecendo umindividualismo que nadatem do cultivo dainterioridade
do individualismo romantico. Trata-se do individualismo do designer, como o chamou Sloterdiik
(1999). Individualismo da superficialidade e do espetaculo, onde cada um se sente no direito de
reivindicar sua prépria aparéncia, cada um se sente no direito de escolher tal nariz, tais nddegas,
tais limitacoes nas oscilacdes do humor, etc.

E evidente que os dispositivos s3o atravessados por forcas de resisténcia a ele. As
preocupacoes que nortearam a investigacao dos IRDI e sua disseminacao podem ser vistas
nesse sentido.

A psicanadlise, diferentemente da psicologia e da psiquiatria e, porque nao dizer, de
uma certa psicanalise que se rende, pelos seus interesses corporativos ao dispositivo,
tem condicoes de fazer obstaculo ao dispositivo, na medida em que tem uma postulacao
do sujeito em sua singularidade e na medida em que a anélise busca, em seu desenlace,
a identificacdo ao sintoma que Lacan prop6s em uma nova grafia sinthoma (sinthome)
para diferenciar do sintoma que é seu aspecto patolégico. Portanto, nenhum referencial
deficitario ou normativo que caracterizam as posicoes psicologicas, psiquiatrica ou
educativa.

Odispositivo, por suavez, se prevalece de um fato relevante que é o efeito performativo
do diagnéstico. Um diagnostico nao é meramente a descricio de um estado existente
remetendo a uma patologia preestabelecida. Um diagnéstico, na sua face performativa,
cria a doenca. Dai a preocupacao que os IRDI, se forem aplicados sem essa adverténcia,
sobretudo no sentido que eles podem ter em cada caso singular, gera um risco de
estigmatizacao que podem introduzir a crianca num circuito de medicalizacao sem volta.
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O significante Autismo hoje remete, nao sem a conivéncia de uma certa psicanalise, a
autorizacao a todo tipo de inferéncia e de intervencoes a partir de uma fenomenologia que
esta longe de estar esclarecida. Hoje, o dito autismo, entrou no circuito midiatico, e sua acao
performatica vem gerando uma inflacao diagndstica que autoriza a medicalizacao precoce
sem critério clinico que o justifique, isso para o deleite dos interesses farmacéuticos. A
psicanalise, nao se liberando de seus preconceitos psicologicos e psiquiatricos, acaba por
fomentar esse processo quando sua ética exigiria que ela fizesse obstaculo a ele. Assim
o dito autista perde, muitas vezes por interesses corporativistas, a chance que teria de
uma escuta transferencial onde ele daria as razées de sua escolha. Posso dar testemunho
em minha clinica do trabalho de desconstrucdo que exigem esses diagnosticos “prét- a-
porter” para que essas criancas possam finalmente encontrar uma escuta de seu gozo e de
seu sofrimento. Em outras palavras, o significante autismo € parte integrante do dispositivo
relatado.

Ha alguma davida que o aspecto compulsério da lei € um “prato cheio” para os
lobbies congressuais ligados aos interesses da industria farmacéutica, na medida em que o
referencial dessas avaliacoes pode ser dirigido para parametros biolégicos e neuro biolégicos
do psiquismo com a consequente escolha do tratamento biolégico e sua consequente
medicalizacao?

A medicina, por sua vez, frente ao poder da tecnociéncia sofre um processo inaudito
de retrocesso no que diz respeito as questoes de relacao médico-paciente, tanto na sua
pratica imediata como na importancia dada a essa dimensao na formacao de seus quadros.
Nessa perspectiva os IRDI, se ndo forem introduzidos concomitantes a uma discussao da
formacao médica correm orisco de se tornarem esvaziados de seu sentido e automatizados,
como alias ja o foram os organizadores de Spitz, precursor de certa forma da iniciativa dos
IRDI.

Assim considero que os IRDI e, porque nao dizer, seu necessario aperfeicoamento
ao longo da experiéncia, liberando-se do preconceito educativo mencionado acima, nao
deveria buscar nenhum dispositivo compulsério legal em relacao a sua aplicacdo, mas sim
buscar um didlogo com a formacao médica e outros profissionais da satide no sentido do
resgate da subjetividade excluida

Apsicanalise interpela o sujeito; paraalém de todas predeterminacoes, sejamde ordem
da histéria do sujeito ou de sua biologia, ela escolhe a causalidade subjetiva, a insondavel
decisao do sujeito. Os IRDI ndo existiriam se ndo partissem da premissa de que o sujeito,
se n3o lhe fizerem obstaculo, ndo deixara de se manifestar. E preciso que a psicanalise
ouse dizer seu nome e deixe claro que essa visdo inédita da causa é seu diferencial sem o
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qual ela se descaracteriza cedendo a interesses corporativistas, sejam estes praticados em
nome da ciéncia, das escolas, da universidade, da psicologia, da filosofia, da psiquiatria, do
direito, e outros. Exemplo demonstrativo dessa questao € como os psicanalistas cedem,
envergonhados e corados, frente ao conceito precario e relativo de eficacia.

Muito alarde se faz em relacdo as relacdes do analista com a “polis”, como se o analista
estivesse encastelado em seu gabinete numa pratica indiferente aos problemas de cunho
coletivo. Nada a objetar quanto a participacao do analista nos processos civilizatérios,
mesmo porque a contribuicao da psicanalise nessa dimensao é crucial, basta considerar a
importancia de textos como o Mal Estar na Civilizacao (FREUD, 1933), e tantos outros artigos
produzidos pelo fundador da psicanalise. Por outro lado, é preciso que essa participacao
nao esteja a servico da resisténcia a psicanalise como essa ridicula confusao entre educacao
e tratamento aqui relatada.

Como cidadao, o analista deve considerar que sua pratica é no sentido de se inserir
entre dois polos do impossivel: a autonomia do sujeito e a heteronomia do coletivo. Entre
esses polos ndo hd nenhuma medida comum que possa fazer deles uma relacao.
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"l AS ARMADILHAS DA PREVENCAQ £ 0 CUIDADO SOCTALMENTE
. (ONTEXTUALTZADO DA PRIMETRA INFANCIA

Claudia Mascarenhas Fernandes
Leny A. Bomfim Trad

Introducdo

Aprimeirainfancia, mais do que nos exige, nosimpoe a necessidade de tecer os sentidos
sobre saude/doenca, normal/patolégico e, certamente, sobre atencao e cuidado integral
(prevencao, promocao da saude e assisténcia) em teias interdisciplinares e na direcio da
promocao da saude. Importa aqui realcar, particularmente, as possibilidades oferecidas
pela aproximacao entre Saude Coletiva e Psicanalise no ambito do exercicio de reflexao
sobre os sentidos de risco, prevencao, promocao e vulnerabilidade, no cuidado integral a
primeira infancia e seus impactos sobre as praticas daqueles que cuidam da crianca.

Um embate que fragmente as chamadas especialidades da primeira infancia e as
nocoes da integralidade no cuidado da infancia, no sentido da promocao da saude, pode
impactar negativamente sobre o melhor interesse para os bebés e suas familias, e sobre
as politicas para a primeira infancia. E preciso, por certo, levar a sério a necessidade de
sairmos de uma vez por todas da tendéncia da culpabilizacao da esfera individual, via de
regra dirigida aos cuidadores familiares, para a responsabilidade do coletivo na atencao
integral a primeira infancia.

Compartilha-se do entendimento que “cuidar da satide de alguém é mais que construir
um objeto e intervir sobre ele [...] A atitude ‘cuidadora’ precisa se expandir mesmo para
a totalidade das reflexdes e intervencoes no campo da satde” (AYRES, 2001, p. 71). Neste
sentido, os profissionais que trabalham com a primeira infancia precisam ser sensibilizados
por nocoes importantes do campo social de modo que, a partir de valores mais amplos,
possam interrogar possiveis preconceitos, e assim ajudar em suas acoes. Em especial, no
caso daqueles que acompanham os primeiros anos de vida de uma crianca, é preciso refletir
sobre a influéncia dos ideais de infancia e de prevencao que vao impactar diretamente
sobre suas praticas.
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Constata-se que a ideia de que para prevenir € bom que “se chegue cedo” vem se
tornando recorrente no imaginario dos profissionais de saude e, por conseguinte, o bebé
(e suas dificuldades) se apresenta como alvo indiscutivel da atuacdo de carater ‘preventivo’
neste universo. Em outras palavras, a importancia do rastreamento de “riscos” dirigida a
este grupo parece que se torna 6bvia para muitos profissionais. No entanto, cabe aqui
certamente, problematizar tal percepcao de obviedade ao tratar a relacao entre prevencao
de riscos e primeira infancia. Preocupa, sobretudo, a disseminacao de uma concepcao
simplificada e restrita de cuidado, que contempla unicamente o “cuidado técnico”, muito
indicado nos primeiros anos de vidade modo contundente eisolado, detalmodo que termina
sendo orientado por modelos tradicionais focados apenas na busca do “diagnéstico”, na
anulacido da alteridade e do saber vindo do outro (CARVALHO, FREIRE E BOSI, 2009).

Convém recordar que o conceito de saude vem se modificando de modo mais
radical nos ultimos anos, afastando-se da mera definicao de saide como a falta de
doenca. Fortalece-se, progressivamente, a concepcao que foi preconizada deste a terceira
Conferéncia Nacional de Saude (1963), apoiada no enfoque dos determinantes sociais
em saude. Esta passa a ser mais claramente reconhecida como “...um conjunto de fatores
determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentacao, a moradia, o saneamento
basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacao, o transporte, o lazer, o acesso a
bens e servicos essenciais.” (Brasil, 1963). A contextualizacdo ampla das condicoes de vida
adquirem destaque nas definicdes contemporaneas do bindmio saide/doenca.

Paradoxalmente, paralelo a isso, observa-se também a reintroducdo no campo da
saude da antiga nocao de fatores de risco, adotado enquanto equivalentes a presenca de
doencas: se ha um risco hd uma doenca. Bindbmio, no minimo, questionavel.

Diante do exposto, propoe-se neste ensaio uma reflexao critica acerca dos sentidos que
vem sendo mobilizados ao se abordar risco e prevencao na primeirainfancia, oportunizando,
ao mesmo tempo, o debate sobre enfoques alternativos comprometidos com o cuidado
integral e a promocao da saude das criancas. Além do didlogo com autores e/ou conceitos
caros a saude coletiva e/ou psicanalise, o texto se nutre também da experiéncia acumulada
da primeira autora em um espaco voltado para a crianca em sofrimento, seguindo as
premissas da ndo patologizacao e nao medicalizacao da infancia, com atendimentos desde
o bebé e seus cuidadores, em Salvador - o Instituto Viva Infancia, organizacao social civil
de interesse publico.
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A respeito de normalidade e risco: para repensar as noc¢oes de prevencao e de
promocgao da satde na Primeira Infancia

Uma crianca tem 11 meses de idade. Ela sorri pouco, olha para sua mae ou seu pai,
mas sempre muito rapidamente. Fica tdo quietinha que se vocé nao prestar atencao, até
esquece que ela estd ali, perto de vocé. Chora pouco, nao se ouve nenhum balbucio. D4
a impressao aos seus cuidadores que nao se interessa por ninguém a sua volta. De fato,
seus pais nao reconhecem um momento no qual ela tenha chamado a atencao deles para
alguma coisa.

Esse pequeno e emblematico fragmento, baseado em varios bebés que recebemos no
Instituto Viva Infancia, interroga profundamente sobre qual o olhar que nés profissionais
dirigimos as criancas, sobretudo as criancas pequenas, quando confundimos significados
com indicios.

Vejamos com Foucault (2006), como ele toma a partir de Husserl a confusdo entre a
realizacao dos significados e a inducao dos indicios. Quando se encontra pegadas na neve,
explica o autor, “vejo buracos na neve, espécies de estrelas regulares, cristais de sombra.
Um cacador ai vera os rastros frescos de uma lebre. Estas sao duas situacoes vividas; seria
vao dizer que uma comporta mais verdade do que a outra” (FOUCAULT, 2006, p. 82). Ambas
podem ser indicadoras de que um coelho acabou de passar; todavia, elas nao sao mais
significativas para o cacador do que seria para qualquer outro que ali passasse, assim como
nao é somente o cacador que pode ter aimagem do coelho na cabeca. Uma voz trémula ao
se expressar pode indicar colera...

As palavras coelho ou célera sdo significacoes (coelho: posso pensar na aposta com a
tartaruga, colera: movimento de paixao que jamais experimentei), ja a voz trémula ou as
pegadas sao indicios. Ao se confundir indicios com significados, “a dimensao propriamente
imaginaria da expressao significativa é inteiramente omitida”, “por si mesmo, o indicio ndo
tem significacao, e s6 pode adquiri-la de um modo secundario e pela via obliqua de uma

consciéncia que o utiliza como marcacao, como referéncia ou como baliza”(p. 82).

Digamos ainda que existam boas pesquisas epidemiologicas (AMMITZB@LL e col.
2017) que apontem sinais como indicadores de alguma problematica especifica para o
bebé. Mesmo assim, no encontro Unico desse bebé com seus cuidadores, esses dados
epidemiolégicos precisariam ser confrontados de modo honesto com originalidade de
cada relacdo e com a singularidade de cada circunstancia de vida, desse modo podem
nao corresponder a realidade daquele bebé ou daquela crianca, mesmo que em termos
populacionais, uma maioria corresponda.
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Se retiramos o imaginario narrativo, a historia e as circunstancias do contexto e
de vida, desatamos o imaginario especular, este que propicia que o bebé se constitua
tomando seus cuidadores como espelho. Para a Psicanalise, o registro do imaginario na
constituicao do Eu, por exemplo, se faz a partir de operacdes psiquicas que se enodam
também com dimensdes do simbdlico e do real. De modo que ao se retirar o contexto
e as circunstancias de vida, desata-se o imaginario tanto narrativo quanto especular,
consequentemente, o simbdlico com o registro, da cultura e da linguagem, e o real. Grosso
modo: se descontextualizado, o bebé é lido de modo falacioso. Além do mais, corre-se o
risco de tomar resultados estatisticos como normalizantes.

Aprendemos com Canguilhem (2002) que o patolégico ndo possui uma existéncia em
si, precisa ser entendido no contexto da cultura e das relacoes e das interacdes sociais.
Conforme sua definicdo, o patoldgico se apresenta como uma “...norma que nao tolera
nenhum desvio das condicoes na qual é valida, pois é incapaz de se tornar outra norma”
(CANGUILHEM, 2002 p.145). E preciso reconhecer que “...nos meios préprios do homem,
gue este seja, em momentos diferentes, normal ou anormal” (p.162). Estabelecer uma
norma para que se possa afirmar a existéncia de salide ou doenca apenas transforma estes
conceitos em um tipo de ideal.

O psicanalista Erik Porge (2008), ao problematizar a ideia de alguns psicanalistas que
pretendem teorizar sobre “novas patologias”, “novos sintomas”, afirma que estes repetem
a mesma férmula: de passar de uma sociedade de lei para uma sociedade da norma, uma
norma que sé pode ser tomada como média que se transforma rapidamente num ideal,
tornando-se prescritiva. Sendo ainda que, para se chegar a essa norma, entra em jogo uma

categoria nada psicanalitica “a avaliacao”.

“A palavra avaliacdo foi imposta também no campo da saide mental e participa
das tentativas normativas (morais, politicas, sociais, econdmicas), de regimentos que se
substituem as leis. Essa palavra repousa sobre a ideia do todo, da totalidade e tem um
efeito totalitario”, afirma o autor, assinalando que ela contém ainda o sentido, a ideia de
“garantia” (PORGE, 2008, p. 24). A psicanalise, portanto, € uma teoria e uma pratica que
se opOe a ideia de pathos. “A patologia se inscreve numa ordem fixa uma média estatistica
avalidvel de normalidade no sentido desta e de seu desvio, impedimento, ou deficit” (idem,
p.28). Além do mais, essa linha demarcatéria entre o normal e o patoldgico, cria uma
fronteira também entre profissional e doente, situando a patologia do lado do doente,
enquanto para a psicandlise, o analista faz parte do quadro transferencial, tornando-se
participante da constituicdo e da estrutura do sintoma analitico, senso portanto metade
dele (PORGE, 2008).
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Cabe observar que os usos e sentidos relativos a prevencao experimentaram uma
migracao ao longo da histéria, envolvendo os campos da saude publica e da clinica:

“do ponto de vista historico, a prevencdo migrou da satide publica para a clinica das doencas.
Assim sendo, a identificacdo de fatores de risco como parte da prevencao deu inicio a
uma nova era na salude publica e na medicina e tornou-se uma atividade profissional para
epidemiologistas. Visto que o conceito de doenca vem se modificando ao longo do tempo
(com rebaixamento dos limiares para designacido de doenca) e os fatores de risco estdo
sendo agora considerados equivalentes a doencas, a diferenca entre prevencao e cura esta
se tornando cada vez mais indistinta” (STARFIELD, 2009, p. 12).

Tentamos a cada dia nos proteger e nos prevenir das contingéncias das irrupcoes do
real, das rupturas, das surpresas, das manifestacées do inconsciente. “A vigilancia constante
e o automonitoramento sdo formas reflexivas de lidar com os processos de satiide e doenca
promovidas pela cultura do risco no campo médico e assimiladas por cada um de nos,
como tarefa individual a ser realizada cotidianamente” (RODRIGUES, 2017)

Portanto, a nocao de risco antes usada como medida populacional a partir de pesquisas
epidemioldgicas, passa para “...o controle dos fatores de risco pela via da intervencao
individual que muitas vezes é incluido, sutilmente, como uma medida de promocao da
saude, aproveitando-se do sentido de que ha uma convergéncia entre comportamentos
recomendados aos estilos de vida saudavel” (MS, 2009, P. 13). Precisamos estar atentos a
esse tipo de engano, pois promocao da salde nao é prevencao de doencas, ou mesmo a
deteccdo de “risco” para “uma vida saudavel”.

Vale notar, conforme destaca Areosa (2010), que o conceito de risco remete a
probabilidades ou possibilidades sobre a ocorréncia de eventos futuros, surgindo também
associado a uma certa contingéncia ou ambiguidade decorrente das diversas dindmicas do
mundo social. Este enfoque probabilistico de risco vem sendo fortemente criticado, “quer
pela sua inadequada aplicacao em certas situacoes, quer pelo uso enviesado que alguns
peritos lhe conferem” (AREOSA, 2010). Os argumentos que alimentam tais criticas foram
muito bem sintetizados por Granjo:

“Por mais que qualquer analista de risco saiba que a teoria das probabilidades nao
pretende fazer previsdes sobre cada ocorréncia individual, mas sobre um niimero muito
elevado de repeticoes de ocorréncias (ainda que um acontecimento muito provavel pode
nunca chegar a acontecer, enquanto outro de baixissima probabilidade pode ocorrer na
primeira oportunidade), ndo é nesta perspectiva modesta e abstrata que as aplicaces
dessa teoria sdo apresentadas ao publico ‘leigo’, ou sdo erigidas perante ele em base
racional para a tomada de decisdo” (GRANJO, 2006, p. 1176)
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A bem da verdade, a 6tica economicista foi gerando uma espécie de necessidade de
injetar no cotidiano da vida a “pratica preventiva” (exemplo ja muito banal entre nés sdo os
exames de “check up”) importando aspectos de uma espécie de “industria da prevencao”
sob o argumento do “menor custo” (SUCUPIRA E MENDES, 2003 ).

A pratica clinica revela-se cada vez mais dependente dos saberes periciais para
identificar alguns riscos, embora isto nem sempre possa ser visto como um aspecto
positivo, particularmente quando nao existem consensos cientificos (Areosa, 2008). Tal
tendéncia revela-se especialmente problematica no campo da atencao a primeira infancia.
Propde-se, entdo, desviar-se do enfoque do risco para buscar alternativas que favorecam a
construcao de um cuidado mais sensivel as multiplas subjetividades infantis, cuja formacao
guarda relacao com os respectivos contextos sociais e culturais nos quais as criancas estao
inseridas.

Do enfoque do risco ao entendimento sobre vulnerabilidade: em defesa do cuidado
socialmente contextualizado

O instituto Viva Infancia tem acompanhado, desde a sua criacdo, bebés prematuros
com contextos sociais extremamente vulneraveis que, ao “passarem" por uma consulta
rapida no sistema de saude, tem recebido diagndsticos de autismo, ou dessa nova categoria -
“risco de autismo”. Ao analisar a realidade familiar em muitos destes casos, saltam aos olhos
condicoes de vida bastante precérias e a presenca de barreiras de acesso a rede de servicos
da salde publica, a qual se revela, muitas vezes, deficitaria. Soma-se a isso, circunstancias
inesperadas de uma prematuridade engrossada pelo fantasma de morte de um filho.

Cabe entao interrogar: de que modo diante de circunstancias especificas e sociais
podemos considerar os sinais precoces de dificuldades de uma crianca na primeira
infancia? Parte-se do pressuposto que é preciso ampliar o olhar ao se interpretar tais
sinais, incorporando a analise das dimensdes contextuais e das circunstancias de vida.
Neste sentido, considera-se especialmente oportuno aproximar-se da discussao sobre
vulnerabilidade.

Na salde coletiva, a categoria vulnerabilidade adquire visibilidade no final dos anos
noventa no bojo da producao sobre aids, sendo especialmente notavel a difusdo neste
campo da concepcao apresentada no trabalho de Ayres et. al (1999). Os autores partem da
proposicao de Main et al (1999), mas avancam em relacdo a esta, ao incorporar elementos
gue reforcam a interdependéncia entre aspectos individuais, institucionais e sociais e
propoe, assim, trés dimensodes para dimensionar a vulnerabilidade: social, programatica
ou institucional e individual.

e \
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A dimensao social contempla condicoes sociais e econdmicas, acesso a informacao,
a educacao, a assisténcia social e a saude, a garantia de respeito aos direitos humanos e
a situacao sociopolitica e cultural do individuo. A programatica ou institucional comporta
a analise ou avaliacao sobre as politicas publicas e programas voltados para a prevencao,
controle e assisténcia dos grupos em questao. Sao considerados aqui indicadores classicos
de avaliacao de programas, como cobertura, acesso e acessibilidade, efetividade,
qualidade etc. A dimensao individual, por sua vez, volta-se para a compreensao sobre
como os individuos, grupos, segmentos ou familias organizam seus repertoérios simbolicos
ou materiais para responder aos desafios e adversidades provenientes das modificacoes
dindmicas, politicas e estruturais que ocorrem na sociedade.

Paulatinamente, verifica-se a emergéncia de outros enfoques ou concepcao para
tratar do tema da vulnerabilidade em saide. Chama especial atencao, a preocupacao em
romper com uma visao deterministica de vulnerabilidade. Conforme assinalaram Cunha
et. al. (2004, p. 7), é preciso considerar um gradiente de situacoes a partir do qual seja
possivel identificar as “debilidades” inerentes aos diversos segmentos socioespaciais da
populacdo em foco, recusando de forma veemente operar “com uma categoria dicotomica
do tipo vulneravel versus nao vulneravel”. Nesta linha considera-se especialmente oportuna
o modelo adaptado por Kaztman (2000) que considera, em uma perspectiva dialética, a
relacao entre estrutura de oportunidades e ativos (ou capital) domiciliares/familiares.

Os ativos correspondem ao conjunto de recursos, tangiveis ou intangiveis, que sao
controlados por individuos e familias, e cuja mobilizacao permite melhorar sua situacao de
bem-estar, evitar a deterioracao de suas condicoes de vida ou diminuir sua vulnerabilidade
(KAZTMAN, 2000, p. 294). A estrutura de oportunidades, por sua parte, diz respeito as
fontes de renovacao e acumulacao dos ativos necessarios para participar plenamente da
sociedade (KAZTMAN; FILGUEIRA, 2006).

Dentre os pontos fortes desta Gltima proposicao destacam-se dois aspectos assinalados
por Bilac (2006, p. 54). Em primeiro lugar, ela salienta que o modelo de Kaztman (2000)
oferece uma possibilidade especialmente fértil para pensar a oposicdo entre agéncia
individual versus estrutura social, desde uma perspectiva que entende que “os atores sociais
nao agem em um vazio, no qual dependem somente de sua capacidade de gestao de ativos,
mas em um contexto historico e social formado de oportunidades e de constrangimentos”.
A autora destaca também que trata-se de uma abordagem que relativiza a influéncia da
racionalidade técnica no desenvolvimento das acoes sociais, enfatizando, particularmente,
o modo de atuar das familias.
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Na experiéncia acumulada no Instituto Viva Infancia observamos varias situacoes
envolvendo os bebés e suas familias, nas quais a incorporacao da concepcao acima de
vulnerabilidade, que articula estrutura de oportunidades e ativos, valorizando ainda
a agéncia, se revela especialmente oportuna. No que diz a estrutura de oportunidades,
destacamos inicialmente uma série de queixas e reclamacoes dos cuidadores ao relatarem
o que consideram como “abusos” em seus percursos ou itinerarios na busca pelo cuidado.
Abusos que dizem respeito, nao apenas a precariedade e falta de recursos nos servicos,
mas também ao modo como as situacdes dificeis que enfrentam sdo “acolhidas” pelos
trabalhadores de saude.

Algumas das situacoes encontradas evidenciam a capacidade de agenciamento dos
sujeitos frente ao quadro de vulnerabilidade no qual estdo inseridos. Em termos mais
especificos, identificamos algumas estratégias adotadas pelos familiares para contornar, por
exemplo, problemas relativos ao acesso aos servicos. A mae de um bebé que ja estava na
busca de atendimentos médicos e fisioterapicos para seu filho hd 5 meses, relata: “Agora
eu faco assim, quando me dizem nao tem vaga, ndo tem atendimento, eu olho para meu
filho e digo: E meu filho, a moca tentou mas nio tem, vamos voltar para casa sem vocé ter
0 que precisa, vamos ter que enfrentar isso juntos, meu filho... Aprendi que isso sempre
funcionava!”, dizia ela. Vale notar que a capacidade dessa mae adolescente para desenvolver
um conjunto de recursos de modo a garantir o cuidado de seu filho, se revelou a despeito dos
varios niveis de vulnerabilidade a que estava submetida.

Também do lado das criancas pequenas e mesmo dos bebés, encontramos
comportamentosoumanifestacoesque,segundoaperspectivadeanaliseadotada, poderiam
ser lidos apenas como sintomas ou manifestacdes patolégicas. Nao obstante, desde uma
6tica mais sensivel ao singular ou a partir de um olhar socialmente contextualizado eles sao
percebidos como modos especificos da crianca ser, estar ou participar no mundo do qual faz
parte. Uma crianca muito pequena diante das avaliacoes médicas e de puericultura, pode
manifestar falta de interacao, nao olhar o outro, silenciamento, como forma de garantir
para ela e seus cuidadores o espaco de atencao ao qual teria direito. Desse modo se trata
de ampliar o olhar para que significados e indicios ndo se resumam a uma lista de sinais
patolégicos com enfoque determinista, num momento de vida muito sensivel: do inicio da
vida.

Em psicanalise sempre se trabalha com a ideia de que o saber esta no proprio paciente,
mas, ao mesmo tempo, entende-se que ele precisa crer que se encontra no outro para que
possa buscar ajuda. Um pai adolescente nos disse em um determinado momento: “Eu passei
por tudo, vi minha mulher gravida sangrando na cama, ouvi, ao chegar no hospital, que ela

e \
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e meu filho poderiam morrer, acompanhei meu filho por 3 meses numa UTI neonatal, mas
nao aguentei ao escutar, quando ele fez 6 meses, depois de tudo isso, que ele teria risco
de autismo”. E complementou: “Para um pai ndo existe risco de autismo, existe logo o
autismo!” Essa crianca, como muitas outras, ja num primeiro encontro, quando essas frases
de muita angustia vao sendo faladas e escutadas, comecam a mostrar outras capacidades
de olhar e interacao que antes nao apareciam.

Por fim, temos um caso de uma mae veio com seu bebé que evitava fita-la. Parecia um
bebé muito apatico. Num terceiro encontro, ela contou que pediu ajuda a sua mae para a
passagem do 6nibus para vir ao atendimento. Depois de muita insisténcia dela, ressaltando
a importancia do comparecimento sistematico no Viva Infancia, foi-lhe prometido que
poderia ter algum dinheiro de transporte quinzenalmente. Como no Instituto ha uma cota
para despesas extras, consideramos que poderia ser fornecida a passagem de modo a
garantir o encontro semanal. Na sessao seguinte, o bebé era outro: olhava tudo e todos,
acompanhava, balbuciava, solicitava o outro muitas vezes. A ideia do acolhimento e a
escuta da situacao dessa mae favoreceram que o bebé saisse da suspeita patolégica que
se encontrava.

Sao muitos os exemplos de bebés que chegam com diagndsticos prévios e/ou
indicacoes de problemas relacionais. Estes precisam ser revistos levando-se em conta os
contextos familiares e sociais destes bebés inseridos, os quais podem ser afetados por
multiplas dimensdes de vulnerabilidade. E preciso resistir a posicionamentos aprioristicos
e deterministas, apostando no encontro sensivel com a singularidade. A possibilidade de
escutar o saber dos cuidadores e também do bebé se apresenta como uma estratégia
especialmente potente que os profissionais podem lancar mao de modo a favorecer o
acumulo de ativos ou capital social e humano por parte dos cuidadores familiares e seus
bebés, alterando assim, positivamente, o quadro das vulnerabilidades em jogo.

Consideracoes finais

As competéncias precoces de um bebé, teorizada por diversos autores, apontam para
gue consideremos o bebé e a crianca pequena como participantes ativos nas suas relacoes,
essas sao competéncias que se mostram muito cedo na vida (GOLSE E MORO, 2014). Porém
para os profissionais compreenderem e poderem acompanhar os bebés e seus cuidadores,
a observacao e a avaliacao das interacoes pais/bebés devem ser contextualizados, existem
mil maneiras de ser pais e de cuidar de bebés, existem muitos estilos interativos e muitas
variacoes: “...assim em funcao do estilo coletivo, o olhar, a lingua, a estimulacao tonica ou
cinestésica, ndo tem a mesma frequéncia nem a mesma intensidade” (idem, p. 61).

e \
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Desde o debate inicial sobre o “desejo de crianca” que é preciso considerar os
aspectos culturais “todos os trabalhos conhecidos nos incitam a considerar os desejos de
crianca como conceito cultural e historicamente datado e que nao deve ser transformado
em processos genéticos, bioldgicos, ou mesmo psicolégicos.”(GOLSE E MORO, p. 114). “...
Todos esses elementos culturais, que pensamos a partir da geracao precedente e que nos
sao transmitidos, se reativam, tornam-se, de uma so vez, importantes e preciosos. Tornam-
se vivos para nds e sdo entdo subjetivados. E por isso que propusemos o conceito de
transparéncia cultural, ... esses elementos culturais tornam-se ativos, pertencem ao espaco
psiquico da mae e devem ser utilizados para compreender e para cuidar”. (idem, p. 128).

Desse modo duas necessidades se apresentam como fundamentais para se avancar
nas politicas de atencao a primeira infancia: separar as nocoes de rico e vulnerabilidade
e avancar do “saber técnico” a um “saber técnico socialmente contextualizado”. O nosso
tempo tem a obrigacao de compreender o que as multiplas infancias e a diversidade entre
as criancas significam. E imprescindivel, entdo, que cada bebé, cada crianca, tenha sua
especificidade atendida, seu nome sabido por todos, o direito a sua historia, e dito tudo
isso, que a costura desse tecido leve e pesado, solto e amarrado, enrugado e transparente,
seja feita com o fio condutor da confianca e da aposta.

Nobojodo processoderessignificacdode sentidos, politicas e praticasde saudedirigidas
a primeira infancia, considera-se imperativo ter em conta os seguintes fundamentos: 1. Que
o olhar do profissional ndo seja capturado pelo facil apelo a naturalizacao da crianca como
portadora nata de modelos preventivos apenas porque vai se tornar adulto no futuro; 2.
Que se destine a um conjunto de sinais de dificuldades o fechamento numa patologia de
modo tao urgente e precoce, assim como; 3. Que os parametros de uma politica publica
para o coletivo sejam utilizados sem questionamentos e honestidade advindos do trabalho
com o sujeito.
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DEPREVENCTONES Y PREDICCTONES. LACLENTCAY ELCUIDADO COMOPOLETICA.

. Gisela Untoiglich

La historia nos crea y, a la vez, somos artifices de la historia. Esto se puede ver
también en Borges: la Historia es un libro que escribimos y al mismo tiempo
nos estad escribiendo.

-Z. Baumann

En este escrito abordaré untema muy complejo enrelacién alasaludy especificamente
a la salud mental en la actualidad, que es la cuestion de la deteccion precoz. Deteccion
gue, supuestamente, esta al servicio del cuidado de los nifios y sus familias. Sin embargo,
tenemos que interrogarnos acerca de cuales son las implicancias en relaciéon a la salud
mental de nifos pequenos que se estan constituyendo como sujetos y cdmo inciden algunas
“sentencias psicopatolégicas precoces” en los encuentros y desencuentros entre los padres
y sus hijos cuando son mirados desde la lupa de un diagnostico.

Anteriormente los sujetos estaban divididos entre aquellos que estaban enfermosy los
gue estaban sanos, en el presente la clasificacién es entre los enfermosy los “potencialmente
enfermos”, esdecirlos que podriantener un “riesgo a...”. “Elriesgo a...” se evalla, se clasifica,
incluso se medica en numerosas ocasiones, con herramientas construidas con ese objetivo,
generando una nueva masa de clientes seleccionados y confeccionados artificialmente. Los
cuestionarios y protocolos que van en busca de una enfermedad especifica o0 mas aun, del
riesgo a una enfermedad inexistente, realizando rastrillajes masivos en poblacién cautiva,
generan numerosos falsos positivos, pierden la oportunidad de realizar evaluaciones mas
integrales a sujetos integrales, transforman el riesgo en enfermedad (MOYSES, M.A., 2017)
y promueven intervenciones iatrogénicas que muchas veces dafan la vida de esos nifos y

sus padres para siempre.

;Siempre es mejor mds temprano?

La madre de una beba de 3 meses se comunica conmigo para descartar si su hija
tiene TEA (Trastorno del Espectro Autista). En otro momento histérico esa consulta me
hubiese parecido un disparate, en los tiempos actuales consideré fundamental alojar a esta
pequefa y su madre muy preocupada. Se trata de una madre joven, sola, viene cargando
su hija y su angustia. Una mujer con una historia complicada (casi siempre lo son), con una
beba que nace con una dificultad difusa, que durante los 2 primeros meses de vida debe
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estar internada varias veces. La beba fue pinchada, evaluada, y finalmente se concluyé
gue se trataba de algo funcional que se regularizaria solo. En la consulta pediatrica de los
2 meses, la madre comenta que algo en la mirada de la beba la preocupa, el pediatra le
muestra un muneco y Maria no lo sigue con la mirada. El profesional indica estimulacion
tempranay, si no se producen cambios en el mes siguiente, una consulta neurolégica con
un especialista en TEA. De ese encuentro, la madre ya no saldra con una hija, sino con una
autista en brazos. Con esta carga, la madre retoma su analisis, y es su psicoanalista, en un
intento de desarmar estos fantasmas, quien me la deriva.

Al inicio de la consulta, la nina parece distraida (como cualquier bebé) y la madre
comienza a relatar la situacion de su nacimiento, la serie de padecimientos, se angustia,
llora y Maria que estaba en su regazo empieza a incomodarse. La madre la cambia de
posicion y la beba queda sentadita frente a mi (Ilamativamente tiene un tono muscular
potente para sus 3 meses de vida). Entonces comienzo a hablarle a Maria, le dirijo mis
palabras y mi mirada, empiezo a enlazar lo ocurrido, a poner sentido a la tristeza materna
y, llamativamente, la beba de 3 meses que no mird al médico, sostiene mi mirada. Después,
comenzo a sonreir y a relajar su cuerpo como sintiendo alivio, y la madre también se fue
relajando. Nos pusimos a jugar las tres: Maria sonreia, estaba atenta al sonajero, disfruté
de una cancion de esconder sus manitos y luego, placidamente, se durmié en los brazos de
su mama.

:Qué sucede cuando en el inicio en vez de estar el nombre propio aparece una etiqueta
diagnédstica? Braunstein (2013) advierte que muchas veces los diagnosticos se emiten como
sentencias, son actos performativos en los cuales las palabras constituyen a los sujetos que
las reciben transformandolos en otros. En el caso de ninos pequenos, este veredicto se
convierte en prediccion que transforma a padres e hijos. A partir de ese momento seran
“el autista” y “los padres del autista” que so6lo aguardan de su hijo las conductas esperables
para dicha patologia. (UNTOIGLICH, G., 2017)

Prevencion no es prediccion

Como se hacia referencia al comienzo de este escrito, en la actualidad, una parte
importante de la investigacion en medicina estad dirigida hacia la “detecciéon precoz”.
Curiosamente, precoz refiere a algo que aparece prematuramente, antes de lo esperado.
Por lo tanto, ;cuales son las consecuencias de instalar un supuesto diagndéstico antes de
tiempo? ;a quiénes beneficia? ;a quiénes perjudica? ;al servicio de qué se encuentran
este tipo de practicas cada vez mas masificadas?
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En el ano 2015, el Diario de Rio Negro, un periddico argentino, publicaba una noticia
titulada: “Autismo: deteccion precoz para alivio de las familias”. En esta nota periodistica, se
hacia referencia a la contribucion de la tecnologia para la deteccion precoz del autismo y se
elogiaba que quedo a disposicidon publica y gratuita un dispositivo que consiste en la aplicacion
de un programa informatico denominado rastreador de ojo (Eye Tracker). El software hace
un seguimiento de las miradas de bebés a partir de los dos meses y puede establecer la
reaccion ocular de ninos frente a diferentes imagenes, personas y videos. “La prevalencia es
que uno de cada sesenta y ocho nifios puede presentar esta patologia en el mundo”, explicé
la especialista basandose en datos aportados por el Centro de Control de Enfermedades de
Estados Unidos (CDC).

Una cuestiéon muy interesante en este punto consiste en que una gran mayoria de
profesionales, legisladores, medios periodisticos y padres repiten la proporcion 1/68
ninos con autismo, sin embargo, no se cuestiona coémo se arribo a esta cifra. Dicha cantidad
comenzo a circular con mayor fuerza a partir del ano 2013, con el desembarco del DSM-
5. La prevalencia presentada estaria diciendo que sélo en Estados Unidos habria cuatro
millones y medio de ninos con autismo, lo que plantearia una supuesta epidemia. Estos datos
son relevantes ya que segun la prevalencia de cada enfermedad se asigna un presupuesto
publico, por lo tanto, detras de cada una de estas cifras hay una lucha feroz de orden politico-
econémica que no debemos olvidar. Lo que no suele mencionarse es como se arribaron a
estos nimeros. Es necesario precisar que los mismos provienen de un sondeo telefénico que
se realiz6 en Estados Unidos entre 2011 y 2012, con una muestra de 95.000 hogares, pero
de los cuales solo acordaron contestar menos del 25% de los padres encuestados, siendo
altamente probable que los padres con nifios con algun tipo de discapacidad hayan estado
mas predispuestos a responder a este tipo de encuestas, ya que tenian mas interés en la
tematica, que los padres de ninos sin dificultades. Esta aclaracion es del propio CDC.

Todos los que trabajamos con infantes, en la actualidad, coincidimos en un aumento
de las problematicas en nifios muy pequenos, que nos consultan con situaciones cada vez
mas complejas. El asunto es si podemos reducir esto a una cuestion genética o de fallaen los
neurotransmisores o si es necesario tener una mirada mas amplia y hacer un analisis mas
abarcativo de este fendmeno epocal. Es decir, reflexionar sobre las condiciones sociales-
politicas-econdmicas en las cuales estamos viviendo y criando a nuestros ninos.

Retomando la noticia del programa informatico parala deteccién precoz de autismo, lo
gue tenemos alli es una manifestacion clinica: “la mirada esquiva” y sobre esto se construye
una presuncién diagnéstica, que, aunque no hable de certezas, una vez que inocula en los
padres la toxina de la duda, es muy dificil escapar de esta sentencia. ;Sera TEA? Esto deja
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de plantearse en términos de interrogantes y opera en el terreno vincular al modo de la
certidumbre. Volviendo a Maria, la pequena habia sufrido muchas intrusiones desde el
territorio médico, ;cuantos modos de defenderse tiene un bebé ante vivencias invasivas?
Sin duda, no son muchos, esquivar la mirada, dormirse, desconectarse para preservarse del
sufrimiento. Cuando ademas sus padres no tienen redes de sostén en las cuales cobijarse,
como le sucedia a esta madre, suele prevalecer el desamparo para los ninos y para sus
padres.

Existe una diferencia importante entre plantear la deteccién precoz o la deteccién
oportuna. La primera llega antes de que los sujetos estén en condiciones de hacer algo con
esto; en cambio, la deteccién oportuna instala las condiciones de posibilidad de un trabajo
preventivo clinico / educativo que tome en cuenta las dificultades pero que no las aplane,
gue evalle los multiples factores concomitantes y que sobre todo ayude y acompane a los
progenitores a construirse como padres de un nino que quizas presente algunos desafios
en el desarrollo, que no es lo mismo que ser los padres de “el autista”. Ya que sabemos
gue si desde muy temprano se empieza a mirar al nifo con la certeza de un diagnédstico no
comprobado, esto genera efectos en lo vincular, y probablemente con el correr del tiempo
nos encontraremos con una subjetividad acomodada a dicho diagnéstico.

Golse (2013) propone distinguir entre prevencién y prediccion. Es necesario
localizar indicadores de sufrimiento psiquico que permitan poner en cuestion qué tipo
de intervenciones necesitan ese pequefo y sus padres, ya que se tratara de alojar ese
padecimiento sin estigmatizarlo. Asimismo, registrar si es que lo hubiere, dificultades
organicas o sensoriales que quedan encubiertas en diagnésticos generalizados. Por otra
parte es importante que si desde la salud publica se proponen rastrillajes masivos, el
propio Estado pueda proveer los abordajes que se necesiten posteriormente, porque si no
se corre el riesgo de estar armando una situacién que solo podra ser abordada desde el
ambito privado.

Intervenciones que pueden hacer estragos

Los padres nombran a su hijo y esto lo marca incluso mucho antes de nacer, ya que con
el nombre transmiten sus deseos, sus historias, también, sus fantasmas. Cuando un nifio
es rapidamente nominado por la medicina, con frecuencia, esto se vuelve un significante
indialectizable, se lo estampa a fuego y ese estigma dificilmente pueda ser modificado.

Intervencién, etimolégicamente, quiere decir accion y efecto de venir entre, ponerse
entre dos cosas. En el diccionario de la lengua espanola, se define intervenir como controlar;
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disponer sobre los bienes de otro; espiar; tomar parte en el asunto; interponer su autoridad;
examinar y censurar las cuentas con autoridad suficiente para ello; interceder o mediar por
alguien. Algunas intervenciones que se hacen en la actualidad desde un supuesto discurso
de la prevencion pueden transformarse en intervenciones que pueden hacer estragos y que
dejan al nifo y a sus padres arrasados.

Laurent (2013, p. 12) nos advierte: “afrontemos la angustia de la incertidumbre para
no caer en las tentaciones autoritarias del modelo unico”. Si podemos aceptar que no existe
“el autismo” como una entidad Unica, cerrada'y homogénea, sino sujetos con caracteristicas
autistas, de los cuales sobre la mayoria de los casos se desconocen las causas, entonces,
estaremos en mejores condiciones de abordar esta problematica. Se trata de no realizar
reduccionismos ni desde los aspectos biolégicos, ni desde los aspectos psicoégenos.

Hoy sabemos que las interacciones en los primeros afos de vida producen efectos
tanto en la subjetividad de los pequenos como en sus conexiones neuronales. Son tan
relevantes las redes neuronales que se organizan, como la poda neuronal que también es
preciso que se produzca para dar lugar a las funciones necesarias. Todas estas acciones se
ocasionan en los intercambios constitutivos de estos primeros anos, por eso, lo que suceda
en esos intercambios humanizantes sera tan significativo.

Volviendo a Maria, algunos ninos que nacen con situaciones de riesgo y son
permanentemente sometidos a evaluaciones pueden ensimismarse como mecanismo
defensivo. No olvidemos que el bebé es un sujeto en proceso de estructuracién y que
cualquier intervencién externa que no contemple con el debido respeto esta condicion
corre riesgos de traumatizar precozmente en lugar de prevenir, lo cual puede incluso
interferir en el desarrollo, en lugar de promoverlo. (MORICI, 2013)

Algunos diagnoésticos se presentan con una légica totalitaria. Cuando se enuncia “Maria
es autista”, no hay por fuera de esto. La novedad de ese nifio por-venir queda arrasada y
suplantada por una légica que necesita siempre de un orden estable, previsible, que detesta
la incertidumbre. Este sistema proyecta, delimita y planifica el futuro de los sujetos, que
guedan sujetados a lo previsible. Asi la historia queda escrita de antemano, sin espacio
para lo novedoso. La otredad queda sometida a la légica de lo ya determinado. Algunos
profesionales miran al nifio sin verlo, ya que sélo ven las caracteristicas que encajan en los
protocolos y cuestionarios pre delimitados. No existe el enigma.

Una vez que se introduce el significante “espectro autista” o incluso el riesgo a...,
;como no verlo en todas partes?, ;como no sentirse atemorizados por él?
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El cuidado en tiempos de “neuroliberalismo”

El cuidado tiene que ver con la disponibilidad, estar disponible para ese otro mas
vulnerable, hilflosigkeit asi denomina Freud (1895), al estado de desamparo o desvalimiento
inicial del humano. Si bien esto es comUn a la especie por su prematuracién inicial, ya
qgue es la especie que mas tiempo de cuidados del otro para sobrevivir necesita y porque
ademas precisa de otro que le garantice la supervivencia tanto fisica como psiquica, en
estos tiempos de arrasamientos subjetivos, el desamparo y la intemperie se presentifican
aun mas, asi como los miedos, terrores y angustias.

El neoliberalismo necesita sujetos con miedo, el miedo hace a las personas mas dociles
y productivas, el miedo a ser el préoximo descartable del sistema, hace que los sujetos
acepten condiciones infrahumanas de vida, de trabajo. El miedo, a su vez nos deja mas
solos, el miedo despolitiza y ocasiona que la gente crea que debe salvarse sola. Actualmente,
nos encontramos con una exacerbacion de las politicas neoliberales que también se
manifiestan en los modos de pensar y abordar la salud mental. Estamos en presencia de un
“neodarwinismo social” (BOURDIEU, 1999) predatorio en el cual cada individuo es artifice
de su propio éxito y su propio fracaso y los padres (aquellos que aiin estan en condiciones)
serian los Unicos responsables que sus hijos no se caigan del sistema, utilizando las
estrategias que sean necesarias para lograrlo. Predomina una légica cortoplacista que
se pone de manifiesto también en los modos de construir diagnésticos. Aparecen los
diagnosticos como mercancia consumible, un “Hdgalo ud. mismo” con cuestionarios y test
autoadministrables accesibles en la web, que transforma la psicopatologia mas compleja
en una revista de autoayuda. Con esto se aplanan los modos de pensar la complejidad y la
manifestacion de sufrimientos.

Fernandez Peychaux y Biagini (2013) proponen el concepto de “neuroliberalismo”
y describen un “trastorno narcisista neuroliberal” que despolitiza a la sociedad, que la
mercantiliza inmunizandola de cualquier proyecto transformador. Una ética gladiatoria de
supervivencia, en la cual los excluidos son el dano colateral de un sistema que les dio a
todos, supuestamente, las mismas oportunidades que algunos no supieron aprovechar. La
ideologia neoliberal alimenta el status quo de una sociedad antropofagica en la cual hay
lugar para pocos.

Por otra parte, en estas primeras décadas del siglo XXI estamos en un tiempo de
predominancia del cerebro y la genética que quiere hacernos creer que es desde alli de
donde van a provenir las respuestas a los enigmas de lo humano. Asi los éxitos y fracasos
son adjudicados a causas individuales de origen neurogenético, perdiéndose de vista
las lecturas de interrelaciones complejas entre el individuo, la sociedad, las condiciones
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politico-sociales-econdmicas y su historia (UNTOIGLICH, 2017). No se trata de una critica a
la medicina o mas especificamente a las neurociencias, sino al uso politico que se hace de
las mismas y a la manipulacion econémica que se promueve utilizando el prefijo “Neuro”
para darle credibilidad a distintos productos. Esto se observa en las especializaciones
en “Neuromarketing”, “Neuroeducacion”, “Neuroeconomia”, “Neuroetcetera”. Las
desigualdades quedan biologizadas y las intervenciones que corrijan los “defectos”
cerebrales o genéticos estan exaltadas. Pero ;se tratan de esto las intervenciones en salud
mental?, ;como se plantea el cuidado en tiempos de neuroliberalismo?

Hacia una Etica del cuidado: la construccién de CUIDAdania

Skliar (2017) propone pensar la infancia como un tiempo de detencién, de invencion,
de una atencién desatenta, de un porvenir abierto. No se trata de un pequeno que se va a
desarrollar como adulto en un plan prestablecido, de un futuro prediseniado de antemano,
sino de un sujeto en toda su potencialidad presente. Es una subjetividad en el aqui y ahora
con sus miedos, sus angustias, sus suefos.

Las infancias son multiples y precisan fundamentalmente de adultos en disponibilidad
para atenderlos, cuidarlos, educarlos. ;Cuanto podemos tironear con un nifio, cual lecho
de Procusto, para que se acomode mejor a los ideales de los adultos de rendimiento, de
“normalidad”, de productividad, sin arrasarlo? No se trata de “normalizar” las infancias,
sino de alojarlas.

Nuestras infancias requieren Tiempo, necesitan adultos en disponibilidad y con
tiempo para la crianza. Criarlos lleva tiempo, educarlos lleva tiempo, hacer clinica (cuando
es necesario) lleva tiempo. En la “Sociedad del cansancio” (CHUL HAN, 2013) todo es
para ayer, no hay tiempo que perder. Franco, Bifo Berardi (2017) nos advierte sobre las
“Cronopatologias” actuales, como la enfermedad del tiempo en el que es imposible vivir la
duracion. El neoliberalismo exige adultos disponibles 24 x 7 para el trabajo, no hay area fuera
de alcance, hay que producir mas y mas.

Cuando el profesional interviene con bebés y con sus padres, lo hace sostenido en
una ética que otorga al pequeno valor de sujeto, no sélo de sujeto a advenir, sino de un
sujeto en tiempo presente con capacidad de entender, a quien nuestras palabras, miradas,
gestos lo constituiran. Todo recién llegado a la vida trae su novedad, es capaz de generar
algo nuevo. Se trata de continuidad y novedad, es decir, de |la experiencia de alteridad. La
infancia es tiempo de experiencias, de aperturas, es tiempo en movimiento, un devenir de
posibilidades que no deben ser obturadas con etiquetamientos precoces.
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Para finalizar este escrito quisiera tomar un concepto que construyeron Perez Orozco,
del Rio y Junco (2006) el concepto de “CUIDAdania”, para diferenciarlo de la ciudadania.
Cuando pensamos en ciudadano solemos tener como referencia la Grecia antigua,
supuestamente, cunadelaDemocraciay la Ciudadania. Sinembargo, esta cunatanvenerada
tenia lugar para muy pocos, no estaban incluidos en ella ni las mujeres, ni los nifos y nifas,
ni los esclavos, ni los extranjeros. Cuando hablamos de ciudadanos, hablamos de aquellos
gue estan alcanzados por los derechos, sin tener presente que sigue habiendo grandes
porciones de la poblaciéon que quedan excluidas.

Najmanovich (2019) diferencia las Politicas de cuidado, del Cuidado como politica.
Las primeras las ubica del lado del control, la vigilancia, relacionada con aquellos que
determinan quiéntiene el poder de cuidar, los modos de hacerloy las poblaciones alas cuales
estas politicas se dirigiran. Se trata de una accién programada, tutelar, antropocéntrica,
etnocéntrica y patriarcal. En cambio, el Cuidado como politica es un tejido colectivo, plural
y a su vez singular que potencia el buenvivir y las pasiones alegres, es un otro atento,
disponible, que afecta y es afectado en el encuentro con los otros, que sostiene y es
sostenido. Es una practica vital en la cual nadie esta solo, porque nadie se salva solo y crea
subjetividades entramadas cuidadosas de la otredad. Es una practica respetuosa de los
tiempos de cada quien, lo cual es fundamental en las infancias.

Tendremosqueretejerlatramaenuntrabajopluralentre-disciplinas, cuidadosoyatento
de la otredad dejando preguntas entreabiertas ya que esto apunta siempre a la apertura,
a la incognita, a lo novedoso, a dejarnos sorprender por el otro y fundamentalmente, a la
construccion colectiva.
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() UMA BAPERTENCA DE ABORDAGEM PSICOSSOCTAL EM PEDIATRIA

Fernando Cesar Chacra

Maria de Lurdes Zanolli

A area de Pediatria Social do Departamento de Pediatria da Faculdade de Ciéncias
Médicas (FCM) da UNICAMP foi criada ha mais de 40 anos, no auge da formacdo dos
Departamentos de Medicina Preventiva e Social na América Latina e das propostas de
estratégias de ensino em servico e formacao compromissada com a realidade social de seus
paises. Surgiu para propiciar aos alunos da UNICAMP a oportunidade de vivenciar praticas
de atencdo a salide de criancas e adolescentes em Centros de Saude (CS) da comunidade em
Paulinia (SP) e Campinas (SP). Até hoje é responsavel pela formacao de alunos de Medicina
e residentes de Pediatria na abordagem em Atencao Primaria em Saude e na valorizacao e
defesa do Sistema Unico de Satde como fundamental para a cidadania brasileira.

A Pediatria Social tem acompanhado todo o processo de reforma sanitaria que vem
se desenvolvendo no pais, seus avancos e retrocessos, assim como, vem contribuindo
na formacao de médicos para que se tornem conscientes da importancia de um sistema
nacional de saude e da necessidade de atencdo e cuidado a criancas, adolescentes e
familias nos territérios de abrangéncia das Unidades de Saude onde atuamos. Os estagios
contemplam disciplinas do quarto e quinto anos de Medicina e do primeiro e terceiro
anos de Residéncia Médica em Pediatria e apoio a formacao de residentes de Medicina
de Familia e Comunidade. Estes estagios ocorrem em 7 diferentes Centros de Saude de
Atencao Primaria de Campinas, contribuindo na atencdao médica para a faixa etaria de 0
a 18 anos de territérios de dois, dos cinco Distritos Sanitarios da cidade, atingindo uma
populacao de aproximadamente 100.000 habitantes.

Desta forma, temos participado ativamente e testemunhado multiplos processos de
transformacao e constituicio do Sistema Unico de Satde (SUS) em Campinas, desde sua
formacao como rede basica, de sua legitimacao constitucional, da reforma psiquiatrica,
da insercao ensino/servico na Atencao Primaria e da implantacao da Estratégia de Saude
da Familia. O ensino tem nos desafiado a articular as vivéncias clinicas com nossos alunos
as necessidades de cuidado e atencao integral de nossas criancas e adolescentes, assim
como, as transformacdes dos modelos assistenciais que vém sendo implementados. Neste
sentido, nossa abordagem integral e nosso cuidado em puericultura passam a incorporar
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estratégias de acolhimento de demandas nao programadas, de vinculo e responsabilizacao
para enfrentamento de situacdes complexas de vida, que se expressam em queixas,
sintomas, problemas de saude e doencas.

A abordagem psicossocial de sofrimentos mentais, emocionais e afetivos se coloca
como uma das principais estratégias que aproxima nossa vivéncia clinica pediatrica das
propostas de modelo assistencial recomendado pela reforma psiquiatrica em processo
de implantacdo em nosso pais. Sendo assim, nossa abordagem clinica ampliada e
“desmedicalizante” de alguma forma dialoga e talvez, até influencie, a abordagem da saude
mental de criancas e adolescentes em Campinas.

A abordagem psicodindmica (freudiana, ericsoniana e winicottiana) e a abordagem
contextual socio-historica de Vygotsky e sistémica de Bronfenbrenner do desenvolvimento
infantil, adolescente e humano, sao também referéncias teéricas fundamentais em nosso
cotidiano de trabalho. (BONFENBRENNER, 1979; ERIKSON, 1976a, 1976b; FREUD, 2016;
VYGOTSKY, 2005; WINNICOTT, 1993).

Assim, a criacao de estratégias de aproximacao e cuidado de criancas, adolescentes
e seus familiares em situacao de vulnerabilidade psicossocial tem sido o grande desafio
de nossa atuacao como profissionais de salde, professores e interlocutores de nossos
alunos, residentes e usuarios de nossos servicos. Partimos sempre da pesquisa detalhada
do Desenvolvimento Neuropsicomotor (DNPM), elegendo-a como a estratégia principal
para nos aproximarmos da compreensao das dificuldades que podem produzir sintomas,
comportamentos, alteracdes de humor, dificuldades na aquisicio da fala, dificuldades
de aprendizagem, entre outras. O resgate do historico destes sintomas, assim como, dos
antecedentes pré-natais, perinatais e neonatais, € fundamental para se identificar possiveis
comprometimentos do sistema nervoso, sofrimentos psiquicos e problemas afetivos, desde a
relacao genitora/bebé em gestacao, da relacdo mae/bebé em seu momento de dependéncia
absoluta de cuidados nos primeiros meses de vida, e de todas as demais relacées da vida
destas criancas e adolescentes.

As aquisicoes sensoério-motoras, cognitivas, de linguagem, de controle esfincteriano,
de autonomia, de relacoes afetivas com o entorno, de sociabilidade, de aprendizado formal,
entre outras, devem ser pesquisadas a cada encontro programado de puericultura. Como
propoe o Ministério da Salude, estes encontros nos servicos onde atuamos devem ser
agendados o mais precoce possivel, ja a partir do terceiro dia de vida do bebé. Os retornos
devem ocorrer mensalmente no primeiro semestre de vida, bimensalmente no segundo
semestre e trimestralmente no segundo ano de vida. O nimero minimo preconizado
pelo Ministério da Salude é de 7 encontros de Puericultura no primeiro ano de vida e pelo

e \

71



Saude Mental Infantojuvenil Territorios, Politicas e Clinicas de Resisténcia

\

menos 2 no segundo ano. Estes atendimentos devem se articular com atendimentos e
observacoes de todos profissionais da equipe de saude com destague a enfermeiros,
técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saide. Em Campinas, a Secretaria de
Saude preconiza, com todo nosso apoio, retornos anuais para atendimento de rotina até
os 18 anos de idade.

As Cadernetas de Saude da Crianca e do Adolescente sao importantes ferramentas
elaboradas pelo Ministério da Saude para o seguimento clinico nestas faixas etarias, e
constituem importantes instrumentos de orientacdes, autonomia e Educacao em Saude
para pais, cuidadores e para os proprios adolescentes. Recomendamos sempre a nossos
alunos e residentes que estas cadernetas sejam preenchidas e lidas tanto pelos pais,
pelos adolescentes e profissionais de Saude a cada encontro, propondo leitura conjunta
a cada etapa do desenvolvimento, fortalecendo o vinculo entre profissionais, criancas,
adolescentes e seus familiares. Cabe a nés, profissionais da saude, apresenta-la em sua
poténcia e importancia como espaco para registro do DNPM, das curvas de crescimento,
da imunizacao, antecedentes pessoais e familiares. Sao oferecidos também tépicos
importantes, mais direcionados aos pais, com relacdo ao crescimento, desenvolvimento
(estimulando as relacoes afetivas e indicando a deteccdo precoce de alteracoes),
amamentacao, alimentacao no primeiro ano de vida, prevencao de acidentes, imunizacoes,
entre outras. (BRASIL, 2010, 2018).

Desafios na Abordagem Psicossocial do Desenvolvimento de criancas e adolescentes

Sem duvida o principal desafio na abordagem psicossocial de criancas, adolescentes
e jovens nos servicos onde atuamos é o enfrentamento e a deteccao precoce do estresse
toxico. Este conceito é relativamente recente e associa as condicoes e contextos de vida
estressantes, que promovem incertezas, traumas, sofrimentos cronicos e alteracoes
afetivas para uma intensidade de estresse que vai muito além das capacidades singulares de
suporta-las. As implicacoes desse estresse tdoxico produzem intensos processos psiquicos,
tais como, depressao, ansiedade, impulsividade, perda do autocontrole, baixa autoestima
e, auto e heteroagressividade. E, ao mesmo tempo, pela liberacdo intensa e constante de
cortisol, produz implicacoes fisicas importantes, como hipertensao, obesidade, diabetes,
comprometimento da autoimunidade, tanto para a deficiéncia como para a alergia e
hipersensibilidade (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017).

Nas Unidades onde atuamos a prevaléncia destes sintomas é cotidiana, da mesma
maneira que sao cotidianos os esforcos para criarmos estratégias de abordagem clinica
inclusiva, de prevencao e reducao de danos, e também de continéncia ao sofrimento dos
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familiares que cuidam destas criancas e adolescentes. Este processo € desafiador e ao
mesmo tempo provoca certa frustracao e novos processos de reconhecimento de nossos
limites e do alcance de nossas interacoes.

A prevencao destas condicoes implica também em esforco e frustracao de todos os
setoresdepoliticaspublicasparapromoverboascondicoesdenascimentoedesenvolvimento
na primeira infancia. O primeiro desafio que se coloca a pediatras, médicos de familia,
enfermeiros, profissionais de saude mental e técnicos da Atencao Primaria é: promover
apoio e cuidado para que a relacao genitora/bebé em gestacao e, apds o parto, a relacao
mae/bebé, se estabeleca no sentido do vinculo, da seguranca, do apego e da maternagem
e, estimulacao essencial, no periodo de dependéncia absoluta que se segue. Promover
uma funcao paterna mais proxima da funcao materna é outro grande desafio nesta etapa,
gue implica no enfrentamento do machismo e dos preconceitos de género e de identidade
sexual. (WINNICOTT, 2006)

Naetapapré-escolar,odesafiodaabordagem psicossocialseraenfrentaroegocentrismo
infantil no sentido da primeira identidade psicossexual e da promocao da autonomia e
autocontrole, fundamentais para o processo de desenvolvimento e de escolarizacdo (FREUD,
2016). Este, por sua vez, serd importante foco de desafio na etapa escolar ou, melhor,
etapa de frequentar escola. Aqui, o processo pedagoégico pode tanto ser promotor de
resiliéncia, como também pode promover iniquidades, comprometimento de autoestima,
comportamento reativo, ansiedade, desmotivacao e, desinteresse pela possibilidade de
aprendizado (CHACRA, 2003). Desta forma, relutamos em aceitar o diagnostico reduzido
de transtornos de desenvolvimento, de aprendizagem, TDAH, dislexias, etc. Preferindo a
abordagem das possiveis dificuldades na dindmica familiar e dificuldades escolares, que
localizam o nucleo de sofrimento nas relacoes afetivas destas criancas e adolescentes em
suas familias e ambientes escolares (MOYSES, 2008).

Na adolescéncia, as pressdes hormonais, corporais e sociais desafiam a abordagem
psicossocial no sentido do enfrentamento das crises e conflitos de identidade e as
condicoes de sofrimento tais como depressao, abuso de substancias, ansiedade, anedonia,
autoagressividade, vulnerabilidade, falta de perspectivas e risco de suicidio.

Neste sentido, outros instrumentos importantes que podem ser recomendados para o
acompanhamento do desenvolvimento das criancas e adolescentes, ampliando este olhar
para a integralidade do cuidado, sao: a pesquisa da dindmica das relacoes familiares, a
elaboracao do Genograma ou Familiograma de trés geracoes, o Ecomapa, a Pesquisa de
Sentidos na Vida e a Rede de Apoio Significativa. No cotidiano de nossos atendimentos,
tentamos aplica-los, gradualmente, no sentido de ampliar a relacdo com as criancas e
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adolescentes sob nosso cuidado, bem como, com seus familiares e responsaveis.

Pesquisa da Dinamica Familiar

Toda familia estrutura-se a partir do encontro de duas ou mais pessoas que decidem
dar origem a um projeto comum de vida, no qual se inserem varias funcoes, papéis e
diferentes relacdes intra e extragrupais. Sao funcoes da familia: garantia da subsisténcia
de seus membros, identificacdo de grupo e pertencimento, reproducao e desenvolvimento
da sexualidade, criacao e recriacao de campo afetivo para o desenvolvimento de emocoes
e elaboracao de sentimentos em diferentes momentos da vida, maternagem das criancas
peqguenas, educacao familiar e responsabilidade pelo acompanhamento pré-escolar e
escolar de suas criancas e jovens, desenvolvimento ético através da aquisicao de valores e
identificacao entre seus membros. Sao papéis dos familiares: papel materno, papel paterno,
filhos, irmaos, tios, avos, primos, agregados, compadres, etc. (BRASIL, 2012) .

Constituem as relacdes intragrupais as relacoes de conjugalidade dos casais
significativos, as relacdes de filiacdo (naturais e adotivas), as relacoes fraternas (entre
irmaos) e as demais relacoes entre outros familiares e agregados. Constituem as relacoes
extragrupais, as relacoes de trabalho dos adultos, as relacdes com outras familias ou outros
nucleos familiares da mesma familia extensa, as relacées com a comunidade, escola, etc.

Entendemos por dinamica familiar a compreensao da estrutura da familia, tanto em
extensao como em seus nucleos; das funcoes e papéis exercidos pelos seus membros; da
distribuicao das pessoas em seus espacos de convivio; das rotinas e do cotidiano geral da
familia; de sua forma de organizacao e provimento; de suas hierarquias de poder; de seus
valores. Por psicodinamica das relacoes familiares entendemos o processo dinamico dos
fluxos de afetos nos diferentes momentos do ciclo de vida familiar, nos diferentes contextos
dos encontros de seus membros, nas vivéncias conjuntas das adversidades e dos momentos
de desenvolvimento conjunto.

Para a compreensao destas dindmicas é necessaria a criacao de vinculo entre
os profissionais de saude e familia, que deve ser um processo cuidadoso, positivo e
complementar entre os membros da equipe. E necessaria a escuta afetiva de diferentes
pessoas da familia. SAo importantes todos os tipos de informacao desde as fornecidas pelos
membros da familia aos agentes comunitarios, percepcoes obtidas em visitas domiciliares,
registros dos demais profissionais de saude, desenhos de redes de apoio e desenhos da
familia sentida pelas criancas e jovens, etc.

Assim, a compreensao mais completa da dindmica implica em trabalho de equipe,
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reunioes para identificacoes de quais problemas devem ser enfrentados, identificacao das
prioridades e projeto terapéutico familiar e/ou singular para cada um ou alguns de seus
membros.

Para sistematizar a pesquisa da dinamica familiar, propomos um esquema referencial
gue auxilie as observacoes:

a. Descricao de quem sao os membros da familia: pode-se utilizar do familiograma, onde é
importante incluir nome, idade, escolaridade e se possivel a ocupacao de cada um dos adultos;
é interessante construir junto com os familiares de forma afetiva, indo além da familia nuclear e
propiciando relatos afetivos de lembrancas das pessoas mais significativas;

b. Descricao do cotidiano de vida: horarios de trabalho, escola, quem fica em casa, quem sao os
cuidadores e os que precisam de cuidado; horarios de encontro, atividades desenvolvidas em

conjunto, forma de refeicoes, habitos familiares, etc.;

c. Descricdo do ambiente de convivio: tipo de domicilio, distribuicdo no espaco, quem dorme
com quem, as diferentes casas que ocupam (a da frente e a dos fundos); nimero de comodos,

condicdes sanitarias e de higiene, etc.;

d. Identificacdo da distribuicido do poder entre os familiares: o que determina o poder (o dinheiro
empreendido dentro da familia, caracteristicas pessoais, imposicao do saber, posicao na escala
etaria, etc), forma como ele é exercido, espacos de comunicacao e resolucao de problemas, etc;

e. ldentificacdo do campo afetivo ou observacao da coesao familiar: observacao e relato das
emocoes mais frequentemente vivenciadas, sejam elas amorosas ou nao amorosas; das
flutuacoes de humor e de emocodes dentro das diversas relacoes intrafamiliares;

f. ldentificacdo de sentidos e valores: pesquisa de desejos, expectativas, planos e projetos familiares,
etc.; (pode-se utilizar de instrumentos de expressio como o desenho da mao tentando alcancar

desejos e identificando pontos de partida);

g. ldentificacdo das redes de apoio e das redes de identificacdo social: pesquisa de redes de

solidariedade e grupos de comunitarios e sociais de participacao.

O Genograma ou Familiograma

O Genograma é outro instrumento fundamental que permite leitura, de maneira mais
rapida, da dindmica familiar e suas possiveis implicacoes, e também fortalece o vinculo
entre profissional e a familia/individuo em cuidado. Baseia-se no modelo do Heredograma,
mostrando graficamente a estrutura e o padrao de repeticido das relacoes familiares,
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mostrando repeticoes de padroes de doencas, relacionamento e os conflitos resultantes
do adoecer. Deve incluir pelo menos trés geracoes.

Na configuracao proposta, o Genograma deve reunir informacoes sobre riscos,
doencas e transtornos familiares, a rede de apoio psicossocial, os antecedentes genéticos,
as causas de morte de pessoas da familia, além dos aspectos psicossociais apresentados
gue junto com as informacoes colhidas na anamnese, enriquecendo a analise a ser feita
pelo profissional, tais como: profissdes, empregabilidade, aposentadoria, escolaridade,
idade de cada familiar, anos em que as relacoes se constituiram e em que se desfizeram,
etc. Aspectos relacionais também devem ser indicados conforme sugerido por Carter e
McGoldrick (1995).

OFamiliogramaouGenogramarepresentaassim, por meiode simbolos, os constituintes
ao menos trés geracdes do sujeito em questio (ou paciente identificado - PI), sendo o
género masculino representado por um quadrado, e o feminino, por um circulo. Os casais
sao ligados por linha horizontal e, sobre esta, as datas do casamento e, se for o caso, da
separacao e divorcio, conforme as informacoes colhidas. A idade e nome (ou iniciais dos
nomes) de cada familiar deve constar préximo ao registro de cada um deles.

Outras informacoes familiares de especial importancia também podem ser anotadas
no genograma (CARTER; McGOLDRICK, 1995) como: escolaridade dos familiares,
empregabilidade (profissdo, ocupacao, desemprego, aposentadoria, etc), religido, etnia,
dependéncia de substancias psicoativas, farmacodependéncia, ano em que membros da
familia deixaram a casa, etc.

Simbolos do Genograma ou Familiograma
(Baseado em CARTER; MacGOLDRICK, 1995; MINUCHIN; FISHMAN, 1990)

Homem . .
O Mulber A Sexo indeterminado

28 anos 32 anos

\/ @ Orientacdo e/ou .:| Sofrimento mental
Identidade homoafetiva
I:l Pessoa indice : Abuso de alcool ou drogas @ Morte

76 anos
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Relagdes de conjugalidade

Casamento em 2003 ouunido
2003 estavel em 2003 2008 Separacdo em 2008

Morando junto desde 2010 Q Divércio em 2010
2011 2011 ou relagdo casual ¢/ 7

\/ \/ Casal homoafetivo em Casal homoafetivo
2017 o . 2018 .
unido estdvel desde 2017 morando junto desde 2018

Gestagdo de sexo || 2012 Q Gestacio de feto do sexo
indeterminado <5 feminino

(]
=
=
[R]

Relacoes de muiltiplas conjugalidades, respectivas filiacoes,
registros de abortos, natimortos e gestacoes em curso

f
| |III _
]

! 5
Q Q . ‘~
.

.;f;f ,ff

\ !
-
Aborto Provocado / \ \ - \
b L -

) Aborto Espontaneo
Natimorto [ Gestagao em curso P

Familias que residem no mesmo domicilio
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Ecomapa

Trata-se de um desenho complementar ao Genograma na compreensao da composicao
e estrutura relacional externa da familia, proposto por Hartman desde 1986. Consiste
na representacao grafica dos contatos dos membros da familia com os sistemas sociais,
incluindo arede de suporte em Salude. Pode representar a presenca ou auséncia de recursos
sociais, culturais e econémicos, sendo eminentemente, um retrato de um determinado
momento na vida dos membros da familia e, portanto, dindmico. (HARTMAN, 1986)

Forma de representacdo: o Ecomapa deve ser representado a partir do Genomapa
da familia que deve ser destacada, enquanto familiares mais préximos que convivem
ou habitam o mesmo domicilio e também os contatos da familia com a comunidade:
com pessoas e grupos significativos, servicos de apoio de diferentes setores de politicas
publicas, associacoes, locais de lazer ou de habito de frequéncia (bares, grupos recreativos,
clubes, etc.) que devem ser representados em circulos externos e ligados aos componentes
familiares com simbolos que denotem a intensidade e tipo de relacionamento.

O Ecomapa deve incluir: servicos da comunidade (creche, escolas, unidade de
salide, hospitais, etc); grupos sociais (igrejas, associacdo de moradores do bairro, torcidas
organizadas, sindicatos, outras associacoes, clubes, etc); Relacoes significativas (amigos,
vizinhos, familia ampliada, etc); trabalho (companheiros de trabalho, usuarios fim do
trabalho, chefias, etc); outros (espacos de lazer, bares, pracas, academias de ginastica, etc.).

Exemplo de registro de um Ecomapa de uma familia:

Igreja
Centro de Saude - l_ L Centro de Saiide
" - ’:
|
Trahalho | Centro de Convivéncia
I
- e - —
! ; \
]
1}
Escola ' |:| | Centro de Referéncia
' . et Assisténcia Social
/"./ . - g ~ -
Niicleo de T T
apoio Escola de

Ensino médio
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Rede de Apoio Significativa

Trata-se do registro grafico do apoio afetivo que a crianca, adolescente ou algum de
seus familiares, como a mae ou o pai, tem no conjunto de seus relacionamentos afetivos.
Este conjunto de relacdes constitui a rede social significativa, também chamada de Rede
apoio significativa. Pode também ser confeccionada para demonstrar a rede de apoio de
um grupo, como o grupo familiar ou uma equipe. Os estudos das redes sociais significativas
pessoais e coletivasremontam adécadade 50 e sdo propostos como estratégias semiolégicas
de varias tendéncias em psicoterapia e outras areas de abordagem clinica.

A Rede Social de Apoio é importante forca que compoe a resiliéncia de cada pessoa e
pode representar importante papel redutor de sua vulnerabilidade.

Carlos Sluski (1997) propoe que a rede social de apoio pode e deve ser registrada como
um mapa, que podera auxiliar o sujeito se confrontar com a realidade de suas relacoes
afetivas significativas. Adaptamos esta proposta conforme descricao e figura abaixo.

Este mapa pode ser construido a partir de uma reflexdo com o sujeito em questao
a respeito de quem sao as pessoas significativas de sua vida, com quem ele pode contar
na vida, quem demonstra maior confiabilidade, com quem gostaria de se relacionar e de
contar, aquem este sujeito oferece apoio e confidencialidade. E, também, com quem deixou
de pertencer a esta rede, mas que deixou marcas em sua vida e, quem possivelmente esta
se aproximando.

Pessoas que podem pertencer
arede ou que ja fizeram parte
desta rede

Amigos, familiares e companheiros
significativos porém com menor Compromissa

Companheiros mais significativos
de maior compromisso
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A partir da compreensao deste pedido, solicita-se o registro no formato de mapa. Cada
pessoa registrada deve vir acompanhada de sua idade estimada e de que tipo de vinculo
tem com a pessoa que esta registrando (amigo, mae, colega, prima, tia, entre outros). Apos
o registro, estimula-se que a pessoa em questao descreva sua rede de apoio significativa e
com ela analisar as seguintes caracteristicas:

-TAMANHO: numero de pessoas significativas que compdem a rede. Ha indicacdes de
gue as redes de tamanho médio sao mais efetivas em situacoes de sobrecarga ou tensao
de longa duracdo, do que as pequenas (sobrecarga) ou as muito numerosas. Quando a
rede é muito numerosa pode revelar excesso de confianca, o que nem sempre é um fator
de protecao.

-DENSIDADE: conexao entre os membros da rede quando estes possuem alguma
ligacdo entre si. Por exemplo: familiares que possuem ligacao como familia, ou colegas do
trabalho que sao amigos entre si. Um nivel médio de densidade é o mais adequado.

-COMPOSICAO (distribuicio): proporcido do total de membros da rede que sio
familiares em relacdao aos amigos e companheiros de trabalho, colegas da escola em cada
circulo; as redes muito localizadas sdo menos flexiveis e efetivas, e geram menos opcoes de
apoio e sociabilidade que as redes de distribuicao mais ampla.

-DISPERSAO: distancia geografica entre os membros, afetando a facilidade de acesso a
este membro; revela diferentes acessibilidades aos membros localizados no mesmo circulo.

-HOMOGENEIDADE / HETEROGENEIDADE: idade, sexo, cultura, escolaridade, trabalho,
etc.;

-ATRIBUTOS DE VINCULOS E FUNCOES NA RELACAO: intensidade ou compromisso
(grau de intimidade), versatilidade (ocupa mais de uma funcao), reciprocidade (funcoes
equivalentes), frequéncia de contato (necessidade de manutencao), histéria em comum
(desde quando se conhecem e qual é a experiéncia prévia de ativacdo do vinculo),
companheirismo, funcdo de apoio, de guia cognitivo (conselheiro), possibilidade de ajuda
material e, articulacao a novos contatos e novas redes.

E importante frisar que estas estratégias de coleta de dados podem acontecer ao
longo de um processo de acompanhamento das criancas, adolescentes e suas familias.
Este acompanhamento é dindmico, como a vida também é.
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Pesquisa de Sentidos na Vida

Propiciar para que criancas e adolescentes possam expressar que sentidos estao sendo
engendrados em seu processo de vida é altamente positivo no atendimento em Pediatria.
Uma das estratégias facilitadoras que utilizamos em nossos atendimentos é a Pesquisa de
Sentidos, que é realizada a partir da prépria mao da crianca ou do adolescente em cuidado
(CHACRA, 2003). A proposta deve seguir trés momentos:

1. Propde-se ao adolescente ou crianca que desenhe o contorno de sua mao em um canto de uma
folha de sulfite;

2. Pede-se que para cada dedo da mao registre um desejo, ou expectativa, ou algo que Ihe motive
para o futuro. Solicitar que, dependendo do tempo esperado para o futuro, pode-se registrar mais
préoximo ou mais distante da ponta dos dedos (ver figura a seguir);

3. Apods o registro das expectativas de futuro colocadas externamente a mao, como se fossem desejos
a serem alcancados, propoe-se o registro na parte interior da mao, no sentido de cada expectativa,
0 que ja tem em maos para alcancar os desejos e expectativas...

Este instrumento facilita a comunicacao entre pediatra e crianca ou adolescente em
cuidado a trocarem suas experiéncias com o processo de buscas de sentidos na vida e das
necessidades de se planejar a vida e lutar por seus desejos e expectativas. Pode-se aplicar
o mesmo instrumento com pais ou responsaveis destas criancas e ou adolescentes tanto
para conhecer a distancia ou confluéncia dos desejos e expectativas, avaliar se os adultos
consideram importante ajudar os filhos a serem desafiados e planejarem o futuro, como
para promover uma reflexao sobre sua propria busca de sentidos na vida.

Perspectivas e desejos Perspectivas e desejos Perspectivas e desejos
a longo prazo a meédio prazo a curto prazo

O que tem em
/’F maos para alcancar
-

0 que € desejado
e esperado

>

C_—
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Este instrumento pode ser reaplicado em outros momentos da vida, pois este processo
€ muito dindmico, sempre sujeito a mudancas dependendo do contexto, do momento
vivido e das condicdes concretas da vida.

O desenho da crianca e do adolescente e outras estratégias Iudicas

Uma das melhores formas de entrarmos em contato direto com toda a subjetividade
das criancas e adolescentes é a utilizacdo de desenhos como estratégia de comunicacao.
Observar a producao de desenhos livres, desenhos da familia, representacao de si mesmo
como imagem refletida em espelho, representacao dos familiares como animais, entre
outras possibilidades sao excelentes estratégias de interacao direta com as criancas,
gue comunicam muito mais que palavras (CHACRA, 2003). O desenvolvimento da figura
humana permite também identificar o desenvolvimento cognitivo da crianca, dependendo
dos elementos incluidos e habilidade para expressa-lo, utilizando a descricao detalhada
de Georges-Henri Luquet (1969) sobre as diferentes etapas de realismo expresso pelas
criancas: realismo fortuito, realismo frustrado, concreto, hiperrealismo, etc. (COX, 2000). O
jogo do rabisco, proposto por Donald W. Winnicott (1994), esta entre outras estratégias de
interacao ludica que sao também utilizadas.

Outros Instrumentos Semiologicos para uma Clinica Ampliada
para Atendimento de Criancas, Adolescentes e suas Familias

Outro importante instrumento é o Projeto Terapéutico ou de atencao de equipe,
transdisciplinar, coletivamente e democraticamente discutido e criado. Para isto a equipe
tem que se reunir, criar rodas de entrosamento e desenvolvimento afetivo entre os diversos
profissionais, ter valorizacao do saber de cada um e clareza de missao, definicio de metas,
etapasdaatuacao grupal, diferentes tarefas dentro do grupo, imaginar o futuro coletivamente.
E importante assinalar que todo projeto terapéutico, seja ele singular ou familiar, deve partir
das necessidades e desejos expressos pelos destinatarios. Além dos diagndsticos e condutas
preconizados pela equipe, deve-se responsabilizar cada participante para uma conduta a ser
desenvolvida. Ha necessidade de gestao do cuidado da equipe e reavaliacao programada do
projeto terapéutico. (JORGE et al., 2015)

Utilizamos ainda com escolares e adolescentes a solicitacdo para que escrevam uma
estoria sobre algo ficticio (“estériainventada”) e outra sobre algo real (“estéria acontecida”),
como mais uma tentativa de se comunicarem, valorizando seus relatos, expressoes e
sentimentos.

Sao também ferramentas potentes tanto para a identificacao da resiliéncia, como de
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vulnerabilidade e das adversidades, riscos e dificuldades: 1. prontuario de Saude Familiar;
2. construcao participativa e afetiva do Genograma ou Familiograma; 3. visita domiciliar
em equipe; 4. grupos de orientacao e apoio para pais, jovens, gestantes, etc., centrados
no desenvolvimento da saude e ndao em doencas; 5. listagem de problemas, dificuldades
e riscos podendo se utilizar instrumentos tais como PRACTICE, APGAR Familiar, Pesquisa
de estressores, Escala de Risco familiar de Coelho e Savassi, etc.; 6. instrumentos de
continuidade e responsabilizacdo (tais como: listagem de situacdo de familias de risco com
controle das datas de retornos e visitas domiciliares, pesquisa cotidiana de faltosos, etc.);
entre outros a serem criados e desenvolvidos (CHAPADEIRO; ANDRADE; ARAUJO, 2011).

Enfim, para acontecer integralidade do cuidado de nossas criancas e adolescentes
tem sido necessario, além de recolocar a importancia da abordagem psicossocial para os
profissionais, professores e estudantes das areas da saude, procurar implementar a nossa
atencao e pratica estratégias e instrumentos como alguns apresentados e revisitados aqui.
Assim, tentamos ampliar o nosso olhar e nossa pratica, incorporando o maior entendimento
possivel das diversas formas do caminhar a vida de nossas criancas, adolescentes e suas
familias; podendo-se também propor modos de intervencdo “desmedicalizantes”, menos
patologizantes e, buscando abordagens mais multidisciplinares e intersetoriais.
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INFANCIAS: UMA QUESTAO PARA A PSTCANALLSE

® llana Katz

O senso comum parece responder muito rapidamente sobre o que é uma crianca,
referindo ao tempo cronolégico da infancia como o comeco de uma vida, pensada na
perspectiva do desenvolvimento e da maturacao, para demonstrar, através da biologia, a
diferenca fundamental entre a crianca e o adulto.

Ainda assim, quando estamos diante da experiéncia da infancia, seja pelo encontro
propriamente dito com a crianca, ou na perspectivacao do seu cuidado, o entendimento
gue temos do que é uma crianca comparece de forma muito mais abrangente do que
apenas a referéncia a biologia. Isso importa porque as concepcoes que construimos sobre
as infancias, aquilo que consideramos sobre a crianca, em cada época ja passada, e no hoje
em que vivemos, decide o tipo de laco que propomos a ela.

Neste ponto, deve-se considerar que Antropologia e Psicanalise convergem, para
afirmar, com suas pesquisas, que as criancas respondem ao lugar que lhes reservamos na
cultura, e no interior das familias que as recebem.

A Antropologia, de acordo com a leitura de Cohn (2013), compreende que “as criancas
atuam em resposta, e cientes, ao modo como se pensa sua infancia” (p.240). A mesma
autora lembra que essa resposta nao é, necessariamente, a de submissao, mas, como bem
formula, “as criancas atuam desde este lugar, seja para ocupa-lo, seja para expandi-lo, ou
nega-lo... E a partir dele que agem ou é contra ele que agem” (p.241).

Ao pensar a crianca, a Psicanalise de orientacdo lacaniana considera que nao ha sujeito
que se determine a revelia da cultura na qual passa a viver, ou fora do laco social (Soler,
2018, p.26). A Psicanalise tem como um dos principios de ordenacao da sua compreensao
de sujeito, a ideia de que as familias, ao se organizarem com os seus filhos, designam a
esses um lugar simbdlico, determinado pelos termos daquele encontro singular, e ao qual
as criancas vao responder com a mesma variacao apontada pela pesquisa antropologica:
afirmando, recusando e, necessariamente, transformando.

As concepcoes de infancia tecidas hoje, além de apresentarem as determinacdes as
quais as criancas respondem, sao também determinantes do estabelecimento de cuidado
com a crianca nos diferentes contextos que habitam. Nao ha politica publica, cuidado em
saude ou em educacao, e também nao ha proposicao de qualquer sistema de garantia
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de direitos a essa populacao que se institua sem formular uma concepcao de infancia. A
comecar pela ideia de que o cuidado com a infancia deva ser diferente daquele destinado
as pessoas adultas, pois ela funda-se em determinada compreensao sobre o que é uma
crianca.

A infancia que conhecemos hoje, no que se chama de Ocidente, € uma invencao, que
comeca a se desenhar no final do século 18, e que sofreu efeitos decisivos do acontecimento
daRevolucdo Francesa(1789). Ao propor o abandono da antiga divisdo social, o ideario desta
Revolucao concebeu, com a ciéncia, um novo cidadao: livre e responsavel. Tal categoria
foi a base da oposicao entre crianca e adulto, que continua presente hoje. Para o que
aqui nos interessa, devemos considerar que a infancia €, também, e como tudo aquilo que
podemos definir, uma invencao que responde aos determinantes politicos e econémicos
da transformacao social de uma época (HANSEN, 2006).

Infancias

As proposicoesdoBrasilde agora, tendoemvistaacultura e osfatores séciopoliticos que
a tecem, confirmam a impossibilidade ética de se considerar que a experiéncia da infancia
seja Unica e praticada da mesma forma em todo e qualquer contexto. E absolutamente
fundamental considerar que a diversidade da experiéncia humana é decidida na articulacao
de multiplos fatores, e, se as diferencas culturais sdo incontornaveis na experiéncia da
infancia, isso se relaciona com o fato das diferencas sociais, no interior de uma mesma
cultura, também o serem.

Ainda que alguns sugiram que as diferencas sociais devam ser enfrentadas por
disposicao de mérito, como propde o pensamento neoliberal, pesquisas em instituicoes
reconhecidas nacional e internacionalmente, trazem dados diferentes e questionam tais
impressoes.

O Atlas da Violéncia (Ipea e FBSP, 2019) demonstra como as diferencas sociais,
perversamente articuladas a raca, constituem a vulnerabilidade de determinadas populacoes.
O recém-lancado Relatério de Progresso dos Direitos das Criancas no Brasil (2019) soma-
se ao primeiro documento para apontar os efeitos violentos que tais diferencas imprimem
sobre a experiéncia das criancas, hoje. O terceiro boletim Direito a seguranca publica na
Maré (2019) apresenta o alarmante dado de que, em 2018, devido a operacdes policiais na
regiao, as criancas da favela perderam 35 dias de aula. O que constatamos é que, se a escola
€, na cultura na qual vivemos, o lugar das criancas, esse lugar nao esta garantido para todos
da mesma maneira. Participamos de uma organizacao social em que algumas criancas tém
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acesso a direitos fundamentais, e outras, nao tém garantia nenhuma.

A divisao de classes atravessa o tema da infancia e afirma que nossa época nao
tem uma infancia caracteristica. A diferenca nao esta na designacao de faixa etaria, de
tempo de crescimento, de maturidade biolégica, ou mesmo, na condicao de estudante/
aprendiz. A diferenca esta marcada na geografia, mas também nao é geografica. A questao
é territorial1.

Nesse sentido, torna-se necessario que a diversidade cultural e a diversidade social
sejam marcadas no significante que nomeia a experiéncia. O termo cunhado, preciso e
justo, é INFANCIAS. A Antropologia da Infancia, hd muito tempo trabalha a partir desta
perspectiva (FONSECA E CARDARELLO, 1999; RIZINI, 2009; COHN, 2013; RIBEIRO, 2013). O
que esta suportado nosignificante ‘infancias’ é fundamental paraentendermos e agirmosem
nosso momento histoérico. Infancias, enquanto conceito e como proposicao, problematiza
essa nossa fantasia de que, como sociedade organizada e regulada, protegemos todas as
criancas e lhes conferimos “prioridade absoluta”?.

Desde 1927, com o Codigo Mello Matos (BRASIL, 1927), e sob a doutrina da situacdo
irregular, trancamos nas instituicoes os filhos das familias pobres. O ECA- Estatuto da
Crianca e do Adolescente (BRASIL, 1990) ndo conseguiu ainda concluir sua tarefa e
conferir a todas as criancas e adolescentes a condicao de cidadania. Ainda que a doutrina
da situacao irregular tenha sido ultrapassada na pena da lei, e dado lugar a doutrina da
protecao integral (BRASIL, 1998) inventamos outros tipos de encarceramento da infancia®.
A institucionalizacdo perversa da categoria ‘matavel’ ndo deixa a infancia de fora. Sim,
vivemos em um pais em que criancas sao mataveis porque a nossa submissao a divisao
de classes e de cor ndao permite que todas as criancas sejam prioridade absoluta, como
guer a constituicao cidada. A base fundante da ideia da infancia como prioridade absoluta
€ a sua associacao, quase instantanea, com o futuro e com uma certa possibilidade de
perspectivacao da vida. Porém, este gesto coloca em jogo alguns aspectos do lugar da
crianca, que merecem ser observados. A ligacdo entre infancia e futuro tem como efeito
o investimento nas criancas como continuidade, e, portanto, estd banhada na condicao

1O territoério, nesta concepcao, € um conceito que materializa as articulagcdes estruturais e conjunturais a que os individuos
ou 0s grupos sociais estdo submetidos em um determinado tempo histérico, tornando-se intimamente correlacionado ao
contexto e ao modo de producéo vigente. (http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/tersau.html)

2 Prioridade absoluta é um principio juridico que determina a primazia de atencdo (nos servicos publicos, na formulacio de
polltlcas e na destlnagao de recursos) para as crlangas e adolescentes no BraS|I Ver em: hﬂn&[ﬁm&m&r&tﬂgo.&&&ﬁﬁ[

3lsadoraSimdes Souzainstruie aprofunda essadiscussdo em suadissertacdo de mestrado: Sousa, I.S. (2017) Determinantes
Da Institucionalizacao De Criancas E Adolescentes Em Tempos Da Doutrina Da Protecao Integral. Universidade Nova de
Lisboa. Faculdade de Ciéncias Médicas.
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narcisica dos adultos que as tomam. Desta maneira, a crianca se torna a pessoa que recebe
as sementes do adulto ideal que nela esculpimos e perde, com isso, a sua condicao de
cidadania, e de saber sobre a vida.

Em sendo assim, ‘crianca-futuro’ passa a ser uma associacao que nao resiste diante da
realidade da infancia «matavel». As criancas deixam de ser o futuro quando nem todas as
criancas cabem nesse futuro. Muitas delas, em uma experiéncia tao factual quanto contra
intuitiva, sao, elas também, homo sacer. E que futuro ha para o homo sacer?

Foi Giorgio Agamben, filosofo italiano, quem recuperou, em 1995, o conceito de homo
sacer, que vem do direito romano e tem complexos desdobramentos na ciéncia politica e
no pensamento contemporaneo. Nao apenas o homo sacer é matavel, mas quem assim
age nao pode receber qualquer sancao, pode mata-lo e permanecer inimputavel.

Criancas a quem a sociedade atribui a categoria de serem homo sacer, essas sao as
“criancas sacer” porque vivem uma experiéncia de infancia que Primo Levi (1958) encontrou
em Auschwitz*, e que causou a sua morte cerca de 40 anos depois. A infancia referida ao
homo sacer nao pode ser associada ao futuro e nao se oferece a perspectivacao da vida,
porgue nao ha futuro quando nao ha indeterminacao. Os que sabem como morrem nao
tém direito a viver a indeterminacao da vida, e sim, essas pessoas também sao criancas.

Para driblar este imenso problema politico e social, é bastante comum que se diga,
com consternacdo, que as criancas em situacdo de vulnerabilidade “ndo tém infancia”.
Trata-se de uma torcao discursiva que tem efeitos muito imediatos na experiéncia da e
com a crianca, e que, por isso, precisa ser enfrentada.

A reserva do significante ‘infancia’ para nomear apenas a infancia que confirma os
ideais de cada época, proporciona a instituicio de um engodo e contribui para manter de
pé a ficcao de que protegemos todas as criancas. Por essa razao, torna-se urgente afirmar
gue essas criancas tém, sim, infancia, mas em um pais que distingue diferentes infancias.

O ideal narcisico da infancia idilica caminha junto com o imaginario romantico da
crianca protegida, pura, cuidada e obrigatoriamente amada; serve mais para salvar os seus
adultos de sua particular relacao com a infancia, do que para atribuir protecao e cuidado
para todas as criancas. Fausto Salvadori, em reportagem para a Ponte Jornalismo (2019),
formula, com precisao, os termos dessa disputa: “No Brasil, ser crianca é meritocracia.
Ser crianca é coisa de branco”.

4 A esse respeito, ver também Yad Vashem, o memorial das criancas. https://www.vadvashem.org/remembrance/
ve-sites/chi i . l
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EricaBurman (2019), pesquisadorainglesa, ja bastante esclarecida sobre aimportancia
de considerar a construcao politica e social da ideia de infancia, sugere que tomemos a
“crianca como método”. Esta operacdo sustenta-se na hipotese de que, ao dizer sobre a
crianca, aquele que diz, apresenta-se. Com isso, entendo que, ao revelar a ideia que tem
sobre a infancia, aquele que fala, enuncia sua posicao no laco social.

E com base nesse principio que apostamos que o exame das politicas publicas para a
infancia revela a posicao ideoldgica dos governos que as propdéem?. Tais politicas explicitam,
necessariamente, junto com o ideario sobre a infancia que sustenta a proposicao de
uma, e nao de outra politica para as infancias, o desenho de sociedade que tais governos
pretendem imprimir. Como salienta Cohn (2013), uma concepcao de infancia se faz sempre
acompanhar de um ideal de familia e de normalidade (p.16) para construir normatividades.

Neste sentido, a andlise das praticas de cuidado propostas as infancias hoje, no Brasil
e no mundo, deve considerar o problema ético que se institui quando se entende como
Unica a experiéncia de todas as criancas porque, repito mais uma vez, esse entendimento
se articula a um certo ideal social de infancia.

E, é também com base neste principio de investigacdo, que Burman (2019) propode
gue, para o psicanalista, recoloca-se a importancia de investigar a concepcao de infancia
instituida no interior da psicanalise.

Como todo clinico, o psicanalista deve enfrentar a naturalizacdo do tempo da infancia
como processo a-histérico e livre dos determinantes politicos da época. No encontro com
a crianca, o analista deve suportar, em sua escuta, a diversidade da experiéncia humana no
tempo da infancia.

Criancas, infancias e psicandlise

Ainda que crianca e infancia nao sejam conceitos préprios a teoria da psicanalise,
entendo que esta questdao concerne ao psicanalista. Concerne, pois o psicanalista pode
contribuir com adiscussao considerando o saber construido em suaclinica, e o conhecimento
produzido na pesquisa. Mas, muito especialmente, a questao concerne ao psicanalista que,
em seu fazer, ndo pode e ndo deve desviar de situar-se na experiéncia analitica a partir da
relacdo com o tempo em que vive. Foi o que Lacan, em 1953, advertiu: “Deve renunciar
a pratica da psicanalise todo analista que nao conseguir alcancar em seu horizonte a

5 Claudia Fonseca (2012) faz uma profunda analise do PIM- Primeira Infancia Melhor, inaugurado no Brasil em 2003.
Noutra oportunidade, discuti o Programa Crianca Feliz, proposto em 2016, no artigo: ‘Em que rede caiu a crianca feliz?’
disponivel em : i i i i eli
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subjetividade de sua época” (p.322). E é o que formula Soler (2018): “A logica coletiva,
propria a um discurso, nao vou dizer que ela determina, mas sim que ela domina as légicas
individuais, fixando sua estrutura e a extensdo de suas possiveis variacoes” (p.26).

A proposicao do termo ‘infancias’ traz consigo a diversidade das infancias em termos
culturais, como ja apresentamos aqui. Em outra linha de pesquisa®, o plural do substantivo
sublinha as singularidades envolvidas, tema importante, mas que nao ampliaremos nesta
oportunidade. E a ideia de infancias, ao apresentar o efeito da divisao de classes sobre a
experiéncia da crianca, impoe a demanda de que, para participar como psicanalista do
cuidado com criancas submetidas a diferentes contextos sociais - principalmente aqueles
gue Broide e Broide (2015) nomearam como situacdes sociais criticas, o psicanalista ndo
pode estar desavisado dos efeitos segregadores da divisao de classes sobre a experiéncia
do sujeito.

Na condicao de psicanalistas que trabalhamos com criancas, se nos mantivermos
alheios a construcao da ideia de infancias proposta e sustentada pela antropologia e pela
ciéncia politica, ndo estaremos em condicao de escutar as criancas. Nao escutaremos
as criancas matdveis, que desafiam o ideal e ocupam sua infancia cercadas por outros
determinantes e articulacbes. E nao escutaremos as criancas que, distantes dessa
condicao, sofrem outros efeitos da época, como, por exemplo, o fendmeno bastante grave
do “emparedamento da infancia”, e que implica na alarmante restricio de circulacao
das criancas nos espacos publicos. As experiéncias nao estao isoladas, e por isso cabe
considerar que as criancas mataveis e as criancas superprotegidas (trancafiadas nos
ambientes com sistemas de seguranca) explicitam, na oposicao de atribuicdo de valor
a suas vidas, o adoecimento e as formas de laco da atualidade, a que todos estamos
submetidos.

A questao é que toda e qualquer infancia se realiza na experiéncia politica da ocupacao
das cidades. O lugar atribuido a alteridade e os tratamentos que imprimimos na lida com
o outro sdo, necessariamente, decisoes politicas que afetam as infancias, e que decidem a
vida das criancas. De todas as criancas, e de cada uma que pretendemos escutar.

Escutar criancas

A escuta praticada pelo psicanalista é instituinte da sua clinica. E apoiado na escuta
gue o psicanalista pode recolher os elementos fundamentais do seu trabalho, nos mais
diversos contextos que possa atuar. Mas, sabemos, a possibilidade de escutar o outro nao

6 Para isso ver o importante trabalho do ‘Forum Infancias’, na Argentina: Stavchansky, L. e Untoiglich, G. (2017). Infancias-
entre espectros e transtornos. México: Paradiso Editores.

e \

90



Saude Mental Infantojuvenil Territorios, Politicas e Clinicas de Resisténcia
\

€ prerrogativa exclusiva da clinica da psicanalise. Jornalistas escutam quando dao lugar
ao que seus entrevistados experienciam (BRUM, 2006). Educadores escutam seus alunos
para recolher elementos que orientem o ensino e suas praticas de cuidado nas escolas
e em outros espacos (Freire, 1967) Palhacos escutam seus interlocutores para encontrar
graca (DUNKER E THEBAS, 2019). Antropdlogos escutam pessoas para fazer as etnografias
gue sustentam suas pesquisas e suas producdes (COHN, 2013). Médicos também precisam
escutar seus pacientes, se nao quiserem reduzir o acontecimento humano as guidelines e
protocolos.

Escutar, em todos esses casos e em varios outros, impoe uma conexao muito
particular com os termos que decidem a vida daquele que tomamos como o sujeito que
nos interessa. Quem escuta estd atento a esses termos, ao modo como se articulam,
ao sentido e ao nao-sentido que assumem no contexto da vida de quem fala, e, quem
escuta, para escutar, submete-se a condicao de livrar-se dos conceitos preestabelecidos
que possui sobre a vida e o viver. Quem escuta deve ser capaz de examinar como 0s
termos da vida do outro se ordenam em sua particularidade. Escutar € uma experiéncia
que se abre em relacao radical com a alteridade.

Para o psicanalista, a escuta é o que sustenta sua clinica. Todo e qualquer tratamento
psicanalitico tem como condicao de realizacao, do lado do psicanalista, a escuta. Desde
a formulacao freudiana sobre a regra fundamental da psicanalise - a associacao livre, a
atencdo flutuante compareceu como disposicdo parceira (do lado do analista), para
especificar a condicido basica de realizacao da clinica (FREUD, 1912, p. 125). Ndo por acaso,
no artigo sobre o pequeno Hans (a primeira crianca da psicanalise), Freud (1909) formula:
“provisoriamente, deixaremos nosso julgamento em suspenso, e prestaremos igual atencao
a tudo aquilo que se oferece a atencao”(p.21)

Na trilha freudiana, Lacan formalizou condicdes que tornassem possivel ao analista a
escuta do sujeito. Lacan também propo6s operadores para isso, e entre estes estad o ‘desejo
do analista’: para conduzir um tratamento, o analista entra no jogo como objeto que causa
a fala do sujeito, deve ser capaz de por o sujeito em movimento, €, para isso, obedece a
condicoes, este é seu lugar-funcao ’. A questao fundamental que aqui nos interessa, e nos
obriga a essa curta incursao na teorizacao da clinica psicanalitica, é que, sob a perspectiva
desta teoria, para que esta operacao clinica seja possivel, o analista precisa se deixar
atravessar pelo Iéxico particular daquele que fala, estar atento aos seus termos, aos seus
sentidos, e aberto aos seus nao sentidos. A clinica psicanalitica propde a radicalidade de que
o analista intencione sua dessubjetivacdo (LACAN, 1975; SOLLER, 2001) ou seja, procure o

7 Este modo de referir ao psicanalista no trabalho clinico foi proposto por Renata Petri, em : Petri, R. (2008). Psicanalise
e Infancia- clinica com criancas. Rio de Janeiro: Cia de Freud.
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esvaziamento de si, de seus conceitos sobre o viver, de sua moralidade, do seu desejo de
gue aquele que fala cuide da proépria vida de acordo com o ideal da pessoa do analista. Sob
esses termos, a escuta &, para o psicanalista, uma exigéncia ética. E assim que o analista
trabalha: sob uma demanda de tratamento, faz com a escuta um lugar. E desde esse lugar
gue o sujeito toma a direcao da transformacao de sua experiéncia (DUNKER, 2017).

O psicanalista, sustentado pelo ‘desejo de analista’, é capaz de atravessar fronteiras e
alcancar a possibilidade de escutar outros modos de vida. Sob tal condicao, um psicanalista
pode trabalhar com o sujeito que habita uma cultura diferente da sua, e diferente também
da cultura que inventou a psicanalise, como descrevemos na experiéncia Clinica do Cuidado,
realizada na Amazonia, com a populacao ribeirinha e extrativista, nas margens do rio Xingu,
atingida pela Usina Hidrelétrica de Belo Monte. 8

A radicalidade de trabalhar com a formulacdao do sofrimento em outra cultura impoe
cuidado imediato ao psicanalista. Sua condicdo de estrangeiro contribui para que possa
se manter curioso e atento. Para escutar, precisa livrar-se de suas crencas e certezas, caso
contrario, mal compreende o que estd lhe sendo dito. Neste sentido, esta experiéncia
promove, de forma precisa, o que Dominique Finguermann (2016) referiu como a (de)
formacao que forma o analista.

A clinica com criancas, por seu lado, apresenta também variacdes importantes em
relacdo ao que se instituiu com o padrao inaugural da psicanalise. Ainda que este texto
nao va discutir os elementos desta histéria’, € importante lembrar que o encontro com
a crianca, para o psicanalista, tem condicoes muito particulares para manter a escuta em
operacao, nos termos aqui apontados. O modo de dizer a crianca, na nossa cultura, afirma
gue ela, a crianca, ndo sabe e nao conhece, que nao sabe de si porque ainda nao conhece
a cultura. Esta hipotese tem efeitos perigosos, como o de que a disciplina de cuidado com
a infancia, no mais das vezes, se imponha pela via da tutela. Nenhum clinico, € nenhum
psicanalista, estd blindado dessa construcao cultural. A fragilidade desta crenca sera
discutida adiante, mas, aqui, interessa perguntar: como seria possivel escutar alguém que
nao supomos saber de si? Como escutar o sujeito, se nos encarregamos exclusivamente
da sua tutela? Ou, em termos mais especificos: como escutar alguém que ja sabemos,
de antemao, o caminho certo que deve cumprir? Rosine Lefort, psicanalista francesa que
trabalhou com criancas institucionalizadas no periodo apés a Segunda Guerra Mundial, ao
se dispor a clinica, deixou-se aprender que “a crianca é um analisante de pleno direito”

8 Sobre isso, falei em La clinique du soin : une mtervenhon aupres de la populahon r:verame du Xmgu attemte par l'usine
Belo Monte dlsponlvel em :

9 Para isso ver: Petri, R. (2008). Psicanalise e Infancia- clinica com criancas. Rio de Janeiro: Cia de Freud.
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(LEFORT, 1991). Com isso, trouxe a cena todos os elementos necessarios para devolver o
estatuto de sujeito a crianca, o que, necessariamente, inclui sua relacao particular com o
saber, a verdade e o gozo.

As formulacoes da autora, porém, nao blindaram o psicanalista que trabalha com
criancas dos preconceitos e do entendimento de que uma crianca, para se dizer, precisa
que um adulto a ampare. E por isso que, para fazermos da escuta com a crianca um lugar
vazio, temos que saber lidar com uma construcao cultural importante, justamente aquela
gue diz que a condicao de ser em crescimento e em constituicao impode impossibilidades
no campo do saber. O analista precisa enfrentar o que esta posto na construcio: “criancas
ndo sabem o que dizem” ou que nao sabem o suficiente para dizerem-se.

Marie Jean Sauret (1998), psicanalista francés, entendeu que, devido a suposicoes
como essas, muitas vezes, a clinica com a crianca foi compreendida no interior da propria
psicanalise como uma “subpsicandlise”, ou uma “clinica sem ato” (p. 61). Tal abordagem da
problematica interessa muito a presente discussao, pois sugere que a concepcao de infancia
que retira da crianca a relacao de possibilidade com o saber, contamina a nocao de sujeito
da prépria psicanalise, e, com isso, fragiliza a condicao de realizacao da clinica. Com todos
esses elementos dispostos, € ainda necessario compreender a resisténcia que age contra
a sustentacao de uma concepcao de infancia, dentro e fora da psicanalise, que dé lugar a
uma especifica relacdo da crianca com o saber (o saber sobre si e também sobre o mundo
que habita). Dito de outro modo: se o argumento que torna possivel desconsiderar o saber
da crianca sobre a vida se justifica na ideia de que ela ainda ndo adquiriu conhecimento
sobre a realidade das coisas, das relacoes e da cultura de forma geral, devemos enfrentar a
discussao com uma pergunta direta sobre o estatuto do saber na infancia: haveria alguma
particularidade na relacdo da crianca com o saber?

A crianca, o sujeito e o saber

Didier-Weill (1997), psicanalista, considera que a crianca mantém uma relacdo com
o saber que difere da do adulto, o que nao quer dizer que ela nao saiba, mas sim, que
o saber, no tempo da infancia, se produz em outras bases e com outros elementos. Este
recurso diferente é, para ele, a experiéncia subjetiva do espanto: “a experimentacdo de um
acontecimento subito, que detém o poder de introduzir, na continuidade do saber, a hiancia
subita de uma descontinuidade” (p.17). Esta capacidade que o adulto eventualmente
reencontra na relacao com o esporte e com a arte, a crianca tem diante da vida. E é nesse
modo de se relacionar com a experiéncia, suportando hiancia e descontinuidade, que a
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crianca se relaciona com o saber®. No album de 2015, Emicida conta uma conversa com
sua filha: era uma cena trivial, eles catavam amora, e ele comenta com ela que prefere as
pretinhas, mais doces. A menina diz o espanto: “Papai, que bom! Porque eu sou pretinha
também”. Ele, poeta espantado, apreende: “a docura das frutinhas sabor acalanto fez a
crianca alcancar sozinha a conclusdo”. O saber que a experiéncia do espanto torna acessivel
a crianca é, para seu pai, a conclusao sabia que comoveria Luther King, que justificaria
Zumbi, é uma histéria que Malcom X contaria aos amigos (EMICIDA, 2015). Um saber
que virou o livro Amoras (EMICIDA E FABRINI, 2018). Quatro anos mais tarde, no album
Amarelo, o mesmo Emicida ri de si, diante de outra filha. E a crianca que, bem pequena, as
gargalhadas, joga com os significantes do rapper, o saber que gira o sujeito na cena, o adulto
gue pode escutar't. Didier-Weil (1997) adverte que a relacdo particular com o saber que o
sujeito produz no tempo da infancia nao se baseia em uma suposta inocéncia, que, alias,
apenas corroboraria a ideia de que o saber da crianca nao vale nada. Ao contrario, o que
ele propoe é que “para além de sua inocéncia quanto ao saber, a crianca é menos inocente
gue o adulto perante o real” (p.27). Ou seja, o espanto como acontecimento revela que,
para o sujeito, o saber se produz, nos tempos da infancia e da vida adulta, com diferentes
niveis de acesso aos registros da experiéncia humana. A crianca sabe sobre si e sobre o
mundo que habita suportando as descontinuidades e as hiancias que os adultos suturam
com muitos recursos, e entre eles, esta uma especifica relacdo com o conhecimento.

Estaéumadiscussao crucial nointerior dateoria, da pesquisa e daclinicada psicanalise.
E importante porque permite compreender que, na infancia, a diferenca de producio,
acesso e relacao ao saber nao significa falta de saber, mas, ao contrario, € um modo de
relacado com a falta que acessa outros registros da experiéncia. Nao é ingenuidade, como
o senso comum faz crer. E efeito de uma abertura ao Real. Com isso, aprendemos que a
psicanalise pode formular uma diferenca fundamental entre o tempo da infancia e a vida
adulta, a partir dos modos de operar com os trés registros da experiéncia referidos por
Lacan: o Real, o Simbdlico e o Imaginario. Desta forma, a teoria lacaniana permite que
avancemos sobre a velha discussao no campo da psicanalise de que a diferenca entre a
crianca e o adulto se instituiria pelo alcance de determinada fase de desenvolvimento da
libido e de que o infantil, como conceito proposto por Freud (1905) pudesse ser, digamos
assim, “superado”.

Paraavancar sobre o objetivoda presentediscussao, consideramos que oreconhecimento
do estatuto do saber nainfancia € umaimportante contribuicao da psicanalise ao debate sobre
as infancias, no sentido que corrobora a importancia fundamental de escutar as criancas, e o

10 Vale dizer que é “sinal dos tempos” que ainda no tempo da infancia, o sujeito desista de se espantar para responder
imaginariamente ao empuxo do ideal de eficiéncia da época

11 Veja aqui: https://open.spotify.com/track/3aXbjjFVHC86pSZey62vbS?si=CNU8-GmgT9-rxHr106lqzg
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que dizem de sua relacdo com a experiéncia. E o que permite afirmar que as criancas da Maré
tém a condicao e a possibilidade de escrever cartas e endereca-las ao Tribunal de Justica do
Rio de Janeiro'?, para dizer, objetiva e subjetivamente, sobre o que é viver uma experiéncia
de violacdo de direitos. E também o que permite ao adulto acompanhar, em todo e qualquer
contexto (clinico, mas nao so), a fala das criancas sobre sua experiéncia e prestar atencao aos
acessos que seu saber pode proporcionar sobre a vida que vivemos.

Consideramos, também, que o enfrentamento de uma certa naturalizacao da infancia,
ao confrontar o achatamento da nocao de sujeito contido na concepcao biologica da
infancia, produz, como efeito, o entendimento de que, no tempo da infancia, muito embora
a perspectiva da maturacao e do desenvolvimento estejam colocadas para a crianca, nao
€ o sujeito que se desenvolve. Este enfrentamento tem mais outro efeito significativo para
0 campo, pois mantém a tensao constituinte entre sujeito e época para afirmar, mais uma
vez, que o sujeito ndo acontece fora do laco social.

Deste modo, é possivel concluir que o sujeito que responde ao lugar que lhe é
reservado no laco social, na infancia, responde também ao lugar que é reservado a crianca.
Nesta perspectiva, ‘crianca’ é o significante que conjuga os termos do desenvolvimento e as
determinacoes da época®. ‘Crianca’ é, portanto, o significante que comporta as variacoes
de experiéncia em relacao ao tempo de desenvolvimento e as possibilidades do corpo.
Comporta, também, as diferencas de cultura e os efeitos da divisao de classes no interior
de uma mesma cultura.

Assim, nestes termos, as concepcoes de infancia, quando articuladas a nocao de
sujeito e a ideia de crianca, permitem afirmar que, no tempo da infancia, o sujeito precisa
lidar com a crianca.

O sujeito, nesta lida, responde ao lugar que lhe é atribuido: recusa, confirma,
transforma. O que torna possivel a realizacdo de todas essas possibilidades é que ele nao
fica reduzido ao lugar que lhe é designado, porque nao se reduz aos significantes que vém
do Outro. O sujeito &, ele mesmo, uma resposta a sua experiéncia: acontece como uma
resposta do real ao significante. Como formulou Sauret (1998), “trata-se de uma resposta
do real ao significante - quer ela seja feita de aceitacao ou de recusa, o sujeito surge como
consequéncia, levando a marca dessa recusa ou dessa aceitacdo: ndao ha sujeito fora da

12 Para ler as cartas: https://brasil.elpais.com/brasil/2019/08/14/politica/1565803890_702531.html

13 Cabe lembrar ainda que as determinacdes biolégicas do desenvolvimento, por sua vez, também guardam efeitos da
época, no sentido em que seu valor é decidido socialmente. Esta é uma discussao fundamental, enfrentada pelo campo
da deficiéncia, que nos interessa, mas ndo sera realizada nesse artigo. Para conhecer o debate veja Angelucci, B. (2014),
“Medicalizacdo das Diferencas Funcionais- continuismos nas justificativas de uma educacio especial subordinada aos
diagnosticos”, in Nuances: estudos sobre Educacao, Presidente Prudente/SP, v. 25, n. 1, p. 116-134, jan./abr. 2014
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linguagem, mesmo que todo ‘o real do sujeito’ ndo passe ao significante”(p.16). O que esta
em jogo, por fim, é que cada sujeito lida de uma forma com o que o significante crianca
designa, pois trata-se sempre de uma maneira singular de se relacionar com o discurso
social.

Todosostermosdessaconstrucaointeressam ao analista porque é o sujeito submetido
a contingéncia que lida com seu lugar no campo do Outro para inventar-se. Por isso, entre
as perguntas que sustentam a escuta do psicanalista, uma deve incidir, necessariamente,
sobre os modos do sujeito se inventar, a cada vez, como resposta. E, diante da crianca,
"analisante de pleno direito", o psicanalista faz essa mesma pergunta, e interroga: como o
sujeito responde a crianca?
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MILLTANCIAS DE FAMLLIARES DE AUTISTAS £ A ECONOMIA POLLTICA DA
. ESPERANCA NO BRASTL DE 2011

Ricardo Arantes Lugon

Barbara Costa Andrada

“Eu fui achando que o governo ia usar a minha imagem para amenizar o ‘ndo’ para a comunidade
autista, para eu ser um ‘porta-voz’ das mds noticias, porque o Bolsonaro jd tinha tuitado que nédo
achava bom, a presidente do IBGE era contra, mas fomos Id ao gabinete.

Bolsonaro olhou para mim e falou:

- Mion, o que vocé veio fazer aqui?

- Vim representar a minha comunidade.

- O que a comunidade quer?

Nunca poderia imaginar, mas o presidente jogou a decisGo para a minha mao. Eu poderia tomar
a decisdo que maioria queria, de ndo colocar no Censo, colocar na PNAD, e agradar a maioria

dos politicos e profissionais que estavam Id, ou eu poderia representar a comunidade autista -
afirmoul. Falei:

- Presidente, se vocé quer realmente pegar essas milhares de familias no colo e fazer o que a
comunidade quer vocé vai sancionar essa lei.

Deu um siléncio nha mesa, porque estdvamos hd duas horas conversando e chegado a conclusdo de
que ndo ia ser no Censo, mas a comunidade autista queria o Censo. Falei:

E isso que vocé tem que fazer.

Ele falou:

- Entdo td bom, qual é o proximo assunto?”.

Em agosto de 2019, a interveniéncia de um apresentador de TV, outrora icone da MTV
nos anos 1990, foi determinante na mudanca de decisdao de um presidente de extrema-
direita que se encaminhava para vetar um Projeto de Lei (PL 6575/2016) aprovado na
Camara e no Senado o qual previa a inclusao no censo do IBGE, a partir de 2020, de um
item que possibilitasse uma estimativa do nimero de autistas no Brasil (BRASIL, 2016,
2019a). Tomamos esta cena contemporanea (que sera detalhada adiante) como disparador
para um debate sobre a economia politica da esperanca (DEL VECCHIO-GOOD et al.,
1990; NOVAS, 2006; PETERSEN, 2015) e o campo do autismo no Brasil. Examinaremos
as estratégias biopoliticas de grupos de ativismo por direitos dos autistas no Brasil e
seus enlaces com o jogo de forcas no poder Legislativo, visando destacar os efeitos do
agenciamento da esperanca sobre a producao de normas legais além da coproducao de
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ofertas e demandas em um mercado mobilizado por esperancas variadas: de protocolos
de deteccao e intervencao precoces, de “cura”, de tratamento especializado em servicos
exclusivos, de direitos especiais... Analisaremos dois processos: a tramitacao de uma lei
aprovada em 2017 e os passos finais de uma lei sancionada em 2019 em torno da inclusao
do autismo no censo do IBGE em busca dos alguns argumentos, movimentos, aliancas e
rupturas que fundam cada proposicao legislativa. Nosso objetivo é indicar as contradicoes
de tais propostas no que tange a norma constitucional vigente sobre direitos das pessoas
com deficiéncia no pais, que desde 2008 tem a Convencao da sobre os Direitos das Pessoas
com Deficiéncia (CDPD) - e seu protocolo facultativo - incorporados a Constituicido Federal
e cujas determinacdes foram posteriormente detalhadas na Lei Brasileira de Inclusao
(BRASIL, 2008; 2009; 2015a; ONU, 2007).

Ao longo das ultimas décadas, temos observado, tanto no panorama nacional como
internacional, um importante movimento de coletivos na luta por direitos, beneficios e
tratamentos especificos a partir da necessidade de reconhecimento médico/juridico/
identitario de determinadas condicdes reconhecidas e diagnosticadas a partir do campo
da saude (BIEHL, 2007; EPSTEIN, 1996; GOHN, 2010; NUNES & ORTEGA, 2016; PETRYNA,
2002; ROSE & NOVAS, 2005). Esses “novos movimentos sociais em saude” (BROWN et al.,
2004) se configuram como grupos de articulacao e protagonismo préprios, relativamente
heterogéneos entre si, sem o antecedente de um movimento politizado de profissionais/
experts. Mais ainda, a forca desses movimentos é a valorizacao da experiéncia compartilhada
de doencas ou deficiéncias alcada ao status de uma expertise em torno de decisoes politicas.
Tais decisdes sempre buscam a ampliacao e/ou a garantia de direitos dos quais estes grupos
se encontram historicamente alijados. No entanto, a mobilizacdo em torno da esperanca
por direitos pode, em alguns casos, levar a proposicao de intervencoes e metodologias
- educacionais, terapéuticas e diagnodsticas - que tensionam e desafiam os saberes
cientifico e tecnocratico nas tomadas de decisdes politicas (NUNES & ORTEGA, 2016; RIOS
& CAMARGO JR., 2019). Nas condicoes controversas , a construcdo de consensos e acordos
sobre os rumos que as politicas publicas devem tomar resultam de hibridismos deveras
interessantes entre a esperanca - ou trajetorias de desapontamento e frustracao destes
familiares protagonistas - eo que emerge das diferentes frentes de discursividades cientificas
gue se organizam em torno do tema do autismo, seja a psicanalise, seja as neurociéncias
hard, seja uma “educacao baseada em evidéncias”. As justificativas dos diferentes projetos
de lei em tramitacao tecem tramas interessantes, das quais analisaremos duas situacoes.

No campo do autismo, de maneira mais tardia, também podemos observar o
crescimento das vozes das militancias, que, sob as lentes de Hacking (2015) apontam a
ruptura com o dualismo classico “pessoas sobre quem se saberd” versus “sabedores” ou

e \

99



Saude Mental Infantojuvenil Territorios, Politicas e Clinicas de Resisténcia
\

em outra perspectiva dos “doentes” daqueles que os ajudardo a melhorar ou pelo menos
levar a vida.

“[...] s6 posso dizer que o autismo é uma estéria impressionante da criacido e moldagem
de uma nova classificacdo que caminhou de maos dadas com a criacdo e moldagem das
pessoas que se fizeram enquadrar nesta classificacdo. H4 um efeito rebote [looping effect]
recursivo extraordinario entre a categoria (classificacdo) do autismo e as pessoas autistas
[...]. Além disso, o autismo ainda ndo é algo definitivo que os cientistas estido tentando
descobrir, é um ‘alvo em movimento’.” (HACKING, 2015, p. 329, traducido nossa). No
autismo, algumas figuras-chave na pesquisa ao longo de varias décadas, sobretudo as
que esculpiram o diagnoéstico, ou eram especialista que basearam seu trabalho em uma
alianca com familiares de autistas ou tinham envolvimentos familiares muito préximos
com criangas autistas, sendo este o ponto a partir do qual se tornaram especialistas em
autismo - por exemplo, Bernard Rimland e Lorna Wing (HACKING, 2015).

Como em outras partes do mundo, no Brasil a experiéncia pessoal com autismo
tornou-se uma caracteristica central na construcdo da autoridade epistémica destes
ativistas no campo (bio)politico do autismo - o qual € marcado por disputas explicitas sobre
abordagens terapéuticas e pedagdgicas. Porém, ha um nivel velado nesses embates, que se
desenrola em torno da expertise politica, envolvendo a representatividade e a legitimacao
de jurisdicao de determinados atores sociais para a proposicao de politicas publicas para
o autismo. Os efeitos desta autoridade epistémica a partir da expertise leiga podem ser
observados inclusive nas redacoes das leis. A Lei 12.764/2012 (BRASIL, 2012) - fruto do
intenso protagonismo de pais e maes ativistas € compreendida por diferentes grupos de
familiares ativistas como um verdadeiro “troféu” que valida a experiéncia privada de “ter
um autista em casa”, transformando-a em um vetor de luta politica em diferentes frentes:
salide, educacao, assisténcia, transporte publico etc (COSTA ANDRADA, 2017; NUNES &
ORTEGA, 2016; RIOS & CAMARGO JR., 2019).

Mundo, vasto mundo...

Em terras tropicais, o cenario em torno do autismo é bastante complexo e envolve
associacoes de ativismo por direitos de pessoas com autismo (tanto de familiares como
de autistas/ativistas) e coletivos de profissionais em diversas leituras sobre a etiologia com
adesoes e filiacoes tedricas num vasto espectro. O toque brasileiro dessa configuracao
¢ marcado pelo modo como expertises leigas e técnicas se combinam (ou se repelem),
produzindo disputas narrativas nas proposicoes legislativas de politicas publicas (NUNES &
ORTEGA, 2016; RIOS & COSTA ANDRADA, 2015; RIOS & CAMARGO JR., 2019).

No que tange a especificidade local, destacamos dois marcos historicos e epistémicos
acerca da configuracao atual do campo politico do autismo no pais:
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1) A fundacdo, em 1983, da Associacdo de Amigos do Autista (AMA), a primeira
associacao da sociedade civil voltada para o autismo. Criada e dirigida por maes e pais de
criancas com autismo, a AMA foi uma resposta a escassez de servicos especializados e a
auséncia de politicas publicas voltados para a assisténcia aos autistas na época, e até hoje é
um agente social relevante para o campo. Combinando ativismo de familiares, atendimento
educacional e terapéutico para autistas, e capacitacao técnica para profissionais, a AMA se
consolidou como um modelo para o associacionismo e ativismo por direitos de pessoas
com autismo no Brasil. Também foi a porta de entrada de intervencoes “especializadas”,
a partir de parcerias com institutos de pesquisa internacionais que trabalhavam com
métodos comportamentais - notadamente TEACCH e ABA . Ademais, a atual mobilizacao
por parte de familiares ativistas de conhecimentos cientificos e praticas de cuidado
produzidos em outros paises tém origem na AMA. O agenciamento de conhecimentos e
praticas estrangeiras € hoje a principal bandeira na proposicao de politicas publicas por
parte de grupos de familiares ativistas que, paradoxalmente, desconsidera o contexto
brasileiro de desinvestimento em producao cientifica, recursos humanos, redes de servicos
e dispositivos de financiamento (RIOS & CAMARGO JR., 2019).

2) A presenca da psicanalise de orientacdo lacaniana no campo da saide mental
publica, que ja nos anos 1990 inicia a proposicao de dispositivos de atencao diaria a
criancas e adolescentes “autistas e psicoticos”. Tais dispositivos funcionavam em diferentes
configuracoes de servicos com capilaridade junto a iniciativas e projetos de pesquisa em
universidades, sejam ligados a clinicas escola , sejam em polos pioneiros da Reforma
Psiquiatrica (FELDMAN, 2018; RIBEIRO & GOMES, 1999). O capital epistémico destas
iniciativas se faz presente, na década seguinte, na producao de politicas e dispositivos de
saude mental para criancas e adolescentes: a perspectiva tedrica da psicanalise é notada
inclusive no documento oficial “Caminhos para uma Politica...” (BRASIL, 2005) e também
na proposicao dos Centros de Atencao Psicossocial Infantojuvenis (Capsi) instituidos pela
portaria GM/MS/336 de 2002 (BRASIL, 2002).

Ao longo da primeira década do nosso milénio, o surgimento de centenas de coletivos
de ativismo por direitos, conscientizacao e de orgulho da condicao autista complexifica
o cenario de disputas de modalidades de expertise de cuidado. A configuracao geral
desses embates no Brasil tem de um lado, grupos de pais reivindicando tratamentos
especializados, e de outro, profissionais ligados ao campo da Saude Mental defendendo
redes de cuidado articuladas e uma forma de cuidado nao orientada pela especializacao
em torno desta ou daquela patologia. Costa Andrada (2017) situa essa polarizacdo em
termos de disputa expertise politica sobre representatividade e legitimacao de jurisdicao
de determinados atores sociais quanto a proposicao de politicas publicas para o autismo.
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Assim, a questdo maior dos debates em torno do autismo no Brasil se desloca de “qual
€ a técnica terapéutica a ser usada para o manejo do autismo no ambito do SUS?” para
se tornar uma discussao sobre quem pode - ou ndo - “jogar o jogo” no campo politico
(BOURDIEU, 2011). Refinando a pergunta, “quem pode decidir os caminhos das politicas
publicas para o autismo no pais?” A influéncia dos campos politicos e suas matrizes
tecnolégicas é uma dimensao central na proposicao de politicas publicas para o autismo
no Brasil, e restou elidida de debates internacionais como o de Eyal e colaboradores
(2010) acerca da expansao dos diagnoésticos de autismo e o engendramento de modelos
de servicos e redes de expertise em diferentes partes do mundo. Ou seja, ha aspectos
locais no desenho das politicas publicas para o autismo no pais para os quais as querelas
importam mais que nocoes tedrico-clinicas.

Trazemos para este debate o conceito de economia politica da esperanca (DEL
VECCHIO-GOOD et al., 1990) visando operacionalizar a andlise de estratégias atuais em
torno do autismo no Brasil. Originario do campo estadunidense da antropologia da saude,
o conceito foi forjado a partir de uma investigacao do enredamento entre atores sociais,
saberes, interpretacdes culturais, tecnologias, afetos, mercados e financiamento em torno
do tratamento cancer naquele pais. Ao analisar o campo da oncologia entre os anos 1970-
1990, Del Vecchio e colaboradores (1990, p. 60) assim definiram as conexoes e influéncias
mutuas que identificaram entre “instituicoes de pesquisa e tratamento, [...] padroes de
disponibilidade e promocao de terapias especificas anticancer, busca por tratamento e
cura por pacientes e suas familias, e normas de revelacdo de informacoes”. A economia
politica da esperanca mobiliza e engendra redes de cuidados, producao de saberes e um
complexo médico industrial em torno da pesquisa e tratamento do cancer no contexto
estadunidense.

Carlos Novas (2006) aponta a centralidade da esperanca nas acoes de ativismo de
coletivos envolvidos na reivindicacao de direitos no campo da saude:

“Para aqueles afetados por uma gama de patologias humanas, a esperanca investida
na ciéncia nao se trata apenas uma aspiracdo mas pode ser pensada como dotada de
materialidade econdémica e politica que busca concretizar as possibilidades futuras
inerentes a ciéncia do presente. Esse campo de atividade pode ser caracterizado como uma
economia politica de esperanca na qual tornar-se conhecedor sobre ciéncia, juntamente
ao ativismo, captacdo de recursos e aumento da conscientizacdo de uma doenca em
particular, sdo locais significativos para ajudar a realizar os objetos das esperancas
individuais e coletivas.”(p. 289, traducdo nossa).

Retomamos aqui o conceito de economia politica da esperanca para discutir a
peculiaridade do contexto do brasileiro sobre o autismo - a saber, um engendramento de
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mercados que n3o se faz centralizado em torno de “produtos” com biovalor , como sangue e
hemoderivados, gametas, patentes de DNA (CASTRO, 2018). Os produtos economicamente
rentaveis no campo do autismo (ainda) ndo sdo compostos celulares e tecidos organicos que
transitam entre corpos humanos, mas elementos-chave nas economias contemporaneas:
cliques, page views, compartilhamentos, lives, likes, ofertas de cursos, capacitacoes e
sistemas de amplificacao e circulacao das expertises.

Castro (2018) situa a perspectiva da economia politica da esperanca no Brasil
apontando que os coletivos ou familias envolvidos na militancia dedicam pouca energia
para atividades relativas ao desenvolvimento de pesquisas cientificas (AURELIANO, 2015),
preferindo investir suas forcas para interpelar 6rgaos publicos com vistas a elaboracao,
implementacao e aperfeicoamento de politicas publicas de saude e assisténcia social
sensiveis as suas condicoes de salde (GRUDZINSKI, 2013;VALLE, 2013). O que temos
observado € um movimento de importacao de discursos, tecnologias e praticas de cuidado
produzidos sobretudo nos EUA, absolutamente descolados de seu contexto sociocultural e
dos processos que levaram a seu surgimento. No amplo espectro de ofertas que se faz as
familias de autistas, vemos por exemplo o anuncio de protocolos de deteccao estrangeiros
como instrumentos de rastreio universal - desconsiderando os usos para o qual cada
instrumento foi produzido. Mais que uma obra imaginativa, Novas (2006) fala que a
esperanca que mobiliza uma economia politica especifica consiste em uma obra politica
onde “a esperanca é materializada através de um conjunto de praticas sociais” (p. 290).

Risco psiquico ou diagnostico precoce de autismo?
Deslizes e deslizamentos semdnticos

A Lei 13.438/2017 (BRASIL, 2017a) conhecida sob dupla alcunha - “lei do risco
psiquico” e “lei de deteccao [precoce] do autismo” - pode ser lida como um caso explicito da
mobilizacdo de umaeconomia politicade esperancas desde a sua proposicao e portodaasua
tramitacao. O protagonista dos passos decisivos para a sua votacao final é simultaneamente
pai de um menino autista e detentor de capital politico (deputado federal). A ambiguidade
na nomeacao dessa lei ndo é casual e tem relacdo com as motivacoes privadas de seus
proponentes. Importante destacar que este texto legal materializa uma peculiar alianca
entre figuras-chave que, até entdo, se punham em campos discursivos opostos nos debates
em torno do autismo no Brasil. De um lado, alguns profissionais defensores de leituras
psicanaliticas de orientacdo lacaniana e, de outro, grupos de familiares de autistas que
atuam em defesa de praticas e instituicoes especializadas para autistas uniram-se para
fazer caber um protocolo apoiado em concepcoes psicanaliticas como ferramenta Unica
de aplicacdo obrigatéria a todas as criancas abaixo de 18 meses. Uma vez sancionada, a
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lei atenderia a um mercado de cursos de capacitacao e de servicos de aplicacao do dito
protocolo, ainda que se apresentasse como uma norma de interesse publico, respondendo
as esperancas de diversos grupos de ativismo em autismo por acesso ao diagnostico e a
intervencoes precoces. “Novas esperancas para os autistas” sdo anunciadas em jornais de
grande circulacdo (JERUSALINSKY A.N., 2017; JERUSALINSKY J., 2017).

Sua histéria comeca em 2011 com a proposicao do PLS 451/2011 pela senadora
Angela Portela (BRASIL, 2011a). Na justificativa do projeto, a senadora explicita essa relacdo
informando que

“Dispde-se, atualmente, de um protocolo desenvolvido por especialistas brasileiros e
validado em nossos servicos de salde que, se aplicado a criancas nos primeiros dezoito
meses de vida, em consulta pediatrica de rotina, facilita a deteccdo de riscos para o
desenvolvimento psiquico infantil [...] Esta € a razio pela qual submetemos a esta Casa
Legislativa proposicdo que altera o Estatuto da Crianca e do Adolescente para tornar
obrigatéria a adocdo, pelo Sistema Unico de Saude, do Protocolo IRDI ou de outro
instrumento construido com a mesma finalidade .”

Nomeado o protocolo que engendra a criacao da lei, outras pistas vao convergindo
para sua a historiografia. A partir do texto do PLS 451/2011, utilizamos uma metodologia
combinada de etnografia de documentos e etnografia virtual para levantar os contextos
de producao e de circulacao de tal proposicao. Nesse processo, mapeamos 0s mentores
intelectuais da proposicao, seus agentes de acesso ao legislativo e de lobby parlamentar,
grupos de apoiadores e influenciadores em redes sociais, bem como atores sociais que nao
estavam inicialmente envolvidos na proposicao, mas que encontraram na aprovacao dessa
lei a legitimacao para ampliar sua participacao no crescente mercado de bens e servicos
em torno no autismo. Mas ndo vamos nos apressar; retomemos aqui a histéria da “lei do
risco psiquico/deteccao de autismo” a partir de sua origem. Com a palavra, o psicanalista
Alfredo Jerusalinksky:

“Tomei, ent3o, a iniciativa de propor um projeto de lei que levasse esse instrumento [IRDI]
a um uso generalizado, e ndo meramente casual. E, de fato, apés a validacao, foi o que
comecou a acontecer: em poucos meses foram mais de 60 as instituicoes clinicas que
passaram a utiliza-lo em diferentes regides. A senadora do Congresso Nacional Angela
Portela (PT/ Roraima) se dispOs a formular o projeto em termos juridicos.” (JERUSALINSKY
A.N., 2014, p. 187)

Sua tramitacao passou por ambas as casas legislativas no periodo de 2011 a 2017. Em
2013, ja na Camara dos Deputados e com nova designacao - PL 5501/2013 - foi apensado
a outra proposicao, mais ampla, que versava sobre medicalizacao na infancia e Transtorno
de Déficit de Atencao com Hiperatividade e desapensado posteriormente para tomar félego
para sua aprovacao e sancao presidencial. Dignos de nota sao os dois pareceres contrarios
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a proposicao, elaborados pela area técnica do Ministério da Saude. O primeiro deles, de
17/10/2011 (BRASIL, 2011b), informa de maneira breve que:

“[...] ja ha varios instrumentos e protocolos, alguns de autoria do préprio Ministério da
Saude, para apoiar a avaliacdo neuropsiquica da crianga, sendo que esta deve ser parte
integrante de cada uma das consultas de acompanhamento de puericultura.”

O segundo parecer, datado de 10/04/2017, é bem mais extenso e também se posiciona
pela rejeicao total ao projeto, afirmando a primazia da Caderneta de Salde da Crianca
como ferramenta privilegiada de acompanhamento da satde da crianca (BRASIL, 2017b).
O que ocorreu, entao, para que tais pareceres técnicos fossem desconsiderados?

Para compreendermos o que faz um parlamento levar adiante um PL com dois
pareceres contrarios do ministério diretamente envolvido, recorremos a economia politica
da esperanca como chave para compreensao das decisdes tomadas no nivel macro. Em 24
de novembro de 2015, ocorre um encontro entre um lobista do IRDI e do PL 5501/2013,
uma mae de autista e assessora parlamentar, e o deputado que futuramente viabilizaria
sua aprovacao em uma Lei Ordinaria. Era uma audiéncia publica na Camara dos Deputados
sobre uso de psicofarmacos em criancas e adolescentes, coincidente com o lancamento
do livro “O Autismo tem Cura” (MENDINA, 2015), que narra o processo de “cura” do filho
da autora pela psicanalise. Mendina, além de autora e mae de um rapaz autista “curado”
por um dos desenvolvedores do IRDI, era entao assessora da parlamentar que convocara
a audiéncia, na qual o supracitado deputado atendia na condicao de ouvinte . Comovido,
Delegado Francischini conta de seus impasses com o filho recém-diagnosticado com
autismo, ao se dirigir a Bernardo Martinez, adolescente autista que acabava de narrar sua
historia

“[...]. -Bernardo, eu tenho um Bernardo igual a vocé, de 5 anos, com TDAH e espectro
autista. Vendo vocé falar, di esperanca, di esperanca. (O orador se emociona.) [...] Eu
estive com o Dr. Gadia, no Miami Children’s Hospital, conhecendo o protocolo americano
da primeira infancia com o pediatra, e talvez seja a nossa saida, simples e muito barata,

como todos ja disseram, para que possamos trazer para a satde publica.” (BRASIL, 2015b,
grifo nosso).

Este parlamentar ligado historicamente a bancada tematica da seguranca - e pai
emocionado e esperancoso - acaba por abracar a causa de viabilizar, entre fins de 2015
até as vésperas do dia mundial sobre conscientizacao do autismo em 2017, a votacao em
regime de urgéncia do PL 5501/2013. O préprio parlamentar conta a histéria desta etapa
final da tramitacao, num evento alusivo ao dia internacional de conscientizacao sobre o
autismo na Assembleia Legislativa do Parana:
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“Para nossa surpresa a repercussao estava sendo tao positiva naquela noite que eles
me nomearam, um minuto depois da votacdo da urgéncia, para ser o Relator do Projeto
em Plendrio. E eu falava para minha assessoria: -Como é que vou relatar um Projeto em
Plenario de boca? De boca nao tem papel para te orientar, nao ter lido o Projeto na sua
fundamentacao tedrica e cientifica. E, mesmo assim, fizemos a defesa e conseguimos mais
um feito, aprovamos o mérito por unanimidade do Plenario da Camara, de novo, de A a
Z. Subiam na tribuna Deputados Federais do PSDB, intercalados com PSOL, com PT, todos
defendendo o Projeto, e ele acabou aprovado e nos préximos dias deve ser sancionado
pelo Presidente Michel Temer. J4 temos indicativo do Ministro Ricardo Barros que esta
trabalhando por essa san¢do.” (PARANA, 2017, grifo nosso).

A sancao ja parecia garantida e Francischini, neste mesmo evento, se dirige a entao
vice governadora do Estado do Parana.

DEPUTADO FEDERAL FERNANDO FRANCISCHINI: Posso contar com a Vice-
Governadora, que é esposa do nosso Ministro da Salude, que dizem que as esposas em
casa fazem um trabalho melhor que fazemos na politica durante o dia, para levar o nosso
Ministro da Satide para sancdo dessa Lei e para regulamentacdo pelo Sistema Unico de
Salde. Posso contar com a Vice-Governadora?

SR. ? VICE-GOVERNADORA CIDA BORGHETTI: Responde o que respondi para vocé
na mesma hora, hd uma semana.

DEPUTADO FEDERAL FERNANDO FRANCISCHINI: Com certeza. (Aplausos.).

SR. # VICE-GOVERNADORA CIDA BORGHETTI: Claro que sim. (Aplausos). (PARANA,
2017, negrito no original).

O movimento de sincronicidade entre a aprovacao da lei em regime de urgéncia e a
semana conscientizacdo do autismo nao foi apenas temporal; foi também semantico. E
por que nao dizer, politico e econémico. O sentido colocado para a 13438 como uma lei
gue garantisse a deteccao e prevencao do autismo é decorrente deste processo particular
e contextual, e ndao de um consenso cientificamente acordado e democraticamente
construido.

A aprovacao da lei colocou ainda um importante impasse na regulamentacao. A
Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) logo se manifesta sinalizando o M-CHAT (SBP,
2017a) como ferramenta para triagem apés 18 meses, tendo posteriormente modificado
o entendimento quanto ao instrumento a ser empregado no contexto da Lei 13.438/17
(SBP, 2017b). O operador desta mudanca de entendimento da SBP foram os consensos
construidos a partir de uma oficina, realizada somente no final de setembro de 2017,
as vésperas da entrada da lei em vigor, com o “objetivo discutir os impactos desta lei e
alinhar consensos para fortalecer a vigilancia do desenvolvimento, a promocao e o cuidado
da primeira infancia no contexto da Lei 13.438/2017” (BRASIL, 2017c). Convocada pelo
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Ministério da Saude, esta oficinareuniu representantes de diferentes coletivos da sociedade
civil, institutos de pesquisa, entidades de classe e sociedades cientificas. Os consensos ali
produzidos estao firmados em uma nota técnica do MS (BRASIL, 2017c) que recomenda o
uso da Caderneta de Saude da Crianca como instrumento validado para a identificacao de
problemas no desenvolvimento das criancas, e nao outro protocolo ou indicador.

Do rastreamento para o censo

O tema do autismo dentro do parlamento passa a ganhar grande visibilidade no final
da primeira década do nosso século, de modo que, atualmente, tramitam mais de duas
dezenas de projetos de lei, a partir de congressistas cujo espectro de filiacao ideolégica
parece ser mais largo que o préprio espectro do autismo.

Um modus operandi muito particular ganha forca nesse cenario: ao contrario das
politicas afirmativas onde os protagonistas sdo os proprios sujeitos (movimento negro,
movimento feminista), nas cruzadas de conscientizacdo sobre o autismo, ocupam a cena
os pais de autistas, “especialistas em seus proprios filhos” e autolegitimados para propor
politicas publicas por e para seus filhos. Ainda que se afirmando sob o manto protetivo da
CDPD (ja que a partir da lei 12764/12 o autista é entendido em condicao equivalente de
PCD), trai-se a mudanca de paradigma e reafirma-se o modelo biomédico (e as praticas
segregativas) na forma de possibilidade de “direito de escolha” e a previsao de “direitos
especiais” visando a manutencao do modelo da integracdo em oposicao aos principios da
inclusdo e da universalidade de direitos sustentados pela CDPD.

Com o fortalecimento de instituicoes ligadas ao tema do autismo, um novo capital
politico passa a ser vislumbrado por estes coletivos. A pergunta “quantos autistas existem
no Brasil” passa a ecoar nas redes sociais e corredores do parlamento . O nimero
esperado, na escala dos milhoes, seria o trunfo articulador de orcamentos volumosos e
garantia de visibilidade ao tema. Cabe ressaltar que as taxas estimadas por instituicoes
estadunidenses na ordem de 1 para menos de 100 habitantes (BAIO et al., 2014) acabam
sendo repetidas em terras tropicais (JERUSALINSKY A.N., 2017), na tentativa de se atingir
valores estratosféricos com interesses voltados a estratégias mercadolégicas. Na auséncia
de pesquisas epidemiolégicas que estimassem a prevaléncia do autismo no Brasil, o caminho
encontrado foi sugerir a um parlamentar que propusesse um PL (no caso o PL 6575/2016
de autoria de Carmen Zanotto PPS/SC) apontando ao Censo do IBGE este levantamento. O
texto que justifica a sua proposicao apresenta seus argumentos:

107



Saude Mental Infantojuvenil Territorios, Politicas e Clinicas de Resisténcia

\

“No entanto, as politicas publicas ainda ndo se adaptaram a nova realidade, nem na
educacido, nem na salde ou na assisténcia social, o que na pratica nega-lhes o exercicio
pleno da cidadania. Talvez, o principal fator para essa omissao do Estado seja a inexisténcia
de dados oficiais acerca do autismo, ndo se sabe quantos autistas vivem no pais, sua
realidade socioeconémica e as barreiras por eles enfrentadas. A auséncia desse dado
se constitui em grande obstaculo a adocado de politicas publicas, pois, ndo conhecer a
realidade implica desconhecer as reais causas dos problemas sociais, as pessoas que 0s
enfrentam, o que impede acoes eficazes, pois resta impossivel, sem dados, mensurar
os resultados as acoes do Estado. Assim, até os gestores bem-intencionados encontram
dificuldade em cumprir a lei e garantir os direitos dos autistas na sociedade.” (BRASIL,
2016, grifo nosso).

Em tempos de politica liberal e medidas de austeridade econémica, parecia pouco
provavel a sancao de tal lei seja do ponto de vista econdémico, seja do ponto de vista
técnico, cujos argumentos epidemiologicos e demograficos sequer chegaram a fazer parte
das discussdes. No calor do debate, nos dias que antecederam a sancao presidencial, a
presidente do IBGE vai as redes sociais (em franca sintonia com o zeitgeist de 2019 de uso
das redes sociais como ferramenta oficial de comunicacdo do governo) e publica um video
onde fornece argumentos técnicos. Susana Cordeiro Guerra propde que o tema do autismo
fosse colocado na PNAD continua , “que é nossa pesquisa de maior detalhamento” cujos
resultados seriam divulgados ainda antes do Censo e com maior periodicidade, além de
uma “adesao aos padroes e normas internacionais de levantamento destas condicées”. O
proprio Presidente da Republica, em uma conversa as portas do palacio do Planalto com
reporteres e militantes, reforca a posicao pro-veto com dois argumentos. O primeiro deles,
de ordem econdémica em um calculo rapido e grosseiro, o mandatario estima impacto da
ordem de 24 bilhdes ao ano as contas publicas caso estes autistas passassem a receber o
Beneficio de Prestacao Continuada. O segundo argumento é justamente sobre “a pessoa
que vai fazer o censo, qual é o preparo dela pra dizer se a pessoa é autista ou nao, se
vai acreditar ou nao no pai” acrescentando sua preocupacao em relacao as fraudes que
poderiam ocorrer .

Notemos que - ainda que operando sob a tutela dos dispositivos legais voltados a
pessoa com deficiéncia - ndo ha mencao em momento algum do tramite parlamentar nas
duas casas legislativas aos padroes e normas internacionais destacados pela presidente
do IBGE. Falamos aqui dos trabalhos do Washington Group on Disability Statistics (WG)
constituido para responder as necessidades de medidas populacionais de deficiéncia que
possam ser comparadas entre paises. Seu mandato envolve a promocao e coordenacao
de cooperacoes internacionais na area de estatisticas da saide focando em ferramenta de
coleta de dados adequados sobre deficiéncia para censos e inquéritos nacionais. Houve
uma Unica manifestacao nesse sentido a partir da instituicio de selfadvocacy Associacao
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Brasileira para Acao por Direitos das Pessoas com Autismo (ABRACA), que em nota publica
afirma seu posicionamento em defesa desta metodologia (SANTANA, 2019). Numa clara
violacao do principio nada sobre nés sem nds, seus argumentos técnicos e perspectivas
experienciais do autismo em primeira pessoa nao foram considerados pelo poder publico
como representativos da comunidade autista no pais.

O cenario, desta forma, parecia encaminhar-se a um veto presidencial. Que nao
ocorreu. A interveniéncia de um artista de televisio, pai de um autista e “representante da
comunidade autista”, relatada na epigrafe do artigo, muda o cenario e induz o presidente a
sancionar a lei em questao. Marcos Mion, outrora VJ da MTV, intercede e coloca o autismo
no censo, e instaura um imbroglio que os préoximos meses e anos conhecerao.

Economias, esperancas e militancias

A proposta deste capitulo foi trazer debater a perspectiva de Novas (2006) e Petersen
(2015) sobre a economia politica da esperanca nos dominios da saide e das ofertas de
tecnologias no campo do autismo a partir da etnografia documental de textos legais.
Reconhecemos as pistas da permeabilidade desta perspectiva a partir da analise dos
processos de proposicdo e aprovacao de duas leis ordindrias relacionadas ao tema do
autismo. O fato de um parlamentar levar a plenario um texto do qual sequer conhecia a
fundamentacio técnica e cientifica (conforme o grifo na citacdo) e o tensionamento com
duas importantes frentes argumentativas simultaneas - ajustes fiscais em discursos de
austeridade econdmica e as posicoes técnicas ligadas ao censo, formuladas por organismos
internacionais - demonstram que a retérica da esperanca teve peso maior do que os
argumentos técnicos nos casos em questdo. lan Hacking (2015) é bastante esclarecedor aqui

“Uma das causas das cisbes nos movimentos € que muitos pais acham que tém um
filho feliz e normal, a quem passaram a amar cada vez mais, e entdo algo da errado.
Desesperados por ajuda, abracam todo tipo de panaceia. Para cada panaceia existe uma
historia de sucesso e também falhas em abundancia (p. 335, traducio nossa)

A peculiaridade tropical desta perspectiva, diferentemente do que Novas (2006)
propde, ndo envolve material corporeo (células, DNA, tecidos etc) como material
biocapitalizado. A disputa por expertise e representatividade produzem, no cenério de uso
massivo de redes sociais em tempos de ressurgimento global dos governos de extrema
direita, arenas de arduos e viscerais debates e disseminacao de boatos e informacodes de
consisténcia duvidosa. A identidade “pai de autista/ativista” (muito potente para mobilizar
afetos e, com isso, auferir legitimidade para ocupar posicoes no jogo politico) se sobrepoe
tanto ao lugar de saber formal (profissionais, pesquisadores, “a presidente do IBGE”),
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como aos argumentos e a experiéncia de grupos de autistas ativistas (selfadvocates) nos
tensionamentos que vao delineando as politicas publicas. A condicdo de “especialistas
em seus proéprios filhos” toma preméncia no debate, desloca o lugar do saber técnico-
cientifico, e a dimensao experiencial do autismo em primeira pessoa da discussao. O
pior, esses pais nem percebem, € que suas esperancas por vezes acabam por engendrar
um mercado de “solucdes” - dados demograficos, protocolos de deteccido, intervencoes,
cursos de capacitacao, leis etc - que, por prescindir do devido arcabouco técnico-cientifico,
visam apenas captura-los em um mercado de servicos que nao necessariamente atende as
necessidades de seus filhos ou lhes assegura os direitos previstos no ordenamento juridico.
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(] DEVOLTA AD TDAR - 15 ANOS DEPOTS

Rossano Cabral Lima

Introducdo

Muita coisa se passou desde que abordamos o Transtorno de Déficit de Atencao e
Hiperatividade (TDAH) pela primeira vez (Lima, 2004; 2005). Naquela época, a referéncia
diagnostica era o DSM-IV-TR, e na CID 10 o quadro era designado Transtorno Hipercinético?;
agora, o TDAH se tornou um “Transtorno do Neurodesenvolvimento” na CID 11 e no DSM-5.
De |4 para ca houve aumento da producao mundial do metilfenidato, que passou de 28.830
kg em 2001 para 70.669 em 2017 (INCB, 2019). No Brasil, em 2005 foram comercializados
cerca de 268 kg de metilfenidato, chegando a 875 kg em 2012. (Barros, 2014). Em 2005,
ainda nao havia a lisdexanfetamina (Venvanse), que chegou ao mercado norte-americano
em 2007 e ao brasileiro em 20112

Desde entdo, pode-se dizer que o “fenébmeno TDAH” se ampliou e se tornou mais
complexo, mas, seus criticos também se multiplicaram e ganharam forca, inclusive em sua
matriz, os EUA. Se, no inicio deste século, a literatura critica de relevancia se limitava a
algumas poucas vozes (Peter Conrad, Lawrence Diller, Peter Breggin, Sami Timimi), hoje
outras se juntaram, tanto fora da arena médica - como o jornalista Robert Whitaker -
guanto dentro do campo psi - como o coordenador da forca-tarefa do DSM-1V, o psiquiatra
Allen Frances, a psicdloga Marilyn Wedge e o psicanalista francés Patrick Landman. Este
foi um dos fundadores, em 2010/2011, do Movimento STOP DSM, com ramificacoes em
diversos paises, inclusive no Brasil®.

Entre nos, é fundado em 2010 o Férum sobre medicalizacdo da educacdo e da
sociedade, e em 2014, o Despatologiza - Movimento pela despatologizacdo da vida.
Além disso, na década atual, surgem documentos publicos como as “Recomendacoes
do Ministério da Salude para adocao de praticas nao medicalizantes e para publicacido de

1 Na verdade, ainda €&, pois a CID 11 s6 sera adotada pelos paises membros da OMS a partir de 2022.

2 https://ascoferj.com.br/noticias/shire-chega-ao-brasil-para-brigar-com-novartis-e-jj/

3 A esse respeito, ver: Kyrillos Neto, F.; Calazans, F. (Org.). Psicopatologia em debate: controvérsias sobre os DSMs.
Barbacena: EAUEMG, 2012.
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protocolos municipais e estaduais de dispensacao de metilfenidato para prevenir a excessiva
medicalizacao de criancas e adolescentes”, inspirado no Protocolo de uso de metilfenidato
da Secretaria de saude de Campinas - SP e na Portaria 986/2014 da Secretaria de saude do
municipio de Sao Paulo; a Recomendacao N° 19/2015 do Conselho Nacional de Saude, de
“promocao de praticas ndo medicalizantes por profissionais e servicos de satde, bem como
recomenda a publicacdo de protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas para prescricao de
metilfenidato, de modo a prevenir a excessiva medicalizacdo de criancas e adolescentes”; e
a Resolucao N° 177/2015 do Conselho Nacional dos Direitos da Crianca e do Adolescente,
que “dispde sobre o direito da crianca e do adolescente de ndo serem submetidos a
excessiva medicalizacao, em especial no que concerne as questoes de aprendizagem,
comportamento e disciplina”.

Por outro lado, se fortalece a alianca entre familiares, profissionais de saude e
educacao, e legisladores (além da industria farmacéutica), que vem construindo, no
decorrer dos ultimos 10 a 15 anos, um bem-sucedido lobby ao propor projetos e aprovar
leis em nivel municipal, estadual e federal?, frequentemente associando o TDAH a dislexia.
A maior parte se refere ao espaco escolar, incluindo o “diagnostico e tratamento na rede
publica de educacao basica” (PL Senado 3517/2019), chegando a determinar a localizacdo
das cadeiras na sala de aula nas escolas publicas e privadas (Lei 8192/18, do estado do RJ),
propondo também o fornecimento gratuito de medicacao e campanhas de conscientizacao.
Como compreender esses movimentos? Luta legitima por direitos ou demanda excessiva
pela medicalizacdo da vida escolar? Como ja apontaram Rose (2007) e Clarke et al. (2010),
estes sdo exemplos das metamorfoses do processo de (bio)medicalizacdo do século XXI,
criando novas (bio)identidades ao incluir pacientes, suas familias e outros atores leigos
como agentes no dialogo com a medicina e as tecnociéncias, € nao como receptaculos
passivos das prescricoes médico-farmacéuticas.

Este artigo pretende levantar questdes e apontar caminhos que contribuam para a
compreensao do “fendmeno TDAH” na atualidade, com destaque para sua relacdo com as
questoes escolares. Como Rafalovich (2004), entendemos que a categoria de TDAH nao é
um monolito impenetravel e uniforme, mas que apresenta brechas e contradicoes. Visando
compreender o presente, faremos um recuo no passado e, depois, seguiremos de volta
para o futuro.

Antes Do Tdah

Qual seria o marco inicial ou “ponto zero” da apropriacao pelo discurso médico de

4 https://tdah.org.br/relacao-de-leis-e-projetos-sobre-tdah-no-brasil/ e https://tdah.org.br/wp-content/uploads/TABE-
LA_LEIS_ATUALIZADA out_2019.pdf
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comportamentos de criancas inquietas, desatentes ou turbulentas? Na historiografia
amadora comumente encontrada na literatura médica, predomina a visao teleologica,
continuista e anacrénica, marcada pela tentativa de identificar o transtorno em momentos
anteriores a sua descricao e categorizacao pela psiquiatria contemporanea. A concepcao
naturalista ingénua entende o TDAH como entidade a-histoérica, estavel e sempre idéntica a
ela prépria, como se o transtorno estivesse indefinidamente |13, aguardando ser descoberto.
Por isso, ao buscar seguir seu rastro no passado, visa confirmar sua perenidade, ignorando
gue o diagndstico de TDAH - ou qualquer outro da psiquiatria - ndo da acesso direto auma
patologia que independa dos modos pelos quais € descrita, mas s6 existe sob descricao e
embebido em contextos construidos e compartilhados socialmente. Uma genealogia da
hiperatividade e do déficit de atencao deve visar “desnaturalizar” o TDAH e toma-lo como
objeto contingente e descontinuo, num cenario no qual natureza e cultura humanas se
constituem de modo mutuo e permanente.

No debate a respeito da “existéncia” do TDAH seguiremos a sugestdo de Dunker
(2014) a respeito da querela sobre o carater ficticio do transtorno, quando defende que
“deveriamos explorar a hipétese de que o TDAH é tao ficticio quanto os outros quadros e,
em seguida examinar a possibilidade de que existem ficcoes mais Uteis que outras” (Dunker,
p. 103). Assim, a pergunta “O TDAH existe ou foi inventado?” respondemos “Existe, porque
foi inventado!”. E nesse espirito que abordaremos, por meio da literatura produzida em
lingua inglesa, alguns “momentos-chave” na construcao dessa ficcao real.

_ TDAH no século XVIII?

Segundo os psicologos norte-americanos Erica Palmer e Stanley Finger (2001), a
histéria das narrativas médicas sobre distlrbios de atencao deveria retroceder a nocao
de “mental restlessness”, proposta pelo médico escocés Alexander Crichton em 1798. Em
seu livro, An inquiry into the nature and origin of mental derangement: comprehending a
concise system of the physiology and pathology of the human mind and a history of the
passions and their effects, Crichton dedica um capitulo a atencao e suas doencas. O autor
propoe dois tipos de problemas nessa “faculdade mental”. Um deles seria caracterizado pela
“diminuicdo mérbida de sua poténcia ou energia”, derivada da “exaustao do principio da
irritabilidade” dos nervos. O outro, que Palmer e Finger associam diretamente ao “subtipo
desatento” do TDAH, é definido como a “incapacidade de prestar atencao com a constancia
necessaria para qualquer objeto” (Crichton apud Palmer e Finger, p. 68°), provocada pela
sensibilidade exacerbada dos nervos, podendo ser inata ou derivar de doencas. Assim, a
atencao seria facilmente desviada de uma impressao sensorial para a outra, mesmo na

5 Todas as traducdes sdo de nossa autoria.
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presenca de estimulos minimos. Tal situacao poderia causar problemas na instrucao escolar
das criancas, levando Crichton a fazer recomendacodes aos professores e propor mudancas
nos métodos educacionais, de modo a adequa-los aos alunos com tal “inquietude mental”:

Muitos garotos exigem objetos de estudo muito diferentes do que outros, para que
tenham sua atencao despertada de modo suficiente e suas mentes postas no exercicio
adequado. Todo professor publico deve ter observado que existem muitos para os quais a
aridez e dificuldade da gramatica grega e latina sdo tao repugnantes que nem os terrores
do castigo corporal, nem a indulgéncia de uma suplica gentil pode leva-los a dar atencao a
eles. (...) Como a poténcia da atencio é diferente em diferentes garotos, assim como sua
forca corporal, entao a dieta mental, se me permitem a expressao, também deve variar de
acordo (Crichton, apud Palmer e Finger, p. 69).

Palmer e Finger concluem que Crichton estava “dois séculos a frente de seu tempo”
ao produzir a primeira descricio médica do déficit de atencao, com a vantagem de nao
apresentar o “extremo moralismo” das conferéncias do inglés George Frederic Still,
realizadas mais de 100 anos depois.

_ As conferéncias de Still

George Frederic Still era pediatra do King’s College Hospital e do Hospital for Sick
Children, em Londres. Em marco de 1902 proferiu trés conferéncias perante o Royal
College of Physicians of London, publicadas em edicoes do The Lancet no més seguinte
com o titulo de Some abnormal psychical conditions in children. Nelas, postula a existéncia
de criancas que apresentam uma condicao moérbida caracterizada por um defeito no
“controle moral” - este definido como “o controle da acido em conformidade com a ideia
do bem de todos” (Still, 1902, p.1008). Tal condicdo poderia ser reconhecida em pessoas
com “disturbios do intelecto” - idiotas, imbecis ou insanas; estar associada a patologias
organicas (tumores cerebrais, hemiplegia, meningite, epilepsia, trauma craniano, febre
tifoide, difteria, escarlatina, reumatismo agudo); ou surgir em criancas com funcionamento
intelectual normal e sem evidéncia de doenca organica. O autor entende haver quadros
caracterizados pela falha no desenvolvimento do controle moral - de causa congénita ou
adquirida precocemente - e outros pela perda do controle moral ja adquirido - podendo
ser permanente, temporario ou recorrente.

O quadro clinico dessas “condicbes anormais”, segundo Still (1902), envolvia as
seguintes caracteristicas: a) passionalidade; b) maldade/crueldade; c) inveja; d) indisciplina;
e) desonestidade; f) destrutividade/mau comportamento gratuitos; g) falta de vergonha
e de modéstia; h) imoralidade sexual; i) autoabuso e outros atos perniciosos. O traco
unificador desses sinais seria a tendéncia a autogratificacao imediata, em detrimento do
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bem alheio ou do adiamento da proépria gratificacao. Sao essas caracteristicas que levaram
Palmer e Finger (2001) a criticar o “moralismo” de Still, considerando os casos descritos por
ele mais proximos dos atuais diagnésticos de transtornos de conduta, transtorno desafiador
de oposicao e de algumas variedades de disturbios de aprendizagem, identificando apenas
dois casos compativeis com o “subtipo desatento” do TDAH.

Em sintonia com as teorias da época a respeito das bases biologicas da conduta
imoral, como as ideias dos franceses Morel e Magnan sobre os tipos de “degenerados”,
e as teses do italiano Lombroso sobre a morfologia dos criminosos, Still aponta para a
existéncia de “disturbios do intelecto, epilepsia ou degeneracdo moral” em familiares de 17
de 20 casos analisados que nao apresentavam evidéncias de doencas fisicas ou deficiéncia
mental - incluindo pais insanos, alcodlatras, libertinos, desertores do lar e assassinos
da esposa; avos imorais, loucos, suicidas e diabéticos, além de tios e tias paternos e
maternos epiléticos e loucos. Still também valoriza as anomalias da conformacao fisica
ou “estigmas de degeneracdo”. Em 15 dos casos examinados haveria “anomalias 6bvias”,
especialmente o maior tamanho da cabeca, mas também estreitamento da regiao frontal
e deformidades do palato, entre outras. As descricoes subsequentes de criancas com
problemas comportamentais teriam, da mesma forma, a marca somatica e cerebral - seja
ao nivel da lesao, seja no da disfuncao.

_ The brain-injured child

Alfred Strauss foi diretor e presidente da Cove Schools for Brain-injured Children em
Racine, Wiscosin e, ao lado de sua colega Laura Lehtinen, diretora educacional da mesma
instituicao, escreveu o livro Psychopathology and education of the Brain-injured Child,
lancado em 1947. Nele, ambos definem a crianca com lesdo cerebral como:

“aquela que sofreu um traumatismo ou infeccdo cerebral antes, durante ou apos o
nascimento, e em decorréncia disso passa a apresentar problemas na percepcao, no
pensamento, nas emocbes e/ou no comportamento, associados ou nao a prejuizos
neuromotores, com impacto negativo no processo de aprendizagem” (Strauss e Lehtinen,
1947, p. 3-4).

A relacao de causalidade com a lesao cerebral parecia garantida quando um sério
trauma havia sido seguido por sequelas motoras ou cognitivas graves. Porém, mesmo nos
casos de lesdes “menores” ou “minimas”, sem historico claro de evento traumatico ou
infeccioso, com ou sem “sinais neurolégicos menores”, Strauss e Lehtinen recomendam
que:
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“se o comportamento da crianca em questdo se assemelha aquele caracteristico da lesdo
cerebral, e mesmo que o desempenho da crianca em nossos testes nao seja fortemente
indicativo de lesao cerebral, ainda pode ser razoavel considerar um diagnéstico de lesao
cerebral.” (ibid, p. 112).

Os aspectos em comum entre tais criancas, do ponto de vista comportamental,
seriam os altos niveis de hiperatividade, desinibicao e distraibilidade, entre outros sinais.
Os autores destacam a importancia de realizar diagnoésticos diferenciais, inclusive com a
encefalite epidémica, que, para eles, nao deveria ser incluida em sua categoria de “lesao
cerebral”, dado que as sequelas encefaliticas incluiam ndo apenas a hiperatividade e a
impulsividade, mas também problemas de personalidade de “natureza delinquente”, como
roubo, mentiras excessivas e tendéncias antissociais, 0os quais ndo eram encontrados nos
casos estudados por eles.

Ao diferenciar as brain-injured children daquelas com outros tipos de doencas, o
objetivo de Strauss e Lehtinen era oferecer métodos de educacdo adequados a suas
deficiéncias, incluindo o ensino dos fundamentos da aritmética, da leitura e da escrita,
ao lado de modificacdes no ambiente escolar. “A resposta da crianca com lesdo cerebral
as circunstancias escolares é frequentemente inadequada, visivelmente perturbadora
e persistentemente problematica” (ibid, p. 127), afirmam. Por isso, desaconselham sua
admissao em salas regulares, que podem ser uma conquista posterior. Suas prescricoes
sao extensas e detalhadas: classes com no maximo 12 alunos, de preferéncia sem materiais
visuais distratores (murais, quadros), situadas no segundo andar e/ou com o quarto
inferior das janelas coberto. As criancas deveriam sentar-se distantes umas das outras, e
algumas poderiam ser colocadas com a carteira de frente para a parede. As recomendacoes
chegam até mesmo aos acessorios das professoras, que devem evitar “ornamentos” como
braceletes, brincos, colares e flores no cabelo. Tudo em nome da precisao quase cirlrgica
das técnicas pedagdgicas medicamente orientadas.

_ Paul Wender e a DCM

A Disfuncdo Cerebral Minima (DCM, ou Minimal Brain Dysfunction, MBD, em
inglés) foi, em comparacdo com suas antecessoras, a empreitada mais bem-sucedida até
aquele momento visando unificar distintos desvios de conduta infantis em uma categoria
neuropsiquiatrica. Adotada em 1966 como diagnostico oficial pelo United States Public
Heatlh Service (USPHS), ela se tornou, no decorrer dos anos 1970, uma entidade hegeménica
nos campos da clinica e da pesquisa nos EUA e outros paises ocidentais (Rafalovich, 2004;
Conrad, 1992). Para o psiquiatra norte-americano Paul Wender, as criancas com DCM
apresentavam disfuncdes na area da atividade e coordenacdo motora (como hiperatividade

e \

120



Saude Mental Infantojuvenil Territorios, Politicas e Clinicas de Resisténcia
\

motora e verbal), atencdo e funcdo cognitiva (déficit de atencdo e dificuldades de
aprendizado), controle dos impulsos (incluindo baixa tolerancia a frustracdo, conduta
antissocial e prejuizos no controle dos esfincteres), relacdes interpessoais (resisténcia
as demandas sociais - mostrando-se teimosas, negativistas, desobedientes e insolentes
-, dependéncia ou independéncia excessivas e tendéncia a extroversdo) e emotividade
(maior labilidade, hipo ou hiper-reatividade a estimulos externos e internos, agressividade
aumentada e caracteristicas disféricas, como anedonia, depressao, baixa autoestima e
ansiedade). Além disso, o quadro poderia incluir sinais neurolégicos menores, como ma
coordenacao motora fina, disturbios no equilibrio, problemas na coordenacao visuo-
motora e disturbios de linguagem (Wender, 1974).

Essa sindrome abrangente atingiria 1/5 a 1/10 das criancas em idade escolar. Wender
(1974) tentara organizar o quadro em “subsindromes” que parecem ampliar ainda mais
o escopo da DCM. Existiriam cinco subtipos clinicos, que teriam uma base biolégica
compartilhada: o hiperativo classico; o neurético; o psicopatico; o esquizofrénico e a
“desordem especifica do aprendizado”.

A etiologia da DCM poderia envolver lesdes cerebrais, fatores genéticos, variacoes
intrauterinas e mau desenvolvimento fetal. Wender também admite a influéncia de fatores
psicogénicos, considerando haver evidéncias suficientes para a existéncia de uma forma
de DCM produzida por privacao precoce, mas se mostrava cético em relacdo a uma forma
puramente reativa a tensdes ambientais ou internas.

Uma diferenca importante em relacdo a lesdo cerebral de Strauss e Lehtinen diz
respeito ao espaco reservado as estratégias de intervencao. Enquanto estes privilegiavam
as técnicas educativas, Wender prioriza o tratamento medicamentoso em detrimento da
intervencao pedagodgica e do tratamento psicologico’. A DCM, categoria neuropsiquiatrica
desenvolvida entre os anos 1960 e 1970, reflete a introducao e crescente influéncia dos
psicofdrmacos modernos no tratamento psiquiatrico a partir dos anos 1950. A concepcao
de uma sindrome de origem predominantemente biolégica, ja presente nas conferéncias de
Still e na brain-injured child, vai ao encontro da possibilidade de intervencao neuroquimica,
a qual, por seu lado, reforca a reducao do comportamento hiperativo a seus correlatos
cerebrais. Wender (1974) da grande énfase aos estimulantes, destacando a reciprocidade
entre a existéncia de dada substancia e a construcao de categorias diagnésticas ao afirmar
qgue “foi a reacdo comum as anfetaminas que se constituiu numa das razées para a reuniao
deste grupo aparentemente heterogéneo de criancas sob o cognome de ‘disfuncio cerebral

6 “Apenas concepcoes de que a maioria dos problemas infantis sdo de origem psicolégica e que a aplicacdo de drogas a
crianca representa o envenenamento dos cérebros e mentes dos inocentes podem impedir o uso em larga escala desses
agentes eficazes” (Wender, 1974, p. 157), afirma ele.
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minima’” (ibid, p. 107). Dai em diante, o diagnéstico mudaria de nome, mas seguiria
intimamente associado aos estimulantes, em especial o metilfenidato, ou Ritalina.

Nas Trilhas do Dsm e da Cid

A primeira edicdo do Manual Estatistico e Diagnostico de Transtornos Mentais (DSM)
da Associacao Psiquiatrica Americana (APA), publicado em 1952, apresentava o grupo das
“Reacdes de ajustamento na infancia”, incluindo trés subtipos: os “disturbios do habito”
(enurese, masturbacao, etc), os “disturbios de conduta” (vadiagem, crueldade, uso de
alcool, etc) e os “tracos neuréticos” (fobias, gagueira e hiperatividade, entre outros) (APA,
1952)”. Em 1968, a 2? edicao do manual (DSM-II) apresentava, no grupo dos “Transtornos
de comportamento da infancia e adolescéncia”, a “Reacdo hipercinética da infancia (ou
adolescéncia)”®. O diagnostico de hipercinese ja circulava desde artigo de Maurice Laufer e
Eric Denhoff, em 1957°. No DSM-II, a descricdo do quadro era breve e incluia hiperatividade,
inquietude, distraibilidade e curto tempo de concentracao. Numa década marcada pelo
diagnostico quasi-equivalente (embora bem mais abrangente) de DCM, o texto do DSM
tentava estabelecer o diagnostico diferencial, afirmando que “se esse comportamento
for causado por dano cerebral organico, deve ser diagnosticado sob a sindrome organica
cerebral nao psicotica apropriada” (APA, 1968, p. 50).

O DSM-III, de 1980, com seu projeto de classificacao descritiva, objetiva e “ateéricaem
relacdo a etiologia e ao processo patofisioldgico” (APA, 1980, p. 7), rompe definitivamente
com a nocao de reacao e denomina o quadro de DDA - Disturbio de Déficit de Atencao,
no capitulo “Transtornos geralmente evidentes pela primeira vez na infancia ou na
adolescéncia”. O DDA era dividido em dois subtipos, com ou sem hiperatividade, além de
ser previsto um tipo residual, destinado a pessoas nas quais a hiperatividade ja esteve
presente, mas ndo mais ocorria (APA, 1980).

Em 1987, a revisdo da 3® edicdo do DSM (DSM-III-R) apresentou o quadro com seu
nome atual - Transtorno do Déficit de Atencao/Hiperatividade. Ao invés de dividir o
disturbio em subtipos, propoe a divisao pela gravidade dos sintomas, em formas leves,
moderadas e graves (APA, 1987). No DSM- IV, de 1994, e sua revisdo, de 2000 (DSM-|V-

7 Nessa edicdo do DSM predomina a nocdo de “reacdo”, marca da concepcao “psicobioldgica” difundida pelo psiquiatra
Adolf Meyer, que entendia os transtornos mentais como respostas inadaptadas do individuo ao seu ambiente. (Morel,

1997)
8 No DSM-II, a nocdo de “reacdo” continua a ser usada para os transtornos infantis, embora desapareca nas demais
categorias
9 Laufer, M. W., & Denhoff, E. (1957). Hyperkinetic behavior syndrome in children. The Journal of pediatrics, 50(4), 463-
474,
B ey \
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TR), o TDA/H passa a ser subdividido em um tipo predominantemente desatento, um tipo
predominantemente hiperativo-impulsivo e um tipo combinado, além da categoria residual
“TDA/H sem outra especificacao (SOE)” (APA, 1995; 2003).

Segundo Allen Frances (2013), coordenador da forca-tarefa do DSM-IV e hoje um critico
das classificacoes da APA, a quarta edicdo no manual contribuiu para a “falsa epidemia”
(pag. XIV) de TDAH em criancas. Os anos seguintes a publicacdo do DSM-IV testemunharam
a rapida expansao do mercado de farmacos para o TDA/H, especialmente nos EUA, onde
na mesma época (anos 1990) a propaganda de medicamentos direta aos consumidores foi
aprovada. Assim, a Ritalina e demais estimulantes classicos, cuja patente caira havia décadas
e que nao oferecia garantia de grandes lucros para as empresas, ganharam a companhia
de medicamentos mais caros, como as formulacoes do metilfenidato com maior tempo de
acao (Ritalina LA e Concerta) e a atomoxetina (Strattera). Frances cita estudo de Richard
Morrows e colaboradores, mostrando que as criancas mais novas nas turmas escolares
(nos EUA, as nascidas em janeiro) tém 70 % mais chance de receber um diagnostico de
TDAH que aquelas mais velhas (nascidas em dezembro, nos EUA). Ou seja, o diagnodstico
€ mais provavel nas criancas cujo desenvolvimento estd “naturalmente” aguém das suas
colegas. “Nos transformamos o fato de ser imaturo por ser mais jovem em uma doenca a
ser tratada com remédios” (p. 142), conclui.

No caso da Classificacao da Organizacao Mundial de Saude, na CID 8, de 1966, a Unica
categoria psiquiatrica infantojuvenil era a dos “Distlrbios de conduta na infancia” - além do
“Retardo mental”, que nao se limitava somente a infancia. ACID 9, de 1977, passou a incluir
um ndimero maior de diagnésticos, entre eles o “Transtorno hipercinético na infancia” (ISR,
2019). ACID 10, publicada em 1992, preservava os “Transtornos hipercinéticos”, resistindo
a incorporar a sigla DDA/TDAH, preferindo manter a designacao dos anos 1960 e 1970. O
diagnéstico de hipercinese contempla a presenca tanto de disturbios da atividade quanto
da atencao, mas os autores e colaboradores da CID argumentam nao ter aderido ao termo
‘transtorno de déficit de atencao’ pois isso implicar um “conhecimento de processos
psicolégicos que ainda nao esta disponivel e sugere a inclusdao de criancas ansiosas,
preocupadas ou ‘sonhadoras’ apaticas, cujos problemas sdo provavelmente diferentes”
(OMS, 1993, p. 256). Essa posicao desaparece com a publicacdo da CID 11, cujas categorias
diagnésticas se tornam cada vez mais semelhantes as do DSM.

_ TDAH como Transtorno do Neurodesenvolvimento: DSM-5 e CID 11

Na versao mais recente da classificacdo da APA (DSM-5), lancadaem 2013, e naCID 11,
cuja versao online foi lancada em 2018, ndo ha mais o capitulo dos “Transtornos geralmente

e \

123



Saude Mental Infantojuvenil Territorios, Politicas e Clinicas de Resisténcia
\

evidentes pela primeira vez na infancia ou na adolescéncia” do DSM-IV, ou o grupo dos
“Transtornos com inicio especifico na infancia” da CID 10%. O TDA/H agora faz parte do
grupo dos “Transtornos do Neurodesenvolvimento”, ao lado das Deficiéncias intelectuais
(na CID 11, Transtornos do desenvolvimento intelectual), os Transtornos da comunicacao
(Transtornos do desenvolvimento da fala ou da linguagem), os Transtornos especificos da
aprendizagem (Transtorno do desenvolvimento da aprendizagem), os Transtornos motores
(Transtorno do desenvolvimento da coordenacdo motora e Transtorno de movimento
estereotipado), e o Transtorno do espectro autista - TEA. O que essa mudanca isso significa?

O estudo do desenvolvimento mental infantil tem uma longa histéria, tendo sido
objeto de diversos autores nos campos da psicologia experimental, educacao, psicanalise e
psicologia do ego, no decorrer do século XX. Nas décadas de 1990 e 2000, surge, de modo
mais explicito e programatico, a “Psicopatologia do Desenvolvimento”, proposta pelo grupo
do psiquiatra britanico Michal Rutter. Entendida como a investigacao das origens e da
evolucao dos padroes individuais de problemas comportamentais e emocionais, a disciplina
teria o objetivo de compreender os processos subjacentes as rupturas de continuidade
no desenvolvimento, visando construir uma ponte entre os disturbios infantojuvenis e os
transtornos da vida adulta, respeitando as especificidades de cada periodo (Sroufe e Rutter,
1984; Rutter e Sroufe, 2000) .

Ao mesmo tempo, desde o final do século passado, assistimos a ascensao das
“neurociéncias” e sua forte influéncia sobre a psiquiatria. Por meio da expectativa da
aplicacao de biotecnologias ao diagndstico e tratamento de fenbmenos até entao descritos
como “mentais”, o neuro vai se somando ao desenvolvimento, acarretando a redescricao
do TDAH e outros quadros como neurodesenvolvimentais, no bojo de uma nova concepcao
das psicopatologias que se estende da crianca ao adulto. Embora a Psicopatologia do
Desenvolvimento proposta por Rutter contemple a relacdo complexa, permanente e
pluridirecional entre o organismo, suas experiéncias e o sentido que o individuo lhes atribui,
nada garante que a nocao de neurodesenvolvimento difundida a partir do DSM-5 e da CID
11 preserve essa riqueza descritiva e rechace a tentacao do reducionismo biolégico.

_ O TDAH como um “transtorno escolar”

O DSM-5 associou os subtipos do DSM-IV (agora chamados de apresentacdes
desatenta, hiperativa-impulsiva e combinada, como na CID 11) com a graduacio por

10 Esse grupo da CID 10 abrange os “Transtornos do desenvolvimento psicolégico” (F 80 - F 89) e os “Transtornos
emocionais e de comportamento com inicio usualmente ocorrendo na infancia e adolescéncia” (F 90 - F 98) (OMS, 1993)
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severidade do DSM-III-R (leve, moderado e grave)!l. A escola continua a ser o principal
palco de tais “apresentacdes”, especialmente no que se refere ao déficit de atencao®.
Um rapido exame dos critérios diagnosticos do TDAH no DSM-5 mostra que, dos nove
topicos da dimensao da “Desatencao”, em cinco os elementos do ambiente escolar sdo
citados explicitamente (“a. Frequentemente nao presta atencado em detalhes ou comete
erros por descuido em tarefas escolares, no trabalho ou durante outras atividades. b.
Frequentemente tem dificuldade de manter a atencao em tarefas ou atividades ladicas
(p. ex., dificuldade de manter o foco durante aulas, conversas ou leituras prolongadas).
d. Frequentemente ndo segue instrucoes até o fim e nao consegue terminar trabalhos
escolares, tarefas ou deveres no local de trabalho. f. Frequentemente evita, ndo gosta ou
reluta em se envolver em tarefas que exijam esforco mental prolongado (p. ex., trabalhos
escolares ou licoes de casa); g. Frequentemente perde coisas necessarias para tarefas ou
atividades (p. ex., materiais escolares, lapis, livros)”). Nos outros quatro quesitos, mesmo
sem referéncia explicita, € principalmente na escola que as dificuldades incidem.

Na dimensdo da “Hiperatividade/Impulsividade”, a escola estd presente de modo
explicito em um quesito (“b. Frequentemente levanta da cadeira em situacdes em que
se espera que permaneca sentado (p. ex., sai do seu lugar em sala de aula)”) e de modo
implicito em outros (“a. Frequentemente remexe ou batuca as maos ou os pés ou se contorce
na cadeira. h. Frequentemente tem dificuldade para esperar a sua vez (p. ex., aguardar em
uma fila)”). (APA, 2014, p. 59-60, grifos nossos). Em nenhum outro diagnéstico - com a
6bvia excecao dos transtornos da aprendizagem - a escola aparece com tanta centralidade,
o que revela que o TDAH é peca central nas estratégias de normalizacao do comportamento
dentro da sala de aula.

A relacdo entre problemas de comportamento e o ambiente escolar ndo é nova,
como vimos em Crichton e especialmente em Stauss e Lehniten. Nos EUA, a Association
for Children with Learning Disabilities, fundada por pais e profissionais no inicio dos anos
1960, ajudou a sensibilizar professores e demais trabalhadores da educacao a considerar
a inquietude e desatencdo dos alunos como sinal de um problema médico (Conrad &
Schneider, 1992). De 14 para c4, especialmente apds a Ritalina e congéneres se tornarem
as opcoes mais difundidas de tratamento para TDAH, e com a consolidacao da concepcao
do quadro como transtorno do neurodesenvolvimento, essa associacdao sé aumentou. O
campo da educacao tem se apropriado do discurso neurocientifico, nem sempre de forma

11 Outras mudancas dizem respeito a adaptacdo dos critérios para a vida adulta, incluindo exemplos de sintomas que
se aplicam mais diretamente a essa faixa etaria, a reducdo de 6 para 5 no nimero de critérios minimos nos campos da
desatencao e hiperatividade-impulsividade para pessoas a partir de 17 anos, e a extensao da idade maxima para inicio do
qguadro dos 7 para os 12 anos.

12 Enquanto o sistema DSM se baseia no preenchimento de nimero minimo de critérios, a CID se limita a descricdo das
caracteristicas gerais da desatencao, hiperatividade e impulsividade (WHO, 2018)
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critica, muitas vezes fazendo com que o cérebro - e ndo a crianca - se torne o protagonista
do processo de aprendizagem (Lisboa, 2015).

Muito vem sendo produzido no pais a respeito da medicalizacao da educacao, com
énfase no TDAH®. Esse debate pode avancar por meio do mapeamento dos cenérios locais
da medicalizacao, ao invés de toma-la como fendmeno total. A medicalizacao se da da
mesma forma em escolas publicas e particulares? Entre criancas vivendo com suas familias
e aquelas habitando abrigos ou unidades socioeducativas? Entre meninos e meninas?
Entre criancas e adolescentes? No campo da atencao psicossocial, também é necessario
perceber de que modos a medicalizacdo incide nos diferentes equipamentos (CAPSi,
atencdo primaria, ambulatoérios), ou as diferencas entre os usuarios do SUS e da salde
privada/complementar. Dito de outra forma, ha diversos marcadores sociais de diferenca
(Souza, 2006) que precisam ser levados em consideracdo, como os ligados a classe social,
ao género, idade, raca, e suas interseccoes com os territorios e as distintas demandas
dirigidas a saude mental - em algumas situacoes, a demanda por normalizacao se liga mais
as questoes do desempenho académico, em outras, ao controle de condutas desviantes ou
disruptivas.

Sao tais nuances que nossas pesquisas devem capturar, contribuindo para o avanco
das investigacoes criticas a respeito do TDAH, ou do(s) diagndstico(s) que vier(em) substitui-
lo, pois sabemos que as classificacoes e categorias psiquiatricas ndo sao entes estaticos.
Ha algumas décadas, a DCM parecia um transtorno sélido, fomentando a producao de
evidéncias cientificas e praticas clinicas no registro neuropsiquiatrico. Hoje, ndo existe mais.
No futuro, a entidade nomeada de TDAH pode se fragmentar, se subdividir ou se fundir
com outros quadros, em sintonia com a complexificacao da tecnociéncia e do processo de
biomedicalizacao no século XXI.

Conclusado

O TDAH foi, ao mesmo tempo, produto e produtor da psiquiatria da infancia e
adolescéncia contemporanea. Sua difusdo e popularizacao, desde os anos 1990 até
agora, reciclou questoes presentes em Still, Strauss e Lehtinen, Maurice Laufer, Paul

13 Apenas para citar algumas producdes desta década: Meira, M. E. M. (2012). Para uma critica da medicalizacido na
educacdo. Psicologia Escolar e Educacional, 136-142; Moysés, M. A. A., & Collares, C. A. L. (2015). Producao do fracasso
escolar e medicalizacdo da infancia e da escola. In: Psicandlise, educacdo especial e formacao de professores. Porto
Alegre: Evangraf; Cruz, M. G. A., Okamoto, M. Y., & Ferrazza, D. D. A. (2016). O caso Transtorno do Déficit de Atencao e
Hiperatividade (TDAH) e a medicalizacdo da educacdo: uma analise a partir do relato de pais e professores. Interface-
Comunicacdo, Saude, Educacdo, 20, 703-714. Ribeiro, M. I. S., & de Sousa Viégas, L. (2016). A abordagem histérico-
cultural na contraméao da medicalizacdo: uma critica ao suposto tdah. Germinal: Marxismo e Educacdo em Debate, 8(1),
157-166. Pani, S. G. B., & Souza, M. P. R. de. (2018). Da medicalizacdo a multideterminacao da queixa escolar: o caso
TDAH. In Patologizacao e medicalizacdo da vida: epistemologia e politca. Sdo Paulo: Zagodoni.
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Wender e diversos outros, mas também acrescentou novos elementos e acompanhou as
transformacodes da psiquiatria geral. Se isso, de um lado, pode ter contribuido para dar
inédita visibilidade aos problemas mentais de criancas e adolescentes, de outro ampliou
a “armadilha nosolégica”, que consiste em fazer com que tudo que se desvie do normal -
tomado como média ouideal - seja capturado pelo discurso médico-psicolégico e entendido
como transtorno mental.

Para atenuar os efeitos negativos desse processo, defendemos que o TDAH seja
considerado um diagnostico de exclusao, isto €, que s6 seja tomado como hipotese
guando outras possibilidades descritivas e explicativas - dentro e fora da psiquiatria -
forem excluidas (Santoro et al, 2018). Isso vai ao encontro do “diagnostico passo a passo”
defendido por Frances, especialmente nos casos mais leves e ambiguos, pois muitas
vezes 0s sintomas sao transitérios e reativos, outras se devem a imaturidade da crianca,
ou podem ser secundarios ao abuso de substancias ou a outros problemas psiquiatricos.
Quando os problemas se prolongam no tempo, mas nao trazem impactos graves, diz ele, as
primeiras medidas devem ser as estratégias pedagogicas ou psicoterapicas. “O passo final
do diagnéstico definitivo e do tratamento medicamentoso devem ser reservados apenas
para aqueles que falham em responder adequadamente aos passos iniciais” (Frances,
2013, p. 144), conclui. Essa légica se aproxima da proposta de Untoiglich (2019) de que o
diagnostico em saude mental infantil deve ser escrito a lapis, ou seja, ser encarado como
processo e estar sempre aberto a revisdes, a medida que o tempo passa, que o tratamento
avanca e que a crianca modifica seu corpo, seu modo de estar no mundo e as formas de
manifestar seu sofrimento.

Isso vale para o TDAH e para outros quadros na infancia e adolescéncia - ou mesmo
(e principalmente) para aquelas situacdes que ndo cabem nos diagnésticos psiquiatricos.
Com um lapis na mao e boas ideias na cabeca, é possivel tracar uma psiquiatria infantil
realmente nova, parte indispensavel da atencao psicossocial de criancas e adolescentes.
Para isso se realizar, é preciso se articular com a escola, sem a intencao oculta de coloniza-
la, se aproximar da familia, sem o proposito de moraliza-la, e tratar a crianca sem o objetivo
de silencia-la. Ao reconhecer as virtudes e equivocos de seu passado, a saude mental
infantojuvenil se enriquece e vislumbra um futuro mais plural, pleno e potente, ao lado das
criancas e dos adolescentes, todos um pouco desatentos, como somos todos nés.
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10 (0 QUENOSCONTADPROGRAMABPCNAESCOLASOBREPOLLTLCAS PUBLTCAS
. PARA CREANCAS £ ADOLESCENTES COM DEFLCTENCLAE SEUS FAMILTARES

Carla Biancha Angelucci

Luis Fernando de Oliveira Saraiva

Yo no soy de aqui,

pero tu tampoco.

De ningun lado del todo.

De todos lados un poco.

(Jorge Drexler, Movimiento, 2017)

Neste texto, discutiremos aspectos da politica de Assisténcia Social, relacionados
as pessoas com deficiéncia, considerando seus efeitos sobre estas e suas familias, a fim
de explicitar a construcdo de uma teia que, a um s6 tempo, fragiliza o contato entre
trabalhadores da Assisténcia Social e pessoas com deficiéncia, e reitera a marca social da
mae como mediadora permanente e vitalicia entre sociedade e pessoa com deficiéncia. Tal
reflexao encontra base na pesquisa que vem sendo por nés desenvolvida sobre o Programa
BPC na Escola, em uma cidade de grande porte no estado de S3o Paulo®. Pelo fato de o
Programa ser interministerial e visar a producao de colaboracao entre Assisténcia Social,
Educacao, Saude e Direitos Humanos, a fim de que se garantam condicoes de acesso e
permanéncia com qualidade socialmente referenciada para pessoas com deficiéncia em
idade escolar (BRASIL, 2007), tangencialmente, trataremos de aspectos que aludem a
outras politicas publicas que nao a Assisténcia Social.

Considerando que muitas das politicas publicas se dao em uma légica familista
(MIOTO & CAMPOS, 2003), tomaremos o Programa BPC na Escola como uma possibilidade
de analise de légicas e praticas que hiper-responsabilizam as familias - e, por conseguinte,
as mulheres/maes de criancas e adolescentes com deficiéncia.

Criado em 2007, pela Portaria Normativa Interministerial 18/07 (BRASIL, 2007), o
Programa de Acompanhamento e Monitoramento do Acesso e Permanéncia na Escola das

1 Angelucci, C.B. Garantia do direito a educacdo para pessoas com deficiéncia: o que nos dizem os beneficidrios do
BPC que nao frequentam a escola. Pesquisa financiada pelo CNPq, processo 433054/2016-6. Faculdade de Educacao.
Universidade de Sao Paulo. Saraiva, L.F. de O. Trajetérias de beneficiarios do BPC na Escola em servicos socioassistenciais.
Pés-Doutorado em Educacio. Faculdade de Educacio. Universidade de Sao Paulo. 2019.
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Pessoas com Deficiéncia Beneficiarias do Beneficio de Prestacao Continuada da Assisténcia
Social - BPC/Loas, mais conhecido como Programa BPC na Escola. De responsabilidade
inicialmente dos Ministérios do Desenvolvimento Social e Combate a Fome, Educacao,
Saude e da Secretaria Especial de Direitos Humanos, o Programa tem por objetivo
identificar criancas e adolescentes beneficiarios do BPC? matriculadas e ndo matriculadas
no sistema regular de ensino e indicar acoes e politicas visando a superacao de barreiras
gue os impecam de frequentar a escola e, assim, que favorecam sua inclusao educacional
e social. Objetiva também instituir mecanismos de apoio técnico e financeiro aos Sistemas
de Ensino e aos 6rgaos que compdem o Sistemas Unicos de Satude e de Assisténcia Social
(SUS e SUAS), para a oferta de recursos, servicos e atendimento educacional especializado
complementar ou suplementar a escolarizacao e que favorecam o acesso e a permanéncia
desse publico no sistema de ensino.

Uma das principais estratégias do Programa BPC na Escola diz respeito a aplicacao
do Questiondrio para identificacdo de barreiras de acesso e permanéncia na escola de
pessoas com deficiéncia beneficidrias do BPC, que tem por finalidade a realizacdo de um
amplo diagnostico social sobre as condicoes de vida dos beneficiarios, sua familia, apoios
de que necessitam, equipamentos publicos que frequentam, bem como aspectos da vida
comunitaria, condicoes essas que podem impactar em seu acesso e permanéncia na
escola. Trata-se, entao, de uma estratégia que serve para a inducao de politicas publicas
para pessoas com deficiéncia. O questionario é composto por 119 itens, com perguntas
de resposta univalorada, multivalorada ou aberta, abrangendo os seguintes aspectos
da vida: informacoes cadastrais da pessoa beneficiaria e de sua familia; caracterizacao
da familia e de sua moradia; caracterizacao da relacao da pessoa beneficiaria com a
escola (matricula, frequéncia, utilizacdo de servicos e suportes, descricio de barreiras);
necessidade de recursos, insumos ou equipamentos por parte da pessoa com deficiéncia;
utilizacdo de servicos de saude, assisténcia social e acionamento do sistema de garantia
de direitos por parte do beneficiario ou de sua familia. Entendemos que a analise de tal
material proporciona formas de conhecimento amplo das condicdes de vida da populacao
com deficiéncia que vive em situacdo de extrema pobreza, permitindo a inducao de
politicas publicas articuladas intersetorialmente, conectadas tanto com a compreensao
dos diferentes territorios geopoliticos quanto com as situacdes reportadas pelas pessoas
com deficiéncia e suas familias.

As discussoes aqui apresentadas referem-se aos estudos que desenvolvemos desde
2017 e que tem como um dos elementos de analise as respostas de 258 familias aos

2 Previsto na Constituicao Federal de 1988, o Beneficio de Prestacdo Continuada consiste em um salario minimo mensal
destinado a pessoas com deficiéncia e idosos que comprovem nao possuir meios de prover a propria manutencao ou de
té-la provida por sua familia.
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qguestionarios aplicados em 2014 em um municipio da Grande Sao Paulo de grande porte
(populacdo de mais de 260 mil habitantes), com IDH alto (0,765), taxa de escolarizacao de
6 a 14 anos de 96,7%, 222.977 pessoas com deficiéncia, conforme informacdes do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de 2010, e que aderiu ao Programa BPC na Escola
em 2008.

A familiarizacao e feminilizacao das politicas sociais

Nas ultimas décadas, assistimos a profusao de politicas sociais destinadas as familias
brasileiras. Exemplo disso é a assisténcia social, que, sob os principios da Politica Nacional de
Assisténcia Social - PNAS de 2004 (BRASIL, 2005), é definida como uma politica de protecio
social, que deve garantir as segurancas de sobrevivéncia (de rendimento e de autonomia),
de acolhida (relacionada a provisao de necessidades humanas, como alimentacao, vestuario
e ao abrigo), e de convivio familiar e comunitario, por meio de acées que tomam familias e
territérios como centrais em sua concepcao e execucao.

A PNAS de 2004 estabelece que as acoes socioassistenciais devam se dar a partir
da matricialidade sociofamiliar, principio que visa a superacao da historica focalizacao,
relacionada a situacdes de risco ou de segmentos populacionais - como as pessoas com
deficiéncia. Pretende-se, comisso, que as familias sejam apoiadas e acessem condicoes para
gue respondam a seu papel no sustento, na guarda e protecao de seus entes. Tal principio,
entretanto, pode ser entendido em uma légica de familiarizacao da politica publica, uma vez
gue a familia passa a figurar como seu publico-alvo prioritario, um direito a ser garantido e
um meio pelo qual acdes que visam o governo de cada um de seus membros devam se dar,
uma matriz responsavel pelos problemas do mundo e por sua solucdo (SARAIVA, 2016).

Mioto e Campos (2003) apontam que essa crescente atencdo a familia é expressao
do familismo, isto &, a ideia de que as necessidades das pessoas - inerentes a existéncia
humana - teriam dois canais “naturais” para sua satisfacdo: o mercado (via trabalho) e
a familia. A intervencao estatal, nessa perspectiva, deve ser pontual e provisoria, a fim
de garantir que o acesso a tais canais seja devidamente restituido. Tal légica, segundo
Saraiva (2016), implicaria em um aumento indiscriminado nas funcoes atribuidas a familia
pela politica de assisténcia social, de tal forma que seu cumprimento total se torna pouco
possivel, justificando acoes estatais com finalidades de controle. De forma naturalizada,
passa-se a entender que sao funcoes da familia proteger, socializar, cuidar, acolher,
manter, sustentar, formar, referenciar seus membros, muitas vezes pouco se considerando
condicoes concretas que produzem vidas precarizadas. Caberia, nesse contexto, as acoes
estatais desenvolver as capacidades das familias, de forma que possam cumprir as funcoes
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que lhes foram atribuidas. Percebe-se, assim, que problemas sociais, econdémicos, politicos
também sao familiarizados, isto é, tornados responsabilidades das proprias familias.

Nessa logica, € importante destacar o lugar ocupado por mulheres e maes. Enquanto,
socialmente, o homem ¢ visto como o “chefe da familia”, responsavel pelo provimento da
familia, por mediar as relagcdes com o mundo externo e por salvaguardar a respeitabilidade
familiar e, assim, hierarquicamente superior os demais membros, Sarti (2003) considera
gue a mulher é vista como a “chefe da casa”, cabendo-lhe manter a unidade do grupo
familiar, cuidando de todos e zelando para que tudo esteja em seu lugar. Tal divisao, nos faz
pensar Donzelot (1980), se da atrelada a estratégias de familiarizacdo, com a constituicdo
do modelo hegemonico de familia que conhecemos, baseado em diferenciacoes de papéis
de género e de idade. Quer dizer, para se produzir um certo modelo familiar, ha de se
investir na construcao de um certo papel de género para as mulheres.

Nao a toa, as politicas sociais sdo majoritariamente organizadas e voltadas para o
atendimento do publico feminino, j4 que buscam estabelecer a mulher/mae como
a mediadora entre o Estado e a familia, sendo a demandataria de servicos publicos,
responsavel em executar as orientacdes recebidas e em gerir beneficios, funcionando
como a representante preferencial da familia (SANTOS, 2014; DINIZ, 2017). Tal logica faz
Carloto e Mariano (2009) afirmarem que a politica socioassistencial brasileira produz uma
invisibilidade das mulheres, ocultando suas funcoes e responsabilidades, ao mesmo tempo
que faz uso de seus papéis tradicionais. Assim, a politica teria como foco, ndo a familia, mas
sim as mulheres, uma vez que se executa fazendo uso do lugar de cuidado - da casa, dos
filhos, do marido, das financas - que, de forma naturalizada, é atribuido as mulheres. Isso
significa que, ao priorizar - ou focar - a mulher, a politica socioassistencial acaba também
por repetir e intensificar uma légica marcada por desigualdades de género.

Segundo a Sintese Estatistica, publicada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE, 2018), as mulheres continuam ganhando menos que homens, seja no
trabalho formal ou informal. No campo informal, as mulheres trabalham como auxiliar
familiar e quase a totalidade de vagas no trabalho doméstico sem carteira assinada. O
mesmo documento aponta que as familias em situacao de maior vulnerabilidade no pais
sao aquelas em que ha apenas uma pessoa adulta responsavel - a mulher - com filhos
menores de 14 anos. Tal configuracao familiar compoe 56,9% das familias com rendimento
inferior a medida de US$ 5.50 PPC diarios®.

3 Segundo o IBGE, a paridade de poder de compra - PPC é utilizada para comparar o poder de compra entre diferentes
paises, ou moedas, e é utilizada como alternativa a taxa de cAmbio.
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Em relacdo a escolarizacao, 4,4% dos homens e 6,7% das mulheres entre 18 e 29
anos afirmaram, na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua - PNADC de
2017, nao estarem estudando, nem terem concluido o Ensino Médio pelos seguintes
motivos: “gravidez ou problema de satde ou pessoa com deficiéncia (fisica ou mental)”.
(IBGE, 2018, p. 103). Com tais informacoes, explicitam alguns aspectos das condicoes de
vida das mulheres dos setores mais pauperizados de nossa sociedade, tenham filhos com
deficiéncia ou nao.

Nao temos motivo algum para inferir que a distribuicao das configuracoes em familias
de pessoas com deficiéncia seja substancialmente diferente da distribuicao geral das
familias brasileiras. A partir da analise dos questionarios aplicados junto as familias de
pessoas com deficiéncia beneficiarias do BPC no municipio estudado, temos o seguinte
quadro: as maes formam a grande parte de respondentes ao questionario, mesmo sendo
recomendado, em documentos orientadores sobre sua aplicacdo, que a pessoa com
deficiéncia participasse da situacao de aplicacao. Podemos afirmar que houve presenca de
pessoas com deficiéncia na aplicacdo apenas em dez situacoes*. Ainda que consideremos
o fato de que 155 das pessoas beneficiarias tivessem menos de 13 anos a época, o que
nao impediria sua participacao, mas possivelmente implicaria cuidados no que tange a
comunicacao, restariam 203 adolescentes e jovens que poderiam ter participado da
composicao das respostas ao questionario, o que nao foi identificado.

As respostas aos 258 questionarios indicam que 232 dos beneficiarios eram cuidados
por alguém, enquanto certamente 22 nao precisavam de cuidados e dois precisavam, mas
nao eram cuidados®. As maes figuraram como as principais cuidadoras (200), conforme
mostra a Tabela 1. Essas maes compartilhavam os cuidados dos filhos, sobretudo com os
pais deles (70), com outros adultos da familia (46), com adolescentes e criancas da familia
(25), e com idosos da familia (16); 64 dessas maes eram as Unicas cuidadoras de seus filhos
com deficiéncia, ndo compartilhando o cuidado com ninguém (Tabela 2).

4 Para produzir tal informacéao, foram cruzadas trés questdes: “O (a) entrevistado(a) é o (a) proprio(a) beneficiario(a)?”;
“Nome completo do entrevistado”; e “Vinculo familiar com o(a) beneficiario (a)”. Em 19 questionarios, foi respondido que
o entrevistado era o proprio beneficiario, entretanto, em nove questionarios, as respostas a ao menos uma das outras
duas questdes remetiam a mae do beneficiario.

5 Em dois questionarios, respondeu-se que o beneficiario ndo precisava de cuidados, mas que era cuidado pela mae.
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Tabela 1: Cuidador principal do beneficiario do BPC de acordo com o vinculo

Cuidador principal Quantidade
Mae 185
Pai 4
Mae e outra pessoa 15
Pai e outra pessoa

Idoso da familia 8
Outro adulto da familia 11
Adolescente da familia 1
Outro 5
Nao é cuidado por ninguém 22
Em branco 6

Fonte: Elaborada por Luis F. de O. Saraiva, a partir dos questionarios

Tabela 2: Namero de pessoas que contribuem com a mae do beneficiario do BPC

em seus cuidados por tipo

Pessoas que contribuem com a mae nos | Quantidade
cuidados

Pai 70
Adolescente ou crianca da familia 25

Idoso da familia 16

Outro adulto da familia 46

Vizinho adulto

Profissional contratado 1

Ninguém 64

Outro 1

Fonte: Elaborada por Luis F. de O. Saraiva, a partir dos questionarios

O material indica que 148 das pessoas beneficiarias frequentavam a escola, 48
haviam frequentado, mas nao estavam, naquele momento, matriculadas, e 22 nunca
haviam frequentado escola. A analise dos questionarios permite também a producao de
uma caracterizacao mais pormenorizada de 22 beneficiarios que nunca frequentaram a
escola. Onze deles tinham mais de 15 anos. Oito deles tinham menos de seis anos. A maior
parte deles tinha deficiéncia multipla (11) ou deficiéncia mental/intelectual (07). Grande
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parte desses beneficiarios eram cuidados pela mae (17), que compartilhavam os cuidados
com o pai (7) ou cuidavam sozinhas do filho (6). Dezesseis beneficiarios nao brincavam
ou se divertiam nunca e quatro nao iam a lugar algum com suas familias - informacoes
estas que convidam a pensar em um intenso isolamento social vivido por essas criancas e
adolescentes (Tabela 3).

Tabela 3: Numero de beneficiarios que nunca frequentaram a escola em funcao de situacao de
deficiéncia, faixa etaria, cuidadores, ocorréncia de brincadeiras e atividades desempenhadas na
familia

Quantidade
Situacao de deficiéncia | Deficiéncia mental/intelectual 7

=
=

Deficiéncia multipla

Deficiéncia fisica

Doenca cronica

Outros

Faixa etaria Acima de 19 anos
Entre 15 e 18 anos

Entre 11 e 14 anos

Entre 6 e 10 anos

Entre 4 e 5 anos

NGl I NG ' FNCY o NJL IS, PG (P

Abaixo de 4 anos

=
N

Principal cuidador Mae
Pai
Outro adulto da familia

Com quem a mae Pai
compartilha o cuidado | crianca/adolescente da familia

Idoso ou outro adulto da familia

Profissional contratado

Ninguém

Beneficiario brinca ou se | Sim, sempre
. 5 -
diverte? Sim, raramente

Nao, porque nao consegue

N[N INININ|D |-

=
w

w

N3o, porque os outros pensam que nio consegue

=
00}

Atividades Vai com a familia a casa de parentes, igreja, festas e/ou
desempenhadas na passeios

N

familia Nao vai com a familia a lugar nenhum

Fonte: Elaborada por Luis F. de O. Saraiva, a partir dos questionarios
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Dos nove beneficiarios cujas familias entendiam que nao deviam frequentar a escola,
quatro tinham deficiéncia mental/intelectual; trés, deficiéncia maultipla; um, deficiéncia
fisica; e um, doenca crénica. Quatro deles tinham idades entre 06 e 14 anos, e cinco deles
tinham mais de 16 anos - o que faz pensar que as chances de virem a frequentar a escola
estavam muito reduzidas. Apesar de sete deles irem a casa de parentes, a igreja, as festas
ou passeios, oito beneficiarios nao brincavam ou se divertiam, por nao conseguirem. Oito
beneficiarios eram cuidados pela mae, sendo que sete delas compartilhavam os cuidados
com outros familiares. Tal caracterizacao pode contribuir para compreender como essas
familias construiram o entendimento de que seus filhos nao deveriam frequentar a escola,
podendo associar a ideia de gravidade da deficiéncia com as (im)possibilidades de acesso
a escola - associacao esta que pode ter sido construida com a participacao de diversos
profissionais.

Para fazer pensar

A partir do breve quadro delineado, apresentamos algumas reflexdes sobre a
reiteracao de praticas discriminatérias por género e por deficiéncia que estruturam nossa
sociedade e, por conseguinte, fazem-se presentes em nossas politicas publicas.

Em monografia do curso de especializacao em Gestao de Politicas Publicas de Protecao
e Desenvolvimento Social, estudo realizado proximamente a época da aplicacdo dos
guestionarios, Cruz (2011) analisou as demandas de cuidadoras de pessoas com deficiéncia
em relacao a protecao social, e concluiu:

Neste contexto, as expectativas das maes sobre o Sistema de Protecado Social, com énfase
no SUAS, vao desde a ampliacao dos critérios de acesso ao BPC que considere, nao sé
o nivel de renda familiar, mas o tamanho das despesas decorrentes dos cuidados com
o filho com deficiéncia, a rapidez na implantacdo dos servicos tipificados, com clareza
sobre a que se destinam, onde se localizam e como acessar. Esperam que 0s servicos
incluam o atendimento a familia e que acolham as demandas reais das maes cuidadoras,
prestando orientacao e apoio, bem como servicos de cuidados pessoais aos seus filhos.
Atendendo a tais demandas, almejam diminuir o estresse decorrente da sobrecarga
dos cuidados familiares, o isolamento social de cuidados e cuidadores, aumentando a
autonomia e permitindo que as maes cuidadoras possam trabalhar fora de casa com
seguranca, contribuindo para o aumento da renda familiar e para o desenvolvimento dos
seus projetos pessoais (p. 102).

Cabe-nos destacar que, quando consideramos a preponderancia de familias
monoparentais chefiadas por mulheres, perceber a marca do familismo das politicas
publicas significa perceber que incide sobre a mulher a maior parte das responsabilidades e
expectativas. No caso do BPC na Escola, isso significa que a mae buscara informacoes sobre
como requerer o beneficio, acompanhara seu filho nos processos de avaliacao, tornar-se-a
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a responsavel por receber e gerir o beneficio, sera entrevistada para acompanhamento do
beneficiario e, possivelmente, sera a responsavel em dar prosseguimento as orientacoes e
encaminhamentos recebidos.

Segundo a analise dos questionarios, € a mae da crianca ou adolescente, senao a
Unica, pelo menos a maior responsavel pelos cuidados com a pessoa com deficiéncia. Na
maior parte das situacoes, essa crianca ou adolescente frequenta a escola, que passa a ser a
primeira instituicao social que compartilha com a mae a rotina. Nos casos em que a crianca
ou adolescente nunca frequentaram a escola, percebe-se que nao ha outra instancia ou
instituicao que compartilhe a rotina de atencao, cuidado e garantias de direitos as pessoas
com deficiéncia. Destacamos a experiéncia narrada pelas maes de quinze das pessoas com
deficiéncia que nunca frequentaram a escola, de que estas nao brincavam/divertiam-se
ou o faziam raramente. Consideramos esta uma das principais convocacoes éticas trazidas
pelos resultados de pesquisa: criancas e adolescentes que estao sob cuidados de uma Unica
pessoa, nao vao a escola e nao brincam ou se divertem. Que experiéncia de participacao na
cultura, nos circuitos de socializacao estamos ofertando a tais familias? Porque o relato faz
supor que também a mae, pauperizada, solitaria e sobrecarregada como Unica referéncia
para seu(s) filho(s), tampouco participa do circuito social de modo a produzir linhas de vida
para si e para os seus.

Retomando os apontamentos apresentados por Cruz (2011), as familias demandam
colaboracao nos cuidados de suas criancas e adolescentes com deficiéncia. Entretanto,
produzimos politicas publicas que exigem mais e mais de mulheres, sob a justificativa de
garantir seus direitos e de seus filhos. Uma mulher cuja renda é, no maximo de % de salario
minimo, precisa conhecer seus direitos, deslocar-se para o servico, manter organizada a
documentacdo comprobatoria da deficiéncia de seu(s) filho(s). A mesma mulher é tomada
como a principal informante sobre o acesso desse(s) filho(s) a todos os equipamentos
sociais, bem como precisa estar atenta as necessidades ele e as suas respostas sociais
(lembremos, sdo 119 questoes!).

Muitas vezes, essa mulher, com essas condicoes de vida, é convidada a participar de
atividades socioassistenciais comumente designadas de “cuidando do cuidador”. Em que
pese a importancia de as politicas publicas oferecerem espacos de compartilhamento de
experiéncias, producao/fortalecimento de lacos comunitarios, ndo é possivel desconsiderar
gue, se queremos, de fato, ofertar espacos-tempos para que essas mulheres possam
experimentar episoédios de saida da posicao de isolamento e sobrecarga, é preciso garantir
condicoes concretas para tanto. Isso significa que é preciso tracar um plano para que
suas criancas e adolescentes estejam sob o cuidado de alguém, enquanto as mulheres
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sao convidadas a viver outra experiéncia que nao a da fadiga da ultrarresponsabilidade
diuturna sobre a vida de alguém.

Chegamos, entao, a uma questao ética que, até onde a literatura disponivel na area
indica, mantém-se nao debatida: a quase inexisténcia de acdes socioassistenciais diretas
de atencao a pessoas com deficiéncia, fazendo permanecer a mae como mediadora da
relacao entre o mundo e a pessoa com deficiéncia. Os questionarios mostram-nos: a pouca
participacao das pessoas com deficiéncia na aplicacdo do questionario, nas atividades dos
Centros de Referéncia em Assisténcia Social e de servicos socioeducativos e de convivéncia,
a participacao da escola e dos equipamentos de salide na maior parte das vidas das pessoas
com deficiéncia. Ou seja, a PNAS, politica publica que visa, principalmente, promover a
producao de lacos entre sujeito e mundo, a partir da sustentacao de sua participacao na
familia e na comunidade, nao o esta fazendo quando se trata de pessoas com deficiéncia.

O que percebemos, pelo contrario, é que, do modo como o Programa BPC na Escola
vem sendo efetivado, reproduz-se uma légica na qual as pessoas com deficiéncia sao
tomadas como publico-alvo, mas nao sujeitos ativos, tornando-as objeto de cuidado
de suas familias e das politicas publicas, invisibilizando suas experiéncias individuais e
subjetivas frente as situacoes de deficiéncia e de vida, e restringindo suas possibilidades de
participarem da construcao desses cuidados e de projetos de vida. Afinal, ndo respondem a
um questionario que busca conhecer sobre sua vida e aquilo que é respondido informa que
pouco participam da vida publica. Supondo-se nao ser necessaria a interacao direta com a
pessoa com deficiéncia para acesso a informacodes, o Programa acaba por falar, entao, da
pessoa com deficiéncia, ndo com a pessoa com deficiéncia, intensificando-se, mais uma
vez, a sobrecarga da mulher nos cuidados da familia.

Importante ressaltar que o Programa BPC na Escola ndo pode ser reduzido a aplicacao
de um questionario. A andlise de suas respostas deve, acima de tudo, tracar um panorama
sobre as condicoes de vida de pessoas com deficiéncia em idade escolar e suas familias
pauperizadas, de modo a induzir politicas setoriais articuladas, que promovam seus
direitos. Ademais, o proprio questionario ndao é mero conjunto de perguntas e respostas.
Atendendo ao principio fundante de qualquer politica social, é oportunidade para encontro
entre trabalhadores e comunidade, de modo a produzir conhecimento implicado, o que
significa que, aquilo que passamos a compreender na entrevista com as familias deve gerar
plano de trabalho sobre os territérios habitados por elas.

Com a analise das respostas, passamos a entender que, no territério estudado, ndo ha
redes informais de suporte para as mulheres. E preciso agir sobre isso e, intencionalmente,
produzir condicoes de debate e implicacdo da comunidade e do Estado sobre a solidao

e \

139



Saude Mental Infantojuvenil Territorios, Politicas e Clinicas de Resisténcia

\

em que vivem tais familias. Mais especificamente sobre as criancas e adolescentes com
deficiéncia, cabe refletirmos sobre a promocao de formas de participacao social, dado que
os proprios trabalhadores da Assisténcia Social, na aplicacao dos questionarios, nao os
tomaram como interlocutores privilegiados e, portanto, perderam a oportunidade de criar
estratégias de interacao e producao de demandas para os servicos socioassistenciais.
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MENINOS FERIDOS, COMPORTAMENTOS AGRESSIVOS £ 150 D
DROGAS

Luciana Togni de Lima e Silva Surjus

Figurinha premiada, brilho no escuro, desde a quebrada avulso
De gorro, alto do morro e os camarada tudo

De peca no forro e os piores impulsos

S0 eu e Deus sabe o que € nado ter nada, ser expulso

Ponho linhas no mundo, mas jd quis p6r no pulso

Sem o torro, nossa vida nao vale a de um cachorro, triste

Hoje cedo ndo era um hit, era um pedido de socorro

AmarElo (Emicida, 2019)*

O presente texto se propde a explicitar algumas das inquietacdes advindas da
experiéncia de atuacao na docéncia e na gestao de politicas publicas de satide mental, bem
como na supervisao clinico-institucional de equipes que se responsabilizam pelo cuidado
de criancas e adolescentes nos servicos territoriais de saude mental, substitutivos ao
aparato asilar. Mais especificamente, toma como questao a problematizacdo da demanda
aos Centros de Atencao Psicossocial infantojuvenis pelo atendimento de adolescentes sob a
justificativa de problemas com drogas, na maioria das vezes também em conflito com as leis,
com o objetivo de sistematizar as contribuicées de alguns autores para o desenvolvimento
de acdes que sejam convergentes ao norte ético da radicalizacao da defesa e da promocao
dos direitos previstos no Estatuto da Crianca e do Adolescente ECA).

Sdo inumeras as cenas recentes e os relatos atuais que remetem as diferentes
representacoes socio-histéricas das criancas e adolescentes como propriedade dos adultos;
como pessoas inacabadas a serem preparadas para um ideal de cidadania capturado
por valores de consumo e meritocracia, com absoluta recusa da sensibilidade as suas
especificidades e poténcias; ou como gbjetos de intervencio - seja de protecao, ou de
vigilia, em tempo, para prevenir desvios (TELLES, 2016; KUHMANN JR, 2005).

A convivéncia destas concepcdes produz inimeras contradicdes sociais, ora se
materializando em esforcos para proteger e ofertar cuidados especificos, ora convocando

1 A musica AmarElo do Emicida nos acompanhara ao longo do texto, como trilha cultural e pulsante, que nos evidencia
as dimensodes da dor e da esperanca.
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espacos e praticas que submetem, excluem e mortificam, quase sempre tendo como
ponto decisivo para o direcionamento dos esforcos a desigualdade econémico-social,
étnico-racial e de género (SURJUS, 2016, s/n).

A Convencao sobre os Direitos da Crianca (CDC) é um tratado internacional que foi
ratificado por 196 paises, incluindo o Brasil - onde inspirou o texto da Constituicao Federal
e o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), objetivando a superacdo das concepcoes
menoristas, estabelecendo como criancas todas as pessoas com menos de 18 anos, e as
concebendo comdireitos civis, politicos, sociais e econdmicos, iguais aos de adultos, homens
e mulheres, dos quais devem gozar plenamente em seu territério. A CDC é composta por
54 artigos que podem ser compreendidos como um conjunto de capacidades que cada
crianca deve poder alcancar, sob compromisso e responsabilidade do Estado, sendo o
descumprimento desses direitos entendidos como privacdes (UNICEF, 2018).

A concepcao de criancas e adolescentes como sujeitos de direito deveria trazer
consigo garantias de vida digna, perpassando pelo direito a vida, integridade corporal,
educacao, mobilidade, bem-estar, poder politico, filiacao, ludicidade, moradia, autonomia,
entre outros (UNICEF, 2018), exigindo, portanto, a protecao a exploracdo sexual e de sua
forca de trabalho, a reducao das condicoes de vulnerabilidade, o acesso privilegiado a
politicas publicas, a escola como lugar, independente de condicionantes -, direitos ainda
nao garantidos a boa parcela dessa populacdo, especialmente, no que concerne aos
adolescentes.

Em comemoracdo aos 30 anos da Convencdo sobre os direitos das criancas e
adolescentes, o Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (Unicef) publicou em 2019 um
documento sobre avancos e desafios para meninas e meninos no Brasil, onde fica evidente
o impacto das politicas sociais na reducao da mortalidade infantil (o pais evitou a morte de
827 mil bebés), acompanhado, porém, da escalada da violéncia armada e dos homicidios
gue, nesses 30 anos, tiraram a vida de 191 mil meninas e meninos brasileiros entre 10 a 19
anos (UNICEF, 2019).

(...) tém se constituido como grandes preocupacdes: o avassalador aumento de homicidios

de jovens negros - com um crescimento de quase 700% nos ultimos 30 anos (WAISELFISZ,
2013; 2016); a morbimortalidade por suicidio (ABASSE ET AL, 2009) e automutilacio
(BRAGA CAVALCANTI, 2014); o aumento de consumo de medicamentos para controle de
comportamento e melhora do desempenho intelectual (ORTEGA et al, 2010), o aumento
e a antecipacdo do uso de drogas por estudantes (CEBRID, 2010). (SURJUS, 2016, s/n)

No campo da Atencao Psicossocial a criancas e adolescentes importa destacar nesse
texto, dentre todas as questdes supramencionadas, a crescente destinacdo pelas escolas
e servicos socioassistenciais de adolescentes para atendimentos em saude mental, sob a
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justificativa do uso de drogas, comportamentos agressivos, em sua maioria, ja inseridos no
sistema de justica. Quase sempre, o encaminhamento se da numa expectativa de imediata
avaliacao psiquiatrica, com prescricio de medicamentos, quase que como condicao
para a sustentacao dos direitos a educacao e ao acolhimento institucional. Por vezes, os
adolescentes chegam aos servicos a partir do estabelecimento de medidas socioeducativas
com predominio absoluto de questoes ligadas a questao do uso de drogas, ou ao trafico.

Frente aos adolescentes, em sua maioria pobres e negros, se confundem sobremaneira
as garantias previstas no ECA, a partir da doutrina da protecao integral, e as arbitrariedades
gue marcaram por décadas as acoes forjadas na doutrina da situacao irregular do menor,
que regimentou a gestao dos filhos da pobreza entre a década de 1920 e final de 1970
no pais; se atualizando na contemporaneidade, fortemente entrelacados, os principios
médicos e legais que atravessaram a psiquiatria da infancia e adolescéncia desde a sua
constituicao.

Tenho sangrado demais, tenho chorado pra cachorro
Ano passado eu morri mas esse ano eu nd@o morro

Na década de 1970, Franco Basaglia (2010) nos indicava a faléncia da psiquiatria na sustentacdo
do paradigma racionalista de identificacdo e solucdo de doencas, sendo o seu objeto frequentemente
incuravel, tendo na cronicidade a evidéncia de sua impoténcia (ROTELLI et al., 2001). Contudo, parece que
o processo de medicalizacdo? da vida tem atualizado o nivelamento arbitrario da psiquiatria que, segundo
Basaglia (2010), a partir do conceito de nexo causal das ciéncias naturais, colocou entre parénteses as
contradicoes da dialética entre individuo e organizacao, reduzindo aos elementos biolégicos, também os

psicologicos e sociais da experiéncia humana.

Para o autor, a psicopatologia fenomenolégica, ao buscar a compreensdo das vivéncias psiquicas
experimentadas pelas pessoas, exigiria que deixassemos a ‘doenca’ entre parénteses para que pudéssemos
nos ocupar do ‘doente’. Entretanto, reconhecendo no processo de institucionalizacdo da loucura um dos
mecanismos de exercicio de controle dos corpos e de defesa do Estado em detrimento do direito dos
cidadaos - conformando instituicdes de tutela que mortificam e invalidam, produzindo subjetividades
esvaziadas de saber de si -, Basaglia (2010) reconhece na liberdade a via primeira para se efetivar qualquer

possibilidade terapéutica.

2 Para Tesser (2010), medicalizacdo se refere a crescente incorporacio de diferentes aspectos da condicdo humana,
sejam sociais, econdmicos ou existenciais sob o dominio do medicalizavel; isto é, do diagnéstico médico, da terapéutica,
da patologia etc.

e \

143



Saude Mental Infantojuvenil Territorios, Politicas e Clinicas de Resisténcia
\

Propds entdo, sob o movimento da Psiquiatria Democratica, um deslocamento do campo
antropofenomenolégico e existencialista em direcdo a um campo social e politizado, que trouxe importantes
consequéncias para a pratica clinica, articulando compromissos terapéuticos com as necessidades concretas
da vida das pessoas sofrem, engendrando movimentos clinico-politicos, a partir dos preceitos de liberdade e
cidadania. Sustentando tal posicionamento numa dialética de construcao de respostas as necessidades dos
sujeitos junto aquelas do grupo em que se insere, enquanto corpo social - na construcao e “expressao de
uma subjetividade individual contida numa subjetividade coletiva” (BASAGLIA, 2010, p. 278).

A Reforma Psiquiatrica Coletiva brasileira, inspirada na experiéncia de Basaglia na Italia, ganha forca
no processo de redemocratizacdo da década de 1980 no pais, instituindo-se como politica pablica no ambito
do Sistema Unico de Saude (SUS), incidindo sobre o jogo de forcas corporativas e econémicas que ditavam
os caminhos da atencao as pessoas com transtornos mentais até entdo. Novas incursoes tedrico-praticas
foram possiveis a partir de entdo, numa importante expansao de servicos territoriais, até o seu desenho
mais amplo enquanto Rede de Atencédo Psicossocial - RAPS (ASSIS et al, 2014), com direcionamento ético
do cuidado em liberdade; ndo sem encontrar inimeras dificuldades, como o subfinanciamento historico
do SUS, a baixa oferta de acolhimentos por servicos com funcionamento ininterrupto, e um atraso histérico
em tomar a questdo do sofrimento de criancas e adolescentes, e dos problemas com drogas, como de

extrema relevancia para o projeto de uma sociedade mais justa e menos desigual.

Retomando nossa questao inicial, em se tratando de adolescentes, com problemas com drogas,
quase sempre em conflito com a lei, hd um acimulo das dimensdes que tornam o ideal de praticas clinico-
politicas do cuidado em liberdade, um horizonte um tanto quanto distante. Sem esgotar todas elas,
tomando algumas como fundamentais, o texto segue como convite ao debate.

Mano, rancor € igual tumor envenena raiz
Onde a plateia so deseja ser feliz (ser feliz)

De acordo com VI Levantamento Nacional sobre o Consumo de Drogas Psicotrépicas
entre Estudantes do Ensino Fundamental e Médio das Redes Publica e Privada de Ensino
nas 27 Capitais Brasileiras, realizado em 2010, os estudantes indicaram uso, no ano, de
bebidas alcodlicas (42,4%), tabaco (9,6%), inalantes (5,2%), maconha (3,7%), ansioliticos
(2,6%), cocaina (1,8%) e anfetaminicos (1,7%). (CEBRID, 2010).

O uso de alcool tem sido identificado como principal fator de risco para morte e
incapacidade de pessoas entre 15 e 49 anos, e um padrao cada vez mais comum entre os
adolescentes e jovens, tem chamado atencao como um sério problema de satde publica.
O binge drinking (BD), padrdo que pode ser caracterizado pelo consumo em uma Unica

e \

144



Saude Mental Infantojuvenil Territorios, Politicas e Clinicas de Resisténcia
\

ocasiao de quatro doses de alcool para mulheres, e cinco doses para homem, pode provocar
grave intoxicacao e tém sido associado a violéncia fisica e sexual, acidentes de transito,
comportamento sexual de risco, e outros problemas de satde (SANCHEZ, 2017).

O primeiro levantamento nacional dos padrdes de uso de alcool no Brasil, realizado em
2005-2006, identificou uma prevaléncia de BD no ano anterior a pesquisa de (...) 53%
entre os adolescentes do sexo masculino. (...) Estudo realizado em 2010, com estudantes
do Ensino Médio das 27 capitais do pais, revelou uma prevaléncia de 32% de pratica de
BD naquele ano, maior entre os adolescentes mais ricos e nas regides Norte e Nordeste.
(SANCHEZ, 2017, p. 195)

No Il Levantamento Nacional sobre o Uso de Drogas pela Populacido Brasileira (LNUD),
aproximadamente sete milhdes (34,3%) de adolescentes entre 12 e 17 anos reportaram ter
consumido alcool na vida, 22,2% nos ultimos 12 meses, 8,8% nos ultimos 30 dias, e 5,0%
(um milhdo de adolescentes) o consumo em binge. A pesquisa também revelou que cerca
de 1,3 milhdo de adolescentes ja consumiram cigarros industrializados na vida, e quase
meio milhdo (2,4%), nos Gltimos 30 dias. O consumo de medicamentos nao prescritos, nos
ultimos 30 idas, foi referido 0,3% dos adolescentes (BASTOS et al., 2017).

No livro Como um anjo canibal - drogas, adolescentes, sociedade, um dialogo de Carlos
Parada com Claude Olievenstein apresenta importantes subsidios para uma analise mais
acurada acerca de nossa “sociedade complexa e contraditéria na qual se da o encontro,
cada vez mais frequente dessas estranhas substancias que chamamos de drogas com esses
seres de carne e 0sso que sio (...) nossos filhos” (OLIEVENSTEIN; PARADA, 2005, p.7).
Compartilho aqui, de forma destacada, as principais contribuicoes desses autores para
a nossa busca, cotejadas ainda com contribuicoes de outras importantes referéncias no
campo do uso de drogas e conflito com a lei ligadas a adolescéncia.

Segundo Olievenstein, desde as sociedades primitivas, na forma de rito, de
reconhecimento do divino e do sagrado, estava presente o pharmakon - que significa, ao
mesmo tempo, veneno e remédio; toda substancia pela qual se altera a natureza de um
corpo, de modo benéfico ou maléfico. O uso de substancias ndo somente para anestesiar
a dor, mas como instrumento de prazer, teria sido uma descoberta bem mais recente, pela
burguesia ocidental (OLIEVENSTEIN; PARADA, 2005).

Contrapondo as perspectivas mais organicistas acerca dos problemas com drogas,
Olievenstein toma o conceito de toxicomania3 para nomear um modo de estar no mundo
gue se produz como uma paixao por certas substancias quimicas e seus efeitos no corpo
e no psiquismo, havendo, por meio dessa experiéncia, uma transformacao radical nas

3 Manterei ao longo do texto a terminologia utilizada pelo autor, assumindo, entretanto, a denominacao de problemas
com drogas, compreendendo que é mais proximo do que encontramos no cotidiano dos CAPSij.
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esferas do segredo e do sagrado. A ingestao dos produtos permitiria, assim, ultrapassar
o real, de modo que ele nao se configura mais como Unica verdade, tornando um outro
mundo possivel, levando a um movimento de procura intensa pelo restabelecimento
da complexidade desse fendmeno, como uma porta de entrada para a liberdade. “Se
um produto da mais prazer que o conjunto de outros fatos e substancias, pode resultar
em adesodes”, especialmente entre os “jovens que tém vontade de tudo, menos de ser
trabalhadores respeitosos e obedientes” (OLIEVENSTEIN; PARADA, 2005, p.20).

A experiéncia do entorpecimento como abertura de um portal para novos sentidos
e sensacoes, bem como novas possibilidades de ser, ja seria um bom convite para vidas
jovens, desejosas e desejantes. Cabe refletir, transcendendo aos efeitos mais magicos, que
conexao poderia se estabelecer ainda na construcao de subjetividades de adolescentes
submetidos a multiplas privacdes? Que portas para liberdade tém sido abertas a essa
populacao?

Eu sonho mais alto que drones
Combustivel do meu tipo? A fome

Considerando as dimensodes de educacao, informacao, protecao contra o trabalho
infantil, agua, saneamento e moradia, além da monetaria, o Unicef alerta que a pobreza
infantil € um problema universal com impactos devastadores para criancas e adolescentes
e para toda a sociedade, que no Brasil encontra uma disparidade inadmissivel, em especial
sob os marcadores de raca/cor e género, quando identifica que, das criancas privadas
de servicos de saneamento, e que vivem em condicdes habitacionais inadequadas, 70 e
69% respectivamente, sao negras; das 2,5 milhdes de criancas que realizam algum tipo de
atividade econ6émica, 4 vezes mais sao meninas; e, da populacao de criancas e adolescentes
no Brasil, 34% vivem em familias cujos recursos sao insuficientes para comprar uma cesta
basica. (UNICEF, 2018).

Assim sendo, a pobreza na infancia e na adolescéncia é entendida, em um sentido amplo,
como o resultado de uma série de privagdes em um conjunto variado de dimensdes ou
capacidades materiais que constituem o bem-estar de criancas e de adolescentes (Paz,
2017). Essas capacidades tém a particularidade de ser condicoes (...) imprescindiveis para
sobreviver, desenvolver-se e progredir na vida (UNICEF/Cepal, 2010). (...) Depreende-se
dessa definicdo que a andlise da pobreza na infancia requer considerar aqueles fatores
que impedem ou dificultam o acesso ao bem-estar, e cuja falta ou caréncia pode ser
devida a discriminacado e a exclusao, dois fatores que afetam o desenvolvimento geral e
psicossocial de criancas e adolescentes. (...) Portanto, as privacdes representam a perda
de liberdade para alcancar esses funcionamentos que as pessoas consideram valiosos
(UNICEF, 2018, p. 20-21).
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Para Paulo Freire (2014) o momento da adolescéncia é quando a crianca toma
consciéncia do que vem sendo, e que quanto mais o adolescente rompa com o projeto do
gue ele foi na infancia, mais possivelmente problematica sera a adolescéncia.

As drogas fazem parte dessa e de outras realidades sociais, sendo comum na juventude
ocorrerem as primeiras experimentacoes, podendo estar associados ao proprio processo
de construcao de uma identidade social, no qual se busca o pertencimento a um grupo de
pares (Souza et al, 2015).

Pode-se dizer que no contexto brasileiro existem “juventudes” que sao integradas e
marcadas por suas desigualdades e diferencas. Nesse sentido, “os jovens tém diversos
rostos, cores, género, situacdes econdmicas, orientacdes sexuais, crencas, locais de
moradia e, ainda, diversificadas experiéncias de convivéncia com as chamadas ‘drogas

n

ilicitas’ (...), bem como com as ‘drogas licitas’.” Logo, torna-se importante compreender
a juventude como uma categoria socio-historica e multipla, o que coloca os jovens em
variados graus de vulnerabilidade em relacdo a questao do uso de alcool e outras drogas
(...), compondo dessa forma posicoes sociais heterogéneas. (SOUZA et al., 2015)

Para Sodelli (2010, p. 640), muitas vezes, o uso de drogas vai se revelar “como uma das
possibilidades de alivio do cuidar, na precariedade do viver”, diante da angustia de ter que
cuidar do proprio existir e dar sentido para o mundo, o que em muito parece responder
ao que temos visto nos servicos territoriais: drogas usadas como que remédios; como
aberturas a possibilidade de inscricao cultural mais interessante ou, por vezes, a Unica
forma possivel de inclusao econémica.

Para melhor concepcao dos fendmenos de usos intensos de drogas em distintas
realidades, Olievenstein nos propoe uma equacao que prevé o encontro entre um produto,
uma personalidade e um momento sociocultural. No caso de adolescentes, esse movimento
poderia representar um mal-estar em relacdo ao seu proprio desenvolvimento pessoal,
constituindo-se como uma barreira de protecao das angustias e emocdes, num papel
anestésico, oferecendo uma maneira de estar no mundo feita de prazer e sofrimento, de
exclusao e reconhecimento, de medicalizacdo e politizacdo, por ter, essa populacao, sua
conduta e definicao dada a partir da policia, da justica, da psiquiatria, da psicanalise, e de
outros saberes. O autor ressalta a presenca de criancas toxicomanas em todos os paises em
desenvolvimento, o que nos paises ricos se concentra entre estrangeiros, na maioria das
vezes negros, € que assim se anestesiam e saciam sua fome, se tornando usuarias nocivas de
drogas em razao primeira de suas necessidades e demandas (OLIEVENSTEIN; PARADA, 2005).

Para o autor, quando avaliamos as situacoes que se apresentam a partir de um
dos trés parametros da equacao - o produto - podemos cometer sérios equivocos em
nossas respostas, como concluir acerca da periculosidade de jovens e desconsiderar o
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efeito econdémico do trafico. Temos nos deparado, nos servicos, com um histérico desses
equivocos na leitura dos problemas, culminando na construcao de projetos de cuidado
voltados para as reacoes de meninos aos processos de violéncia sofridos. Adolescentes
com historico de violéncia sexual, por exemplo, jamais cuidados por essa vivéncia, mas que
se tornam motivos de discussao e articulacao de redes tao somente a partir de suas reacoes
agressivas vida afora, numa expectativa por diagnosticos e terapéuticas de controle.

Achar que essas mazelas me definem, € o pior dos crimes
E dar o troféu pro nosso algoz e fazer néiz sumir

Olievenstein nos adverte do duplo papel do produto no encontro com os adolescentes:
de excitante, produzindo e promovendo outras realidades, e anestesiante, permitindo
vivéncias de aproximacio com a morte, mais tranquilizadoras. E o que figuraria como uma
das explicacoes de sua vivéncia clinica, na qual, entre os clientes, seriam os “curados” os que
mais suicidam. A droga acaba por fornecer um cimento que ha um s6 tempo preenche os
vazios, as rachaduras, e da prazer; ainda que numa temporalidade acelerada, descontinua
e labil (OLIEVENSTEIN; PARADA, 2005), que certamente incidira sobre a subjetividade.

Da mesma forma, as atitudes de desrespeito e transgressao da lei podem ser lidas com
suplemento e nao elementos constitutivos dos individuos, frente as condicdes de vidas que
Ihes sdo oportunizadas, quando “a lei é insuficiente para consertar o que se quebrou”,
“gquando o que lhes é oferecido ndo é melhor que a rua”, por exemplo. E certo que sdo
crescentes os casos cada vez mais complexos que se apresentam. Também é certo, que o
saber da medicina pouco pode fazer, “exceto num plano social” (OLIEVENSTEIN; PARADA,
2005, p. 38).

Vicentin (2016, p. 39) nomeia como “descriancavel” o “empobrecimento ou mesmo
um sufocamento dos processos de abertura, acolhimento e invencao de territérios com
as criancas e adolescentes”, o que poderia derivar do desamparo, do abandono e da
desimplicacao dos adultos, e tomar formas disruptivas.

Se 0 ambiente fornece cuidados satisfatorios e se mostra capaz de reconhecer, aceitar e
integrar essa manifestacdo do humano, a fonte de agressividade integra-se a personalidade
total do individuo e sera elemento central em sua capacidade de relacionar-se com outros,
de defender seu territério, de brincar e de trabalhar. Se nao for integrada, a agressividade
terad que ser escondida (na forma da timidez ou do autocontrole) ou cindida, ou ainda
podera redundar em comportamento antissocial, violéncia ou compulsdo a destruicao
(VICENTIN, 2016, p. 38).
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A autora nos convoca, enquanto adultos, a ndo ficarmos inertes diante de problemas
apresentados pelas criancas e adolescentes, proporcionando acolhimentos e inventando
“espacos possiveis de existéncia”, a partir de “dispositivos coletivos de protecdo”, tomados
enquanto “condicoes éticas que nos fazem usar um espaco com liberdade e pertinéncia”,
abrindo “um inesperado fluxo de ternuras, de solidariedades” (VICENTIN, 2016, p. 40).

Para Paulo Freire (2014), a liberdade n3o se efetiva sem o limite da autoridade, mas
um limite que nao deve se explicitar através do mesmo e do castigo (que pode até criar
docilidade e siléncio), mas amorosamente, dando sentido produtivo e criador ao ato
rebelde, interiorizando a necessidade ética do limite, jamais através do medo. Os adultos
ocupando o lugar de uma presenca afetiva, asseguradora de paz.

Em 2011, um relatério da Junta Internacional de Fiscalizacdo de Entorpecentes (JIFE)
afirmou que:

La cohesion social - los lazos que unen a las personas en el seno de las comunidades
y la sociedade - puede ser un indicador del estado de salud de esas colectividades, asi
como el uso indebido de drogas y la delincuencia pueden ser sintomas de una sociedad
“fracturada”, una sociedad aquejada de falta de cohesion. Amenazas para la cohesion
pueden ser la desigualdad social, las migraciones, la transformacion politica y econémica,
una incipiente cultura del exceso, el auge del individualismo y el consumismo, los cambios
operados en los valores tradicionales, los conflictos, la rdpida urbanizacion, el colapso del
respeto a la ley y la existencia de una economia basada en las drogas ilicitas a nivel local.
(JIFE, 2011)

Permita que eu fale, ndo as minhas cicatrizes
Tanta dor rouba nossa voz, sabe o que resta de noiz?
Alvos passeando por ar

Nao obstante as profundas relacoes historicas entre a psiquiatria e o judiciario, nos
limites da normalidade/anormalidade; capacidade/incapacidade, os desafios de construcao
das criancas e adolescentes enquanto sujeitos de direitos, requerendo a invencao de
protecoes coletivas libertarias, percebe-se ainda que, nos cenérios que envolvem o uso de
drogas ilicitas, se amplifica a representacao dos adolescentes pobres como delinquentes,
submetidos sobremaneira as arbitrariedades médicas e legais.

Vicentin e colaboradores (2015, p. 20) chamam de “psiquiatrizacdo de criancas e
adolescentes a utilizacdo dos temas da sallde mental na perspectiva da defesa social”,
com as “ideias de protecado e direito a saude utilizadas de pretexto para o controle social”.
Para os autores, tecnologias vinculadas a essa |6gica penal sanitarista seriam funcionais a
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“gestao de conflitos que criancas e adolescentes protagonizam no campo social”, muito
comumente inseridas num circuito entre as ruas e os sistemas sociais e de justica (VICENTIN
et al, 2015, p. 21).

Esse processo viria se consolidando de um lado, pela expansao do dominio dos saberes
psi acerca da infancia, definindo condutas como desviantes/anormais, adentrando o campo
da educacao e justica, anunciando a disponibilidade de tecnologias de medicao e correcao;
e por outro, a repressao e coercao juridica do considerado ilegal, promovendo a “abolicao
do indesejavel” e a busca pela producdo de “novas caracteristicas corporais, sentimentais
e sociais” (VICENTIN et al, 2015, p. 24).

Nessa composicao de forcas, o diagnostico teria pouca utilidade para a identificacao
de necessidades de cuidado, mas seria um agravante na criminalizacao de certas condutas,
na justificativa das acdes de privacao e tutela. Na pratica, o continuum entre indicacoes
clinicas e penais para a restricao de liberdade tém explicitado a semelhanca entre as
instituicoes socioeducativas e de internacao psiquiatrica, convertendo o direito a saude
em dever, pena, em “punicio-tratamento”; impondo indiscriminacoes entre o que pode
ser lido como sintomas com “a reproducao das estratégias de resisténcia e transgressao
proprias do sistema socioeducativo”. A indiferenciacao dos espacos e sentidos de cada uma
das acoes (de protecdo, cuidado ou socioeducativas) interferem diretamente na poténcia
terapéutica e na producao de projetos de futuro - quando essa populacao fica reduzida
ao estatuto de periculosidade, acaba-se por relegar a um plano secundario, o entorno de
faléncia dos mecanismos de protecao de uma rede social, que passa a operar de forma
policialesca e seletiva (VICENTIN et al, 2015, p. 24).

Como em outra reflexao, temos percebido que:

Essa institucionalizacdo que captura e controla por dispositivos de biopoder, ressoa
mesmo quando parte dessa populacdo atinge um suposto status de ndo periculosidade
para si e para os outros, que lhe permite sair dos muros das instituicdes de segregacao.
Para Basaglia (2010, p. 47), o que s6 se consegue mediante uma rentncia violenta de si, a
ponto de se “lancar num mundo onde ndo encontrara lugar, habituada a ndo contar consigo
mesma” sendo imediatamente derrotada. Para o autor, os profissionais, em seu também
duplo papel técnico e social, devem ser responsaveis em revelar essa dupla exclusdo para
que, entdo, tomando consciéncia de ter sido excluida e recusada, a pessoa possa sair do
estado de institucionalizacao a que foi submetida. Nesse campo, iminentemente clinico-
politico, a direcao do resgate da cidadania do louco-drogado, deveria entao ser priorizada
numa dimensao politica e social do cuidado. (SURJUS; ABREU, 2019, p.268)
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Sem melodrama, busco grana, isso € hosana em curso
Capulanas, catanas, buscar nirvana € o recurso
E um mundo céo pra ndiz, perder néo é opcado, certo?

Uma outra sensivel e decisiva contribuicao de Vicentin e colaboradores é a analise
do lugar ocupado pelos adolescentes no mercado de drogas ilicitas a partir da perspectiva
do trabalho e da geracao de renda, resgatando o disposto na Convencao da Organizacao
Internacional do Trabalho (OIT) n. 182/1999, promulgada pelo Decreto n. 3597 de 2000,
gue “inclui o trafico como pratica analoga a escravidao e definida entre as piores formas de
trabalho infantil”, impondo ao Estado o dever de desenvolver:

“acoes de evitamento de exposicao de criancas e adolescentes ao trafico de drogas, bem
como de protecdo e reparacido de danos em favor daqueles que ja se encontram nessa
situacdo, (...) razdo pela qual ndo ha como manter, no mesmo adolescente, a figura de
infrator da lei pela submissao aos circuitos de exploracdo de sua mao de obra”. (VICENTIN
et al, 2015, p. 44, grifos nossos)

Desejandoqueaproducaodosautoresdereferénciaparaonossodebatedesassossegue
aos leitores sem, no entanto, paralisar, arrisco (um pouco mais) articular algumas das pistas
gue nos ofertam para a invencao de praticas de cuidado em liberdade junto a adolescentes.

Se a nossa opcao é progressista, se estamos a favor da vida e ndo da morte, da equidade e
nao da injustica, do direito e nao do arbitrio, da convivéncia com o diferente e ndo de sua
negacao, nao temos outro caminho sendo viver plenamente a nossa opcao. Encarna-la,
diminuindo assim a distancia entre o que dizemos e o que fazemos. (FREIRE, 2014)

Pra que amanha nao seja so um ontem

Com um novo nome

Um doente, ndo doente. O reconhecimento do sofrimento relacionado ao uso de
drogas na adolescéncia pode favorecer que se abram portas garantidoras de direitos -
inclusive de existir -, sendo necessario que nos, trabalhadores da saude mental, possamos
nos opor somente aos desejos de controle de sua autonomia. A dialética entre prazer e
tormento do uso problematico de drogas nos desafia a um caminho sem muitas certezas,
com sentimentos ambivalentes... Contudo, para Olievenstein (OLIEVENSTEIN; PARADA,
2005), a instabilidade presente nas vivéncias toxicomanas, também significam mobilidade,
podendo conter grande poténcia transformadora, sendo mola para a conquista do objetivo

e —\

151



Saude Mental Infantojuvenil Territorios, Politicas e Clinicas de Resisténcia

\

do trabalho: a democracia psiquica, apostando nos movimentos de entrada e de saida.

Democracia se aprende. Para alcancar a democracia psiquica, ha que se explicar
democracia, pois ela nao é vivenciada nos cenarios de desigualdade. Para a construcao
democratica é preciso saber que havera luta, obstaculos, sendo fundamental que se possa
suportar a ambivaléncia das escolhas das pessoas que usam drogas de maneira intensa.
N3ao ha democracia sem a chance de escolher (OLIEVENSTEIN; PARADA, 2005).

Farsas sdao ruins para a Republica. Para o autor, o abismo entre a vida dos jovens e o
gue lhes propoem os adultos se torna perigoso para a Republica. A sociedade proibicionista
amplifica os problemas com drogas, imergindo esse fenbmeno num reino da farsa, onde
engana-se acerca de tudo - ha que se mentir para a familia; sobre a dose; sobre a natureza da
droga, sobre a voluntariedade do tratamento, sobre o desejo de parar de usar. A sociedade
impondo a cessacao do consumo de algumas substancias, mas, paradoxalmente, pedindo
o consumo de inumeras outras.

Liberdade para adolescentes. Vicentin e colaboradores (2015, p. 39-40) indicam a
exigéncia de se fazer a reversao do paradigma da jncapacidade absoluta, para paradigma
da capacidade constatada, garantindo seu protagonismo onde a diferenca com relacao aos
adultos ja deveria favorecer (direitos especiais, convivéncia familia e comunitaria e direito
ao brincar); e incidindo sobre espacos e situacdes nas quais sua diferenca inferioriza (a
davida com relacdo a sua possibilidade de participacao e autonomia).

Legalizacdo. Olievenstein indica que ha argumentos médicos, argumentos politicos e

democraticos para a legalizacao das drogas. O autor sustenta que os primeiros se orientam
pela necessidade de reduzir a periculosidade do desconhecimento acerca do que as
pessoas de fato consomem, e da maneira que consomem; sendo os ultimos fundamentais
para intervir na transformacao de usuarios de drogas em delinquentes, construindo
identidades para as quais as leis sdo injustas e a transgressao se faz necessaria. “Para que
um estado policial ndo substitua a democracia sob a justificativa de lutar contra as drogas”
(OLIEVENSTEIN; PARADA, 2015, p. 64).

Medicalizacao. O autor problematiza, por fim, a medicalizacado como Unica via de
legalizacao das drogas, o que reproduziria a atual divisdao social das drogas entre ricos,
pobres, jovens, velhos, mantendo a medicina como pretexto, empobrecendo seu valor
enquanto vetor de civilizacao e de producao do sagrado, na direcao de um uso reacionario
para manter o controle e submissao de desviantes.

Saude é direito. Se a liberdade é a direcao ético-politica do cuidado, é funcao do
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terapeuta propor os cuidados em consonancia com a Reforma Psiquiatrica, e sustentar
a diferenciacao dos objetivos do cuidado, garantindo que os servicos de atencao nao se
tornem lugares de “pena-tratamento” (VICENTIN et al, 2015, p. 37). Nao se pode aceitar
determinacoes que conduzirdo a limitacao das liberdades, atualizando a funcao do asilo,
afastando dos olhos e das cidades uma violéncia que expressa a recusa da sociedade atual
e sua organizacao (OLIEVENSTEIN; PARADA, 2015).

Outras oportunidades para alterar a consciéncia

Olievenstein reconhece que os produtos téxicos acabam por permitir a libertacao de
uma certa palavra, um certo engajamento do mal-estar. Sodelli (2010) resgata o desejo
e busca pela alteracao das sensacoes, de ir conhecer seus limites, enquanto condicao
existencial humana, portanto legitima, que se pode se apresentar de diferentes formas
como dancar, meditar, escalar, realizar outras atividades que colocam a vida emrisco. Para o
autor, havemos de superar os esforcos em proclamar proibicoes, para propiciar projetos de
cuidado que possibilitem vivéncias e lugares de ampliacao da criatividade, oportunizando
novos sentidos para “ser-no-mundo”, apostando também na mobilidade do fenémeno do
uso intenso de drogas.

Autonomia. Para Freire (1996) ha uma tensao existente entre autoridade e liberdade,
em cuja interacdo deve haver equilibrio e harmonia, veiculando uma autoridade
competente que aposta na inquietude dos sujeitos. Isso se faz possivel a partir de uma
ética de convivéncia amorosa, que permita consciéncia dos deveres, respeitando desejos
e recusas, sustentando o direito a escolha e todas as suas consequéncias; consolidando
autonomia como possibilidade de assumir a sua prépria liberdade.

“Nao é possivel refazer este pais, democratiza-lo, humaniza-lo, torna-lo sério, com
adolescentes brincando de matar gente, ofendendo a vida, destruindo o sonho,
inviabilizando o amor” (FREIRE, 2014).

O adolescente deve ter possibilidade de perceber sua rebeldia sendo vivida enquanto
um direito, ndo devendo se tornar, porém, um fim em si mesma. Nao se pode ser um
rebelde a vida toda, mas preservar a disposicao de rebelar-se contra as injusticas do mundo
(FREIRE, 2014).

Te vejo no podio
Ano passado eu morri mas esse ano eu hdo morro
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Vlddia Juca

Lafrs Flores

Maos Dadas

(Carlos Drummond de Andrade, 1940)

Nao serei o poeta de um mundo caduco.
Também nao cantarei o mundo futuro.

Estou preso a vida e olho meus companheiros.
Estdo taciturnos mas nutrem grandes esperancas.
Entre eles, considero a enorme realidade.

O presente é tao grande, nao nos afastemos.

N3ao nos afastemos muito, vamos de maos dadas.

N3ao serei o cantor de uma mulher, de uma histéria,

nao direi os suspiros ao anoitecer, a paisagem vista da janela,

nao distribuirei entorpecentes ou cartas de suicida,

nao fugirei para as ilhas nem serei raptado por serafins.

O tempo é a minha matéria, o tempo presente, os homens presentes, a vida presente.

Introducao

De acordo como EstatutodaCriancaedo Adolescente (ECA), o acolhimentoinstitucional
deve ter carater excepcional e ser dotado de natureza provisoéria, em circunstancias nas
quais violacoes de direitos acontecem. Portanto, retirar criancas e adolescentes do convivio
familiar e de suas comunidades deve ser a ultima alternativa, quando as estratégias de
assisténcia e de protecao primaria nao foram suficientes para garantir a permanéncia das
criancas e dos adolescentes com seus responsaveis.

A despeito dos casos nos quais a reinsercao se efetiva, em varias outras circunstancias,
0 que deveria se configurar como transitério e ser uma excecao, acaba por se tornar
permanente. Familias imersas em contextos de pobreza, residentes em territérios marcados
pelas violéncias fisica e simbdlica, falecimento do(s) cuidador(es) principal(ais) ou situacoes
de sofrimento psiquico grave na familia e/ou abuso de substancias psicoativas, dentre
tantas outras variaveis, tornam o retorno para o contexto familiar mais delicado.
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Neste ponto, é de crucial importancia um olhar cuidadoso dirigido a essas familias,
para que nao as tornemos as unicas responsaveis pela nao manutencao de seus filhos
sob seu cuidado. Familias, muitas vezes, estigmatizadas como disfuncionais, ou pior, como
produtoras de filhos em série, por total auséncia de cuidado ou mesmo pelo interesse de
“lucrar” com sua prole através dos beneficios estatais ou pela exposicao deles ao trabalho
nasruas e/ou a exploracao sexual. Através desta rotulacao, desconsideramos suas historias,
guase sempre, marcadas pela desassisténcia, pela violacao de direitos e pela violéncia do
Estado como componentes importantes, atualizados intergeracionalmente.

Para os adolescentes retirados de suas familias desde a primeira infancia e que
se constituiram subjetivamente em unidades de acolhimento, hd que se considerar
os efeitos desse contexto em seus processos de subjetivacdo. A inconstancia, a
imprevisibilidade e a violéncia presentes na sua relacdo com a alteridade - que, por
vezes, esteve presente durante seus primeiros anos de vida e foi motivo para sua
retirada do contexto familiar e comunitario - nem sempre encontra fim durante o
percurso de acolhimento institucional.

E comum encontrarmos adolescentes, independente de terem entrado no
acolhimento ainda criancas ou nao, marcados pela experiéncia de circulacdo entre
instituicoes de acolhimento, geralmente por ndo se adequarem as regras das unidades
de acolhimento. Por vezes, a circulacdo entre instituicoes é permeada por tentativas mal
sucedidas de reinsercao familiar. No contexto da cidade de Salvador, onde realizamos o
projeto de extensao “Adolescéncia, Acolhimento Institucional e Clinica do Desamparo”?,
através do Instituto de Psicologia da Universidade Federal da Bahia, observamos, com
frequéncia, a transferéncia desses adolescentes de unidades de acolhimento filantrépicas
para as unidades da rede municipal, as quais acabam se ocupando de um publico com
dificuldades ainda maiores em termos da reinsercao familiar e insercao em equipamentos
comunitarios, com destaque para a permanéncia na escola e conclusao do ensino médio.
As distorcoes de série e idade sao frequentes e significativas e raros sao os que atingem
a maioridade legal com alguma profissionalizacdo. Além disso, muitos passaram por
periodosem ssituacaoderua, por experiéncias com o sistema socioeducativo, por situacoes
de conflito com a lei, por situacoes de violéncia que ameacavam suas vidas, resultando
na necessidade de serem inseridos no Programa de Protecao a Criancas e Adolescentes
Ameacados de Morte (PPCAM), com consequente transferéncia para outros Estados.

As dificuldades nos processos de reinsercao nao apenas familiar, aliadas as dificuldades

1 O projeto foi implementado em 2018, como pratica de extensao voltada para o atendimento clinico de adolescentes
em acolhimento institucional em Salvador. Até meados de 2019, o projeto foi coordenado pelas autoras deste capitulo e
segue sob a coordenacao de Lais Flores e de Suely Aires, docente do IPS-UFBA.

e \

157



Saude Mental Infantojuvenil Territorios, Politicas e Clinicas de Resisténcia
\

em termos de percurso formativo mais amplo, envolvendo escola, cursos profissionalizantes,
insercao em dispositivos de cultura e de lazer, podem impulsionar tais jovens a colocarem-
se em situacoes de risco intensas. Isto acontece, em especial, na faixa entre 15 e 18 anos,
guando amaioridade se anuncia, sem que elestenham, muitas vezes, qualquer perspectivade
habitacao, de insercao laboral ou mesmo de uma longevidade além da propria adolescéncia.
A percepcao de ja terem perdido tudo nao é rara. As projecdes para o futuro, portanto,
fazem pouco sentido e o tempo em que a vida se conjuga é o presente.

Tanto nos motivos que levam ao acolhimento institucional, quanto nos casos em que
a reinsercao familiar ndo se mostra viavel, é fundamental refletirmos sobre um elemento
presente em praticamente todas as politicas publicas que versam sobre criancas e
adolescentes: a rede. Tal nocao tem se tornado lugar-comum no discurso dos trabalhadores
de setores diversos, seja para afirmar a necessidade de efetiva-la, seja para narrar a
impoténcia derivada das dificuldades em concretiza-la. Partimos do pressuposto de que
as redes de protecao e de assisténcia se configuram, tanto como uma estratégia central
para evitar o acolhimento institucional, quanto para contornar situacdes recorrentes de
perda dos adolescentes préximos da maioridade, seja na violéncia urbana, por situacoes
de exploracao sexual ou simplesmente porque desaparecem, sem deixar rastros dos rumos
gue seguiram. Nestes momentos especificamente, os adolescentes preferem sair de cena
antes que seu abandono e a experiéncia do desamparo se reinscrevam.

Diantedocenériopoliticoatual - marcadopeloavancodoneoliberalismo,desconstrucao
das politicas estatais, desresponsabilizacdo do Estado em garantir os direitos basicos de
seus cidadaos, aumento do desejo de institucionalizacao, principalmente dos adolescentes
pobres, associada a um desejo de exterminio desses jovens a partir de um imaginario
gue os criminaliza de antemao - faz-se necessario enfrentarmos a discussao acerca da
institucionalizacdo decorrente do acolhimento institucional, associado a tanatopolitica?,
e a importancia da acao conjunta de equipamentos publicos como resisténcia a tais
movimentos de exclusao e de exterminio.

Conforme o Atlas da Violéncia de 2019, em 2017, 54,5% das vitimas de homicidios por
arma de fogo eram jovens entre 15 e 29 anos. O Mapa da Violéncia/Homicidio por armas
de fogo no Brasil, de 2014, apontou que a populacao negra, na Bahia, tem trés vezes e meia
mais mortes relativas do que a populacao branca. Analisando estes dois dados, podemos
afirmar que a populacao jovem e negra tem mais chances de ser assassinada por armas de
fogo que qualquer outra populacao. Ja o Anuario Brasileiro de Seguranca Publica de 2017
demonstra que, no ano de 2016, das mortes decorrentes de intervencoes policiais, 99,3%

2 Decisao politica sobre o limiar em que uma vida pode ser considerada como importante ou desprezivel, assinalando um
ponto em que a decisdo sobre a vida passa a ser uma decisdo sobre a morte (AGAMBEM, 1995;2002).
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eram homens, 81,8% eram jovens e 76,2% eram negros. Desta forma, pode-se perceber
gue o alvo principal da letalidade policial sao os jovens homens negros. Neste sentido,
Butler (2009;2015) defende que alguns sujeitos necessitam que o Estado os proteja da
propria violéncia que o Estado promove.

Esta politica de Estado estd amparada também na aprovacao de parte da sociedade
sobre esta pratica. o Anuario Brasileiro de Seguranca Publica de 2016 aponta que 57%
da populacdo concorda com a frase “Bandido bom é bandido morto”. Duas pesquisas
nacionais - CNT/MDA e DataFolha -, de 2013, mostram que 93% dos entrevistados se
manifestaram a favor da reducao da maioridade penal para 16 anos, sendo que, para 72%
dos participantes, esta reducao deveria ser feita independentemente da gravidade do
crime cometido (GHIRINGHELLI, 2015)

Porque este publico é o alvo central dessa politica? No sentido das virtualidades, do
gue pode vir a ser/fazer, as concepcoes de adolescéncia e de periculosidade se aproximam.
Como as nocoes de risco e de perigo sao produzidas socialmente, a cada momento sao
escolhidos os alvos a serem combatidos. Neste momento de congelamento do investimento
em politicas publicas, incluindo aquelas para a infancia e adolescéncia a fim de garantir
acesso aos seus direitos fundamentais (3 vida e a saude; a liberdade, ao respeito e a
dignidade; a convivéncia familiar e comunitaria; a educacao, a cultura, ao esporte e ao
lazer; e a profissionalizacido e a protecdo ao trabalho (BRASIL, 1990)) e com a retomada da
discussao da reducao da maioridade penal no Congresso Nacional em 2015, os inimigos da
vez voltam a ser os adolescentes pobres (VAVASSORI, 2016). Nessa discussdo, ressurgem
argumentos de que os jovens sao cruéis e que, em alguns casos, a periculosidade é inerente
tanto ao individuo quanto ao grupo ao qual ele pertence, restando pouco ou nada a ser
feito em relacdo a eles (CAPPI, 2015;2017).

Assim, em contrapartida a baixa oferta de servicos publicos - assistenciais, culturais,
educacionais, esportivos, de lazer, de salde, de suporte a entrada no mercado de trabalho
- que possam fazer concorréncia ao estilo de vida ofertado pelo trafico de drogas,
criminaliza-se a juventude pobre, negra em sua maioria, e atribui-se a eles uma etiqueta
prévia de periculosidade entrincheirando-os em uma trajetéria preestabelecida (FLORES,
2018). Coimbra e Nascimento (2005) afirmam que existe um caminho delineado para a
pobreza, sendo a exclusao social e/ou o enclausuramento (seja nas prisoes, nas instituicoes
de privacao de liberdade ou nas instituicdes de acolhimento) o lugar destinado aqueles que
sobrevivem ao exterminio.

Neste sentido, Butler (2009;2015, p. 40) afirma que “a possibilidade de manutencao
da vida depende das condigOes sociais e politicas, e nao somente de um impulso interno
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para viver”. Portanto, o objetivo deste capitulo é defender o trabalho em rede, em
especial aquele com potencial para prevenir o acolhimento institucional ou promover a
desinstitucionalizacao, como resisténcia, em ultima instancia, a tanatopolitica.

Acolhimento Institucional: quando e por qué?

O servico de acolhimento institucional € um espaco de protecao provisério e
excepcional, destinado a criancas e adolescentes privados da convivéncia familiar por
meio de medida protetiva de abrigo, em decorréncia de situacao de risco pessoal ou social
ou violacao de direitos, cujas familias ou responsaveis encontrem-se temporariamente
impossibilitados de cumprir sua funcao de cuidado e protecao, até que seja viabilizado o
retorno ao convivio com a familia de origem ou, na sua impossibilidade, encaminhamento
para familia substituta (BRASIL, 2004). E de aplicacdo exclusiva do juiz de direito, deve
servir como forma de transicao para reintegracao familiar e ndo implica em privacao de
liberdade. Em tese, o acolhimento sé deve ocorrer em Ultimo caso, em situacdes nas quais
as medidas protetivas mais brandas nao foram eficazes. Ademais, ainda que se aplique a
medida de acolhimento, as demais medidas protetivas® também deverao ser aplicadas,
concomitantemente, a fim de garantir a protecdo dos seus direitos (BRASIL, 1990).

A Lei Organica da Assisténcia Social - LOAS - diferencia os niveis de complexidade da
assisténcia social em Protecao Social Basica (PSB) e Protecao Social Especial (PSE). APSE ainda
se subdivide em dois niveis de complexidade: média e alta. Nesta definicao, adolescentes
em conflito com alei sdo considerados como sendo publico-alvo de intervencao da Protecao
Social Especial de média complexidade e os que estdao em situacao de vulnerabilidade
gue requerem abrigamento em local afastado da familia e da comunidade de origem sao
classificados como estando dentro da Protecao Social Especial de alta complexidade. O que
diferencia os niveis de complexidade aqui é justamente a fragilidade ou o rompimento dos
vinculos familiares e comunitarios (FLORES, 2018).

Os servicos de alta complexidade realizam-se por meio de servicos que garantam
o acolhimento em ambiente com estrutura fisica adequada, oferecendo condicoes de
moradia, higiene, salubridade, seguranca, acessibilidade e privacidade. Os servicos
também devem assegurar o fortalecimento dos vinculos familiares e/ou comunitéarios e
o desenvolvimento da autonomia dos usuarios (BRASIL, 2004). Os documentos oficiais
gue normatizam os procedimentos institucionais preconizam os seguintes principios:

3 Il orientacdo, apoio e acompanhamento temporarios; Il matricula e frequéncia obrigatérias em estabelecimento oficial
de ensino fundamental; IV inclusdo em programa comunitario ou oficial de auxilio a familia, a crianca e ao adolescente;
V requisicao de tratamento médico, psicolégico ou psiquiatrico, em regime hospitalar ou ambulatorial VI inclusdo em
programa oficial ou comunitario de auxilio, orientacdo e tratamento a alcodlatras e toxicomanos;
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excepcionalidade e provisoriedade do afastamento do convivio familiar; preservacao
e fortalecimento dos vinculos familiares e comunitarios; garantia de acesso e respeito a
diversidade e nao discriminacao; oferta de atendimento personalizado e individualizado;
garantia de liberdade de crenca e religiao e respeito a autonomia da crianca, do adolescente
e do jovem (BRASIL, 2006).

O olhar sobre as familias de origem dos que se encontram acolhidos € uma primeira
reflexdao necessaria para pensarmos nas trajetérias que resultam na retirada de criancas
e de adolescentes da guarda dos seus pais ou substitutos. O acolhimento institucional
advém quando politicas publicas de enfrentamento a pobreza, de assisténcia e de protecao
as familias nao foram suficientes para evitar situacoes de vulnerabilidade, de violéncia e
de esgarcamento dos lacos entre os membros de um grupo familiar e entre esses e sua
comunidade. Mesmo reconhecendo que nem sempre a permanéncia no contexto familiar
pode ser um fator protetivo para criancas e adolescentes, a retirada deveria operar como
ultimo recurso. Evita-la depende, no entanto, de investimentos publicos como o Bolsa
Familia, configurado como um programa de transferéncia direta de renda para familias
em situacao de pobreza e de extrema pobreza com intuito ndo apenas de enfrentar a
condicao de miséria, mas de superar a precariedade social passada de geracao a geracao.
Nesta direcao, o programa Bolsa Familia, tomado aqui como exemplo, agregado a outras
politicas publicas no ambito da educacao, da saude e da assisténcia social, foi um elemento
importante, tanto para manutencao de nucleos familiares como para a reinsercao de jovens
em seu contexto familiar e comunitario.

Se, por um lado, ndo se pode definir a principio que uma familia serd sempre o
lugar mais adequado para o desenvolvimento de criancas e adolescentes, a existéncia e o
aprimoramento de politicas de combate a pobreza e de protecao social sdo cruciais como
medidas de prevencao para que o acolhimento institucional nao se torne o Unico recurso
possivel. Nao se pode, nesse sentido, desconsiderar historicamente o fato de que a maior
parte das criancas em acolhimento institucional sdo oriundas de familias de baixa renda,
marcadas pela exclusao social e pelo subemprego.

Navigénciado paradigma cientifico higienista, nos séculos XIX e XX, foram estabelecidas
normas e regras de cuidados de higiene com os membros da familia, a qual passou a ser
vista como nefasta aos seus filhos, seja por portarem os vicios da ociosidade e dos maus
costumes (COIMBRA; NASCIMENTO, 2008; RIZZINI, 1997), seja por sua incapacidade em
seguirtaisorientacdes médicas (FREIRE COSTA, 1979; VENANCIO, 1999). Airresponsabilidade
e a ignorancia definiram a esséncia da infracdo familiar. Neste sentido, Freire Costa (1979)
afirma que muito do que é encontrado hoje no que se chama de desestruturacao familiar
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- termo tao utilizado nos servicos de assisténcia social -, sdo consequéncias histéricas da
perspectiva higienista.

As familias pobres, entdo, sao pensadas como produtoras de vicios e de individuos
perigosos que devem ser retirados da cena publica, seja através das diversas formas de
institucionalizacao, seja através do deixar morrer ou de efetivamente matar, em situacoes
de confronto geralmente atreladas ao trafico de drogas e a policia. A institucionalizacao
de criancas e de adolescentes ocorre através da longa permanéncia nas unidades de
acolhimento, bem como da internacao em comunidades terapéuticas as quais recebem
repasses do Estado de acordo com a idade dos seus internos*.

Sobre as comunidades terapéuticas, é importante ressaltar a centralidade que estas
tem adquirido a partir dos novos direcionamentos na politica de satide mental, bem como o
fato das internacoes de jovens acontecerem como consequéncia do risco de morte em suas
comunidades de origem e nao necessariamente por critérios clinicos relativos a problemas
decorrentes do uso abusivo de substancias psicoativas. As comunidades terapéuticas foram
incluidas na Rede de Atencao Psicossocial (RAPS), no momento mesmo de formalizacdo da
RAPS, através da portaria 3088, de 2011. Seu lugar foi fortalecido através do Decreto de
N.° 9.761, de abril de 2019, no qual as comunidades aparecem como o principal dispositivo
assistencial, em detrimento aos dispositivos que atuam a partir da reducao de danos.
No referido decreto, a questdao das substancias psicoativas retorna a ser vista e tratada
mais como uma questao de seguranca publica do que como cuidado em saude mental
propriamente dito.

Ademais, cabe destacar a Nota Técnica de n.° 11/2019, de 04 de fevereiro de 2019,
do Ministério da Saude, na qual a internacao de criancas e de adolescentes em hospitais
psiquiatricos foi resgatada como alternativa assistencial:

Vale ressaltar que ndo ha nenhum impedimento legal para a internacao de pacientes
menores de idade em Enfermarias Psiquiatricas de Hospitais Gerais ou de Hospitais
Psiquiatricos. A melhor pratica indica a necessidade de que tais internacdes ocorram em
Enfermarias Especializadas em Infancia e Adolescéncia. No entanto, excecdes a regra
podem ocorrer, sempre em beneficio dos pacientes.

Deste modo, ao mesmo tempo acontece a pauperizacdo das politicas e dos
equipamentos mais afinados com o Estatuto da Crianca e do Adolescente e com a reforma

4 No edital da SENAD de numero 1/2018, lancado para credenciamento de novas comunidades terapéuticas, chama
a atencao o valor mensal por adolescente em comparacdo com o de um adulto ou de uma mae nutriz. Os valores
estabelecidos no edital eram de: “a) R$ 1.172,88 (um mil cento e setenta e dois reais e oitenta e oito centavos), por
més, por servicos de acolhimento de adulto; R$ 1.596,44 (um mil quinhentos e noventa e seis reais e quarenta e quatro
centavos), por més, por servicos de acolhimento de adolescente e ¢) R$1.528,02 (um mil quinhentos e vinte e oito reais
e dois centavos), por més, por servicos de acolhimento de mae nutriz, acompanhada do lactente”.
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psiquiatrica brasileira e ainda sao retomadas as perspectivas higienistas, produtoras de
exclusao e com alto potencial de corrosao dos vinculos familiares e comunitarios.

Institucionalizacao de criancas e adolescentes e tanatopolitica: caminhos que se cruzam

A primeira instituicao oficial de acolhimento integral de criancas e adolescentes data
de 1726, em Salvador, a famosa Casa dos Expostos, criada pela Santa Casa da Misericordia.
Com o propésito de catequizacao da populacao brasileira e com a funcao ao possibilitar aos
cristdos o exercicio de sua caridade e amor ao préoximo, a Igreja Catolica assumiu, muito
cedo na histéria do pais, o trabalho de cuidar de criancas e adolescentes abandonados
(VENANCIO, 1999). Assim, os ideais caritativos deste trabalho ainda estdo presentes nas
atuais instituicoes de acolhimento, especialmente nas nao governamentais.

Vale ressaltar que durante cem anos o Estado classificou e tratou as familias pobres,
incluindo ai suas criancas e adolescentes, como perigosos, portanto, merecedores de uma
intervencao especifica. O Cédigo Penal de 1890 trata os menores de 14 anos em conflito
com a lei como “delinquentes” e os julgava penalmente caso sua conduta tivesse sido com
discernimento.

O Cédigo Melo Mattos, de 1927, também chamado de Cédigo de Menores, é a
primeira politica publica para a infancia, direcionada exclusivamente a abandonada e a
delinquente, ou seja, a infancia pobre. O termo “menor” era usado exclusivamente para
eles, em oposicdo a denominacdo “crianca”, usado para os demais sujeitos dessa faixa
etaria (ABREU, 2010). Este cédigo foi revisado em 1979, com poucas alteracoes, sendo
revogado somente em 1990, com a promulgacao do ECA. Nesse interim, foram criados os
sistemas FUNABEM/FEBEM, instituicoes totais publicas que faziam propaganda solicitando
gue os pais entregassem seus filhos ao poder publico, com a promessa de que sairiam
homens e mulheres “de bem”. Contudo, Silva (1997) afirma que o modo de socializacdo
impingido dentro das FEBEMs promoveu uma criminalizacdo do interno e o termo ganhou
tanto peso que os egressos desses sistemas eram denominados de “ex-menores”, ndo
porque completaram a maioridade, mas porque foram alvo desta politica publica. Os
Cédigos de Menores de 1927 e de 1979 definem o que sdo criancas vadias, preveem seu
encaminhamento para instituicdo de caridade, de ensino, ou em “escola de preservacao”
e delega poderes totais ao magistrado, de modo que a maioria das criancas recebia
concomitantemente uma sentenca definitiva de internacao (SILVA, 1997)

E importante destacar que nesses dois Cédigos nao havia diferenciacdo, em termos
de lei e de atendimento prestado, entre criancas em situacao de vulnerabilidade social -
rua, exploracao do trabalho infantil, abandono, negligéncia, maus tratos etc - daqueles em
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situacao de conflito com a lei. Todas as criancas eram recolhidas em um mesmo espaco,
ficando a cabo do juiz de menores decidir por quanto tempo ficariam reclusas. A mistura dos
“menores” alimentou o imaginario popular de que vulnerabilidade social esta diretamente
ligado a conflito com a lei, portanto, periculosidade, qualquer que seja a situacao.

Durante os sessenta anos que separaram o primeiro codigo de menores da Constituicao
Federal de 1988, ocorreram duas guerras mundiais, resultando na criacdo do Unicef®, na
aprovacao das Declaracoes Universais dos Direitos Humanos (1948) e dos Direitos da
Crianca (1959), todos pelas Nacdes Unidas. E nesta declaracdo que a crianca passa a ser
vista como prioridade absoluta e como sujeito de direitos (MARCILIO, 1998).

A constituicao de 1988 finalmente positiva os direitos da crianca e do adolescente
em seus Artigos 227, 228 e 229 e os ratifica com a promulgacao do ECA, em 1990. O ECA
representa uma grande mudanca legal de paradigma com relacdo as praticas e ideias
frente a crianca. A nova lei é dirigida a todas as criancas e adolescentes, sendo considerada
uma lei universal. Aqui, criancas em situacao de risco pessoal ou social estao amparadas
pelas medidas de protecdao, podendo ser encaminhadas para unidades de acolhimento
institucional, diferentemente dos adolescentes em conflito com a lei, que, caso sejam
encaminhados para cumprimento de medida em privacao de liberdade, irdo para um local
especifico, de responsabilidade estatual, atualmente denominado na Bahia de Comunidade
de Atendimento Socioeducativo - CASE®.

De acordo com Butler (2009; 2015), existem normas sociais e politicas que atribuem
niveis diferenciados de reconhecimento entre os sujeitos, criando enquadramentos que
nos fazem apreender algumas vidas como dignas de serem vividas e outras ndo. Essa
diferenciacdo gera ontologias especificas do sujeito (os loucos, os mendigos, os perigosos),
determinando quais vidas tém o direito de serem protegidas das que nao tém. Deste modo,
para alguns grupos sao assegurados direitos sociais basicos, como alimentacao, abrigo,
cuidados médicos, enquanto outros grupos sao submetidos a condicoes de privacao de
direitos legais, como fome, subemprego e, principalmente, exposicao diferenciada a
violéncia e a morte (BUTLER, 2009; 2015).

Sao forjados, entdo, esquemas de inteligibilidade para definir o que é humano e o que
nao é. A partir destes esquemas de inelegibilidade, critérios de risco sdao estabelecidos,
criando-se perfis de sujeitos que necessitam da intervencao do Estado, de preferéncia,

5 Orgao responsavel por socorrer as criancas dos paises devastados pela guerra - 1946

6 Para o adolescente - individuo entre 12 e 18 anos incompletos, conforme a lei - autor de ato infracional, a autoridade
judicial podera aplicar medidas tanto socioeducativas quanto protetivas, a depender da situacdo que o levou a infracionar.
Assim, mesmo que a medida socioeducativa seja a de privacao de liberdade, que pode ter um prazo maximo de trés anos,
0 seu carater nao é simplesmente sancionatério, mas também educativo.
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preventivamente. (CASTEL, 1981;1987). O risco ndo configura uma caracteristica especifica
de determinado individuo ou grupo, mas, antes, esta relacionado a dados gerais ou fatores
gue tornam mais ou menos provavel o aparecimento de comportamentos indesejaveis.
A periculosidade é entao uma nocao misteriosa, visto que sua confirmacao so6 pode ser
dada caso aconteca algo que prove sua existéncia. Assim, a atribuicao de periculosidade a
alguém é dada a priori a partir de um calculo de probabilidade intuitivo, baseado nos dados
da vida do sujeito. Neste sentido, o diagnéstico de periculosidade é uma categoria forjada
do possivel sobre o real (CASTEL, 1981;1987).

Foucault (1978;2010) defende que é possivel criminalizar um sujeito e fazé-lo pagar
penalmente sem necessariamente ter que determinar sua culpa, mas correlacionando-o
ao risco de criminalidade que constitui sua propria personalidade. Ele é responsavel
porque apenas por sua existéncia representa risco. Essa construcao é importante de ser
delineada visto que impacta diretamente na vida de criancas e adolescentes que vivem em
comunidades, considerando que todos eles sao vistos como potenciais criminosos. Todos
os orgaos de protecao do Sistema de Garantia de Direitos trabalham na tentativa de evitar
este desencadeamento na trajetéria de vida desses individuos, mas sempre no limite da
suspeicao. Os que estao envolvidos com a criminalidade possuem um caminho tracado
pelo sistema de justica muito dificil de ser revertido. Os que nao estao, ainda, ficam sob os
olhos suspeitos das instancias de controle social, sejam elas escolas, conselhos tutelares ou
a propria vizinhanca (FLORES, 2018).

Foucault (1976;2001), ao falar de biopolitica, na qual uma sociedade afirma seu poder
sobre avida, na sua funcao de garanti-la, sustenta-la e multiplica-la, a pena de morte se torna
limite e contradicao. Para invoca-la, entdo - ainda que nao discriminada pela Constituicao,
mas legitimada pelo Estado através de execucdes sumarias sem chance de defesa dos
sujeitos -, é preciso ressaltar ndo apenas o crime, “mas a monstruosidade do criminoso,
sua incorrigibilidade e a salvaguarda da sociedade. Sao mortos legitimamente aqueles que
constituem uma espécie de perigo bioldgico para os outros” (FOUCAULT, 1976; 2001, p. 130).

Temos, entao, os jovens institucionalizados, que sao vistos como problematicos, hostis,
marginais, carentes e pouco qualificados. H4 também a percepcao de que sao solitarios,
tristes e malcuidados (WENDT, 2016). Esta caracterizacdo dos jovens que necessitam deste
tipo de assisténcia social ndo é feita somente pela populacdao que ndo tem contato com eles.
Em sua revisdo de literatura, Wendt (2016) encontrou que os proprios profissionais das
instituicoes de acolhimento possuem imagens negativas em relacdo aos adolescentes em
questao. Como discutimos acima, o fato de unidades de acolhimento terem atendido, ao
mesmo tempo, criancas e adolescentes que necessitavam de protecao social e que estavam
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em conflito com a lei pode contribuir para a percepcao negativa sobre todos os acolhidos.
Assim, os educadores oscilam entre dois polos, considerando-os ora como vitimas, ora
como algozes. A desqualificacao social desses jovens tem efeitos de culpabilizacao dos
acolhidos por sua situacdo (WENDT, 2016). Tal culpabilizacado individual por situacoes de
abandono leva a uma negacao dos problemas estruturais da sociedade, como desemprego,
falta de politicas efetivas de assisténcia social, acesso aos direitos fundamentais. Além
disso, deposita no sujeito a responsabilidade de sair dessa situacao sozinho, por sua prépria
vontade (ARPINI, 2003).

Por forcas dessas questoes, ainda ha, no imaginario social, uma grande apreensao
sobre a indole daqueles que precisam de acolhimento institucional e uma indistincao
entre instituicoes de acolhimento e de privacao de liberdade, e, acredita-se que seu
assassinato é necessario para a preservacao da ordem social e reducio da criminalidade. E
importante, portanto, repensar nao sé a légica de funcionamento das instituicoes, como a
responsabilidade de todos os servicos da rede socioassistencial para minimizar os efeitos
deletérios do estigma existente em torno dos jovens em questao.

Consideracoes Finais

Trabalhamos, no decorrer do capitulo, com dois eixos de problematizacao. O primeiro
referente aos riscos da institucionalizacdo de criancas e adolescentes, seja através de
uma permanéncia prolongada nas instituicbes de acolhimento, seja pela internacdo em
comunidades terapéuticas e/ou em hospitais psiquiatricos. Partimos da premissa de que
a institucionalizacdo decorre de situacoes nas quais a rede de assisténcia e de protecao
nao ocorreu de modo efetivo. Esta rede envolve, comumente, salde, educacao, assisténcia
social e poder judiciario e deveria operar sobre os contextos familiar e comunitario da
crianca e do adolescente.

O segundo eixo de reflexdo percorrido se cruza com o da institucionalizacao e concerne
a tanatopolitica enquanto estratégia do Biopoder, através da qual no lugar de se “fazer
viver”, destaca-se o deixar morrer ou, eventualmente, o matar. Portanto, uma politica
pautada no exterminio, especialmente da juventude negra e pobre, oriunda de familias
marcadas por processos transgeracionais de exclusdo social. Os argumentos apresentados
no topico reservado ao debate em questao procuram demonstrar como, historicamente,
adolescéncia e periculosidade foram sendo associadas. Procuramos ainda apresentar o
processo através do qual a morte se insere no horizonte dos jovens, ndo apenas no matar
ou no morrer, mas, também no deixar-se matar ou morrer.
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E importante entender que se trata de um processo. Antes de se deparar com a
morte, o adolescente, desde a infancia, foi se subjetivando nos moldes do “homo sacer”, o
homem “matavel”, aquele cuja vida ndo tem valor agregado, nem politico, nem sagrado. Este
lugar reservado a ele no campo social ndo passa despercebido ao adolescente. Para alguns,
em particular, lancar-se em situacoes de risco, pode ser antecipar a morte a qual estao
destinados ou ainda fazer um apelo Ultimo aqueles que deles se ocupam, questionando,
afinal, sera que realmente sua vida nada significa para o Outro?

Acreditamos que para evitar, tanto a institucionalizacao quanto a tanatopolitica, que
vem a seu reboque, um caminho é nao recuar nas politicas construidas e opera-las através
do que chamaremos aqui de “efeito-rede”, no lugar da rede a qual comumente evocamos
em textos que versam sobre assisténcia e protecao. Efeito-rede € um termo pensado no
ambito do presente escrito e inspirado no “efeito-equipe” trabalhado por Mendes (2012),
em sua tese de doutorado. Ao tratar de equipes de saude e da construcao de casos clinicos,
a autora afirma:

[...] aequipe ndo existe previamente a um caso, ao contrario, é a construcdo do caso que faz
existir uma equipe, ou melhor dizendo, o que chamamos de efeito-equipe. A construcao
do caso clinico, ao implicar os profissionais, faz existir uma equipe, fazendo valer que ali
ha sujeitos concernidos pelo caso, o que é distinto de uma equipe composta, por exemplo,
pelos profissionais designados burocraticamente pela instituicdo. Além disso, ndo pode-se
entender o efeito-equipe como o estabelecimento de uma unidade, de uma equipe coesa
em torno do caso, nem tampouco que todos os profissionais se impliquem, mas que um
ou mais profissionais, ao serem tocados cada um ao seu modo pelo impasse, se tornem
um aprendiz do caso, o que reorienta suas intervencoes, que antes eram dirigidas pelos
significantes mestres normatizantes da instituicio (MENDES, 2014, p.85).

Do mesmo modo que o efeito-equipe sé existe mediante os investimentos na
construcao de um caso, o efeito-rede se produz quando uma familia ou um adolescente
€ tomado como causa - no sentido daquilo que provoca movimento - a fim de que
articulacdes sejam realizadas para evitar a institucionalizacao e resistir a tanatopolitica.
O efeito-rede derivado de acdes articuladas por profissionais inseridos em equipamentos
diversos, mas que compartilham um vinculo consolidado com o adolescente e, mais ainda,
o desejo de provocar deslocamentos no caso em questao € um movimento de resisténcia
e de sobrevivéncia das préprias politicas publicas. Com frequéncia, fala-se que construir
redes é trabalhoso e que as equipes ndo contam com os recursos necessarios para tanto.
Realmente, tecer redes é um trabalho arduo e os recursos sao praticamente inexistentes.
Mas, além da luta para que os recursos se tornem presentes, é preciso desmistificar a
ideia da rede como algo pronto, dado pelos dispositivos estatais e operar no sentido de
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reconhecer um trabalho continuo do qual, em alguns momentos, teremos o efeito-rede
do qual estamos falando. Para tanto, as articulacdes precisam ser prioridade. Essa € uma
batalha politica.

Podemos, a partir do projeto citado e de outras experiéncias profissionais, citar alguns
casos de adolescentes em acolhimento institucional ou em situacao de risco pessoal, cujo
movimento em direcao a morte precisa ser entendido através de uma histéria na qual
eles vao se desvinculando de instituicoes e equipamentos fundamentais na construcao dos
lacos sociais e das perspectivas de vida. Esses jovens nao sao perdidos no momento em
qgue falecem, mas de modo gradativo, quando as conexdoes com espacos agenciadores da
vida deixam de existir.

A escola é a primeira a os perder, geralmente na passagem do fundamental | ao Il.
Depois, eles deixam de estar nos projetos comunitarios de arte-educacao, projetos esses
de grande poténcia enquanto promotores dos desejos de vida. No entanto, algo se rompe,
especialmente quando o envolvimento com o trafico se intensifica. Na saude, nao ha mais
seu acompanhamento, a medida que as instituicdes ou os responsaveis nao os conseguem
levar na frequéncia exigida pelos servicos. Na assisténcia social, normalmente o ultimo
laco que resta, desfaz-se quando a maioridade se aproxima e nao conseguimos inseri-los
em projetos profissionalizantes ou nem sequer conseguimos garantir um teto para quando
completarem a maioridade, quando finda o acolhimento.

Por fim, os perdemos quando, ao tentar saber o valor de sua vida para o Outro, vao
para a linha do tiro, sem saber porque, ou enfrentam pessoas com poder fisico e simbélico
muito superiores, cuja retaliacio é quase sempre retirando-lhes a vida. Portanto, se a
forma como sua vida é interrompida pode nao ser responsabilidade direta da rede de
protecao que acompanha esses adolescentes, o processo que faz com que cheguem |4 o é,
e o trabalho norteado pelos efeitos-rede é uma ferramenta preciosa para evitar este fim.
Assim, acreditamos.
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Separada da familia aos 02 anos de idade, Carla e seus irmdos foram
encaminhados para abrigos distintos, quando os pais, usudrios de drogas,
foram considerados negligentes em relacdo aos cuidados dos filhos. A familia
de Carla morava na zona leste da cidade, no entanto, seu abrigamento se
deu em outro municipio da Grande Sao Paulo, na zona oeste. Carla nunca
mais voltaria a morar com sua familia. Em 2008, com 12 anos de idade, foi
submetida a sua primeira internacao psiquidtrica, depois do abrigo solicitar
a Vara da Infancia e Juventude, em funcdo de “descontrole e autoagressao
desde os oito anos de idade, apresentando baixa tolerancia a situacées que
ndo lhe agradam, e que ocorrem na escola e no abrigo”. Carla ficou um
breve periodo internada, voltou ao abrigo e comecou a ser acompanhada
em um Centro de Atencdo Psicossocial Infantojuvenil (Caps 1J). Ja com 14
anos de idade, a adolescente comecou a questionar o porqué de estar
abrigada em uma regido tao distante de sua familia, chegando a ir sozinha
ao Férum com o intuito de conversar com o juiz sobre essa situacao e pedir
sua transferéncia para uma casa mais proxima do endereco de seus pais.
A resposta que recebeu da equipe psicossocial do Féorum foi que nao havia
vaga. Neste mesmo periodo, o Caps IJ decidiu por sua alta. Contudo, a noticia
teve repercussées no abrigo: de acordo com os relatos no prontudrio, os
técnicos do abrigo reagiram com apreensao e questionaram a decisdo. Dias
depois, Carla apresentou uma “crise” na escola apds receber uma nota baixa,
quebrando o vidro da sala de aula e se cortando com os cacos. Foi, entao,
afastada por tempo indeterminado das atividades escolares. Além disso, o
abrigo pediu judicialmente transferéncia da adolescente que passou a morar
em um SAICA na regiao Sudeste da cidade de Sao Paulo. Carla comecou a
frequentar o Caps lJ do territorio. A tentativa de viabilizar uma aproximacao
a familia nao foi frutifera. A equipe do SAICA, apds novas situacoes de crise
envolvendo “agressdo a funciondrios do servico, autoagressdo e tentativa
de suicidio”, avaliou que Carla “ndo tem condicées de conviver com outras
pessoas” e solicitou judicialmente uma vaga em hospital psiquidtrico.
Encaminhada para a ala psiquidtrica de um hospital geral da Zona Leste de
Sao Paulo, permaneceu por cerca de 2 anos. Por fim, em junho de 2013, foi
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encaminhada a Unidade de Acolhimento por determinacao judicial. Apesar
de nado ter historico de uso de drogas, este servico foi identificado como um
espaco possivel de acolhimento e cuidado adequado para a adolescente.
No inicio, Carla apresentou muitas oscilacées de humor e eram recorrentes
as falas de que queria morrer e ameacas de suicidio, situacées que, com o
tempo, foram ficando cada vez mais raras. (Oliveira, 2015)

A internacao de longa duracao de criancas e adolescentes em instituicoes asilares
é, ainda atualmente, uma pratica recorrente a despeito da reestruturacao do modelo de
atencdo em salide mental e dos direitos assegurados a esta populacao (BRASIL, 1990; 2005;
2014).

A continuidade das internacdes psiquiatricas decorre de uma complexa combinacao
de fatores oriundos de diferentes contextos (social, politico, econémico), assim como
de demandas vivenciadas pelos sujeitos e suas familias e da prépria estruturacao e
funcionamento da politica publica, esta ultima conforme focalizaremos neste texto.

O caso de Carla é emblematico e nos conta de uma trajetéria comum as criancas
e adolescentes que encontramos nos hospitais psiquiatricos. Trata-se do percurso
descrito por Goffman (1961;2003) como carreira moral. Isto é: um caminho deflagrador
da institucionalizacao, que, no caso de criancas e adolescentes, envolve: um diagnostico
médico, muitas vezes associado a uma questao relacional ou social; acao judicial em alguns
casos e multiplas internacoes em diversas instituicoes (SAICAs, instituicoes especializadas
de acolhimento, hospitais psiquiatricos etc.) (BLIKSTEIN, 2012; BRAGA; OLIVEIRA, 2015).
Mas trata-se, também, em tempos de “psiquiatria reformada”, como aponta Leonardis
(1998), de um jogo de alimentacdo reciproca entre o territério e o manicoémio, entre as
terapéuticas soft e as duras, em que a “internacao” (especialmente a “compulséria”)
mantém sua funcao de administrar os residuos institucionais (LEONARDIS, 1998). Residuos
institucionais enquanto produtos das respostas seletivas, codificadas e fragmentarias dos
servicos em que as demandas de controle social se somam as vulnerabilidades, numa
espiral de cronificacao.

Além disto, como apontam alguns estudiosos (CAPONI, 2012) dos processos da
Reforma em Saude Mental, a medida que o modelo asilar entrou em declinio, e ganhou
lugar a constituicao da rede territorializada e comunitaria emergiram as discursividades
sobre os riscos e seus desdobramentos securitarios (FOUCAULT, 2001; 2006), atualizando os
paradigmas higienistas que ja vigiam anteriormente ou abrindo novos modos de “governo
da vida” de criancas e adolescentes. Assim, as ideias de protecdo e do direito a satide tém
sido, muitas vezes, pretexto para o controle social arbitrario de criancas e adolescentes,
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acionando légicas “penal sanitaria” (Assis, 2012) que privilegiam o controle ao cuidado.

Estamos falando, entado, da coexisténcia de diferentes légicas de cuidado no campo
da Saude Mental infantojuvenil e da persisténcia da internacao psiquiatrica de criancas e
adolescentes em contextos asilares (hospitais psiquiatricos, comunidades terapéuticas e
em instituicoes de longa permanéncia para pessoas com deficiéncias).

A mudanca no destino de Carla e de tantas outras criancas e adolescentes
institucionalizados depende também da aposta nos servicos da Rede de Atencao de
Psicossocial na articulacao darede intersetorial em didlogo com a acolhida das necessidades
singulares de criancas e adolescentes. Isto é, a efetivacao da politica nacional de saude
mental depende de uma trama complexa de relacdes e jogos de forca entre os diversos
atores e discursos que compoe este campo.

Especialmente neste tempo histérico, em que a contrarreforma na Politica de Saude
Mental, empreendida a partir de 2019 pelo atual Governo Federal, colocou na pauta
o recrudescimento dos paradigmas manicomiais, faz-se ainda mais urgente tomar a
“internacdo” como um analisador crucial da direcdo ético-politico colocada para as vidas
de criancas e adolescentes.

Pretendemos neste texto evidenciar esta contradicao contemporanea da Reforma
Psiquiatrica por meio do dimensionamento da situacdo de “internacdes de criancas e
adolescentes” - a partir estudos e pesquisas na area-, e pela indicacao de algumas pistas e
estratégias para seu enfrentamento.

Balanco e dimensionamento das internacoes psiquidtricas de criancas e adolescentes

Primeiramente, cabe-nos ressaltar que diferentes estudos apontam para um
crescimento das internacdes de adolescentes em hospitais psiquiatricos nos municipios
de Sao Paulo, Rio de Janeiro e Porto Alegre, especialmente nesta ultima década. De
acordo com os autores, pode-se reconhecer que as internacdes caracterizam-se: a) pela
compulsoriedade (isto é, em geral, por determinacao judicial); b) pela estipulacdo de prazos
para a internacdo subordinada aos critérios juridicos; c) por tempo médio de internacdo
superior aos dos demais internos admitidos por outros procedimentos e; d) pela acentuada
presenca de quadros relativos a disturbios de conduta e ao uso de substancias psicoativas
(portanto, nao psicoticos). (BENTES, 1998; JOIA, 2006, 2014; SCISLESKI, 2008; CUNDA,
2011; BLIKSTEIN, 2012; REIS, 2012).

A mais recente pesquisa que identificamos sobre o tema (Braga e Oliveira, 2015)
investigou as internacdes ocorridas entre em julho e agosto de 2013 num servico de
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saude mental em Sao Paulo e reitera, de forma contundente, as conclusdes descritas em
estudos anteriores, tais como: a) a predominancia de internacdes involuntarias (dentre as
28 internacoes identificadas no estudo de Braga e Oliveira (2015), 19 estavam classificadas
como involuntarias, 8 como involuntéarias judiciais e apenas uma como voluntaria)?;
b) a ocorréncia de internacdes por resisténcia a tratamento em outros servicos e a
internacdes de casos de dificil controle; ¢) um nimero significativo de reinternacoes e d) os
determinantes das internacoes em geral estao relacionados com diagnosticos de transtorno
de comportamento e giram em torno do eixo agressividade/periculosidade.

Para mais, os mesmos estudos indicam que as internacoes nao estao relacionadas
exatamente a atencao a crise e, muitas vezes, nao se justificam sob a perspectiva técnico
assistencial (como atestam as préprias equipes dos servicos de saude). Nota-se, portanto,
a existéncia de outros determinantes para a solicitacio da internacao, tais como: a
fragilizacao de vinculos sociais e familiares, a baixa cobertura da rede de servicos de saude
e socioassistencial, a fragil articulacao intersetorial, a precarizacao das politicas sociais, as
relacoes de violéncia no territério, dentre outros.

Além disto, as pesquisas de Blikstein (2012); Joia (2014); Oliveira (2015) e Massari
(2015), realizadas em Sao Paulo, sinalizam a ocorréncia de internacdes de criancas e
adolescentes por longos periodos (até 5 anos de duracdo) e nos mostram a existéncia
de diferentes trajetorias institucionais percorridas pelas criancas e adolescentes até a
internacao psiquiatrica.

Configuram-se, nestas internacdes, dois circuitos distintos; a) aqueles marcados
pelas politicas instituidas pela Reforma Psiquiatrica, em que a internacao é breve e para
situacoes agudas, nos quais adolescentes e jovens encontram-se em situacao de referéncia
territorial e ha continuidade de atencdo das redes de salide e intersetoriais e b) aqueles, em
geral, oriundos de determinacao juridica, nos quais se verifica o efeito de afastamento de
adolescentes e jovens dos contextos sociais e comunitarios e a reafirmacao de um circuito
aprisionante, produtor de cronificacdo e estigmatizacdo. (SCISLESKI, 2009; BLIKSTEIN,
2012; JOIA, 2014). Ao analisarmos comparativamente os dois percursos, identificamos
gue as internacoes do segundo tém maior duracao e maior incidéncia de reinternacoes
do que o primeiro. A pesquisa de Blikstein (2012), descreve o diagndstico de transtorno de
conduta como responsavel por 26% das internacdes com duracao maior de 150 dias e por
36,4% dos casos de criancas e adolescentes com multiplas internacoes.

1 Aqui cabe lembrar que ha, do ponto de vista juridico, a compreensao de que, abaixo de 16 anos, seja necessariamente
involuntaria a internacdo por incapacidade de pleno consentimento da crianca e do adolescente. Trata-se de uma
discussdo que necessita ser ampliada principalmente no tocante aos direitos politicos de criancas e adolescentes e ao
debate sobre autonomia.
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Cabe destacar que os temas do uso de alcool e outras drogas e o debate sobre as
politicas de “enfrentamento” do crack tém sido, desde a década de 2000, o novo ativador
deste circuito das internacoes. (CUNDA, 2011; REIS, 2012; JOIA, 2014). Em Porto Alegre,
em 2005, este diagndstico foi responsavel por 50% das internacoes (SCISLESKI, 2006),
chegando a 70% em 2007 (CUNDA, 2011). No caso de criancas e adolescentes em situacao
de acolhimento, observa-se a dificuldade destes casos obterem vagas no momento de
saida, denotando também a dificuldade da rede de acolhimento em incorporar criancas e
adolescentes com vivéncia de rua e/ou uso de drogas (JOIA, 2014). Como aponta a mesma
autora, na falta de outros recursos ou na recusa em assumi-los, a internacao psiquiatrica
torna-se solucao que atende, muitas vezes, as demandas dos servicos, antes de ser um
lugar de cuidado, pensado dentro de um projeto terapéutico conjunto.

Ressaltemos que o uso de drogas, a vivéncia de rua e as necessidades especiais
decorrentes de deficiéncias e transtornos certamente nao sao situacoes faceis de lidar no
cotidiano dos servicos de acolhimento. Estes casos, portanto, denunciam a necessidade de
investimento e apoio a rede de acolhimento, a fim de ampliar as estratégias intersetoriais
de intervencao nestes casos e favorecer a convivéncia familiar e comunitaria.

O mapeamento de pesquisas sobre internacoes psiquiatricas ou de longa permanéncia
de criancas e adolescentes revelou outro importante agente encaminhador a internacao:
os servicos da rede de protecao. A busca pela internacao psiquiatrica, no caso do uso de
drogas, € majoritariamente disparada pela rede de protecao, como os Conselhos Tutelares
e servicos da assisténcia social, com base no argumento da associacdo entre a “faléncia
familiar”, os comportamentos “agressivos” e a condicao de risco para si e para terceiros
(REIS, 2012). Vimos ainda a ocorréncia de internacées de adolescentes em cumprimento
de medida socioeducativa de internacao com problemas associados ao uso de éalcool e
outras drogas. Diferentes estudos tém identificado (SEDH/MS, 2009) a prevaléncia de
encaminhamentos as comunidades terapéuticas e aos hospitais psiquiatricos e uma menor
utilizacao dos servicos de salde externos e abertos, como os CAPS. Isto é, os adolescentes
se movimentam entre dispositivos similares: das unidades de internacao para hospitais
psiquiatricos e comunidades terapéuticas, num modelo de cuidado centrado na abstinéncia
e nainstitucionalizacdo (é verdade que com a ampliacdo da rede de CAPS IJ e CAPSAD e com
as portarias interministeriais - sadde, justica, direitos humanos-, ja vemos outras relacoes
de cuidado para os adolescentes em cumprimento de medida socioeducativa).

Além disso, no caso dos adolescentes que cumprem a medida socioeducativa, a alta
do servico de salde fica condicionada a autorizacao do juiz, acarretando, em geral, uma
permanéncia mais longa no servico e o consequente prolongamento da internacdo. O
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diagndstico de transtorno de conduta € o mais recorrente entre estes jovens, podendo indicar
uma forma de “psiquiatrizar” comportamentos disruptivos relacionados as insubordinacoes
e conflitos no ambito da relacdo com a instituicao de internacao. (JOIA, 2014)2.

Em relacao as criancas e adolescentes em situacao de rua, a internacao psiquiatrica
tem sido invariavelmente marcada pela urgéncia no afastamento da crianca da rua: seja
pelo envolvimento em um padrao de consumo mortifero, seja por ameacas de mortes dos
“recém-chegados” na rua. Assim, e levando-se em conta que o consumo das substancias
nesse contexto nao pode desvincular-se de seu imbricamento aos proprios circuitos da
rua, seus distintos territorios e as distintas funcdes que a droga pode cumprir (como
aplacamento da fome, frio e amenizacao das distintas formas de violéncia, além do
exercicio da ludicidade e de angariar formas de pertencimento), podemos entender que
suas demandas relacionam-se majoritariamente com contextos de vulnerabilidade que
extrapolam as questoes em torno do consumo da droga. Questionamos, da mesma forma,
se a internacao psiquiatrica deste publico nao vem substituindo, nesses casos, a funcao de
acolhimento institucional, que é assegurar uma medida protetiva que vise o trabalho com
as redes familiares, comunitarias e de servicos do territorio de origem. (JOIA, 2014)

Por fim, vale ainda lembrar que os “manicomios infantis” nao se restringem as
internacoes em hospitais psiquiatricos, mas revelam-se também ativos nas internacoes de
longa duracao de criancas e adolescentes em instituicoes de acolhimento para pessoas
com deficiéncia. Almeida (2012) descreve a rede asilar para a deficiéncia uma “fusdo do
hospital psiquiatrico e do abrigo” (ALMEIDA, 2012, pg.198) e destaca que o “hibridismo
assistencial” entre a Psiquiatria e a Assisténcia Social desempenhado pelas instituicoes
de acolhimento para pessoas com deficiéncia, resulta na institucionalizacao, por tempo
indeterminado, de pessoas categorizadas como incapazes e, por tanto, com necessidade
de continua intervencao profissional e vigilancia.

As pesquisas de Ciampone (1996), Paula (2008), Almeida (2012), Human Rights
Watch (2018) e Blikstein (2019) apontam para a ocorréncia de criancas e adolescentes
submetidos a internacao perene ou de longa permanéncia em instituicoes de acolhimento
para pessoas com deficiéncia nos estados do Rio de Janeiro, Parana, Bahia e Sao Paulo.
Importante salientar que muitas instituicoes prestam acolhimento as criancas e adultos
no mesmo espaco institucional. Além disso, os estudos descrevem como caracteristicas
comuns a estas instituicoes: a falta de articulacdo com outros servicos da rede intersetorial

2 Neste mesmo ambito, um outro tema importante, em que ndo vamos adentrar, é o da aplicacdo de simulacros de medidas
de seguranca a adolescentes autores de ato infracional, como é o caso dos jovens internos na Unidade Experimental
de Salde, unidade inaugurada em dezembro de 2006 no estado de Sdo Paulo, destinada a oferecer atendimento para
portadores de diagnéstico de transtorno de personalidade e/ou de periculosidade, durante o cumprimento de medida
socioeducativa de internacdo. (VICENTIN E ROSA, 2009; GRAMKOW, 2012).
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e a oferta de atendimento nos moldes de instituicao total, com infimas perspectivas
de desinstitucionalizacdo. Ademais, as instituicbes de acolhimento para pessoas com
deficiéncia estao, em sua maioria, sob a gestao do terceiro setor e carecem de tipificacao e
regulamentacao Unicas. (BLIKSTEIN, 2019).

O estudo de Blikstein (2019) descreve o perfil das internacbes de criancas e
adolescentes submetidos a internacao em uma instituicao especifica localizada no estado
de Sao Paulo e aponta caracteristicas semelhantes as internacdes em hospitais psiquiatricos,
tais como: a) importante atuacdo do poder judiciario: 30% das internacdes de criancas e
adolescentes foram determinadas por meio de acao judicial b) ocorréncia de reinternacoes
e transferéncias-28% das criancas e adolescentes ja estavam institucionalizados e foram
encaminhados para internacdo em hospitais psiquiatricos e outras instituicoes de
acolhimento para pessoas com deficiéncia c) internacoes solicitadas por SAICAs - 14% dos
casos.

Pesquisas realizadas no estado do Rio de Janeiro sobre criancas e adolescentes com
deficiéncia na rede de abrigos (publicos e conveniados) descrevem que, muitas vezes, a
medida temporaria e protetiva de acolhimento institucional em vez de garantir direitos,
resulta na institucionalizacido permanente de criancas e adolescentes com deficiéncia
(CIEPSI, 2008; ALMEIDA, 2012; RICARDO, 2011).

Para além dos estudos apontados, notamos ser escassa a producao de informacoes
sobre as instituicoes de acolhimento para pessoas com deficiéncia e a clientela por elas
atendida. Assim, impoe-se ao campo académico e a rede intersetorial a necessidade de
lancar luz sobre estas instituicoes e desenvolver acdes capazes de superar e suprimir
praticas que promovam asilamento e exclusao social de criancas e adolescentes.

Pistas para uma direcao ético-politica de trabalho

Apartir daanalise da producao académica acerca do perfil dasinternacdes psiquiatricas
oude longaduracao de criancas e adolescentes, podemos reconhecer aspectos importantes
sobre as praticas de cuidado e os mecanismos de funcionamento presentes no campo da
Saude Mental Infantojuvenil:

A internacao de longa duracao de criancas e adolescentes em instituicoes asilares
€, ainda atualmente, uma pratica recorrente a despeito da reestruturacido do modelo
de atencio em salde mental e dos direitos assegurados a esta populacdo. A vista disso,
consideramos como exigéncia de primeira ordem o enfrentamento desta realidade
e desenvolvimento de acdes e estratégias capazes de superar e suprimir praticas de
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asilamento, institucionalizacao e exclusao social.

2) Criancas e adolescentes que estao sob tutela da justica, servicos de cumprimento de
medidas protetivas e socioeducativas de acolhimento, estao, em maior nimero, sujeitas a
internacao psiquiatrica e neste dispositivo sao objetos de intervencées com caracteristicas
distintas de outras criancas e adolescentes (BENTES, 1998; BLIKSTEIN, 2012; JOIA, 2014).
Além disso, observa-se um continuo fluxo de encaminhamento entre os SAICAs e as
instituicoes de acolhimento de longa duracdo para pessoas com deficiéncia. (BLIKSTEIN,
2019).

3) As internacoes psiquiatricas compulsorias descrevem situacdes em que o exercicio
do controle prevalece sobre a demanda terapéutica. Isto &, estas internacées cumprem
funcdes de abrigamento, espera ou contencio (JOIA, 2014;) num hibrido que oscila entre
estratégia de acesso para jovens ao servico de saude e recurso auxiliar a disciplinarizacao
dos jovens (SCISLESKI, 2009). Neste caso, a terapéutica tende a se confundir com pena, e
tratamento e castigo podem assumir a mesma forma. Assim, a internacao nesta modalidade
representa uma resposta simplificada a complexidade do viver e as necessidades do sujeito
gue envolvem sua histéria de vida, sua rede de relacoes, o territdério em que vive, os espacos
qgue percorre, o que lhe é oferecido como possibilidade de vida e de expressao, entre outros
aspectos. Deste modo, consideramos fundamental que:

a) esforcos e investimentos sejam realizados, a fim de possibilitar uma articulacio
de uma rede intersetorial consistente, apoiada por processos de formacao permanente,
de sustentacdo de espacos coletivos de andlise das praticas e por pactos de gestdo que
asseguram este fazer coletivo em contraposicao aos circuitos que configuram segregacao
e clausura. (BENTES, 1999; JOIA, 2006; SCISLESKI E OUTROS, 2008; VICENTIN E ROSA,
2009). Cuidar implica atuar diretamente nos modos de vida, por isso, os modos singulares
pelos quais criancas e adolescentes se subjetivam em seus territérios existenciais colocam a
necessidade de se reinventar dispositivos capazes de acolher, de forma complexa e em rede,
tais trajetorias. Por exemplo, a Unidade de Acolhimento exige uma mudanca significativa no
modo de conceber e fazer o acompanhamento e a protecao de adolescentes em situacao de
rua que fazem uso de substancias psicoativas, dado que seu funcionamento pressupoe uma
abertura e depende da mobilizacdo darede de atencao mais ampla frente as complexidades
e as vulnerabilidades que atravessam tais casos. Em suma, o carater voluntario do servico
convoca a pensar criticamente as compulsoriedades, mas também a refletir em torno da
autonomia, da corresponsabilidade e dos graus de liberdade que estao em jogo no cuidado
e protecao de criancas e adolescentes que fazem uso de substancias. A voluntariedade nao
exime da responsabilidade de cuidar, pelo contrario, revela a complexidade que envolve
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o cuidado e a necessidade de se realizar acoes coletivas, pactuadas permanentemente e
integradas com outras instancias da rede. (OLIVEIRA, 2015).

b) seja vedada a internacdo de criancas e adolescentes portadores de transtornos
mentais e com necessidades decorrentes do uso de alcool e outras drogas, em instituicoes
com caracteristicas asilares. Neste sentido, vale ressaltar o esforco dos atores da satde do
municipio de Sao Paulo de construcao de parametros na atencao a crise em saude mental de
criancas e adolescentes visando: privilegiar sempre que possivel a acolhida noturna, quando
o cuidado nao puder sofrer descontinuidade (noturna ou no final de semana), de acordo
com a avaliacao das equipes dos CAPS 1J lll acolhedores e dos CAPS |J requisitantes; como
acao complementar a atencao recebida no CAPS 1) de origem e como recurso para evitar
a internacao/institucionalizacdo, uma vez que com o acolhimento noturno, facilita-se
a articulacao necessaria por parte das equipes dos CAPS 1), para acionar os dispositivos
territoriais da rede de protecao infantojuvenil, que poderao sustentar outras, mais e/ou
novas possibilidades de atencao (PMSP/SMS, 2016)

c) a populacao de criancas e adolescentes acolhidos em instituicdes para pessoas
com deficiéncia seja foco urgente de estudos e intervencdes. A ocorréncia de internacoes
perenes ou de longa duracao de criancas e adolescentes em instituicoes de acolhimento
para pessoas com deficiéncia sublinha a necessidade de que estas instituicbes sejam
incluidas na agenda de discussoes e intervencoes do campo da saide mental infantojuvenil.
Paula (2008) salienta que as pesquisas e as acoes de desinstitucionalizacdo da Reforma
Psiquiatrica “ndo se estenderam”, com a mesma intensidade, as instituicoes de acolhimento
para pessoas com deficiéncia.
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I ; psicossocial do municipio do Rio de Janeiro (CAPS Pedro Pellegrino e
- 2 CAPSi Eliza Santa Roza) e foi supervisor clinico-institucional do CAPSIJ
Duque de Caxias-RJ. Foi Professor Visitante do NUPPSAM/IPUB/UFRJ (2011) e atualmente é Professor
Associado do Instituto de Medicina Social da UERJ, do qual é Vice-Diretor desde 2016. Tem experiéncia
na area de Medicina, com énfase em Psiquiatria, atuando principalmente nos seguintes temas: salde
mental de criancas e adolescentes, politicas publicas de sallde mental, Centros de Atencao Psicossocial,
medicalizacao, diagnésticos psiquiatricos e bioidentidades, saide mental global, transtorno do déficit de

atencao/hiperatividade e transtornos do espectro autista.
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Vladia Juca - Psicologa pela Universidade Federal do Ceard (1996), com mestrado
em Comunicacdo e Cultura Contemporanea pela Universidade Federal da Bahia (1999),
doutorado em Saude Coletiva pela Universidade Federal da Bahia (2003) e p6s-doutorado
em Teoria Psicanalitica pela Universidade Federal de Minas Gerais (2016). Tem experiéncia
profissional e académica no campo da salide mental, com destaque para a saide mental
infanto-juvenil, através da articulacao da teoria psicanalitica com as politicas publicas e com
a interface ciéncias sociais/ saude. Além das atividades de ensino, dedica-se a projetos de
extensao e de pesquisa voltados para a assisténcia e promocao da salide mental destinada
a jovens. E membro integrante do Programa de Saude Integrada da UFBA (PSiU), no qual
colabora para a construcao de uma oferta de cuidado em saide mental para os jovens
universitarios.
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