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PREFÁCIO 


			A presente coletânea apresenta uma reflexão muito valiosa e densa, que, transversalmente, desde diferentes ângulos e com diferentes perspectivas, é percorrida por uma ideia comum e de primeira importância social e acadêmica hoje: a relevância da comunidade como dimensão conceptual, técnica e política.


			A relevância da comunidade e as diferentes e diversificadas maneiras pelas quais ela se expressa e se constitui são, num primeiro nível, em si mesmas relevantes, na medida em que requer e é sustentada tanto pelos laços subjetivos relacionais de apoio, solidariedade, aprendizagem mútua, confiança e autoria conjunta – o que nos permite viver em sociedade – bem como pela sua capacidade de gerar bem-estar em um sentido mais amplo. Além do exposto anteriormente, em minha opinião, a relevância da comunidade hoje, acima de tudo, tem a ver com as implicações políticas e de transformação social que ela possui, no marco das tendências acentuadas para a individualização que está afetando tanto nossa vida cotidiana – como ávida de forma geral – quanto, particularmente, o que é muito importante para o presente livro, a formulação e implementação de políticas públicas. As políticas neoliberais, aplicadas especialmente em todo o continente, promoveram soluções privadas para problemas públicos, favorecendo ações para indivíduos e famílias, mas pouco considerando as comunidades. Desde essa perspectiva individualista, os problemas de sua comunidade e do meio ambiente são estritamente de responsabilidade individual. Por que colocar a comunidade no centro, quando as tendências vêm na direção oposta? Primeiro, porque a relevância da comunidade em nosso tempo, paradoxalmente, emerge principalmente da força, extensão e efeitos exibidos pelas tendências individualizantes da época.


			A partir do trabalho de Beck1, podemos entender como o processo de modernização, associado a tendências globalizantes em suas diferentes fases, caracteriza e define nossa vida social de forma cada vez mais ampla e profunda e tem como característica substantiva seu efeito sobre a deterioração, decomposição e desencanto dos fundamentos do senso coletivo e das formas de vida em grupo e em comunidade. As mudanças anteriormente referidas geram a perda de laços de solidariedade, a ruptura dos laços sociais, as mudanças nos sistemas simbólicos, mudanças nos processos de socialização, a ruptura das relações dos sujeitos com sua cultura, o rearranjo das condições de vida das massas ligadas à produção e à concentração urbana, à perda de participação, ao desenraizamento e ao anonimato, acentuando processos de exclusão daqueles que estão à margem e nas fronteiras sociais, de trabalho ou consumo, juntamente a um enfraquecimento geral dos vínculos de identidade e dos bens sociais. Isso nos leva a colocar no centro principal da vida social um processo radical de individualização, baseado na dissolução das certezas coletivas e na perda de centralidade das formas de vida da comunidade e, em geral, no enfraquecimento dos pertencimentos, colocando-nos frente ao desafio permanente de compreender e dar sentido à existência a partir da ação do indivíduo, no âmbito de uma incerteza ampla e permanente e de múltiplos riscos, tanto de alcance global quanto pessoal. De tal maneira que as opções e as formas em que vivemos estão sempre buscando uma solução biográfica para as condições e contradições sistêmicas que enfrentam. As oportunidades, os perigos e as certezas das trajetórias de vida devem agora ser percebidos, interpretados, decididos e processados pelos próprios indivíduos. Então, como uma orientação organizadora desta era, os problemas são atribuídos a pessoas individuais e, portanto, os problemas sociais são cada vez mais transformados em fracasso pessoal (desemprego, doença, estresse, habilidades etc.). É crescente o número de problemas de saúde mental, desenraizamento e exclusão que se constituem e marcam a nova subjetividade do nosso tempo.2


			Apesar desses processos e cenários substantivos descritos, a relevância da comunidade hoje se manifesta fortemente nas suas projeções como um fato social e político, com potencial para contribuir para os problemas sociais contemporâneos. Hoje, em pleno século XXI, temos sido testemunhas e atores das mudanças sociais, em termos discursivos e de capacidade de ativar movimentos sociais e práticas de transformação, que se dão precisamente no contexto descrito de extrema individuação que configura essa época. Nesses anos, temos testemunhado a força e a presença de organizações e movimentos sociais que abrem e instalam possibilidades de questionamento e geração de alternativas em múltiplas e diversas questões de primeira relevância social. Talvez, em minha opinião, uma questão crucial de primeira importância, em que a ação de coletivos e comunidades gerou mudanças nos últimos anos, seja perante a ideia e o discurso hegemônico de que a vida social somente ocorre na esfera individual e entre as polaridades do Estado e do mercado. Em outras palavras, a relevância e o potencial de mudança e transformação que a comunidade e os processos comunitários adquirem relacionam-se de maneira importante à possibilidade de que esses processos sejam localizados entre essas duas estruturas, como dimensões essenciais para enfrentar os problemas e as necessidades que este livro aborda. Dito de forma mais abrangente, colocar comunidades e processos comunitários como dimensões relevantes para determinar a direção, os limites e as possibilidades de nossas sociedades têm um enorme potencial de mudança associado a abrir alternativas para questionamentos nas sociedades complexas e diversificadas de hoje, além de tornar visíveis e promover papéis sociais de grande relevância para múltiplas organizações de cidadãos ligadas a processos territoriais, emergindo de tensões sociais, necessidades não resolvidas, ligadas a comunidades identitárias, regionais, de vizinhança ou de minorias ativas, entre muitas alternativas.


			Em particular, a relevância da comunidade está relacionada às demandas cada vez mais intensas por maior participação cidadã e, especialmente, por novas formas de relação Estado-mercado-cidadania, no contexto das crescentes e permanentes ondas de privatizações, em face às inadequações da provisão pública, que juntas levam ao aumento da desigualdade, à perda de qualidade da democracia e à deterioração da distribuição de poder nas sociedades contemporâneas. Na área da saúde, que é um dos principais temas deste livro, sabemos que o provimento público tem muitas ineficiências e existem múltiplas iniquidades em seu acesso, as quais impactam as possibilidades de uma vida integralmente saudável para as pessoas. Há mais de duas décadas, o conceito de determinantes sociais da saúde reconhecia as limitações das intervenções voltadas aos riscos individuais de adoecer, pois não levava em conta o papel da sociedade e da vida social cotidiana, que a comunidade interliga transversalmente. Desde então, sabemos que estruturas e padrões psicossociais e comunitários moldam ou guiam as decisões e oportunidades de saúde para os indivíduos. Por isso, é fundamental considerar a saúde como uma responsabilidade social e não individual.3


			Dessa forma, e em termos gerais, na esfera pública, para atender às múltiplas necessidades de nossa sociedade a partir do critério do bem comum, é urgente fortalecer a entrada de novos atores que gerem processos mais vigorosos de governança e mobilização social. Especialmente se partirmos do pressuposto de que, como resultado dos crescentes processos de globalização e da crescente privatização de serviços, bens e recursos, o Estado vem perdendo poder e espaço de atuação, com grave impacto no aumento da desigualdade. Em sociedades com menos atores na mesa de tomadas de decisão, o poder político se vê enfraquecido e aumentam os riscos de não cumprir o principal mandato de defesa do bem público que o Estado possui. Nesse contexto, os interesses privados são os que prevalecem, sem que os cidadãos tenham garantias da tomada de decisão sobre os recursos-chave (água, recursos naturais, educação, pensões, saúde) que protejam os interesses coletivos.


			Como aponta Subirats4, o mercado e o poder econômico globalizado geram cada vez mais a fragmentação institucional do Estado, que perde peso (instituições supraestatais, processos de descentralização, devolução etc., aumento da terceirização de bens públicos por meio da gestão privada de serviços públicos). Cada vez mais, o Estado se enfraquece e se torna ator no cenário social, sendo cada vez mais condicionado e limitado em sua capacidade de ação devido ao crescente conluio de suas políticas com os interesses privados.


			É nesse quadro que os processos comunitários são cruciais e de grande relevância social e política. O fortalecimento da participação como motor e pilar dos processos de transformação social, bem como sua ativação e envolvimento nos processos de deliberação de conflitos, permite que os cidadãos sejam reconhecidos como iguais, gerando melhores soluções para os problemas públicos e instalando, sustentando e apoiando o fortalecimento de mecanismos de coconstrução de políticas e prioridades sociais. Tudo isso como forma de gerar melhores condições de vida e mais bem-estar para todos, diminuindo assim as fronteiras das desigualdades.


			Colocar o centro na comunidade hoje se torna especialmente relevante no quadro das tensões e transformações que ocorrem em nossas sociedades na relação entre o Estado-mercado. E, em particular, porque contribui para superar a dicotomia entre o público e o privado, que, como escreve Bobbio5, coloca-nos diante de um beco sem saída, e mais seriamente ainda, oculta a esfera do “comum” como caminho e alternativa política.


			De Laval e Dardot6 aprendemos que a relevância do comum está relacionada à sua condição de “prática institucional” decorrente dos movimentos sociais e cidadãos vinculados aos processos de cooperação e colaboração, que permitem a apropriação comunitária de serviços, bens e espaços públicos no marco da demanda por maior participação cidadã na busca de uma melhor qualidade de democracia, com maior e melhor distribuição de poder nas sociedades contemporâneas. Práticas estas que vão além das estratégias clássicas dos movimentos sociais em relação às autoridades públicas, superando a delegação/advocacia ou posição de oposição/resistência, e avançando na construção do comum como espaço de criação/dissensão, de autonomia criativa, orientada para satisfazer necessidades e direitos de autoguarda.7


			O comum seria assim constituído por práticas democratizantes que tentam fechar circuitos e processos em um território relacionado a economias solidárias, trabalho cooperativo e consumo justo, buscando criar e disseminar conhecimentos e saberes – práticas comunitárias de saúde, escolas populares, comunidades de aprendizagem, formas cooperativas de organizar o cuidado, cooperativas habitacionais, entre outros – e emergir como alternativas de movimentos colaborativos para gerar bens e conhecimentos baseados na agregação e cooperação entre as pessoas.8 De um modo comum, como práticas sociais, vincula-se à construção política de relações democráticas, movimentos e organizações cidadãs em que as relações sociais, atores e suas práticas materializam-se em uma orientação democrática, gerando um deslize do público estatal para o público social.


			Neste livro, em cada um dos trabalhos que o compõem, a comunidade e o comum são destacados como um eixo para entender a saúde, o bem-estar das crianças na escola, no bairro, a mudança na situação das minorias étnicas, dos trabalhadores, em contextos educativos, na vida de bairro, entre outras dimensões. Destacando, então, dimensões da comunidade, como adesão, conexões emocionais recíprocas e compromisso mútuo, comunicação, relações horizontais de poder, ação depois de objetivos comuns, participação, dimensão espaço-temporal das raízes territoriais e seus laços, dimensão cultural, significados compartilhados e símbolos, memória coletiva e rituais e cerimônias, que juntos levam ao desenvolvimento de uma história em comum, não deixando de lado elementos centrais, como tensões e aspectos problemáticos, com potencial inclusivo e excludente ao mesmo tempo.


			Salientam-se, nos escritos apresentados, aspectos da estratégia do trabalho comunitário e seus traços centrais, como fortalecer recursos e capacidades das pessoas e as opções vitais dos indivíduos, grupos, redes e coletividades, incluindo sua capacidade de dar cobertura às necessidades e o fortalecimento dos vínculos e laços relacionais. Contribui assim, a partir da proximidade, para a redução e superação dos riscos de exclusão social.


			Por outro lado, este livro também expressa múltiplos grupos acadêmicos, de diferentes centros universitários e países, articulando suas reflexões e trabalhos com diferentes realidades, contextos e necessidades. Colaboram, dialogam e discutem, assim, horizontalmente, sobre fenômenos de relevância técnica e política de primeira relevância hoje.


			Esta obra não apenas discute e reflete sobre fenômenos de ampla relevância acadêmica, profissional e política, enfocando a comunidade e valorizando o comum, como dimensão crucial de nosso tempo, mas também o faz desde uma comunidade de agentes que compõem os múltiplos autores coletivos de cada texto e do estudo como um todo.


			Santiago, Chile, agosto de 2019


			Prof. Dr. Jaime Alfaro Inzunza


			Universidad del Desarrollo
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INTRODUÇÃO


			O presente livro é fruto das atividades realizadas pelo Grupo de Trabalho (GT) de Saúde Comunitária da Associação Nacional de Pesquisa e Pós-graduação em Psicologia (ANPEPP), formado desde 2009, com membros efetivos de diferentes partes do país como também participação ativa de pesquisadores do exterior.


			O GT agrupa uma série de pesquisas a partir da perspectiva comunitária de Saúde, com base na participação ativa dos grupos e comunidades nos seus processos de saúde-doença, parte da própria história e experiência cultural dos diferentes contextos com relação aos conhecimentos e saberes dos cidadãos na manutenção e prevenção de sua saúde (física e mental).


			As metodologias de intervenção psicossocial possuem relação direta com a esfera da Psicologia Comunitária na qual a participação, o diálogo, o compromisso social, o fortalecimento comunitário e o sentido identitário são as ferramentas essenciais para ações voltadas à saúde nas comunidades que proporcionem estilos de vida saudáveis ancorados nas tradições, culturas e desenvolvimento de potencialidades locais.


			Nesse sentido, o trabalho do profissional da Psicologia junto às equipes interdisciplinares pode potencializar a integração de diferentes políticas públicas que atuam com as comunidades (aqui entendidas como microrregiões, bairros, grupos específicos). Além disso, também tem o objetivo de estimular a relação com e entre os diferentes atores sociais que integram os territórios, como oportunizar meios para o desenvolvimento sustentável dos microssistemas de saúde a partir do momento em que os vários agentes compartilham responsabilidades e compromissos com o bem-estar sociocomunitário.


			O presente volume traz uma série de pesquisas que visam aproximar àqueles que são interessados pelo campo do trabalho social das comunidades (em suas mais diferentes formas de materialidade), tanto pelas discussões teórico-conceituais como também pelas experiências que remetem às práticas do psicólogo em diferentes políticas sociais sob a égide da saúde comunitária.


			Ao mesmo tempo, ao considerar as especificidades das comunidades com as quais os trabalhos são desenvolvidos, afastamo-nos de uma leitura puramente individual para outra que tem no coletivo seu fundamento. Assim, consideramos importante o destaque de práticas localizadas que confere às particularidades dos territórios com os quais o psicólogo trabalha em conjunto com as características, potencialidades e dificuldades cotidianas enfrentadas pelos diferentes sujeitos e atores que formam a dimensão comunitária.


			Nessa direção, o livro foi dividido em dois eixos que se encontram em íntima correlação. No primeiro, intitulado “Saúde Comunitária e Bem-estar: contribuições teórico/metodológicas”, é analisado, em diferentes perspectivas, o conceito de saúde comunitária em articulação com a noção de bem-estar, tendo como foco de análise discussões sobre desenvolvimento humano, diferenças culturais, trabalho, mobilidade social e resiliência. 


			Por sua vez, o segundo eixo, “Promoção de Saúde e Saúde Comunitária em diferentes contextos: saúde, educação e assistência social”, apresenta formas de como a saúde comunitária pode se relacionar em diferentes contextos e políticas sociais (tais como a saúde, assistência social e educação) considerando o trabalho do psicólogo em uma visão ampliada de Saúde.


			Esperamos que dessa forma a apreciação desse volume possa contribuir para o aprofundamento das leituras já existentes em torno da Saúde Comunitária ao mesmo tempo em que possa provocar os sujeitos leitores à invenção de novas práticas que problematizem a visão que confere à norma e ao indivíduo o foco das ações da Psicologia.


			





PRIMEIRO EIXO


			SAÚDE COMUNITÁRIA E BEM-ESTAR: 
CONTRIBUIÇÕES TEÓRICO-METODOLÓGICAS


			CAPÍTULO 1


			A SAÚDE A PARTIR DA PERSPECTIVA DAS COMUNIDADES


			Enrique Saforcada


			Brenda Gottelli


			Manuel Bruzzone


			Manuel Serodio


			Martín de Lellis


			Introdução


			O objetivo deste capítulo é dar relevância às concepções e visualizações que aquelas pessoas que integram as populações leigas possuem com relação à saúde (à sua própria saúde), ou seja, pessoas sem capacidade formal com relação às ciências e disciplinas da saúde. Entre os objetivos específicos, destacam-se, entre outros: 


			

					remarcar a importância de levar em consideração as perspectivas que, direta ou indiretamente, estão relacionadas com âmbito da saúde (a do componente formal dos sistemas dos serviços de saúde, a do seu componente informal – a população consultante –, a dos poderes do Estado – executivo, legislativo e judicial –, as provenientes da identidade de gênero, a dos meios de comunicação massiva etc.); 



					comunicar uma experiência concreta de investigação na perspectiva do componente mencionado;



					mostrar, como um exemplo, o caminho possível para a construção de instrumentos pedagógicos necessários para a realização da investigação epidemiológica imprescindível para o planejamento, sério e rigoroso, de políticas ou programas de ação que tenham como objetivo solucionar os problemas de saúde visualizados e vivenciados pelos conglomerados urbanos ou por determinadas comunidades. 



			


			Quando se tenta explicar, compreender, significar ou avaliar fenômenos – sejam estes processos, situações ou condições de uma determinada realidade –, é necessário situar o objeto de reflexão ou investigação nos contextos nos quais estão imersos ou dos quais formam parte. Sem isso, corre-se risco de desvios ou erros significativos.


			Sendo assim, é conveniente começar especificando bem o termo utilizado e o sentido com o qual é empregado. De acordo com o Dicionário da Real Academia Espanhola, o termo contexto tem duas acepções:


			

					Ambiente linguístico do qual depende o significado de uma palavra, frase ou fragmento específico;



					Ambiente físico ou situação, política, histórica, cultural ou qualquer outra, em que um fato é considerado.



			


			Os homônimos, no campo das estruturas gramaticais, são úteis para mostrar a importância do contexto. Por exemplo, as palavras nada (pronome indefinido, advérbio indefinido ou verbo); nós (pronome da primeira pessoa do plural, substantivo); como (advérbio ou verbo) dão origem à visualização clara da incidência do contexto gramatical em que essas palavras são incluídas, de modo que seu significado possa ser especificado. Cedo, na expressão “Eu cedo este lugar”, não tem nada a ver com o termo desta outra expressão: “Estou levantando cedo”.


			O mesmo acontece com as outras palavras dos exemplos quando elas são incluídas em diferentes contextos gramaticais em que sua natureza muda de substantivo para verbo ou advérbio etc., mas a coisa mais importante não é a mudança da função gramatical, e sim a retumbante mudança de natureza do significado. 


			Com fatos e coisas da realidade acontece a mesma coisa, o que acontece é que esses fatos e essas coisas são muito mais complexos e sobredeterminados do que as palavras usadas aqui nos exemplos gramaticais, e fazem parte de contextos também sobredeterminados pela multiplicidade de componentes, dinâmica e processos sinérgicos. Por outro lado, também acontece que um contexto pode estar, por sua vez, imerso, direta ou indiretamente, em parte de outro e de outros contextos. 


			No entanto essas complexidades e situações ou condições que dificultam vislumbrar os limites, as inter-relações das coisas e a dinâmica dos fenômenos em que essas coisas intervêm, frequentemente, têm consequências negativas para o bem comum, dado que aqueles que trabalham para confundir ou esconder as cadeias causais que explicam os fatos trabalham para corporações e interesses setoriais que desconsideram esse bem comum. Quem está na academia, na pesquisa, na vida profissional, na política ou no serviço público é obrigado a contextualizar com rigor e amplitude o que avalia ou procura significar para não se enganar em suas interpretações – especialmente causais –, decisões e comportamentos correspondentes às suas funções. 


			Portanto, é necessário abordar a consideração dos contextos mais significativos para o campo da saúde. Na opinião dos autores, existem sete contextos fundamentais para perceber corretamente as coisas, fenômenos e processos dos cenários da saúde: o contexto do poder; o de concepções e práticas profissionais sanitárias legalmente qualificadas; o das profissões das ciências da saúde; o dos aspectos sanitários operacionais; o do apoio à promoção da saúde cognitivo-subjetivo-comportamental da sociedade (SCSCS); o do conhecimento (produção e circulação), e o das perspectivas. 


			Este capítulo não é o lugar apropriado ou possui espaço suficiente para expor todos esses contextos, mas é pertinente e necessário levar em conta o último, o das perspectivas. 


			Antes de entrar nos detalhes desse contexto, é necessário especificar algumas questões gerais. O primeiro e fundamental é que esses sete contextos não estão desconectados uns dos outros. Pelo contrário, integram uma nuance sistêmico-contextual (NS-C) da qual dependem as condições e situações de saúde das sociedades e comunidades9. Cada contexto está inter-relacionado com cada um dos outros, integrando assim uma rede muito dinâmica que, além de sistêmica, é marcadamente sinérgica. 


			O contexto das perspectivas refere-se às questões sobre: a partir de que lugar você pensa e decide? A partir de qual lugar se reflexiona e pesquisa? A partir de qual lugar e como você circula e usa o conhecimento, seja ele científico ou prático? É aconselhável, da mesma forma, começar especificando o significado da perspectiva da palavra. Segundo o dicionário supramencionado, essa palavra tem, entre outros, um significado preciso em relação ao assunto tratado neste capítulo: 


			

					
10Ponto de vista a partir do qual se considera ou se analisa um assunto; 



			


			Mas também tem dois outros significados, que se considera útil ter em mente em relação ao conteúdo deste capítulo:


			

					 Aparência ou representação enganosa ou falaz das coisas; 



			


			

					 Visão, considerada em princípio mais ajustada à realidade, que é favorecida pela observação já distante, espacial ou temporária, de qualquer fato ou fenômeno.



			


			Alguém disse que a criança do pediatra não é a criança do educador ou a criança de seus pais. Desse modo, torna-se evidente a afirmação do que expressa esse tipo de aforismo: em que entram em jogo três perspectivas diferentes em relação à mesma criança. 


			Considerando uma questão específica da criança em período de amamentação, como o crescimento e desenvolvimento (altura, peso, dentes, circunferência da cabeça, o crescimento relativo dos ossos da face sobre a atividade cranial, física, o aumento de sentimentos de independência etc.), para o pediatra, uma determinada criança é normal. Ao mesmo tempo, essa mesma criança é anormal para o educador, porque cria desordem na aula em função de sua atividade excessiva e de suas tentativas de independência criativa. Ao mesmo tempo, essa criança é insuportável para seus pais, porque lhes deixa exaustos com sua atividade motora. A partir dessa última característica, entre a escola e os pais, juntamente com uma má intervenção profissional sugerida por um psicopedagogo, essa criança (que é considerada normal segundo o pediatra) termina rotulada com uma criança com transtorno de déficit de atenção e hiperatividade (TDAH) – suposta doença que não existe1112 – e começa a ser medicada, entrando dessa forma em uma vida dramática de progressiva iatrogênica negativa. 


			Nesse exemplo, três perspectivas interagem com a criança: a do pediatra, em que a criança é normal; a da escola, na qual, por ter um sistema pedagógico e didático, mesmo que uma organização vertical e normalista artificial mal adaptada para a época, essa mesma criança (que incomoda porque é muito normal e inteligente) é empurrada ao campo especializado de saúde mental como um caso de problema. Esse campo é protegido e apoiado por um instrumento absolutamente desacreditado, sem qualquer base científica, o DSM 5, da Associação americana de Psiquiatria – confeccionado com interferência direta das empresas químico-farmacêuticas empenhadas em tipificar comportamentos normais como patológicos para criar mercado para seus produtos psicofarmacológicos –, o que foi fortemente criticado pelo Presidente da Comissão que elaborou o DSM IV, o Dr. Allen Frances13. O profissional desse caso valida o diagnóstico desacreditado de TDAH segundo o DSM 5, o qual é aceito pelos pais – para quem a criança também é incômoda porque ocupa seu tempo e gera preocupações. Desse modo, aceitam o diagnóstico, esperançosos na bala de prata que vai resolver o problema de uma vez, transformando a criança em um sujeito normal-passivo, tranquilo, resistente ao tédio que produz o sistema educacional errado, adaptado a qualquer desconforto ou disfunção do ambiente familiar.


			Três perspectivas interagiram, uma correta, a do pediatra, em total dissidência com as outras duas, equivocadas, que acabam sendo impostas, pois elas têm mais peso e poder cultural na sociedade. Resultado: uma criança seriamente danificada. 


			Esse exemplo dramático, escolhido intencionalmente, encontra-se registrado abundantemente em obras de grande rigor científico, tais como os seguintes livros: 


			

					WHITAKER, Robert (2015). Anatomía de una epidemia. Medicamentos psiquiátricos y el asombroso aumento de las enfermedades mentales. Barcelona, Capitán Swing. 



					GOTZSCHE, Peter (2016). Psicofármacos que matan y denegación organizada. Barcelona, Los Libros del Lince.



					GOTZSCHE, Peter (2014). Medicamentos que matan y crimen organizado. Cómo las grandes farmacéuticas han corrompido el sistema de salud. Barcelona, Los Libros del Lince.



			


			A intensidade do exemplo visa mostrar com clareza até que ponto o problema das perspectivas pode ir quando dá origem aos outros dois significados dessa palavra: 4 e 6. 


			Perspectivas mais relevantes no campo da saúde 


			Na opinião daqueles que escreveram este capítulo, as perspectivas mais significativas ou importantes no cenário da saúde são as listadas a seguir, formuladas a partir do ponto de vista de uma matriz sistêmico-contextual da saúde-doença públicas (MS-CS-DP)14 e o componente das perspectivas que a constituem: 


			

					a informal do sistema dos serviços de saúde (SSS); 



					a formal dos sistemas dos serviços de saúde (SSS);



					a do poder judicial do Estado;



					a do poder legislativo do Estado;



					a do poder executivo do Estado;



					as da sociedade que derivam do gênero;



					a dos meios de comunicação massiva;



					a do componente das práticas públicas e das práticas privadas de saúde.



			


			Este capítulo pretende refletir apenas sobre a perspectiva do componente informal do SSS. Esses serviços sempre possuem dois componentes fundamentais: formal e informal. O formal é integrado pelas instituições assistenciais que formam o sistema e por todo o pessoal (profissionais, técnicos etc.) que os constitui organizacionalmente. O componente informal é toda a população que, de fato ou potencialmente, recorre a essas instituições para receber atenção por seus problemas de saúde. 


			O que geralmente não é levado em consideração é que o SSS e todo o seu pessoal profissional e técnico são passivos. As universidades se encarregam de formar os profissionais das ciências da saúde nos programas de graduação e pós-graduação para um exercício passivo das suas profissões, o que seria razoável no âmbito das práticas privadas, mas é entre contraditório e aberrante que esse treinamento para a passividade também seja projetado nas práticas públicas desses profissionais e técnicos. Pode-se argumentar que as universidades educam para práticas privadas ou para a prática liberal da profissão, o que é verdadeiro; o caráter aberrante fica visível quando se constata que as universidades estaduais, financiadas pela população, formam seus graduados e pós-graduados apenas para práticas privadas e para a passividade, não para as práticas públicas e proativas. Isso significa que as universidades públicas não formam aos profissionais de saúde para o bem comum, e sim para beneficiar os interesses de lucro ilimitado do complexo industrial-empresarial profissional15.


			Agora, se o SSS e sua equipe funcionam passivamente, surge a seguinte pergunta: quem os ativa? A resposta é facilmente formulada: as populações, a sociedade. Trata-se de uma resposta simples por sua formulação, porém de grande complexidade e implicações quando a pergunta se estende a aparentes obviedades tratando-se de comportamentos humanos: baseado em quais conhecimentos? 


			A resposta mais comum e mais simples no mundo universitário é: porque se sentem mal; assumindo, parece, que em questões de saúde, as pessoas leigas não pensam, porque elas não têm nenhum conhecimento, elas apenas sentem. Os profissionais sanitários também adoecem e sentem desconforto, mas tomam decisões com base no conhecimento que possuem, da mesma forma que os leigos, em relação ao campo da saúde, também possuem muitos conhecimentos que contêm saberes certos e incertos ou errados exatamente iguais aos saberes profissionais.


			Não há dúvida de que o conhecimento das/os profissionais, técnicas e técnicos contém certezas validadas pela ciência, mas a ciência não é um seguro contra o erro. Por outro lado, o mundo profissional das chamadas ciências da saúde se move principalmente com base em conhecimentos empíricos que abrangem não menos que 80% de seus conhecimentos e práticas. 


			O importante é ter em mente que os conhecimentos das populações leigas são os que estimulam o SSS, atuando como motivadores para a adesão da população a esses serviços, além de exercer uma forte influência sobre os comportamentos da população após a participação nos serviços supracitados, comportamentos que têm um efeito significativo sobre o que faz a adesão estrita ou não estrita e até mesmo oposta em relação às indicações e/ou prescrições facultativas. 


			Se a equipe do SSS, devido à ignorância, onipotência, arrogância ou falta de reflexão suficiente prescindir ou ignorar esses saberes leigos – medicina leiga, psicologia leiga, odontologia leiga etc. –, limitam muito suas possibilidades para a aplicação fértil de seus conhecimentos e práticas sanitárias e também se privam de conhecer a causalidade completa dos resultados de seus diagnósticos e prescrições aos seus pacientes. Expresso de outra maneira: eles impedem significativamente a possibilidade de obter evidência empírica rigorosa de sua atividade facultativa. 


			Não existem muitas pesquisas em relação às perspectivas que a populações possuem sobre saúde. Talvez o pesquisador mais significativo neste tipo de estudos seja o sociólogo Luc Boltanski16171819; a enumeração dos títulos de seus livros é muito expressiva: Puericultura y moral de clase; Los usos sociales del cuerpo; Descubrimiento de la enfermedad. Medicina popular y medicina científica; La condición fetal. Una sociología del engendramiento y del aborto.


			Estado atual do conhecimento sobre o tema 


			A saúde pública no mundo ocidental ainda não foi capaz de sair do esquema verticalista normativo que se concentra no conhecimento “científico”, o conhecimento dos profissionais e suas habilidades para receber com esse conhecimento as populações, sempre desconsideradas quanto ao seu próprio conhecimento e suas experiências de sofrimento e desconforto. Apesar da ineficácia e ineficiência que isso gera, o que fica evidente na relação desproporcional entre o volumoso investimento de recursos (produção científica, conhecimento, recursos humanos e econômicos etc.) e os poucos resultados obtidos, esse esquema indicativo dos eixos de significância e avaliação da realidade circundante e do cenário sanitário não mudou. 


			Por isso, em geral, a epidemiologia continua estudando a origem, a distribuição e a evolução das síndromes que os corpos científico-profissionais definiram e definem como doenças e, sendo assim, classificam-nas – mesmo quando essas entidades, caracterizadas de mentais, não existem 2021222324.


			Infelizmente, não é possível desenvolver o estado da arte, quantitativamente relevante, especificamente relacionado com a questão que este projeto busca responder. No entanto muitos estudos epidemiológicos avaliam a relação entre o conhecimento manejado pelo setor profissional e que orienta suas ações com aqueles saberes que se manifestam na realidade das populações. Tal é o caso da atividade investigativa em várias instituições, embora seu número não seja muito grande. As seguintes instituições se encontram entre as mais significativas para o foco deste projeto: a) o Groupe de Recherche Interuniversitaire en Anthropologie Médicale et en Ethnopsychiatrie do Departamento de Antropologia da Faculdade de Ciências Sociais da Universidade de Laval, Quebec, Canadá; b) O Colegio de Sonora, seu Centro de Estudos de Saúde e Sociedade, e a revista do Colegio chamada “región y sociedade”; c) o Groupe de recherche en anthropologie Médicale interuniversitaire et ethnopsychiatrie (Girame) do Departamento de Ciências Sociais da Universidade de Montreal. 


			Da mesma forma, a etnoepidemiologia incorporou novas doenças ou distúrbios que estão presentes nas culturas dos povos indígenas, estudando-os nas áreas em que vivem ou nas famílias que migraram para os centros urbanos. Também expandiu a gama de determinantes sociais, incluindo fatores culturais idiossincráticos. 


			Uma publicação da OMS25 sobre a promoção da saúde mental afirma o seguinte: 


			Cada cultura influencia a forma como as pessoas entendem a saúde mental e a consideração que elas têm sobre isso. Uma compreensão e sensibilidade a fatores valorizados por diferentes culturas aumentarão a importância e o sucesso de possíveis intervenções. Um exemplo disso é o caso de uma mãe Xhosa, na era da segregação racial na África do Sul, cuja explicação para não acalmar o choro de seu filho foi que dessa forma ela garantia que o menino crescesse com a força necessária para deixar o país e unir-se às forças em conflito.


			Pode-se pensar o mesmo a partir da reflexão proposta por Hersch Martínez e Haro26 quando dizem: 


			É o caso, por exemplo, de descobrir como a classificação biomédica das doenças não trata apenas de algumas entidades nosológicas e de suas lógicas, que são reconhecidas pela população, como é o caso, por exemplo, das doenças da raiz de Nahua nas comunidades indígenas, como o tlazol, o caxán, o batimento cardíaco ou a vergonha, mas também a concepção ontológica das doenças -que implica concebê-las como entidades e não como objetos relacionais ou formas culturais de nomear certas reações ou anomalias- que a epidemiologia convencional utiliza em seus registros, sistematicamente tende a ignorar aspectos estruturais para destacar meras manifestações desagregadas, como no caso da desnutrição ou do alcoolismo que são expressados em várias consequências patológicas.


			Resumidamente, esses problemas foram estudados em culturas como as comunidades Xhosa ou Nahua, mas não em brancos ou crioulos dos centros urbanos da África do Sul, Argentina ou Uruguai. Além disso, no exemplo utilizado do povo Xhosa, não trabalhamos com uma característica ou experiência que aquela mãe xhosa visualiza como um distúrbio de sua saúde, mas sobre um comportamento que aparece como um determinante da saúde de seu filho. 


			Se considerarmos os problemas de manifestação predominantemente mental, essa abordagem revela inúmeras deficiências para enfrentar efetivamente a grande quantidade de morbidade e sofrimento das sociedades urbanas atuais. Mais especificamente, nos problemas de manifestação predominantemente social, que são visualizados pelas populações como problemas de saúde, a epidemiologia praticamente não penetrou, embora seja razoável supor que, hoje em dia, sua manifestação é de uma prevalência muito alta.


			A epidemiologia tradicional, portanto, tem se dedicado a encontrar as causas das doenças, porém definidas pelos sistemas categóricos do pensamento científico-profissional, omitindo a consideração dos problemas visualizados pela população leiga. Por trás de toda essa escotomização de um campo temático que hoje requer sua abordagem técnico-científica, parece estar instalada uma cerca que protege ferozmente os sistemas taxonômicos existentes de qualquer influência ou intrusão de conhecimentos, visualizações e conceitos leigos, não científicos. 


			No entanto o que é evidente na abundante bibliografia proveniente da articulação da psiquiatria, da antropologia e da psicologia27, 28, 29, 30, 31, 32, 33 é que as pessoas sofrem ou identificam distúrbios de saúde que não aparecem nos sistemas taxonômicos atuais e, na contracorrente, que as síndromes que aparecem nesses sistemas nem sempre têm uma existência real nas populações. 


			Essas diferenças e inexistências estudadas provêm do questionamento contrastante em populações rurais e urbanas, em populações pertencentes a povos indígenas ou em populações de migrantes inseridos em culturas muito diferentes, não em populações às quais os pesquisadores pertencem. 


			É relativamente fácil para os acadêmicos aceitarem que uma cultura muito diferente pode gerar doenças ou visualizações muito diferentes, o que é mais difícil é que, na mesma cultura urbana que envolve a academia e a população leiga, esta última possua visualizações e sofra de distúrbios que o apoio científico da primeira não tenha detectado. 


			Diante desse contraste, o habitual é que a academia desqualifique e ignore as visualizações e as experiências populares que provavelmente terão um impacto negativo sobre os gastos em saúde do país e os obstáculos ao seu desenvolvimento integral, bem como a inquietação da comunidade e a qualidade da vida individual, familiar e social. 


			Se tais condições existem para a população leiga, os órgãos profissionais dos sistemas de serviços de saúde são obrigados, por razões ligadas aos direitos humanos e à ética, bem como à epidemiologia e obrigações da gestão sanitária estatal, a atender-lhes a partir das perspectivas da população; entre outras razões, resultam dos fenômenos de comorbidade. 


			Além disso, é necessário desenvolver investigações rigorosas que busquem desvendar os aspectos dinâmicos das doenças visualizadas pelos setores leigos ou populares; talvez, do ponto de vista da saúde ou da clínica comunitária. 


			Apresentação de um estudo a título de exemplo: “Investigação epidemiológica de fenômenos psicossociais visualizados pela população” 


			Assim como o entendimento técnico-científico no campo da saúde é determinado pelo atual modelo psicológico e médico e suas categorias nosográficas, a comunidade, com seu patrimônio linguístico e categorial, estrutura o modo de reconhecer e o modo de viver o processo de saúde e seus emergentes desde uma perspectiva pessoal, familiar, comunitária e social. 


			As nosografias soltas e os comportamentos leigos são condicionados por significados, valores e práticas historicamente determinados. Todas as culturas possuem etnoteorias implícitas sobre a saúde e a doença, além de maneiras típicas de comunicar o desconforto e o lugar, o tempo e as prioridades para fazê-lo. Elas também estruturam o reconhecimento ou não de certos fenômenos, tais como problemas de saúde e a maneira como respondem a eles.34 35 


			Como apontado nos parágrafos anteriores, considerar essa condição de passividade do pessoal do SSS e ver o fato de que eles são ativados diariamente pela população consultora leva a entender o que é diagramado no Esquema 1 com referência às visualizações36 dos profissionais desses serviços e às visualizações dos membros das comunidades leigas que são atendidas.


			Os problemas B e C são vistos pelos dois grupos. O problema A é visualizado ou percebido apenas pela equipe profissional e invisível para a comunidade, enquanto o problema D é o oposto.


			No caso do problema A, as nosografias e semiologias leigas não estão de acordo com as categorias científicas e empíricas que orientam as ações da equipe profissional sanitária, de modo que certas ações protetivas e preventivas-primárias desse problema cairão no vácuo psicossociocultural e a demanda por ajuda não ocorrerá, porque o problema A não é percebido como tal e/ou não é reconhecido em suas manifestações. Esse é o caso, na Argentina, da desnutrição infantil; nunca uma mãe leva a criança desnutrida ao SSS para ser cuidada por esse mal; elas procuram atenção porque a criança sofre uma infecção oportunista e é o pediatra que identifica a desnutrição que está na base do problema infeccioso.
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			Esquema 1 – Visualizações dos membros do componente formal do SSS e dos membros das comunidades que participam do SSS como pacientes


			Fonte: elaborado pelos autores


			No caso do problema D, as nosografias e as semiologias científicas não implicam aquelas conceitualizadas pela população leiga, o que produz ausência no setor sanitário executor de capacidades e condições para responder à demanda potencial estabelecida na comunidade para esse problema; isso gera falta de respostas para esse problema no SSS. É o caso da violência familiar. 


			O primeiro obstáculo para a racionalidade das ações em saúde e pesquisa em relação a esses problemas é que a visualização compartilhada dos problemas A e D é obstruída por uma barreira psicossociocultural37. 


			Compartilhar categorias diminuindo as diferenças culturais é a base do conhecimento contextualizado, sensível às particularidades psicossocioculturais das populações.38 A explicação técnico-científica precisa da contribuição do conhecimento da comunidade para apreender o processo de saúde e suas emergentes em sua manifestação concreta a partir da perspectiva das populações. Dessa forma, diminuem-se os riscos de construir categorias nosográficas e abordagens válidas para profissionais e sua intercomunicação, porém que não são significativas e são inoperantes para a comunidade. 


			Com base nessas reflexões, na década de 90 do século passado, uma equipe de pesquisadores da Faculdade de Psicologia da Universidade de Buenos Aires39 decidiu estudar, a partir de uma perspectiva epidemiológica qualitativa, a possível presença de problemas de saúde de natureza psicossocial visualizados pela população e para os quais não buscavam tratamento no SSS.


			O estudo foi realizado no município de Avellaneda da província de Buenos Aires, Argentina. Esta pesquisa foi desenvolvida com o financiamento da Organização Pan-Americana da Saúde (DRC / HPA / HST / RG / ARG / 92-847) e com o subsídio Ps-018 do programa UBACyT da Universidade de Buenos Aires (UBA). 


			A mudança epistemológica envolvida em uma investigação epidemiológica desenvolvida apenas sob a perspectiva da comunidade foi metodologicamente desafiante. Como detectar os fenômenos psicossociais que a população visualiza e conceitua como problemas de saúde ou doenças sem qualquer contaminação acadêmica ou ciência estabelecida? Como fornecer ferramentas técnicas à comunidade para visualizar seus próprios problemas de saúde, sem impor construtos elaborados na universidade ou em campos científicos? 


			Para realizar este estudo, modificou-se uma técnica de grupo para coleta e análise de dados, de forma a respeitar a orientação científico-ideológica descrita anteriormente. Essa técnica foi denominada Grupos de Visualização e Conceitualização Participativa (GVCP). 


			A elaboração desse instrumento baseou-se na técnica difundida dos Grupos de Indagação Focalizada40 41 42 43 44 45 e em certas perspectivas técnicas utilizadas no trabalho de desenvolvimento comunitário participativo realizado na América Latina há mais de 50 anos46 47 48 49. 


			As técnicas de Grupos de Indagação Focalizada (GIF) e dos Grupos de Visualização e Conceituação Participativa (GVCP) diferem epistemologicamente de forma clara, do ponto de vista da relação, influências e determinações entre os marcos conceituais e ideológicos da equipe profissional e os marcos do conhecimento leigo da população – que envolve tanto semiologias e clínicas leigas quanto concepções e avaliações relacionadas à qualidade de vida e ao bem-estar humano. 


			No caso dos GIFs (ver Esquema 2), os dados são extraídos dos participantes do grupo focal (composto por representantes do contexto social objetivo – bairro, comunidade, população etc.) com base em uma guia de diretrizes elaborada anteriormente pela equipe de pesquisa com base nas finalidades desta.
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			Esquema 2 – O que está em cinza, em diferentes tons de preto, é o que provem do campo acadêmico e científico-técnico estabelecido. O que está em branco é o que provém da comunidade.


			Fonte: elaborado pelos autores


			O que é apresentado como resultado da pesquisa é a informação gerada com base na análise de conteúdo dos dados coletados. Todos os procedimentos e meios envolvidos – a elaboração da guia de diretrizes, a obtenção dos dados pelo coordenador e seu subsequente processamento – influenciam sobre quais dados são coletados e sobre a informação que emerge de seu processamento, bem como sobre a análise final desta, por ser um procedimento que se realiza no contexto profissional a partir de um referencial conceitual e ideológico preexistente, elaborado no campo acadêmico e científico-técnico estabelecido. 


			No esquema supramencionado, o que se encontra no quadro negro é o que corresponde à ciência estabelecida. 


			Na técnica do GVCP (ver Esquema 3), a informação é produzida no mesmo GVCP e é gerada exclusivamente pelos participantes dos grupos, ou seja, os membros da comunidade. 


			Essa técnica de grupo exclui, ao máximo, a possibilidade de o coordenador profissional coletar dados para posterior análise pela equipe de pesquisa ou pelo próprio coordenador. Ao contrário, o coordenador não se interessa pela pesquisa em si, limita-se a facilitar a dinâmica de grupo e somente os membros leigos do grupo, população, são aqueles que produzirão ou não a informação procurada: os fenômenos psicossociais visualizados como problemas de saúde ou entidades nosológicas. O cuidado de enfocar o trabalho grupal em fenômenos psicossociais é a única predeterminação da equipe técnica e do coordenador. O coordenador nunca intervém nos temas ou questões que o grupo coloca em prática durante a sessão, apenas o faz frente a questões que dificultam a fluência das tarefas do grupo – agressões, líderes sabotadores etc.
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			Esquema 3 – Tudo o que está nos quadros negros envolve a comunidade e o que é gerado pelos seus membros e participantes do grupo. O que está nos quadros em branco implica a equipe acadêmico-científica de pesquisa e são apropriações e possíveis usos, profissionais e/ou científicos, das informações produzidas pela comunidade.


			Fonte: elaborado pelos autores


			Vale esclarecer, embora não seja pertinente desenvolvê-la neste estudo, uma vez que se limita a comunicar os resultados encontrados na pesquisa, que a técnica GVCP envolve três momentos que não devem ser considerados como três etapas do processo de pesquisa, mas componentes indissociáveis e constitutivos da técnica GVCP: 


			

					O processo de imersão comunitária da equipe de pesquisa profissional. 



					A chamada aos membros da comunidade para integrar os grupos e a realização destes de acordo com as variáveis demográficas e socioeconômicas determinadas para esse fim.



					A devolução dos resultados encontrados à comunidade.



			


			Procedimento


			Foram consideradas três variáveis para a conformação dos grupos: sexo, idade (agrupada em três categorias, de 15 a 18 anos, de 30 a 50 anos, e de 65 anos e mais) e nível socioeconômico (obreiro marginal, obreiro organizado, médio-médio). A combinação dessas variáveis resultou em 18 grupos, tal como se observa na Tabela 1.


			Tabela 1 – Distribuição dos grupos por sexo, idade e nível socioeconômico
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			Fonte: elaborado pelos autores


			Essa estrutura de grupo foi replicada de forma a dar maior consistência às informações produzidas por cada GVCP, atingindo assim um total de 36 grupos. 


			Cada GVCP reuniu entre sete e 10 participantes e envolveu, em alguns casos, até seis reuniões de 1h20min de duração média cada, que foram gravadas e depois transcritas para manter um registro escrito das informações produzidas. No total, foram realizadas 108 reuniões, uma média de três encontros por GVCP. A duração de cada grupo por sessão e o número de sessões foram decisões tomadas por cada grupo sem a intervenção do coordenador. 


			O nível socioeconômico (NSE)50 foi determinado por um método consensual de informantes-chave. Em suma, esse procedimento consistia em fazer contato com vizinhos com mais de 40 anos de idade que desde o seu nascimento residiam no Partido de Avellaneda, aos quais era pedido que dessem nomes de bairros típicos de residência de cada um dos NSEs envolvidos no estudo. O conjunto de informantes-chave entrevistados foi ampliado para alcançar a convergência total de opiniões sobre os bairros designados como residência dos moradores de cada nível. No caso desta pesquisa, a saturação foi obtida entrevistando 35 informantes-chave. 


			Os bairros detectados foram os seguintes:


			Quadro 1: Níveis socioeconômicos e bairros de residência de tais níveis
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							Wilde, Avellaneda


						

					


				

			


			Fonte: elaborado pelos autores


			As filas do Quadro 1 – os seis grupos de cada NSE – integraram o que foi chamado de Unidade de Pesquisa (UI). Cada uma delas recebeu uma supervisora ou supervisor e as coordenadoras ou coordenadores de cada grupo, que faziam parte da equipe profissional – sete pessoas no total. Para iniciar a sessão, os coordenadores fizeram uma única intervenção preestabelecida, a formulação do slogan, na qual agradeciam pela participação e informavam que


			[...] o objetivo da reunião é conversar uns com os outros sobre questões da vida cotidiana que consideram um problema de saúde ou doença, que não são aqueles para os quais vão à Unidade de Saúde do bairro ou ao hospital. Se um problema deste tipo surge, devem dar-lhe um nome e definir ou explicar qual é o problema, então, eles também devem dizer como visualizam que o problema está presente nas pessoas ou na vizinhança.


			Dessa forma, os grupos não geravam dados para serem processados, mas informações já processadas e definitivas. 


			Os membros de cada GVCP – seis no total – tiveram que escolher dois delegados que, terminados os encontros, reuniram-se com os respectivos coordenadores de grupo e com o supervisor de cada UI –entre 13 e 19 pessoas, pois nem sempre houve dois delegados por grupo – a fim de realizar o primeiro nível de análise. Essa etapa do estudo teve como objetivo trabalhar com a informação produzida pelo GVCP de cada NSE para analisá-la em suas convergências e divergências. 


			O segundo nível de análise foi desenvolvido apenas com a participação da equipe técnica – equipe de pesquisa, coordenadores de grupos, supervisores das UIs. Procedeu-se a validar as informações do primeiro nível, contrastando a produção de cada grupo com a de sua replicação, para depois compará-la com as informações provenientes das diferentes IU, bem como suas relações com as variáveis sociodemográficas controladas. Apenas a informação coincidente foi levada em conta em todos os 36 grupos realizados, ou seja, as três variáveis demográficas controladas e suas respectivas categorias. 


			Resultados


			As informações produzidas cristalizaram-se na seguinte lista de problemas de saúde ou doenças, suas definições e seus indicadores (deve-se esclarecer que a terminologia e sintaxe incluídas nesta lista são aquelas elaboradas pelos moradores e participantes do GVCP):


			

					
Medo social
	Definição: temor diário pelo aumento dos níveis de violência e desorganização social. 



	Indicadores: sair com medo; viver pensando que pode acontecer algo em qualquer momento; casas com grades e alarmes; precisar ter um cachorro; medo de fazer algo de noite; paralisação frente à violência; presença do “não te mete”; não aceitar desconhecidos. 








					
Abuso de autoridade
	Definição: medo generalizado e constante das instituições de segurança.



	Indicadores: ausência de denúncias de crimes; evitar passar por barreiras de polícia; tem que pedir “favores” (entregar bens e serviços sem pagamento); sair de lugares onde a polícia aparece. 








					
Defraudação
	Definição: perda generalizada de confiança em pessoas ou instituições com autoridade quando elas não cumprem suas promessas.



	Indicadores: sentir que você não pode acreditar em ninguém; sentir que os políticos não são confiáveis; sentir que não há soluções para a injustiça do sistema; descrença nas autoridades e instituições; atos frequentes ou opiniões de apoio em relação à justiça por conta própria; falta de interesse generalizado na vida pública. 








					
Desalento/Desesperança
	Definição: estado pelo qual a população sente que não pode mudar suas condições de vida por meio de seus próprios esforços.



	Indicadores: pensar que nada se realiza; pensar que nada vai mudar; estar acostumado ao fracasso; pensar que tudo é indiferente; não acreditar em nada; pensar que não vale a pena viver; sentir que não se encaixa na realidade; pensar que não há solução para os problemas; desanimar devido à falta de colaboração.








					
Desunião comunitária
	Definição: estado de falta de interesse em resolver conjuntamente os problemas da vizinhança.



	Indicadores: falta de participação em questões comunitárias; conflito entre grupos de poder; recusa em ajudar quem precisa; espaços públicos abandonados; aumento da violência entre vizinhos; maior desconfiança entre os vizinhos. 








					
Desagregação familiar
	Definição: deterioração socialmente generalizada dos vínculos familiares.



	Indicadores: perda de controle, pelos pais, com relação ao comportamento dos filhos; perda de contato entre os membros da família; fugas de casa por parte de crianças; falta de compreensão e cuidado mútuo entre os membros da família.








			


			Reflexões finais e continuidade do trabalho


			A visualização da comunidade sobre seus problemas de saúde constitui um insumo indispensável no desenho de políticas de saúde socialmente relevantes e operacionalmente eficientes. O uso de técnicas de exploração psicológicas, como as usadas aqui, preservando a população de contaminações dos campos da ciência, da academia ou dos ambientes profissionais estabelecidos, é marcadamente necessário e tecnicamente viável. 


			O trabalho realizado durante este primeiro projeto de pesquisa permitiu, por intermédio da tarefa colaborativa da equipe técnica com a comunidade como produtora de conhecimento, a detecção de seis síndromes ou, como foram chamadas neste estudo, seis Problemas de Saúde Popular (PPS) que estão diretamente relacionados ao cotidiano das pessoas que vivem no município de Avellaneda. 


			Como continuidade dos resultados obtidos neste primeiro estudo, inicia-se, pouco mais de mais de 20 anos depois – demora causada por falta de financiamento necessário –, em 2014 e no contexto da criação pelo Ministério da Ciência, Tecnologia e Inovação Produtiva da Nação (MCTIP) dos Projetos de Desenvolvimento Técnico, Tecnológico e Social (PDTS) e o programa UBACyT da Secretaria de Ciência e Técnica da UBA, a pesquisa chamada de “Construção e validação psicométrica de um instrumento de triagem em massa de sentimentos visualizados pela população leiga como problemas de saúde (PP04 – UBACyT)”, cujo principal objetivo foi construir uma ferramenta para triagem em massa, denominado Inventário de Problemas Populares de Saúde (IPPS), que, depois de ser desenvolvido e validado com rigor psicométrico, permitisse a avaliação epidemiológica, com relativa facilidade, da prevalência dessas PPS nas populações. Tais medições permitirão conceber e implementar políticas públicas e/ou programas de ação destinados a resolver ou mitigar esses problemas que prejudicam o bem-estar comunitário, a qualidade de vida e a saúde dos indivíduos, famílias, comunidades e sociedade geral.


			Essa segunda investigação, que finalizará no ano de 2019, também é realizada na província de Buenos Aires, no município de La Matanza, relativamente próximo da capital federal; tanto o município de Avellaneda como o de La Matanza integram a região metropolitana dessa capital. 
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			CAPÍTULO 2


			CONSIDERAÇÕES TEÓRICAS SOBRE RESILIÊNCIA COMUNITÁRIA E OS INDICADORES DE SAÚDE COMUNITÁRIA


			Ana Maria Nunes El Achkar


			Maria Angela Mattar Yunes


			Vivemos em uma sociedade na qual a exposição ao risco em múltiplas contingências é uma constante. As dificuldades e os desafios variam de pequenos aborrecimentos quotidianos até grandes catástrofes com desastres e fatalidades testemunhadas por populações distintas no Brasil e no mundo. É exatamente nesse cenário que emergem diferentes concepções e estudos sobre resiliência, fenômeno inicialmente compreendido como uma habilidade individual na superação positiva de acontecimentos estressantes51. Este capítulo busca ampliar esse debate teórico para trazer luzes não apenas às concepções de resiliência como transformações pessoais salutogênicas, mas também como o resultado positivo e coletivo de movimentos sociais em comunidades. Almejamos que as considerações aqui expostas possam servir como portas de diálogo para a construção de políticas públicas promotoras de saúde comunitária norteada por indicadores de resiliência comunitária.


			 O termo resiliência é relativamente novo nas pesquisas em ciências humanas. Surgiu originalmente nas ciências exatas na tentativa de explicar a elasticidade de materiais, ou seja, o potencial de deformação (ou não deformação), mediante tensão ou calor extremo, ou seja, se estes retornam (ou não) à sua forma original depois de cessada a fonte causadora da deformação.52 Na Psicologia, o conceito de resiliência é apresentado de variadas maneiras.53 Na maioria das definições, os termos como adversidade e adaptação positiva são usados, mas recomenda-se que isso seja realizado após cauteloso exame e reconhecimento dos critérios de avaliação empregados. 


			Muitos estudos ainda consideram a resiliência apenas como um recurso interno e inato da pessoa, utilizado para enfrentar as diversas fontes de adversidade eventuais da vida humana.54 Entretanto definições de resiliência como processos dinâmicos influenciados por competências do indivíduo na interação com ambientes socioculturais e com suas formas peculiares de se auto-organizar em contexto vêm ganhando terreno nas discussões mais atuais.55 


			Nessa direção, a Psicologia Positiva, movimento que enfatiza a construção de percepções que sublinham as virtudes humanas56, alega que é preciso fomentar pesquisas para o exame de potencialidades, motivações e competências.57 Nessa ótica, a resiliência é um conceito sintonizado ao referido movimento, posto que se remete ao processo de superação transformadora dos efeitos negativos da exposição ao risco.58 Assim, trata-se de uma “habilidade” para lidar com experiências traumáticas de forma adaptada e transformadora de si e de seus ambientes para evitar trajetórias negativas que poderiam ser esperadas diante da avaliação dos riscos.59 Para uma análise de processos de resiliência, seja no âmbito do indivíduo ou da comunidade, é fundamental compreender alguns elementos-chave associados ao fenômeno como indicadores de avaliação de processos de resiliência. São eles: os fatores/processos de risco; indícios de vulnerabilidade e fatores/mecanismos de proteção.


			Indicadores de processos de resiliência 


			Estudos contemporâneos comprovam que a resiliência envolve processos que ultrapassam as características pessoais, pois consideram a importância das transações entre a pessoa e o contexto no qual ela está inserida.60 Essa abordagem ecossistêmica emergiu a partir dos anos 90, quando se passou a considerar o processo de ressignificação dos riscos e das adversidades como resultante da relação dinâmica entre o indivíduo e seu meio ambiente.61 Assim, a resiliência passa a ser fortemente influenciada pelo contexto e pela cultura.62 Portanto, os aspectos individuais (habilidades e competências) na interação com sistemas proximais e distais, tais como a família, a escola e a comunidade, podem se constituir elementos de proteção ao desenvolvimento humano de formas singulares em cada cultura.63 Dessa forma, entende-se que estudar e avaliar indicadores de resiliência exige análises de aspectos contextuais e, sobretudo, culturais. 


			Todavia a conceituação de resiliência enquanto processos reconhece que os efeitos dos fatores de risco e de proteção variam de acordo com o contexto e com o tempo histórico. Nessa vertente teórica, compreende-se que um indivíduo pode agir positivamente frente às adversidades em um determinado setor de sua vida. Entretanto isso não significa que essa pessoa vai reagir sempre manifestando resiliência, pois os estressores são mutantes: se as circunstâncias mudam, a resiliência se altera.64 Assim, fatores de risco e de proteção também devem ser entendidos enquanto eventos dinâmicos e processuais.65 Além disso, resiliência só se concebe na presença do risco, pois sem a presença de circunstâncias ameaçadoras, não se percebem desafios a serem enfrentados, superados e transformados em resultados positivos.66


			Os fatores de risco podem ser definidos por gerarem resultados negativos67 na vida do indivíduo. São experiências que têm o potencial de produzir resultados indesejáveis na vida e/ou eventos de vida desfavoráveis.68 Tendo sido, outrora, considerados estáticos, os fatores de risco são compreendidos como processos, pois é necessário identificar desajustes, tempo, momento e o contexto a que foram expostos os indivíduos. Dessa forma, é um equívoco considerar fatos isolados como risco.69


			Na esteira dos indicadores de avaliação de processos de resiliência, temos o termo vulnerabilidade. Este se define como suscetibilidade ou aumento da probabilidade de que ocorra um resultado negativo na exposição ao risco.70 Traduz-se por uma frágil desvantagem no desempenho dos indivíduos em seus ciclos vitais, relacionado com maiores ou menores graus de qualidade de vida.71 Outros autores relacionaram vulnerabilidade a uma disposição prévia do indivíduo para o desenvolvimento de desordens específicas relativas ao estresse, sendo que essa disposição diante do risco amplia a probabilidade de resultados negativos acontecerem.72


			Com respeito aos processos de resiliência, muitas vezes, estes são traduzidos como o resultado ou produto expresso por um ajuste positivo ou competência.73 Apesar dos construtos competência e resiliência estarem relacionados, estes se referem a fenômenos distintos. A competência pode indicar um resultado que foi gerado a partir de processos de resiliência.74 Assim, processos de resiliência distinguem-se de resultados de competência e é preciso fazer a distinção. Competência é um termo que explica a capacidade de manifestação de comportamentos de forma adaptável num determinado contexto sociocultural75, e condição “sine qua non” para a consolidação do sucesso em tarefas correspondentes a cada fase da vida. 


			Em contrapartida aos fatores de risco, os de proteção podem ser definidos como características individuais ou condições ambientais que potencialmente implicam resultados positivos em resposta a eventos adversos, de modo que o potencial negativo aos resultados possa ser evitado.76 Portanto, são circunstâncias do contexto ou comportamentos que aumentam a probabilidade de respostas positivas da pessoa diante do risco.77 Assim sendo, a resiliência pode ser descrita como a manifestação de competências quando o indivíduo é exposto às adversidades78, mas não se resume a isso. As competências podem até ser fatores de proteção individuais que geram bem-estar e componentes vitais para ativar processos de resiliência, mas não devem ser confundidos com o fenômeno per se.


			Seguindo essa premissa, “uma das mais relevantes contribuições das pesquisas sobre resiliência é a elucidação sobre as metamorfoses pessoais e sociais que resultam em vida saudável e acima das expectativas em situações de perdas, traumas, guerras, desastres ou inevitáveis catástrofes pessoais ou da natureza”.79 Na Psicologia, a despeito da constante busca dos autores pela tão cobiçada consistência conceitual, ainda há inúmeras objeções de interpretações e perspectivas. Entretanto “há consenso de que se trata de um construto dinâmico, multifacetado e resultado da interação entre bases constitucionais e forças ambientais e ecológicas de risco e proteção”.80


			Para Libório e Ungar81, o conceito de resiliência pode ser compreendido como resultado de ações e comportamentos saudáveis. Esses resultados podem vir a ser definidos pelas comunidades e socialmente aceitos pelos membros destas, bem como a capacidade dessas mesmas comunidades em proporcionar recursos significativos a seus partícipes. Isso porque a ausência de significação cultural e de uma metodologia de pesquisa que desconsidere a cultura pesquisada pode trazer uma fragilidade nos estudos da resiliência. Por esse motivo, faz-se necessário verificar o sentido de resiliência em diferentes culturas e contextos para melhor compreender os recursos disponíveis e acessíveis nos grupos sociais em estudo.82


			Dentre os recursos transformadores de vulnerabilidade em resiliência, a noção de cidadania nos processos educacionais é de suma importância.83 Esses processos promotores de cidadania ambiental podem advir de programas elaborados em âmbito governamental (programas de educação ambiental, legislação de direitos ambientais) ou como iniciativas das populações (participação na gestão ambiental, reivindicação de informações sobre riscos e conflitos ambientais). Os autores acreditam que discutir tais formas de imposição, coconstrução e/ou coparticipação na concepção e avaliação de políticas públicas tem como desafio: elaborar, participar individualmente ou coletivamente para influenciar a saúde e o bem-estar das comunidades. Nesses cenários, processos de resiliência em comunidades para o enfrentamento de adversidades podem explicar os resultados de transformações sociais e a mobilização solidária que possibilita a recuperação da saúde comunitária.84 Para melhor compreender as nuances desse fenômeno na contemporaneidade, alguns aspectos serão explorados em detalhes a seguir.


			Atributos de resiliência comunitária


			O cenário atual, caracterizado por transformações impostas pela globalização, tem produzido novos condicionantes sociais que impactam e ampliam a vulnerabilidade em nível comunitário. Além das catástrofes e desastres naturais, o crescimento populacional, o aumento das desigualdades e migrações para áreas propensas a riscos coloca cada vez mais pessoas e bens expostos a perigos e vulnerabilidades.85 Com tais situações, percebemo-nos ameaçados em nossas condições materiais de existência e qualidade de vida.86


			Esse quadro social e econômico dirige a atenção para a forma como alguns grupos e/ou comunidades superam suas condições adversas positivamente.87 Não obstante as evidências de desastres naturais e expressões de violência com perdas e danos aos bens móveis e imóveis, surgem pessoas e comunidades que minimizam o impacto dessas situações com indicadores visíveis de recuperação e transformações positivas.88 No caso de resiliência comunitária, os indicadores incluem a eficácia coletiva e a cultura cidadã, dentre outros.89


			As comunidades que conseguem se organizar, agir de maneira eficiente e se ressignificarem positivamente após uma tragédia demonstram adaptação positiva e fortalecimento como grupos.90 Resiliência comunitária é um conceito mais recente do que a resiliência individual. A origem do conceito é latino-americana e refere-se a aspectos de superação de traumas e conflitos coletivos experienciados por grupos humanos que enfrentam não apenas desastres naturais, mas situações de extrema pobreza.91


			De acordo com Ojeda92, entende-se por resiliência comunitária a capacidade de grupos sociais se apropriarem de recursos culturais e institucionais para amenizar o enfrentamento de desafios advindos de seus ambientes ecológicos. Alguns autores compreendem que resiliência comunitária envolve processos que ligam uma rede de recursos com atributos dinâmicos que possibilitam a transformação positiva de um ambiente após uma perturbação, adversidade ou desastre. Isso ocorre por meio de uma ação coletiva que exige que toda a comunidade lidere ações eficazes e aprenda com a adversidade.93 O Escritório das Nações Unidas para a Redução do Risco de Desastres (UNISDR) define o termo desastre como uma série de perturbações do funcionamento de uma comunidade ou sociedade que envolva perdas e impactos humanos, materiais, econômicos ou ambientais generalizados e que excede a capacidade da comunidade ou sociedade afetada de enfrentar seus problemas. 


			Nessa mesma perspectiva, Norris et al.94 compreendem resiliência comunitária como um conjunto de capacidades, habilidades e conhecimentos que permitem que a população participe plena e ativamente da recuperação de desastres. Outros autores como Méndez et al.95 focam a habilidade organizacional dos membros da comunidade no uso eficaz de capacidades de coping e capacidades adaptativas como recursos de redução da vulnerabilidade diante de eventos negativos. Já Aldrich e Meyer96 conceituam resiliência comunitária enfatizando questões de cooperação pós-choque como estratégia para a retomada dos ritmos de vida. Complementando tais ideias e definições, outros pensadores enfocam basicamente a “socioeficácia” da coletividade.97 Ainda associado ao tema da eficácia, Skerratt98 se remete às habilidades de viver mediante a deterioração provocada por crises econômicas. Mais voltado para a saúde física das comunidades, Páez et al.99 preocupam-se com o comportamento de resiliência em comunidades que passam por eventos traumáticos e doenças pontuais ou crônicas que ameaçam seriamente a existência e estabilidade das populações.


			Como se pode concluir a partir dessas elaborações, para alguns, a resiliência em comunidade é um conceito onipresente, dificilmente teorizado, mas atraente, na medida em que se consolida como um elemento para entender como comunidades inteiras e integradas resistem, superam e aprendem com experiências traumáticas coletivas, sejam elas naturais ou causadas por seres humanos.100


			Para Patel et al.,101 o conceito de resiliência comunitária é amplamente utilizado na literatura acadêmica e política, mas pelas diversas compreensões que se tem do termo, há que se reconhecer a dificuldade de operacionalizar o conceito. Para fins de maior clareza conceitual, os referidos autores realizaram uma revisão das definições de resiliência comunitária relacionadas a desastres. A primeira busca teve data de corte de publicação de outubro de 2013 a janeiro de 2014, e a segunda estendeu-se até maio de 2015. De 62 publicações encontradas na primeira pesquisa, 57 definições exclusivas de resiliência em comunidade foram identificadas em contexto de desastres. A partir da segunda busca, outras 18 publicações foram adicionadas. No geral, foram identificados três tipos de definições: 1) definições de ‘processo’ (isto é, na continuidade de mudanças e adaptação); 2) definições de “ausência de efeito adverso” (isto é, capacidade de manter um funcionamento estável); 3) ‘gama de atributos’/pilares nas definições (ou seja, uma ampla coleção de habilidades relacionadas à resposta). Nos eixos descritos, alguns elementos foram encontrados como importantes indicadores para melhor se compreender o conceito de resiliência comunitária. São eles: conhecimento local; redes e relacionamentos comunitários; comunicação; saúde; governança/liderança; recursos; investimento econômico; preparação; perspectiva mental.


			Ainda na direção de indicadores positivos, Arciniega102 pontua que a comunidade se define por ser mais do que um número de pessoas localizadas em um determinado território. São pessoas que, além de seus membros, mantêm relações humanas e econômicas entre si, compartilham ideias, valores, costumes, metas, instituições e serviços com variados graus de conformidade e conflito. Essas variáveis suscitam forças e vulnerabilidades e, consequentemente, podem afetar o impacto social de adversidades e a capacidade de enfrentar, recuperar e transformar. O autor afirma que resiliência comunitária se refere, portanto, à capacidade do sistema social e das instituições melhorarem suas funções, estruturas e identidades. 


			Portanto, fica evidente que o conceito de resiliência comunitária se constrói com base numa ótica social que aborda as possibilidades das populações usarem suas estratégias de sobrevivência, formas de organização, vínculos, compromissos e outras experiências significativas. Com isso, ressalta-se a importância de novos laços que lhes permitem continuar vivendo com qualidade apesar do conjunto de estressores que permeiam seus cotidianos. Paralelamente, na América do Norte, identificam-se duas linhas centrais: uma orientada por relações adaptativas e aprendizagem em sistemas sociais ecológicos, e a outra focada na perspectiva da Psicologia do Desenvolvimento e da saúde mental. Esta última trata do desenvolvimento de fortalezas na comunidade e da resiliência ativada por mecanismos de auto-organização e ressignificação de valores, crenças, conhecimentos, aprendizagens, redes sociais, governança colaborativa, diversificação econômica, infraestrutura e perspectiva de liderança.103


			Outras capacidades sociais podem ser identificadas como atributos e fatores geradores da resiliência comunitária. Contudo Ojeda104 destaca quatro pilares de resiliência comunitária, sendo eles: a autoestima coletiva (atitude e orgulho pelo lugar onde você mora); identidade cultural (permanência do ser social em sua unidade a partir de mudanças e circunstâncias adversas); o humor social (capacidade de expressar em palavras, gestos ou atitudes os elementos cômicos, incongruentes ou hilariantes de uma determinada situação, alcançando um efeito tranquilizador); a honestidade de estado (existência de uma consciência de grupo que condena a desonestidade dos funcionários e valoriza a exercício honesto da função pública).


			Com o aumento das perdas por desastres e “acidentes” provocados no mundo moderno, os especialistas em gerenciamento de desastres adotaram várias formas de resiliência como forma de lidar com as perdas e se recuperar de impactos. Embora as situações de desastre possam tipicamente exigir imagens de profissionais treinados e operações de resgate formal, os vínculos informais, particularmente vizinhos, servem regularmente como primeiros socorristas. Interessante reconhecer que vizinhos garantem o bem-estar de pessoas próximas e fornecem assistência imediata para salvar vidas.105 Essa é uma dimensão de resiliência comunitária que requer mais investigação. Alguns autores já apontam resultados de pesquisas sobre as redes de capital social individual e comunitário como acesso a vários recursos em situações de desastre, incluindo informações, ajuda, recursos financeiros e cuidados com idosos, jovens e crianças, juntamente com apoio emocional e psicológico.106 Portanto, compreende-se por capital social a boa vontade toda sorte de companheirismo, simpatia mútua e relações sociais entre um grupo de indivíduos e famílias que compõem uma unidade social. Tais aspectos relacionais e o envolvimento e a participação nos grupos podem ter consequências positivas para o indivíduo e a comunidade.107 Todavia é necessário muito trabalho para entender como o capital social interage com outras formas de capital e contribuem para a resiliência aos desastres e para medidas preventivas de recuperação pós-desastre.108 É fato que indivíduos isolados com poucos laços sociais são menos propensos a serem resgatados e receberem ajuda médica imediata ou seguirem medidas preventivas, como evacuar, e receber assistência de outros, a exemplo de abrigo. 


			De acordo com Aldrich e Sawada109, outros efeitos ambientais do capital social incluem a incorporação de espaços ou atividades que incentivem os membros da comunidade a participarem de sua manutenção. Tais comunidades em que os moradores se sentem conectados ao seu espaço e à sua vizinhança apresentam menores taxas de criminalidade e níveis mais elevados de capital social de transição. Para esses autores, o potencial de vincular capital social deve motivar os tomadores de decisão a investir em programas de políticas públicas que construam pontes entre grupos comunitários buscando desenvolver conexões dentro e entre os residentes. Tal preparação fornecerá vizinhanças e comunidades com resiliência em crises futuras. Dessa forma, os planos de prevenção e intervenção frente a desastres, sejam naturais ou antropogênicos, necessitam preocupar-se em compreender e promover tais práticas com o objetivo de construir comunidades resilientes e reduzir níveis de vulnerabilidade.110


			Atualmente, as teorias a respeito da resiliência comunitária se ampliaram de forma a discutir e divulgar a capacidade que as comunidades possuem de respostas a diferentes mudanças sociais e ambientais inesperadas. Bodland e Granberg111 concluem de forma positiva esse pensamento e afirmam que a resiliência comunitária está na capacidade de um sistema, comunidade ou sociedade resistir, absorver, acomodar e recuperar-se dos efeitos de um perigo de maneira oportuna e eficiente. Ressaltam que isso pode ocorrer por meio de preservação e restauração de estruturas e funções comunitárias básicas e essenciais. Tais atributos sintetizam a maioria das definições anteriormente apresentadas. 


			Em observância a toda essa dinâmica social, o Escritório das Nações Unidas para Redução do Risco de Desastres (UNISDR) deu início ao programa “Construindo espaços de transformação para cidades solidárias e resilientes”, que vem a ser uma campanha com o objetivo de incentivar gestores municipais a desenvolverem ações para estabelecerem vida e relações saudáveis e solidárias com seus ambientes. Tal iniciativa é parte de processos de urbanização sustentável e processo de melhoria da gestão urbana, incluindo a redução do risco de desastres. A referida campanha é uma ação que objetiva demonstrar a preocupação dos municípios com atividades preventivas com finalidade de evidenciar que a redução de riscos e desastres pode ajudar na diminuição da pobreza e das desigualdades, favorecer a geração de empregos e de oportunidades comerciais com igualdade de oportunidades. Além disso, visa garantir ecossistemas mais equilibrados e melhor funcionamento das políticas públicas de saúde e educação. No que tange à prevenção, a educação ainda é o melhor meio de preparar uma comunidade para uma qualidade de vida com saúde psicológica, física e social. Nessa perspectiva, a luta por promoção de resiliência comunitária é uma importante estratégia no combate às desigualdades e à própria pobreza.


			Conclusão 


			Não resta dúvida de que resiliência deve ser compreendida como um conjunto de processos dinâmicos e contextuais ativados em situações de risco.112 Por esse motivo, qualquer que seja a dimensão considerada, é fundamental obter-se uma perspectiva acurada do contexto sociocultural e o conhecimento das práticas econômicas e políticas. Os obstáculos e desafios com os quais os indivíduos se deparam e como os percebem podem variar a depender dos contextos social, histórico e cultural. De acordo com Masten113, fatores de risco e de proteção operam em diferentes domínios ecológicos, incluindo o grupo de pares, família, escola, vizinhança e acabam por influenciar o desenvolvimento e devem ser investigados com dupla cautela e metodologias adequadas. Ambos os conceitos, risco e proteção, fazem parte da área de investigação sobre processos de resiliência e ultrapassam as características pessoais ao considerarem as transações entre a pessoa e o contexto nos quais se inserem.114 


			Quanto ao conceito de resiliência comunitária, importante ressaltar os indicadores positivos e que podem levar populações a um grau de considerável saúde comunitária. São movimentos conjuntos com estratégias coletivas inovadoras de obtenção de recursos que famílias ou grupos culturais encontram para enfrentar e superar riscos e vulnerabilidades de cunho sociopolítico ou ecológico. Trata-se de uma “condição que emerge de grupos sociais e culturais para superarem dificuldades, desastres e situações de adversidade maciça, sobre as quais se torna possível redimensionar e (re)construir coletivamente”.115


			Tal dimensão conceitual revela como condições essenciais para expressões de resiliência comunitária: a percepção de grupo identitário e senso de pertencimento à comunidade e a afinidade com os valores e identidade desta, dentre outros aspectos. Trata-se de um domínio de resiliência ainda pouco investigado no Brasil, e bastante evoluído em pesquisas e intervenções nos países irmãos sul-americanos Chile, Colômbia e México. Importante ressaltar que a resiliência em nível coletivo só pode ser alcançada a partir de inter-relações e interações que integrem ações compartilhadas e organizadas com solidariedade e vistas à reconstrução. Não bastam ações individuais116, mas práticas de intercâmbio comunitárias que buscam o bem-estar compartilhado por meio de ações de coesão social e solidariedade para a saúde comunitária. Nesse sentido, a vizinhança é uma importante dimensão social a ser explorada como atributo de resiliência em comunidades. 


			Propostas para trabalhar de forma preventiva e com intervenções psicoeducacionais positivas fortalecedoras constituem um processo particularmente importante para o lançamento de programas de proteção civil associada a áreas vulneráveis.117 Esse deve ser o objetivo de direcionar programas educacionais voltados ao fortalecimento da resiliência da comunidade e exercício de uma cidadania ambiental geradora de saúde comunitária. Assim, e considerando-se a resiliência inicialmente interpretada enquanto resistência diante das adversidades, seguimos ressaltando que pessoas, grupos e comunidades não passam por crises de forma passiva e inabalável. Seres humanos não são invulneráveis ou invencíveis, e precisamos uns dos outros. 


			 Conclui-se que trabalhar com promoção de resiliência da comunidade e com saúde comunitária permite enfrentar não apenas problemas contínuos, mas também desenvolver estratégias preventivas de cunho relacional com vistas aos desafios futuros. As dificuldades e os problemas sociais e ambientais de cada universo cultural podem ser antecipados com base nas experiências. Com um caminho trilhado por programas de intervenção e muita habilidade na organização social, visamos garantir que o estresse decorrente de catástrofes e desastres naturais ou provocados poderá ser amenizado.


			Dessa forma, o conceito de resiliência e seus desdobramentos devem se alicerçar na importância da sustentabilidade e na oportunidade de debates acerca de políticas públicas sociais que enfoquem a saúde e o bem-estar individual e coletivo com garantia plena dos direitos fundamentais de crianças, jovens, adultos, famílias e comunidades. Para tanto, práticas positivas de bons olhares e bons tratos resultarão em oportunidades para o desenvolvimento pessoal, familiar e comunitário em condições de risco e vulnerabilidades.
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			CAPÍTULO 3


			MEDIDAS DE BEM-ESTAR SUBJETIVO: ESTUDO COM CRIANÇAS BRASILEIRAS


			Jorge Castellá Sarriera


			Daniel Abs


			Miriam Raquel Wachholz Strelhow


			Lívia Maria Bedin


			O presente capítulo abre espaço a dois aspectos inovadores dentro dos estudos de Saúde e Bem-estar. O primeiro se refere a alicerçar as metodologias de pesquisa nesse campo, auxiliando pesquisadores a desenvolver a área. O segundo, mais específico, refere-se aos instrumentos que possam evidenciar o bem-estar das populações, especialmente de populações mais vulneráveis, como a infância e a adolescência, pouco presentes nas pesquisas nessa área.


			Os instrumentos que utilizamos fazem parte dos estudos da Sociedade Internacional de Indicadores da Infância (ISCI), e foram utilizados por mais de 15 países para avaliar o bem-estar subjetivo. É tema fundamental da Saúde Comunitária o bem-estar sociocomunitário, e é sobre o qual temos proposto um modelo a partir de dados de investigação com crianças e adolescentes118. Nele, apresentamos uma análise sobre o bem-estar em diferentes contextos ou domínios de vida que as crianças vivenciam no seu dia a dia. Com o presente estudo, apresentamos a validação dos instrumentos para a nossa realidade com uma amostra de 2.280 crianças de 9 a 13 anos.


			Desde uma perspectiva histórica sobre o tema, podemos observar na literatura que a maior parte dos estudos sobre bem-estar é realizada com adultos. Uma das razões está justamente na disponibilidade de diferentes medidas de bem-estar para uso com essa população. Nas últimas duas décadas, observa-se um avanço nas pesquisas que vêm sendo realizadas com populações mais jovens, especialmente com adolescentes. Entende-se que esse aumento também está relacionado com o aumento de instrumentos de bem-estar disponíveis, especialmente para o uso nos países da América Latina.119 120


			Já em relação a crianças, o mesmo ainda não pode ser afirmado. Em uma revisão da literatura, Lima e Morais121 encontraram 43 estudos sobre bem-estar subjetivo em crianças e adolescentes, destes, 34 foram realizados com adolescentes, cinco com população mista e apenas quatro com crianças. Um avanço importante nesse sentido tem sido alcançado pela pesquisa Children´s Worlds, Pesquisa Internacional sobre o Bem-Estar das Crianças (ISCWeb), conduzida pela Sociedade Internacional de Indicadores da Infância (ISCI). Esta pesquisa busca coletar dados sólidos e representativos sobre a vida das crianças, como suas atividades diárias, o uso do tempo e, principalmente, as suas próprias percepções e avaliações de seu bem-estar122. 


			A partir dessa iniciativa, alguns estudos foram desenvolvidos em diversos países. Isso possibilitou tanto investigações específicas em cada país, como por exemplo, na Argentina123, na Itália124 e Polônia125, como estudos transculturais. Bradshaw e Rees (2017), por exemplo, exploraram as variações no bem-estar subjetivo de 34.000 crianças de 10 a 12 anos, que ocorrem entre 16 países. Casas e Gonzalez-Carrasco126 realizaram um estudo com 48.040 participantes da Children´s Worlds, envolvendo 15 países. Os autores realizaram uma análise comparativa para determinar como os escores médios evoluem com diferentes escalas de bem-estar subjetivo a partir dos 8 anos de idade.


			Um passo importante para que estudos sobre bem-estar infantil como esses citados ocorram é a disponibilidade de instrumentos válidos e fidedignos que permitam sua avaliação. Além disso, as medidas de bem-estar podem auxiliar na obtenção de informações valiosas para desenhar, monitorar e avaliar políticas e programas em diferentes áreas. Como afirmam Graham, Laffan e Pinto127, as medidas podem servir para apontar pontos de vulnerabilidade em grupos particulares, bem como mostrar tendências positivas que podem indicar lições importantes. Xu, Cheung, Leung e Xu128, por exemplo, utilizaram medidas de bem-estar para avaliar o impacto de políticas públicas em crianças imigrantes. Também a avaliação de programas de intervenção em bem-estar conta com instrumentos para avaliar seus resultados e impactos129 130 131.


			Uso de medidas de bem-estar subjetivo com crianças


			Avaliações de bem-estar subjetivo reportadas pelas próprias crianças são relativamente recentes. Preferia-se o uso de medidas objetivas de bem-estar, como taxas de mortalidade, índices de nutrição e desempenho escolar, ou quando utilizadas avaliações subjetivas, estas aconteciam por meio do relato de adultos responsáveis, como pais e professores132. 


			O fato de obter informações diretamente das crianças sobre seus pontos de vista e experiências refere-se a reconhecê-las como atores sociais, o que está de acordo com a Convenção das Nações Unidas sobre os Direitos da Criança e com a importância de oferecer oportunidades para as crianças expressarem seus pontos de vista, bem como de ouvi-las e levá-las a sério133. O uso de escalas permite essa prática em pesquisas quantitativas e com um maior número de crianças do que seria possível com entrevistas individuais, por exemplo. 


			Entretanto alguns autores afirmam que o uso de instrumentos com crianças exige cautela. Graham e colaboradores134 afirmam que, de forma geral, instrumentos de medidas de bem-estar possuem algumas limitações. Entre elas, os autores apontam o fato de que elas só podem inferir causalidade a partir de estudos que acompanhem os mesmos sujeitos em um período de tempo ou depois de intervenções, especialmente porque muitas vezes pode haver causalidade de mão dupla: as pessoas mais felizes são mais propensas a fazer amigos, assim como, por outro lado, podem obter benefícios dessas relações. Outro fator para cautela refere-se à interpretação das pontuações do instrumento, pois um resultado de oito para satisfação com a vida não pode ser tomado como o equivalente ao dobro de uma pontuação de quatro em uma escala de zero a dez, por exemplo, por conta do caráter ordinal das medidas.


			Especificamente para crianças menores de 12 anos, Tomyn, Fuller-Tyszkiewicz, Cummins e Norrish135 argumentam que responder a medidas de bem-estar seria uma tarefa difícil para crianças, pois exige que elas compreendam as questões, diferenciem os valores em uma escala de resposta, reflitam e avaliem seu bem-estar e comuniquem a sua avaliação. Nesse sentido, os autores argumentam que 11 anos seria a idade mínima para que as crianças possam participar de pesquisas utilizando os instrumentos de bem-estar.


			Ao compararem o funcionamento psicométrico de escalas de bem-estar subjetivo em amostras de adultos, adolescentes e crianças, Tomyn e colaboradores136 chamaram a atenção para o maior índice de respostas extremas entre as crianças, especialmente as de alta pontuação. Os autores argumentam ainda que os adultos foram mais consistentes em seus índices de satisfação com os diferentes domínios do bem-estar, e mais consistentes na extensão do desvio da pontuação total do bem-estar subjetivo.


			Ressalta-se que o efeito de “viés otimista” já foi reconhecido nas pesquisas de bem-estar, pois geralmente as pessoas, ao serem questionadas sobre a satisfação com aspectos de suas vidas, respondem com uma maior porcentagem de satisfeitos do que insatisfeitos, o que faz com que as respostas não se distribuam em uma curva estatística normal. Esse viés tem-se mostrado ainda maior em crianças137. Entretanto não anula a importância das respostas das crianças. Em relação à validade e à confiabilidade dos instrumentos, estudos já foram realizados indicando esses aspectos em diferentes instrumentos utilizados138 139. 


			Instrumentos disponíveis no Brasil


			No Brasil, alguns instrumentos para avaliação de bem-estar subjetivo já foram adaptados e validados para seu uso com adolescentes. Por exemplo, a Escala de afetos positivos e negativos140, a Escala Multidimensional de Satisfação de Vida para Adolescentes (ESMVA), composta por 52 itens que avaliam sete dimensões: Família, Self, Escola, Self Comparado, Não violência, Autoeficácia e Amizade141 e as escalas Personal Well-being Index, Satisfaction with Life Scale (SWLS), Brief Multidimensional Students’ Life Satisfaction Scale (BMSLSS) e Core Affects Scale (CAS), que foram avaliadas por Bedin e Sarriera142.


			Uma dificuldade maior em relação à disponibilidade de instrumentos se encontra para o uso com crianças brasileiras. Uma opção disponível é a escala Multidimensional de Satisfação com a Vida para crianças (MLSS-C). Esse instrumento foi originalmente criado por Giacomoni e Hutz143, baseado na escala originalmente desenvolvida por Huebner144. Giacomoni e Hutz utilizaram entrevistas com crianças brasileiras de 5 a 12 anos para a elaboração do instrumento, composto por 50 itens. Em um estudo recente, Cassoni, Marturano, Coimbra e Fontaine145 avaliaram as propriedades psicométricas da escala a partir de um modelo de 36 itens. Obtiveram resultados satisfatórios em relação à confiabilidade (α > 0,70) em cinco dos seis fatores, bem como validade convergente com correlações moderadas positivas com satisfação com a vida e autoconceito e validade divergente, com correlações baixas e negativas com estresse infantil.


			Giacomoni e Hutz146 também construíram uma Escala de Afeto Positivo e Negativo para Crianças entre 7 e 12 anos. O instrumento é composto por 34 itens, com 17 itens em cada subescala. Os coeficientes alfa de Cronbach obtidos no estudo de validação foram adequados tanto para a subescala de Afeto Positivo (0,88) como de Afeto Negativo (0,84). Os dois instrumentos elaborados por Giacomoni e Hutz têm sido usados em estudos sobre bem-estar com crianças brasileiras147 148, demonstrando sua importante contribuição. Entretanto entende-se que instrumentos com menor número de itens podem facilitar sua aplicabilidade em pesquisas, especialmente naquelas que buscam avaliar relações do bem-estar com outros construtos. Além disso, a adaptação para o Brasil de instrumentos que já estão sendo utilizados por pesquisas em outros países permite estudos transculturais importantes para o avanço do campo.


			A partir do que foi exposto, o objetivo deste estudo é analisar diferentes medidas de bem-estar subjetivo em uma amostra de crianças brasileiras. Propõe-se, assim, suprir a lacuna existente na literatura brasileira com metodologias de pesquisa em saúde e bem-estar, e possibilitar, com a validação dos instrumentos, o desenvolvimento de um maior número de estudos com crianças.


			Instrumentos do estudo


			Student’s Life Satisfaction Scale (SLSS). Originalmente, foi elaborada por Huebner149 nos Estados Unidos, com sete itens de avaliação da satisfação com a vida, respondidos em uma escala de cinco pontos (discordo fortemente a concordo fortemente). Para o projeto Children´s Worlds, optou-se por uma escala de resposta de 11 pontos, de completamente insatisfeito a completamente satisfeito150. É uma escala considerada livre de contexto, pois seus itens não se referem a um aspecto específico da vida, sendo mais amplos. Por exemplo, “Minha vida está indo bem” e “Eu tenho uma vida boa”. A escala demonstrou ter boa confiabilidade e validade com amostras de adolescentes.


			Alfaro e colaboradores151 analisaram as propriedades psicométricas da SLSS em crianças chilenas. A amostra foi composta por 1.096 crianças entre 10 e 12 anos e os autores encontraram um índice de confiabilidade satisfatório (α = 0,86). Entretanto, diferente de outros estudos, no estudo chileno, os autores encontraram uma estrutura bidimensional, composta por um primeiro fator com os itens que se referem ao bem-estar geral, e o segundo fator em que carregaram os itens invertidos da escala, relacionados à intenção de mudança. Casas152, por meio de análises psicométricas das escalas utilizadas na Children´s Worlds, concluiu que a versão modificada da SLSS, sem os itens invertidos e que será usada neste estudo, é a com melhores condições para ser usada se o objetivo da análise for comparar médias entre países diferentes.


			Brief Multidimensional Student’s Life Satisfaction Scale (BMSLSS). Escala desenvolvida por Seligson, Huebner e Valois153 para avaliar a satisfação com cinco domínios da vida: família, amigos, escola, consigo mesmo e com o lugar em que vive, e um item de satisfação com a vida em geral. A versão original do instrumento usou uma escala de resposta de sete pontos, variando de “Terrível” a “Encantado”. Para o projeto Children´s Worlds, optou-se por uma escala de resposta de 11 pontos, de completamente insatisfeito a completamente satisfeito154.


			A BMLSS já foi testada e utilizada em estudos brasileiros com adolescentes. Por exemplo, Bedin e Sarriera155 encontraram boa consistência interna tanto para amostra de adolescentes (α = 0,724) como para amostra de adultos (α = 0,738). No estudo de Strelhow156, a confiabilidade foi de 0,83, com adolescentes de 12 a 18 anos.


			Personal Well-being Index – School Children (PWI-SC). A partir do PWI utilizado em adultos, Cummins e Lau157 elaboraram uma versão para crianças, que consiste em sete itens que representam diferentes domínios da vida (nível de vida, saúde, realizações, relações interpessoais, sentir-se seguro, sentir-se parte da comunidade e segurança com o futuro). Os itens são respondidos em uma escala de 11 pontos, variando de “completamente insatisfeito” até “completamente satisfeito”.


			No estudo de validação realizado na Austrália, Tomyn e Cummins158 encontraram um alfa de 0,82. Mais recentemente, Tomyn, Stokes, Cummins e Dias159 realizaram um estudo com 1.040 adolescentes, 520 australianos e 530 portugueses, com idades entre 12 e 18 anos (M = 14,25 anos, DP = 1,71 anos), aplicando a abordagem Rasch para a avaliação do instrumento. Os autores confirmaram a unidimensionalidade da escala, apontaram para algumas evidências de dependência local, que consideraram aceitáveis, e indicaram a validade transcultural do PWI-SC, e o seu uso nos contextos australiano e português. Uma ressalva foi feita em relação ao item saúde, que se mostrou afetado pela cultura. 


			Método


			Participantes


			Participaram do estudo 2.280 crianças com idades entre 9 e 13 anos (M = 10,99, DP = 0,996), sendo 44,5% meninos e 55,5% meninas. Destas, 1.341 são provenientes da capital do Rio Grande do Sul, Porto Alegre (58,8%) e 939 crianças (41,2%) de quatro cidades do interior do Rio Grande do Sul (Santa Maria, Santa Cruz do Sul, Passo Fundo, Rio Grande), a maioria estudante de escolas públicas 1.390 (61%).


			Instrumentos


			Para fins de análise de dados, foram utilizadas variáveis sociodemográficas como idade, e as três escalas de bem-estar subjetivo com múltiplos itens apresentadas na introdução (PWI-SC, BMSLSS e SLSS). Essas escalas podem ser encontradas no Anexo deste capítulo. Os três instrumentos podem ser usados gratuitamente e sem a permissão de pesquisadores interessados, conforme consta nos sites do PWI-SC160 e no site das escalas BMSLSS e SLSS161. A tradução e adaptação das escalas seguiu as normas da International Test Commission (ITC, 2017). 


			Procedimentos de coleta de dados


			Os dados foram coletados pelo Grupo de Pesquisa em Psicologia Comunitária (GPPC/UFRGS) e as escolas participantes foram selecionadas a partir de uma lista fornecida pela Secretaria Estadual de Educação e contatadas a fim de obter autorização para a realização da pesquisa com os alunos, sendo entregue e assinado pela direção o Termo de Concordância Institucional. Participaram do estudo somente as crianças que assinaram juntamente com seus pais ou responsáveis o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Após a autorização, foi realizada a aplicação em um horário previamente combinado com a escola, no turno frequentado pelas crianças. Os dados foram coletados por meio de questionários administrados coletivamente em sala de aula, com duração média de 45 minutos e acompanhamento de pelo menos dois pesquisadores, dentro do contexto escolar. As crianças foram informadas de que suas respostas seriam tratadas anonimamente, que sua participação era voluntária e que poderiam deixar de responder ao questionário a qualquer momento sem nenhum prejuízo.


			Procedimentos de análise de dados


			Os dados foram analisados pelas etapas a seguir:


			

					Preparação dos dados: o conjunto de dados foi verificado identificando-se e excluindo-se os casos com altas proporções de dados ausentes e casos com padrões de resposta sistemáticos. Além disso, foram realizadas verificações básicas sobre a extensão dos dados faltantes para cada variável incluída na análise.



					
Análise Fatorial Confirmatória Multigrupo (AFCMG): inicialmente, foram realizadas análises fatoriais confirmatórias para avaliar a validade de construto das escalas e verificar o comportamento de variáveis observadas e latentes a partir de modelos teóricos estabelecidos a priori pela literatura. Depois, foi verificada a invariância das escalas por idade. Para tanto, utilizou-se o pacote Lavaan do programa R, versão 3.1.1, para analisar os dados por estimação de mínimos quadrados ponderados (weighted least square estimation, WLSMV), considerando-se desvio da normalidade multivariada no caso de medidas positivas de avaliação, e utilizando-se uma matriz de correlações policóricas em função da ordinalidade das escalas. Os índices de ajuste considerados foram o Comparative Fix Index (CFI), o Índice de Tucker e Lewis (TLI) e Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA). Assume-se que os resultados acima de 0,95 para o CFI e TLI, e resultados abaixo 0,05 para RMSEA e SRMR, são excelentes, de acordo com Byrne162. Ainda, os valores de RMSEA até 0,08 representam erros aceitáveis de aproximação em amostras maiores163. Para verificar a invariância de parâmetros entre grupos, foram testados três modelos para cada escala, sendo que cada modelo é mais restritivo do que o outro. No primeiro modelo, (a) invariância configural, os parâmetros são livremente estimados para cada grupo, sendo testada apenas a plausibilidade da estrutura fatorial, ou seja, a adequação do modelo proposto para cada grupo. No segundo modelo, (b) invariância métrica, as cargas fatoriais são restringidas para serem iguais entre os grupos, avaliando se os itens possuem a mesma importância para os grupos. No último modelo, (c) invariância escalar, além das cargas fatoriais, também são restringidos os interceptos, ou seja, as médias dos itens para cada grupo. Para este estudo, foram levados em conta os índices comparativos de ajuste entre os modelos, considerando-se a diferença entre o CFI de um modelo para o outro. A diferença entre o CFI (ΔCFI) não deve ser maior de 0,01, e os resultados globais indicam a viabilidade de se restringir as cargas fatoriais para serem as mesmas nos diferentes grupos164. A invariância métrica permite uma comparação significativa de correlações e regressões entre os grupos, enquanto que a invariância escalar permite a comparação das médias dos fatores latentes165.



					
Coeficiente de confiabilidade: a análise de consistência interna será verificada por meio do alfa de Cronbach, pela variância média extraída (VME) e pela confiabilidade composta (CC)166.
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