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Quadro 1. Sequência sucinta do aconselhamento pré-TARV, em intervenção com cinco sessões. (SEIDL; FAUSTINO, 2014, p. 48-49).

Considerações Finais

As mudanças no campo do HIV/Aids �� tanto no plano técnico-cientí-
fico quanto das políticas públicas que norteiam a prevenção e a assistência 
��, são aceleradas, tendo em vista os pouco mais de trinta anos desde os pri-
meiros casos identificados. Esforços conjuntos de diferentes atores sociais 
são cruciais para se alcançar êxitos, seja em nível populacional quanto no 
plano individual de pessoas que vivem com HIV/Aids. 

A universidade, em seu papel formador, tem uma responsabilidade 
junto aos demais setores que configuram a resposta brasileira à epidemia. 
Assim, nestes dezenove anos de funcionamento, a equipe do Projeto Com-
Vivência se orgulha de ter contribuído com a realização de ações psicosso-
ciais para promover qualidade de vida a pessoas vivendo com HIV/Aids. 
A inserção do aconselhamento pré-TARV na rotina do serviço tem tido 
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repercussão positiva na prevenção e/ou minimização de problemas futuros 
de adesão, em uma perspectiva de atenção integral e equânime a pessoas 
vivendo com HIV/Aids.
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18. DIÁLOGOS SOBRE POLÍTICA PÚBLICA EM 
SAÚDE PARA SURDOS

Domingos Sávio Coelho

Lara1, psicóloga, leciona em uma Universidade pública, orienta alu-
nos em atividades de pesquisa sobre Saúde e realiza extensão universitária 
em Unidades Básicas de Saúde (UBS). Ela aguarda para se encontrar com 
Stephen Dedalus, psicólogo que estuda a Cultura Surda. Combinaram a 
reunião em um agradável restaurante no campus da Universidade e reali-
zaram a conversa reproduzida a seguir.

Lara - Bom, eu queria conversar contigo porque tenho interesse em 
contribuir para a formulação de Políticas Públicas em Saúde para Surdos. 
Conceitualmente, pensei em tratar os surdos como um grupo linguístico 
minoritário. Parece-me que os surdos se caracterizariam pela dimensão 
cultural proporcionada pela comunicação visual-espacial; por exemplo, a 
narrativa proporcionada pela Língua de Sinais2 é uma característica, um 
aspecto da Cultura Surda.

1	 A estrutura de diálogo do texto visa propiciar um contexto que facilite a interpretação em Libras nos seguintes 
aspectos: 1) o sinal de Dedalus é a letra “d” representada manualmente e movimentando-se da direita para 
a esquerda na testa incluindo as entradas do cabelo; 2) o sinal de Lara é o dedo indicador tocando a face 
próximo ao lábio e com movimento giratório; 3) procurou-se preservar a redundância e repetição de termos 
usuais na comunicação falada e na Língua de Sinais; 4) termos técnicos foram reduzidos ao estritamente ne-
cessário, visto que demandariam do intérprete a digitação em Llibras (isto é, a representação manual das letras 
do português) sem necessariamente garantir o significado do termo digitado; 5) as referências bibliográficas 
foram deslocadas para o rodapé pois, deste modo, o intérprete tem somente o texto a ser interpretado em seu 
campo visual. Estas mudanças são justificadas pelo Artigo 21 da Convenção Internacional sobre os Direitos 
das Pessoas com Deficiência (Decreto 6.949 de 25/08/09), que prevê a aceitação e a facilitação, “em trâmites 
oficiais, o uso de línguas de sinais, braille, comunicação aumentativa e alternativa, e de todos os demais meios, 
modos e formatos acessíveis de comunicação, à escolha das pessoas com deficiência” (BRASIL, 2009a).

2	 A Língua de Sinais Brasileira, enquanto sistema lingüístico de natureza visual-motora, com estrutura 
gramatical própria, foi reconhecida oficialmente pelo Estado brasileiro em 24/04/02 com a Lei 10.436 
(BRASIL, 2002). 
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Dedalus - Sua proposta contemplaria apenas surdos usuários da Lín-
gua de Sinais Brasileira (Libras), mas não contemplaria surdos usuários 
da Língua Portuguesa. É uma diferença importante, pois ambos os gru-
pos necessitam de acessibilidade, porém, são serviços distintos. Pessoas 
que perderam a audição após o desenvolvimento da fala e da aquisição 
do domínio das regras convencionais da escrita demandam atendimentos 
específicos. Pessoas surdas profundas, bilaterais fluentes em Libras, e que 
participam de comunidade de surdos necessitam de outros tipos de servi-
ços e de acessibilidade. 

Lara - Hummm.... Creio que seria melhor pensar em todos os surdos 
ao invés de pensar a política pública para este ou para aquele grupo... Você 
utiliza uma classificação baseada no momento em que aparece a surdez? 

Dedalus - Sim. É uma classificação útil quando você quer, por exem-
plo, lidar com as demandas de atendimento psicológico de idosos surdos 
nas Unidades Básicas de Saúde (UBS); no Censo do IBGE de 2010, a 
estimativa foi de que os idosos representam quase metade dos 9,7 milhões 
de brasileiros que apresentam algum nível de dificuldade de ouvir3 (“algu-
ma dificuldade”, “grande dificuldade” ou “não consegue ouvir”). É impor-
tante atentar para as especificidades do idoso que perdeu a audição após 
ter adquirido fluência na fala em certo momento na vida; são demandas 
diferentes daquelas de um idoso que nasceu ouvinte e perdeu a audição 
aos dois anos, por exemplo. Classificar em termos de grau de surdez (leve, 
média, severa ou profunda) ou de nível de lesão auditiva (por exemplo, se 
é neurossensorial ou de transmissão) é útil no estabelecimento de deter-
minadas terapêuticas de reabilitação. A classificação do IBGE também é 
útil para análises amplas sobre definição de políticas públicas de acesso à 
Educação e à Saúde. Cada uma das classificações tem utilidades práticas 
e limitações. Algumas enfatizam aspectos mais biológicos e outras enfati-
zam aspectos psicossociais.

3	 O item do questionário do Censo do IBGE 2010 (BRASIL, 2010) é: “tem dificuldade permanente de 
ouvir?, sendo as alternativas de resposta: 1) sim, não consegue de modo algum; 2) sim, grande dificuldade; 
3) sim, alguma dificuldade; 4) não, nenhuma dificuldade”. Houve uma mudança importante em relação ao 
Censo 2000, cuja redação era:”como avalia sua capacidade de ouvir?, com as alternativas de resposta: 1) 
incapaz; 2) grande dificuldade permanente; 3) alguma dificuldade permanente; 4) nenhuma dificuldade”.
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Lara - Hummm....  
Dedalus - Você acha que caberia, por exemplo, pensar na surdez em 

uma perspectiva biopsicossocial no Sistema Único de Saúde (SUS)?
Lara - O programa de humanização do SUS pressupõe uma pers-

pectiva biopsicossocial! Tanto surdos usuários de Libras quanto surdos 
usuários da Língua Portuguesa precisariam ser contemplados necessaria-
mente! Pesquisas conceituais e empíricas têm discutido: a) as condições de 
suporte para que os surdos possam ser atendidos nas Unidades Básicas de 
Saúde (UBS)4, b) as redes sociais efetivamente disponíveis para familiares 
de surdos5, c) qualidade de vida dos familiares que estão sob atendimento6, 
e d) as implicações para a intervenção em Saúde a partir do reconhecimen-
to da perspectiva cultural do surdo7. 

Dedalus - Entendi. Sua proposta seria adequar os programas existen-
tes no SUS para todos os surdos brasileiros, reconhecendo suas especifici-
dades e suas demandas. Mas... As demandas dos surdos usuários de Libras 
poderiam fazer parte dos programas existentes no SUS?

Lara - O SUS tem o Programa Nacional de Atenção à Saúde Audi-
tiva (PNASA). O PNASA apresentou aumentos significativos, entre 2008 
e 2012, no percentual de exames auditivos básicos, principalmente na Re-
gião Norte; neste período, foi observado aumento de 73% na concessão 
de Aparelhos de Amplificação Sonora Individual, atendendo aproxima-
damente 116 mil usuários8. No Programa de Triagem Neonatal Auditiva, 
após realizar o teste da orelhinha, é possível à equipe multidisciplinar 
apresentar à família quais as possibilidades de ação. Atualmente, ambos 
os programas executados pela rede SUS oferecem aos pais possibilidades 
apenas em relação a uma perspectiva de surdez baseada na ideia de defi-
ciência, ou seja, a orientação dada aos pais é basicamente em função de um 

4	 Ianni; Pereira (2009).

5	 Bittencourt (2011).

6	 Bittencourt; Hoehne (2009).

7	 Nóbrega (2012).

8	 Andrade et al. (2012).
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programa de reabilitação: seguimento das orientações médicas, adaptação 
ao aparelho de amplificação sonora individual, terapia da fala, implante 
coclear9, etc. Não há referência, na legislação que estabelece a Política 
em Saúde no Brasil, por exemplo, à introdução da Língua de Sinais ou à 
Cultura Surda, ou a esses aspectos como parte integrante do protocolo de 
Triagem Auditiva Neonatal do SUS. 

Dedalus - Hummm... A família fica, então, com a impressão incorreta 
de que são duas abordagens excludentes, e de que é preciso escolher entre 
uma delas: ou a família adere a um programa de reabilitação auditiva, ou 
participa de um programa de intervenção social ampla para que ocorra a 
inclusão social do surdo através de redes sociais. 

Lara - Correto! Embora a legislação que estabelece a Política de Saú-
de para a Pessoa com Deficiência conceba a interação entre a pessoa com 
deficiência, a limitação da atividade e os fatores do contexto socioambien-
tal, a compreensão dessa interação não ocorre em relação à reabilitação: 
“crianças, trabalhadores e idosos que hoje deixam de frequentar a escola, 
o trabalho e as atividades sociais poderão, a partir do diagnóstico, da aqui-
sição de aparelhos auditivos e da terapia para reabilitação, exercer o seu 
papel social”10. Repare que não há indicação, no documento, de um fator 
social importantíssimo: a comunicação entre pais ouvintes e filhos surdos. 
O início do ensino da comunicação visual gestual e dos sinais11 seria im-
portante para o desenvolvimento emocional, cognitivo e social da criança, 
e poderia ser um componente da política pública!

Dedalus - Entendi. A sua proposta é que as Políticas Públicas em 
Saúde para Surdos reflitam a perspectiva cultural em todos os níveis de 
prevenção do SUS. 

Lara - Sim. Penso que, em consonância com as Convenções12 e De-

9	 Brasil (2012).

10 Brasil (2008, p. 17-18).

11 Garcia (2003).

12 Convenção de Guatemala (Brasil, 1999).
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clarações13 que foram criadas ao longo do tempo, devemos ter a perspec-
tiva de conexão com políticas públicas acerca dos vários fatores deter-
minantes de saúde  para pessoas com deficiência (por exemplo, moradia, 
transporte, educação inclusiva, emprego...) e no combate à discriminação 
que ocorre em relação à pessoa com deficiência. Mas vou me deter contigo 
somente sobre a saúde. Pensei em regras14 que estabelecessem um conjun-
to de metas para que o sistema de Saúde realizasse atendimento à popu-
lação de surdos condizente com os direitos das pessoas com deficiência15; 
as regras também precisariam determinar quais as estratégias para cada 
meta. Por exemplo, a regra estabeleceria que uma das metas é fomentar 
a comunicação entre os profissionais de Saúde com os surdos utilizando 
a Língua de Sinais Brasileira (Libras), e a estratégia para alcançar esta 
meta seria oferecer Libras como disciplina obrigatória nos diversos cursos 
de Saúde. Desde 1992, conferências nacionais de políticas públicas para 
grupos minoritários procuram mudar o currículo dos cursos profissionais 
para que se adequem às características étnico-culturais de minorias16. A 
grande mudança curricular, no caso do grupo cultural de surdos, seria que 
os profissionais aprendessem Libras!

Dedalus - Lamentavelmente, profissionais de Saúde (psicólogos, in-
clusive) são formados sem conhecimento suficiente em Libras para atender 
surdos. A intermediação de intérprete de Libras deveria ser uma exceção 
na interação entre o surdo e o profissional de Saúde! Por exemplo, deveria 
ser a regra o odontólogo se comunicar com o surdo utilizando Libras, e 
mantendo a máscara no rosto! Deveria ser uma exceção o odontólogo es-
crever no papel ou solicitar ao assistente que transmita a instrução para que 

13 Convenção de Salamanca (BRASIL, 1994).

14 O termo “regra” é utilizado genericamente e pode ser substituído por “plano” ou “dispositivo”. A 
ideia é propiciar uma interpretação em Libras mais adequada. O sinal de “regra” em Libras tem uso 
disseminado na comunidade surda.

15  Por exemplo, a Convenção das Pessoas com Deficiência da ONU, de que o Brasil é signatário, declara 
no Artigo 30 que “as pessoas com deficiência farão jus, em igualdade de oportunidades, com as demais 
pessoas, a que sua identidade cultural e lingüística específica seja reconhecida e apoiada, incluindo as 
línguas de sinais e a cultura surda” (BRASIL, 2009b).

16 Pogrebinsch (2012).
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o surdo realize a leitura labial, e tente compreender o que é dito...
Lara - Por que você usa a palavra “tentar”? Nem sempre o surdo 

consegue realizar a leitura labial e compreender o que é dito?
Dedalus - O surdo pode realizar a leitura labial quando o profissio-

nal profere a frase: “vou tratar o seu terceiro molar”, mas tal leitura labial 
não implica a compreensão, pois o surdo pode não conhecer o sinal nem 
o significado de “terceiro molar”, “siso”, “arcada”, etc. Nós, que escuta-
mos, já “ouvimos falar” desses nomes (ou rótulos) em Língua Portuguesa, 
ainda que os conheçamos superficialmente, e a partir de nossas conversas 
informais na família, em rodas de amigos, na escola. Se o familiar, pro-
fessor ou amigo não comunicam em Libras de forma contextualizada o 
que significam tais conceitos, a informação não chega ao surdo. Usar o 
“alfabeto manual” é necessário, mas não é suficiente, pois, logo a seguir, 
será necessário explicar em sinais, gestos e expressões o significado cor-
respondente à digitação. Creio que aprender Libras é somente uma das 
mudanças curriculares a serem realizadas. A mais imediata, sem dúvida. 
Mas o grande desafio na educação para surdos é o professor apresentar os 
conceitos de forma que os exemplos utilizados esclareçam o significado 
de um termo técnico apresentado. Os estudantes ouvintes se beneficiariam 
muito, porque seria um ensino cuja direção é a do exemplo para a regra ou 
termo teórico.

Lara - Talvez devêssemos reformular a meta para: “fomentar a co-
municação entre os profissionais de Saúde e os surdos utilizando Libras 
de forma contextualizada, de acordo com os parâmetros da cultura dos 
surdos”. A estratégia poderia ser: “oferecer disciplina de Libras para tur-
mas específicas em cursos da área de Saúde”. Deste modo, o professor de 
Libras teria oportunidade de personalizar minimamente o ensino. 

Dedalus - Hummm... Neste caso, as campanhas informativas sobre 
temas de Saúde na TV, nos jornais, na Internet, no cinema também seriam 
criadas de forma contextualizada, de acordo com parâmetros da cultura 
surda?

Lara - Sim, claro!
Dedalus - Vou narrar para você a história apresentada no filme de 
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animação Loja17 (2014), criado por Helenne Sanderson no projeto de ex-
tensão “Círculo de Cultura Surda” que coordeno na universidade: “um 
homem entra em uma farmácia com uma receita. Entrega a receita ao aten-
dente e diz em Libras que é surdo. O atendente lê a receita, procura na pra-
teleira e pega duas caixas de remédio. Coloca-os sobre o balcão. Ambos se 
entreolham, o surdo não sabe o que quer dizer e sai. Caminhando pela rua 
encontra outra farmácia com uma placa azul com duas mãos simbolizando 
Libras. Ele entra e o atendente pergunta em Libras: “posso ajudar”? O 
surdo entrega a receita; o atendente lê e traz duas caixas de remédios e diz: 
“este é bom e este é mais ou menos”. O surdo escolhe o remédio indicado 
como bom, agradece e sai da farmácia”. Esta narrativa do filme seria um 
exemplo de contextualização, não acha?

Lara - Mas isto está errado! O atendente não pode dizer isso... Ele 
precisa se ater ao conteúdo que está escrito na receita...

Dedalus - Mas são termos técnicos. De alguns destes termos, nós, 
ouvintes, nunca ouvimos falar... Posso usar o alfabeto manual e digitar 
“ácido glicirhízico”; mas o que significa?

Lara - Igual à terminologia usada pelo dentista...
Dedalus - Sim. Mas o modo como o atendente interagiu em Libras 

é compreensível para uma parcela considerável de surdos. A narrativa foi 
criada por uma jovem surda e discutida amplamente por um grupo de sur-
dos (jovens surdos secundaristas de escola pública, de graduação ou gra-
duados) e ouvintes (estudantes universitários de diversos cursos, familiares 
de surdos, intérpretes...) que formam uma pequena “Comunidade Surda” 
aqui na universidade. Com alguns reparos, a maioria da Comunidade Sur-
da aprovou esse tipo de narrativa, e o filme que foi criado a partir dela.    

Lara - Compreendo... Talvez uma campanha informativa deste tipo 
precisasse ser precedida de alguns esclarecimentos...

Dedalus - Por quê?
Lara - Ora, Dedalus, o filme de animação que vocês criaram, em 

parte, apresenta um procedimento, uma conduta errada do profissional que 

17 Sanderson (2014).
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trabalha na farmácia, ele interpretou errado...
Dedalus - Não é usual um atendente apresentar a opinião dele sobre, 

por exemplo, um antigripal diante de uma variedade imensa de produtos 
no balcão que prometem minimizar os sintomas da gripe? 

Lara - Sim, mas... Entendo... A ideia é reconhecer que este tipo de in-
teração existe e problematizá-la. Não basta o atendente da farmácia saber 
Libras... Talvez pensar em uma continuação do filme onde o personagem 
surdo entra em outra farmácia e o atendente explica, por exemplo, as ques-
tões éticas envolvidas na interação entre o comerciante e o cliente em um 
contexto de compra de medicamentos. 

Dedalus - Sim. O filme “Loja” apresenta uma interação social pos-
sível de acontecer no Brasil. O filme não endossa que a conduta do aten-
dente da farmácia é correta; concebido de forma colaborativa por surdos, 
ele exemplifica um aspecto importante das nossas relações interpessoais, 
que muitas vezes não é considerado em nossas campanhas didáticas de 
disseminação de informação: faz parte de uma interação dialógica expres-
sarmos nossas crenças. Mesmo que a seguir façamos ponderações ou res-
trições sobre nossas crenças, deveríamos ter a oportunidade de apresen-
tá-las. O atendente do filme “Loja” que sabe Libras comunicou de uma 
forma simples e clara; em outro filme, ele poderia tirar dúvida e explicar 
que, em determinados medicamentos, a conduta é diferente, que existe um 
protocolo a ser seguido na interação com o cliente, etc... Da mesma forma, 
o filme de animação poderia mostrar outra interação possível, em que o 
médico receita um medicamento específico e não indica que o paciente 
surdo pode comprar o medicamento genérico. O atendente que sabe Libras 
poderia interagir e dizer ao cliente sobre o medicamento genérico, preços 
mais baixos, etc.. Novamente, crenças e conhecimento específico sobre a 
legislação sobre medicamentos se misturam na interação atendente - clien-
te surdo.

Lara - Entendi... Nesta perspectiva, todas as Políticas Públicas em 
Saúde para Surdos devem ser baseadas ou referenciadas nas especificida-
des de contexto da comunicação presentes na Cultura Surda. Em geral, não 
é assim que procedemos. Apresentamos a opinião de uma autoridade no 
assunto, ou a literatura especializada. Raramente nos posicionamos mos-
trando especificidades de contextos...  O falante do português reprovaria o 
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modo como o atendente interagiu com o cliente surdo por desconhecer o 
contexto de comunicação contextual em Libras.

Dedalus - Sim. Carecemos de uma especificação dos conceitos que 
descrevem a relação interpessoal surdo - ouvinte. Sabemos que, na Cultu-
ra Surda, apresentamos nosso ponto de vista pelo uso de sinais, de gestos 
corporais (mãos, tronco, braços...) e expressões faciais que de fato são 
muito importantes na comunicação, pois sinalizam, em parte, o quanto 
acreditamos naquilo que estamos afirmando para nosso interlocutor... Mas, 
do ponto de vista psicológico, como descrever um encontro, uma interação 
com um surdo? Um encontro que pode ser em uma Unidade Básica de 
Saúde...?

Lara - A ideia é caracterizar quais conceitos psicológicos seriam 
úteis para descrever uma interação com pessoas “culturalmente surdas”...

Dedalus - Correto. Voltando ao filme “Loja”, que narrei a você, além 
dos sinais, gestos e expressões que estão presentes na interação dialógica 
do cliente surdo e do atendente ouvinte, alguns aspectos psicológicos estão 
implícitos na interação interpessoal, e estão presentes também na interação 
que se dá no balcão da farmácia: Respeito - (por exemplo, no tratamento 
do cliente surdo conforme as regras da cultura surda de olhar nos olhos 
do interlocutor na comunicação em Libras) e Cuidado - (por exemplo, no 
filme de animação, a farmácia tem uma placa azul na parte externa com 
duas mãos simbolizando Libras; este é o indicativo de que a farmácia tem 
acessibilidade para o surdo, e o propósito é o surdo se sentir bem, se sentir 
acolhido).  

Lara - Este tipo de sinalização não é usual?
Dedalus - Não, infelizmente. Inclusive, a placa azul com as duas mãos 

abertas indicando acessibilidade só existe no filme “Loja”. A sinalização 
internacional é um fundo azul com o desenho de uma orelha com duas 
linhas sobrepostas indicando deficiência auditiva...

Lara - Mas, neste caso, estaríamos ressaltando o que “falta” na pes-
soa ao invés de indicar aquilo que a caracteriza positivamente, o uso das 
mãos para se comunicar...

Dedalus - Exato! O símbolo internacional é uma amostra do passado 
recente, em que os especialistas tomavam decisões sem consultar e saber 
a opinião dos surdos sobre a melhor forma de se referir a eles. Mostra a 
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falta de Cuidado - e de Respeito - de nossa cultura em relação à cultura 
dos surdos. O símbolo internacional para deficiência auditiva ainda não 
foi mudado...

Lara - Além do Cuidado - e do Respeito -, quais outros aspectos 
psicológicos de relação interpessoal estariam presentes no filme “Loja”?

Dedalus - Outro conceito importante é a Compreensão -, isto é, ao se 
comunicar com o cliente surdo, apontar para cada medicamento e dizer: 
“este é bom e este é mais ou menos”, o atendente está comunicando de 
uma forma que permite ao cliente concordar, saber o que é equivalente, o 
que é irrelevante e o que é implicado pela fala do atendente. Se o atendente 
utilizasse, por exemplo, termos técnicos que estão presentes na receita, 
talvez, não criasse um contexto de compreensão na comunicação com o 
cliente surdo.

Lara - Isso vale para a interação com o ouvinte! Precisamos confiar 
no profissional que está nos prescrevendo ou nos vendendo o medicamen-
to...

Dedalus - Sim. Sem dúvida! Confiança - é outro conceito psicológico 
fundamental na relação interpessoal. O cliente surdo se sente menos vulne-
rável e mais confiante ao ser atendido em uma farmácia que, por exemplo, 
sinaliza publicamente que respeita - a comunicação contextual em Libras 
(a placa azul com as mãos apresentada no filme contraria uma norma ou 
regra internacional que prescreve o desenho de uma orelha como símbolo 
da deficiência auditiva!), trata o surdo com cuidado -, mostrando que o 
percebe não como deficiente auditivo, mas como membro de uma comuni-
dade visual, e compreende- que tipo de comunicação deve ser mantido na 
interação interpessoal. 

Lara - A possibilidade de falha na comunicação poderia causar danos 
diversos ao cliente surdo ao adquirir um determinado medicamento... 

Dedalus - Sim. Faz-se necessário criar condições necessárias para 
que a confiança prevaleça numa relação interpessoal. 

Lara - Como possibilitar que a relação de confiança - se estabeleça 
na interação surdo - ouvinte num contexto como o de escolha de medica-
mentos?

Dedalus - Além de compreensão, cuidado e respeito -, é preciso esta-
belecer mecanismos claros de controle na relação interpessoal entre mem-
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bros das culturas surda e ouvinte. A ideia é evitar a ocorrência de coerção, 
em que uma pessoa controla, ou tenta controlar, a outra pessoa. Mecanis-
mos de controle que buscam cooperação mútua nas relações interpessoais 
é a meta para garantir uma relação de confiança. O personagem surdo do 
filme “Loja” pode indagar o atendente sobre o preço dos medicamentos, 
pode retornar ao posto de Saúde e checar com o médico detalhes sobre os 
dois medicamentos apresentados na farmácia, pode checar se os nomes 
“estranhos” escritos na receita correspondem de alguma forma com “bom” 
e “mais ou menos” e assim por diante. Uma política pública sobre o atendi-
mento ao surdo em Saúde precisa explicitar quais formas de controle serão 
disponibilizadas na interação do surdo com os profissionais de Saúde, para 
que ele possa de fato ser exercido. 

Lara - Compreensão, confiança, cuidado, respeito, e controle seriam 
conceitos basilares da relação interpessoal e poderiam ser utilizados na 
estruturação de Políticas Públics em Saúde para Surdos. Eles estão presen-
tes, algumas vezes, nas definições, nos preâmbulos de leis e nas conven-
ções sobre pessoas com deficiência. Mas não fica claro como estruturam 
tais leis...

Dedalus - Sim, sem dúvida! Existem três aspectos importantes sobre 
os conceitos de Compreensão, confiança, cuidado, respeito, e controle: 
a) são conceitos psicológicos presentes na “Psicologia do senso comum”, 
isto é, surdos e ouvintes de diversas culturas conhecem e compartilham os 
significados associados a estes conceitos, que se referem ao comportamen-
to das pessoas e  às suas implicações; inclusive, há sinais em Libras para 
eles, o que permite estabelecer comunicação comum entre as duas culturas 
(surda e ouvinte); b) funcionam como princípios gerais que fundamentam 
a prática geral dos psicólogos que atuam com “pessoas culturalmente sur-
das”18, e c) podem ser aplicados na construção e na avaliação de políticas 
públicas.

Lara - Me explique melhor esta ideia de “Psicologia do senso co-
mum”. Seria o conhecimento tácito que adquirimos por viver em uma de-
terminada cultura?

18 McCrone (2002).
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Dedalus - Sim, conhecimento tácito sobre como as pessoas reagem 
em determinados contextos. Por exemplo, um garçom que escorrega com a 
bandeja em um restaurante, derrama o café, troca os pedidos dos clientes...

Lara - Seria considerado desastrado em qualquer cultura!
Dedalus - Sim. “Desastrado” seria um atributo psicológico dele em 

alguma medida, em algum grau. A cultura estabelece como o rótulo “de-
sastrado” seria aplicado. O mesmo aconteceria com os conceitos de “com-
preensão”, “confiança”, “cuidado”, “respeito”, “controle”, “capacida-
de”, “tentar”, “fácil”, ”difícil”, “querer” e “acreditar”. Gradualmente, 
estes conceitos se deslocam do uso na Psicologia do senso comum e se 
tornam termos técnicos de teorias psicológicas.

Lara - De que forma?
Dedalus - Análise teórica. Por exemplo, Heider (1959/1970)19 ana-

lisou os conceitos de “capacidade”, “tentar”, “dificuldade”, “acreditar”, e 
“querer”; Jan Smedslund (1997)20 analisou teoricamente os conceitos de 
“compreensão”, “cuidado”, “respeito”, “confiança” e , “controle”.

Lara - Mas, no caso de Heider (1959/1970), foram realizadas pes-
quisas e muitos experimentos em Psicologia Social sobre a teoria dele de 
atribuição de causalidade. Não foi somente teoria...

Dedalus - É preciso cuidado neste ponto. O uso dos conceitos da 
Psicologia do senso comum não são passíveis de estudo empírico ou de 
experimentos. Eles são axiomas do tipo de que se usa na Geometria. 

Lara - Como assim ?
Dedalus - O professor pode pedir a estudantes que verifiquem em-

piricamente, utilizando uma tesoura e uma cartolina em formato circular, 
se, usando o conceito de diâmetro, de fato se obtém duas metades iguais. 
Se um estudante não conseguir isto empiricamente, nós questionaremos os 
conceitos da Geometria?

Lara - Não! Deve ter havido algum problema ao cortar a figura: a 

19 Heider (1970).

20 Smedslund (1997).
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tesoura não é perfeita, nem o desenho na cartolina! O estudante também 
não deve ter tido tanta habilidade ao cortar. A Geometria não pode estar 
errada!

Dedalus - Exato! Nós questionamos o modo como foi feito a expe-
riência, não questionamos o conceito de diâmetro da Geometria, porque 
ele é uma noção muito básica e abstrata da Geometria. Geometria não é 
uma ciência empírica, embora possa ser utilizada em experiências.

Lara - Assim como o conceito de “diâmetro” na Geometria, os con-
ceitos da Psicologia do senso comum também teriam o status de termos 
iniciadores das construções da Psicologia?

Dedalus - Sim. Após elucidarmos como eles são usados, podemos 
combiná-los para construir teorias, analisar resultados de pesquisas, de-
senvolver aplicações, procedimentos de intervenção, etc.

Lara - Entendo. Ao construirmos os conceitos da Psicologia Científi-
ca, é preciso atentarmos para seu uso na Psicologia do senso comum para 
se evitar confusões. Por exemplo, antes de se elaborar o conceito de “cren-
ça” em uma teoria psicológica, é preciso estudar como se utiliza o conceito 
“acreditar” no senso comum. Trata-se de uma análise teórica preliminar 
para se evitar confusões entre os termos técnicos da Psicologia Científica 
e o uso original na Psicologia do senso comum.

Dedalus - Sim. Trata-se de uma análise teórica preliminar para se 
evitar confusões entre os termos técnicos da Psicologia Científica e o uso 
original na Psicologia do senso comum. Do mesmo modo, quando um psi-
cólogo afirma que um item de um teste psicológico é difícil, o termo “di-
fícil” tem seu uso original no senso comum (por exemplo, difícil significa 
que “poucos conseguiram acertar o item do teste psicológico”). Se o termo 
”difícil” tiver outro significado conforme alguma nova teoria psicológica, 
cumpre analisar as relações entre os dois usos (na Psicologia do senso 
comum e na Psicologia Científica) para evitar confusões, inconsistências 
e ambiguidades.

Lara - Mas como usar esses conceitos básicos da relação interpessoal 
na formulação de Políticas Públicas em Saúde para Surdos de um ponto de 
vista psicológico? 

Dedalus - Podemos utilizá-los, por exemplo, para elaborar estraté-
gias de promoção e de educação para a saúde. A interação que é apresen-
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tada no filme “Loja” ocorre em farmácia, mas poderia acontecer em uma 
campanha sobre promoção de saúde, por exemplo... 

Lara - Antes de prosseguir, me responda o seguinte: por que o título 
do filme é “Loja” se a história se passa em uma farmácia?

Dedalus - Nós, falantes do português, estranharíamos o título “Loja”, 
mas para os surdos esse título não é considerado um problema. A ideia da 
diretora do filme é que o tipo de interação ocorrida na farmácia serviria 
para qualquer tipo de atendimento que ocorre no balcão de um posto de 
Saúde, farmácia ou comércio em geral. É a maneira como ela, surda, inter-
preta e usa o português; este é um aspecto importantíssimo que costuma 
acontecer na interação surdo - ouvinte e nós, falantes do português, pre-
cisamos estar conscientes desta diferença cultural. Precisamos partir da 
interpretação do surdo de uma enunciação de um ouvinte, e nos perguntar, 
por exemplo: como subjetivamente o surdo interpretou o uso de um con-
ceito que somente existe em português? Nossa tendência é corrigir, não é 
mesmo? 

Lara - Sim, é o que faríamos no caso de um estrangeiro que chega ao 
Brasil. Nós compararíamos o português falado com a outra língua estran-
geira falada e buscaríamos o vocábulo correspondente. No caso da Língua 
de Sinais, pode não ser o caso...

Dedalus - Sim.
Lara - Mas, por outro lado, claro que tem sentido o uso que ela está 

fazendo do termo “loja”... De certo modo somos surpreendidos... Sai do 
convencional...

Dedalus - Sim. O grupo de ouvintes participantes da “Comunidade 
Surda” no projeto que citei sobre Cultura Surda não interferiu no sentido 
de tentar influenciar a autora da narrativa para que alterasse o título. Pre-
cisamos tolerar esta ambiguidade que ocorre na interação entre as duas 
culturas, e considerá-la parte do processo. 

Lara - “Tolerar a ambiguidade entre as duas culturas sem genera-
lizar a partir do conhecimento de outras culturas (principalmente a nos-
sa cultura ouvinte!)” e “partir da subjetividade da pessoa ao invés, por 



347

Psicologia e Políticas Públicas na Saúde: Experiências, Reflexões, Interfaces e Desafios

exemplo, das categorias de certo ou errado”21 seriam duas regras impor-
tantes para formulação de estratégias de promoção de saúde referenciadas 
na Cultura Surda? 

Dedalus - Sim! Sei que um filme contextualizado em uma farmácia 
não é o caso paradigmático para o psicólogo que trabalha em prevenção e 
educação para a saúde, mas o foco em um estudo cultural é a subjetividade 
do surdo na seleção do contexto que mais o interessa. A ambiguidade ini-
cial apresentada pelo título e pelo tipo de interação atendente - surdo faz 
parte do processo de entrar em contato com um contexto cultural novo, 
desconhecido.

Lara - Qual o exemplo que você iria mostrar sobre promoção da saú-
de de surdos utilizando os conceitos de compreensão, confiança, cuidado, 
respeito e controle?

Dedalus - Ah! Sim! É o seguinte: foi realizada uma pesquisa que 
consistia em criar uma campanha na Internet22 direcionada aos surdos e à 
questão do uso de tabaco; neste caso, os conceitos de compreensão, con-
fiança, cuidado, respeito e controle podem ser utilizados para analisar: a) a 
proposta teórica23 que fundamentou a pesquisa e a campanha, e b) que tipo 
de Políticas Públicas em Saúde para Surdos está subjacente à campanha. 

Lara - Como seria esta análise?
Dedalus - A criação da campanha pode ser analisada da seguinte for-

ma: em relação à compreensão, nota-se que grupos de surdos avaliaram o 
material da campanha (por exemplo, adequação do conteúdo da campanha 
em Língua de Sinais norte-americana); em termos de respeito, grupos de 
pessoas culturalmente surdas participaram ativamente de todas as etapas 
da elaboração, aplicação (“testagem de campo”) e avaliação do desenvol-
vimento do site da campanha; aspectos visuais do site foram modificados 
conforme sugestões do grupo de surdos. Por exemplo, sugestões da Comu-
nidade Surda de inserir animações durante a interpretação foram incorpo-

21  Smedslund (1981).

22  http://www.dfss.nursing.arizona.edu

23  Jones et al. (2010).
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radas ao site da campanha.
Lara - Então, a criação da campanha seguiu o lema: “nada sobre nós 

sem nós”24!
Dedalus - Sim! O lema “nada sobre nós sem nós” não se limita à 

atuação de um membro da comunidade surda no processo de elaboração de 
uma lei ou campanha que tenha implicação sobre a vida do surdo; repare 
que a campanha sobre mudança de hábito de fumar entre surdos amplia o 
escopo do lema do seguinte modo: em termos de controle, um surdo, mem-
bro da comunidade surda, participou ativamente da elaboração do site, e 
também participou da elaboração do artigo! 

Lara - Uma limitação é que o artigo não é em Língua de Sinais; deste 
modo, não se incentiva a produção científica entre os surdos. As revistas 
científicas aceitam artigos em língua de sinais?

Dedalus - Somente uma revista científica no Brasil aceita artigo em 
vídeo: “Revista Brasileira de Tradução Visual”25. Imagine o “ganho cul-
tural” (chamamos a esse ganho cultural de “ganho surdo”, isto é, o ganho 
que se tem quando assimilamos a perspectiva visual do surdo) para os es-
tudantes de Psicologia se produzissem um artigo visual com legendas em 
português? Eles produziriam uma informação na perspectiva da Cultura 
Surda, mas acessível ao ouvinte. Atualmente, nós pensamos e escrevemos 
em português, e depois vertemos para Libras. 

Lara - Interessante! Quais outros conceitos estariam envolvidos na 
campanha sobre redução do fumo entre surdos?

Dedalus - Em termos de confiança foi criada a figura de um mode-
rador surdo, treinado acerca da condução da interação com os usuários do 
site, e que interagia com os participantes do site através de vídeo-chat, com 
orientações sobre como lidar com o comportamento de fumar; uma aba do 
site apresentou estórias de sucesso de surdos que abandonaram o compor-
tamento de fumar. Em termos de cuidado, foram criadas condições para 
que o surdo fumante possa continuamente ser assistido pelo moderador tal 

24 Sassaki (2007).

25  www.rbtv.associadosdainclusao.com.br



349

Psicologia e Políticas Públicas na Saúde: Experiências, Reflexões, Interfaces e Desafios

que possa saber como ele se sente no processo de mudança do comporta-
mento de fumar. A importância dos conceitos de compreensão, confiança, 
cuidado, respeito e controle é que eles indicam para onde devemos olhar 
para ampliar os direitos dos surdos.

Lara - O uso do site para realizar a campanha de mudança de há-
bito em relação ao cigarro é interessante porque extrapola o contexto da 
Unidade Básica de Saúde. Mas poderíamos pensar, em termos de política 
pública, na criação de todas as campanhas em Saúde com material bicul-
tural − para surdos e ouvintes −, relacionando uma ação na Internet com a 
atuação na UBS. Por exemplo, uma tela de vídeo em uma UBS transmite 
informações do site relacionadas ao abandono do consumo de cigarros de 
tal forma que surdos e ouvintes tenham acesso à informação elaborada 
desde o começo numa perspectiva bicultural; a informação seria dada em 
Libras (em respeito à língua dos surdos) e em português, mas a criação foi 
elaborada de forma bicultural, com a participação de surdos e de ouvintes. 
É uma forma de dar visibilidade à cultura surda, sua língua, seu modo de 
pensar a criação de um site na Internet, a forma de disseminar uma infor-
mação para surdos e ouvintes... Assim, o lema “nada sobre nós sem nós” 
tem outro significado, o de que nós ouvintes “ganhamos” algo na interação 
com o surdo: ganhamos outra leitura do mundo, outro ponto de vista, pois, 
no uso da Internet para disseminar a informação em Libras, na definição 
do conteúdo de modo a contemplar as duas línguas sobre como deixar de 
fumar, e no design do site dentro da perspectiva visual do surdo, está a 
perspectiva de um grupo cultural específico. 

Dedalus - Concordo com você acerca do uso da Internet como forma 
de atuar na prevenção tanto para surdos quanto para ouvintes. A comu-
nidade surda poderia atuar em parceria no desenvolvimento da internet 
enquanto tecnologia social para uso na Saúde. 

Lara - No caso de um surdo que está em atendimento de reabili-
tação hospitalar, talvez, os conceitos de compreensão, confiança, cuida-
do, respeito, e controle não sejam suficientes Em reabilitação, é utilizada 
a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 
(CIF). Como relacionar as duas categorias de conceitos? 

Dedalus - É possível, sim, utilizar os conceitos básicos do senso co-
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mum de forma integrada com os conceitos da CIF usuais em reabilitação26. 
Por ser uma área multidisciplinar, a área de reabilitação precisa ter um 
padrão de comunicação comum entre os profissionais; assim, os concei-
tos da Psicologia do senso comum podem auxiliar nesta busca conceitual. 
Contudo, ainda predomina na reabilitação em surdez o modelo baseado na 
ideia de deficiência com um viés para o modelo médico, conforme aponta-
mos no documento da “Política Nacional de Saúde da Pessoa Portadora de 
Deficiência”. Gradualmente, o psicólogo tem participado mais ativamente 
das etapas pré e pós-cirúrgica e no processo de reabilitação em si, no caso 
de implante coclear27, e também na pesquisa acerca do importantíssimo 
papel do cuidador no processo de reabilitação, investigando seu ponto de 
vista, suas dúvidas e suas concepções sobre surdez e audição28.

Lara - Como seria no caso do surdo usuário da Língua Portuguesa? 
Dedalus - Por exemplo, surdos idosos usuários da Língua Portuguesa 

demandam informação sobre tecnologias assistivas e diversificados atendi-
mentos; considere as queixas comumente apresentadas pelos idosos usuá-
rios da Língua Portuguesa29. Idosos surdos usuários da Língua Portuguesa 
constituem um grupo heterogêneo composto por ouvintes que perderam a 
audição em diferentes faixas etárias, mas que dominam o português escrito 
e falado. As tecnologias assistivas – que consistem em uma aplicação da 
portaria do Ministério das Comunicações estabelecedora de 112 horas se-
manais de legenda em programas de TV30, e de aplicativos para celulares 
criados para esse grupo − podem beneficiar os demais surdos, inclusive o 
surdo profundo usuário de Libras. São possibilidades em que seu uso seria 
relevante: a) celebrações religiosas acessíveis para idosos (neste caso, o 
uso de imagens, gestos e expressões durante o evento poderiam ser consi-
derados ajuda técnica), b) conscientização de que é um direito do cidadão, 

26 Nav Sikte (s/d).

27 Yamada (2005).

28 Canho et al. (2006).

29 Fialho (2009).

30 Brasil (2006, 2012).
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em vez de “favor” do Estado, a prestação de serviços em saúde auditiva (o 
conceito de controle e respeito podem ser pensados aqui para aperfeiçoar 
este aspecto das Políticas Públicas em Saúde para Surdos) e, c) usufruto 
do direito de exigir aparelhos mais adequados, confortáveis (o conceito de 
cuidado pode ser utilizado para estabelecer critérios acerca dos aparelhos 
auditivos a serem adquiridos) para o surdo, conforme estabelecido com os 
especialistas em Fonoaudiologia e Otorrinolaringologia.

Lara - Eu preciso ir. Tenho supervisão de estágio agora. Poderíamos 
sintetizar esta nossa conversa por e-mail ? 

Dedalus - Ok. Tenho agora uma reunião de Colegiado do Depar-
tamento, e vou tentar defender a proposta de que o curso de Psicologia 
precisa ter um professor de Libras para praticar Libras, de forma que o 
estagiário em Clínica possa atender o cliente surdo sem a presença de um 
intérprete...

Lara – Cuidado e respeito com o surdo... Isso é tão básico... Está no 
Código de Ética a confidencialidade... Como não atinamos para isso?

Dedalus - Pois é... Bom, enviarei um e-mail para você, ok? Enviarei 
também o artigo sobre a campanha sobre o consumo de tabaco entre sur-
dos.

Lara - Combinado!
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Conforme combinado, Dedalus e Lara prosseguiram o diálogo por 
e-mail:

Para: Dedalus
De: Lara
Assunto: Política Pública em Saúde para Surdos 
13 de novembro de 2014, 18:04

	 Dedalus,

	 Li o artigo sobre a campanha de redução do consumo de tabaco entre 
surdos que você me enviou. Achei muito interessante. Conheço a “Teoria 
de Auto-eficácia” de Bandura31 e o “Modelo de Estágio de Mudança” de 
DiClemente e Prochascka utilizados na elaboração da proposta. Confor-
me havíamos conversado, acho difícil utilizar os conceitos da Psicologia 
do senso comum para dialogar com estas teorias psicológicas. Talvez 
esta seja a razão para não produzir o artigo em língua de sinais: se não há 
um sinal para o conceito de auto-eficácia, seria preciso usar o “alfabeto 
manual”, mas como abordar o significado teórico que o conceito tem 
dentro da concepção psicológica de Bandura? Cairíamos no mesmo pro-
blema da receita em que está escrito “ácido glicirhízico”... É uma pena 
este tipo de limitação, pois tinha pensado seriamente em ter como es-
tratégia de disseminação de informações uma espécie de “artigo visual” 
em Libras e com legenda em português, disponível para apresentação 
nas Unidades Básicas de Saúde, na Internet, e em TVs e telas de mídia 
instaladas em metrôs, cafés, aeroportos, supermercados, etc. Acho que 
uma limitação deste tipo demanda estudos e pesquisas adicionais para 
sua implementação, de forma que possamos agir com pleno respeito à 
cultura surda.

	 Abraço.

31  Bandura (1977).
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Para: Lara
De: Dedalus
Assunto: RES: Política Pública em Saúde para Surdos 
13 de novembro de 2014, 20:34

	 Lara,

	 O psicólogo norueguês Jan Smedslund defende a proposta de que a no-
ção de auto-eficácia de Bandura pode ser vertida para a linguagem co-
tidiana não-técnica. Um exemplo de Smedslund é o seguinte trecho do 
abstract32 do artigo de Bandura: 

“Essa teoria afirma que procedimentos psicológicos, quaisquer que sejam 
as suas formas, alteraram o nível e a força de auto-eficácia”. 

	 Em uma linguagem não-técnica, essa passagem seria, segundo Smeds-
lund (1978):

“É proposto que o modo como as pessoas são tratadas mudam suas cren-
ças no que elas podem fazer, e quão fortemente elas acreditam nisso”. 

	 Ao contrário da redação técnica de Bandura, a segunda versão é ple-
namente interpretável em Libras; além disso, os ouvintes também con-
seguem entender, comentar, pensar em exemplos e discutir a proposta 
de Bandura porque “crença” e “acreditar” são termos da Psicologia do 
senso comum. Auto-eficácia não tem sinal em Libras, mas acreditar 
e crença têm sinal, e o surdo pode concordar ou discordar a respeito. 
Smedslund vai além da mera tradução dos conceitos psicológicos para a 
linguagem não-técnica; ele mostra que as afirmações teóricas do artigo 
de Bandura sobre auto-eficácia são teoremas do senso comum, ou seja, 
proposições expressas em termos de conceitos da linguagem cotidiana, 
e que são logicamente necessários no sentido de que são derivados: a) 
do significado dos termos envolvidos (conforme definido no dicionário), 
b) de outras proposições já provadas, ou c) de proposições auto-eviden-
tes. Por exemplo, Smedslund mostra que, na definição de auto-eficácia, 
“crença” e “ação” não são, do ponto de vista lógico, independentes: pois, 

32 Smedslund (1978).
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“se uma pessoa quer fazer uma ação (por exemplo, parar de fumar) numa 
situação, e se a pessoa acredita com toda certeza que ele pode fazer a 
ação naquela determinada situação, e nenhuma outra circunstância inter-
vém, então a pessoa deverá fazer a ação naquela situação”. 

Para: Dedalus
De: Lara
Assunto: RES: RES: Política Pública em Saúde para Surdos 
19 de novembro de 2014, 15:34

	 Sintetizando nosso diálogo, creio que temos alguns elementos para pen-
sar em Políticas Públicas em Saúde para Surdos: a) propor ações e pro-
gramas de atendimento para surdos usuários de Língua de Sinais Brasi-
leira (Libras) e surdos usuários da Língua Portuguesa; b) fundamentar 
estas iniciativas na perspectiva biopsicossocial sobre surdez (orientar os 
pais e os profissionais acerca da cultura surda, da língua de sinais e do 
“ganho cultural”), que deve ser parte integrante do Programa Nacional 
de Atenção a Saúde Auditiva (PNASA) e do conjunto de observações 
feitas aos pais no Programa de Triagem Neonatal Auditiva; c) fomentar 
a comunicação entre os profissionais de Saúde e os surdos utilizando Li-
bras de forma contextualizada, de acordo com os parâmetros da cultura 
dos surdos, e a partir dos parâmetros culturais comuns de compreensão, 
confiança, cuidado, respeito, e controle; d) aplicar tais parâmetros cultu-
rais em todos os níveis de prevenção: primária (campanhas de informa-
ção), secundária (interação profissional - surdo em situação de risco) e 
terciária (reabilitação).
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19. POLÍTICA NACIONAL DE ATENÇÃO À SAÚDE 
DO IDOSO: DESAFIOS PARA A PSICOLOGIA

Melina Borges Martinho Freire
Larissa Polejack

O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial que se mani-
festa de forma distinta nos países, sendo que no Brasil esse processo ocorre de 
forma acelerada (Carvalho, 2007). Dentre os motivos que possibilitaram 
essas mudanças na dinâmica demográfica brasileira, pode-se citar a queda da 
fecundidade, o aumento da expectativa de vida, as alterações nos arranjos fa-
miliares (Lima, 2011) e a queda da mortalidade (Gomes, 2008).

O declínio da fecundidade e o consequente envelhecimento popula-
cional no Brasil estão relacionados às transformações sociais produzidas 
pelo processo de modernização e que possibilitaram às mulheres maior 
autonomia no uso do corpo, além de ganhos sociais e econômicos (Dias 
Junior et al., 2006).

A diminuição nas taxas de mortalidade e o aumento da expectativa de 
vida referem-se à relativa melhoria no acesso da população aos serviços de 
Saúde, às campanhas nacionais de vacinação, aos avanços tecnológicos da 
Medicina – como, por exemplo, o advento dos antibióticos (Carvalho, 
2007) –, ao aumento do número de atendimentos pré-natais, bem como ao 
acompanhamento clínico do recém-nascido, ao aumento do nível de escolari-
dade da população, aos investimentos na infraestrutura de saneamento básico 
e à percepção dos indivíduos com relação às enfermidades (BRASIL, 2010a).

Sendo assim, o envelhecimento se configura como um conceito mul-
tidimensional, pois além de ser influenciado por modificações biológicas 
e sociais, está atrelado a mudanças psicológicas (Santos, 2010), prin-
cipalmente no que concerne ao plano simbólico referente à percepção do 
envelhecer. Para Ávila et al. (2007), esse fenômeno não seria definido pela 
idade da pessoa, mas pelos efeitos que essa idade causaria a seu organis-
mo. Nesse sentido, a velhice seria caracterizada tanto por representações 
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sociais quanto por construções individuais e vivenciais, ou seja, um cons-
tructo facilmente reconhecido no outro e na função do corpo, mas não em 
si e nem no percurso do tempo vivido.

O envelhecimento populacional traz grandes desafios para as políti-
cas públicas, pois ressalta a necessidade de assegurar a continuidade do 
processo de desenvolvimento econômico e social, garantindo a equidade 
entre os grupos etários na partilha dos recursos, direitos e responsabilida-
des sociais (Carvalho, 2007).

No plano internacional, pode-se dizer que há dois eventos marcantes 
no direcionamento de políticas públicas voltadas para a população idosa: a 
Assembleia Mundial sobre Envelhecimento, promovida pela Organização 
das Nações Unidas (ONU) em 1982, em Viena, e outra em Madri, em 2002. 
O Plano de Viena é considerado como marco inicial no requerimento de 
uma política pública para a população idosa e essa assembleia influenciou 
os rumos da discussão pública sobre velhice no Brasil (Gomes, 2008).

De acordo com Camarano; Pesinato (2004), pode-se dizer que o 
desenvolvimento das políticas brasileiras para a população idosa foi in-
fluenciado por duas iniciativas da década de 1960. A primeira refere-se 
à criação da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia, que teve 
como objetivos promover iniciativas a obras sociais de amparo à velhice, 
além de estimular a cooperação com outras organizações interessadas em 
atividades educacionais, assistenciais e de pesquisas. A segunda iniciativa 
está relacionada ao trabalho realizado pelo Serviço Social do Comércio 
(SESC) em conjunto com comerciários de São Paulo que tinham como 
principal preocupação o desamparo e a solidão entre os idosos.

Já para Gomes (2008), as primeiras ações institucionais voltadas para 
os idosos datam da década de 1970, cabendo ao Ministério da Previdên-
cia e Assistência Social a definição e à Legião Brasileira de Assistências 
(LBA) a execução das políticas. De acordo com os documentos oficiais, os 
principais projetos buscavam repassar recursos e orientações técnicas para 
entidades que se propunham a executar trabalhos para a população idosa, 
em grupos de convivência e entidades asilares. 

Até a década de 1980, as políticas destinadas à população idosa cen-
travam suas ações na garantia de renda e assistência social através do asi-
lamento para os idosos em risco social, deixando à margem dos programas 
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aqueles que tinham melhores condições socioeconômicas. Mesmo que a 
maioria das questões sobre o envelhecimento não tenha sido objeto de 
ações governamentais, essa década representou um período bastante rico, 
em que os idosos começaram a se organizar e no qual surgiram às pri-
meiras associações de idosos no Brasil. Foi também nesse período que a 
sociedade científica iniciou os primeiros estudos gerontológicos e realizou 
inúmeros seminários e congressos, sensibilizando, dessa forma, os gover-
nos e a sociedade para a questão da velhice (Carvalho, 2007).

O grande avanço em políticas de proteção social aos idosos brasilei-
ros foi dado pela Constituição Federal de 1988, que levou em consideração 
algumas orientações da Assembleia de Viena. Na Constituição, foi intro-
duzido o conceito de seguridade social, que possibilitou uma mudança no 
significado da rede de proteção social, deixando-a vinculada a uma conota-
ção de direito de cidadania, e não mais a uma conjuntura social-trabalhista 
e assistencialista. O acesso à saúde e educação também foi garantido para 
toda a população, bem como assistência social para a população necessita-
da. Entretanto, apesar do avanço em relação ao papel do Estado na prote-
ção à pessoa idosa, a família continuou sendo a principal responsável pelo 
cuidado desta população (Camarano; Pesinato, 2004).

Outro marco para as políticas públicas de proteção aos idosos foi a 
aprovação da Lei Orgânica de Assistência Social – LOAS – Lei 8.742/93, 
que garantiu à Assistência Social o status de política pública de seguri-
dade social, direito ao cidadão e dever do Estado. Essa lei possibilitou o 
reconhecimento de contextos multivariados e – por vezes universais – de 
riscos à saúde do cidadão idoso, além de pontuar o benefício de prestação 
continuada (Fernandes; Soares, 2012).

Política Nacional do Idoso (PNI)

O caráter social e assistencial da Constituição possibilitou a efetiva-
ção de avanços na assistência social no Brasil, como a Política Nacional do 
Idoso (PNI), sancionada em 1994. Essa política encara o envelhecimento 
como uma conquista da população brasileira e funda-se em um conjunto 
de ações governamentais com intuito de certificar os direitos sociais dos 
idosos, promover sua autonomia, integração, participação efetiva na socie-
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dade, e atender às suas necessidades básicas de habitação, saúde, previdên-
cia, lazer, trabalho e assistência social (Lima, 2011).

A Política Nacional do Idoso foi regulamentada através do Decreto 
nº 1.948, de 03/07/1996, contendo 20 artigos. Dentre seus artigos, pode-se 
citar o 4º, que apresenta orientações referentes ao atendimento não-asilar, 
como, por exemplo: Centro de Convivência – local de permanência du-
rante o dia, para desenvolvimento de atividades de recreação, educação e 
laborais; Centro de Cuidados Diurnos, Hospital-Dia e Centro-Dia-Local 
– local para os idosos permanecerem durante o dia caso necessitem de 
cuidados ou de assistência médica; Casa-Lar – residência para o idoso em 
situação financeira precária e sem família, que funcionará em sistema par-
ticipativo com outros idosos.; Oficina Abrigada de Trabalho – local para 
elaboração de atividades produtivas com o objetivo de propiciar a eleva-
ção de renda; Atendimento Domiciliar - assistência prestada ao idoso que 
viva sozinho e seja dependente, com intuito de acolher suas necessidades 
da vida diária (Mota, 2007).

Estatuto do Idoso

No ano de 2003, foi aprovado o estatuto do idoso, por meio da Lei 
n° 10.741, para reforçar e complementar as diretrizes da PNI. O Estatuto 
estabeleceu orientações para a política de atendimento à pessoa idosa ao 
determinar que “o envelhecimento é um direito personalíssimo e a sua pro-
teção um direito social” (artigo 8 do Estatuto do Idoso, BRASIL, 2010b) 
e que “é obrigação do Estado garantir à pessoa idosa a proteção à vida e 
à saúde, mediante efetivação de políticas sociais públicas que permitam 
seu envelhecimento saudável e em condições de dignidade” (artigo 9 do 
Estatuto do Idoso, BRASIL, 2010b). 

Além disso, o Estatuto institui o idoso como a pessoa com idade 
superior ou igual a 60 anos, tem o objetivo de garantir os direitos san-
cionados pelas políticas públicas dirigidas à pessoa idosa, priorizando o 
atendimento das necessidades básicas e a manutenção da autonomia como 
conquista de direitos sociais (Carvalho, 2007). Esse autor também res-
salta que os avanços nas políticas sociais de atenção aos idosos no Brasil, 
bem como a preocupação em garantir as necessidades básicas e a proteção 
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dos direitos humanos dessa população não foram suficientes para garantir 
a eficácia da execução destas políticas, fazendo com que elas ainda este-
jam distantes da realidade.

Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI)

Em 19 de outubro de 2006, foi assinada a portaria nº 2.528 do Minis-
tério da Saúde, que aprova a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa. 
Esta Portaria traz um novo modelo para a discussão da situação da saúde 
dos idosos na medida em que inclui a análise da condição funcional, ou 
seja, se essa parcela da população é independente ou não, para a formula-
ção de políticas públicas (BRASIL, 2010a). 

De acordo com o Ministério da Saúde (BRASIL, 2010a), esta política 
tem como objetivo a recuperação, manutenção e promoção da autonomia e da 
independência da pessoa idosa por meio do direcionamento de medidas coleti-
vas e individuais de saúde, de acordo com os princípios e diretrizes do Sistema 
Único de Saúde (SUS). Essas diretrizes refutam a ideia de que a saúde da pes-
soa idosa está vinculada apenas a presença ou ausência de doenças orgânicas.

Os fundamentos da PNSPI têm como origem a Assembleia Mundial 
Para o Envelhecimento, ocorrida em 2002, que possui os seguintes princí-
pios: participação ativa dos idosos na sociedade, no desenvolvimento e na 
luta contra a pobreza; fomento à saúde e bem-estar na velhice; criação de 
um ambiente propício e favorável ao envelhecimento; fomento a recursos 
socioeducativos e de saúde direcionados ao atendimento ao idoso.

Sendo assim, a promoção à saúde do idoso inclui as seguintes diretrizes: 

- Promoção do envelhecimento ativo e saudável; 
- Atenção integral à saúde da pessoa idosa; 
- Estímulo às ações intersetoriais (integralidade da atenção); 
- Provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atenção à 
saúde da pessoa idosa; 
- Estímulo à participação e fortalecimento do controle social; 
- Formação e educação permanente dos profissionais de saúde; 
- Divulgação e informação para profissionais de saúde, gestores e 
usuários do SUS; 
- Promoção de cooperação nacional e internacional das experiências 
na atenção à saúde da pessoa idosa; 
- Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas (BRASIL, 2010a).
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Psicologia e Políticas Públicas de Atenção à Pessoa Idosa

Para Gonçalves (2010), a Psicologia nunca este totalmente ausente 
do campo das políticas públicas. Entretanto, sua atuação ocorreu quase 
sempre de forma indireta, ficando à margem de outras atuações profissio-
nais no setor público. Isso ocorreu devido aos desdobramentos históricos e 
às convicções produzidas pelo desenvolvimento da profissão. Dentre estas 
é possível citar: a conceituação da Psicologia como uma prática neutra, e 
a naturalização dos fenômenos psicológicos, resultando em buscas por um 
conhecimento universal sobre o psiquismo humano. 

Nesse sentido, a autora ressalta que a análise crítica da Psicologia no 
Brasil revela uma contradição na profissão, na medida em que o caráter 
ideológico do campo difere dos compromissos que este expressava como 
atuação. Assim, percebe-se que a atuação da Psicologia encontrava-se di-
vidida: por um lado, estava a naturalização e normalização das subjetivi-
dades dos indivíduos, priorizando a adaptação e a adequação dos sujeitos, 
mesmo que diferentes, ao meio em que estavam inseridos; por outro lado, 
a atuação do psicólogo se deparava com a criação de espaços críticos que 
estimulavam a expressão social, a busca de alternativas inovadoras e a 
elaboração de propostas de ruptura com modelos de atuação tradicionais, 
visando colocar a Psicologia a serviço da maioria das pessoas.

Um dos fatores marcantes para a mudança na área foi o desenvolvi-
mento da Psicologia Comunitária no contexto de Estado brasileiro autori-
tário, pois esta elaboração de novos saberes e novas práticas que negavam 
o paradigma hegemônico, de neutralidade, de intervenções “técnicas” e de 
disposição dos indivíduos nas instituições sociais conservadoras. A Psico-
logia Comunitária no Brasil possibilitou a vinculação entre a concepção 
sócio-histórica de subjetividade e a prática emancipatória do sujeito, além 
de ter sido um dos componentes que contribuiu para uma nova participa-
ção dos psicólogos nas políticas sociais (GONÇALVES, 2010).

Além disso, é preciso destacar que as necessidades das diferentes rea-
lidades locais do Brasil foram essenciais para que novos contornos fossem 
delineados para atuação do psicólogo (Brigagão et al., 2011). Toda 
intervenção no campo social necessita de uma compreensão que ultrapasse 
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os aspectos globais de relações amplas, de movimentos de grupos ou de 
parcelas da população. Sendo assim, é preciso compreender as subjetivi-
dades envolvidas nesse processo, como elas se manifestam, como contri-
buem para a constituição desses processos, e como são por eles afetadas 
(GONÇALVES, 2010).

A relação entre Psicologia e Políticas Públicas está atrelada à identi-
ficação dos desafios colocados para a sociedade que se pretenda democrá-
tica e que garanta os direitos sociais. A garantia desses direitos está vincu-
lada ao respeito pelos direitos humanos. Isso estabelece uma relação tênue 
na medida em que é exigida da prática psicológica uma reflexão sobre as 
implicações, muitas vezes sutis, sobre o encadeamento que a violação dos 
direitos humanos traz para as vivências subjetivas (GONÇALVES, 2010). 
Ou seja, a preocupação é evidenciar como as situações de desrespeito afe-
tam as subjetividades, como o conhecimento psicológico pode servir para 
a denúncia qualificada, e como os psicólogos podem assumir esse espaço 
de luta pela transformação das situações que acarretam a violação dos di-
reitos fundamentais de todos.

Os psicólogos passam, assim, a se inserir como protagonistas na 
construção de políticas públicas no Brasil na formulação de propostas, na 
gestão de sistemas e serviços, na formação de profissionais vinculada a 
práticas públicas e sociais, na produção de conhecimentos, na reinvenção 
da atenção — criando dispositivos clínicos e de cuidados, na participação 
nos conselhos de saúde — bem como na condição das entidades da cate-
goria profissional (Conselho Regional de Psicologia do Rio Grande do Sul, 
2001/2004).

Para o CREPOP (2007), uma Psicologia comprometida com a trans-
formação social adota como foco necessidades, potencialidades, objetivos 
e experiências dos oprimidos. Nesse sentido, a Psicologia pode proporcio-
nar contribuições no sentido de considerar e atuar sobre a dimensão sub-
jetiva dos sujeitos, beneficiando o crescimento da autonomia e cidadania. 
Dessa maneira, as práticas psicológicas não devem categorizar os indiví-
duos atendidos, mas buscar compreender e intervir sobre os processos e 
recursos psicossociais, observando as particularidades e circunstâncias em 
que ocorrem.

É preciso, portanto, olhar o sujeito no conjunto social e político em 
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que está inserido, e humanizar as políticas públicas. O CREPOP (2007) 
ressalta que os cidadãos devem ser pensados como sujeitos que têm sen-
timentos, ideologias, valores e estilos próprios de interagir com o mundo, 
constituindo uma subjetividade que se constrói na interação sucessiva dos 
sujeitos com os aspectos histórico-culturais e afetivos relacionais que os 
cercam. Essa extensão subjetiva deve ser levada em consideração quando 
se organizam e executam as políticas públicas.

	
Conclusões

O envelhecimento é um processo natural que ocorre ao longo de toda 
a experiência de vida do ser humano, por meio de escolhas e de circuns-
tâncias. O preconceito contra a velhice e a negação da sociedade quanto a 
esse fenômeno colaboram para a dificuldade de se pensar políticas espe-
cíficas para esse grupo: há ainda os que pensam que se investe na infân-
cia e se gasta na velhice. Conforme sinalizado pelo Ministério da Saúde 
(BRASIL, 2010a), percebe-se que a atenção contínua e eficaz para a saúde 
e o bem-estar da população idosa requer diferentes níveis de intervenção 
dos serviços de Saúde, adequada às distintas fases de enfermidade e aos 
diferentes graus de incapacidades, e deve estar baseada em um cuidado 
integral, de qualidade, humanizado e oportuno.

Em relação à atuação dos psicólogos, percebe-se que a ocupação do 
espaço social das políticas públicas é recente. Talvez por isso, determina-
dos segmentos da população parecem carecer da contribuição dessa área 
na formulação de suas políticas. Isso fica bem visível na relação entre a 
Psicologia e o estudo sobre políticas públicas para as pessoas idosas.

No que concerne às políticas públicas elaboradas para a população 
idosa, percebe-se que há entraves no que se refere à prática do psicólogo, 
principalmente devido à construção de que a saúde do idoso está atrelada 
à ausência de doenças biológicas. Nesse sentindo, a atuação da Psicologia 
nesse campo se torna determinante, pois proporciona uma mudança na 
forma biomédica de enxergar as políticas públicas para essa parcela da 
população.

Sendo assim, em consonância com o que foi apresentado por Gonçal-
ves (2010), é preciso cada vez mais se despir da prática neutra, naturaliza-
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dora, patologizante e individualista dos fenômenos psicológicos. Torna-se 
necessário assumir uma postura crítica, ativa e participativa tanto no que 
se refere à formulação de políticas públicas para os idosos quanto na sua 
implementação e no empoderamento desse espaço de atuação. 

Outro elemento essencial para a atuação do psicólogo no contexto 
de políticas públicas de atenção à pessoa idosa refere-se à subjetividade 
dos indivíduos, que será relacionada à forma como eles se percebem nesse 
processo e como percebem as políticas e sua influência em suas formula-
ções. Além disso, Gonçalves (2010) fala também sobre uma “dimensão 
subjetiva dos fenômenos sociais”, que permite que as políticas considerem 
o sujeito a que se destinam, e, ao mesmo tempo, que apontem o campo so-
cial em que se propõem a introduzir transformações dirigidas aos objetivos 
das referidas políticas. Dessa forma, essas duas dimensões da subjetivida-
de devem ser entrelaçadas na prática ativa e transformadora do psicólogo 
nesse contexto e no acolhimento da população idosa, priorizando a ressig-
nificação da velhice e a autonomia desses sujeitos.

A atuação da Psicologia precisa estar pautada também no respeito aos 
direitos humanos, e em como a percepção destes afeta a subjetividade dos 
envolvidos, realizando denúncias caso sejam presenciadas situações que 
os violem esses direitos.

O psicólogo precisará, dessa forma, ter um olhar que seja ao mesmo 
tempo amplo e singular, para perceber o sujeito no conjunto social e políti-
co em que está inserido, estando atento à subjetividade desses sujeitos para 
humanizar as políticas públicas.
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20. ASILAMENTO E EXILAMENTO: NOVAS 
VIGÊNCIAS DA SEGREGAÇÃO

Ricardo Burg Ceccim
Guilherme de Souza Müller

Levantamos aqui questões de pensamento às práticas de asilamento 
sociossanitário destinado às pessoas com história de sofrimento psíquico, 
abandono familiar, envelhecimento e diversas necessidades especiais. Prá-
ticas essas apresentadas como uma nova forma à segregação, implicando 
o exilamento da vida, uma espécie de sobrevida qualquer, alheia à potên-
cia das reinvenções de si, de entornos e de serviços, assim como distante 
das reconfigurações da vida em sociedade, da composição de coletivos 
inéditos em redes de relações sociais e da renormatização do saudável. 
Exilamento que acontece pela condição de submissão ao abrigamento em 
asilos irregulares, improvisados e precários, alvo de denúncias aos órgãos 
de proteção de direitos humanos, como o Ministério Público, e de Vigilân-
cia em Saúde. Situação que transgride a política de desinstitucionalização 
em saúde mental e a política de direitos humanos e saúde (saúde do idoso, 
saúde da pessoa com deficiência, saúde mental, saúde das populações es-
peciais, entre outras).

Assiste-se a uma situação que remonta às denúncias que geraram 
a popularização da Luta Antimanicomial, retirando-a do debate científi-
co-profissional para um tema das ruas e da sociedade. Não estariam as 
práticas socioassistenciais reeditando – em miniatura – o mesmo desenho 
manicomial dos primeiros anos da Reforma Psiquiátrica? Não estaria em 
curso – em pleno século XXI – a edição de minimanicômios para “novos 
anormais”, novos monstros cotidianos ou mesmo novos monstros banali-
zados? Os anormais (ou monstros humanos), na história, são aqueles indi-
víduos que requereriam sobrecorreção ou reeducação e, por isso, deveriam 
repousar em segredo da vista pública, segregados, pessoas em experimen-
tação de patologias mentais, debilidades físicas, deficiências ou compor-
tamentos pouco atentos ao regramento moral na sociedade europeia dos 
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séculos XVIII e XIX (cada vez mais presente nas culturas urbanas atuais 
como um novo moralismo: fundamentalista e relacionado com a expansão 
do movimento neopentecostal ou do evangelismo massivo e midiático). 
Esses manicômios em miniatura nos soaram como “minicômios”.

Embora não articulado à nossa posição sobre o exilamento de vidas, 
Andrade (2011), em Além dos manicômios - 18 de maio/ Dia Nacional de 
Luta Antimanicomial, também usa a expressão “minicômio”, reportando-
se às más condições de trabalho na rede manicomial-substitutiva:

Ir além dos manicômios é caminhar mais ainda na sua de-
sinstitucionalização, para além da desospitalização, pois 
corremos o risco da substituição destes por “minicômios” 
com novas tecnologias engessadas pela total falta de recur-
sos. Aos novos equipamentos substitutivos também cabe 
uma mudança paradigmática urgente, com uma permanen-
te avaliação/análise institucional.

Pois, em sobressalto, verificamos a emergência de políticas “de pro-
teção sociossanitária”, bastante similares à “profilaxia da degradação hu-
mana”, à “defesa social contra a degeneração” e às “biopolíticas em suas 
estratégias disciplinares da saúde e da vida”, por meio do asilamento de 
pessoas que remete a sua exclusão da e segregação na vida comunitária, 
seja em termos de livre circulação, como de inserção no trabalho ou em 
equipamento do setor artístico-cultural e recomposição das relações so-
ciais. Essa segregação, voltada para os indivíduos, retorna em dispositivo 
de exílio da vida, para que não produza diferença, separando vidas com 
direito de expansão e vidas segregadas (não mais a segregação de pessoas, 
mas da própria vida).

Proteção Sociossanitária X Segregação

No Estado do Rio Grande do Sul, expande-se o número de denúncias 
de abrigos e casas privadas de longa permanência em condições irregula-
res. Esses espaços recebem pessoas, na maioria das vezes, em situação de 
vulnerabilidade social. Grande parte são usuários em sofrimento psíquico, 
idosos e pessoas com algum tipo de incapacidade física ou mental. Muitos 
desses usuários são encaminhados diretamente por familiares ou pela rede 
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pública de Saúde e de Assistência Social. A Secretaria de Saúde do Estado 
do Rio Grande do Sul (SES/RS) denominou essas casas genericamente por 
casas asilares privadas. O asilamento se dá pelo caráter da maioria dessas 
casas, que é o de reclusão e confinamento permanente dos usuários. Ado-
tamos o neologismo “minicômio”, em referência ao modelo manicomial 
das instituições psiquiátricas de segregação das pessoas com transtorno 
mental, proibidas por lei no Brasil, desde 2001 (BRASIL, 2001). Esses 
locais, os manicômios, concentravam um grande número de pessoas em 
sofrimento psíquico, onde, em grande parte, havia clara violação dos di-
reitos humanos, mas também a clausura do devir “desviante” da imposi-
ção de mundo, de Estado e de identidade saudável. Os asilos irregulares 
de hoje possuem características muito semelhantes à situação dos grandes 
hospitais psiquiátricos, especialmente em seus supostos de segregação, 
isolamento do convívio social e supressão dos ditames à dignidade da vida 
humana em instituições. O que justifica ou autoriza sua vigência ou natu-
ralização?

A hipótese para o alastramento desse tipo de serviço é a grande lucra-
tividade como negócio privado oferecido à assistência social, a ausência 
ou ineficiência de políticas públicas às populações vulneráveis e a vigên-
cia de um modelo de sociedade da exclusão e da imposição biopolítica 
no governo das populações. Ainda assim, difícil compreender sua exis-
tência anacrônica em meio ao contemporâneo. O dinheiro recebido pelas 
casas muitas vezes é proveniente dos benefícios sociais recebidos por seus 
usuários, como o Benefício de Prestação Continuada (BPC), o Programa 
de Volta pra Casa (PVC), a aposentadoria e outros tipos de remuneração. 
No caso das denúncias averiguadas pelo Estado do Rio Grande do Sul, 
geralmente foram verificados mais usuários do que as estruturas permi-
tem ou foram credenciadas para receber, além de não haver contratação 
de profissionais em número suficiente, nem a manutenção física ou sa-
nitária necessária aos espaços. Verifica-se o descaso, a superlotação e a 
maior lucratividade econômica possível, além da imposição de condutas 
de comportamento, constrangimentos e regras abusivas. Na rede pública 
de Saúde e de Assistência Social estão importantes encaminhadores para 
esses locais, atuando em uma lógica oposta ao que preconizam o Sistema 
Único de Saúde (SUS) e o Sistema Único da Assistência Social (SUAS).

O “caso” que nos serve de referência traz uma situação observada 
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na cidade de Cachoeira do Sul, município localizado no centro do Estado 
do Rio Grande do Sul. Desde 2007, o Ministério Público de Cachoeira do 
Sul acompanha a situação de casas irregulares para o cuidado de pessoas 
que se encontram em situação de vulnerabilidade. Em março de 2013, o 
órgão encontrou 22 Instituições de Longa Permanência – ILP, procedimen-
to investigativo proveniente de denúncias de irregularidades e violação 
de direitos humanos. Neste levantamento, foram constatados 650 morado-
res com questões de saúde variadas, dentre eles portadores de transtorno 
mental, uso problemático de álcool e outras drogas, idosos e pessoas com 
supostas necessidades especiais sem questões de saúde especificadas no 
prontuário. Nos ocorreu pensar o exilamento das vidas que estão dentro 
desses espaços, aprisionadas e reféns de uma conduta de Estado por sua 
condição de fragilidade e pela dependência objetiva de uma “ética do viver 
juntos”.

O Estado – Secretaria Estadual da Saúde e Ministério Público de Ca-
choeira do Sul – iniciou um trabalho para fiscalizar e, se necessário, inter-
ditar essas casas. Focou-se em estratégias de desinstitucionalização dos 
abrigados, responsabilizando os municípios de procedência por realizar 
ações conjuntas. Até o momento, foi realizado o censo clínico e psicos-
social com os moradores de duas dessas casas com o objetivo de compor 
um Projeto Terapêutico Singular (PTS) para esses usuários, propondo-se 
estratégias de realocação e de devolução da liberdade e dos direitos. O 
PTS, no caso, tomado como planejamento e gestão de um programa de de-
sinstitucionalização retornado como necessário (ainda presente o modelo 
manicomial!).

A partir dessa situação “exemplar”, nos colocamos a pensar que dis-
positivos sociossanitários vieram promover o exilamento da vida, quando 
do asilamento de pessoas. Por que se admite a situação degradante do asi-
lamento em casas irregulares e sob evidente violação de direitos? Quais as 
novas institucionalizações emergentes no exilamento da vida e como se 
delibera e atua na gestão das políticas de direitos? Saber qual o principal 
“público asilado”, quais “vidas exiladas” nos permitiria evidenciar como 
o sistema público está investindo seu “governo da população”. Admitir 
ou proporcionar tais endereçamentos é admitir a constatável violação de 
direitos já consensuais na ordem social nacional.
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As noções de asilo e exílio

Um dos grandes pensadores sobre instituições e sobre loucura, Mi-
chel Foucault, escreve no livro “Microfísica do Poder” que, em fim do 
século XVIII e início do século XIX, o corpo foi o primeiro objeto de 
socialização através da sua força de produção ou força de trabalho. Deste 
modo, não podemos definir o controle dos corpos apenas por meio de uma 
operação ideológica ou pela consciência, mas antes disso pela forma bioló-
gica, corporal e somática. “O corpo é uma realidade biopolítica”, assegura 
Foucault (1979). O autor descreve, na ordem cronológica do nascimento 
da Medicina Social (século XVIII, até o século XIX), que primeiramente 
houve preocupação com a normatização/normalização da Medicina, com 
organização obsessiva e vigilante do espaço urbano. Anos depois, houve 
a preocupação com os acúmulos de doenças em espaços urbanos, sendo 
realizado o trabalho de controle de circulação de coisas ou elementos e o 
planejamento sanitário da cidade. Somente no terceiro e último período, na 
segunda metade do século XIX, a Medicina teve seu foco nos problemas 
do corpo como força produtiva, do corpo que trabalha e gera recursos. A 
historicidade do nascimento da Medicina Social e os modos de controle 
dos corpos são importantes sinalizadores de como a Medicina e a Saúde 
têm orientado suas práticas.

Sobre “O Nascimento do Hospital”, Foucault fala que, desde a Idade 
Média até o início do século XVIII, os hospitais gerais eram um espaço 
misto de exclusão, assistência e transformação espiritual, onde se mistura-
vam doentes, loucos, devassos e prostitutas, entre outros. Igualmente nesse 
período, os leprosos eram afastados da população urbana, sendo vigiados e 
monitorados, libertando os demais da ameaça de doenças, numa medicina 
puramente de exclusão. O filósofo explica que a transformação das insti-
tuições hospitalares se deu por meio do poder disciplinar, que é uma moda-
lidade de gestão dos corpos aperfeiçoada a partir do século XVIII. Trata-se 
de uma perpétua e constante vigilância dos corpos capaz de localizá-los, 
medi-los e julgá-los. As principais mudanças estruturais nos hospitais fo-
ram a distribuição hospitalar na cidade, o poder centrado no médico e sua 
formação hospitalar e a capacidade de registro permanente dos usuários. 
“O indivíduo e a população são dados simultaneamente como objetos de 
saber e alvos de intervenção da medicina, graças à tecnologia hospitalar” 
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(Foucault, 1979, p. 64). Portanto, percebem-se tanto práticas exclu-
dentes vivenciadas até o século XVIII quanto a posterior disciplinarização 
dos corpos dentro do hospital como principais características do “nasci-
mento” dessas “instituições”.

Com relação à historicidade dos hospitais psiquiátricos ou manicô-
mios, Foucault escreve que, antes do século XVIII, não havia práticas de 
internamento da loucura, pois esta era vista como prática de erro ou ilu-
são. “As prescrições dadas pelos médicos eram de preferência a viagem, 
o repouso, o passeio, o retiro, o corte com o mundo vão e artificial da 
cidade” (Foucault, 1979, p. 69). A partir do século XIX, a prática do 
internamento inicia concomitantemente com a percepção e julgamento da 
loucura como desordem no modo de agir, de tomar decisões, de sentir as 
paixões. O autor consegue mostrar, por meio de acontecimentos históri-
cos, que justamente quando ocorre a crença radical na razão, os delírios 
e ilusões passam a ser ameaçadores dessa verdade e, portanto, conside-
rados doentios, perigosos e alvo de exclusão. A justificativa pretendida e 
difundida para a necessidade do asilamento psiquiátrico é o de “permitir 
a descoberta da verdade da doença mental, afastar tudo aquilo que, no 
meio do doente, possa mascará-la, confundi-la, dar-lhe formas aberrantes, 
alimentá-la e também estimulá-la” (Foucault, 1979, p. 69). O hospital 
psiquiátrico torna-se um espaço de diagnóstico e classificação da loucura, 
onde a verdade do saber médico constrói a doença e suas diversas formas 
de dominação e manifestação de sua verdade sobre a loucura. A instituição 
do manicômio faz emergir um local médico de confronto e disputa pelo 
poder psiquiátrico, de submissão do louco ou desviante, de vitória tanto 
do saber-poder disciplinar como do assujeitamento da subjetividade no 
exilamento da vida e exclusão da alteridade.

Na obra “Vigiar e Punir: Nascimento da Prisão”, Foucault relata a 
passagem de um sistema de punição corporal, da época das torturas as-
sistidas e confinamento com perda de direitos e bens, até a punição dita 
da alma. Lembrando que, para Foucault, a alma não corresponde ao es-
piritual, religioso, mas instrumento de saberes e poderes sobre os corpos. 
Segundo o autor, o julgamento entra no campo do saber científico, onde 
a punição não se dá mais somente pela infração cometida, mas sobre os 
indivíduos, sobre o que são, serão ou possam ser. O filósofo reforça a ideia 
do “corpo político” como “conjunto dos elementos materiais e das técnicas 
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que servem de armas, de reforço, de vias de comunicação e de pontos de 
apoio para as relações de poder e de saber que investem os corpos huma-
nos e os submetem fazendo deles objetos de saber” (Foucault, 1987, p. 
31-32). Estaríamos presos a um sistema de sujeição, em um sistema políti-
co cuidadosamente organizado e utilizado para o governo da vida, onde o 
corpo só é útil quando é produtivo e, ao mesmo tempo, omisso.

Erving Goffman (2001) é um dos primeiros autores a fazer um tra-
balho mais minucioso sobre o funcionamento das instituições. Na obra 
“Manicômios, Prisões e Conventos”, retrata caracteristicamente as “ins-
tituições totais”. São chamados assim por ele os espaços que embarrei-
ram a possibilidade da pessoa contatar o mundo externo, em uma vida 
fechada e formalmente administrada. Esses locais muitas vezes incluem 
proteções físicas como paredes altas, muros, fossos etc. Goffman relata 
suas experiências e percepções etnológicas, e o quanto isso interfere na 
formação do eu do indivíduo (seu assujeitamento).  Sobre o novato ou o 
ingressante nesse tipo de instituição, o autor fala que “na linguagem exata 
de algumas de nossas mais antigas instituições totais, começa uma série 
de rebaixamentos, degradações, humilhações e profanações do eu. O seu 
eu é sistematicamente, embora muitas vezes não intencionalmente, mor-
tificado” (Goffman, 2001, p. 24). Da mesma forma que a permanência 
por muito tempo do interno modifica sua cultura, sua volta para o fora da 
instituição o torna temporariamente incapaz de retomar ou seguir aspec-
tos da anterior ou atual vida diária. Goffman chama essa circunstância de 
“desculturamento”.

Franco Basaglia, quando organizou o livro “A Instituição Negada”, 
em 1985, relatou o funcionamento e a tentativa da reestruturação arquite-
tônica e de cuidado de um hospital psiquiátrico em Gorizia, na Itália, do 
qual foi diretor. Pela primeira vez o poder psiquiátrico é posto em xeque, 
de modo que a transformação daquele espaço não era o suficiente, mas 
uma mudança na concepção social e da Psiquiatria. Permite compreender 
os doentes mentais como vítimas de um sistema social violento e exclu-
dente. Para o autor, o diagnóstico dado como irreversível é o símbolo da 
passividade do doente. Na mesma linha, ele sustenta que a Psiquiatria está 
tomando para si o próprio papel de objeto da violência do poder quando 
não dá sequer opção para o doente mental. “Nesse sentido nossa ação atual 
só pode ser uma negação que, tendo surgido de um distúrbio institucional 
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e científico, conduz ao rechaço do ato terapêutico que pretende resolver 
conflitos sociais adaptando a eles a vítima” (Basaglia, 1985, p. 110). 
O autor questiona que ou a Psiquiatria segue com as concessões do poder 
e da violência social ou nega-se a instituição manicomial e as práticas vio-
lentas, enfrentando o problema verdadeiramente, em busca da liberdade e 
da autonomia para o doente mental.

Franco Rotelli (1988), justamente, virá argumentar que a grande ins-
tituição a ser discutida não é o manicômio, mas a loucura. Para o autor, não 
faz sentido separar os anos do manicômio total das instituições psiquiátri-
cas atuais, pois a essência da Psiquiatria não mudou. É óbvio que a proibi-
ção da institucionalização em manicômios na Itália, assim como no Brasil, 
foram um avanço, entretanto, para Rotelli, a instituição a ser negada são “o 
conjunto de aparatos científicos, legislativos, administrativos, de códigos 
de referência cultural e de relações de poder estruturados em torno de um 
objeto bem preciso: a doença”. Para ele, o objeto da Psiquiatria continua 
sendo a periculosidade e a doença, e não a preocupação da existência e do 
sofrimento das pessoas no corpo social. Rotelli nos fala que o novo proje-
to de desinstitucionalização deveria ser pensado a partir da complexidade 
que tudo isso envolve, e que as antigas instituições tinham simplificado. 
Portanto, as atuais e futuras instituições têm que ser pensadas com todas 
estas questões complexas. De modo contrário, se mudam as instituições e 
não se mudam os objetos. Rotelli cria o termo “instituição inventada” para 
pensar o novo modo pelo qual a instituição deve seguir, fugindo do olhar 
clínico da doença e seguindo pelo caminho do olhar inventivo e singular 
da pessoa e da produção de vida. O asilamento exila precisamente essa 
potência de ressingularização permanente das pessoas e da vida.

Félix Guattari (1992) trabalha a noção de subjetividade e de clínica 
como produção social e produção desejante. Ao colocar o desejo em uma 
referência imanente, o desejo não significa mais um ponto de partida origi-
nal, mas agenciamento, são as relações e experimentações que movimen-
tam uma relação desejante. Neste sentido, não há como pensar o diagnós-
tico ou a terapêutica em separado das conexões reais do mundo exterior. 
Em sua formulação, desaparece a noção de identidade, entrando a noção 
de devir e singularização, assim como os múltiplos modos de existir. A 
clínica se conecta com a criação da vida em suas múltiplas manifestações, 
clínica liberta de referentes universais, invariantes e modeladores, posto 
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que invenção e experimentação permanentes. Há uma ética em sua pro-
posta que torna política a intervenção sociossanitária, ou seja, todo cenário 
de práticas e toda ação-intervenção implica problematização de valores, 
sentidos fixos e universais, como também possibilidade de conexão com 
as práticas de si e de mundo como resistência, invenção e criação. Em 
hipótese alguma o asilamento favoreceria agenciamentos coletivos de li-
berdade e autonomia, assim o exilamento da potência de ressingularização 
aniquilaria o poder da diversidade na composição do múltiplo. 

Responsabilidade de quem? O que dizem as Políticas 
Públicas?

É indispensável pensar na legislação e regulamentações, pois são elas 
que devem confiar ao cidadão os seus direitos. A Constituição Federal do 
Brasil (BRASIL, 1988), também conhecida como a “Constituição Cida-
dã”, é clara quanto aos seus princípios fundamentais. No seu Art. 3º, deter-
mina “uma sociedade livre, justa e solidária”, que “busca promover o bem 
de todos, sem preconceitos de origem, raça, sexo, cor, idade e quaisquer 
outras formas de discriminação”. A Constituição igualmente discorre so-
bre os “Direitos e Deveres Individuais e Coletivos”. No Art. 5º são afirma-
dos os direitos do cidadão “à vida, à liberdade, à igualdade, à segurança e 
à propriedade”. Nos mesmos termos, “ninguém será submetido à tortura 
nem a tratamento desumano ou degradante” e ainda “são invioláveis a 
intimidade, a vida privada, a honra e a imagem das pessoas, assegurando 
o direito de indenização pelo dano material ou moral decorrente de sua 
violação”.

Quanto às competências comuns entre União, Estados e Municípios, 
a Constituição Federal (BRASIL, 1988) prescreve no Art. 25 que se deve 
garantir previdência social, proteção socioassistencial e defesa da saúde 
(seguridade social) e “proteção e integração social das pessoas portado-
ras de deficiência”. Portanto, dividem-se responsabilidades entre os entes 
federados quando o assunto é proteger e defender a saúde da população, 
além da integração social de portadores de necessidades especiais. Quando 
falamos da má qualidade de serviços, propaganda enganosa, violação de 
direitos em serviços privados, existe outra legislação competente. Essa é 
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a Lei Federal nº 8.078/90 (Código do Consumidor, BRASIL, 1990), que 
discorre sobre os direitos do consumidor e afirma, no Art. 6º, que são di-
reitos básicos “a proteção da vida, a saúde e a segurança contra riscos pro-
vocados por práticas no fornecimento de produtos e serviços considerados 
perigosos ou nocivos”. O Art. 4º diz que “o fornecedor de serviços respon-
de, independentemente da existência de culpa, pela reparação dos danos 
causados aos consumidores por defeitos relativos à prestação dos serviços, 
bem como por informações”. É também considerada prática abusiva, se-
gundo o Art. 39, “prevalecer-se da fraqueza ou ignorância do consumidor, 
tendo em vista a sua idade, saúde, conhecimento ou condição social, para 
impingir-lhe seus produtos ou serviços”, portanto, a infração cometida em 
diversas situações dentro dos asilos “minicomiais” encontram amparo le-
gal para sua rejeição e para a punição dos infratores, colocando – como 
questão – a sua emergência e vigência.

Com relação à legislação específica sobre saúde, o Sistema Único 
de Saúde (Lei Federal nº 8.080/90, Art. 2º, BRASIL, 1990) garante esse 
direito constitucional pelo Estado, ao mesmo tempo em que refere que “o 
dever do Estado não exclui o das pessoas, da família, das empresas e da 
sociedade”. O SUS garante, em seus princípios e diretrizes (Art. 7º), a uni-
versalidade, a integralidade e a preservação da autonomia das pessoas na 
defesa de sua integridade física e moral, ou seja, assegura o acesso à saúde 
para todos, de forma integral e dando prioridade às pessoas que estão em 
situação mais vulnerável. O sistema também é livre à iniciativa privada 
(Art. 21), mas de forma regulada ou fiscalizada. O setor público pode con-
tratar os serviços privados “de forma complementar” (Art. 24). A lei tam-
bém discorre, no Art. 15, sobre as atribuições comuns da União, Estados, 
Distrito Federal e Municípios na “elaboração de normas para regular as 
atividades de serviços privados de saúde, tendo em vista a sua relevância 
pública”. Esse ponto é extremamente importante quando verificamos que 
não há suficiente regulamentação que determine o modo de funcionar dos 
serviços privados para pessoas com necessidades especiais de âmbito psi-
cossocial. Uma regulamentação específica favoreceria o enquadramento 
legal em casos de desacordo, além de servir de base para que futuras insti-
tuições possam ou não ser abertas.

A Lei Orgânica da Assistência Social (Lei Federal nº 8.742/1993, 
BRASIL, 1993) cria o Sistema Único da Assistência Social (SUAS), liga-
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do ao Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS). A 
Lei objetiva, dentre os itens do Art. 1º, “a proteção à família, à maternida-
de, à infância, à adolescência e à velhice”, além da garantia de um salário 
mínimo para o idoso e à pessoa com deficiência que não tenha como se 
prover, o chamado benefício de prestação continuada (BPC). O documento 
cria, no Art. 6º, dois dispositivos, o Centro de Referência de Assistência 
Social (Cras), que é municipal e de base territorial, a fim de articular os 
serviços socioassistenciais locais, e o Centro de Referência Especializado 
de Assistência Social (Creas), de abrangência municipal, estadual ou 
regional, destinado às situações de maiores riscos ou violação de direitos 
humanos que demandem intervenções especializadas. Esses serviços de-
veriam servir de referência municipal em casos de violação de direitos e 
de vulnerabilidade social.

Entre os dispositivos públicos criados para moradia no âmbito da as-
sistência social, estão os Residenciais Inclusivos, criados na Resolução 
nº 6, 13 de março de 2013, do MDS, que se destinam a jovens e adultos 
com deficiência em situação de dependência. De acordo com o Art. 2º, 
eles serão prioritários para quem recebe BPC ou que esteja institucionali-
zado em serviços em desacordo com os padrões tipificados. As casas são 
para até 10 moradores e contam com o financiamento federal do MDS 
para os municípios interessados em aderir, desde que tenham acima de 
50 mil habitantes. Outro dispositivo fundamental da rede são os Serviços 
Residenciais Terapêuticos (SRT), criados pelas Portarias nº 106/2000 e 
nº 3.090/2011, do Ministério da Saúde. Eles foram criados para acolher 
usuários com transtornos mentais egressos de internações psiquiátricas e 
hospitais de custódia. As Portarias preveem o SRT na modalidade 1 (para 
até 8 pessoas com maior autonomia em processos de desinstitucionaliza-
ção) e na modalidade 2 (para até 10 pessoas que tenham baixa autonomia 
e transtorno mental mais acentuado). O serviço é financiado pela União e 
conta com cofinanciamento estadual no Rio Grande do Sul.

Para o atendimento do idoso, a Portaria n° 810, de 22 de setembro 
de 1989, do MS, instituiu o funcionamento de casas de repouso, clínicas 
geriátricas e outras instituições destinadas ao atendimento de idosos. O 
documento explica como devem funcionar a clínica, sua infraestrutura, as 
condições sanitárias etc. A Resolução nº 283, de 26 de setembro de 2005, 
da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), também regula as 
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instituições de longa permanência para idosos (ILPI).
Encontramos Residenciais Inclusivos, Serviços Residenciais Tera-

pêuticos, Clínicas Geriátricas, Instituições de Longa Permanência para 
Idosos e Casas de Repouso, modalidades previstas e imprevistas, moda-
lidades regulares e irregulares, público especificamente designado e pú-
blico “arranjado”. Casas inclusivas? Terapêuticas? Minicômios? Pode-se 
dizer que a população idosa é a única coberta por uma regulação ou uma 
legislação vigente em casos de serviços privados de cuidado (cuidado?). 
Dentre ofertas e público, o que a realidade tem nos mostrado? Acolhimen-
to ou recolhimento (asilamento)? Conforto ou exílio? Reconhecimento de 
direitos ou exclusão incluída? Inclusão, terapêutica, clínica e repouso ou 
minicômios?

Vidas ocultas, vidas em potência: segregação e exilamento

O asilamento na cidade de Cachoeira do Sul, Estado do Rio Grande do 
Sul, ganhou a imprensa local e regional, não por se tratar de uma situação 
pontual, mas por haver um grande número de casas nessa situação espalha-
das pelo país. Cachoeira do Sul se localiza no centro do Estado, a 196 km 
da capital, Porto Alegre. O município possuía, em 2010, 86.557 habitantes, 
segundo a pesquisa do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). 
Seu reconhecimento nacional advém da agricultura, um dos seus pontos for-
tes na economia, sediando a Festa Nacional do Arroz (Fenarroz).

Ao final de 2011, o Ministério Público realizou um levantamento em 
22 instituições de longa permanência no município em situação irregular, 
e foram constatadas estruturas precárias, superlotadas, sem condições de 
higiene e sem o mínimo de cuidados à qualidade de vida em populações 
sob assistência sociossanitária. Os cidadãos se encontravam “largados”, 
sem direitos primários como atenção básica à saúde, moradia digna, ali-
mentação, lazer, vestuário, privacidade, liberdade, entre outros. Nesse le-
vantamento inicial, foram encontradas 650 pessoas, dentre as quais idosos, 
pessoas em sofrimento mental, pessoas com histórico de uso problemático 
de álcool e outras drogas, câncer, pessoas com quadros clínicos diversifi-
cados e alguns moradores sem quaisquer questões clínicas. Muitos des-
ses usuários eram egressos de instituições de caráter manicomial como o 
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Instituto Psiquiátrico Forense – IPF (manicômio judiciário, do início dos 
anos 1920), o Hospital Psiquiátrico São Pedro – HPSP (um dos mais anti-
gos hospícios do país, inaugurado pela Princesa Izabel no início dos anos 
1880) e o Hospital Espírita de Porto Alegre – HEPA (sanatório filantrópico 
que começa sua história em 1912 e é inaugurado à época do manicômio 
judiciário), entre outros. Além disso, havia encaminhamentos de dispo-
sitivos da Atenção Básica, da Assistência Social, de hospitais gerais e de 
hospitais especializados (nesses últimos, ausente a história prévia de ma-
nicomialização).

A maioria das casas não se enquadrava em nenhum serviço público 
da Saúde ou da Assistência Social. Com isso, também não possuíam alva-
rá para funcionamento, além de não apresentarem condições adequadas 
de infraestrutura para a moradia desses usuários. As casas teriam entrado 
em funcionamento sob diversos nomes, como Serviços Residenciais Te-
rapêuticos (SRT), Casas de Repouso para Idosos e Instituições de Longa 
Permanência para Idosos (ILPI), entre outros. Esses nomes, que são de dis-
positivos públicos, têm regulamentos próprios, regras para funcionamento 
e embasamento legal obrigatório, o que não se verifica em cumprimento 
ou vigência em tais “casas”.

Em 2014, a Secretaria Estadual da Saúde e o Departamento de Assis-
tência Social do Rio Grande do Sul, juntamente com o Ministério Público 
e a Rede de Atenção à Saúde (RAS) de Cachoeira do Sul, iniciaram um tra-
balho mais intenso e conjunto para responder às denúncias e aos ditames 
das políticas públicas ou das legislações e das regulamentações respectiva-
mente infringidas. Devido ao grande número de casas, a ação inicial inci-
diu diretamente sobre duas, a Lar de Maria e a Nossa Senhora do Perpétuo 
Socorro. Foi realizado nessas casas o censo clínico e psicossocial a fim de 
conhecer a população institucionalizada e propor um Projeto Terapêutico 
Singular (PTS) inicial que mais se adequasse a cada morador.  Para a Po-
lítica Nacional de Humanização, “o PTS é um conjunto de propostas de 
condutas terapêuticas articuladas para um sujeito individual ou coletivo, 
resultado da discussão coletiva de uma equipe interdisciplinar, com apoio 
matricial se necessário” (BRASIL, 2008). A estratégia foi pensada tentan-
do envolver os municípios de proveniência desses usuários para realizar a 
aplicação do censo.

A ideia era corresponsabilizar esses locais e desinstitucionalizar esses 
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usuários, levando-os de volta para a sua região de origem, para próximo 
de suas famílias e/ou laços sociais. Diversas instâncias municipais come-
çaram a ser envolvidas no processo, como as Secretarias Municipais de 
Saúde, Secretarias Municipais de Assistência Social, Secretarias de Di-
reitos Humanos, Conselhos de Saúde e o MP das localidades. Pelo levan-
tamento, são 23 municípios diferentes que “destinam” usuários às casas 
asilares de Cachoeira do Sul. A ação em Cachoeira do Sul deverá continuar 
por bastante tempo, pois se trata de uma questão socialmente grave e que 
revela uma rede ineficiente para “re-desinstitucionalizar” e, efetivamente, 
absorver o grande número de pessoas em necessidades especiais de aten-
ção sociossanitária. Esse texto visa, acima de tudo, “pensar” quais e por 
quê as vidas exiladas nesse tipo de institucionalização, não exclusiva do 
município de Cachoeira do Sul, uma vez que houve situação de denúncia 
semelhante nas cidades de Campo Bom e Viamão, além de outros estados, 
como é o caso de São Paulo.

Destaca-se a importância de pensar por que esse tipo de situação 
ocorre, do ponto de vista cultural, social e histórico, assim como da gestão 
pública e da fragilidade das diversas redes que deveriam garantir os direi-
tos básicos do cidadão. Peter Pál Pelbart (2002) retrata os novos tempos, 
marcados pela grande velocidade do fluxo de informações, de imagens, 
de bens e de pessoas, movido a partir dos interesses do capital. Nesse flu-
xo, vão se tecendo redes cada vez mais desligadas de valores e tradições 
comunitárias ou de trabalho, cada vez mais mediadas por pedágios co-
merciais, inacessíveis a determinados segmentos da população. O outro 
modo do viver desses cidadãos os expõe à institucionalização. Partindo 
dessa concepção da subjetividade e da vida, como imaginar uma forma 
de reinserção social? Para Pelbart, a pergunta seria: “que possibilidades 
restam, nessa conjunção de plugagem global e exclusão maciça, de produ-
zir territórios existenciais alternativos àqueles ofertados ou mediados pelo 
capital?” (Pelbart, 2002, p. 36). Ainda refere a necessidade de perceber 
outros territórios existenciais, novos modos de subjetivação e de enun-
ciação coletiva que escapem aos parâmetros consensuais, assim como a 
possibilidade de criar laços e tecer territórios existenciais para ir no contra 
fluxo da violenta manipulação da esfera subjetiva e da serialização e reter-
ritorializações propostas a cada minuto pela economia material e imaterial. 
Talvez esteja aí um dos principais desafios às alternativas palpáveis da 
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convivência, do viver juntos e do contato com a alteridade, não a exclusão 
ou o exílio das vidas “do fora” em lugares de asilamento.

A instituição asilar para exilar vidas pertence aos processos históricos 
da institucionalização, incluída a segregação e a estigmatização. Conforme 
Simone Paulon, “as instituições emanam (...) um complexo poder-saber, 
integrando diferentes estratos (enunciados e visibilidades) e capturando 
variadas estratégias de poder” (Paulon, 2006, p. 124). Para a autora, 
não há sujeito sem instituição e nem institucionalidade pensada alheia à 
produção de sujeitos, isto porque a instituição faz parte da constituição 
subjetiva do sujeito ou do assujeitamento. Guattari (1992) diz que a ins-
titucionalização faz parte da produção de sujeitos, não só daqueles segre-
gados ou estigmatizados, mas de todos aqueles em exclusão da alteridade 
ou da heterogênese que são remetidos a uma diferença identitária e moral. 
A autora se reporta a Gilles Deleuze para comentar a velocidade com que 
nos esquecemos de velhos poderes que não se exercem mais, ou de ve-
lhos saberes que não são mais úteis, mas que em termos de moral ou de 
identidade não deixamos de nos produzirmos como “sujeitos”, mesmo que 
os velhos modos sequer correspondam aos problemas experimentados no 
contemporâneo.

Vivemos, pois, pregados na reprodução da moral, aquela que nos faz 
crer sempre nas mesmas coisas, nas mesmas instituições. É fácil concordar 
com a derrubada dos muros do manicômio, mas é difícil derrubar os muros 
inconscientes da moral e das crenças identitárias. As mesmas práticas do 
hospital psiquiátrico ressurgem para “novos loucos”. Mesmo após as re-
formas psiquiátricas havidas no mundo, há quem defenda o aprisionamen-
to como única alternativa para diversos tipos de transtorno ou sofrimento 
psíquico, não porque não lhes preocupe oportunizar outras maneiras do 
existir na vida, mas porque o velho manicômio sequer saiu de propósito 
em sua perspectiva assistencial.

Já o aspecto da gestão pública e da fragilidade da rede tem uma ligação 
muito forte com os movimentos sociais e as lutas por direitos. Houve alte-
rações profundas nas políticas a partir dos movimentos sociais ocorridos a 
partir da década de 1970 e a efetivação a partir das legislações nas décadas 
de 1980 e 1990, como a Lei Orgânica da Saúde (Lei Federal nº 8.080/90), 
a Lei Orgânica da Assistência Social (Lei Federal nº 8.742/1993) e a Lei 
da Reforma Psiquiátrica (Lei Federal nº 10.216/2001, BRASIL, 2001). No 
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entanto, uma mudança de prática é muito lenta e gradual, envolve uma 
reforma geral na subjetividade, uma educação rizomática da vida (Cec-
cim, 2007, p. 11) não apenas a regulamentação de direitos. Todas essas 
leis possuem um caráter inclusivo, que respeitam a liberdade e os direitos 
humanos, de acordo com aquilo que preconiza a Constituição Federal de 
1988. Contudo, o que se nota ainda, são redes frágeis em grande parte dos 
municípios e encaminhamento de usuários sem responsabilização com a 
resolutividade, integralidade e satisfação na atenção com a saúde. Talvez 
esse seja um dos grandes desafios do SUS, a estruturação de uma rede in-
tegrada e resolutiva, capaz de fazer frente aos modelos biomédico e biotec-
nológico que impregnam imaginários profissionais e de serviço em saúde.

Para Eugênio Vilaça Mendes (2010), esse sistema é fragmentado e or-
ganizado em pontos que não se comunicam entre si, e que não conseguem 
prestar atenção contínua à população. Nesse sistema, a atenção básica não 
consegue organizar o cuidado, não tendo comunicação fluida com a aten-
ção especializada, ambas sem comunicação fluente com a atenção nos ser-
viços de mais alta densidade tecnológica. Jairnilson Paim; Carmem Teixeira 
(2007) falam que são inúmeros os exemplos de descontinuidades adminis-
trativas e retrocessos na gestão do SUS em governos estaduais e municipais, 
e que seria indispensável construir formatos institucionais para diminuir 
a vulnerabilidade do sistema face às mudanças político-partidárias, assim 
como garantir a eficiência da gestão. Para os autores, os defensores do SUS 
e idealizadores da Reforma Sanitária também deveriam discutir alternati-
vas de gestão que são amplamente atravessadas por questões econômicas 
e burocráticas do próprio Estado. Sob o aspecto político e administrativo, 
são ainda grandes os desafios do Sistema Único de Saúde. Um dos exem-
plos importantes no contexto atual na expansão de dispositivos da rede de 
atenção à saúde é a Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF). Criada a partir 
da Lei Complementar nº 101, de 04 de maio de 2000 (BRASIL, 2000), ela 
estabelece maior equilíbrio financeiro às contas públicas, restringindo a pos-
sibilidade de fazer algumas operações que resultem em aumento de dívidas. 
Isso impossibilita, por exemplo, o provimento de cargos em concursos pú-
blicos e a contratação de profissionais para implantar ou expandir equipes e 
redes. Essa lei é apenas um dos pontos, conforme os autores, que poderiam 
ser discutidos em prol da melhoria da Rede de Atenção à Saúde.

Pensar nos usuários asilados e nos muitos outros cidadãos para quem 
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a atenção sociossanitária está fragmentada e limitada é um exercício de 
(re)pensar tudo que está posto no ordenamento do sistema de saúde, mas 
também no acesso aos direitos à saúde e à assistência social e nos valores 
que instituem o cuidado com a vida e os processos de (re)singularização. 
Seria o caso de retomar em radicalidade o sistema que acreditamos, re-
discutir o que já foi estruturado e tentar alternativas que ainda não foram 
pensadas. Seria o caso de planejar um sistema público de retaguarda para 
o abrigamento e acolhimento dessas vidas em meio às possibilidades de di-
reito à autonomia, a invenção de “comunidades” de afeto e relações, rever 
os dispositivos privados sociossanitários, sempre passíveis do interesse 
predominantemente econômico lucrativo e, portanto, de desinteresse nas 
melhores formas de cuidado e promoção da qualidade de vida e trabalhar 
pela dessegregação geral de todas as vidas “desviantes”.

Protegidos ou excluídos? Quem são os moradores em 
casas asilares

Em julho de 2015, foi realizado um relatório de todas as ações reali-
zadas pela Secretaria Estadual da Saúde, chamado de Relatório Interseto-
rial do Processo de Intervenção nas Casas Asilares Nossa Senhora do Per-
pétuo Socorro e Lar de Maria, no município de Cachoeira do Sul. Segundo 
o relatório, a opção pela utilização do censo clínico e psicossocial foi por 
ser um instrumento utilizado em outras intervenções semelhantes no País. 
Como exemplos, tivemos a intervenção conjunta da SES/RJ e MS no ano 
de 2010 e a ação no Hospital Estadual Teixeira Brandão em Carmo/RJ em 
2001. A utilização desse instrumento teve como objetivo “obter informa-
ções atualizadas sobre a situação de saúde dos moradores, suas condições 
de dependência e autonomia, sua história de vida, sua rede de apoio social 
e afetiva, bem como sobre o cotidiano das instituições” (SES, 2015).

Foram realizados 39 censos no Lar de Maria (num total de 40 pes-
soas) e 68 na Nossa Senhora do Perpétuo Socorro (num total de 89 mora-
dores). Eles foram aplicados por trabalhadores da Secretaria Estadual da 
Saúde, trabalhadores de saúde do município de Cachoeira do Sul e traba-
lhadores do Ministério da Saúde. De maneira representativa, escolheu-se 
a breve história de 3 habitantes de uma mesma casa em Cachoeira do Sul 
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para sinalizar o perfil desses cidadãos, cada um proveniente de um dos 3 
manicômios citados ao início deste texto: IPF, HPSP e HEPA. As histórias 
constituem relatos ao censo psicossocial para encontrar laços ao projeto 
terapêutico singular e socioassistencial.

Encaminhado para a casa pelo IPF: chegou à instituição encaminhado 
pelo IPF, onde relata ter ficado por 7 anos. Verificou-se em sua carteira 
de trabalho que possuiu vários empregos. O primeiro foi em 1979 como 
operário rural. Os demais foram sempre na área da construção civil como 
servente, nos municípios de Porto Alegre e Viamão. Seu vínculo de tra-
balho mais recente encerrou em 1995. Possui dez irmãos. Conta que du-
rante o tempo em que esteve internado no IPF nunca recebeu visitas da 
família, o mesmo ocorre na instituição atual. Não costuma circular fora 
da instituição. Nos registros do IPF, consta que fugiu da instituição no 
primeiro ano de internação e retornou sozinho voluntariamente. Após este 
retorno, não se envolveu mais em brigas e não fez mais uso de álcool e 
outras drogas, porém passou a isolar-se dos demais internos. Segundo o 
prontuário do IPF, passou a trabalhar na lavanderia, participava de grupos 
sem interagir com os demais participantes, apenas respondendo ao que lhe 
era perguntado, mantinha-se isolado frequentemente. Em 2004, entrou em 
alta progressiva, mas saía pouco porque a família não quis recebê-lo. Em 
2007, a cunhada entrou em contato, referindo que a família tinha medo de 
aproximação. Em 2008, foi concedida a desinternação condicional e foi 
encaminhado para a casa (“de repouso”). Recebeu alvará de soltura do 
IPF nesse ano. Relata que atualmente gosta de fumar, tomar chimarrão e 
olhar TV e que, quando estava fora da instituição, gostava de frequentar 
jogos de futebol de times amadores. Também gosta do campo, de plantar 
e colher. Observou-se que traz sempre junto ao corpo uma sacola plástica 
com seus pertences: fumo e papel. Refere sentir dor na barriga há alguns 
dias e que está com um pouco de tosse, nunca consultou um médico desde 
que está na casa. Relata alucinações auditivas, que “escuta dez vozes” 
quando fica em silêncio. Diz que sabe que são “da sua cabeça” e que toma 
Haldol por causa disso. Negou que sejam vozes de comando. Visivelmente 
desanimado, não conseguindo expressar nenhum desejo. Segundo o pron-
tuário do IPF, tem histórico de uso de álcool (duas garrafas de cachaça por 
dia). Conta que não tem família e nem amigos, que não tem para onde ir, 
mas que se tivesse, gostaria de sair da instituição. Menciona a cidade de 
Gravataí como um lugar aonde teria interesse de morar.

Esteve internado no Hospital Psiquiátrico São Pedro: conta que mo-
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rou em São Borja até os 30 anos de idade e que já esteve internado no São 
Pedro por dois meses. Conta que foi perseguido por traficantes quando 
fazia uso de maconha. Estava na casa da tia, de 90 anos, em Cachoeira do 
Sul, quando foi encaminhado pelo pai para a casa, porque “dava traba-
lho”. Contou que um primo leva dinheiro (que seu pai deposita)1 quando 
vai visitá-lo semanalmente. Conta que compra refrigerante, lanches e 
cigarros com esse dinheiro. O pai e o irmão o visitam eventualmente. Diz 
que, quando sai, não se afasta da casa. Gosta de ouvir música, fumar e 
tomar chimarrão. Diz que “não é muito comunicativo”, que “prefere fi-
car no seu canto”. Conta que não tem carne nas refeições, não tem frutas 
e que não gosta dos lanches. Diz que na casa “é tipo uma cadeia”, que ali 
“tudo é bem precário”, que se sente “muito abandonado” e que não tem 
“mais motivação para nada”. Lida com dinheiro e faz compras. Relata 
que moraria em Porto Alegre, pois é “onde tem vínculo”. Percebe-se 
como incapaz de morar sozinho em razão de sua condição clínica e psí-
quica, embora se apresente bem física e cognitivamente.

Passou pelo HEPA: entrou pela primeira vez na instituição em 2006, 
conta que passou pelo Hospital Psiquiátrico Espírita, mas não lembra 
quando. Possui ensino fundamental incompleto, não relata ocupação la-
boral, é solteiro, não parece contar com familiares ou amigos. Está na 
instituição há 9 anos e não possui moradia fora. Gosta de plantar verdu-
ras e legumes, não sai externamente. Não vai à Unidade Básica de Saú-
de, recebe medicamentos na casa. O último relato de enfermagem é de 
um ano atrás, com o nome e registro profissional do cuidador ilegíveis. 
Relata boa alimentação (arroz e feijão), que está em quarto coletivo e 
que um senhor recebe seu benefício, assim como está com a sua docu-
mentação (RG e cartão SUS). Conta que ajuda na limpeza, assim pode, 
depois, fumar. Cidadão calmo, coerente e lúcido. Relata que gostaria de 
voltar para sua casa, mas não gostaria de morar na rua. Possui um tio 
e um primo que o visitam algumas vezes. Tem autonomia para andar, 
alimentar-se, vestir-se e para a higiene pessoal.

1	 O valor corresponde a 10% do salário mínimo regional.
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Corpos institucionalizados e potência de vida

Há, no mínimo, dois territórios distintos e, ao mesmo tempo, com-
plementares na busca de alternativas. O primeiro território compreende 
a busca, dentro do campo formal das políticas públicas e da legislação, 
da identificação dos direitos humanos violados (asilamento irregular). A 
partir do existir no “minicômio”, é preciso constituir o reconhecimento da 
violação de direitos e sua superação como novo patamar de cidadania. Já 
o segundo território busca compreender, segundo a noção de dispositivo 
disciplinar, a imposição de modos de convívio social, modelização da sub-
jetividade e limitação da potência afirmativa de vida (exilamento da vida), 
recaindo sobre a coletividade humana e na educação em saúde coletiva 
dirigida às populações.

Por ser um instrumento reconhecido, o censo clínico e psicossocial, 
já utilizado em intervenções de saúde e acatado pelo Ministério Público, 
dispensa a necessidade de uma pesquisa original, ensejando a interven-
ção técnica de âmbito setorial da Saúde. Ele traz consigo um misto de 
informações contidas em prontuários, obtidas na relação entrevistado-en-
trevistador e a percepção dos profissionais de saúde e relatos dos próprios 
moradores/asilados. Já um inventário analítico do censo clínico e psicos-
social, a partir da leitura dos documentos aplicados, pode ser a pesquisa 
necessária. Esse recurso serviria para categorizar os censos com dados a 
fim de conhecer melhor a população encarcerada nos asilos. Dentre os 
dados, a proporção de gêneros, faixa etária, encaminhamentos judiciais, 
seu diagnóstico ou sua nomeação clínica, município de proveniência etc.

Segundo Costa; Bernardes (2012), a produção de saúde é algo que 
engloba o espectro social da saúde, juntamente com a alteridade. “A pro-
dução de saúde, muito mais do que um domínio da ciência, é da ordem da 
afirmação da vida” (p. 834). Os autores falam que a afirmação de vida e 
saúde necessariamente só pode ser pensada do âmbito da alteridade. A vida 
como condição de possibilidade de ações torna-se um conceito potência; 
melhor dito, a potência reside na condição para a ação, ao mesmo tempo 
em que a vida se torna o critério de avaliação da ação – critério de avalia-
ção como força de afirmação (Costa; Bernardes, 1998, p. 832).

As formulações de Foucault são importantes facilitadores na com-
preensão sobre a contemporaneidade, principalmente com relação à 
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conceituação do poder sobre a vida (biopoder), e seus desdobramentos 
e resistências (biopolítica). Além disso, sua perspectiva sobre a governa-
mentalidade também auxilia na compreensão das necessárias mudanças 
paradigmáticas e de governo da sociedade. O filósofo também contribui 
quando, em um dos seus cursos estruturado na obra “Os Anormais”, traz 
a perspectiva das populações que sofreram criminalização judicial como 
alvo da intervenção da saúde. Esse público foi denominado por ele como 
o “monstro humano”, o “indivíduo a ser corrigido” e a “criança masturba-
dora”. Trazendo para o contexto atual, a figura dos anormais ainda perma-
nece presente, mas as populações-alvo se modificaram, outros monstros, 
desviantes e onanistas continuam sofrendo com preconceito e presentes 
nas pautas judiciais, sanitárias e socioassistenciais contidos, segregados, 
medicados, presos, internados ou asilados, por serem considerados perigo-
sos, de risco, descontrolados, doentios, adoentados ou vulneráveis. Nesse 
grupo podemos identificar as pessoas que fazem uso de drogas ilícitas, de 
forma problemática ou não, a população de rua, os favelados, a “comu-
nidade” LGBTTT (lésbicas, gays, travestis, transgêneros e transexuais), 
entre outros classificados na “diversidade” humana, como se houvesse 
uma saúde/perfeição “e” uma anomalia/desvio. Essa discussão nos ajuda 
a problematizar situações como a do exilamento e a do asilamento, por 
serem populações vulneráveis a condições de exclusão social e, portanto, 
de exclusão da rede de relações vivas de alteridade.

Agamben (2002) chamará às práticas de direitos humanos e saúde no 
contemporâneo de “exclusão incluída”, seriam pessoas de exceção, a quem 
se dirige uma nova biopolítica, a do direito e garantia de sobreviver, mas 
não de viver ou vivificar a existência, tanto própria, como coletiva, pela 
introdução da diversidade na reconfiguração da humanidade e das huma-
nidades em recriação. Em lugar de suas bio-“potências”, a sua construção 
em modelos de sobrevida. Segundo Agamben (2002), uma vida exposta 
à morte, incluindo-se na ordem jurídica unicamente para ser preservada, 
ainda que sob a forma de sua exclusão, “pois constitui a figura jurídica 
daquele que pode ser morto por qualquer um, desde que tal morte não 
seja o resultado de um ritual ou processo jurídico” (p. 112). O autor usa 
a expressão homo sacer (vida nua ou vida sacra) para indicar uma “vida 
absolutamente exposta a que se lhe dê a morte, objeto de uma violência 
que excede tanto a esfera do direito como a do sacrifício”.
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Friedrich Nietzsche (1987), um dos principais inspiradores do pen-
samento de Foucault e, consequentemente, da perspectiva de pensamento 
operada na escrita e no olhar aqui empreendidos, falava em “vontade de 
potência”, noção com grande importância para o conceito de afirmação da 
vida. A vontade, nos estudos em Nietzsche, é algo dado na relação e que não 
está fora do mundo. Ela compõe uma infinidade de movimentos constantes, 
onde não há equilíbrio possível. A potência se afirma na vontade quando diz 
“sim” ao devir. O conceito de devir é maior que o conceito de diversidade, 
toda diversidade contempla um devir, mas o devir não aceita assujeitamento, 
será sempre a linha de força da disruptura de identidades e dos poderes. O 
homem não pode e não quer apenas viver ou adaptar-se ao meio em que vive 
como nas formulações darwinianas, mas expandir-se, dominar, criar valores, 
dar sentidos próprios.  Vontade de potência é a própria vida, seja orgânica ou 
não, a vida que se expande, que se movimenta, que domina, que quer sempre 
mais e que “não encontra o repouso”. Nietzsche escreve em “Assim Falava 
Zaratustra”: “não é o rio o vosso perigo e o fim do vosso bem e do vosso 
mal, sapientíssimos, mas essa mesma vontade, a vontade de poder, a vontade 
vital, inesgotável e criadora” (Nietzsche, 2002, p. 177).

A vontade de vida e a vontade de potência assinaladas pelo filósofo 
como inesgotável e criadora é o que se retira da população asilada em “ca-
sas de repouso”, as suas principais virtudes e suas características de vida. 
Proporcionar apenas as retrações, as frustrações, a não vida pela condição 
de asilamento seria ir contra a veracidade de uma vida em potência e que 
aspira por outros modos de viver. Exila-se a vida, enquanto asila-se aque-
les que não se quer ver.

A situação do asilamento incidente sobre indivíduos porque idosos, 
deficientes físicos ou mentais, com história manicomial, em sofrimento 
psíquico e pessoas com uso problemático de álcool e outras drogas expõe 
a “exclusão social consentida” desses cidadãos e a sua institucionalização 
com caráter manicomial, mesmo que em menor proporção, relembrando os 
tempos anteriores à Reforma Psiquiátrica. Verifica-se um processo de na-
turalização do asilamento, portanto, localizar a potência e a afirmação da 
vida nesses espaços pode ser a ponta de um fio da meada para descosturar 
diversas possibilidades do exilamento de vidas, restando a compreensão de 
que estão vigentes formas anacrônicas de segregação em meio ao contem-
porâneo.
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21. O PROCESSO DA INCLUSÃO ESCOLAR DE 
CRIANÇAS AUTISTAS

Maria Izabel Tafuri

O tema da inclusão escolar de crianças portadoras de necessidades 
especiais é discutido nas últimas décadas no Brasil, por diversos setores 
da sociedade. Por se tratar de um tema comum a diferentes profissionais, 
como por exemplo, professores, psiquiatras, psicólogos, psicopedagogos, 
fonoaudiólogos, assistentes sociais e gestores de escolas públicas e priva-
das, o diálogo é complexo por envolver interesses diversificados.

Os pais das crianças autistas ocupam um lugar de destaque nesse ce-
nário. Eles tecem configurações sobre a inclusão, levando em considera-
ção a experiência pessoal com o filho especial e fazem eco, expressando 
sofrimento intenso, às resistências existentes no processo de inclusão es-
colar. Muitas escolas geram, ainda hoje, a ‘exclusão’ de crianças especiais 
que apresentam comportamentos agressivos e desorganizados. A grande 
maioria das escolas ainda demonstra despreparo para acolher a criança 
especial, em especial as autistas, por falta de qualificação e de recursos psi-
copedagógicos especializados.  Os pais sentem na pele, de forma sofrida 
e revoltante, a rejeição e a discriminação. Mesmo protegidas pela Lei Be-
renice Piana, Nº 12.764 (BRASIL, 2012), que institui a Política Nacional 
de Proteção dos Direitos da Pessoa com Transtorno do Espectro Autista, 
muitas crianças autistas não encontram, na escola, uma possibilidade de 
inclusão. 

A partir da experiência clínica na área de inclusão escolar há mais de 
20 anos, tanto na rede pública quanto na privada, percebe-se uma questão 
fundamental: a falta de recursos e de incentivo à capacitação profissional 
por parte dos gestores das escolas e de políticas públicas. No cotidiano o 
que acontece na prática psicológica é a solicitação da escola dirigida ao 
psicólogo por uma orientação individualizada da criança, fonoaudiólogo, 
entre outros. As reuniões realizadas com a equipe pedagógica da escola 
são direcionadas a discutir a problemática de uma determinada criança 
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com necessidades especiais. Raramente há a demanda das escolas por 
uma discussão abrangente do processo de inclusão ou da necessidade de 
oferecer aos professores cursos de capacitação. Para a escola é suficiente 
ouvir orientações individualizadas da criança matriculada. Por outro lado, 
o professor se mostra, na grande maioria das vezes, motivado para fazer a 
capacitação profissional e se queixa da falta do incentivo da instituição na 
qual trabalha.

O presente trabalho visa discutir as justificativas contrárias ao movi-
mento da inclusão apresentadas pelas escolas, profissionais e pais de crian-
ças autistas. Exemplificaremos essa problemática por meio de um caso mal 
sucedido de inclusão escolar de uma criança autista de doze anos. A referi-
da criança foi expulsa pela escola no final do primeiro semestre letivo. As 
justificativas apresentadas pela escola são discutidas, nesse texto, a partir 
de parâmetros históricos relacionados à história da loucura, desde o século 
XVIII e as Políticas Públicas atuais.

Exclusão: uma herança histórica do homem civilizado

Alex, uma criança de 12 anos, diagnosticado no Espectro do Autis-
mo, mais especificamente, Síndrome de Asperger, foi matriculado em uma 
escola privada no início do ano letivo. Para ele, era uma experiência nova. 
Devido ao trabalho do pai, a família havia se mudado de cidade. Alex se 
distanciou dos colegas de turma, perdeu a convivência com os avôs, pri-
mos, primas e tios. Enfrentou uma escola totalmente diferente, tanto em 
relação à metodologia empregada, ao espaço físico e quanto o número de 
crianças em sala de aula. A nova escola era muito maior e havia o dobro de 
crianças que na anterior.

Com o início do período letivo, Alex passara a manifestar comporta-
mentos agressivos, principalmente os verbais (uso de palavrões, insultos e 
gritos).  Não conseguia ficar sentado em silêncio, o que interferia, em dema-
sia, na dinâmica de toda a sala de aula. Os colegas o provocavam por meio 
de apelidos jocosos e o ameaçavam caso não deixasse de falar e gritar.

A psicóloga foi chamada pela escola, no início do primeiro semestre 
letivo, à mesma época do início do tratamento psicológico da criança. Na 
primeira reunião com a equipe pedagógica, a conversa girou em torno das 
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principais dificuldades de Alex, apontadas pela psicóloga. As dificuldades 
da criança eram o déficit na comunicação, a não compreensão de metáfo-
ras, a não utilização dos jogos de linguagem, o déficit de relacionamento 
afetivo e o atraso psicomotor. O uso das palavras era feito por ele de forma 
literal. Não era capaz de mentir, de disfarçar e nem de utilizar metáforas 
para fins comunicativos. Não compreendia tão pouco as expressões corpo-
rais que conferem à palavra outro sentido, como a piscadinha de olho no 
meio de uma frase ou a presença de um sorriso escamoteado em uma con-
versa. Essa falta de compreensão da linguagem provocava nele inquieta-
ções e comportamentos agressivos. Nesse contexto, ele se sentia ofendido 
e agredia verbalmente professores e colegas de turma.  

A psicóloga conversou com a equipe pedagógica da escola sobre a 
necessidade de recursos específicos para essa problemática. Seria neces-
sário o uso de uma linguagem pictográfica, embasada em imagens para 
criar a possibilidade de compreensão cognitiva das relações afetivas es-
tabelecidas por meio de jogos de linguagem. Foi pensada a possibilidade 
de um acompanhante terapêutico em algumas atividades complementa-
res para mediar as relações afetivas negativas de Alex para com os cole-
gas. Quanto à aprendizagem, a criança apresentava dificuldades apenas 
na interpretação de textos, no restante das matérias estava com um ótimo 
rendimento escolar.

Nessa reunião com a equipe pedagógica da escola, a psicóloga tentou 
desconstruir a noção de doença mental deficitária e procurou enfatizar as 
características positivas da criança. No caso em questão, Alex demonstra-
va capacidade de compreender as metáforas e os jogos de linguagem em 
um ambiente individualizado onde fosse apresentado a ele recurso de uma 
comunicação visual, como desenhos e imagens que representassem o que 
ocorrera com os colegas em sala de aula ou no recreio. Nos momentos em 
que ficasse agressivo, seria necessário um suporte individualizado com o 
oferecimento dessas atividades suplementares.

Nesse sentido, Alex precisava de uma atenção diferenciada para que 
os insultos e os palavrões produzidos por ele não fossem simplesmente 
rotulados como uma agressão ou uma deficiência associada ao diagnóstico 
de Síndrome de Asperger. A escola estava supervalorizando os aspectos 
negativos da patologia e, o mais agravante, estava descrevendo a criança 
como mal educada, agressiva e sem limites. A equipe pedagógica da escola 
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se comprometeu a repensar as necessidades individualizadas da criança, 
necessária à inclusão. Os professores e coordenadores da escola deixaram 
claro que não tinham professores o suficiente para fazer as atividades su-
plementares sugeridas pela psicóloga. Entretanto, iriam repensar a proble-
mática e fariam o que estava ao alcance deles.

Com o passar do tempo, observou-se a falta de atitude dos professo-
res em desenvolver as atividades suplementares. Perante as crises, Alex era 
levado para a sala da diretora ou suspenso por alguns dias. As suspensões 
causaram indignação e revolta em Alex. Ele não conseguia compreender a 
razão pela qual havia tanta discriminação em relação a ele, tanto por parte 
dos colegas quanto da escola. Segundo a mãe, ele ficava chorando em casa 
por não poder frequentar a escola. E dizia que gostava muito de ir à escola 
e que não queria perder aula.

Considerando a frustração da criança por não poder frequentar a es-
cola, o sentimento de tristeza por não ver os colegas e não estar em sala 
de aula, a suspensão não promovera nenhum efeito educativo em relação 
aos limites e à convivência social. Com as suspensões, a criança estava 
em estado de sofrimento psíquico por se sentir excluída da escola, o que 
intensificava ainda mais o seu estado de ansiedade.

A escola, por sua vez, dizia que estava fazendo de tudo para acolher 
a criança, tinham carinho e amor por ele e a família. Os limites em rela-
ção à criança haviam ficado mais flexíveis porque os professores estavam 
cada vez mais amedrontados. Nada mais foi apresentado pela escola para a 
adequação do método de ensino para uma criança com um déficit de comu-
nicação significativo. O que culminou em uma ação dramática da escola: a 
expulsão da criança no final do primeiro semestre letivo.

Os pais foram chamados em caráter de urgência pela direção da es-
cola e ficaram estupefatos com a expulsão do filho. Eles não esperavam 
por essa reação da escola, pois todas as orientações solicitadas pela escola 
haviam sido consideradas pela família. Além disso, iam à escola regular-
mente para conversar com as professoras e orientadoras. A psicóloga só 
ficou sabendo do ocorrido depois da decisão já consumada pela escola. 
Em síntese, foi um caso mal sucedido que nos remete à reflexões sobre o 
processo de inclusão, a partir da história da loucura, tal como retratada por 
Michel Foucault (1972).
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Exclusão e deficiência: marcas que se repetem na 
história do processo de inclusão 

Os vários saberes envolvidos no processo da inclusão sofrem uma 
influência maldita: a exclusão dos leprosos, dos pobres e dos loucos reali-
zada pela sociedade desde o Renascimento à Modernidade (Foucault, 
1972). As pessoas acometidas pela lepra, pelas doenças venéreas, pela 
loucura e pela pobreza foram excluídas da sociedade com uma marca in-
delével: o afastamento e o desaparecimento dessas pessoas para locais 
distantes das cidades. Foucault remarca o estigma da discriminação e da 
consequente exclusão dessas pessoas do seio da sociedade. 

Um estigma que continua imperando na atualidade, a exemplo do 
caso de Alex, excluído da escola por causa de comportamentos que não 
podiam ser ‘vistos’ naquela instituição. E, remarcamos ainda, que a ex-
clusão da criança não partiu apenas da escola, mas dos pais dos colegas 
de Alex. Pais que transmitiram a seus filhos, mais uma vez, a necessidade 
premente de excluir aquele que é diferente. Assistimos, portanto, nos dias 
de hoje, a repetição de uma herança maldita, iniciada há mais de dois sé-
culos – a exclusão daquele que é diferente, daquele que causa medo, por 
ser considerado perigoso à convivência social. Mesmo sendo uma criança 
de doze anos, tanto a escola como os pais das outras crianças ‘geraram’ a 
exclusão, ao invés, de incluir.

Considera-se que a exclusão de Alex tenha sido gerada por toda uma 
sociedade, família e escola, ao partirem da noção de deficiência associa-
da ao perigo de convivência, ao contágio, no sentido de terem receio das 
crianças se tornarem tão desobedientes e agressivos como Alex. Nesse 
sentido, o processo de inclusão estava fadado ao insucesso desde a sua 
origem. Uma origem marcada por um paradoxo: a inclusão por meio da 
exclusão, herdado de geração em geração, uma herança maldita.

Outra marca significativa presente no processo de inclusão pode ser 
vista na história da loucura quando Foucault (1972) se refere à desistência 
do médico de se comunicar com o louco. O discurso delirante, as falas sem 
contexto e as palavras sem sentido proferidas pelo louco não mereciam ser 
escutadas. O louco passa a ser silenciado na sua voz inefável. Não tem o 
que dizer. Mais uma vez, percebe-se a tendência do tratamento psiquiátri-
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co de excluir o comportamento indesejável, no caso, o discurso incoerente 
do louco. O louco perdeu a condição de sujeito do seu próprio discurso e 
se tornou objeto a ser tratado, excluído da sociedade.

No caso de Alex, a escola também não o escutou, a exemplo do sa-
ber psiquiátrico. Os palavrões e os insultos proferidos pela criança eram 
para os educadores um comportamento verbal a ser extinto. Mas como se 
viu no relato do caso, os insultos e os palavrões eram a expressão de um 
sofrimento psíquico. A criança não compreendia o que os colegas queriam 
dele quando usavam expressões gestuais e jogos de linguagem para a co-
municação. Alex se sentia angustiado por falta de compreensão do que 
ocorria na relação interpessoal dele com os colegas, o que gerava reações 
intempestivas. Mas para a escola, esses comportamentos agressivos eram 
características deficitárias de uma doença mental. Portanto, a exclusão foi 
novamente colocada em pauta em um ambiente escolar. Os colegas de 
Alex vivenciaram, mais uma vez, a herança maldita da civilização, a ex-
clusão daquele que é diferente. 

Em suma, o processo de inclusão escolar de Alex ficou marcado por 
um paradoxo: incluir a partir da exclusão daquilo que incomoda. Um mo-
delo de inclusão escolar fadado ao insucesso. Vejamos como esse modelo 
está presente hoje nas Políticas Públicas de Proteção das Pessoas Portado-
ras de Necessidades Especiais.

O processo de inclusão para além da exclusão e da 
deficiência: um caminho possível?

Muitos autores destacam a escola como um espaço indispensável 
para o favorecimento do desenvolvimento infantil. A escola regular ofe-
rece a oportunidade de convivência entre as crianças, independentemente 
das características individuais delas (Lemos et al., 2014; Bosa, 2012; 
Höher Camargo; Bosa, 2009; Fiaes; Bichara, 2009; Silva; 
Facion, 2008; Lago, 2007). Segundo Höher Camargo; Bosa (2009), 
o contexto escolar possibilita a criação de novos contatos afetivos, poten-
cializando a socialização da criança autista. Por outro lado, oportuniza a 
convivência com as diferenças (Silva; Facion, 2008). Nesse mesmo 
sentido, Fiaes; Bichara (2009) sublinham que no contexto da escola regu-
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lar a criança especial pode encontrar um caminho para a socialização sem 
a necessária exclusão dos comportamentos indesejáveis como pré-requisi-
to para pertencer à escola.

Kupfer (2000) cunhou o termo “educação terapêutica” para descrever 
um conjunto de práticas interdisciplinares de tratamento para que a criança 
seja incluída na escola e possa retomar o desenvolvimento. Albe; Maga-
rián (1991) questionam o papel da escola na produção do laço social, a 
função de enlace, termo que se aproxima daquilo que poderíamos também 
chamar de “efeitos da circulação social”. Um trabalho clínico junto à es-
cola pode ajudar a restabelecer o laço social da criança com a escola, a fa-
mília e a vida social em sua amplitude. Promover a circulação, no interior 
do campo social, em torno da escola, que é particularmente poderosa na 
sociedade contemporânea. Para que a criança possa ser um sujeito falante 
e ativo na aprendizagem, é imprescindível o sentimento de pertencimento 
ao grupo, que haja o relacionamento, a participação e o compartilhamento 
das atividades desenvolvidas.

Um princípio norteador do processo de inclusão para além das mar-
cas da deficiência e da exclusão é a compreensão de formas sensíveis de 
comunicação apresentadas por crianças especiais (Tafuri, 2003). Os 
gestos desajeitados, os sons estridentes, os maneirismos, as estereotipias, a 
ausência da fala e o uso indevido das palavras são comumente vistos como 
sintomas negativos da doença e/ou comportamentos sem fins de comuni-
cação. Entretanto, são passíveis de serem compreendidos e incluídos na 
adaptação escolar da criança especial. A necessidade premente de excluí
-los impede a compreensão da forma de ser da criança, pois todos os si-
nais aparentemente patológicos fazem parte do corpo vivido pela criança. 
São comportamentos vivenciados pela criança ao longo da sua existência. 
Portanto, torna-se necessário oferecer à criança um ambiente no qual ela 
possa se reconhecer naqueles comportamentos. Vistos dessa forma, pode-
mos promover a saúde mental da criança, em contraponto, à extinção de 
sintomas negativos (Tafuri, 2013). Na prática, retomaremos o caso de 
Alex para refletir esse processo de inclusão.

 Por meio da psicoterapia Alex pôde vivenciar o uso dos palavrões 
e dos insultos como a única forma de demonstrar a sua angústia de não 
compreender os colegas. Ele também lutava para ser aceito, desejava ter 
amigos, ser convidado para os aniversários dos colegas e não entendia a 



398

REDE UNIDA - Série ATENção Básica e Educação na Saúde

forma como os colegas o rechaçavam. Ao falar dos seus sentimentos, Alex 
pôde reconhecer em si mesmo a frustração de não ser compreendido e 
de não decifrar os comportamentos não verbais e os jogos de linguagem 
dos colegas. À medida que os sentimentos de menos valia puderam ser 
trabalhados nas sessões psicoterápicas, Alex passou a suportar e controlar 
a frustração de não compreender o que as outras crianças queriam dele. O 
que propiciou uma diminuição significativa dos comportamentos agressi-
vos. Ele se sentiu mais capacitado emocionalmente para não ser agressivo 
como antes. 

A partir desse ambiente de escuta e atenção às formas sensíveis de 
comunicação da criança foi possível acompanhar o processo de inclusão 
de Alex em uma escola pública que o aceitou a partir do segundo semestre 
daquele mesmo ano. Com todas essas ações, os comportamentos agressi-
vos passaram a ser integrados pela própria criança em sua forma de existir 
(Tafuri, 2013). A criança fez novos amigos, começou a se interessar por 
futebol, passou a jogar no time da escola e, em relação à aprendizagem, 
demonstrou um rendimento escolar muito bom em todas as disciplinas. 
Recebeu algumas advertências durante o segundo semestre letivo, ainda 
apresentou comportamentos impulsivos em algumas situações, os insultos 
e o uso de palavrões não desapareceram por completo. Entretanto, esses 
comportamentos não o impediram de conviver com os colegas e com os 
professores. Ele se tornou mais capacitado para se criticar a si próprio e se 
controlar.

Com o apoio psicopedagógico individualizado, Alex pôde trabalhar 
a interpretação de textos metafóricos por meio de desenhos que represen-
tavam o conteúdo da leitura. Para ele, era muito mais compreensível a 
linguagem pictográfica. Ele passou a se interessar pelo desenvolvimento 
de textos a partir das situações vividas por ele nas atividades cotidianas. 
A socialização de Alex passou a ser feita para além dos muros da escola. 
Com o auxílio do Acompanhante Terapêutico, ele passou a utilizar ônibus 
e metrô para ir a cinemas e shoppings, fazer compras, ir ao zoológico, etc. 
E o mais significativo, começou a solicitar aos pais a possibilidade de sair 
sozinho para brincar com as crianças da vizinhança (Tafuri, 2013). 

O procedimento clínico de promover a saúde, em detrimento da ex-
tinção de comportamentos inadequados, propiciou a integração de sensa-
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ções e sentimentos oriundos dos comportamentos ditos deficitários, que na 
verdade, eram expressões de sofrimento psíquico para além das marcas da 
deficiência e da exclusão. Deve-se levar em conta um ambiente permissivo 
e respeitoso à aceitação das características, aparentemente sem sentido e 
sem fins de comunicação para que possamos compreender o sentido de-
las na história de vida da criança. A proposição seria a de acompanhar a 
criança em todas as suas expressões comportamentais para propiciar uma 
compreensão intersubjetiva do sujeito para além do rótulo da doença.

Reflexões

O insucesso da inclusão de Alex na primeira escola causa a impressão 
de que os resultados alcançados até aqui não têm sido muito animadores. 
Atualmente, o trabalho clínico do Psicólogo, ao ser chamado pela escola, 
tem sido apenas o de discutir a inclusão de uma criança específica. As 
escolas se utilizam desse recurso para capacitar, informalmente, os pro-
fessores e orientadores. Um trabalho de ‘formiguinha’ que não atende, em 
absoluto, a inclusão escolar, que deveria ser vista como um projeto global 
de uma sociedade. Nesses casos, as escolas são um reflexo do paradigma 
da inclusão por meio da exclusão de comportamentos indesejáveis. Uma 
herança maldita tratada na história da loucura por Michel Foucault (1972) 
e discutida nesse texto.

Entretanto o sucesso da inclusão na segunda escola demonstra uma 
abertura para a inclusão para além da exclusão dos comportamentos in-
desejáveis. Nesse texto, a inclusão escolar para a promoção das relações 
sociais e para a retomada do desenvolvimento da criança foi considerada 
vital para a sociedade como um todo. Com o apoio das relações sociais 
com os demais colegas, a criança especial poderá desenvolver diferentes 
possibilidades de aprendizagem. Portanto, o foco não pode ser reduzido 
às características negativas da doença. Deve ser direcionado para as po-
tencialidades a serem desenvolvidas pela criança. O perigo na supervalo-
rização do diagnóstico está na marca da deficiência das doenças mentais, 
historicamente veiculadas, desde o século XVIII.

Na tentativa de desconstruir o paradoxo “inclusão por meio da ex-
clusão” seria necessária a formação de redes interdisciplinares de atenção 
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à saúde mental a fim de propiciar uma trama de possibilidades educativas 
para além da escola. As Políticas Públicas pautadas no alicerce da defi-
ciência nos convoca a questionar as mazelas da civilização ancorada na 
noção da exclusão do que é diferente, a exemplo da Lei Berenice Piana, 
Nº 12.764 (BRASIL, 2012) que designa de deficiente a criança classificada 
como autista. Trata-se de uma Lei que almeja proteger a criança autista a 
partir do princípio da deficiência. Dessa forma, a criança autista, conside-
rada deficiente e incurável, dificilmente encontrará na escola e na socieda-
de a verdadeira inclusão.

Existe hoje uma carência de capacitação profissional tanto dos gesto-
res como do corpo docente das escolas. E, o mais importante, há uma au-
sência de Políticas Públicas que visem a sensibilização de toda a sociedade 
em torno do processo de inclusão, no sentido da desconstrução de uma 
herança maldita, a inclusão por meio da exclusão daquilo que é diferente.
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22. PSICOTERAPIA & CRONICIDADE: 
RE-PENSANDO A SAÚDE1

Maurício da Silva Neubern

Este trabalho procura responder à seguinte questão: como a psicote-
rapia pode contribuir para que a saúde seja repensada enquanto conceito e 
também em suas práticas cotidianas. Parte-se aqui do pressuposto de que a 
psicoterapia se constitui como campo privilegiado para que o sujeito seja 
resgatado em sua integralidade, o que implica em duas grandes consequên-
cias: a primeira, na compreensão de que a saúde se configura como um 
conjunto de processos subjetivos (Gonzalez Rey, 2011), de maneira 
que, mesmo possuindo uma causalidade objetivamente constatada, ela se 
organiza como processo humano, situado na vida cotidiana das pessoas, 
sendo perpassada por registros sociais, históricos, culturais, familiares, es-
pirituais, dentre outros (NEUBERN, 2010). Assim, o diagnóstico de uma 
doença como lúpus, por exemplo, aparece na vida de um sujeito, se con-
figurando subjetivamente a seu histórico de maus tratos, a suas rupturas e 
reorganizações familiares, a sua queda de rendimento no trabalho, a sua 
desestabilização financeira, à alteração de sua sexualidade, à retomada de 
sua fé e a sua sensação de bloqueio do futuro.

Em segundo lugar, a psicoterapia aparece aqui como um espaço de 
cuidado possível para os sujeitos em sua integralidade, de modo a poder se 
transformar como um espaço de referência em saúde (NEUBERN, 2012a). 
O sujeito acima citado, nesse sentido, pode encontrar na psicoterapia a 

1	As reflexões aqui desenvolvidas derivam de dois projetos desenvolvidos no Instituto de Psicologia da 
Universidade de Brasília: o “Projeto Acolher”, coordenado por mim e pela Profª. Dra. Larissa Polejack, 
que se trata de um projeto de extensão universitária e se volta ao atendimento de pessoas em situação 
de cronicidade, e o “Projeto CHYS - Complexidade, Hipnose e Subjetividade”, sob minha responsa-
bilidade, cuja ênfase recai sobre as relações entre hipnose e complexidade. Seus subprojetos envolvem 
atendimentos de pessoas da comunidade e pesquisas de alunos de graduação e pós-graduação.
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construção de um contexto que resgate suas potencialidades, tanto no que 
se refere à reconfiguração subjetiva de núcleos de sofrimento, como no 
tocante à reconstrução das redes sociais, envolvendo família, instituições, 
comunidade e, principalmente, os serviços de saúde. Assim, ao mesmo 
tempo em que tal contexto pode proceder a novas qualidades de produção 
de sentidos referentes às temáticas importantes de sua vida, pode também 
ser de grande pertinência na reconstituição de seus laços comunitários e 
familiares, como na sua inserção, enquanto sujeito, nos serviços que con-
duzem seu tratamento.

Contudo, além da psicoterapia, a cronicidade é também tomada como 
eixo de reflexão sobre a saúde, uma vez que exige outra lógica de aborda-
gem. Como não permite a eliminação geral dos sintomas, nem se coaduna 
com um pensamento de causa e efeito, os problemas crônicos fazem apelo 
a uma lógica de convivência, em que o vínculo e o cuidado tornam-se mais 
importantes do que uma perspectiva de cura definitiva. Nesse sentido, é 
importante que a qualidade de vida se constitua não simplesmente como 
“a obrigação de conviver com a doença”, mas em termos de soluções con-
cretas para os sujeitos, principalmente no tocante à construção de sentidos 
para sua vida, suas relações, seus projetos e seu futuro. Não sem razões, 
a psicoterapia se constitui como um espaço em que este contexto se torna 
possível, de maneira também a inspirar outras práticas de saúde, posto que, 
em seu contexto, o problema crônico pode ser situado frente aos diversos 
componentes de seu mundo, de onde novos caminhos podem ser busca-
dos. A seguir, serão desenvolvidos três tópicos que caminham na direção 
dos objetivos aqui traçados. Os casos clínicos aqui ilustrados derivam de 
subprojetos do CHYS submetidos ao Comitê de Ética da Universidade de 
Brasília, de maneira que todas as condições éticas referentes à pesquisa 
com humanos foram rigorosamente cumpridas.

Saúde Como Subjetividade

Um dos primeiros pontos que emergem de forma abrupta na prática 
de muitos profissionais é a maneira de conceber a saúde enquanto enti-
dade orgânica e acessível apenas pelo olhar biomédico, cuja ênfase recai 
sob uma ótica linear e causalista, em que a saúde é tomada como uma 
entidade desvencilhada de história, cultura e subjetividade (Gonzalez 
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Rey, 2011). O sintoma, a dor, a sensação estranha e incômoda logo são 
buscados em alguma relação causal como corpo, de maneira a se identifi-
car uma entidade (doença) ou, ao menos, alguns mecanismos que possam 
removê-la. Dessa forma, a vida cotidiana de tais pessoas, seus modos de 
relação com os outros, seus sentidos subjetivos e projetos que possuem 
para si e para os seus, suas maneiras de lidar com temas como sexo, dinhei-
ro, violência, família, trabalho, morte e espiritualidade possuem um papel 
epistemologicamente secundários na hierarquia dos saberes que pautam 
a prática de muitos profissionais. Talvez, em certas situações, possam até 
ser considerados relevantes, sendo reduzidos a alguns padrões de compor-
tamento a serem modificados por meio de práticas secundárias, como as 
chamadas práticas integrativas, quando destituídas de um olhar arguto para 
a complexidade das relações entre profissionais e sujeitos nos espaços de 
Saúde.

O foco, no caso, gira muito mais em torno de duas questões básicas. 
Primeiramente, a doença ou os mecanismos fisiológicos associados a seus 
sintomas devem ser identificados e tratados em função do saber médico 
dominante por meio de procedimentos (exames, cirurgias, prescrições de 
medicamentos) e produtos (drogas, aparelhagens) fundamentados, ao me-
nos em tese, na mais acurada objetividade científica (Nathan; Sten-
gers, 1999). Em segundo lugar, o papel da pessoa deve ser a de um 
paciente, alguém que obedece e segue as prescrições dos referidos profis-
sionais: quanto mais obediente é o paciente, melhor deveria ser a eficácia 
das etapas acima descritas.

No entanto, situações como as que envolvem a cronicidade trazem 
problemas espinhosos para esta lógica. Por um lado, grande parte das quei-
xas relatadas por pessoas que convivem com a cronicidade não se coadu-
nam com semelhante paradigma, a começar pela proposta de objetivação 
presente nos diagnósticos, que possuem nos exames (sejam de laboratório, 
sejam de imagem) os instrumentos de base para a pretendida objetividade. 
Doenças autoimunes, síndromes como a fibromialgia e diferentes expres-
sões de dores crônicas têm se constituído em verdadeiro pesadelo para 
médicos, pacientes e serviços (Breton, 2012), uma vez que, não raro, se 
apresentam em quadros nebulosos e rebeldes ao diagnóstico tradicional, 
sem contar sua contumaz resistência aos procedimentos de intervenção, 
que comumente tornam-se pouco eficazes face aos mesmos, podendo mes-



406

REDE UNIDA - Série ATENção Básica e Educação na Saúde

mo apresentar sérios efeitos colaterais. 
Em segundo lugar, tal cenário, em mais de uma ocasião, tem levado o 

tratamento a uma sensação de desconfiança, capaz de abalar significativa-
mente a relação com os pacientes, que podem ser responsabilizados pelo 
insucesso das intervenções. Como aquilo que relatam não aparece nos exa-
mes científicos, portanto, em procedimentos fidedignos, acusações como 
fingimento, manipulação para obter benefícios no trabalho ou na família, 
histeria, insatisfação sexual (principalmente com as pacientes mulheres), 
imaginação, fraqueza de caráter e loucura são comuns no que tange a tais 
populações, e podem passar a permear as relações destas com os serviços 
de Saúde, a família e o trabalho, espaços sociais de grande importância 
para as mesmas, e em que se tornam seriamente estigmatizadas (NEU-
BERN, 2013).

Em suma, é possível considerar que essa hierarquia epistemológica, 
em que o saber médico tradicional é privilegiado em detrimento de ou-
tros2, leva a uma visão reducionista do complexo campo da saúde, como 
também traz conseqüências de grande impacto no tratamento das pessoas. 
Quando importantes zonas de sentido (Gonzalez Rey, 2005) são lite-
ralmente deixadas de fora dessa ótica e das formas de intervenção que dela 
derivam, a saúde deixa de ser considerada como processo humano (subje-
tivo), sendo descaracterizada em pontos de grande importância para uma 
compreensão mais abrangente de sua complexidade. A ênfase em conceber 
a saúde como algo ligado às doenças enquanto entidades, ao invés de algo 
ligado as pessoas, leva os profissionais de Saúde a um distanciamento con-
siderável das complexas realidades trazidas pelas pessoas que diariamente 
solicitam seus cuidados (Polejack; Neubern, no prelo).

É nesse ponto, justamente, que a psicoterapia pode trazer contribui-
ções de grande relevância, uma vez que pode se consistir em um precioso 
modo de resgate da saúde enquanto subjetividade, conforme exemplifica-
do no trecho abaixo (NEUBERN, 2012b):

2	A política recente do Ministério da Saúde para dores crônicas (Brasil, 2012) é um exemplo disso. A maior 
parte das considerações se dá em torno da prescrição de medicamentos.
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Quando Inês, casada, cinqüenta anos, mãe de três filhos, 
queixou-se de dores acentuadas decorrentes de fibromial-
gia, a preocupação primeira de seus médicos foi a escolha 
de medicamentos que pudessem aliviar suas dores e tirá-la 
de um quadro depressivo, instalado há seis meses devido 
à morte de sua irmã. Apesar de ela estar em acompanha-
mento médico e de frequentar, no hospital, um grupo de 
ajuda psicológica voltado para pessoas com dores crônicas, 
seu quadro não havia progredido até então. Chorava com 
freqüência e era acusada, por seus familiares, de fraqueza, 
pois choro “era coisa de gente fraca”. Ela não conseguia 
mais ser aquela mulher forte na família, capaz de ajudar 
os outros com sua sabedoria e seu trabalho. Seu corpo es-
tava anestesiado, salvo nos momentos de dor, e não con-
seguia sentir prazer em mais nada, nem na comida, nem 
nas atividades de que tanto gostava. Sentia-se triste, pois 
várias pessoas de sua família já haviam conseguido sonhar 
com sua irmã, e ela não. Segundo sua religião, “o Vale do 
Amanhecer”3, ela estaria atrapalhando a evolução da irmã 
no mundo espiritual com seu inconformismo frente aos de-
sígnios divinos. Em seu trabalho psicoterápico, o terapeuta 
lhe pediu que, inicialmente, montasse um pequeno altar, tal 
como em sua religião, e colocasse ali a foto de sua irmã, 
frente à qual deveria chorar ao menos por uma hora, três 
vezes por semana. O terapeuta também interviu no sentido 
de combinar com Inês que, caso seus familiares se queixas-
sem de seu choro, poderiam telefonar para ele, que lhes ex-
plicaria que isso era parte do tratamento. Em seguida, por 
meio de induções hipnóticas (Erickson; Rossi, 1979), 
o terapeuta buscou resgatar os momentos significativos de 
vida que Inês e sua irmã tiveram juntas, resgatando a sen-
sorialidade da cliente e abrindo as perspectivas de tempo 
para o futuro, até então bloqueado pelo luto. Após dez ses-
sões semanais de psicoterapia, Inês estava sem sintomas de 
depressão, havia retomado sua vida profissional e relatou 
sentir uma redução acentuada de suas dores. Na última ses-
são de psicoterapia, durante o transe, relatou sentir o gosto 
do café que sua irmã fazia e, finalmente, ter tido com ela 
uma conversa importante, em que ambas se prontificavam 
a cumprir bem suas missões para poderem se reencontrar 
um dia, fosse no mundo espiritual, fosse no mundo físico.	

3	Trata-se de religião nascida nos arredores de Brasília e caracterizada por sincretismo que envolve espiri-
tismo, esoterismo e propostas afro-brasileiras e indígenas.
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O que este exemplo destaca, dentre vários aspectos ligados ao tema, 
é que a qualificação da pessoa a partir de seu mundo, com suas referências 
e com seus sentidos subjetivos particulares, abre perspectivas mais amplas 
para a compreensão da saúde enquanto um campo complexo e humano da 
realidade. De um ponto de vista da eficácia, é inquestionável que a manei-
ra de construção do contexto relacional e das técnicas psicoterápicas aqui 
ilustradas foi decisiva tanto na melhoria do quadro quanto da qualidade 
de vida. A qualificação dos sentimentos de luto(tidos na família como fra-
queza) como processo a ser considerado no sagrado (perante seu altar), a 
ênfase em momentos significativos do convívio com a irmã, o foco na sen-
sorialidade e no futuro, e o espaço para a espiritualidade tiveram impactos 
de grande relevância na corporeidade, com mudanças consideráveis nos 
sintomas depressivos e de fibromialgia. 

Tal perspectiva concebe o corpo enquanto um conjunto de processos 
subjetivos organicamente ligados às trocas simbólicas e vividas do mundo 
sócio-cultural do sujeito, o que justifica uma possibilidade muito concreta 
de pesquisa sobre as relações entre a subjetivação humana, em termos in-
dividuais e sociais, e os processos fisiológicos, que também possuem um 
papel central nas relações entre doença e saúde, conforme já destacado 
por diferentes autores (Csordas, 2002; Erickson, 1985; Merleau
-Ponty, 2005; 2008; Neubern, 2010; Rossi, 2007) e sugerido por 
outros que ressaltam os intercâmbios entre a produção simbólica e a expe-
riência corpórea (Gallagher; Zahavi, 2008; Lakoff; Johnson, 
1999; Johnson, 2007). 

Como já proposto há várias décadas por Merleau-Ponty (2005), sem a 
queda numa proposta simplista e linear de psicossomática -que não raro se 
constitui como uma forma de culpabilização dos pacientes pela fabricação 
de suas doenças -, tais propostas apontam na direção de diferentes níveis de 
processos sistêmicos e complexos que parecem se interpenetrar e influenciar 
sem se descaracterizarem e sem perderem sua autonomia, o que parece se 
constituir como um caminho promissor para o estudo das doenças autoimu-
nes, das dores crônicas e da própria fibromialgia. Torna-se possível afirmar, 
portanto, que a influência desenvolvida na subjetividade presente nas trocas 
da relação psicoterápica entra, por assim dizer, na carne dos protagonistas, 
ou seja, se integra à sua corporeidade, ao mesmo tempo em que proporciona 
o desenvolvimento de novos processos configuracionais nos termos vividos 
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e simbólicos que constituem a experiência de saúde. 
O caso de Inês, nessa mesma perspectiva, traz ainda outra consideração 

da mais alta pertinência: ela é concebida como um sujeito que possui um 
papel ativo em seu processo terapêutico (Gonzalez Rey, 2011; Neu-
bern, 2010). Isso significa entender, de uma parte, que sua fibromialgia é 
considerada em uma realidade que envolve, além da ótica médica, toda uma 
produção subjetiva configurada em torno de temas como pertencimento e 
papel familiar, relações com o mundo espiritual, quebra de trajetória de vida, 
morte, ruptura profissional e perdas financeiras. Abre-se, nesse sentido, um 
espaço para que tais temáticas sejam qualificadas na relação e contempladas 
tecnicamente, sendo mobilizadas de maneira a promover importantes mu-
danças na redução de suas dores e na reconfiguração de suas temáticas de 
vida. Entretanto, de outra parte, todo esse cenário não se desenvolve face a 
uma pessoa passiva que contempla as ações de um especialista a fim de re-
ceber seus benefícios. Ele demandou, na psicoterapia de Inês, sua participa-
ção ativa, ao mobilizar uma série de recursos de sua história de vida (como 
os aprendizados que desenvolveu junto à sua irmã), ao contrariar o ditame 
familiar de fraqueza e assumir seu choro, ao desenvolver uma postura pró
-ativa contra os pensamentos depressivos e, principalmente, ao retomar os 
diferentes papéis sociais imbuídos de sentido para ela. Ela se torna, desse 
modo, sujeito da promoção de sua saúde.

A concepção da saúde enquanto subjetividade ressalta, portanto, que 
uma situação de doença, como a de Inês, não deve ser restrita a uma visão 
de corpo impessoal e cadavérico, desabitado de história, cultura e sujeito. 
Deve, antes de tudo, ser concebida dentro de toda uma produção simbóli-
ca, vivida e emocional que não exclui o saber médico, mas situa a dialética 
saúde-doença no plano humano. Nesse sentido, ao mesmo tempo em que 
a subjetividade implica uma visão que vai muito além de relações lineares 
e causalistas (como a de afirmar sem qualquer fundamentação que o luto 
teria causado a fibromialgia de Inês), a subjetividade traz à tona também 
a necessidade de uma concepção em que uma queixa seja situada em toda 
uma teia de relações finas que envolvem a corporeidade e também o mun-
do cotidiano dos sujeitos. Aqui, mesmo que as dores possuíssem uma cau-
sa identificável pelo olhar médico (o que não era o caso), elas apareciam 
acompanhadas de temáticas humanas centrais da paciente como a morte de 
uma pessoa querida, o colapso nos papéis familiares, a perda financeira, o 
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pertencimento e a espiritualidade. Assim, mesmo que fosse possível desta-
car uma causa, ela poderia parecer pouco expressiva caso o tratamento de 
uma pessoa como Inês não contemplasse todo esse conjunto de configura-
ções que se constituíram em dor e sofrimento após a morte da irmã.

Contexto e Promoção de Saúde

À medida que a Medicina se consolida como representante da ciên-
cia moderna nas sociedades ocidentais, a lógica de separação e controle 
torna-se dominante na constituição tanto de seus saberes quanto de suas 
práticas (Gonzalez Rey, 2011). A crescente especialização das disci-
plinas, muitas vezes distanciadas entre si, bem como a fragmentação das 
práticas diversas, parecem coincidir com uma lógica de pensamento de 
profissionais e de serviços em que o profissional se concebe fora do mundo 
do outro, numa posição a partir de que deve buscar modificá-lo e controlá
-lo segundo critérios objetivos. Tal lógica possui conseqüências marcantes 
para as diferentes propostas de tratamento. Há, de início, um menosprezo 
considerável quanto à inserção do profissional no contexto, que remete 
à ausência de uma reflexividade que implique o pensar a si mesmo no 
desenvolvimento de um processo relacional. Ao mesmo tempo, toda a 
complexidade envolvendo os processos de saúde acaba sendo reduzida às 
intervenções reificadas em protocolos e à transmissão de informações para 
o paciente, sendo este concebido como autômato e não como sujeito. Sob 
a égide da ciência moderna, uma vez delineadas as metas, mesmo que res-
tritivas e distantes do cenário subjetivo das pessoas, não há mais sujeitos 
protagonistas de suas vidas, mas apenas operários que devem obedecer o 
estabelecido pelo doutor caso desejem obter saúde.

A cronicidade, porém, em sua intrincada complexidade, traz à tona 
espinhosos questionamentos a esta lógica, pois, além de romper com a 
perspectiva da remoção definitiva dos sintomas, ela também impõe que se 
concebam questões relativas ao cotidiano das pessoas, principalmente por 
demandar a abordagem de temáticas ligadas à qualidade de vida. As rela-
ções com o trabalho (como desemprego, assédio moral, auxílio do INSS), 
o papel na família (cuidador, provedor, vítima), a subjetivação do dinheiro 
(a fonte que se esgota para buscar cura, os conflitos que daí decorrem), 
as limitações físicas e sociais diversas (como a própria locomoção pela 
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cidade e o acesso a serviços diversos e bens culturais) são algumas das 
questões que vão muito além de um procedimento de transmissão de infor-
mações ou da pretensão de um médico ou de um psicólogo de modificar os 
padrões de comportamento de um outro, em uma perspectiva unilateral de 
controle e de autoridade. O problema, contudo, é que, quando esse conjun-
to de necessidades não emerge de forma concreta, tais processos constitu-
tivos da realidade cotidiana do sujeito nem sempre ganham consideração e 
visibilidade, o que favorece que os pacientes sejam facilmente submetidos 
a um julgamento moral como o de “resistência” ou o de não engajamento 
no tratamento proposto.

A ausência de reflexividade traz ainda outra questão importante, lar-
gamente discutida na hipnose (Roustang, 2006): a desconsideração 
da influência. Como o mundo do profissional é externo ao do paciente, o 
que comumente é simbolizado pelo jaleco branco, o profissional não se dá 
conta dos efeitos que seus posicionamentos proporcionam em diferentes 
níveis do mundo do paciente. Aqui, não se trata apenas de considerar como 
a informação deve ser passada, mas do próprio foco do conhecimento que 
se impõe sobre a prática. Assim, se a Medicina e a própria Psicologia da 
Saúde possuem majoritariamente um foco muito maior sobre a doença, 
representada de diferentes formas, as relações que perpassam suas práti-
cas possuem também um impacto consideravelmente maior na evocação, 
no mundo dos pacientes, de dor, sofrimento, incompetência, transtornos, 
déficits e problemas, sem destacar e potencializar seus diferentes recursos. 
Desatentos à idéia de que a prevenção e a atenção às dificuldades costuma 
ser construída no modo de evocar, mobilizar e ativar circunstâncias que as 
envolvam, os profissionais, não raro, fazem com que os pacientes se vejam 
colocados numa posição de impotência, cujas consequências podem ser 
negativas tanto para seu tratamento quanto para a efetivação da autonomia 
que lhes é paradoxalmente exigida para se engajarem na busca de sua cura.

Nesse sentido, a psicoterapia (Erickson; Rossi, 1979; Neu-
bern, 2010) pode ser de grande importância por mostrar caminhos signi-
ficativos para a construção de um contexto terapêutico, tal como ilustrado 
a seguir.
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Joana, nove anos, veio de Campo Grande (MS) para buscar ajuda quanto 
a uma dermatite tópica que lhe trazia terríveis coceiras, rupturas doloro-
sas na pele e uma infinidade de limitações de vida, envolvendo qualquer 
situação que pudesse irritar sua pele (grama, terra, animais, roupas, ali-
mentos diversos, pessoas, etc). Sem resultados médicos significativos, 
Joana era submetida a grande quantidade de medicamentos, inclusive 
corticóides. Segundo a mãe, que havia me contatado por e-mail, a me-
nina passara a se apresentar muito arredia aos diversos tratamentos e 
profissionais que haviam consultado, pois, segundo ela, “doíam e não 
resolviam nada”. Seus pais haviam vivido uma séria crise conjugal por 
alguns meses. Enquanto o pai, neste período, havia ficado muito doente, 
problema sem diagnóstico definido, a mãe entrara num processo depres-
sivo. Havia também outra situação difícil para ela: Joana havia presen-
ciado um tiroteio entre polícia e bandidos em frente a sua casa, quando 
um destes foi baleado e morto. A criança não queria mais dormir em seu 
quarto dizendo que temia que os bandidos invadissem a casa e fossem 
pegá-la enquanto dormisse. Sua mãe resolveu buscar ajuda em nosso 
serviço na Universidade de Brasília (CHYS) após acatar a sugestão de 
um parente residente em Brasília que as hospedou, de maneira que sua 
terapia contou com quatro sessões seguidas de duas horas cada, onde eu 
e uma estagiária desenvolvemos o trabalho. Logo na primeira sessão, 
após uma entrevista rápida com ambas, onde sua mãe forneceu algumas 
informações sobre a doença e a rotina de Joana, percebi que a menina 
apresentava-se arredia quanto a minha presença. Pedi que a mãe deixasse 
a sala e procedemos a algumas brincadeiras, tendo ela escolhido brincar 
de ‘escolinha’ junto a uma lousa branca. Neste momento, ela se dirigia 
muito mais à estagiária do que a mim, estabelecendo com ela uma rela-
ção mais próxima. Em seguida, procedemos a uma brincadeira chamada 
‘conhecer o corpo’ no qual cada um escolhia um local confortável da 
sala e relaxava cada parte do corpo gradativamente. Relatou sentir alívio 
com o transe, estado em que se via em bons lugares. No processo de 
indução hipnótica, Joana se viu nas nuvens e logo escorregando por um 
arco-íris junto com a estagiária. Perguntei-lhe se eu poderia ir junto e ela 
disse que sim. No final do arco-íris, eu lhe disse que havia um duende 
verde que diziam ser feio e mal, mas que ela não se preocupasse, pois 
estávamos com ela. Pedi que abrisse os olhos logo após ver o tal duende, 
e que olhasse para mim, se mantendo em transe. Depois disso, ela saiu 
deste lugar gostoso e tranquilo, e retornou bem. Nas sessões seguintes, 
a mesma lógica foi desenvolvida, sendo acrescentados novos temas e 
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aprofundamentos. Havia uma ênfase nos sons, com objetos e violão, e 
um acompanhamento do corpo, brincadeiras, o treinamento do transe, o 
arco-íris e o duende mau. Aos poucos foi introduzido também o seu quar-
to, sendo dito que ela poderia entrar aos poucos nele, que ela tinha toda 
a razão em ter medo de dormir ali, que as lembranças ruins tinham uma 
razão de ser, que ela havia conseguido correr até o quarto dos pais, que 
eles a protegeram, que não era impossível que os bandidos voltassem, 
mas que não havia motivos para que fizessem isso, que ela podia dormir 
profundamente, que seus pais estavam ali, cuidando dela, como sempre 
cuidaram, que a música que ali tocávamos no violão seria gravada, e que 
ela poderia levá-la para casa e continuar se encontrando conosco neste 
novo lugar, junto com sua mãe e com seu pai. Ela já havia até brincado 
com o duende mau que ela percebeu ser, na verdade, bom e engraçado. 
Ao se despedir, em uma brincadeira na lousa, ela disse ter gostado muito 
de me conhecer e que gostaria de voltar logo que possível. Sua mãe não 
pôde cumprir com o combinado (o retorno alguns meses depois), mas 
relatou que sua filha estava muito bem, treinando sempre com ela e como 
marido a auto-hipnose. Suas dores e coceiras haviam reduzido conside-
ravelmente e os médicos a haviam dispensado dos corticóides.

O caso de Joana apresenta questões de grande importância para se 
conceber a construção de um contexto de promoção de saúde, a come-
çar pela construção do vínculo, ponto crucial em um processo terapêuti-
co (Gonzalez Rey, 2007). O espaço criado favoreceu uma relação de 
confiança e afetividade importantes para que Joana pudesse aproveitar o 
processo terapêutico ao se apropriar dele segundo suas referências internas 
e seus sentidos subjetivos. Em outras palavras, o destaque conferido a de-
terminados aspectos permitiu uma relação emocional que proporcionasse o 
acesso ao outro, não enquanto um autômato, como parecem preconizar os 
pensamentos tradicionais sobre a saúde, mas como sujeito autônomo que 
participa ativamente de seu próprio processo (Gonzalez Rey, 2011; 
Neubern, 2012a). Mesmo sendo uma criança, ela sai de uma condição 
de mera doente que deve apenas receber cuidados para ocupar um lugar de 
alguém que trabalha por si e contribui para seu próprio processo.

Isso oferece outra perspectiva para a prática de saúde, na qual a infor-
mação pode fluir com maior facilidade, mas, além disso, em que há uma 
dimensão concreta do “mostrar” e não simplesmente do “dizer” algo para 



414

REDE UNIDA - Série ATENção Básica e Educação na Saúde

o sujeito (NEUBERN, no prelo), um “mostrar” que veicula simbolica-
mente, e em diferentes níveis, a subjetividade a uma proposta relacional 
em que o sujeito é considerado, e a um tratamento em que soluções con-
cretas são buscadas. A atitude do terapeuta não se restringe, portanto, a 
um discurso positivo sobre o outro, mas a uma série de processos que se 
concretizam para que, de fato, o cenário deste outro seja contemplado em 
suas necessidades: as brincadeiras, a presença de uma figura feminina (a 
estagiária), a fala pertinente sobre seus problemas e temas cotidianos, a 
eficácia da hipnose que alivia suas dores, como ainda o convite para que 
ela exercite ativamente cada tarefa proposta. Ambos, terapeuta e paciente, 
são envolvidos por uma atmosfera habitada por objetos, ações, trocas e 
práticas que fornecem outras possibilidades de perspectiva e de produção 
subjetiva perante os problemas.

Nesse sentido, há uma contribuição de grande relevância para a saúde 
no tocante à forma de situar o problema, seja ele uma doença, um sintoma 
ou ainda um mal estar indefinido. As dores de Joana estão aqui ligadas, 
em termos subjetivos e concretos, a brincadeiras, a brinquedos, a figuras 
positivas (como a estagiária, o terapeuta e seus pais), à música e à uma di-
versidade de experiências no transe (como a sensação de vôo e o arco-íris) 
com alto potencial de significados de proteção, mudança e possibilidade. 
Elas não deixam de ser levadas em conta, nem são menosprezadas no que 
significam para a menina, mas são devidamente relacionadas com outras 
ordens de figuras, práticas e processos cuja produção subjetiva possui con-
siderável potencial terapêutico.

Isso leva a se conceber que aquilo que traz dor e sofrimento ao sujeito 
não deve ser tratado apenas como informação a ser transmitida ou padrão 
a ser modificado, nem restrito a uma “correta” e “precisa” visão objetiva, 
como fundamentado pelos exames: deve, antes de tudo, ser qualificado 
numa rede de processos, objetos, práticas e pessoas que proporcionem 
uma produção subjetiva terapêutica, em termos emocionais e simbólicos, 
para sua condição. Certamente, tal proposta não deve ser confundida com 
a mera mudança ambiental, como se algumas variáveis isoladas pudessem 
modificar o contexto, como no caso da pintura das paredes da enfermaria, 
comum em alguns hospitais. Trata-se muito mais da mudança na qualidade 
das relações do contexto, para que favoreçam um acolhimento efetivo e 
afetivo do outro e de sua rede social, a autonomia do sujeito, a mobilização 
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de seus recursos e uma perspectiva em que o problema possa, de alguma 
forma, ser trabalhado, mesmo quando a cura, enquanto remoção definitiva 
de sintomas, não é mais possível.

Assim, vale destacar que a proposta de construção de soluções desen-
volvida no caso de Joana não deve ser considerada enquanto negação do 
sofrimento, mas como criação de um contexto capaz de acessar e mobili-
zar seus recursos, focando sua potencialidade para que seu sofrimento seja 
tratado em sua singularidade. Isso conduz a algumas considerações sobre 
como os processos configurados enquanto sofrimento, tais como a dor, o 
medo de dormir no quarto e a própria desconfiança quanto ao terapeuta 
(“mais um doutor para querer me tratar”) foram qualificados neste contex-
to. A princípio, foram associados, no espaço da psicoterapia, a toda uma 
rede de processos com outra significação, num clima relacional afetivo e 
lúdico: as dores foram ligadas, entre sugestões que evocavam a produção 
simbólica e a sensorialidade, ao arco-íris, às brincadeiras e às músicas do 
violão; o terapeuta, ao duende verde e mau; e o medo dos bandidos, ao cli-
ma de segurança proporcionado por aquele contexto e pelos pais de Joana. 

Em cada uma dessas situações, há um movimento temporal impor-
tante em termos de uma seqüência de experiências propostas cujo intuito 
é o de reconfiguração destes núcleos subjetivos. Assim, as dores passam 
por uma seqüência de viagens divertidas e músicas que terminam de modo 
muito feliz para ela, que não as sente mais naquele momento; o duende 
verde é ligado ao terapeuta e, aos poucos, se torna uma figura engraçada, 
com quem ela poderia brincar, e o medo dos bandidos é situado numa 
seqüência em que é qualificado e reconhecido, mas em que se dilui face 
à proteção e ao aconchego dos pais. Esse direcionamento proporciona um 
processo de construção de soluções por envolver tanto possibilidades con-
cretas para o sujeito (posto que não se tratam de soluções ilusórias ou 
distantes de seu mundo subjetivo), com o engajamento ativo dos protago-
nistas envolvidos (terapeutas, sujeito e pessoas da rede), quanto algo que 
é de fundamental importância para um tratamento em Clínica e em Saúde 
– uma perspectiva de futuro.

Tais considerações levam à concepção de que há toda uma rede de 
transmissões invisíveis além daquilo que o profissional de saúde expressa 
verbalmente para o paciente sob seus cuidados. Disto, decorre que os pro-
blemas de comunicação não se restringem à transmissão de informações, 
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mas a toda uma disposição subjetiva que é passada para o outro, e que 
pode se destacada como aquilo que é “mostrado” (NEUBERN, no pre-
lo) ao sujeito através, principalmente, de uma série de sinais e de ações 
que denunciam a atitude dos profissionais. A reflexividade aqui destacada, 
portanto, não se refere apenas a um problema de eficácia, mas a um con-
vite aos profissionais para um mergulho interior em que suas disposições 
subjetivas frente a suas práticas e seus pacientes, como também frente à 
sua profissão, sejam colocadas em pauta, tanto em relação aos seus traba-
lhos de crescimento pessoal quanto no que diz respeito às suas trajetórias 
profissionais. Apenas a partir daí é possível desenvolver coerência nas téc-
nicas e nos procedimentos adotados, bem como nas atitudes assumidas no 
processo relacional.

Dito isto, vale considerar que a proposta de um contexto de promoção 
de saúde não deve se qualificar dentro de uma ótica maniqueísta, que con-
ceba apenas as potencialidades, desprezando as diferentes expressões de 
sofrimento, ou que confira uma ênfase acentuada sobre os problemas e as 
incapacidades, mesmo que seja com o intuito de preveni-los. No primeiro 
caso, típico das influências de autoajuda comuns na atualidade (Demo, 
2001), há um menosprezo das produções subjetivas ligadas ao sofrimento 
(que também são produtoras de sentido),e que precisam ser qualificadas 
e reconhecidas para que o vínculo se constitua. Não raro, essa ênfase no 
“pensamento positivo” se transforma em poderosa forma de manipulação, 
em que a instituição e os profissionais procuram mascarar as contradições 
cotidianas presentes nas relações e nas práticas oferecidas aos pacientes. 
No segundo caso, os profissionais desconsideram que a ênfase prestada 
aos problemas, mesmo com a proposta de prevenir sua manifestação, pode 
se constituir como uma forma de evocá-los e de reforçá-los ainda mais, 
posto que as práticas, ações e propostas parecem ainda girar em termos de 
uma lógica de problema e de incapacidade.

Construir um contexto de promoção de saúde requer, portanto, uma 
lógica na qual seja possível qualificar o sofrimento do outro, reconhecendo 
seus impactos pessoais e sociais, mas dentro de um conjunto de influências 
que evoquem as potencialidades presentes no sujeito, em sua rede e mes-
mo em processos macrossociais, como, por exemplo, sistemas culturais de 
crença. Essa influência, comumente destacada na hipnose (Erickson, 
1986; Neubern, 2012c; Roustang, 2006), se constitui muito mais 
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em uma forma de convite ao sujeito, e que envolva o reconhecimento de 
sua capacidade proativa, para que tome assento e assuma sua responsabi-
lidade perante seu processo terapêutico. Uma criança como Joana torna-se 
também sujeito, e possui um papel decisivo em seu tratamento, posto que 
este papel lhe é proporcionado por um reconhecimento efetivo que lhe é 
mostrado (e não simplesmente dito) por meio de toda uma série de disposi-
ções e de situações propostas para que se situe de modo ativo e competente 
em seu processo.

Ao mesmo tempo, esta lógica remete a outra proposta epistemológica 
que foge ao objetivismo moderno (NEUBERN, 2010), e que diz respeito 
a como se torna possível a reconstrução da realidade ao se destacar outros 
aspectos de sua constituição, promovendo novas formas de associá-los em 
organizações mais amplas. Não sem razões as dores, medos e sofrimentos 
de Joana foram associados a outros processos de seu próprio mundo, o 
que permitiu sua reconfiguração e o surgimento de novas possibilidades 
de futuro. Desse modo, como a saúde deixa de se centrar na eliminação da 
doença, o problema se torna um momento da vida da pessoa, que precisa 
ser cuidada como um todo em vários outros sentidos importantes para seu 
cotidiano e para a construção de novos destinos.

Parcerias

À medida que a Medicina se orienta sob a lógica do pensamento mo-
derno, as práticas de saúde são caracterizadas por uma hierarquização em 
que o saber médico é não apenas superior aos demais saberes, mas possui 
o poder de desqualificá-los em suas lógicas e procedimentos (Nathan; 
Stengers, 1999; Stengers, 2001). O atendimento médico num ser-
viço de saúde de uma paciente com lúpus, por exemplo, geralmente deve 
ser povoado apenas por idéias, práticas e seres produzidos pela Medicina 
,de maneira que os representantes típicos de outros saberes (rezas, ervas, 
espíritos) são profundamente marginalizados, seja pela reprovação explí-
cita, seja por meio da objeção sutil que os qualifica como simples crendi-
ces. Essa lógica de desqualificação, presente também em muitas práticas 
psicoterápicas (Nathan, 2001; 2007), faz com que o atendimento em 
questão seja algo restrito à responsabilidade do médico, que deve com-
preender cientificamente a situação, propor e efetivar intervenções e exa-
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mes, e transmitir ao paciente corretamente as informações. A este, cabe o 
papel de cumprir com o que lhe é transmitido, não importando o que pensa 
e o que o motiva, pois o que realmente vale são as metas de cura ou de 
melhoria estabelecidas objetivamente pelo médico.

Entretanto, a exclusividade epistemológica dominante nas práticas 
de saúde costuma possuir conseqüências nem sempre favoráveis ao trata-
mento de pessoas com problemas crônicos. Ao mesmo tempo em que pode 
se configurar como uma desqualificação dos saberes culturais, ponto que 
merece grande consideração em um país diverso como o Brasil, tal exclu-
sividade pode redundar em processos de estigmatização em nada úteis e 
éticos para o tratamento dos sujeitos, como os termos associados à loucura 
e à sexualidade (Nathan, 2001; 2007). Em muitas práticas de saúde, a 
pessoa deve se despir de suas experiências e de seus saberes culturais, so-
bretudo espirituais, e adentrar os consultórios como um ser a-cultural, sem 
alma, sem qualquer forma de pertencimento social, tal como os cadáveres 
utilizados há séculos como base dos estudos médicos. Além do desconfor-
to ligado ao segredo que o paciente se vê obrigado a criar, e que o impede 
de se expressar e de se mover livremente pelo espaço do atendimento, 
tal cenário pode favorecer a produção de riscos à adesão ao tratamento, 
principalmente quando os diferentes saberes entram em conflito sobre a 
compreensão e as propostas de intervenção envolvendo a doença.

No entanto, quando consciente e prevenida de seus riscos de impo-
sição colonialista, a psicoterapia pode se estruturar como um espaço de 
parceria e de negociação com outras formas de saber e de intervenção de 
diferentes nichos culturais, deforma a criar um campo de diálogo (NEU-
BERN, 2012c; 2013).

Mima, cinqüenta e oito anos, buscou a psicoterapia em um acentuado es-
tado de crise emocional, com pensamento desorganizado, crises cíclicas e 
intensas de angústia, e certa ameaça de fragmentação psíquica, quadro que 
poderia classificá-la comoem uma profunda melancolia (Binswanger, 
2005). Temia a ajuda psiquiátrica, alegando que ser taxada de louca e ser 
dopada apenas a atrapalharia, e pediu ao terapeuta que não fizesse uso de 
tal recurso, com que ele concordou desde que houvesse melhora em seu 
estado. O motivo primeiro de sua busca foi a separação de seu marido, a 
quem havia flagrado com uma amante. Mima trouxe também um históri-
co de muitos maus-tratos em sua família de origem, que a havia adotado 
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ainda muito pequena. Sentia-se distante dos filhos, estava desempregada, 
possuía rede social pobre e pequena, se sentia só e isolada, e dizia que 
sua vida não possuía mais qualquer sentido. Durante os dois primeiros 
anos, a psicoterapia se desenvolveu nos moldes típicos, com atendimentos 
semanais de duas horas, e rendeu bons resultados em termos de sua reor-
ganização psíquica e de um impacto de considerável melhoria para suas 
crises cíclicas e intensas de angústia. Em seguida, logo que seu divórcio 
foi oficializado, dois episódios interessantes marcaram seu processo: a 
emergência de fortes dores pelo corpo, apontando para doença autoimune 
de diagnóstico indefinido, e a comunicação espontânea de seres espirituais 
(autointitulados “Mestres Orientais”) através de sua voz durante os tran-
ses hipnóticos. Após alguns meses, os atendimentos passaram, assim, a 
acontecer em sua residência, tanto devido a sua dificuldade de locomoção 
(já havia caído duas vezes ao descer do ônibus), como por maior neces-
sidade de tempo para os transes com expressões espirituais, mais longos 
e desgastantes do que o habitual. O processo psicoterápico, a partir de 
então, se desenrolou de modo inteiramente distinto, abrindo espaço para a 
comunicação com os Mestres, que se permitiam ser estudados pelo grupo 
de pesquisa, formado por mim, psicólogo responsável, outros psicólogos e 
alunos, e também trazer saberes de seu mundo espiritual com o intuito de 
aproximar ciência e espiritualidade. Os conhecimentos que traziam sobre 
a psique, as demonstrações de poder que, inesperadamente, apresentavam 
(como telepatia e premonição) e o impacto de cura de suas intervenções 
(aliviando dores e sintomas de Mima) abriram espaço para um campo 
de diálogos com a equipe que possuiu importantes conseqüências para a 
psicoterapia. Por um lado, a equipe estabeleceu estratégias de cuidado, 
acompanhando Mima, quando possível, às unidades de saúde para exa-
mes e tratamentos, além dos momentos individuais de psicoterapia. Isso se 
justificou principalmente porque não se obteve, junto à rede de saúde, um 
profissional médico que servisse de referência para mediar seus contatos 
com outros profissionais e serviços. Por outro lado, ao mesmo tempo em 
que suas crises ficaram cada vez mais espaçadas e com menor impacto, sua 
vida passou a ter outro sentido (a de auxiliar neste diálogo entre ciência 
e espiritualidade), suas dores apresentaram considerável alívio (inclusive 
nos momentos de transe) e, a partir do convívio com os membros da equi-
pe de pesquisa, suas habilidades sociais foram significativamente modifi-
cadas, permitindo melhor qualidade de socialização para ela. Mesmo que 
o quadro da doença tenha avançado com o tempo, lhe impondo maiores 
limitações de movimento, ela se sentiu cada vez melhor consigo mesma.
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Os Saberes dos Outros

A proposta de parceria levantada por semelhante contexto, criado 
por dispositivos psicoterápicos específicos (Erickson; Rossi, 1979; 
Neubern, 2012c; 2013), possui facetas diversas e significativas. Pri-
meiramente, há uma proposta de qualificação e reconhecimento do saber 
dos outros, um saber que difere da perspectiva moderna de ciência e possui 
importância central na vida das pessoas que vivem sob sua influência e sua 
inspiração (Nathan, 2001; 2007). Tal reconhecimento, já destacado de 
diferentes maneiras por outros autores (Akstein, 1970; Richeport, 
1994), não deve passar por uma perspectiva de tradução, como se suas 
idéias, técnicas e intervenções necessitassem ser reconhecidos dentro da 
articulação lógica de conceitos e significados de um saber moderno, como 
a psicoterapia. Um espírito ou Mestre não deve ser traduzido para noções 
caras a muitos psicoterapeutas, como projeção inconsciente para suprir 
demandas parentais, mecanismo de defesa, produção imaginária ou aluci-
nação, uma vez que se constituem em seres articulados com outros maqui-
nários4 culturais (Deleuze; Guattari, 1980), em que encontram sua 
lógica e seus sentidos próprios, e que não se encaixam nas lógicas e nos 
significados modernos dos psicoterapeutas (Nathan, 2001).

Semelhante tentativa de imposição de um termo originário de ou-
tra lógica para explicar esta ordem de fenômeno consiste, portanto, muito 
mais numa relação de força do que num diálogo científico, pois o procedi-
mento de nomear essas realidades a partir de outras perspectivas não lhes 
permite uma oposição capaz de constranger o que foi dito a seu respeito, 
isto é, de criar um contexto em que o empírico possa colocar em risco o 
saber do psicoterapeuta através do questionamento. No caso específico de 
Mima, esse jogo de forças emergiu de forma muito curiosa sob a orienta-
ção dos Mestres. Não eram apenas suas teorias que traziam importantes 
questionamentos sobre as teorias psicológicas e as relações entre espiri-

4	 Maquinários são grandes sistemas culturais que fabricam seres com estatuto de realidade, e que envol-
vem práticas, técnicas, formas de transmissão, conceitos e dispositivos acionados por seus especialistas. 
Assim como a ciência possui seus seres (como o elétron e a molécula de NaCl, por exemplo), os saberes 
espirituais também possuem os seus (como espíritos, deuses e santos).



421

Psicologia e Políticas Públicas na Saúde: Experiências, Reflexões, Interfaces e Desafios

tualidade e ciência. De fato, ao se referirem a uma “personalidade-alma”, 
uma dimensão profunda da personalidade desenvolvida em torno de várias 
reencarnações, e que entraria em conflito com a constituição do ego atual 
e com as forças sociais da vida de um indivíduo, emergiram no grupo 
de pesquisa discussões muito significativas sobre importantes questões da 
Psicologia (Gonzalez Rey, 2007; Morin, 2001; Neubern, 2004), 
como os processos constitutivos e construtivos da subjetividade, as dife-
rentes e múltiplas facetas da formação da identidade, e até que ponto se-
ria possível conceber uma essência humana. Apesar de se originarem em 
outros sistemas de saber, tais propostas incidiam sobre questões teóricas 
e metodológicas de grande relevância, trazendo ao grupo a abertura de 
possibilidades de reflexão crítica muito importantes e nem sempre comuns 
nos cenários acadêmicos atuais.

Contudo, o que pareceu marcar com maior profundidade esse jogo 
de forças, essa recalcitrância, como diria Nathan (2001), foi toda uma 
pedagogia de questionamentos por parte dos Mestres sobre a atitude dos 
membros da equipe quanto ao que seria se tornar ou não um psicólogo. 
Os questionamentos, geralmente feitos de forma metafórica, bem próxi-
mos da linguagem hipnótica (Erickson; Rossi, 1979), em torno de 
uma situação problema colocada por eles ou de uma prescrição de tarefas 
(como a preparação de um estudo por parte de um membro do grupo) gi-
ravam em torno de uma reflexividade sobre as atitudes de cuidado e rigor 
científico de um psicólogo frente a seus pacientes. Haveria coerência entre 
aquilo que um membro da equipe falava e o que ele sentia acerca daquele 
tema específico? Suas atitudes de preparação da atividade estariam coe-
rentes com o que ele realmente pensava? A consideração com o trabalho, 
a fidelidade a ele, os valores que trazia estavam em consonância com as 
atividades cotidianas, com os colegas de equipe e na relação com os sabe-
res acadêmicos? Esse tipo de reflexão, sempre feito de forma cuidadosa, 
levava não apenas a mudanças semestrais na composição do grupo (posto 
que os membros decidiam permanecer ou sair), mas também a um efeito 
significativo naqueles que permaneciam, que se tornavam mais reflexivos 
e coerentes com a singularidade de suas próprias produções subjetivas. 
Sem dúvida, foi importante o grupo poder notar o crescimento nada des-
prezível de seus diferentes membros em importantes setores de suas vidas 
profissionais e pessoais, algo relatado como muito terapêutico por eles.
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Esses dois pontos trazem à tona importantes aspectos da parceria em 
saúde destacada pelos dispositivos psicoterápicos (NEUBERN, 2012c).A 
princípio, não se trata de mera questão filantrópica considerar o que os 
outros trazem como saber, pois isto com freqüência significa a separação 
entre aqueles que sabem em termos modernos (no caso, os profissionais 
respaldados pela ciência) e aqueles que possuem apenas crenças (as pes-
soas usuárias do serviço) (Latour, 1991), isto é, aqueles que possuem 
conhecimentos pueris, de valor puramente psicológico, comparáveis a um 
placebo. O espaço terapêutico, enquanto espaço de saúde, deve ser um 
espaço em que os saberes dos outros sejam levados a sério, considerados 
dignos de interesse, compreendidos em suas formas particulares de legiti-
midade, qualificados nos modos como interpelam e vêem a realidade; em 
suma, deve ser um espaço de aceitação do impacto concreto que possuem 
na vida das pessoas que deles partilham. Nesse caminho, é inevitável que 
tais saberes levem os profissionais a repensarem suas bases teóricas e epis-
temológicas, posto que eles podem apontar suas contradições, rever suas 
lógicas e propor novas soluções conceituais e técnicas para a lida com 
semelhantes realidades. O pensamento científico, como o que deveria fun-
damentar as práticas e as políticas de saúde, não deve temer nem se furtar a 
este tipo de confronto, necessário para que avance e para que se reinvente, 
de modo a fugir ao dogmatismo – sintoma mais indicativo do autoritaris-
mo científico e institucional.

De outra parte, além dessa reflexividade teórica, tal recalcitrância 
envolveu também outro aspecto fundamental desse processo de parceria 
das práticas de saúde – a reflexividade do profissional quanto à sua pró-
pria subjetividade (NEUBERN, 2012c). O problema aqui não toca apenas 
questões-chave das práticas de saúde, como a formação e a qualidade de 
vida dos profissionais, mas principalmente a necessidade de se considerar 
a subjetividade do próprio profissional como o principal instrumento pelo 
qual ele pode qualificar o que pensa, como articula suas idéias e como 
dá vida a suas teorias, bem como suas maneiras de se dirigir ao outro en-
quanto forma de cuidado. Ao mesmo tempo em que o membro da equipe é 
levado a se questionar, em termos espirituais e culturais, sobre seu próprio 
nicho de pertencimento, seu ethos, é aberto o espaço para que tais temáti-
cas sejam colocadas na pauta de suas atuações com relação aos pacientes 
em termos do que seria uma ética do cuidado. Assim, de mera aplicação 
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instrumental de procedimentos e ferramentas (como drogas, técnicas e in-
formações), a prática de saúde se torna uma prática clínica de cuidado, em 
um sentido amplo do termo, uma prática de um acolhimento efetivo e coe-
rente da alteridade, envolvendo pessoas que trazem seus próprios mundos 
de pertencimento cultural; em suma, se torna de uma das mais profundas 
formas de possibilidade existencial, que é o encontro. Sem sombra de dú-
vida, tais ingredientes compõem, como diriam poeticamente os Mestres, 
uma forma coerente de se conceber a espiritualidade na própria ciência, 
tema que tem chamado a atenção de muitos autores (Demo, 2008; Neu-
bern, 2013; Vasconcelos, 2011).

As Redes Sociais

A construção do contexto psicoterápico deste caso traz à tona uma 
questão fundamental para a saúde: o problema das redes sociais. De fato, 
quando há a possibilidade de uma mobilização efetiva das redes sociais, 
com seus saberes, atores e instituições, o cuidado desenvolvido em torno 
de uma pessoa pode ser muito mais proveitoso em diversos sentidos, nota-
damente por toda uma proteção e atenção que envolve múltiplas dimensões 
do cenário desta pessoa, bem como de sua demanda específica (Nathan, 
2007). Entretanto, as perspectivas das redes, quando enrijecidas, esbarram 
nas limitações sociais em torno de temáticas como as que envolvem as 
diferentes situações de cronicidade, muitas vezes caracterizadas pela frag-
mentação dos laços sociais e institucionais, e que colocam as pessoas em 
situações de grande vulnerabilidade.

A idealização em torno da noção de rede social, tão comum na pers-
pectiva de muitos profissionais, como se elas se constituíssem como en-
tidades reificadas, naturalmente disponíveis a colaborar com as necessi-
dades dos sujeitos, pode criar problemas consideráveis a profissionais e a 
pacientes, principalmente por não condizer com as contradições sociais e 
subjetivas que compõem as realidades de seus contextos de vida. A ruptura 
dos laços dos pacientes crônicos com seus respectivos nichos de pertenci-
mento familiar e social muitas vezes passa por temáticas difíceis de serem 
abordadas, e que envolvem situações de violência, miséria, estigmas da 
própria doença, rejeição, abuso sexual, interesse financeiro, desemprego, 
delegações familiares destrutivas, homofobia, racismo, dentre outros, que 
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fazem com que tais pacientes concebam as relações com seus respectivos 
nichos como irreconciliáveis.

Assim, a condição de autonomia muitas vezes é mistificada por pro-
fissionais de saúde (e psicoterapeutas em particular), enquanto uma forma 
de autossuficiência, em que um “eu” todo poderoso faz com que o sujeito 
possa dispensar as redes de cuidado o quanto antes e, de forma um tanto 
idealizada, se tornar senhor absoluto de seu destino. Uma entidade assim 
substancializada, festejada por agentes e instituições, e apontada como 
modelo para os pacientes, ao mesmo tempo em que apregoa uma pretensa 
emancipação, se coaduna profundamente com o senso individualista, a fal-
ta de comprometimento social e a superficialidade de vínculos afetivos e 
éticos nas relações com os outros, aspectos típicos da subjetivação da iden-
tidade e das relações nas sociedades contemporâneas (Bauman, 2008).

Esta idealização, fruto de um pensamento reificado e da ausência de 
espírito de pesquisa das situações singulares (Erickson, 1986; Gon-
zalez Rey, 2005; Morin, 2001), consiste numa impossibilidade para 
as situações de cronicidade, em que a noção de cura enquanto remoção 
definitiva de um quadro patológico deve ser substituída por uma noção 
de relação em que o cuidado se torne o eixo central. Sob essa perspec-
tiva, a melhora se constitui como possibilidade de melhor qualidade de 
vida e de produção de sentidos, mesmo com as limitações impostas pela 
doença crônica, em que o foco se volte para a promoção de saúde e para o 
reconhecimento das potencialidades, e em que a autonomia buscada pelo 
profissional não seja abandono ou dispensa (o que muitas vezes é uma 
forma de não se assumir responsabilidades com pacientes tidos como “sem 
solução” ou “complicados”), mas a mobilização do sujeito para a lida com 
as diferentes exigências de suas demandas. Dessa forma, a convivência é 
concebida como uma necessidade terapêutica e não como manutenção de 
dependência; em suma, o contexto de saúde se torna um espaço em que a 
rede é caracterizada pela riqueza e pela consistência de seus vínculos, ao 
invés de um distanciamento individualista e descompromissado, em ter-
mos éticos e afetivos, com relação ao outro.

Em outras palavras, a ética do cuidado passa não apenas por um acu-
rado espírito de pesquisa, que leve o profissional a navegar pela singulari-
dade do sujeito e do contexto que compartilha com a pessoa (Erickson, 
1986; Neubern, 2010), mas também por uma lógica de responsabilida-
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de e de dedicação ao outro. Se é correto conceber que o profissional não 
pode se tornar um filantropo que se entregue a atender as necessidades do 
outro sem qualquer obrigação científica ou profissional, abrindo mão de 
suas atribuições e papéis nesse sentido, ele também não pode se encastelar 
no comodismo de um papel com limites rígidos e esvaziados de sentido, 
estabelecidos por instituições e saberes insensíveis às realidades dos pa-
cientes, e muito aquém das necessidades complexas e de difícil aborda-
gem trazidas por pessoas com problemas crônicos. Apenas aprendendo a 
se portar sob a inspiração da ética do cuidado em sua lógica de dedicação 
ao outro, em que a prática de saúde se configura como uma prática de 
perseverança e de vínculo, o profissional tem condições de pensar quais 
podem ou não ser os limites de sua atuação.

No caso de Mima, além das necessidades psíquicas de um funciona-
mento melancólico muito específico (Binswanger, 2005), que pode-
riam demandar em si mesmas uma psicoterapia de longa duração, havia 
uma situação de considerável vulnerabilidade social, fosse pela rejeição 
dos filhos e familiares, que se recusavam a acolhê-la e a se interessar por 
sua situação, fosse pela precariedade dos serviços de saúde e de atenção 
social em que ela buscava ajuda. O próprio fato de não ser considerada 
idosa (por não contar mais do que sessenta e cinco anos) mais de uma vez 
lhe foi apontado como motivo para não receber assistência médica e jurí-
dica, conforme o Conselho do Idoso. Assim, a ausência de um médico de 
referência, que pudesse mediar junto a outros médicos as diferentes inter-
venções de medicamentos e procedimentos, a fragmentação dos serviços, 
a marcação e a desmarcação sem aviso prévio de suas consultas (que a 
fizeram perder várias entrevistas médicas, procedimentos e exames), suas 
dificuldades acentuadas de locomoção, a ineficácia dos procedimentos 
propostos5, a ausência quase que completa de troca de informações entre 

5	Em certa ocasião, Mima, com profundas dores pelo corpo, travou o seguinte diálogo com uma residente 
do hospital onde conseguimos atendimento. R: “A senhora não está tomando mais os remédios? Por 
quê? Não quer ficar boa?” M: “Estou tomando há quinze dias e só fico dopada. Não consigo fazer nada 
por causa deles. Mas diga-me uma coisa: Vou ficar boa? Fibromialgia tem cura? Vocês não me disseram 
isso.” R: “Não, mas a senhora tem que se tratar.” M: “Mas não tá surtindo efeito algum. E vivo só. Como 
vou cuidar de mim se fico grogue? É só isso o tratamento que o hospital pode me oferecer?” Este diá-
logo ocorreu após o médico responsável ter aceito recebê-la num encaixe quando de nossa tentativa de 
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profissionais e unidades e o descaso e o despreparo de muitos profissionais 
trouxeram-lhe uma carga a mais de sofrimento, e foram “mostrados” en-
quanto mensagem de abandono, que poderia ser decisiva em termos de um 
destino trágico que ela mesma previa ao buscar ajuda psicoterápica alguns 
anos antes.

Desse modo, o que se passa com Mima, como com muitos pacientes 
em diferentes situações de cronicidade, leva a considerar que a fragmen-
tação da rede familiar e a precariedade das redes institucionais de serviço 
demandam outras atitudes dos profissionais para que a construção desse 
contexto de proteção se torne viável. Se não é possível uma perspectiva 
idealizada das redes sociais, como se estas fossem sempre viáveis, enti-
dades substancializadas necessariamente disponíveis a colaborar, a psico-
terapia pode se constituir como um espaço de referência central que se 
responsabilize pelo sujeito, dentro de certos parâmetros, e que proporcione 
uma ação social de negociação possível para a construção de um contexto 
social de cuidado mais amplo, voltado para a singularidade daquele cená-
rio subjetivo e concreto de realidades e de necessidades.

Assim, ao resolver adotar Mima, por assim dizer, como paciente, a 
equipe proporcionou a construção de um contexto complexo de convivên-
cia que pudesse abrir caminhos em duas grandes frentes de trabalho para 
suas necessidades. Nesse sentido, as sessões individuais de psicoterapia, 
por uma ou duas vezes por semana, e os frequentes acompanhamentos 
por algum membro da equipe a hospitais e a postos de saúde, se configu-
raram como estratégia fundamental, que visava fazer daquele espaço uma 
referência central de convivência e cuidado para Mima. Tratava-se de ma-
neiras de oferecer condições para a produção de uma qualidade subjetiva 
diferenciada de seu contexto terapêutico, capaz de lhe oferecer cuidado, 
proteção e exercício de sua autonomia nas possibilidades de negociação 

buscar ajuda médica para ela. Segundo ele, ela não seria o pior caso, pois não parecia estar sofrendo tanto, 
já que estava maquiada e bem vestida. A próxima consulta ocorreria apenas em três meses (caso pudesse 
encaixá-la de novo), apesar de suas dores serem diárias e de ela possuir outras necessidades graves (como 
os de exames que pudessem conferir uma hipótese de câncer no ovário, elaborada há quase um ano). 
Após buscarmos outra via pelo sistema de saúde, conseguimos, por fim, que tais exames fossem realiza-
dos, e que tal hipótese, felizmente, fosse descartada.
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e socialização com os outros. Desse modo, os momentos individuais de 
psicoterapia revestiam-se de um sentido especial para ela, tanto por pro-
porcionar o aprofundamento em questões que ela optava por não partilhar 
com o grupo, como pela própria experiência de transe hipnótico, que pro-
movia considerável alívio de suas dores, impacto profundo na reorganiza-
ção de suas emoções e um contato especial com sua espiritualidade.

Entretanto, ao mesmo tempo, o espaço de convívio com o grupo em 
atividades específicas proporcionou a retomada das possibilidades de vin-
culação e negociação com o outro, antes comumente marcados por rom-
pantes emocionais e por rupturas sem volta. Essa mistura de momentos 
individuais e grupais proporcionou o resgate de papéis importantes de sua 
história (como pesquisadora e mediadora espiritual), contribuindo na des-
construção dos estigmas de louca e doente, e também favoreceram a pro-
dução de sentidos subjetivos partilhados, a vinculação afetiva, o espaço de 
importância que tais protagonistas passavam a ocupar nas vidas uns dos 
outros e os diferentes momentos de cuidado mútuo entre os membros da 
equipe e a própria paciente6. Não sem razões suas crises se espaçaram, se 
tornando bem menos devastadoras, suas capacidades de socialização e de 
vínculo progrediram significativamente, e sua vida passou a contar com 
novas possibilidades de sentidos subjetivos para o futuro (“Minha vida até 
aqui não foi vã, deixei algo para alguém. Posso olhar pra frente agora, 
com olhos espirituais”), antes ocupado apenas pela perspectiva de isola-
mento e morte em um asilo qualquer da cidade.

No entanto, a base afetiva deste espaço de referência proporcionou 
ainda o trabalho com outra faceta importante de suas necessidades: os cui-
dados médicos. Isto porque todo o conjunto de circunstâncias já descritas 
dos serviços de saúde disponíveis no Distrito Federal poderiam levá-la 
facilmente a uma atitude pessimista, cujos frutos poderiam ser altamente 
negativos para ela, fosse por confirmar o lugar de desistência e de aban-

6	À medida que este processo avançou, os papéis que Mima desenvolveu como pesquisadora e interme-
diária com o mundo espiritual também puderam, em momentos específicos, ajudar alguns membros da 
equipe, fosse com um trabalho de pesquisa, fosse pelos conselhos espirituais dos Mestres. Isso se cons-
tituiu como uma base para que ela pudesse começar a estabelecer outras relações fora do grupo, como 
nas orientações a outros alunos.
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dono, corroborando a herança familiar de não possuir direito de filha, por 
ser adotada, fosse pelos riscos efetivos de agravamento de seu quadro 
orgânico (NEUBERN, 2013). O cenário parecia, nesse sentido, não ser 
nada favorável, principalmente pela inexistência de profissionais que se 
dispusessem a um trabalho mais amplo de responsabilização mútua, e que 
se permitissem a construção de uma rede de atenção assídua e sistemática 
sobre a situação de Mima, numa lógica de cuidado em rede que pudesse 
lhe assegurar proteção e acolhimento em diferentes sentidos.

Tais circunstâncias trouxeram reflexões importantes no tocante à 
construção de uma postura de reivindicações em que Mima, ao invés da 
habitual desistência, pudesse buscar possibilidades de tratamento junto aos 
serviços, com a ajuda da equipe, numa atitude de reconhecimento de di-
reitos que, historicamente, lhe haviam sido negados. Assim, as diversas 
contrariedades com que se deparava em suas idas e vindas aos serviços de 
saúde (os atrasos, as desmarcações sem aviso, as remarcações sem justi-
ficativa plausível, as perguntas e comentários inconvenientes, sem contar 
a dor e o mal-estar de determinados procedimentos) eram acolhidas num 
processo de contextualização de seu histórico, mas principalmente de seu 
novo cenário de vida, marcado por nova qualidade de produção de senti-
dos e de outras perspectivas de futuro. 

As reclamações, portanto, derivadas do descaso geral do sistema e 
de certos profissionais não redundavam, assim, em desistência e em de-
pressão, mas em uma indignação construtiva que a fazia persistir na rela-
ção com os serviços por uma questão de direito. Casualmente ou não, tal 
persistência acabou redundando na localização de profissionais (médicos 
e enfermeiros) que, apesar de não se engajarem num processo de acompa-
nhamento conjunto com nossa equipe, se dispuseram a acompanhá-la mais 
de perto e a oferecer serviços de grande relevância para suas necessidades.

Em Que a Psicoterapia Contribui Para a Saúde?

Para que possa se posicionar coerentemente perante os desafios de 
um campo complexo como a saúde, a psicoterapia não pode se degene-
rar enquanto prática. Ela não pode alimentar a dicotomia mente-corpo, 
alienando-se no primeiro e legando o segundo a outros profissionais (Na-
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than, 2007), de modo a nutrir ainda mais a fragmentação já existente 
entre diferentes práticas e saberes. Não pode se constituir como campo 
cativo dos médicos que, por vezes, procuram utilizá-la na mesma lógica do 
medicamento, visando puramente resultados técnicos. Não pode se cons-
tituir como prática burguesa, enrijecida e pobre (Nicaretta, 2012), se 
fechando nas paredes de um consultório elitista e se tornando uma prisão 
para o terapeuta e para o paciente. Não pode se posicionar a favor de um 
dos lados da pretensa polarização entre o pragmatismo frio e técnico dos 
médicos e o acolhimento humanista de psicólogos e de assistentes sociais. 
Não pode fugir à reflexão sobre suas bases, de modo a evitar os riscos de 
se converter num pensamento dogmático, distante da singularidade dos 
sujeitos e das intrincadas realidades de seus mundos (Gonzalez Rey, 
2007; Holanda, 2012; Roustang, 2001). A psicoterapia deve, por-
tanto, se constituir como práxis interdisciplinar aberta e criativa, que se 
permita pensar suas raízes históricas e institucionais, e ao mesmo tempo 
dialogar com a complexidade do humano (NEUBERN, 2009). Buscando 
alimentar-se do novo, ela pode e deve ansiar pelos ideais de pesquisa do 
espírito científico e também por um legítimo encontro existencial, sendo 
um espaço possível para o encontro de almas, o que implica necessaria-
mente o compromisso com o mundo social onde vivemos.

No que se refere às suas contribuições à saúde, é importante ressaltar 
que a psicoterapia não pode ser tomada puramente como “um campo para o 
trabalho emocional dos pacientes”, mas como uma práxis que pode contri-
buir significativamente para a construção de uma nova forma de se pensar 
e de se fazer saúde, ou seja, uma lógica que perpasse suas filosofias e suas 
práticas. Uma contribuição nesse sentido, que talvez sintetize a proposta 
deste trabalho, é a de conceber saúde como uma questão de convivência. 
Isto porque a concepção da saúde como subjetividade (Gonzalez Rey, 
2011), a qualificação do sujeito em seu papel ativo e a construção de um 
contexto de promoção de potencialidades (NEUBERN, 2010) só se tor-
nam possíveis caso haja uma proposta que priorize as relações, favorecen-
do vínculos afetivos que permitam a troca e o acesso ao mundo do outro. A 
fibromialgia de Inês, a dermatite de Joana e a complexa situação de Mima 
tornaram-se vivências diferentes para elas justamente devido a um novo 
processo de convivência que se instalou em suas vidas e em seus cenários 
de origem a partir do contexto da psicoterapia. O que pensavam, sentiam e 
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faziam tornaram-se temas de interesse dentro de um espaço de intimidade 
e de recursos, e isto permitiu a transformação de entidades acerca de que 
apenas os médicos possuíam conhecimento em processos subjetivos de 
vida em que elas eram especialistas, a que diziam respeito e que se ligavam 
com pessoas de suas relações.

Isto não deve significar o abandono da busca de um conhecimento 
causal, como o que se dá na Medicina, mas apenas uma priorização da 
relação com os sujeitos e com os seus mundos, que frequentemente são 
excluídos em contextos onde a busca de causalidades orgânicas é o único 
foco de interesse. Interessar-se pelo outro, por quem ele é e pelo que faz 
sentido para ele é, desse modo, uma prioridade para as práticas de saúde 
que certamente deve fazer parte do papel de qualquer um de seus profis-
sionais, principalmente em casos de crise (NEUBERN, no prelo) ou de 
serviços que exijam uma ação emergente e pontual. Esse tipo de rede, ins-
pirada numa lógica de cuidado, dentro de uma rede profissional e social, 
não se restringe a serviços de Atenção Básica, mas precisa ocupar também 
um lugar prioritário junto a situações pontuais e invasivas como cirurgias, 
quimioterapia e radioterapia, procedimentos cujos efeitos na vida dos su-
jeitos costumam ser impactantes. Dessa forma, a proposta de tornar-se 
importante e presente no mundo dos pacientes não deve ser vista como 
uma situação a ser evitada por ser contrária ao profissionalismo neutro, 
mas como uma condição necessária para o desenvolvimento de um papel 
profissional ético e responsável. Temos tido a oportunidade de verificar 
tanto na psicoterapia quanto na saúde, junto aos profissionais mais bem-
sucedidos e competentes, e também junto aos estagiários mais jovens e 
incipientes, que os pacientes também se tornam muito importantes para os 
profissionais por sua afetividade, por sua dedicação e pelas lições de vida 
com que os presenteiam.

Esta perspectiva situa, portanto, a saúde como um processo da vida 
cotidiana dos sujeitos, em que questões como medicamentos, sintomas, 
curas, hospitais e serviços possuem uma relação orgânica, mas não ne-
cessariamente causal, com o modo de pensar, viver, decidir, sentir e se 
relacionar das pessoas, o que aqui se designou como subjetividade (Gon-
zalez Rey, 2011). Esta, com freqüência, tem sido atacada por profissio-
nais de saúde, inclusive psicólogos, como uma concepção distante da ob-
jetividade do rigor científico, e inoperante frente às exigências de eficácia 
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da prática das rotinas complexas de contextos como os dos hospitais, por 
exemplo. Contudo, o que a psicoterapia mostra, a partir de casos como os 
aqui ilustrados, é que uma noção de saúde mais ampla, sem a qual a lida 
com temas como a cronicidade torna-se impotente, não pode se restringir 
a critérios biológicos, estatísticos e pretensamente objetivos, posto que te-
mas subjetivados como o desemprego, a violência, a ajuda da família, as 
preocupações financeiras, as orações dirigidas a Deus, os projetos de vida, 
a morte e o direito de acesso aos serviços também são processos de saúde 
que precisam ser levados a sério como critérios de eficácia. 

Mesmo quando a cura da doença não é mais viável, a possibilidade de o 
sujeito retomar as rédeas de sua vida, melhorar a qualidade de suas relações 
e de suas produções de sentido e poder reencontrar-se com o novo e com a 
alegria das pequenas coisas do cotidiano se constitui como um processo de 
saúde da mais alta pertinência, pois, como diria Mima, se torna possível con-
ceber o que valeu a pena na vida até ali, e como se pode se posicionar frente a 
seu devenir. Mas, mais que isso, a discussão e a avaliação sobre eficácia não 
podem ser restritas a procedimentos em que o sujeito é uma fonte de infor-
mações, e o profissional é o detentor exclusivo do saber e dos instrumentos 
capazes de avaliá-las. O paciente e sua rede possuem um papel fundamental 
como protagonistas desse processo, pois, pelos saberes que possuem sobre 
si mesmos, talvez sejam, em alguma medida, os mais interessados e os mais 
capazes em avaliar os procedimentos e os serviços que acessam para cuidar 
de suas integridades e de suas próprias vidas.
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