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    CAPÍTULO 1 REFORMA PSIQUIÁTRICA: UMA CONSTRUÇÃO HISTÓRICA E EXPERIÊNCIAS




    É de conhecimento geral que o modelo asilar surgiu com a Revolução Francesa, para cuidar dos portadores de transtornos mentais, sendo instituído como um espaço de cura, sendo necessário para a devolução do direito à cidadania (AMARANTE, 2001).




    No século XVII antes da inauguração da psiquiatria como campo médico, o trabalho já era utilizado como recurso diante da loucura nos grandes asilos da época, com todos aqueles que não se adaptavam às normas sociais. Nesse período a atividade e o trabalho tinham função de auxiliar na manutenção da ordem social, sob tutela leiga e não médica. Era necessário recolher, isolar e consequentemente excluir da sociedade aqueles inadaptados as regras sociais (PINTO, 2011).




    Foi no século XVIII com o advento da psiquiatria com Pinel que a loucura passou a ser entendida como patologia, em que o louco ficou conhecido como aquele que não mais apresentava um desvio social, mas, como portador de um desvio de razão e um desvio moral. O uso do trabalho, a partir de então passou a ter um cunho terapêutico, com finalidade curativa, na qual a base terapêutica ficou conhecida como tratamento moral, através de punições como, castigos e correções morais, pois acreditava que através do desvio moral, como atividades mecânicas e repetitivas, o louco recuperaria sua razão (PINTO, 2011).




    Durante o século XIX, o hospital psiquiátrico ficou estabelecido como um local de diagnóstico e classificação das atividades terapêuticas que eram aplicadas aos pacientes de acordo com o quadro nosológico. Antigamente estes asilos eram administrados por leigos, e posteriormente passou a ser administrados pelos médicos, só que infelizmente não teve mudança na conduta do tratamento, pois a exclusão da loucura continuava enclausurada nos muros dos asilos sendo valorizado como o lugar do tratamento (FERNANDES, 2005).




    Na segunda metade do século XX, no período pós-Guerra surgem experiências na Europa e Estados Unidos que buscam no cenário mundial romper cada vez mais definitivamente com a prática excludente, segregacionista, as chamadas “Psiquiatria Reformada”. Além disso, foi no âmbito da psiquiatria reformada que formalizou o campo de práticas e saberes da Terapia Ocupacional, sistematizando e conferindo novo enfoque ao uso da atividade, configurando como base para as atuais oficinas terapêuticas (GUERRA, 2008).




    Então, foi neste período da Segunda Guerra Mundial, que surgiu a inovação do tratamento psiquiátrico, a qual pretendia romper com a lógica manicomial excludente, valorizando a teoria de Simon, na qual consolidou a teoria ocupacional como profissão. Assim, como também nas novas propostas de tratamento, a prescrição de atividades deixou de ser exclusividade médica e passou a envolver diversos profissionais (LIMA, 2008).




    Guerra (2008) relata que, as experiências das Comunidades Terapêuticas na Inglaterra e da Psicoterapia Institucional na França, e a Psiquiatria Comunitária nos Estados Unidos, são tributárias da proposta de Simon, pois ressalta que o trabalho é um estimulante geral, que leva ao contato com a realidade.




    No ano de 1945 na França, o pintor Jean Dubuffet, teve um grande interesse em estudar as produções feitas pelos pacientes internados em instituições psiquiátricas, seu interesse estava relacionado a uma pesquisa que ele estava desenvolvendo, intitulado “Arte Bruta”. Ao tomar contato com as produções realizadas nas instituições psiquiátricas, inclui-as também em sua pesquisa. Esta pesquisa obteve resultado positivo, sendo assim, foi realizada em Paris, a primeira exposição da pesquisa sobre a “Arte Bruta” (FERNANDES, 2005).




    Nesse sentido, a maior reformulação da psiquiatria surgiu na Itália, na década de 1960 através da Psiquiatria Democrática Italiana, com o movimento antimanicomial, pois conseguiu derrubar os muros dos hospitais psiquiátricos, movimento este que foi iniciado por Franco Basaglia, conseguindo a substituição por dispositivos abertos, de caráter socializante (PINTO, 2011).




    Dentro do contexto da Reforma Psiquiátrica Italiana, com seu caráter revolucionário, as atividades ganharam um novo sentido. E nessa proposta, de cunho mais político que clínico, o uso da atividade aparece de maneira inédita.




    a) ele se caracteriza pelo aspecto criativo e inventivo com que respondeu criticamente às demandas sociais de ortopedia mental, criando estratégias inclusivas, contando com a participação social;




    b) o questionamento acerca da iatrogenia do ambiente asilar-excludente e do uso da atividade e do trabalho (ergoterapia) para manter os internos ocupados ou para explorar sua mão-de-obra dão ensejo a uma reforma sobre o uso do trabalho que passa a ser pensado a partir de sua repercussão sobre a realidade concreta;




    c) a noção de ‘terapêutico’ passa por metamorfoses ideológico-conceituais, da ideia (pineliana) originária de se ‘curar a doença mental’, passando pelo conceito de ‘promoção da saúde mental’ (psiquiatria comunitária), até chegar à noção de ‘ampliação das possibilidades de trocas na vida pública’, associando o caráter político ao clínico com a psiquiatria democrática;




    d) dessa forma, rompe com a base ergoterápica de utilização moral e educativa da atividade e do trabalho dentro do hospital, passando a tocar o território econômico e vivo no qual realmente se dão as trocas sociais (GUERRA, 2008, p. 31).




    A atividade permite mais uma vez que se perceba o laço que sustenta a relação sociedade e loucura, revelando certo modo de percepção da época que se evidencia no discurso que preside as ações sociais e terapêuticas do período.




    Assim, o processo de Reforma Psiquiátrica no Brasil surgiu como consequência de um processo de crítica do modelo assistencial psiquiátrico tradicional, hospitalocêntrico, segregacionista e, portanto, excludente. Iniciou-se, no final da década de 70, após o movimento sanitário, em favor das mudanças dos modelos de atenção e promoção da saúde (BRASIL, 2005).




    O processo da Reforma Psiquiátrica Brasileira tem uma história própria de superação de mudanças ocorridas acerca de violência asilar no final dos anos 70, devido à crise do modelo de assistência centrado no hospital psiquiátrico e pelo outro lado, os movimentos sociais que eram realizados a favor dos direitos dos pacientes psiquiátricos (BRASIL, 2005).




    A Reforma Psiquiátrica Brasileira, teve como objetivo primordial construir um novo espaço social para a loucura, transformando as práticas da psiquiatria tradicional e das demais instituições da sociedade, através de práticas contra a exclusão, e proporcionando estratégias de inclusão social, com princípios éticos, a inclusão, a solidariedade e a cidadania (AMARANTE, 2003).




    Entende-se por Reforma Psiquiátrica é um modelo de assistência, diferente do hospitalocêntrico, mostrando que a inserção social de pessoas em sofrimento psíquico deve acontecer longe dos muros da instituição e da exclusão. Por isso, que os novos dispositivos foram criados para tratar aqueles que necessitavam de cuidados psiquiátricos com o propósito de dar à loucura uma nova resposta social relacionada com a emergência de um sujeito (NASI et al., 2009).




    Reforma Psiquiátrica é um processo político e social complexo, composto de atores, instituições e forças de diferentes origens e que incide em territórios diversos, nos governos federal, estadual e municipal. É um processo dinâmico e plural com articulações entre si e várias dimensões relacionadas ao teórico-conceitual; teórico-assistencial, jurídico-política e sociocultural (BRASIL, 2005, p.39).




    Amarante (2003) afirma que a Reforma Psiquiátrica é um processo em construção permanente, porque mudam os sujeitos, conceitos, práticas e a história do familiar e dos técnicos em saúde, além do próprio indivíduo com transtorno mental e propõe o que se denomina de desconstrução das teorias e conceitos da psiquiatria tradicional, porque a psiquiatria não valorizava toda a complexidade de características do ser humano, pois olhava somente para a doença mental.




    Dessa forma, o doente mental será visto como sujeito e cidadão com direitos, deveres e responsabilidades, capaz de conquistar níveis de autonomia e emancipação para organizar a sua vida. Esse sujeito, deve receber “cuidado” e “atenção integral”, sendo atendido nas suas necessidades, considerando tanto a dimensão psíquica/mental, como a dimensão social (relação com a família, com grupos sociais: na escola, no trabalho, no lazer etc.) (AMARANTE, 2007).




    Assim, se propõe que o fato de alguém estar doente não significa que outros aspectos de sua vida devem ser desconsiderados e negligenciados, pois cada pessoa, independentemente de estar em um processo de sofrimento mental, deve ser considerada e estimulada no seu potencial e na sua capacidade de fazer atividades e de relacionar-se.




    Também é importante destacar que no campo das Políticas Públicas, já foram aprovadas várias Portarias, Resoluções e Leis voltadas para a implantação do Projeto de Reforma Psiquiátrica, em instâncias municipais, estadual e federal. O maior exemplo é a Lei 10.216 de 06 de abril de 2001, denominada de a Lei da Reforma Psiquiátrica Brasileira, que “dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saúde mental” (BRASIL, 2005).




    Então, o processo de Reforma Psiquiátrica pretende-se demonstrar como é possível as pessoas consideradas loucas assumirem diversos papéis na sociedade, por exemplo, papel de trabalhador, de estudante, de músico, de político etc., bem como, mostrando a este usuário o reconhecimento de suas habilidades reais e como sujeito de direito dentro de uma comunidade.




    Na Reforma Psiquiátrica Brasileira um dos marcos mais importantes foi à realização da VIII Conferência Nacional de Saúde, em março de 1986, que teve a formulação do novo modelo de Política Pública no campo da saúde, incluindo questões ligadas às mudanças da legislação psiquiátrica (FERNANDES, 2005).




    De fato, os movimentos realizados no Brasil e no mundo corroboraram para a consolidação da Reforma Psiquiátrica no país, com a participação do Movimento dos Trabalhadores em Saúde Mental (MTSM), movimento plural formado por trabalhadores, profissionais, autoridades, estudantes, pessoas com longo histórico de internações psiquiátricas e sociedade em geral, a fim de que a atenção em saúde mental pudesse ser melhorada (FARIAS, 2013).




    Com o passar dos anos aconteceu o II Congresso Nacional do MTSM em 1987, na cidade de Bauru, São Paulo, adotado com o lema ‘’ Por uma sociedade sem manicômios’’ e consequentemente no mesmo ano foi realizado a I Conferência Nacional de Saúde Mental, realizada em junho de 1987, no Rio de Janeiro. A conferência representou o fim da trajetória sanitarista e o início da trajetória de desconstrução da desinstitucionalização (PINTO, 2011).




    Neste período surgiu o primeiro CAPS no Brasil, em 1987, na cidade de Santos, São Paulo, iniciou-se os processos de intervenções na Casa de Saúde Anchieta, fato de repercussão nacional, devido ser um lugar de maus-tratos e mortes, propiciou mais rapidamente a efetividade de uma rede de cuidados substantivamente ao hospital psiquiátrico (MOREIRA et al., 2008).




    Tal intervenção, em 1989, pode ser elencada como a primeira experiência concreta de desconstrução do aparato manicomial no Brasil e a construção das estruturas substitutivas. A partir disso, passou-se a privilegiar a criação desses serviços ao uso do hospital psiquiátrico, como redes de atenção à saúde mental, CAPS, leitos psiquiátricos em hospitais gerais, oficinas e residências terapêuticas (HIRDES, 2009).




    No ano de 1989, no âmbito legislativo, foi encaminhado ao Congresso Nacional o Projeto de Lei nº 3.657/1989, de autoria do Deputado Federal Paulo Delgado, que propôs a regulamentação dos direitos das pessoas com transtornos mentais e a extinção dos hospitais psiquiátricos tradicionais (TENÓRIO, 2002).




    A partir dos anos 1990, iniciou-se uma extensa legislação do Ministério da Saúde sobre o tratamento apropriado aos portadores de transtorno mentais. É válido destacar que o Estado do Rio Grande do Sul, teve um marco político importante que foi a aprovação da Lei da Reforma Psiquiátrica (Lei Estadual nº 9.716/1992), que tratou da Reforma Psiquiátrica em âmbito estadual (HIRDES, 2009).




    Com isso, as Portarias do Ministério da Saúde de nº 189/1991 e 224/1992, institucionalizaram a Reforma Psiquiátrica, regulamentando nacionalmente os CAPS e os NAPS. Desde 1992, foram oito as leis estaduais a vigorar, inspiradas pelo Projeto de Lei Paulo Delgado: Ceará, Distrito Federal, Espírito Santo, Minas Gerais, Paraná, Pernambuco, Rio Grande do Norte e Rio Grande do Sul. Em todas elas previam a substituição progressiva dos leitos psiquiátricos por uma rede integrada de atenção à saúde mental (BRASIL, 2005; HIRDES, 2009).




    No ano de 1992, aconteceu a II Conferência Nacional de Saúde Mental realizada com o apoio e implementação do SUS, teve como marco nessa conferência o processo de mudanças na assistência psiquiátrica no Brasil, como diretrizes a atenção integral e cidadania, ficando também conhecida pelo compromisso firmado pelo Brasil na assinatura da Declaração de Caracas, a qual entrou em vigor nas primeiras normas federais regulamentando a implantação de serviços de atenção diária, como no CAPS, NAPS e Hospitais-dia, e as primeiras normas para fiscalização e classificação dos hospitais psiquiátricos, também é marcada pela participação expressiva dos usuários dos serviços de saúde mental e seus familiares (FERNANDES, 2005).




    O mesmo autor afirma que após 12 anos de tramitação no Congresso Nacional, a Lei Federal 10.216 foi sancionada no dia 6 de abril de 2001, que dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas com transtornos mentais redirecionando o modelo assistencial em saúde mental, mas não institui claramente a progressiva extinção dos manicômios.




    Outro acontecimento significativo foi à realização da III Conferência Nacional de Saúde Mental, realizada no período de 11 a 15 de dezembro de 2001, em Brasília, tendo como tema “Cuidar Sim, Excluir Não”, reforçou a rede de atenção integral em saúde mental, a inclusão social e a desmitificação (BRASIL, 2002).




    Em decorrência da instituição dessa lei, houve a necessidade de atualização da Portaria nº 224 do Ministério da Saúde, que publicou a Portaria nº 336/2002, classificando os CAPS em CAPS I, CAPS II, CAPS III, CAPSi (infantil) e CAPSad (álcool e drogas), caracterizando-os de acordo com as características de cada território (BRASIL, 2004).




    Criou-se também a Portaria SAS/MS nº 345/2002 que estabelece diretrizes para o tratamento de Esquizofrenia Refratária. No mesmo ano, também o Programa Nacional de Avaliação dos Serviços Hospitalares (PNASH) / Psiquiátricos, com o objetivo reestruturar a assistência hospitalar psiquiátrica (LOYOLA; PORTO; ROCHA, 2009).




    No ano de 2003, instaurou-se a Lei nº 10.708 sobre o auxílio-reabilitação psicossocial para pacientes com transtornos mentais, egressos de internações. Conhecida como a Lei do Programa de Volta para a Casa, proporcionando a desinstitucionalização de pacientes com longo tempo de permanência em hospitais psiquiátricos e a inclusão destes em programas de atenção em saúde mental (BERLINCK; MAGTAZ; TEIXEIRA, 2008).




    Foi publicada também a Portaria GM nº 1.612/2005, que preconizou a criação de leitos em hospitais gerais, nos quais pretendia que ocorressem os atendimentos de crises, e passada a crise, os usuários deveriam ser assistidos na rede de saúde local, sob responsabilidades dos CAPS (LOYOLA; PORTO; ROCHA, 2009).




    Em 2010, fruto da reivindicação de movimentos sociais, usuários, familiares, profissionais de saúde mental, realizaram manifestações sociais. A partir desse movimento social, o Ministério da Saúde realizou em Brasília a IV Conferência Nacional de Saúde Mental, com o objetivo e o compromisso de consolidar avanços e enfrentar desafios da Reforma Psiquiátrica (BRASIL, 2010).




    Nesse sentido, a Política Nacional de Saúde Mental, pertinente com o SUS, deixa claro que o serviço de saúde mental propõe a desospitalização e desinstitucionalização sendo favorável à melhoria da qualidade de vida dos cidadãos, pois suas ações terapêuticas devem respeitar as diferenças, buscando estratégias de inclusão de pessoas acometidas por transtornos mentais, na sociedade e na família.




    Deste modo, observaram-se diversos movimentos que refletiam a luta dos trabalhadores em saúde mental na Reforma Psiquiatra Brasileira, onde se procura substituir o modelo hospitalocêntrico pelo modelo comunitário que aproxime o tratamento a realidade sociocultural do paciente.




    No que se refere a inserção de atividades no tratamento a pacientes psiquiátricos internados no Brasil, Guerra (2008) relata que o Diretor Manuel José Barbosa instalou algumas oficinas, tais como, sapataria, marcenaria, florista e desfiamento de estopa, no Hospício Pedro II, da Praia Vermelha.




    A palavra Oficina vem de ofício (do latim officium) e expressa dever, em que o modo de fazer, além de transmitido artesanalmente de uns aos outros, tem um sentido de compartilhamento, de experiência partilhada (LIMA, 2008).




    É válido também destacar que logo no início do século XX foram criadas colônias agrícolas em vários estados brasileiros. A ideia era que este trabalho agrícola seria uma alternativa terapêutica, com o objetivo de que os pacientes seriam recuperados mais rapidamente para a sociedade. Assim, podemos dizer que foi na década de 1920 que se caracterizou pelo avanço do aparato psiquiátrico com a criação das Colônias Agrícolas, consolidando a introdução do trabalho como recurso de reabilitação (GARCIA, 2003).




    Entretanto, as atividades terapêuticas começaram no final do século XVIII dentro do hospital psiquiátrico na Europa, no qual estas atividades eram aplicadas dentro dos manicômios, em atribuições de punição e disciplina, e hoje estas atividades são consideradas como oficinas terapêuticas. No século XX, os médicos passaram a estudar mais profundamente as produções desenvolvidas pelos pacientes, como fins diagnósticos (FERNANDES, 2005).




    Nesse sentido, as atividades desenvolvidas pelos doentes mentais, despertou interesse de alguns pesquisadores, devido as produções serem criativas, a princípio, era apenas para fins diagnósticos, mas gradativamente, passou-se a perceber um valor estético. Dessa forma, podemos considerar dois médicos psiquiatras importantes no Brasil, tais como o Osório César e Nise da Silveira (LEAL, 2008).




    Portanto, essas experiências são marcos fundamentais no Processo da Reforma Psiquiátrica e nas origens das Oficinas Terapêuticas, tais como são concebidas atualmente, pois possibilitaram um outro olhar acerca das produções artísticas dos pacientes internados em instituições psiquiátricas.




    REFERÊNCIAS




    AMARANTE. Loucos pela vida: a trajetória da reforma psiquiátrica no Brasil. 2ed., Rio de Janeiro (RJ): Fiocruz, 2001.




    _______. Saúde mental, políticas e instituições: programa de educação a distância. 20ed., Rio de Janeiro (RJ): Fiotec/Fiocruz, Ead/Fiocruz, 2003.




    _______. Saúde Mental e atenção psicossocial. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2007.




    BERLINCK, M. T.; MAGTAZ, A. C.; TEIXEIRA, M. A reforma psiquiátrica brasileira: perspectivas e problemas Rev. Latino Americana de Psicopatologia Fundamental. v. 11, n. 1, p. 21-8, 2008




    BRASIL. Ministério da Saúde. Conselho Nacional de Saúde. III Conferência Nacional de saúde mental: relatório final. Brasília, DF, 2002.




    _______. Ministério da Saúde. Saúde Mental no SUS: Os Centros de Atenção Psicossocial. Brasília, DF, 2004.




    _______. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Coordenação Geral de Saúde Mental. Reforma Psiquiátrica e política de saúde mental no Brasil. Documento apresentado à Conferência Regional de Reforma dos Serviços de Saúde Mental: 15 anos depois de Caracas. OPAS. Brasília, 2005.




    _______. Ministério da Saúde. Conselho Nacional de Saúde. IV Conferência Nacional de Saúde Mental. Brasília, DF, 2010.




    FARIAS, I. D. Oficinas Terapêuticas: significado para profissionais de saúde no CAPS. 122f. 2013. Dissertação [Mestrado em Enfermagem]. Universidade Federal de Pelotas, 2013.




    FERNANDES, L. J. R A função da atividade criativa no tratamento da psicose. 99f. 2005. Dissertação [Mestrado em Enfermagem]. Universidade do Estado do Rio de Janeiro, 2005.




    GARCIA, C. Psicanálise, psicologia, psiquiatria e saúde mental. Psicologia em Revista. v. 9, n. 13, p. 167-174, 2003.




    GUERRA, A. M. C. Oficinas em Saúde Mental: Percurso de uma História, Fundamentos de uma Prática. In Oficinas Terapêuticas em Saúde Mental: Sujeito, Produção e Cidadania. Rio de Janeiro: Contracapa, 2008.




    HIRDES, A. A reforma psiquiátrica no Brasil: uma revisão. Ciência e Saúde Coletiva. v. 3, n. 1, p. 297-305, 2009.




    LEAL, E. M. Trabalho e reabilitação psiquiátrica fora do contexto hospitalar. In: Oficinas terapêuticas em saúde mental: sujeito, produção e cidadania. Rio de Janeiro: Contracapa, 2008.




    LIMA, E. A. Oficinas e outros dispositivos para uma clínica atravessada pela criação. In: Oficinas Terapêuticas em Saúde Mental: Sujeito, Produção e Cidadania. Rio de Janeiro: Rio de Janeiro: Contracapa, 2008.




    LOYOLA, C. M. D.; PORTO, K. F.; ROCHA, K. S. Implicações do Programa Nacional de Avaliação dos Serviços Hospitalares Psiquiátricos para a Enfermagem Psiquiátrica. Rev. de Enfermagem UERJ. v. 17, n. 1, p. 9-13, 2009.




    MOREIRA, L. H de O. et al. A inclusão social do doente mental: contribuições para a enfermagem psiquiátrica. Inclusão Social. v. 3, n. 1, p. 35-42, 2008.




    NASI, C. et al. Conceito de integralidade na atenção em saúde mental no contexto da reforma psiquiátrica. Reme: Rev. Min. Enferm. v.13, n.1, 2009.




    PINTO, V. A. M. Oficinas Terapêuticas em saúde mental: um olhar na perspectiva dos usuários do CAPS. 103f. 2011. Dissertação [Mestrado em Enfermagem]. Universidade Federal do Rio de Janeiro, 2011.




    TENÓRIO, F. A reforma psiquiátrica brasileira, da década de 1980 aos dias atuais: história e conceitos. História, Ciências, Saúde- Manguinhos. v.9, n.1, p. 25-9, 2002.


  

OEBPS/Images/image003.jpg





OEBPS/Images/expediente.jpg
CONSELHO EDITORIAL

Alexandre G. M. F. de Moraes Bahia
André Luis Vieira Eldi

Antonino Manuel de Almeida Pereira
Antdnio Miguel Simdes Caceiro
Bruno Camilloto Arantes

Bruno de Almeida Oliveira
Bruno Valverde Chahaira
Catarina Raposo Dias Carneiro
Christiane Costa Assis

Cintia Borges Ferreira Leal
Eduardo Siqueira Costa Neto
Elias Rocha Gongalves

Evandro Marcelo dos Santos
Everaldo dos Santos Mendes
Fabiani Gai Frantz

Flavia Siqueira Cambraia
Frederico Menezes Breyner
Frederico Perini Muniz

Giuliano Carlo Rainatto

Helena Maria Ferreira

Izabel Rigo Portocarrero

Jamil Alexandre Ayach Anache
Jean George Farias do Nascimento
Jorge Douglas Price

José Carlos Trinca Zanetti

Jose Luiz Quadros de Magalhaes
Josiel de Alencar Guedes
Juvencio Borges Silva

Konradin Metze

Laura Dutra de Abreu

Leonardo Avelar Guimaraes
Lidiane Mauricio dos Reis

DIALETICA

EDITORA

Ligia Barroso Fabri

Livia Malacarne Pinheiro Rosalem
Luciana Molina Queiroz

Luiz Carlos de Souza Auricchio
Marcelo Campos Galuppo
Marcos André Moura Dias
Marcos Antonio Tedeschi

Marcos Pereira dos Santos
Marcos Vinicio Chein Feres

Maria Walkiria de Faro C Guedes Cabral
Marilene Gomes Durédes

Mateus de Moura Ferreira

Milena de Cassia Rocha
Mortimer N. S. Sellers

Nigela Rodrigues Carvalho

Paula Ferreira Franco

Pilar Coutinho

Rafael Alem Mello Ferreira

Rafael Vieira Figueiredo Sapucaia
Rayane Araljo

Regilson Maciel Borges

Régis Willyan da Silva Andrade
Renata Furtado de Barros
Renildo Rossi Junior

Rita de Cassia Padula Alves Vieira
Robson Jorge de Aratijo

Rogério Luiz Nery da Silva
Romeu Paulo Martins Silva
Ronaldo de Oliveira Batista
Vanessa Pelerigo

Vitor Amaral Medrado
Wagner de Jesus Pinto





OEBPS/Fonts/MyriadPro-BoldIt.ttf


OEBPS/Fonts/MinionPro-Regular.ttf


OEBPS/Images/creditos.jpg
Todos os direitos reservados. Nenhuma parte
desta edi¢éo pode ser utilizada ou reproduzida -

em qualquer meio ou forma, seja mecdnico ou

eletrénico, fotocdpia, gravagdo etc. - nem D IALETI CA

apropriada ou estocada em sistema de banco de EDITORA
dados, sem a expressa autorizag@o da editora.

n /editoradialetica

@editoradialetica

Copyright © 2022 by Editora Dialética Ltda

Copyright © 2022 by Aline Raquel de Sousa Ibiapina,
Antonio Alberto Ibiapina Costa Filho, Delmo de Carvalho
Alencar, Marilia Girdo de Oliveira Machado Luz.

www.editoradialetica.com

EQUIPE EDITORIAL

Editores-chefes Preparagéo de Texto
Prof. Dr. Rafael Alem Mello Ferreira Lucas Ben

Prof. Dr. Vitor Amaral Medrado Anna Moraes

Designer Responsavel José Romulo Moreira Junior

Daniela Malacco Revisdo
Responsabilidade do autor

Assistentes Editoriais

Controle de Qualidade Jea{n.Far\'ash
Marina Itano Let\c@ Ma.c .ado

Ludmila Vieira
Capa

58 Larissa Teixeira
Thémaz Souza

Estagiaria

Diagramacao Lais Silva Cordeiro

Amanda Lara

Conversdo para ePub: Cumbuca Studio

Dados Internacionais de Catalogagao na Publicagdo (CIP)

$255m Satide mental na ateng&o basica : possibilidades para uma pratica
educativa fundamentada em terapias grupais / Aline Raquel de Sousa
Ibiapina, Antonio Alberto Ibiapina Costa Filho, Delmo de Carvalho Alencar,
Marilia Girdo de Oliveira Machado Luz. - S&o Paulo : Editora Dialética, 2022.
E-book: 1 MB. ; EPUB.

Inclui bibliografia.
ISBN 978-65-252-4429-7

1. Satide Mental. 2. Aten¢do Primdria a Satide. 3. Terapias Grupais. I. Titulo.

CDD 610
Cbu 61

Ficha catalografica elaborada por Mariana Brand3o Silva CRB -1/3150





OEBPS/Fonts/MyriadPro-Regular.ttf


OEBPS/Fonts/MinionPro-BoldIt.ttf


OEBPS/Fonts/MyriadPro-Bold.ttf


OEBPS/Images/image004.jpg





OEBPS/Fonts/MinionPro-Bold.ttf


OEBPS/Fonts/MinionPro-It.ttf


OEBPS/Images/capa.jpg
Aline Raquel de Sousa Ibiapina
Antonio Alberto Ibiapina Costa Filho
Delmo de Carvalho Alencar
Marilia Girdo de Oliveira Machado Luz

SAUDE MENTAL
NA ATENCAO
—BASICA —

Possibilidades para uma pratica educativa
fundamentada em terapias grupais






OEBPS/Images/image001.jpg





OEBPS/Fonts/MyriadPro-It.ttf


OEBPS/Images/rosto.jpg
Aline Raquel de Sousa Ibiapina
Antonio Alberto Ibiapina Costa Filho
Delmo de Carvalho Alencar
Marilia Girdo de Oliveira Machado Luz

SAUDE MENTAL
NA ATENCAO
—BASICA —

Possibilidades para uma pratica educativa
fundamentada em terapias grupais

DIALETICA
(00N





OEBPS/Images/image002.jpg





