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RESUMO

Esta tese analisa a experiéncia brasileira de implantacédo da politica de salde mental
para criancas e adolescentes, no periodo de 2001 a 2010, tameocho base a
investigacdo de duas acgles estratégicas da politica: a oferta de Centros de Atencao
Psicossocial Infantuvenis (CAPSI), como disposifivie cuidado ede agenciamento

da rede de atencdoe a articulagdo intersetorial, como percurso necessario para a
construcdo de uma rede publica ampliada de atencdo em saude mental. O estudo
sobre CAPSiI foi baseado na revisdo da literatura cientifica, publicada em periddicos
nacionais entre 2002 e 2016pm utilizagdo da metodologia metarrativa. O estudo

da rede publica ampliada foi baseado em dados empiricos de pesquisa realizada em
quatro localidades do Estado do Rio de Janeiro, que mapeou e descreveu 0S recursos
assistenciais para criancas e adodgges dos setores da saude, educacédo, assisténcia
social, justica/direitos.

A premissa para realizac@lesta investigacao foi a de qaéé o final do séculoXnao

era possivel afirmar, no contexto brasileiro, a existénciaune politica de saude
mental para criangas e adolescentes. A redemocratizagcdo do pais nos anos 80, a
mudanca conceitual e pratica na direcao das politicas publicas para a infancia, baseada
nas premissas do Estatuto da Crianca e do Adolescente, e o0 amplo e complexo
processo referido amo Reforma Psiquiatrica brasileira, sdo analisados como
propiciadores das condi¢cdes de possibilidade para a construcdo da politica de saude
mental de criancas e adolescentas pais

A andlise da construcdo da agenda publica para infancia lesadmcia a longo do
século XX os resultados encontrados no estudo do CAPSi e da rede publica ampliada,
indicaram avancos significativos da politica no periodo de 2001 a 2@l6s p
indicativos daampliagcdo do acesso aos casos de maior gravidade e pela constdgacao
presenca de recursos intersetoriais para integrar a rede ampliada. Os componentes de
densidade, visibilidade e direcionalidade dos fluxos foram propostos como recursos de
andlise para avaliar a cobertura potencial e efetividade da rede publica amplada
territérios especificos.

Concluise que para efetiva consticdo da rede publica de cuidadwa aspectos
fundamentais em aberto, permitindo afirmar que a politica de saude mental para
criancas e adolescentes é promissora, mas ndo estd consolidada, reedae
investimentos substanciais do SUS na oferta de servicos, formacdo de recursos

humanos enos mecanismos democraticos de participacao e deliberacéo.
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ABSTRACT

This thesis analyzes the Brazilian experience in the implementation of mental health
policy for children and adolescents in the period 2001 to 2010, based on the research
of two strategic actions of the policy: the provision of Psychosocial Care Centers fo
children and youth (CAPSI), as a resource for planning care and health network, and
integration among other social policy sectors, as necessary path to building an
extended public mental health care. The study was based on a review of scientific
literature, published in national journals between 2002 and 2010, using the
methodology of metanarrative. The study was also extended to tpeblic inter
sectoral networkpased on empirical research conducted in four localities of the State
of Rio de Janeiro, vith mapped and described the health care resources for children
and adolescents in the areas of health, education, welfare, justice / rights.

The premise for conducting this research was that by the end of the twentieth century,

it was not possible to re@mize, in the Brazilian context, the existence of mental health

policy for children and adolescents. The democratization of the countheig n Q& > G K S
practical and conceptual change in the direction of public policies for children, based

on the premises2 ¥ (G KS / KAf RNBY | ¥y Ruto!d® £fiafcad @Sy i a
I R2 f S & CGafid/ theS Brand and complex process referred to as the Brazilian
Psychiatric Reform, are analyzed as providers of the conditions of possibility for the
construction of mental healtpolicy for children and adolescents.

The analysis of the construction of the public agenda for children and adolescents
throughout the twentieth century, and the results found in the study of public CAPSI
and the mental health service network, indicatedrsficant advances in policy in the
period 2001 to 2010, by expanding access to more severe cases, and the conclusion of
the importance of intersectoral resources to integrate the expanded network. The
components of density, visibility and directionaliy the referral flow of services are
proposed asanalyzing toolsto assess the potential coverage and effectiveness of
public expanded services networks in specific territories.

It is concluded that, for effective construction of public care, there are esdmy
aspects still open, and, although the state mental health policy for children and
adolescents is promising, it is not yet consolidated, requiring substantial investment of
National Health System (SUS) in providing services, training of human resaunde
mechanisms of democratic participation and deliberation.
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INTRODUCAO

As politicas publicas no Brasibs ultimos 20 anosao tributarias da ampla
redefinicdo das funcdedo Estadoe de seu compromisso com a equidade e o bem
estar social,construidos no periodo da redcratizacdo do pais e expressoa
Constituicad~ederalde 1988. Amparanrse igualmente no movimento internacional de
defesa dos direitos, que gerou uma profunda mudanca nas concepc¢des sobre a crianca
e 0 adolescenteinstana as sociedades a reconstruir suas agendas e acdes dirigidas a
infancia e adolescénci&a area da saude, a sintese do esforco de redesenhar o dever
do Estadobrasileiro na garantia do acesso a saud&pressotse na proposta do
Sistema Unico de Saude, oSSlde 1990proposta generosa de uma politica publica

baseada na equidade e na universalidade do acesso

No campo das politicas publicas, as politicas sociais basicas, como educacao,
previdéncia saldee assisténcia social, cstituem os pilares desustentacdo de um
Estado que se propde assegurar a equidade e o-égamn a toda a populacao
(WERNEGWYIANNA, 1991). A Constituicdo de 1988 aponta para uma vocacao do
Estado brasileiro como uma forma, em constru¢do, de estado de-dstan, na
perspectiva das diversas possibilidades de evolucaoWdsfare no capitalismo
contemporaneo (ESPINGNDERSEN, 1995), porém no contexto dramatico da heranca

social de iniquidade de nosso pais.

Nesta tese, levamos em conta duas conformacBes digergue o Estado
brasileiro teve em relacdo a crianeaao adolescenteuma mais tutelar, disciplinar e
amparada na istitucionalizacdo como resposte outra radicalmente diversa,
orientada na protecdo, amparads premissala crianca e adolescente comojeitos
de direitos, e baseada no cuida@on liberdade O momento histérico de mudanca
destas duas conformacbes vai ocorrer justamente com a redemocratizacdo, a

Constituicdo de 1988, e as conquistas sociais dos anos 80 e 90 do século passado.

A nova concepgao sobre a crianga e o adolescente como sujeito de direitos € o

fundamento do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), de 1990. Como balizas de
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politicas especificas, o Sistema Unico de Saude (SUS) e o ECA compdem a moldura
histérica na quafoi possiel formular e se constituip conjunto de ac¢des politicas

destinadas a criancas e adolescentes que necessitam de cuidados em saude mental.

A politica de saude mental para criancas e adolescentes no Brasil € o tema desta
tese. Ela pde da hipétese de que ocorreu uma insercao tardia da saude mental
infantil e juveni na agenda da saude publica e processo conhecido como Reforma
Psiquiatrica brasileira. As acfes que mais efetivamente contribuiram pereeate
construcdo desta agenddesenvolverarse a partir de 2001, quando as condi¢des

concretas de possibilidade de construcdo da politica se tornaram visiveis e eficazes.

Assim, o periodo de 202010 constitui o foco principal da andlise. Porém,
para se contextualizar a forma como o Estado brasileiro construiu sua relagcdo com a
infancia e adolescéncia em situacdo de sofrimento mental, foi necesséario remontar aos

periodos ateriores da Republica.

Quais sdo as marcas constitutivas da atual politica de saude mental para
criancas e adolescentes? De que forma esta politica dialoga com a tradicdo de saberes
em seu campo? Qual a importancia estratégica de servigostittddos para atuacao
no territdério no novo cenario de praticas da atencédo psicossocial? Como o debate
sobre o funcionamento dos novos servigos foi apropriado na literatura cientifica? Que
perspectivas se abrem para a consolidacdo de uma politica, gssapenfrentar a
iniquidade em saude (no sentido de SEN, 2010) e garantir o acesso ao atendimento
com qualidade, enfrentando o desafio da magnitude epiaddgica dos problemas
mentais ra infancia e adolescénciaem retroceder da delicadeza e singularidad

implicadasno cuidadoda crianga e do adolescerite

Estas indagacbes, e outras que se relacionam com elas, constituem o fio

condutor desta tese.

O periodo que se inicia em 2001, quando foi aprovada a Lei nacional que
redirecionou aatengdo em saude mental como politica publica (Lei 10,246pi
realizada a Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, a qual, pela primeira vez,

incorporou na agenda da politica as questbes de criancas e adolescentes em
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sofrimento mental, estendendee até 2010, constitui 0 momenthistorico escolhido

para concentrar o foco da andlise.

O objetivo principal do estudo é analisar a recente experiéncia de implantacéo
da politicanacionalde saude mental para criancas e adolesceli84CA)através da
invesigacdo de duas acOes estratégicas, a oferta de Centros de Atencdo Psicossocial
Infantil e Juveni{CAPSie adaarticulacao intersetoriat que constituemosvetores de
analise da experiéncia brasileira. Além disso, o estuda wisdiscutir as possiveis
razBes para o atraso na incorporacdo do tema da SMCA na agenda publica brasileira,
b) revisara producdo cienfica sobre o dispositivo CAPS8),discutir a articulacao
intersetorial como estratégia para construcéo da redélica anpliada de atencdo em
SMCA.

Este trabalho representa também uma revisdo do percurso da autora como
profissional de saude mental da rede publica, supervisora de servicos de saude mental
para a infancia e juventude, docente de programas de formaga éarea, e
coordenadora dd=6rum Estadual de Saude Mental para Criancas e Adolescentes do

Estado do Riao periodo de 2000 a 2006.

No Capitulo 1 € apresentada uma genealogia da politica para crianca e
adolescente no estado republicano brasibe revendoese a historia de consolidacédo do
paradigma menorista e sua decisiva influéncia sobre o cenario da assisténcia social. A
partir das mudancas de concepg¢ao que superaram 0 menorismo, saseeonstruir
o processo de formulacdo e implantacdo @d&des publicas de salude mental para a
infancia e adolescéncia, com énfase no papel estratégico desempenhado por uma
nova modalidade de servico, os Centros de Atencdo Psicossocial para a Infancia e
Adolescéncia, CAPSI, instituidos pelo SUS em 2002.

O Capitulo 2 desenvolve uma revisdo redarativa da producdo cientifica
brasileira sobre os CAPSI, do periodo de sua criag®02002,até 2010. A leitura
sistematica da producgdo cientifica brasileira, a partir dordagem deste novo
dispositivocriado pela politica publica, teve o objetivo deventariaros achados das

pesquisas, permitindo uma avaliacdo da cobertura e efetividade dos semwitragar
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um percurso interno da apropriacdo das inovacgdes introduzidas na atencdo em saude

mental de criancae adolescentes pelgzofissionais e pesquisadordsste campo.

O Capitulo 3 desenvolve o tema da intersetorialidade, a partir dos dados de
uma pesquisa empirica realizada no Estado do Rio de Janeiro, que identificou os
recursos e funcionamento doug foi designado comdrede PublicsAmpliada de
Atencdo a Saude &ntal da Crianca e Adolescent@ objetivo é propor um percurso de
analise das potencialidades representadas pela ampliagfiosetorial do cuidado,
com vistas a enfrentamento do desafio dacesso ao trataento e da qualidade da

atencdona rede publica de saude.

Por fim, s&o apresentadas as Consideragbes Finais, apontando o0s
desdobramentos possiveis da pesquisa e o0 muito que ainda é necessario realizar para
as finalidades desta andlisdo campo da atencdo psicossocial para criancas e

adolescentes em nosso pais.
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CAPITULO GPOLITICA DE SAUDE MENTAL PARA CRIANCAS E ADOLESCENTES COMO
CONQUISTA RECENTE DO ESTADO BRASILEIRO

Era 1994 Mauricio, entdo com 14 anos, era atendidon um ambulatériode salde mentalldas
semanais, em horario prixado, para consulta com a psicéloga. Esporadicamente era visto por
psiquiatra.

Mauricio era grande para a idade que tinha. Forte e agitado. Desde muito novo, mostrara sinai:
problemamental grave. Sua histéria, contada com dificuldade pela méae, tinha a marca da estranh:
Desde a barriga soube que tinha uma coisa estragada dentro de combou Ana, sua mae,
acrescentando que no parto ndo tinha nome para dar ao filPatricio existe pode ser nome?
perguntou & enfermeira. Coloca Mauricio, respondeu a moga, e assim fez Ana.

Mauricio era filho Unico. Vivia com os pais, em um quarto de porteiro, de pofatse alta Nunca
falou edesde que se queimou com a borra do café, aos 6 @mecou a ficar muito agitadexplicava

a mae, entendendo do seu modo o problema do filho. Tentativas fracassadas de frequentar a es
Mauricio foi vivendo cada dia mais circunscrito ao quarto. Saia unicamente para ir ao ambulat¢
Antes, inUmeragentativas deatendimento foram interrompidas pele&enorme agitacdo do menino,
gritos incessantes, semblante permanentemente angustiado, maos em movimento continuo, ri
imotivados, e a decidida reacdo de morder a qualquer sinal de aproximacao ou deveed@tepara

lo da maeO caso dele € inelegivel para nosso serfi¢@, frase mais escutada por Ana.

Ele vivia colado ao corpo da mée. Parecia precisar desse contato e de olhar, sem distracdo, para ¢
dela. Por vezes, ao ir a consulta, parava araioa do servigo, faminto de qualquer coisa, e, sem que
fosse possivel saber o0 motivo, quebrava o que via petdadr A vida em casa era iguAbs 14 anos do
filho, Ana estava exausta.

Em certa ocasidoAnacomecou adizer que queria vendt AVON Soéfalava disso, talvez tentando
apontar, mesmo que de forma surpreendente e inusitpdaa o0 contextpuma necessaria e inadiavel
mudanca naquela situaca®as com@ perguntava &, de vive grudado comi ndo acho um lugar
praele ficar um poucoe pra apender a ficar alguns instantes longe de mim

Em 1994, na cidade onde viviamlém do ambulatério e dos servicos que Ana ja procurara sel
sucesso, haviam hospital psiquiatrico. Mas Ana ndo querngrnar o filho. Tinha a impressate que

0 perderia:seele entrar |14, ndo sai mais, perco ele. Nao tem outro jeito, uma outra coisa?

Queriavender AVONeraa forma comosabiatransmitir que era preciso alguma coisa para mudar
aguela situacao

Mas como?
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1.1¢ Contexto de surgimento da Politicale Saude Mental para Criancas e

Adolescentes

As proposi¢des para uma Politica de Saude Mental de Criancas e Adolescentes

(PSMCA) séo conquistas recentes no campo da saude publica brasileira, sob o marco

do Sistema Unico de Saude (SUS). A condicimossibilidade para essa conquista
adveio de acontecimentos diretamente ligados ao campo da saude mental, que
ampliaram seu patamar de institucionalidade; e de outros, externos a ele, que
inscreveram uma nova concepcao de criancadolescenteno ordenamento juridico,
politico e social brasileiro, com consequéncias para as ac¢des publicas dirigidas ao seu

cuidado e protecao.

A promulgacéo da Lei da Saude Mental, Lei 10.216 (BRASIL, 2001) e a realizacao

da 1l Conferéncia Nacional de Saude MerftaNSM), ambas ocorridas em 2001,
elevaram substancialmente o patamar de institucionalidade da Reforma Psiquiatrica
brasileird, ampliando o alcance de suas acdes e o horizonte deagfib de seus
principios Com a Lei, a salde mental passou a constiima politica de Estado e ndo
apenas um programa de governo, ancoradadefesa ds direitos de cidadania dos
pacientes mentais. Através dd TNSM, o campo da saude menial ratificado o
anseio social pela substituicdo, no pais, do modelo de tratamesseado no hospital

pelo modelo comunitario de atencao. A inflexdo comunitaria das acdes fez emergirem
novas questdes para a salde mentad visiveis a partiraterritério -, como a da
necessaria inclusdmo campo do cuidadalos problemasmentais em ciancas e
addescentes, 0os quais por décadisam desconsiderados ou ficaram relegados a
intervencao de instituices de carater disciplinar, corretivo ou normalizasitiadas

fora do sistemdormal de saude mental (COUTO, 2004).

! O Movimento da Reforma Psiquiatrica brasileira, iniciado na década de 70 do século passado, tem como marca
distintiva a luta pela superacdo do manicémio, a defesa pela extensdo dos direitos de cidadania aos pacientes

YSyidltia S I O02y@20Fenz2z RIF a20ASRFRS LI N} I O2yadil Nbzen 2

RS
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Externamente a saude ental, dois eventos se inscreveram na histéria como
marcas ra constru¢cdo social e politica de uma nova concepcdo de crianca
adolescente O primeiro, a Convencao Internacional sobre os Direitos da Crianca,
realizada pela Organizacdo das Nacdes Unidas @MU1989, da qual o Brasil foi
signatéario, que sintetizou um novo paradigma para interpretar a situacdo da infancia
na sociedade, ao afirmar a crianca como sujeito e cidaddo de plenos direitos (ONU,
1989). O segundo, a promulgacao, no Brasil, do EstatatGrianca e do Adolescente
(ECA), em 1990 (BRASIL, 1990), que estabeleceu direitos de @daal@ncriancas e
adolescenteS | f 1 SNRdz I O2yRAceA2 2dZNNRAOIF FyidSNA?2
direitos, substituindo a doutrina da situacao irreguteria da protecédo integral, como

marco orientador das novas politicas a serem dirigidas a eles.

Estes acontecimentos engendrados por movimentos sociais distintos e
separados por quase uma décadacriaram condicdo de possibilidade para a
proposicao de ma politica de saude mental para criancas e adolescentegicio do
século XXlIsto porque, & um lado, havia sainstaurada nova legitimidadeara a
saude mentalcomo politica de Estagdaexpandindo a incidéncia de seus principios
éticos; e, de outroinscrita, juridica e socialmente, uma nos@ncepc¢ao deriancae

adolescentecom consequéncias na formulacdo ddificas publicas dirigidas a eles

A nova ideia de crianga adolescentgermitiu, decerta maneira, que fossem
reconhecide como questbegelevantes para politicas publicas de cuidakpectos
fundamentais de sua condicdo de sujsité\lém deseres vivos e socids, crianca e
adolescentesdoseres falantes (CIRINO, 2001agentes de sua subjetivacao frenteas
experiéncias no mund@~rERREIRA, 1999f0sujeitcs plencs, portanto, que poden se
desenvolver, socializar, mas também ser atravessagmwr enigmas e vicissitudes
subjetivas, inerentes a sua condicdo humaBao seregassveis de sofrimento e

adoecimento mentd| com direitode seem cuidacs quando o sofrimento se fizer

2 0 debate sobre a possibilidade de loucma crianga é préprio do século XX. Paul Bercherie (2001), em seu
consagrado estudo histoérico sobre a clinica psiquiatrica da crianca, afirmou que esta possibilidade dependeu de ser
atribuida a infanciaama ordem proépria de existéncia e de racionalidga#&41). Concorreram para isto, estudos da
Psicologia da crianca e de seu desenvolvimento, e da Psicafiligee impedia que a clinica psicopatol6gica da
crianga se constituisse antes que uma psicologia, digamos suficiente, da crian¢a aparecesaea auséncia de

toda compreensédo do observador adulto, de tog@alida comunentre o adulto e a criancédem, p. 142, grifo do

autor).
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insuportavel ou quando impossibilitar a construgcdo ou susteéid de lagos sociais,

sem que esse cuidado se reduzeo&recdo ou adaptacdo de comportamentos.

Essa nova concepcdo de crianca e adolescente staa na Il CNSM.
Realizada em 2001, esta Conferénfiaum divisor de 4guas na histéria da saude
mental para criancas e adolescentes (SMCA) no p&igue, de modo inéditeem
relacdo as duas conferéncias anteriores, deu destaque ao tema da SMCAaratticu
0 a concepcédo da crianca como sujeito psiquico e de dirédtdd. CNSMeuniu um
namero expressivo derofissionais e entidades de diferentes regies do pais com a
funcdo de propor diretrizes para desenvolvimento d atencdo psicossocial da
infancia e adolescéncia; convocou o Estado brasileiro a tomada de responsabilidade
pelo cuidado e tratamento de criancas e adolescentes com problemas mentais; e
afirmou que este cuidado deveria se pautar no reconhecimento dele® ujeitos
psiquicos, ser exercido em dispositivasertos de base territorial, e ter a incluséo

social como um norte ético.

O presente estudo parte da premissa de que até o final do século XX néo era
possivel afirmar a existéncia, no contexto brasiled®,uma politica de saude mental
para criancas e adolescentes, baseada na moldura ética delineada acima. Os caminhos
para construcdo desta politica fdram propostos depois de 20@&Lforam fortemente
dependentes dos dois movimentasiteriormentereferidos que foram distintos, mas
integralmente relacionados, e que alteraram os rumos plaliticas para infancia e

adolescéncia os rumos @& saude mental.

Uma andlise retrospectiva permite dizer que esses acontecimentos, por
sinergia, constituiram umacao pditica, no sentido atribuido a ideia de acao por
Hannah Arendt (2002), como algo que inicia um novo comec¢o. Nas palavras da autora:
a grande importancia que o conceito de comeco e origem tem para todas as questdes
estritamente politicas advém do simplds fde que a acdo politica, como toda acgéao, é

sempre essencialmente o comeco de algo (psa).

Marcos legais nao alteram por si mesmos a realidade, mas podem, em certas

circunstancias, provocar modulacdes na realidade, agindo ativamente na construcéo
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de novas concepcles e praticas, eticamente sustentaveis. Os desafios da experiéncia
brasileira na construgdo da politica publica de SMCA, que serdo discutidos ao longo

desta tese, sdo consequéncias desse novo comego.

Neste capitulo, serdo analisados possideigrminantes para a incluséo tardia
da saude mental de criancas e adolescentes (SMCA) na agenda politica da saude
mental, originada do ideario da Reforma Psiquiétrica, assim como serdo indicadas duas
acOes prioritarias, escolhidas para iniciar o procedsoconstrucdo das redes de
cuidado em SMCA no pais: a implantacdo de Centros de Atencao Psicossocial Infanto
Juvenis (CAPSI), e o desenvolvimento de estratégias para articulacdo intersetorial da
saude mental com setores historicamente envolvidos na #&sgig a infancia e
adolescéncia, em especial a educacdo, justica/direitos, assisténcia social e saude geral
(COUTO, DUARTE & DELGADO, 2008), com vistas a construcdo de uma rede publica
ampliada de atencdo. Cada uma das acdes sera objeto de aprofundamesto n

capitulos subsequentes.

1.2¢ Aformacao da agenda politica para infancia e adolescéncia

A dafirmacédo de que até o final do século XX ndo havia Brasil,acdes
organizadas de cuidado em SMC@&mo resposta de politicas publicas, ndo deve
confundir ou obscurecer o fato de que a auséncia dessas politicas ndo constituiu
impedimento para que uma série de intervencdes de cunho assistersoal a
chancela do poder publicancidisse sobre criancas e adolescentesn problemas
mentais Essas intervencfes foram resultadentretanto, de uma agenda politica
montada para responder aos problemas daobrezae do abandono, que em
considerados produtores de efeitos incapacitan&s criancas e jovens. A nocéo de
incapaitacédo pela pobreza engendrou o desenvolvimentopd&ticas disciplinares
corretivas que supunham poder recuperar as mazelas da infancia e adolescéncia

pobres,com vistas a formacéo de cidadaos civilizados e produtivos.
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Esta questdo sera aprofundada ao longo presente capitulo. O argumento tera
comobasea formulagéo de Rua (1998) sobre a construcdo de agendas no campo das
politicas publicas. Para esta autora, as politicas publicas dizem reapitoconjunto
de decisbeg acdes destinadaa resolucéo de problemas politidddJA, 1998, p.731),
gue envolvem diferentes atividades, procedimentegpressam relacdes de poder e se
destinam a resolucdo pacifica de conflitquanto abens publicogidem, ibidem),
entendidos comobens que ndo podem ser providos privadamente. Politicas séo
consideradasportanto, respostaa alguma demanda formulada por atores sociais ou
politicos, que alcancatatus de politica publica quando incluida na agenda publica.
Participacdo social, formacate agenda e politica publica sédo, dessa forma, termos

correlacionado® interdependentes

Ao analisar as acdes publicas destinadas a juventude brasileira na década de 90,
Rua (1998) propbés uma distincdo que podera auxiliargomento de que houveima

inclusado tardia da SMCA na agenda politicaalade mental brasileirePara a autora,

dzY WLINRPOof SYI (1323 b ARG Qdz¥E SR Aiha &g alcRnSou®2 A &I & C

plano da politica.Segundo Rua (1998)preente quando mobiliza grandes ou
pequenc grupos,atores saiais estrategicamente situad@s passam a figurar como
itens prioritarios na agenda governamental, os problemas podem ser considerados
politicos. Enquantesta includo na agenda publica nédo se da,
2 ljdzS asS GSY an 2 sitksdesi mak2oa RS
menos prolongadas de incémodo, injustica, insatisfacdo ou
perigo, que atingem grupos mais ou menos amplos da
sociedade sem, todavia, chegar a compor a agenda

governamental ou mobilizar as autoridades politicdUA,
1998, p.732grifo mau).

Em relacao a infancia e adolescénwa primeiras décadas da Repuhlpade-
se afirmarqu2 @SNRIFRSANR WLINRPOf SYIF LRt NGAO2QX
pobreza- traduzida ora como pobreza netal, ora como pobreza moralque, em

sintese, representava a principal ameacga aos ideais republicanos de construir uma

02 A

LIN

nacdo de homens saudaveis e produtivos (RIZZINI, 1997; PRIORE, 1995; ARANTES,

1995).Simbolo da esperanca ou sinal de ameaca, a infdoic@malvo privilegiado dos
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investimentospublicosnaquele momentopela expectativa de que ela representaria o

alcance do projeto civilizatorio brasileiro, caso respondesse adequadansarge
investimentos que lhe eram dirigidodlesse contexto, as questdes do sofrimento

mental ficaram, quando mui 2 ¥ NXB Rdzl AR & | dzy wSaidl R2 RS
agenda construida para formar cidaddos socialmente adequados e economicamente

produtivos.

O Estado Republicano e os problemas politicos da infancia

Os estudos sobre a trajetéria e principais téndias da assisténcia publica as
criancas e adolescentes no Brasil republicano foram, em sua maioria, realizados por
pesquisadores do campo das ciéncias sociais, com utilizacdo do método gendaldgico
na analise histdrica dos acontecimentd3e modo geralas analises convergem em
relacdo aos pontos centrais da articulacao entre Estado, crianca e expectativas sociais,

elementos decisivos na formulacdo das agendas politicas.

Importa destacar que a referénceéxclusivamente a crianca que acompanhara
grande pate do debate subsequente ndo devera ser tomada como desconhecimento
das especificidades que cabem a problematica do adolescente, mas como um recurso
de linguagem, utitiado para tematizar uma questawja l6gica pode ser estendida

aquiloque também serigréprio aos jovens.

Com base nos estudos de Rizzini (1997), Priore (199&)nees (1995), podee
afirmar que nos primeiros anos da Republica foi formada uma matriz de leitura sobre
0s problemas da crianga e sobre quais respostas seriam devidas ao patado
responder a eles. Em linhas gerais, essa matriz foi composta por quatro elementos
estruturantes: umarepresentacdo social da crianga de ummenor, um marco

juridico especifico, a doutrina dsituagdo irregulay uma concepcao destadq como

3 Genealogia, como proposto por Foucault (1975), se refere a um método que introduz a questdo do poder,
enquanto praticasocial, como instrumento de analise histérica dos acontecimentos.
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ente com funcactutelar; e uma proposta dentervencdq a institucionalizacdo A
dindmica entre estes elementos, as diferentes modulacgdes e inflexdes que adquiriram
em determinados periodos da histérzgnstituirama relagéo entre Estado, sociedade,

crianca e familia por quase oito décadas da Republica brasileira.

Esta matrizacabou por dirigir o rumo das acbes, definir o curso dos
investimentos publicos e a pauta politica, estabelecendo a direcdo, prioridades e
objetivos da agenda publica de assistériciafancia e adolescéncia.questao crucial
dizia respeitca pobreza eao abandono, moral ou material, que produzmiacaso nao

fossam superada, seres atrasados ou desviados, segundo leitura da época.

De acordo com Mendes (1998), a doutrina da situag@&gular, marco juridio
por exceléncia nos primeiros tempos da Republipagduziu uma fratura ao
estabeleceruma profunda divisdo no interior da categoria de infandgae um lado]
estabeleceu a existéncia deancas €de outrolde menoreqp.26). Es fratura situou
0S que seriam objeto da intervencdo do Estado, os menores, e os que ficariam
salvaguardados dela, as criancas. A rigor, apenaseo®resforam tomados como
problemas deEstado. Acriancafoi considerada ao abrigo dos riscos, estando aob
atencdo da familia e da escola, em processo de preparacdo para um dia produzir e
dirigir a sociedade. @enorfoi o verdadeiro? LINR 6 f S Y I objefi@ doMddntko@2 Q S
especial, considerado dependente da tutela do Estado para o pleno desenvolvimento e
adaptacao social. Foi ele o objeto das intervencdes politicas baseadas na doutrina da
situacdo irregular,0 que era materialmente desfavecido ou moralmente

prejudicadoza rigor,dzY WY Sy 2 N &

5StAYySIFIR2 2 WLINRoOf SY!I L2 f NG A Opaes |
desenvolver assisténcia a infancia baseada em a¢fes de natureza mais pedagogico

corretiva do que clinica ou psicossocial.

Para Rizzini (1997ha aurora da Republica importancia da infancia, que
transformou parte dela em problema de Estado, foi ter sido avaliada comealioso
patriménio da nacao, a chave para o futuro, um ser em formgagRque tanto poderia

ser transformado em homem de bem, elemento util paregdo, como em um
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degenerado, um vicioso inutil a pesar nos cofres pub(ie@b). A infancia pobre foi a
figura sintese dos problemas que poderiam comprometer o projeto de
desenvolvimento da nagad\ pobreza foi tomada como solo dEemarcacdo de duas
figuras que constituiram oponto de mira das estratégias assistencmia prioridade
das pautas governamentaisaa criangca em pe&go, filha da pobreza, material ou
afetivamente abandonada; e a crianca perigoseuel e potencialmente delingute,
resultado da pobreza moral (RIZZINI, 199Bssasforam identificadas como um
problema social gravissim@dem, p. 29)a requerer respostas urgenteseficazeslo
poder publicoAs acbes assistenciasasinstituicdes organizadas para fazer frente ao
problema visavambasicamente grevencdo (vigiar a crianca), educacdo (moldar a
crianga), recuperagao (rabilitar a crianga viciosa) eepressdo (conter a crianca
delinguente), traduzidas como as principais diretrizes do governo das criancas (idem,
ibidem).

Fora deste universo de problemas, as demais questdes que concerniam as
criancas e adolescentesonstituiram temas periféricos nas agendas publicas. Em
alguns casod$pram tomadas comaguestdesa seremdelegadas a esfera dos saberes e
instituicbes especializada como nocaso dos anormais de inteligéncia, dos menores
atingidos por anomalias fistpsiquicas (RIZZINI, 1993, p.68) ou dos muitos
O2y &A RSNI R2 & catBgobatqued) & 8gbri) tthkaOmais valor social do que
nosograficog determinou a institucinalizagcdo de um enorme contingente de criancas

e adolescentesaos chamados educandarios ou reformatorios

Com esta perspectiva, € posdidizer quenasprimeiras décadas da Republica
a infancia pobre integrou a questdo social brasifeipela ameaca queepresentava a
perspectiva de futuro da nacdo, traduzindoS O2Y2 dz¥Y WLINRBO6f SYIl L
exceléncia. Entre os formuladores de politicas, o debate se apoiava aa#&pobreza
como um dano em seé na culpabilizacdo das familias pobres pelo aumento da

criminalidade e do abandono infantil, exigindo do Estado agbes moralizadoras e

I y2eehr2 RS WijdSaidn2 a20A1tQ FlidA dziAtATFRE GSY NBtleiz2 O

oautor,a fiquest «o social o ® uma ap ociedade efperimehta menmgimade s'smobr e a
coeséo e tenta conjurar o risco de sua frat(pa80).
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O2NNB (A DI a Ll NdesehvolvinieN® soGatas) @idhcafMENDONCA,
2000).

A construcdo de um complexo aparato médjeddico foi fundamental para
avalizar essdorma de leitura dos problemas. Este aparato legitimou a direcdo da
assisténcia as criangas, fundamentou juridicamente as acdes tutelares dio Esta
meios escolhidos para desenvolla&(RIZZINI, 1997; PILOTTI, 1995).

Pelo lado da justica, a doutrina 844 A G dzI cen 2bask NANJEd8ndzhehtl X
juridico especial que instituiu o Codigo de Menores, em 1927, conhecido como Cédigo
Melo Mattos - deu o amparo legahecessarioa construcdo da categoria social do
WYSY2NR S t Y2y Gl 3SY R @specificRs pardetupeRRBGA Ay a G A G
O2yRA@N2 WRS YSYy2ND RSFAYAdz dzYlk €S3in2 RS
retirados da tutela familiar, colocados sob a tutela do Estado e inseridos em
instituicbes de recolhimento e internacdo (internatos, asilos,ucamdarios,
reformatdérios). O principidbase era ale que a separacdo de criangcas em risco do seu
meio ambiente prejudicial poderia oferecer melhores condi¢cbes para a formacao
moral, intelectual e fisica, garantindo sua capacidade produtiva e sua intedreg@a

a sociedade, como cidadébem formads.

Pelo lado da medicina, o aporte especifico veio do movimento higienista,
especificamente da higiene mentalertente baseada nadeia de prevencdo e no
método educativo, como instrumentos eficazes pararfar seres saudaveis e diminuir
a incidéncia de casos de delinquéncia e insanidade, considerados, em grande medida,
efeitos do abandono ou do mau cuidado familiar (COSTA, 1983). Embora com atuacao
mais diretamente voltada para as familias, comunidades ela&sca medicina
higienistaacabou por validapropostas de intervencao calcadas no isolamento e na
institucionalizacdo. Essa validacaonsaterializou através deasos onde a preveao
ndo alcancavé&xito, restando como solugdo o encaminhamento e a peénaia das
criancas em instituicoefechadasespeciaisde reeducacéo (RIZZINI, 1997; ARANTES,
1995; PILOTTI, 1995). O ideéario dessa medithaxpressoexemplarmente pelo

trabalho daliga Brasileira de Higiene MentdlBHM), que apoiada na nocao de
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eugeania, dilatou as fronteiras da psiquiatria e abrangeu o terreno sqEG&STA, 1976,

p. 33), tendo na infancia um objeto privilegiado de atencédo e intervencdo. A
abordagem desenvolvida pela LBHM em relagdo a infancia constituiu, segundo
Schechtman (1981yma das primeiras iniciativas em psiquiatria infantil no Brggil

02), em estreitasintonia com a concepcao dstadocomo entetutelar e normalizador

de condutas.

A convergéncia d® dois discurs@ - juridico e médico- deu a tbnica e
fundamentou as politicas assistenciais nos primeiros tempos da Republica,

influenciando decisivamente as ac¢des do poder publico dirigidas as criangas.

A execucao das medidas assistenciais ndo se mewentanto,todo o tempo
pela acdo direa do Estado, como registrou Mendonca (2000). As primeiras medidas de
WLINE (0 S oen 2 nd? rimEiBs/ tBrials  republicandéveram origem em um
contexto liberal, onde a intervencdo estatal direta nas questbes sociais era
considerada desnecesséria, soblegacao de que a sociedade daria conta de equaliza
fla oC[9!'w,ZX mMpypO® [/ KFEYFR2 | NBALRYRSNJ
Estado delegou a filantropia a tarefgarantindo verbas publicas como subsidio
(MENDONCA, 2000, p.102). Neste contexto, lantfopia representoundo soé a
superacédo do viés religioso no cuidado aos necessitados, marca dos tempos imperiais,

como tambéma manutencdo do ideario humanista, caro a nascente sociedade

republicana.

Por sua vinculacdo com a ciéncia,filantropia surgiucomo um modelo
assistencial capaz de substitw modelo caritativo anteriorA influéncia da filosofia
positivista, naquele momento, produziu entusiasmo com respeitprmresso das
ciéncias em oposicado ao tradicionalism@e impulsionou]o movimento iantrépico
rumo ameta de formar um novo homem, pratico e avesso a anarquia, exigéncia da
nova ordem sociatepublicana (RIZZINI, 1993, p. 48). O movimento filantrépico foi,
assim considerado apto a substituir o Estado em sua responsabilidade para com a
infancia, pela suposta racionalidade e eficacia de suas acoes, e por corresgender

forma exenplar afinalidade tutelar do Estado.

LJ
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A filantropia executou e consolidou a principal estratégia de intervencéo
desenvolvida naistéria da assisténcia as criasdarasileiras, a da institucionalizacéo,
absorvendo grande parte dos recursos publicos dedtisgara este fim.&presentoy
também, a principal forma de execucdo das responsabilidades do Estalaja

delegacéo a terceiros, modalidadee foi hegemdnica pr décadas

Delgado (2000), em uma analise sobre os descaminhos da institucionalizacao
de criancas em abriga@seducandariodevantoua hipotese de que a substituicdo feita
pela filantropia teve aaiter ainda mais abrangentdo que a da substituicdo das
funcdes do Estadoao sugerirque ela se colocou no lugar da propria solidariedade.

Para o autor,

A filantropia, com o concurso de uma certa imagem
idealizada da ciéncipproduziulum efeito paradoxal: ela foi
generosa, destiou-se ao bem comum, porém coloeseino
lugar da solidariedade, substituinda. Como construir um
novo lugar social para loucos e deficientes, se este lugar ja
esta dado, ao abrigo do socig|?.15 grifo do autoy

As respostas aos efeitos da pobrezaimfancia- pobreza moral ou material
foram executadas através de medidas compensatérias ou punitivas, majoritariamente
pela via da institucionalizacdo, tendo como consequéncia a perda dos direitos
inerentes a condicéo de cidadania. No caso das criangédslescentes, a substituicdo
da tutela familiar pela do Estado configuree como uma inversdo, carme
apontado por Fleury (198530 discutir as diferentes formas de protecdo social
existentes no pais. Para a autora, ha uma situacaciabelania invertila (p.401) toda
vez que um individuo, ao ser reconhecido pelo Estado como detentor de uma
necessidade, é destituido de sua condicéo cidada para fazer jus aos atributos juridicos
e institucionais necessarios. Ou seja,emtrar em relacdo com o Estagor conta da
existéncia de alguma necessidade, ele se tarmanado-cidadaq para voltar a séo

depois, qguando prescindir desse mesmo Estado assistencial.

b2 OFaz2 RIFIa ONRARIFyYycelad LR2oNBAZ FfSY RIF LN
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LINEG LJ- NI cen 2peiEenc@rem¥al-uih 2strakoSsocioecondmico menos favorecido
determinou um alongamento do tempo de espera para a partilha dos direitos de
cidadania (quando n&o encerrou esta possibilidade). Essas criangas, alvo principal da
acdo do Estado através da filantrapforam inseridas em uma situacdo que pode ser

nomeada como a de uma quarentena social, com vistas a cidadania.

Praticamente por oito décadas, os elementos da matriz constitutiva da
W@ S NR lgieStioNsbei@l da infancia permaneceram inalterados, agsimo os
pontos principais da pauta politica relaciona@lala Nesse contexto, problemas de
saude mental em criancas e adolescentes foram considerados efeitos extremos da

pobreza e do abandon@u orbitaram como pauta periférica na agenda publica

Ao mesmo tempo em que o0 problend® atraso, ouda deficiéncigno sentido
mais social que nosograficasomo ja referidy, era avaliado como produto do
O2 y i SE i 2 I erabassadaznfy datereza (hdividual do problema, privilegiando a
internacéo da criaga como resposta. Vale dizer que a institucionalizacédo de criangas
no Brasil foi realizada através de instituicbes do campo da assisténcia social e
filantropia, fora do sistema tradicional psiquiatrico, basicamente em educandarios,
reformatérios e outras ristituicdbes equivalentes. A designacdo dos processos de
exclusdo-G I yi2 R2a WYSy2NEB 3 atralgsido yiso 2le ur2mesmi f 2 dzO 2 2
termo, o de institucionalizacaa;onstitui, muitas vezesum empecilho parajue as
especificidades de cada situacgossam ser analisada®odese considerar que nos
dois processoecorreu a incidéncia de uma mesma logi@da excluséo e segregacao
como condicdes paradoxais para o exercicio da funcéo tutelar do E&attetanto,
os caminhos institucionais foram distintos e necessitam destacados nas analises

para que os efeitos deegregacague produziransejam efetivamente superados.

Segundo Mendes (1998), a ndwstingcdo entre abandonados, delinquentes e
deficientes foi apeda angular do magma juridicgp.88) da situacdo irregulai
esséncia desta doutrina se resume na criagdo de um marco juridicegitienoul]
uma intervencdo estatal discricional sobre esta espécie de produto residual da
categoria de infancia, constituideelo mundo dognenores(idem, ibidem, grifo do

autor).
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A diade, saber especializado e instituicdo especializada, foi responsavel pelo
WONFGFrYSYyidi2Q R2 1jdz2S yn2 O2 Yiddday frioridé&le @Sy G N2
agenda,mas ndo era desprezivel comooplema, ficando, portanto, bem situado e

tratado na esfera dos especialistas, como se vera a seguir.

Os diferentes periodos da Republica e as agendas politicas para a infancia

Ao tracar a trajetéria das politicas sociais dirigidas as criancas e aifsc
brasileiros, Mendonca (2000) estabeleceu uma periodizacdo em quatro tempos, a
partir da qual é possivel destacar a maior ou menor presenca do Estadderestes
NEIAYSa WYRDs duhiEmasdeterthifantes em cada periodo, auxiliando o
entendimento sobre a formacdo das agendas publicas e sobre a posicdo periférica

ocupada pelas questdes da SMCA até recentemente.

A autora divide os processos de estruturacdo das politicas sodigglas a
infancia e adolescéncia na Republica em quatro grandes periodos, que serdo adotados

como roteiro para a argumentacao a ser desenvolvida a seguir.

O primeiro periodo, entre 1889 e 1930, teve como marcas: a) a condi¢cdo de
menoridade atribuida &rianca moral ou materialmentpobre; b) o amparo juridico
na doutrina da situacao irregular, regulamentada pelo Cédigo de Menores de 1927; c)
o entendimento da familia como o principal agente de socializagcéo, que, ao falhar ou
ser inoperante, justificaai a tutela do Estado; d) a énfase na internacéo e recolhimento
como medidas prioritarias de assisténcia e reeducacdo; e€) o amparo cientifico na
medicina higiénica; f) a intervencgéo indireta e subsidiada pelo Estado; g) a delegagéo

da responsabilidade adihtropia.

O principal problema, que magnetizava os investimentos publicos, era o

controle dos desvios morais e de conduta das criancas, com vistas ao desenvolvimento
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de um adulto ativo, produtivo e adequado a nova ordem social republicana. De acordo
com Mendonga (2000), a assisténcia publica no primeiro periodo republicano foi
marcada por uma fragmentacédo institucional e por um carater normalizador das ac¢odes,
calcado em uma visdo segmentada da sociedade, na qual apenas o pobre era alvo das

investidas normbézadoras e prioridade na agenda publica.

O segundo periodo, de 1930 a 1945, caracterg®yela presenca mais direta
e mais intervencionista do Estado. Este periodo, atravessado pela ditadura de Vargas, a
partir de 1937, teve como principal diferenca emlacdo ao anterior a defesa do
Estado como o mediador e regulador direto das questdes sociais, em uma tentativa de

superar a tendéncia a delegacao, que marcou os primeiros 30 anos da Republica.

Uma das peculiaridades do periodm relacao a instituonaidade das politicas
sociaisfoi a forma de conferir o estatuto de cidadania, diretamente dependente da
condicdo de trabalhador. Para Santos (1994), o atributo de cidaddo era condicionado
ao sistema de estratificacdo ocupacional, definido por norma legafigtirando o que
RSaAady2dz 02Y2 WOARIRFYAlF NB3IdzZ I RIQd 9Y
ordem brasileira, ao analisar a questdo da concessédo de cidadania no periodo, o autor

afirma:

S&o cidadaos todos aqueles membros da comunidade que se
encatram localizados em qualquer uma das ocupacdes
reconhecidas e definidas por lei. A extensao da cidadania se
faz, pois, via regulamentacdo de novas profissdes e/ou
ocupacgbes, em primeiro lugar, e mediante ampliacdo do
escopo dos direitos associados a esaxissdes, antes que
por expansdo dos valores inerentes ao conceito de membro
da comunidade. A cidadania esta embutida na profissédo e os
direitos do cidaddo restringesse aos direitos do lugar que
ocupa no processo produtivo, tal como reconhecido por lei
Tornamse précidadaos, assim, todos aqueles cuja
ocupacdo a lei desconhe¢8ANTOS, 1994, p.,@8ifomeu).

No que dizia respeito a criangacom base na andlise de Santos (1994), um pré
cidadao-, a presenca mais direta do Estado néo alterou a estaude identificacéo de

seus problemas e nem as modalidades de intervencdo. Permaneceu inalterada sua

a S d:
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condicdo de menoridade, a doutrina juridica da irregularidade, assim como todas as
consequéncias institucionalizantes advindas delas. A difereogaa ftomada de
responsabilidade pelo Estadia tarefa de preparda e desenvolwéa para o futuro,
através da educacdo. Em 1930, com a criacdo do Ministério da Educacdo e Saude
Publica, a educacédo tornese a base da tentativa (fracassada) de superar as condi¢des
do atraso da crianca desfavorecida, paraemgrar sua capacidade produtieatorna

la capaz de ocupar papele destaquena construcdo do progresso do pais. O
investimento na educacdo pretendia também superar o paradigisiplinar
corretivo pelo educatio no trato da crianca, e na tarefa de inte¢g@aao mundo do

trabalho.

A importancia da escolaridade determinou uma reorientacdo na parceria da
medicina com o Estado, pela necessidade de ser conferida racionalidade a classificacédo
das criancas em sua @dio para o ensindAo aparato médicéoram agregados outros
saberes e especialistas, especialmente da Psicologia e Psicometria, com a finalidade de
classificar as criancasegurdo a capacidade de aprendizageande instrumentalizar
técnica e cientificamente a escolha de procedimentos pedagdgicos mais adequados
para o sucesso do projeto educativo. Um dos efeitos gerados pelo valor da educacéo
para todos foi no entanto, a exclusdo dos inapteso encaminhamentaleles para
instituicbes de reeducacdo. Ou seja, tal qual o fracasso do projeto preventivista da
higiene mental, a escolaridade para todos produziu uma legido de excluidos e validou

0 recurso a institucionalizacao, pela tese da natureza individual do pnable

Na esfera da saude publica, as obrigac6es do Estado se voltaram para o amparo
a maternidade, e para adocao de medidas de restricdo da mortalidade e morbidade
infantis, e de protecdo da juventude contra o abandono e exploragéo fisica, moral e
intelecual (MENDONCA, 2000, p. 130). Na assisténcia social, a criagdo do SAM (Servico
de Assisténcia ao Menor), em 1941, foi o grande, e controverso, marco desse periodo,
reforcando a internacdo e o isolamento comoNdt 1 ST A I & R Bistithhddl® ( S cen 2 Q
privago da liberdade como respostasatos considerados infracionais, cometidos
por jovens pobres. No mesmo campo da assisténcia, a criagcdo da Legido Brasileira de

Assisténcia (LBA), em 1942, pretendeu demarcar um interesse especial do Estado pela
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primeira infaincia, tornandese a responsavel pela instalacdo de postos de puericultura
e lactarios, a partir da ideia de que a educagdo e a saude precoces seriam
fundamentais para que a nacao ultrapassasse seu atraso social e econdmico, sendo
tarefa inadiavel do Estacdha preparacdo de geracoes fortes o suficiente para garantir a

defesa e desenvolvimento naciofidém, p. 132).

Em sintese, nesse periodo, a despeito de uma inovacdo na agenda publica,
representada pela importancia da escolaridade, a presenca mais dioeEsstado nas
guestbes relacionadas as criancas e adolescentes ndo alterou o0s principais
fundamentos do sistema de assisténcia, em vigéncia desde os primérdios da Republica.
Foi mantida a menoridade juridica, a doutrina da irregularidade e a via do
internamento como resposta, esta Ultima, recrudescida pela criacdo de um dos icones
R2 LINPOS&daz2 O2yKSOAR2 O02Y2 WONRYAYIfAT Il cen2
2004).

Antes de ser delineado o terceiro periodo gasiticas sociais para infanaga
em acora com o tema de investigacdo desta tese, uma questdo se coloca: onde situar,
na construcdo dagenda politica para infancia, as acées mais diretamente ligadas a
psiquiatria infantil”? Como apontadanteriormente o trabalho da Liga Brasileira de
Higiene Memal (LBHM), entre as décadas de 20 e 40 do século paskadona das
primeiras iniciativas da psiquiatria imf@ no pais (SCHECHTMAN, 1981) e constituiu
um projetosolidario e articulado a&stadctutelar no controle de condutas desviantes
em criancase adolescentesAntes da LBHM, o Pavilhdo Bourneville, de 1904, criado
nas dependéncias do Hospicio Nacional de Alienados, na era Juliano Rjereiepois
o0 Hospital de Neuropsiquiaér Infantil, inaugurado em 194@or Getudlio Vargas, no
Engenho de Dentr (RJ)para tratamento de menores anormgi®43, p.483)- apenas

para citar alguns exemplos foram marcos na histéria da psiquiatria dirigida as

® A histéria e andlise do Pavilhdo Bourneville, e seu método pedagdgico de tratamento, foram exaustivamente
estudadas por Lobo (1997), Muller (1998) e Silva (2@&)el (1995) analisou as condigdes gerais da criagdo e
funcionamento do Pavilh&o.

6 Expresséo utilizada no ato de inauguracdo do Hospital de Neuropsiquiatria Infantil, no dia 10/10/1942, pelo
Diretor Dr. Valdemiro Pires (ASNDM, 1943), refor¢cando a import@acéucacao e higiene psiquica, sesmjuais
se[criaria] um povo barbaro, de gsantes musculos, e de cérebro micogiro, escravo da forca mdieeal, p.
486).Ndo sdo conhecidos estudos que se dediquem com maior profundidade a analise histérica deste hospital, que
encerrou suas atividades em 2004.
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criancas. Entretanto, embora sejam importantes na historia interna da psiquiatria
infantil brasileira, foam pouco relevantes para a formulacdo da agenda publica da
infancia, marcando uma nitida e radical diferenca em relagcdo as instituicbes
psiquiatricas dos adultpuja relevancia, como componente estrutural da politica
publica vigente até a Reforma Psiduii@a, € inquestionavel. Para a infancia, a Reforma
Psiquiatrica ndo significou a superacédo de um modelo hospitalocéntrico, configurando,

portanto, um percurso e caracteristicastitucionais distintas

Entre 1945 e 1980, Mendonca (2000) situou o terceiro periodo das politicas
sociais para infancia e adolescéncia, onde coexistiram tendéncias contraditérias na
assisténcia as criancas e adolescentes. Sob a influéncia da Declaracdo de Direitos da
Crianca, apvada pela ONU, em 1959, que responsabilizava os Estados pelesteam
das criancas, propostas um pouco mais progressistas comecaram a ser delineadas,
visandoa ampliacdo de direitos sociais para as criancas. Entretanto, a tentativa de
ampliar o direitosocial através de uma politica de bestar, ndo foi exitosa. Esbarrou,
primeiramente, na persisténcia do @tfue juridico da irregularidade, depois, na
ditadura militar, a partir de 1964, que acentuou as medidas de repressao e de
anulacdo de direitos deriancas e jovensE necessario apontar a insuficiéncia do
terceiro periodo proposto pela autoraomo via para a analise da relacdo do Estado
brasileiro com a infancia, uma vez que a ditadura militar, de 196, modificou

integralmente os termos da r@tao Estado e Sociedade.

Depois do golpe milir houve uma expansdo sem igual das instituicbes de
recolhimento no pais. A criacdo da Fundacdo Nacional do-BEBtan do Menor
6C!b!.9a0x S adzra FFAfAIRIFIa SaidlRdzrAaz F2A
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especializado para permanéncia dasenores representou a intensificagdo do
processo de criminalizacdo da pobreza (RIZZINI, 2004), pelo internamento em grande

escala, baseado na pobeezomo um dano em si e ameaga a seguranga nacional.

A FUNABEM pode também ser considerada a versao mais real, dura e cruel dos

efeitos da articulagdo dos quatro elementos que constituiram a matriz de leitura do
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problema das criancas desde o inicio da RépabEla exprime a visdo e acdo do
Estado sobre omenorese o lugar destinado a eles na estrutura social. E instituic&o

sintese do argumentdo Estadacomoentetutelar e de controle.

O apice desse processo encontrou seu ponto de esgotamento com a gaudan
politica propiciada pela Carta Constitucional democréatica, de 1988 (BRASIL, 1988a).
Novos elementos comegam a ser inscritos no final desse periodo (anos 80), fazendo
mover pecas importantes da estrutura politica, social e assistencial, que
reestruturadam a politica paracriancas e, em um movimento distinto, porém

interligado, a politica de saude mental.

A relevancia de destacar a questdo da infancia e adolescéncia como parte da
questdo social na Republica, e as formulagcbes politicas derivadas de&laeres
elucidar como as pautas governamentais se coneeain, em diferentes periodos,
apenas na acao de controle de determinada crianca e adolescente. A reducao do foco
politico na pobrezafoi amparada na doutrina menorista e contribuiu para deixar na
somlra outras possibilidades e necessidad#es crianga e adolescents, que sO
poderiam ser reconhecidas a partia inscricdale nova viga de sustentacédo juridiea

de nova definicdale seus lugares, funcdes socridireitos.

Apenas nos anos 8do século XXseriam substituidostodos elementos
constitutivos da matriz de leitura dos problemas da criaeagadolescentgalterando

radicalmente a posi¢ao do Estado freateles

1.3 ¢ Estatuto da Crianca e do Adolescente: direitos, cidadania, e lugdo tardia da

saude mental

De 1980 até a atualidade, Mendonca (2000), situou o quarto periodo das
politicas sociais, onde sdo encontradas as propostas e o0s fundamentos mais

inovadores e revolucionarioguando comparados comsoperiodos anteriores. A
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década de 80 é considerada, para muitos estudiosos do campo das politicas de
atendimento a infancia e adolescéncia no Brasil, como urfoge de mudancas tao
profundas que poderia ser considerada como a década onde hauneeverdadeira
mutacéo socialVOGEL1995, p. 316).

Na defesa pelos diris das criancas e adolescenfesam decisivas as analises
criticas sobre os danos do modelo de assisténcia baseado na menoridade,
irregularidade, tutela e institucionalizagcdo, que havia atravessado sem abalo as

primeiras oito décadas do estado republicano.

Comecaram a surgir propostas de atendimento a infancia e juventude como um
direito de cidadaos, priorizando acfes voltadas paraesgate da cidadania, no
pressuposto de que esta tinha sido confiscada as criangdelescentes, bem como a
populacdo carente em geral, nas décadas anteriQv3GEL, 1995, p.321). Nocdes
como as de cidadania da crianca e do jovem; direito a vida, saude, educacao,
liberdade, respeito e dignidade; direito a convivéncia familiar e comuajt@osicdo
de igualdade diante do Estado e dever deste para com a protecao integral de todas,
comecaram a ocupar as arenas de debate. Com a abertura democratica, a necessidade
de mudanca estrutural nos principios e acfes da assisténcia a creamncprol da

inscricdo de uma nova politica de bastar, ecoou nacionalmente.

O Estatuto da Crianca e do Adolescente

O Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), promulgado pela Lei 8069, de
13/07/1990 (BRASIL, 1990), representou, tanto em sua forma de produ¢cdo como em
seu conteudo, aserdadeira ruptura com a tradicdo anterigMENDES, 1998, p.35).
Considerado mundialnmtée como o mais avangado sistema de protecao e de garantia
de direitos dirigidos a&riancas e adolescentes ECA é o marco legal e o instrumento
chave das transformacdes que se seguirdo a ele. Comfarantia legal a um conjunto

de direitos paraodas as criangas e jovens brasileiros, sem distingdo. Adotou o marco
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juridico da doutrina da protecao integral, em substituicdo a da situacéo irregular
designou ao Estado a funcédo @eotecdo, no lugar da tutela. Com o ECA houve
legitimidade e institucionalidde para inscricdo social e politica da crianca e do
adolescente como sujeitos de direitos, pela substituicdo integral do paradigma

menorista.

Nas palavras de Pilotti (1995),

O Estatuto da Crianga e do Adolescente representa uma
ruptura com a tradicdo antéor da irregularidade, assim
como um caso de aplicagdo rigorosa do novo paradigma da
protecdo integral, consagrado pela Convencdo de Direitos
das Criancas. O ECA busca corrigir a contradicdo
fundamental da irregularidade, consistente na confuséo
entre asnecessidades sociais e a violagdo das normas, ao
atribuir aos governos locais uma clara responsabilidade na
solucdo de problemas sociais, através dos Conselhos
Tutelares e de Direito&. 31)

O ECA foi respaldado na Constituicdo de 1988 (BRASIL,-1@88&cterizada
pela radical ampliacéo dos direitos sociais e politicos, definidos como dever do Estado
e inspirado na Convencao sobre os Direitos da Crianca (ONU, 1989). A Constituicao de
1988 representou um momento de culmindncia do amplo debate nacidaal
redemocratizacdomarcado pelo eixo daidadania. Desta Constituicdo, que sofreu
reformas posteriores que Ihe atenuaram a idéaca da relacdo EstadBociedade
ancorada na ampliacdo de direitos e no bestar social, mas que permanece como
um marco dvisor das politicas soégano Brasil, surgiram o ECA emposta de
universalizacdo do direito & satde, materializada em 1990 no Sistema Unico de Saude,
0 SUS. O ECA é também tributario da Convencdo da ONU, de 1989. Produto de um
amplo debate internacional, esta Convencéo resultopnmeiro instrumento judico
efetivamente garantista na historia das legislacbes de menores na Arhatina
(MENDES, 199%.31), sendo o Brasil o primeiro pais a adotatravés de uma Lei
propria. Pilotti (1995) acrescéma estaanalise da Convencgéo o fato de ela combina
em um sO corpo legal, direitos civis e politicasym direitos econémicos, sociais e

culturais, que sao considerados como componentes complementares e necessarios para
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assegurarem a protecao integral da criar{pa2l).

A importancia da Convencédo para o queam sendo discutido neste capitulo,
pode ser medida, ainda, pelo que implide mudanca substancial em elementos
determinantes da matriz de leitura das questbes da crianca. No campo juridico:
introduz a obrigatoriedade do respeito a todos os principio&ljcos basicos, ausentes
na legislacdo menorista, rompendo com o carater discricionario das acées. No campo
das politicas governamentais: inscreve a crianca e adolescente como sujeito de
direitos, com liberdade de expressar livremente suas opinides (aré 13), eobriga
as autoridades governamentais a repensar o conceito de politicas p(MENDES,
1998, p.32), pela necessidade de dar institucionalidade a participde&iancas e

adolescentesreconhecendameles o valor d palavra ela agéo social

A doutrina da protecao integral, mesmo sendo fendmeno ainda recente e nao
consolidado, e a Constituicdo democratica de 1988, moveram a estrutura de base
2YRS &S FaaSyalrgry 2a LINRP2S(i24a RS R3INE(GSen?2
com novas funcdes, camelemento constitutivo de umaova matrizde leitura Na
histéria da assisténcia a infancia e adolescente, a figura do Estado pode ser tomada na
acepcao tutelafassistencialista, ou na versdo mais préoxima do marco constitucional de
1988, como um Estado qudeve exercer a protecdo integralser solidéario,

democratico, repeitoso para com as diferencagzelosacom o cuidado de todos.

No final da década de 80, foi alterada, pela primeira vez, a natureza de todos 0s
elementos que integraram durante décadasmatriz de leitura de problemas da

crianca e adolescente, e as resposliasidas adstado para responder a sle

Na nova matriz, a&rianca e adolescentsao sujeitos de direito; a doutrina
juridica € aprotecao integral;a concepcdo do Estado € a date com funcédo de
protecdo e bermestar social;a proposta de intervencéaé o cuidadoem liberdade, de

basepsicossociaé comunitario.

Nessa nova moldura foram criadas condigcbes de possibilidade para que a

SMCA, sob o0 marco da atengao psicossocial,rgrasse outro luganas agendas das
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politicas publicas para criancas e adolescentes.

Os efeitos dsses novos temposna agenda da salude mental sé se fizeram
presentes no inicio do século XXlkeriodo onde efetimmente se pode afirmar o inicio
no paisde um conjunto de a¢les e proposicdes ligadas a formulacdo de uma politica
de saude mental dirigida as criancas e adolescert@sacordo coma moldura ética

da atencao psicossocial.

1.4¢ Novos rumos para a saude mental de criancas e adolescentes: o pontorte co
em 2001

O ano de 2001, no qual foi promulgada a Lei 10.216 e realizada a Il Conferéncia
Nacional de Saude Mental (CNSM), inaugurou um novo tempo para a saude mental
brasileira e, como consequéncia, para a SMCA, pela possibilidageahe construidas

as bases a politica de saude mental para criancas e adolescentes.

No contexto de reformulacdo da agenda publica da salde merttavés da Il
CNSM, impulsionadpelo entusiasmo do momento da Reforma Psiquiatricam a
aprovacao da Lei e tendo comade os principios do ECA, foram propostas diretrizes
para dar inicio ao processo de construcdo da politica brasileira de 8M&Aede de

atencao

A 1l CNSM marcouma profunda mudanga no rumo do debate e nas agbes
publicas da saude mental para caniangas e adolescentes, inscrevendo a S8M@mo
questdo de saude publica definindo as responsabilidades e vias de resposta do
Estado brasileiro. Algumas das deliberagbes emanadas da Il CNSM foram incorporadas
em portarias ministeriais que se seguiramela, representando, através do corpo
normativo do SUS, o inicio oficial da constru¢do de uma rede publica de atencdo para

SMCA, sob o marco da atencéo psicossocial.
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Com a finalidade de destacamudanca nos termos do debatena formulacdo da
agenda pubta da SMCA, ocorrideom alll CNSM, e a partir dela, sera feito um
percurso pelas Conferéncias Nacionais de Saude Metdgatjo como base os
Relatorios Finais e@s concepcdes contidas em suas proposicdes para criancas e

adolescentes.

As Conferéncias Nianais de Saude Mental e o tema da Infancia e Adolescéncia

A primeira CNSMfoi realizada em 1987, em um momento de efervescéncia
nacional, produzido pela abertura politica pelo vigor da campanha por uma
constituicdo democratica. Na salde mental, a expanem escalade dezenas de
milhares de leitoddo parquemanicomial,durante da ditadura militar, as inidmeras
dendncias de mausatos e abusos ocorridos nesses estabelecimentos, aliadas a
perspectiva de mudanca nas politicas sociais, fizeram que a | @NSMpautada por
temas ligados a relacédo sociedagftado, com criticaa instituicdopsiquiatrica como
instrumento de dominacdo e exclusdoesultando em um relatério final que
conclamava a saude mental a constredm vigor revolucionaria luta pela @adania

e igualdade de direitos para os pacientes mentais (BRASIL, 1988b).

Nesse contexto, o tema da crianca e adolescente integrou o eixo da reforma
legislativa, mas foi abordado de forma pontual, com propostas pouco esclarecedoras
em relacdo ao que erasperado e, algumas vezes, contraditorgadre si A0 mesmo
tempo em que se solicitava a limitacdo da internacdo psiquiatrica para criancas,
defendiase agarantia de educacao formal ou especializada, e direito ao espaco ludico,
para os menoreiternados(BRASIL, 1988b). A criticadéformacdo conceitual que
[consideraval menores sem lar e meninos de rua como futuros delinquentes e
psicopatas (idem), ndo foi acompanhada de proposta para enfrentamento do

problema tornando a critica esvaziada e sem congsmias

A despeito das fragilidades e contradicbes, esta Conferéncia tematizou o

problema da crianca e adolescente, e indicou um certo alinhamento com a critica ao
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movimento em defesa dos direitos das criancas e adolescentes.

bY

A Il CNSM de 1992, foisurpreendente em relacdo a total auséncia de
tematizacdo sobre a SMCA. Nao ha estudges analisem este fato, e tampouco claras
evidéncias sobre ele. O carater surpreendente se acentua quando considerado o
contexto daquele momento. Dois anos antes, em 1990, o Brasil assinara a Declaracéo
de Caracas (OPAS, 1990), assumindo o compromissaeskeutarar integralmente a
atencdo psiquiatrica no pais, com a substituicdo do modelo asilar pelo comunitario, o
qgue determinava, dentre outras coisas, a necessidade de ser aberto um amplo debate
com a sociedade com vistas a legitimacdo da nova propodt¥EH®, 2007). A
convocacgéo da Il CNSM foi realizada com este fim e, certamente, ndo visou apenas ao
campo interno da saude mental. A mudanca em jogo era estrutural, afetaria todos os
alicerces da assisténcia psiquiatrica tradicional e necessitava da begitmda
sociedade para ser iniciada e efetivada. O apoio e compromisso para com a questao,
por parte de movimentos ligados a questdo dos Direitos Humanos, como o de defesa
da cidadania para a crianca e adolescente, poderia ser dedi®wvogue ndo foram
convocados, ou ndo se apresentaram ao debassa || CNSMs militantes da defesa
dos direitos das criancas e adolescentes? Por que este movimento ndo se mobilizou

pela causa da reforma psiquiatricavicevers&

No Relatério Final da Il CNSM (BRASIR4)1:4& duas singelas referéncias a
crianca, que nao configuram uma tomada de posicao politica frente a questdo da
SMCA: uma se refere a inclusdo do testaasaude da crianca nas capacitacées do SUS
(p.20), e a outra a criacawo Ministério da Saude de untamissao de protecao dos
direitos de cidadania de criancas e adolescentes portadores de sofrimentd menta
(p.23). Esta ultima, mais proxima da questdo, perde a possibilidade de ser tomada
como um posicionamento politiodgorosq por constituir proposta Uica e isolada no

conjunto das deliberacdes registradas em nome da Il CNSM.

Em artigo publicado no ano de 20&&bre o tema da saude mental e direitos

humanos, Delgado (2011) registrou a questao e destacou seu carater enigmatico:
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A ll Conferéncia, de 199%oi extraordinaria, a primeira em
gue os pacientes participaram como delegados, ela formulou
as linhas gerais do que o Brasil construiria nos anos
seguintes [para a sadude mentalPorém, seu Relatério Final
ndo faz mencdo a criancas e adolescentepenas uma
frase, quase que apenas constatando que esses seres
existem E um fato significativo, pois foi nos anos 90 que
mais se discutiam os rumos da politica de criancas e
adolescentes e a de salde menfal] porém, as duas
politicas ndo se encontrara (p. 118, grifo meu)

Considerase que a elaboracdo de possiveis respostas para esta questao devera,
dentre outros aspectos, enfrentar o complexo debate sobre o ndo reconhecimento da
possibilidade de uma crianca portar o enigma da loucura, ou ser uritospgssivel de
tormentos mentais. Se essas vicissitudes da condicdo humana nao forem atribuidas a
uma crianga, e ndo forem tomadas comuoestdesrelevantes nocampo das politicas
de cuidadceticamente orientadas, a pauta da cidadania e direitos dos lopede néo
interessar diretamente a pauta da cidadania das criancas, eveisa. Tera esta

guestao relacdo com a surpreendente auséncia da SMCA na Il CNSM?

Ao contrario das duas conferéncias anteriored/|la&CNSM em 2001,deu ao
tema da SMCA lugar de staque. Incluiu a questdo no texto de sua convocatoria,
instando municipios e estados a ahrim amplo debatesobre o temae realizou, antes
da etapa nacional, um Seminario Nacional, especificamente voltado para discutir quais
seriam 0s caminhos para umaolfiica publica de saude mental da infancia e

adolescéncia.

Realizado na cidade do Rio de Janeiro, nos dias 3 e 4 de dezembro de 2001, na
sede do Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro (IPUB/UFRJ),
este Seminério, convocado peldinistério da Saude, reuniu representantes de
diferentesestados brasileiros de diferentes setores publicos, como saude, educacéao,
assisténcia social, justica, promotoria e salude mental. Seu carater intersetorial
correspondeu ao que viria se constitui como um dosprincipaisfundamentos da

politica de SMCA, a intersetorialidade.
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O Seminario, reunido com r@sponsabilidade de estabelecer diretrizes ético
politicas, capazes de dar sustentabilidade a uma rede de atendimento psicossocial para
criancas eadolescentes no sistema de saude mental do(BRISSIL, 2001b), elaborou
um conjunto de recomendacgdes, que foi aprovado na integra pela plendailadf 111
CNSM. Destacarase como concepcdes fundamentais: nocdo de crianca e
adolescente como sujeitossfuicos e de direi®) a concep¢do do cuidada ser
exercidoatraves do trabalho em rede e no territorio, e o fundamento intersetorial da

politica e das ac¢des de cuidado.

Um elenco resumido das principais propostas aprovadas na Il CNSM,
apresentado a sagr, indica a direcdo proposta pela sociedade ao Estado brasileiro

para a costrucao @ politica de SMCA.

Em relacdo aos fundamentos da politica e da montagem de, radédl CNSM

deliberou

a) A SMCA deveria se orientar pelos principios do ECA, da Lei ¥).84$

marcos éticos da atencao psicossocial;

b) A crianca e o adolescente deveriam ser considerados como sujeitos psiquicos e
de direitos, capazes de formular suas proprias demandas, tendo na familia a

principal referéncia de acolhimento;

c) A politica de SMCAedgeria integrar a politica geral de saude mental, ter
caréter intersetorial, e construir uma rede de cuidado, de base territorial,
adequada as particularidades das criancas e adolescentes, e em acordo com a

realidade sociocultural de cada municipio;

d) A légca do CAPS (naquele momento, regulamentado apenas para
atendimento de adultos) deveria ser estendida ao cuidado de criancas e

adolescentes com problemas mentais;

e) A intersetorialidade deveria ser a marca distintiva e estruturante da rede de

cuidados em SMCAa qual ficariam articulados os CAPS e todos os demais
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dispositivos a serem criados;

f) As acbOes de cuidado deveriam se precaver contra a medicalizacéo,
institucionalizacéo, redugcdo de problemadvandos da precariedade social
agueles definidos comade saude mental, e contra a simples finalidade de

ajustamento de conduta no trato com a crianca e adolescente.

Em relacdo as acgOes prioritarias a serem desenvolvidas:

g) Criacdo de dispositivos de atencdo psicossocial para criangcas e adolescentes,

na l6gica do€APS;

h) Inclusdo na pauta da SMCA do problema da institucionalizacdo de criancas em
abrigos da assisténcia social e filantrépicos, especialmente os destinados aos

portadores de deficiéncia, assim como dos problemas relacionados a violéncia;

i) Prioridade na red para os casos de maior gravidade e complexidade, em
dispositivos tipo CAPS, com enfoque multiprofissional e baseados na

integralidade do cuidado;

J) Realizagcdo de mapeamento nacional sobre 0s servicos existentes nos
diferentes setores publicos de assisténaénfantojuvenil, filantrépicos e do

judiciario;

k) Criacdo de mecanismos de participacdo, intersetoriais, incluindo
trabalhadores, representantes da sociedade organizada, familiares e usuarios,
para a formulagdo, acompanhamento e monitoramento da politieeSMCA,
nos moldes de um férum interinstitucional, a ser implantado nos municipios,

estados e na esfera federal do SUS.

E possivel deduzir que, no ambito da satide mental, uma nova estrutura politica

e social estava sendo formada para o cuidado de criarggaadolescentes com
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problemas mentais e para tornar possivel a construcdo no pais de uma rede de
atencdo, baseada na integralidade e territorialidade do cuidado, sensivel as
particularidades das criangas e adolescentes. Fica, ainda, clara a aproximagds com
principios do ECA, indicando a incidéncia pela primeira vez na historia da saltdé men
da alteracdo estrutural operada nos elementos da matriz de leitura e analise dos

problemas da crianca que atravessou quase um século da Republica brasileira.

A IV ONSM de 2010, foi a primeirantegralmente intersetorial, desde a
convocacao até sua realizacdo. Os avanc¢os conquistados nos dez anos que se seguiram
a Lei e a lll CNSM, e os numerosos desafios que foram revelados com a expansao e
territorializacdo da satelmental geral, e em grande medidalaSMCA, outorgaram a

IV CNSM m valor especial de avaliagdo de todo ege®cesso.

Em relacdo a SMCA, foram ratificadas as diretrizes anteriormente propastas
[l CNSM e ampliadas significativamente as questddsve para o efetivo
desenvolvimento da rede de atencéo, com especial destaque aos desafios advindos do
trabalho intersetorial. A nocdo dede publica ampliada de atenc8e inscreveu como

sintese da direcdo @&sconquistada pelo SUS na organizacao da assisténcia a SMCA.

Esse breve percurso pelas Conferéncias Nacionais de Saude Mental ratifica a
premissa de que a lll CNSM, de 2001, af@xpressdo e sintese de uma histéria
radicalmente nova que comecava a secréa ha SMCA como politica publica, sob o

marco da cidadania, do direito, da protecéo e da atencéo psicossocial.

Duas acdes estratégicas para o cuidado psicossocial: o inicio da politica de saude

mental para criangas e adolescentes

Em fevereiro de 2002foi publicada, pelo Ministério da Saude, a Portaria
336/2002 (BRASIL, 2002ajue ficou consagrada como a portaria dos CAPS, com um

" A Portaria 336/2002 estabelecinco tipologias de CAPS, de acordo com a popualy@oe o porte populacional
das cidades: CAPS |, 11, Ill, i, AD (BRASIL, 2002a).
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capitulo especificamente destinado a criacdo de Centros de Atencédo Psicossocial para
criancas e adolescentes, os CAPSioentacOes contidas nesta Portaria, a primeira
na historia recentedo SUS dirigida a SMCA, indécara incorporacagelo Ministério

da Saudeale algumas dashaisimportantes aspiracdes emanadas da Il CNSM.

O CAPSI constituiu a primeira acao, concretamésando, da nova posicao do
Estado brasileiro frente as questdes da SMCA. Representou a primeira resposta oficial
do SUS a necessidade de cuidado para casos de maior gravidade e complexidade
envolvendo criancas e adolescentes com problemas mengais, até aquele
momento, nao encontravam na atengcdo psicossocial possibilidade redd
atendimento. Estes casos transitavam, em sua grande maioria, pelos caminhos
tradicionalmente estabelecidos na institucionalizacdo de criangas em ab&gos

educandarios de curho essencialmente adaptativo ou corretivo, ou eram

WAYAGAGdZOA2Y It AT T R2aQ SY &dzqra LINBLINREFA OF al

que ficou invisivel até mesmooa olhos atentos da Reforma Psiquiatrica (COUTO,
2004).

O CAPSI foi instituido comam dispositivo estratégico, de base territorial,
composto por equipe multiprofissional, calcado na légica da atencédo didaia,
intensividade do cuidado e do trabalho em rede. Dirigido prioritariamente para 0s
casos de maior gravidade e complexidade, devari@bém operar como ordenador da
demanda de SMCA no territério sob sua responsabilidade. O CAPSi tem
particularidades que o especificam em relacdo aos demais CAPS, tema que sera objeto

de discusséo no Capitulo 2 desta tese.

A outra acacaestratégica propostdoi a da articulacao intersetorial. O principio
intersetorial se inscreveu como Unica condigdo de possibilidade para construcdo de
uma rede de ater@o sensivel e capaz de oferecer alguma resposta as diferentes
ordens de problemas imglidos na SMCA. Ao contrario de outras politicas publiaas
saude mental geral, inclusive, onde a intersetorialidade costuma ser uma
consequéncia do processt® implantacdpna SMCA ela foi constitutivimi a prépria

possibilidade de o processo serciado.
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O principio intersetorial orientou também a montagem de um mecanismo
democrético, de formulacdo e gestdo da politica de SMCRgrom Nacional sobre
Saude Mental de Criancas e Adolesceritetituido em 2004elo Ministério da Saude
(PT 1608/2004 BRASIL, 2004a). Brum,coordenado pela Area Técnica de Salde
Mental do Ministério da Saude, de composi¢ao intersetotéale, etem, como funcao
estabelecer diretrizes e deliberar sobre questbes relacionadas a SBh@A.2004 e
2009, realizou oito remibes ordinarias, em diferentes estados da federacpara
discutir e deliberarsobre as questéesa) dos descaminhos da institucionalizacdo de
criangas no Brasil, a tendéncia historica ao confinamento e privacdo de liberdade, e a
necessidade da criacdo dmeecanismos eficazes de interlocucdo entre o campo da
saude mental e o do Direito; llps desafios da atencao integral aos usuarios em uso
indevido de alcool e drogas, e o risco da judicializacdo do cuidadaja c)
direcionalidade do cuidado em re@eas orentacdes necessarias para sua implantacéo
nos diferentes contextos do paisl) dos desafiosda intersetorialidadeno quotidiano

dos territorio$.

O CAPSI, como dispositivo de cuidado e agenciamento da rede, e a articulagao
intersetorial, como percursmecessario para a construcdo de uma rede publica
ampliada de atencdo em saude mental, serdo objeto, respectivamente do Capitulo 2 e

Capitulo 3 desta tese.

Antes, porém, de discutirmos as duas acdes prioritata@politica brasileira de
SMCAe a titulo decontribuicdo, sera apresentado um panorama geralcdatexto
mundial em relagdo a SMCA, com base na analise da Organizacdo Mundial de Saude

sobre a questéo.

8 Desde 200até a presente datao Férumnao foi objeto de novas convocagdpslo Ministério da Sauddato
preocupante ddo o carater ainda inicial e formativo da politica de SMCA brasileira.
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1.5¢ Panorama do contexto mundialacuna assistencial como problema de paises
desenvolvidos e em denvolvimento na atencdo a saude mental de criancas e

adolescente

Para uma rapida contextualizagcdo do tema das politicas de salde mental para a
infancia e adolescéncia em outros paises do mundo, consideraremos analises recentes
que apontam que as necesaiks de acgles efetivas nesta area constituem um
problema mundial, atingindo ndo s6 os paises em desenvolvimento, mas também

agueles de maior renda.

A Or@nizacdo Mundial de Saude (OMS) e diferentes autdées sido
unanimesem afirmar a existéncia de umacuna substancial entre as necessidades em
SMCA e a oferta de recursos para responder a eles, presente em todas as regifes do
mundo, em paises desenvolvidos ou em desenvolvimento, configurandcitumagao
draméaticg e um enorme desafio para o século X8MS, 2001; DUARTE, 2003; LEVAV
et al, 2004; FORD, 2008; PATEL, 2008).

A magnitude do problema esté diretamente relacionada a constatacdo, cada
vez mais evidente, de que os problemas de salde mental afetam um enorme
contingente de criancas e adolescentes, que ndo encontram suporte assisterial,
aumenta o impacto e a cga da doenca para eles e suas familias (WHO, 2005b; PATEL,
2007). A estimativa é de que aproximadamer2@% das criancas e adolescentes
apresentam algum tipo de problema de salde mental, sendodejue a 6%
necessitariam de tratamentontinuado (WHO, 20@5 p. 16).

A defasagenexistente entre as necessidade e a oferta de servicos € mais
expressiva nos paises em desenvolvimento, nos quais, quaédaeencontrados
servigos,estes sdo basicamente hospitalares ou custofides, p. 17). Nos demais
paises, onde ha maior presenca de servicos, a defasagem é marcada pela auséncia de
articulacdo e pela fragmentacdo da assisténcia por diferentes setores, como educagao,

assisténcia social e justicgetores esteautdbnomos em relcdo a saude mental, sem
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gue uma instancia oficial seja identificada para direcionar e acompanhar as acfes de

cuidado em SMCA (WHO, 2005b).

Podese dizer que a atencdo em SMCA ¢, ainda, um problema n&o equacionado
na maior parte do mundo, acrescido dat#alde profissionais e treinamento, e
intensificado pelo estigma, que constitui uma importante barreira ao acesso em SMCA,
assim como para a saude mental geral (PATEL, 2007; LUND et al, 2009; LEVAV et al,
2004).

A configuracédo desse grave cenario globaldem que, no inicio do século XXI,
a OMS afirmassa auséncia de politicas de SMCA na extensa maioria dos pafses
a principal barreira ao desenvolvimento de sistemas de cuidado efetivos em SMCA,
sendo também responsavel pela desassisténcia a essalgodou (WHO, 2005a,
2005b).

A auséncia de politicas de SMCA foi evidenciada por um estudo, desenvolvido
com a finalidade de levantar informacdes sobre a situacdo da SMCA nos paises
membros da OMS. Em 2004, Shatkin e Belfer registraram que em apenas 19,1dos
paisesnembros havia um plano de acao claramente estruturagbegrando a saude

mental gerak voltado para a SMEA

A recente chamada a acao, por parte da OMS, aos paises, em relacdo a saude
mentd, destacando a questdo da SME@&mo pauta prioritéia, pode constituir uma
importante alavanca para a melhoria das condi¢cbes de cuidado para criancas e

adolescentes com necessidades em saude mental (WHO, 2008).

Concluise que, a incluséo tardia da SMCA na agenda politica, € um problema
mundial e desafiatodas as sociedades e governd$os proximos capitulos sera

analisada a recente experiéncia brasileira na tentativa de smpsse problema.

°0s paises identificados, por ordem alfabética: Africa do Sul, Alemanha, Chile, Dinamarca, Franca, Holanda, Irlanda,
Noruega, Nova Zelandia, Portugal, Reino Unido, Republica Tcloec@ni® e Sérvia/lugoslavia (SHATKIN & BELFER,
2004, p. 107)
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CAPITULO 2CAPSi COMO ACAO INOVADORA DE CUIDADO.

REVISAO DOS ARTIGOS CIENTIFICOS PUBLICADOS SOBRE CAPSI BB FERIO
A 2010

2.1¢ Introducéo

A construcdo de uma rede de atencdo para criangcas e adolescentes com
transtornos mentais graves persistentes assumidacomo uma dasprioridadesda
politica publica de salude mentalé uma conquista recente do Estademocratico
brasileiro. O ponto de partida concreto para montageestd rede foi a implantacgo

pelo SUS, a partir de 200& @&ntros deAtencaoPsicossocial Infantduvenis (CAH.

Destinados a realizar operacfes de cuidado consonantes com 0s psrdapio
Reforma Psiquiatrica brasileira e do SUS, como acesso universal, integralidade da
atencdq multidisciplinaridadeno trabalho, colaboracao intersetorialinclusao social
e tendo na nocaale rede ede territério a basede seu funcionamentoos CAPSI
devem estar abertos verificagdo da poténcia da proposta publica que representam,

de seus principais desafios e vias de superacéo

Apesar de partilharem os principios e diretrizes que oriengabnganizacéo das
instituicbes @ campo da atencdo psicossdgcias CAPSI tém caracteristicas que 0s
particularizam em relacdo aos demais CAPS. As principais séo: a clientela que tomam
em cuidado, criancas e adolescentes com problemas mentais graves, o que, dentre
outros aspectos, implica a inclusdo regular da familo processo do cuidad@
injuncdo intersetorial na elaboracdo dos projetos terapéuticos e na construgdo das
redes de suporte; e o fato de inaugurarem uma histéria na qual o antecedente
manicomial tradicional (a segregacdo hospitalar) ndo constituiaco fomincipal de

superacao, como ocorreu para a populacdo adulta.

Além disso, o pouco conhecimento epidemiolégico produzido no contexto

brasileiro sobre transtornos mentais da infancia e adolescéncia, e sobre os agravos
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advindos delesRAULA, MIRANDA & BOIR, 2010, bem como a especificidade da
assisténcia a criancas e adolescertapie historicamente ocorreu fora do sistema
formal de salude mental, através de instituicbes filantrépicas, educacionais ou de
assisténcia social (RIZZINI, 2004; COUTO, 20Cdregam aos CAPSi desafios
peculiares em relacdo aos demais CAPS na tarefa de transformar o modo de cuidar em

saude mental.

Aos CAPSI cabe, aindagaponsabilidade de contribuir para que seja colocado
em novos termos o debate sobre prevencdo em saudetaietema frequente quando
as acOes publicas se voltam para a populacdo infantil e juvenil. No caso brasileiro, o
tema da prevencdo é especialmente controverso por conta tanto da heranca
institucionalizante, deixada pelo higienismo do comeco do séculenXXelacdo as
criancas; quanto pelo movimento preventivista da psiquiatria, ocorrido em meados do
século passado que, com afé adaptacionista e intervencdes higienistas, foi responsavel
por grande parte da exclusdo asilar a que foram submetidos milhargmcientes
mentais BIRMAN & COSTA, 1998ssderanca historica exige o exercicio de reescrita
das fundacdes conceitis da ideia de prevencgmara que possa operar em acordo
com o mandato psicossocial, pautado no direito de existéncia da diferenca e ndo na

normalizacdo das condutas humanas.

No campo da atencdo psicossocial, o CAPSi pode ser considerado um
dispositivo movador pelo mandato pubtio que o instituiu, pelo que visa a superar,
pelo que convoca de mudanca na forma de operar o cuidado com criancas e
adolescentes com problemas mentais, pela necessidade de desenvolver articulacdes
permanentes com setores publicos de assisténcia a infamcadolescéncia, pela
contribuicAo que pode oferecer aampliacdo do conhecimento clinico e
epidemioldgico, e pela transformacéo que pode engendrar em concepgéagadas

socialmente acerca dguem sdo criancas e adolescentes.

Inovacdes em servicos de sEivém despertando o intesse de diferentes
pesquisadorespor serem consideradas cruciais no avanco de sistemas de saude
baseados no principio da universalidade, como € o caso da saude mental no SUS. Para

Greenhalgh et al2004, inovacdes na oferta e narganizagcdo de servicos estao
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relacionadas ao estabelecimento de novos comportamentos frente a determinadas
questdes ou problematicas, a novos modos de operar o cuidado e organizar o trabalho
que afetam diretamente a melhoria dos resultados em salde peréncia dos
usuarios. Inovacdes estédo, portanto, intimamente relacionadas a construcdao de novas
atitudes diante de certos problemaatitudes que dizem respeito ao modo como o
cuidado clinico é exercido, mas também as mudancas de ordem politica, social,
cultural e epistemoldgica que invariavelmente sdo produzidas quando projetos

inovadores se mostram efetivos.

Acbes inovadoras requerem processos avaliativos constantes e também acdes
consistentes de difusdo e disseminacdo. Ainda segundo Greenhalgh(2004)), o
processo de difusdo de inovacdes em saude deve ser distinguido do de disseminacao.
Enquanto este ultimo diz respeito aos esforcos planejados e orientados para que
certos grupos, por exemplo, os trabalhadores da saude, adotem uma inovacédo, a
difusio se relaciona a expansdo passiva da proposta. A literatura cientifica pode ser
tomada como instrumento de difusdo porque, se ndo cabe a ela a acdo de induzir,
convencer ou preparar para o pleno exercicio da inovacéo, cabe recolgheoéno
um dos agentesmplicados no avancgo ou no recuo de uma proposta inovadora. Nesse
sentido, sua funcéo para as politicas publicas ndo é acesséria ou inGcua, ja que produz
efeitos de validacdo no meio cientifico, nos operadores da inovacdo e na propria

sociedade.

Com estaperspectiva, sera feita neste capitulo uma revisdo da literatura
cientifica veiculada em periddicos nacionais sobre o tema CAPSI no periodo de 2002 a
2010- recorte temporal que sera justificado adiante. O interesse é entender como o
CAPSi foi apropriadtematizado e debatido pelos pesquisadores nacionais no periodo
delimitado, considerando que a producdo cientifica ndo apenas representa a
atualidade da reflexdcacadémicasobre este dispositivo, mas constitui fator de
significativa influéncia ndifusdq no desenvolvimento e na prépria consolidacdo das
acOes inovadoras no campo da saude publica, como é o caso do CAPSI na saude mental

de criangas e adolescentes.
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O principal objetivo € obter uma visdo abrangente e aprofundada do
conhecimento produzido, comistas a construir uma sintese descritiva e analitica do
CAPSI e de sua relevancia na ampliacdo do acesspialificacdo da assisténciaa
construcdo da rede ampliada de atencdo em SMCA nas localidades onde exerce seu
mandato e no aprofundamento de tersanodais da atencao psicossocial para infancia

e adolescéncia.

A revisdo utilizara a estratégia do mapeamento rmdarativo, conforme
proposto recentemente por Greenhalgh e sua equipe (2004, 2005), como metodologia
para sintese de temas novos, complexog® interesse de diferentes areas do
conhecimento. A revisdo metaarrativa é baseada na sistematizacdo de critérios para
inclusdo dos estudos a serem analisados, mas preserva no processo de analise e de

sintese o carater multifacetado e complexo dos temas investiga.

Em funcéo do carater recente e também inovadartécnica de revisdo meta
narrativa, sera apresentado, antes da revisdo propriamente dita do CAPSI, o contexto

gue a engendrou e seus principais fundamentos.

2.2- Revisao MetaNarrativa: sels determinantes e fundamentos

Tem sido consenso na literatura sobre estudos de revisdo, especialmente na
area da saude, que a metodologia da revisdo narrativa € mais apropriada para
descrever e discutir o desenvoladoiassentot o ou
(ROTHER, 2007, p.assim como para descrever a historia e desenvolvimento de um
problema, discutir um tema do ponto de vista tedrico ou contextual, estabelecer
analogias ou integrar areas de pesquisas independentes, visando estabelecer um

enfoque multidisciplinar.

Capazde responder a questdes amplas e produzir sinteses qualitativas sobre
determinados temas, a revisdo narrativa tem sido, entretanto, frequentemente

contraposta a técnica da revisao sistematica, que se destacou na area da saude desde
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o final da década de 860 século passada;omo um tipo de estudo que facilita a
elaboracéo de diretrizes clinicas e é de extrema utilidade para os tomadores de decisdo
(POCINHO, 2008, (07), por se basear emmétodos explicitos e rigorosos para
identificar textos, fazer apreciaga critica e sintetizar estudos relevantem
qualificacdo das acdes médichOPES & FRACOLLI, 2008, p.A7&cnica sistematica

€ considerada capaz de produzir avaliagbes criteriosas e reprodutiveis, a partir da
analise de estudos selecionados, comaggléo de critérios uniformes e localizados por
estratégias explicitas de busca. Ela se oporia, dessa forma, a revisdo narrativa, que
careceria de transparéncia nas estratégias de busca e na selecdo do material a ser

avaliado, comprometendo os resultadoduzidos.

A revisdo sistematica adquiriu lugar de destaque na literatura méodica
Ultimas décadas do século XX, em funcdo, dentre outros fatores, da expressiva e
sempre crescente quantidade de novas intervencdes, tecnologias, farmacos e outros
temas queincidiam diretamente na pratica médica. Nao apenas a quantidade, mas
também a heterogeneidade dos achados sobre uma mesma questdo acabou por
produzir a necessidade de uma metodologia com capacidade de reunir, organizar e
avaliar criticamente os inUmerostesgos e informacdes que eram disponibilizados aos
profissionais de saude, de tal forma que pudessem ser transformados em
conhecimento consubstanciado e subsidiassem a tomada de decisdo sobre a melhor

conduta médica a ser seguida em certas situacoes GifitdALMERS, 1989

9t SPFRI t O (§ ST2NERQ LR NI WL YONIE2 N 2 3
grande maioria das especialidades médicpancipalmente quando acompanhada de
métodos estatisticos na sintese dos resultados de estudos independentes, a
metanali® -, a revisdo sistematica com metanalise acabou por se estabelecer como a

técnica mais apropriada para revisdo de estudos relacionados & area Médica

1% 5 desenvolvimento e a difusdo deste método foram, e sdo em grande medida, resultados dos esforgos
desenvolvidos, desde 1992, pela Fundacachfoe, com sede no Reino Unidiisseminada interngionalmentee

que no Brasil tem sede na Universidade Federal de Sdo Paulo (UNF&SRPnhelhor conhecimento sobre a
Fundacéo Cochrane e os estudos de revisdo com metandlise, ver: www.chocrane.org

LINJ
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A importancia da técnica de revisdo sistematica para esta area acabou por
influenciar outras areas doampo das ciéncias da saude. Entretanto, é preciso
considerar que este Ultimo é composto por diferentes disciplinas, corpos de
conhecimento diversos, praticas e modalidades de intervencdo que visam a distintos
objetivos e que ndo necessariamente encontram revisdo sistematica com
metanalise o melhor subsidio para os esclarecimentos que necessitam. As revisdes
sistematicas tradicionais tendem, por exemplo, a ndo incluir em suas amostras estudos
que utilizam meétodos interpretativos, observacionais ou delsost ou mesmo
estudos que tém como base métodos qualitativos, caracteristicos de grande parte da
producdo em saude publica e em saude coletiva. Ademais, como afirmou Pawson et al
(2005): nos servigos de salde, e em outros servicos publicos, estamo lickamd
intervencdes sociais complexas que agem em sistemas sociais complexagds..]
efeitos sdo fortemente dependentes do contexto e da implemddts;amogramas]g.

21). Nesses casos, 0 resumo de um conjunto de estudos primarios com tratamento
edatistico- configuracao tipica de uma revisao sistematica com metandljsede ser
uma abordagem comparada empobrecida ou mesmo inadequada para dar conta de

como, por que e em qual direcdo seguir para o melhor cuidado das populacgdes.

A contraposicdo ddécnica narrativa com a sistematica adquiriu, e adquire
muitas vezes, matizes de atribuicdo de valor, onde a revisdo narrativa € considerada
YYSy2a OASYGNFTFAOFrQ R2 jdzS I NB@gAan2 araidsSvyt
exclusdo de artigos, de Isgdo e avaliacdo do material estudado séo considerados
pouco rigorosos e incapazes de permitir a reproducdo e generalizacdo dos resultados,
ficando sujeita a vieses que a fragilizariam como produtora de conhecimento relevante

e consistente.

Por outro ladg a macica utilizacdo de revisbes sistematicas psusidiar
decisdesclinicas ou de politicas de saudem sendo questionada por diferentes
autores através da alegacdo de que as mesmas ndo sdo capazes de responder as
complexas questdes que atravessamumtidiano dos tomadores de decisém saude
(LOPES & FRACOLLI, 200&igido protocolo das revisdes sistematicas, onde apenas

estudos primarios sdo objetos de analige preferencialmente ensaios clinicos
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controlados-, e onde a metanalise é o produtmdil mais esperado, dificulta a anélise

de um grande numero de questdes clinicas relevantes e impede que desafios préprios
ao campo da saude publica, como por exemplo, condigcbes@acasso universal ao
sistema de saude oa escolha de um programa a ser investido possam ser tema de

investigacao.

As querelas sobre o carater mais ou menos rigoroso das metodologias de
revisdo da literatura cientifica alinhase ao debate, ainda atual, sobre a real
contribuicdo para o conhecimém em salude das pesquisas que utilizam métodos
qualitativos e das que se baseiam em métodos quantitativos. Um resumo preliminar
sobre os pontoghave desse debate indica que a principal questdo em pauta € a
sistematizacdo na producao do conhecimeqtguetende a colocar na via meramente
exploratéria e intepretativa o método qualitativé y & @Al RIF WO2Y FAIl 0Af

0 quantitativo.

Muitos autores, no entanto, tém defendido a tese de que tanto uma
modalidade quanto outra tém valor para producde donhecimento em saude, na
dependéncia de serem adequadamente aplicadas ao tipo de perguntas e questdes que
estdo em jogo na investigacdo (CRESWELL, 2010; GREENHALGH, 2008; LOPES e
FRACOLLI, 2008

Mais recentemente, a necessidade de qualif@aacdesno campo da saude e
no de outras politicas publicas tem aprofundado a discussao sobre o melhor desenho
de estudos para esclarecer os diferentes e complexos problemas que atravessam esses
campos. A premissa € a de que eles sdo baseados na pluralidade e
multidisciplinaridade, e devem prezar pela-&dsténcia dos diferentes saberes e

praticas que os constituem, reconhecendo o igual valor de contribuicdo de cada um.

Atentos a esse contexto e a necessidade de contribuir com o debate, Trisha
Greenhalgh e suaquipe desenvolveram, a partir de 2004, novas abordagens para
edudos de revisdo, que respoath ao rigor necessario a producao cientifigaoelem

ao mesmo tempo ser Uteis ao campo das politicas de atencéo a saude.
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Nas palavras da autora:

[...] mais do queidentificar, contar, ordenar, e avaliar
estudos primarios (pratica padraea maioria dasrevisdes
sistematicasCochrang queria coletar e comparar histérias

de sucesso e de fracasso na difusdo, através da pesquisa nos
muitos e independentes campos de @stigacdo julgados
relevantes para nossa questao politiGREENHALGRD04

p.359, traducao livrel.

A nova 4 SOY A Ol RS NB@GAan2 F2A yIiyRNISHROI QR!
(GREENHALGH, 2004; PAWSON et al),2@880 como marca diferencial em relagéo
a revisio narrativa tradicional, o fatoedser dotada de sistematizacé®em relacao a
revisdo sistematica, o fato de agregar diferentes modalidades de estudos e néo
recorrer a reducdo a uma unidade de analise. A estratégia-matativa resultou da
necessidadele sistematizar a literatura cientifica relacionada ao tema da difusédo de
inovacbes no cuidado em saude, que era abordada peretites campos do

conhecimentoatravés de aportes epistemoldgicos e metodoldgicos distintos.

A exigéncia deama abordagem metaarrativa

Como relata Greenhalgl2@04), em 2002, o Departamento de Saude do Reino
Unido, em resposta a proposta do National Health System (NHS) para modernizacéo
do sistema de saulde, propbs a realizacdo de estudos de revisdo sisgemag
pudessem esclarecer o0s desafios implicados na difusdo, disseminacdo e
sustentabilidade de inovagBes na oferta e na organizacdo dogaeerde saude. O
projeto visava fundamentalmentsubsidiar e instrumentalizar a modernizacdo da
agenda da saudeufa questdo, naquele momento, poderia ser resumida da seguinte

F2NXYIFY 48 dzY K2aLhiidlrf WEQ GSY dzvYl o021 F2NY

A

LI N} 2 K2aLWhAdlf WwWIiQr O2yaARSNIyR2 1jdzS Saas

' No original: [...Jrather than identifying, countingndexing, and evaluating primary research studies

(as is standard practice for most Cochrane systematic reviews), | wanted to collect and compare the
separate stories of the rise and fall of diffusion research within the many separate fields of emduiry th
we judged relevant to our policy questi@REENHALGH, 2004, p)359
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uma histéria difererngé e dispde de recursos igualmente diferentes? Como disseminar,
difundir e sustentar boas ideias e praticas no cuidado em saude de tal forma que

agreguem valor aos usuarios do sistema?

O problema foi tomado pela equipe diniversity College LonddA, tendo a
frente Trisha Greenhalgh, como uma questéo instigante e como rara oportunidade
para a elaboracdo de uma metodologia capaz de sintetizar evidéncias de temas

complexos.

O primeiro grande impasse na realizacdo da tarefa, conforme descrito pelos
pesquisadoes, foi a dificuldade de encontrar definicbes para os proprios termos do
projeto, que pudessem subsidiar critérios de inclusao e de exclusao de artigos a serem
revisados. Como definir inovacdo, disseminacao e sustentabilidade das praticas em
saude? Estagrgunta, exigéncia primeira de uma revisdo com rigor metodoldégico, fez
com que, por longo tempo, o esfor¢co dos pesquisadores se voltasse para estabelecer
definigbes, separar e ordenar os campos de estudo dos inUmeros artigos encontrados,

qualificar as metdologias utilizadas e organizar o material.

O cumprimento das exigéncias colocou o0s revisores diante de um segundo e
grande impasse, esclarecido durante reunido para apresentacdo do material
selecionado a equipe de gestores que demandou a revisdo. Dép@gposicdo dos
passos realizados, da proposta para definicdo dos termos, dos muitos nameros e
tabelas gerados com finalidade apenas organizativa, a equipe responsavel pela revisdo
foi surpreendida com o interesse do publico presente por outra ordem foenacao.
Interessava aos gestores uma orientacdo preliminar, de carater mais pragmatico e
descritivo, que indicasse uma via possivel de saida para os problemas que suscitaram a
necessidade da revisdo, qual seja, como fariam para disseminar, difunditeataus
boas praticas em saude. O problema, e interesse maior, dos gestores era o de saber o
que as pesquisas encontradas indicavam de plausivel que pudessdageddifundir

inovagdes em saude e modernizar o sistema.

12 University College London/ Department of Primary Care and Popul&tencepnde estdo baseados
Trisha Greenhalgh e sua equipe de pesquisadores.
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A surpresa diante do interesse pragtico dos gestores foi acolhida, apropriada
e transformada pelos revisores como novo entendimento acerca de questdes centrais
na relacéo entre producgéo cientifica e politicas publicas. Ficaram claras para eles, a
partir dai, as muitas tensGes e contrové@ssentre as finalidades académicasempre
rigorosas, mas muitas vezes puristas as necessidades da gestgoragmaticas, mas
frequentemente dependentes de rigor, melhor avaliacdo e fundamentacdo. Mais do
que isso, ficou esclarecida a necessidadéedrologias de revisdo que fossem capazes
a um sO tempo de manter o rigog primeiro fundamento da producdo de
conhecimento qualificade; e ndo reduzir os problemas reais, suas contradicdes e
multiplas descricBes a definicdes simples, numeros e tab&laeancar rigor na sintese
de evidéncias para subsidiar atividades politicas € um dos principais desafios da
pesquisa secundarigGREENHALGH, 2004, p.,38dducao livre®, concluiu a equipe

de revisores londrinos.

Estudos de revisdo de temas ligados agipal publicas exigem o manuseio de
textos baseados em diferentes tradicdes tedricas e metodoldgicas, e frequentemente

disponibilizados em fontes externas as tradicionais publicacdes indexadas.

O exercicio da politica, da gestéo, da clinica e das acdesndacdo em saude
envolve a aproximacao com multiplas disciplinas e ndo se adequa a um desenho Unico
de pesquisa para responder aos inUmeros problemas com que tém de lidar. Essas

caracteristicas fizeram Greenhalgh (2004) afirmar:

[...] cheguei a conclusate que nas situacdesnde o escopo

do projeto éamplo e a literatura diversa, onde diferentes
grupos de cientistas fazem diferentes perguntas e usam
diferentes desenhos de pesquisas, onde diferentes grupos de
clinicos e de gestores se debrugcam sobre teratura
cientifica de diferentes formas, onde a qualidade dos artigos
tem diferentes caracteristicas definidoras, baseadas em
diferentes tradi¢cdes [..4 mapeamento metanarrativo tem

uma forgca particular como método de sintesép. 374
traducéo livreGrifo mel)14.

¥ No original:Achieving rigour inthe synthesis of evidence por policy making is one of the key challenges
of secondary researqf@REENHALGH, 2004, p.)351

“No original: [...] have reached the conclusion that in situations where the scope of the Project is large
and the literaturediverse; where different groups of scientists in this overall research area have asked
different questions and use different research designs; where different groups of practitioners and policy
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O reconhecimento da complexidade das acBes em saude publica, sua
diversidade, as diferentes modalidades de investigacdo que suscitam, assim como a
necessidade de rigor ao avalas, engendraram a técnica de revisdo medarativa,
que contémcaracteristicas de sistematizacdo, mas mantém a vivacidade narrativa

propria as experiéncias desenvolvidas sob o marco da saude publica.

A expectativa de Greenhalgh (2004) e de sua equipe tém sido a de que a
estratégia da revisdo metaarrativa seja testda por outras equipes sensiveis a
hipétese de quehistérias podem adicionar valor as pesquisas secundagague
considerem que revisdes com métodos explicitos, rigorosos e sistematicos podem
expor tensdes, prezar pela diversidade e ndo escamotear a eaitdptie implicada na

acao publica, contribuindo para um entendimento mais amplo dos problemas.

Passos paramaRevisdo MetaNarrativa

Desenhada como técnicpara explorar uma vasta e heterogénea literatura
(GREENHALGH et 2004, p. 583 a revisdo metaarrativa esta estruturada em
etapas sequenciadas que envolvem desde a selecdo dos artigos, o tracado dos
conceitos, teorias e métodos principais, até a analise dos modelos tedricos ou

conceituais existentes.

Para o desenvolvimento destaodalidade de revisdo foram propostas seis (6)

fases (idem, ibidem):

1) Fase do planejamentgara montagem da equipde revisdg formulacdo da
guestdo de pesquisa e dos critérios de inclusdo e exclusdo do material

demais procedimentos organizativosdevantes

makers have drawn on the research literature in different waysvher e o6qual i ty6 papers
defining features i n di f-fiagatie mappingédas pasticutahstrengtsasla t i on s
synthesis methd@SREENHALGH, 2004, p.374).
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2) Fase de busceonde é ressaltada a importancia de ser realizado um amplo,

informal e mesmantuitivo percurso de busca por artiggem a finalidade de

recolher o maior nimero possivel de referéncids diferentes perspectivas e

abordagenselacionadas ao tema de investigacdo. A sugestao € de que a busca

seja feita através de bases de dados, mas também por meio de buscas manuais

ou pelo rastreamento das referéncias citadas nos artigos encontradaisda

nessafase, € estimulada a consultaegpecialistas, sempre que as estratégias

anteriores semostrarem pouco efetivas para alcancamaior nimero possivel

de material. Ou seja, h& estimulo para que nesta fase sejam exploradas todas

as fontes potencialmente importantes para que o universo delipapdes seja

de fato representativala questao que se quer investig&REENHALGH, 2008

3) Fase de Mapeamentoperiodo de identificacdo dos principais conceitos,

teorias, métodos, atores e eventos relacionados a tematica. Estao incluidos

nessa fase: o maamento dos principais achados, das diferentes formas de

pesquisas desenvolvidas, e demais categorizagdes que auxiliem a compreensao

do estado da arte do problema.

4) Fase de Analisesta fase visa avaliacdo da validade e relevancia dos estudos

em relacdoa questdo sob revisdo; visa igualmente ao registro dos principais

resultados dos estudos e ao agrupamento daqueles que sdo comparaveis entre

Si.

5) Fase de Sintesende a principal finalidade € identificar as dimensdes centrais

do problema, dando tratamen aos achados conflitivos e aos concordantes.

> A estratégia de rastreamento das referéncias de referénciasweadacomod 4y 2 6 | £ f A y Hot bola S
de neve(GREENHALGH et2004 p. 584).

04N RdZ A



50

6) Fase das Recomendacfesomento de apresentar e discutir recomendacdes

que possam ter valor para a clinica, a politica e para as pesquisas futuras no

que diz respeito a questao revisada.

A revisdo sobre €APSI desenvolvida no presente capitulo seguiu as indicagcfes
para o desenvolvimento de revisbes metarrativas, por avaliarmos que vai ao
encontro tanto da necessidade de rigor na investigacdo, quanto da inclusdo de
publicacdes das mais variadas categpeamodalidades, recolhidas de diversas fontes
e bases de informacédo, e baseadas em diferentes aportes tedricos, metodologicos e
clinicos. E, mais ainda, por ser o CAPSi uma temética integralmente ligada ao campo da
politica publica brasileira de saude ntalh campo este que ndo comporta
reducionismos epistemolégicos, metodoldgicos ou explicacbes Unicas para seus

complexos problemas.

2.3 - Revisdo MetaNarrativa dos artigos cientificos publicados sobre CAPSi no
periodo de 2002 a 2010

A saude mentabrasileira vem sendo atravessada nas Ultimas décadas por
intensos debates acerca da eficiéncia do novo modelo de atencdo, cuja base de
sustentacao foi transferida do hospital para a comunidéiENORIO, 200RELGADO,

2001, tendonos Centros de Atencdo iBgssocial (CAPS) sua principal estratégia de
reorientacdo. O debate sobre a pertinéncia dessa estratégia de cuidado e sobre a
centralidade comunitaria do novo modelo € agucado quando entram no rol dos
argumentosg tanto dos defensores quanto dos opositerda mudancaos resultados

das pesquisas desenvolvidas na area. Nessa arena de conflitos, o campo da producéo
cientifica tem desempenhado papel de destaque por sua importancia na avaliagédo e

analise das ac¢Oes de assisténcia a populacéo.
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Diferentemente @ atencdo psicossocial para adultos, a atual proposta da rede
de servigcos de saude mental para criancas e adolescentes ndo é produto direto do
conflito entre 0 modelo comunitario e o hospitalar, ja que elas ndo constituiam a
populacdo majoritaria dos mariimios COUTO, 2004imas € um dos efeitos gerados
pela centralidade comunitaria da atencdo, conforme estabelecida na politica oficial
desde a promulgacdo da Lei 10.2BRASIL, 2001A0 tomar a comunidade, ou 0
territério (DELGADO, 1989%comolocusde responsabilidade, a saude mental publica
vem se deparando com a necessidade de responder as demandas da populacdo que
requer cuidado; dentre elas, a de criancas e adolescentes, cujos problemas até entdo

haviam ficado invisiveis e intocados pelo sistema foxrasalde mental.

Os CAPSI se inscrevem como a primeira resposta do sistema publico de saude
mental para os problemas de SMC&nfigurandese como uma acdo inovadora,
principalmente pelo duplo mandato que séo convocados a exercer nos seus territorios,

o terapéutico e o de gestor da demanda.

Considerando a importancia da producao cientifica na difusdo de acles
inovadoras, os efeitos de validacdo que produz e a transmissao que é capaz de realizar
sobre fundamentos de inovacgdes, foi feita uma revisdotdeatura cientifica sobre o
tema do CAPSI, a partir de artigos publicados em periddicos nacionais no periodo de

2002 a 2010.

A delimitagc&o temporal do estudo, com inicio no ano de 2002, foi determinada
pelo fato de o CAPSiI ter sido instituido no SUS Pettaria 336/02, de fevereiro de
2002 MS, 2002a Apenas a partir desta data € possivel afirmar a existéncia do CAPSI
como dispositivo oficial e estratégico da politica publica de salde mental, com
orientacdes técnicas para seu funcionamenttS( 2002a e com disponibilizagdo de

recursos financeiros especificos para sua implantacao e cys&p2002h

O principal objetivo da reviséo foi aprofundar o conhecimento sobre o CAPSI a
partir do que vem sendo produzido na literatura cientifica nacional, alénvishr

levantar, identificar, mapear, categorizar, descrever, analisar e sintetizar as tendéncias
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dos estudos publicados sobre o tema, cotejasmdocom as diretrizes e principios que

compdem o escopo da politica de SMCA, que tem no CAPSi um dispobisitépes.

A pergunta centratlestarevisaofoi: qual o lugar, funcéo e relevancia do CAPSI
na construcdo da rede publica ampliada de cuidados para SMCA, tendo como base a
producdo cientifica nacional publicada em periddicos no periodo de 2002 a 20107?
Ainda: como o tema CAPSi é tratado e discutido na literatura cientifica brasileira?
Quais os tipos de estudo produzidos? Quais o0s principais resultados encontrados?
Como os achados dos estudos dialogam com os principios e diretrizes da politica de
SMCA? Quaias principais informacdes epidemioldgicas, clinicas e de organizacdo de

servicos ja produzidas? Quais os principais desafios apontados?

As discussdes levantadas pela recente producao cientifica, e apreendidas por
esta revisdo metaarrativa sobre o tema @¥5i, permitiram eleger elementos para
uma nova leitura e compreenséo acerca da politica publica de SMCA e da funcao dos

CAPSI no processo de sua consolidacao.

Procedimentos Metodologicos da Revisdo Metarativa sobre CAPSI

Considerando que agrincipais questdes para revisdo foram delineadas
anteriormente, quais sejam, a funcdo e lugar dos CAPSi na formacdo da rede de
cuidados e como os mesmos sdo apropriados e teadd na literatura cientifica
brasileira no periodo de 2002 a 20lfjciarenos a revisdopela fase de busca do

material.

A descricdo minuciosa das etapas percorridas na revisdo tem o duplo objetivo
de apresentar o método metaarrativo, por sua importancia em estudos aplicados a
saude publica, e de dar conhecimento das limitacégseculiaridades da producédo

cientifica brasileira em relacdo ao tema CAPSiI.
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A) Buscado material

O primeiro procedimento foi a pesquisa bibliografica eletrénica, utilizando
como fontes de busca as bases de dados que fazem parRibtiateca Virtual em

Saude¢ (Bireme - http://www.bireme.br), com destaque para a LILACS (Literatura

LatinoAmericana e do Caribe de Informagdo em Ciéncias da Saude) e a Scielo

(Scientific Eletronic Library Online), que registram grande phrteroducéo brasileira.

Este primeiro procedimento ficou restrito as bases de dados eletrénicas com a
finalidade de verificar o numero de producdes que tal fonte seria capaz de gerar em
relagdo ao tema. Esta estratégia esta em conformidade com a sugisi@ceenhalgh
(2008) para que sejam exploradas bases formais de dados antes de qualquer

ampliacdo das fontes de busca.

A pesquisa na base BIREME foi realizada entre os dias 11 e 15 de julho de 2011
O2Y | 2LJen2 RS YSi2R2 WAY HySEHNI R2 3T 58 FRARRI:
utilizacdo das seguintes palaw@X I gSY &/ !t { AT G/ SYyaNB RS
Inffanto2 dz@SyYy At ¢ T G/ 't { AYyFIYOGAtE&T /SYdNR RS 10
'Sy cen2 tarodz2aaz2o0Alf LI NI} OANdntdy Peicassoctal | R
R LYFTNYOAlF S 1 R2f Sa0syOAl ¢ ®@9régRthos S

FalY
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w
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Como critérios de inclusdoestabelecetse que os artigos deveriam dizer
respeito a: a) estudos relativos a experiéncia brasileira do CAPSIi; b) estudos
desenvolvidos com base em clientela de CAPSI; b) publicacdes referentes ao periodo
de 2002 a 2010.

Os critérios de exclusdoforam: a) estudos baseados em experiéncias
estrangeiras; b) estudos relacionados a outras tematicas; c) produgcdes anteriores ao

ano de 2002, e posteriores a 2010te§es ou dissertagﬁé%

Com a aplicacdo desses critériosggouse ao total del6 registrosvalidos na
base de dados BVS/BIREMBram excluidos: a) 47 producbes em lingua inglesa e 9

em espanhola por ndo dizerem respeito a CAPSI; b) 7 estudos relacionados a outros

° A razdo para exclusao de teses e dissertacdes sera explicitada adiante.


http://www.bireme.br/
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temas (biosseguranca, higiene bucal; atividade fisica etc); c) 7 artigos repedids; d

teses/dissertacoes.

O numero reduzidale registros validos apenas 16 no periodo de 8 angs
encontrados através da aplicacdo dos parametros tradicionais de busca utilizados em
estudos de revisdo bibliografica (base eletrénica de dados), indicogessidade de
serem exploradas outras fontes de informacdo potencialmente importantes, de tal
forma que fosse possivel estabelecer o conjunto mais abrangente possivel de
publicacdes, representativo do estado da arte da tematica CAPSi no debate cientifico

nacional.

Ampliando as fontes de busca

Duas estratégias foram inicialmente desenvolvidas com este fim: a) pesquisa no
Google Académico, por se tratar de ferramenta de acesso abrangente as diferentes
formas de literatura académica; b) consulta a algunsesflistas na area da saude
mental infantil e juvenil brasileira. Autores como Greenhalgh (2008) e Creswell (2010)
defendem a utilizacdo de estratégias diferenciadas de busca, como as duas citadas,
para localizar artigos ndo encontrados em base eletrédealados, principalmente

quando a revisdo aborda tematica recente no campo cientifico.

Na pesquisa a&Google Académicorealizada no periodo 11 a 15 de julho de
2011, foram utilizadas as mesmas palavras chave da busca nas bases da Biblioteca
Virtual em Sade (BIREME), sendo que, para o refinamento da busca, a grafia das
LI £ F ONF & F2A LINBOSRARIF S &dzOSRARI RS | aLl a
O2Y 2LJen?2 RS WISt 2 YSy2a dzy NBadzy2Qz Oz2yT¥

eletrbnica da fonte pesquisia. Nesta busca foram encontrad8®7 registros.

Os critérios de inclusdo e de exclusdo foram os mesmos ja citados
anteriormente. Todos os resumos dos 387 registros foram lidos e sobre eles aplicados
os critérios de inclusédo e exclusdo. resultadofinal de artigos validosna fonte

Google académicéoi de 47. Foram excluidos: 92 registros em duplicidade; 11 fora do



55

periodo de eleicdo para o estudo; 56 Teses/Dissertacdes; 4 referéncias a livros ou
capitulos de livro; 177 registros relacionados a outros tefagsi incluidos também os

artigos em lingua estrangeira). Além disso, dos 47 registros validos nesta fonte, 12 ja
estavam presentes na base de dados BVS/BIREME e foram considerados como

repeticoes.

Em func&o do nimero de publica¢des encontradas na basktados eletrbnica
e na fonte Google Académico, uma outra etapa de busca foi efetuada: consulta a
alguns especialistas brasileiros na area da salde mental de criancas e adolescentes,
conforme recomendacdo para a revisdo de temas cuja producdo é considerada
incipiente GREENHALGH, 2008Esta consulta consistiu na elaboracdo de
correspondéncia, enviada por meio eletrbnico a cinqlenta profissionais das cinco
regides do pais, em exercicio como pesquisadores, trabalhadores ou como gestores da
saude mental publica, com solicitacdo de end® artigos publicados em revistas
cientificas sobre o tema CAPSI no periodo delimitado. Apenas um artigo obtido através
desta consulta ndo constava das listagens anteriores ja produzidas, e foi incluido na

revisao'’,

AFigural ilustra o caminho metodol6go percorrido até o momento e indica o

guantitativo de registro por fonte.

Y Tratase do artigo, publicado em 2003, intituladblecessidades de adolescentes com s&friini 2 LJ&p lj dzA O2 ¢ =
autoria de Elizabete Ferreira Mangia, Cecilia Neves Assumpcéo, Jacqueline Mendonga Quinta e Maria de Fatima

Rufino, Revista de Terapia Ocupacional (USP), volume 14, nimero 3, pagifisd2,128jos descritores foram

registrados coméP LJA A lj dzA I G NR I I SNA t { NIFcED ldos SutofeSeledidird de HaSdritbresitablli SQd 9 a G
especificos e estranhos a salde mental infantil pode esclarecer a auséncia da publicacdo na busca com o uso das

palavras chave definidas para a presergeisdo. Entretanto, a leitura na integra do artigo respaldou a sua inclusao

na presente revisdo, ja que o mesmo € baseado eeperiéncia vivida pelas autoras no Centro de Atencdo

Psicossocial para adolescentes de Vila Prudente, situado na zona leste idipimare S0 PauldIANGIA et al,

2003,p. 125) e, portanto, respondia a um dos critérios de incluséo
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Figura 1: Resumo dos registros encontrados nas diferentes fontes de busca

Pesquisa em base de dados Pesquisa na fonte Consulta a
BVSBireme Google Académico especialistas

89 registros 387 registros
\ Critérios de /
Inclusdo/Exclusado

0 -
a» @

12 repeticdes | U

52 publicag6es indicadas para primeira
leitura

Dos 477 registros encontrados na buscpor diferentes fontes (89 na
BVS/BIREME; 387 no Google Académico e 1 pela contribuicdo de espectdista),
correspondiam aos critérios de inclusd&stes 52 artigos foram lidos na integra para
confirmacédo de que tratavam da temética CAPSI, tinham referéncias completas de
publicacdo lj dz§ 2dza GAFTA Ol aasSy | AyOfdzanz VylI Ol i
LISNAs RAO2aQX S LJzZRSaaSY aSN)I O2yFANXIFR24a O2Y

Nessa fase de leitura para ratificacdo de inclusdo do material, foram

encontradassete (7)publicacdes que necessitaram ser excluidas do estudo

a) duasporque as referéncias completas da publicacdo ndo foram localizachesdo

ly2 RS WwnnnX awSalLkRyaloAftARIFIRS R2 adz2SAaidz2z &
al RS Y Sutrd RS ¢ n Rualidade @e vida em cuidadores de criangas e

2f SaAa0SyiGSa O2Y lFdziAayz2¢T

b) quatro por nédo tratarem de estudos sobre CAPSi ou sobre clientela de CAPS:I:



57
.umaRS HnancX datNRBoftSYFra RS &l gRS YSydal
atendidos em servigo publicodgla A 02t 23Al Ay FLIyGAftés SY | dzS
respeito a um ambulatorio;

A

.umaRS HnntI da/ 2yaStKz2 ¢dziStFNI S AyOf dzan?2
adaptacdo social em Barra do Chochd ¢ = NBFSNBYy(iS |2 |02t KAYS
adolescentes em ur€APS |, localizado em uma cidade com 32.487 habitantes, Barra
do ChoceBA,;

.umaRS Hnnys> dGalyAOsYAz2zd SY OANDdzAG2Y 2 L
LJAAlj dzZA + G NA OF ¢ = |j dzS -dia Ho/sktemaldi indrnadaa pSiquidtica & S NIJ A
para jovens, lod&zado no interior de um hospital psiquiatrico;

A

.umaRS HnndpX Gd9RdAzOl cen2 CNaAOF SY /SyGNRa

como campo de investigacao apenas os CAPS II;

c)umade 2007, por ndo se tratar de publicagcdo em peridédico, mas sim de registro e
SPSyi2 G(GSOyAO02s y2 ljdzt Fa NBFSNEYOAlLA 0O2Y
Harmonia: o desafio na constru¢cdo de uma clinica de inclusdo e a autonomia do

adz2SAi2¢ o

Desta forma, o total de publicacfes validas para a revisao foi, entéo, reduzido a
45.

Rastreandas referéni@s registradas nos artigos

Em todos os 45 artigos foram verificadas as referéncias bibliograficas citadas,
com a finalidade de localizar artigos néo incluidos até o momento, em acordo com a
SAGNI GSAAI  Wo 2 fpdr GrReShalghSEEAD4). & nira e, Jndolforam
encontradas referéncias novas em relacdo ao conjunto de publicacbes ja elencadas

para analise.
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Buscandmutras modaldades de literatura cientifica

Tanto a proponente do método da revisdo metarrativa, Trisha Greenhalgh,
como outros autores voltados para qualificacdo de métodos de revisdo de literatura
(CRESWELL, 2016840 parcimoniosos no que tange a recomendacdo do uso de teses,

dissertacdes, livros ou capitulos de livro como base para estudos déaevi

7

Mesmo afirmando que por vezes € necessario recorrer a essa literatura,
principalmente quando pouco material € encontrado por outras estratégias de busca,
Greenhalgh a intituladd i t er at u (2808,q139 e €rastvedl ddverte que as
dissertacfes e teses deveser listadas em um nivel menor de prioridade porque
variam consideravelmente na qualidade e constituem o material de leitura mais dificil
de localizar e reproduzi(2010, p61), devendo os pesquisadaseenvolvidos com

temas de reviséo ser seletivos na escolha daquelas a serem examinadas.

Provavelmente as restricdes no aproveitamento desse material desesiao
carater mais autoral do mesmo, que o torna mais sujeito a vieses e pode comprometer

a producaade conhecimento critico.

Mesmo considerando tais adverténcias, para fins desta revisao foi feito um
levantamento nabase CAPE&oordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior), que dispbe de um banco deses/dissertacdes defendidas junto a
programas de pégraduacdo do pais, tendo sido aplicadas as mesmas palchase
das buscas em outras fontes e encontra@3sregistrosno periodo de 2002009.
Importa ressaltar que a base CAPES s6 disponibilizava em julho de 2011, periodo do
levantamenb da presente revisdo, informacbes até o ano de 2009. Das 23
teses/dissertacdes, grande parte havia produzido artigos ja captados pelas buscas
anteriores. Deciditse, portanto, ndo incluir este material na revisdo. De qualquer
modo, deve ser registrado oumero relativamente pequeno de teses/dissertacdes

sobre o tema, e o fato de que todas diziam respeito a dissertacdo de mestrado.
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Em relacdo divros e capitulos de livias G YO SY O2yaAARSNI R2a
OAYy1T Syill Q L32N DNBSyYKI tdrkautela pon Qréslell (261G ¥ RS A\
subtraidos da extensa maioria dos estudos de revisdo em s&8ENHTTI et a007;

SAMPAIO & MANCINI, 2007; ESPINDOLA & BLAY), ffl06eita uma ampla
exploracéo por diferentes fontes, sem sistematizacdo de critérioen@ntrados
apenassete (7 registros trés (3) livros inteiramente dedicados ao tema CAPSi (um
deles originado de dissertacdo de mestrado e os outros organizados por equipes de

CAPSI); e quatro (4) livros com alguns capitulos relacionados a temati¢¥.CAPS

Em funcéo do pequeno numero e da dificuldade na sistematizacdo da busca, foi
decidida a ndo inclusdo deste material na revisdo do CAPSI. Por outro lado, esta opcao
foi reforcada pela evidéncia de que publicagcdes em periddicos sado as mais encontradas
guando estudos de revisdo tém foco na saude mental da infancia e adolescéncia,
constituindo a principal forma de divulgacéo cientifiBENETTI et al, 2007; RAMIRES
et al, 2009; RIBEIRO et al, 2010)

A presente revisdo sobre CAPSI foi, portanto, baseadmsaxamente em
periodicos cientificos nacionais, que constituem meios tradicionais de circulacdo de
informacdo cientifica e forma corrente de consulta por diferentes profissionais e

pesquisadores para atualizagcdo em suas areas de conhecimento.

'8 Os livros referidos acima foramlVROSOBRE CAP3%) CAPSI para criangas e adolescentes autistas e
psicéticos:a contribuicdo da psicanalise na constru¢do de um dispositivo clinico (Rosemary Fides Pinto);
2) CAPSiI: reconstruindo experiéncias no Centro de Atencdo Psicossocial Infanto Juvenil Dr.Martinelli
Cavalca (Lucia Rosa; M. E. Costa; R. C. S. Bastos3)dtgiancas e adolescentes vulneraveis. O
atendimento interdisciplinar nos centros de atencao psioosd (Maria Lucrécia Scherer Zavaschi, org).
LIVROS COM ALGUM CAPITULO SOBRE CARSindijnento de criancas com transtornos do
desenvolvimento (Andrea M.C. Guerr@)Psicanalise, Clinica e Instituicdo (Sonia Altée; Marcia M. Lima,
org); 3) As interfaces da clinica com bebés (Oliveira e Barreto, @gitencdo em Salde Mental para
criancas e adolescentes no SUS (Edith LauriR#sziro e Oswalfo Tanaka, org).
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A Figura 2resume o total de artigos que serdo analisados segundo a técnica

meta-narrativa de revisao.

Figura 2:Artigos publicados em periddicos, validos para integrar a revisao meta

narrativa sobre CAPSI

52 artigos lidos na integra para
confirmar inclusao no estudo de
revisao

| Retirados 7 artigos |

g @

b |

et

I 45 publicagdes incluidas no estudo de revisho

B) Mapeamentodos principais achados

Nesta fase, como sugerido pelos proponentes da técnica -mataativa
(GREENHALGH et al, 2)0#i feito o mapeamento dos tipos de pesquisa, dos
principais resultados, e 0 mapeamento de outras categorias de andlise consideradas

pertinentes ao aprofundamento do tema CAPSI.
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Para fins da apresentacado, dividiremos o mapeamento em duas partes. A
primeira, dird respeito a uma analise bibliométrica do material, relacionada ao tipo,
natureza, autores e principais questdes investigadas artigos. A segunda, ao
mapeamento narrativo dos artigos, com foco no funcionamento, papel estratégico dos
CAPSI na rede de atencdo em SMCA, e outros temas relacionados ao desenvolvimento

do mandato deste dispositivo.

Sobre o tipo, natureza, principaasitores e questdes investigadas nos estudobre
CAPSI

Para esta analise foram consolidadas informacGes sobre a distribuicdo dos
estudos por ano de publicacéo; as areas de conhecimento dos period&ssificacao
das revistas segundo critério Qualipor area de conhecimentdipo de formacéo dos
primeiros autores; regides do pais onde funcionavam os CAPSi estudados; tipos de

estudos publicados e métodos utilizados.

Em relacdo a distribuicdo por ano de publicacdo, verifgmwue os artigos
sobre CRSi comecaram a ser mais frequentes no ano de 2006, ou seja, quatro anos
depois de instituidos pelo SUS através da Portaria 336/02. Apesar da curva de
crescimento por ano de publicacdo ser irregular, como demonstradGrafico 1, €
possivel afirmar uma teléncia de aumento no namero de artigos a partir do ano de
2008, sendo que ano de2009 foi responséavel pela maior parte das producdes, 26,7%
(n=12), seguido de 2010 com 11 artigos (24,5%).

19 Conforme informado pelo Portal CAPES, acessado em agosto de 2Q04li®é o conjuo de procedimentos

utilizados para estratificagdo da qualidade da producao intelectual dos programas -dgapdscdo. O Qualis

aferidoa partir da andlise da qualidade dos veiculos de divulgacao, ou seja, dos periddicos cientificos. A classificacdo
de periédicos é realizada pelas areas de avaliagdo e passa por processo anual de atualizacdo. Esses veiculos sao
enquadrados em estratos irgditivos da qualidadeAl, o mais eleado; A2; B1; B2; B3; B4; B5c@mn peso zeroO

mesmo periodico, ao ser classificado em duas ou mais areas distintas, pode receber diferentes avaliagfes. Isto
expressa o valor atribuido, em cada area, a pertinéncieodtetdo veiculado.
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Grafico 1: Estudos sobre CAPSI por ano de publicacéo
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O Grafico 1permite inferir quefoi necessario um certo acumulo de experiéncia
para que o CAPSIi pudesse comecar a ser objeto de investigacdo, dada a maior
frequéncia das publicacbes em 2009, sete anos depois de ser normatizado
tecnicamente e obter financianmo do SUS para sua implantacdo e custeio. Outro
fator que pode ter contado de forma ainda mais de@isliz respeito a politica de
fomento a pesquisa em saude mental no Brasil. Apenas em 2008, a principal instituicdo
de fomento, o Conselho Nacional de Begolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPQ),
lancou edital especifico, com temas de interesse direto para qualificacdo da rede
publica sob o marco psicossoéfalO incentivo e inducdo & producéo cientifica pelos
orgaos de fomento sdo fatores relevantesgp@ desenvolvimento de conhecimento
sobre o tema em questéo nesta revisdo, e em relagdo a outros da atencao psicossocial,
gue requerem o estabelecimento de politicas de pesquisa indutoras, compativeis com

a inovacgao que eles representam.

% Tratase de umEdital inédito com esta tematicaresultado deparceria do CNPQ com o Ministério da Saude
(Editd CNPGDECIT 33/2008).
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A grande maioriados artigos foi publicada em periodicos da area da
Psicologi&, que correspondeu a 55% (n=25) do material revisado, seguida de
periédicos da Enfermagem, 17,8% (n=8), da Saude Coletiva, 13,4% (n=6) e de outras

areas, como demonstrado rrafico 2.

Gréfiom 2: Distribuicdo dos artigos por area de conhecimento dos perioddicos (N=45)
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2o registro da areale conhecimentados periddicos, e de sewstratos de qualidade (Qualidpi baseadonas

classificacdes utilizadas pela Coordenacgdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel SuperiorR@raREz8a

uma das revistagoram realizados 0s seguintes procedimentos: a) acesso a pagina virtual correspondente; b) leitura
sobre a missa® I NB @A adGl S 202S8S0A@2aT OO0 06dzAOlF y2 W2SoljddtAaQ ofF
pela lista completa dos periédicos; d) selegdo da area de conhecimento relativa a missao da revista; d) abertura da

planilha em Excel com todas as revistasidea selecionada e seus Qualis correspondentes; e) localiza¢&o da revista

em questdo e de seu estrato de qualidade (Qualis).

ZparaavS @A all [ fAYAOLILIEE RA & LIDE6MIDSEvellehddnfdr drea de2corfeziMadffo i 2 W2 y f A
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Apesar da hegemonia de revistas da Psicologia, ndo deve ser subestimada a
presenca de artigos sobre CAPSi em outras areas do conhecimento como, por
exempo, da Educacdo e do Servico Social, mesmo que ainda em ndmero pouco
expressivo. A presenca pode indicar que o tema comeca a despertar interesse de
setores ndo tradicionalmente clinicos, mas capitais no cuidado de criangcas e
adolescentes e, principalmentaa estruturacdo da rede intersetorial de cuidados em
SMCA, tema que sera discutido em maior profundidade no Capitulo 3 desta tese. No
que se refere a Medicina, nenhum artigo foi encontrado em revistas da area da
Psiquiatria. As duas publicagcbes classifisa como Medicina (segundo a CAPES,
Medicina | e Medicina Il), referese, respectivamente, a uma revista com foco em

saude do adolescente e outra de neurobiologia.

A maior frequéncia de revistas de Psicologia e a auséncia das de Psiquiatria em
estudos deCAPSI contrastam com revisdes relacionados aos CAPS de adultos, cujos
artigos sao publicados prioritariamente em periédicos de Enfermagem, Saude Publica
e Psiquiatria, conforme resultado encontrado por Ballarin, Miranda e Fuentes (2010),
em pesquisa recobrdo o periodo de 1997 a 2008. Quando o foco da revisdo é o tema
geral da saude mental da infancia ou adolescéncia, e ndo apenas do CAPSIi, os
periodicos de Psicologia permanecem com maior concentracdo de artigos, mas as

revistas de Psiquiatria se destacarseguir (BENETTI et al, 2007; RAMIRES et al, 2009).

Na histéria da SMCA, ao lado da Psicologia e da Psicagatissob forte
influéncia delasg a Psiquiatria formou o tripé que possibilitou aproximar a clinica
mental das criancas e adolescent8ERCHERI 200} e, portanto, esperase-ia dela
interesse em integrar os processos de producdo de conhecimento e avaliagdo da nova

proposta publica representada pelo CAPSI, e de diflosdem seus veiculos.

Assim, a auséncia de artigos sobre CAPSi em revistaBsid@iatria foi
destacada pelo fato de a Psiquiatria constituir importante tradicao tedrica e clinica no
campo da saude mental. Apesar de o material revisado ndo fornecer subsidios que
permitam esclarecer as razdes da auséncia, consideramos que podeetstamnada
a pelo menos a trés fatores: a) falta de interesse das revistas nacionais desta area na

divulgacdo de estudos que discutam temas diretamente ligados ao dispositivo da
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atencdo psicossocial para infancia e adolescémgiaarater restritivo dasevistas em
relagdo ao tipo de estudo mais frequente na abordagem de novas praticas,
qualitativo ou narrativo, constituindomportante barreira de acesso a difusdo; c)

auséncia de enderecamento dos autores as revistas.

N&do se observou concentracdo maior de artigos sobre CAPSi em uma
determinada revista, tendo sido encontrados 32 diferentes peridédicos com artigos
publicados sobre o tem@ABELA)1

Tabela 1- Numero de artigos por periddico e area do conhe@nto

Area de

. Numero de Periédicos Nimero de Artigos
Conhecimento

Psicologia 17 25
Enfermagem 5 8
Saude Coletiva 5 6
Saude Mental 1 2
Educacéo 1 1
Servico Social 1 1
Medicina | 1 1
Medicina Il 1 1
TOTAL 32 45

Nas respectivas areas de conhecimento, a maioria das revistas estava
classificada em estratos de qualidade de nivel B (B1, B2, B3), segundo Qutélio
para periédicos (CAPES)como apresentado ndGrafico 3 Apesar de criticas
frequentes e contundente feitas ao Qualis por segmentos importantes da
comunidade académicalLlyZ, 2005; MINAYO, 2QQ7ste critério foi incluido no
mapeamento pela for¢ca que exerce sobre pesquisadores e sobre a cultura académica
em geral. OQualisse refere a quantidade de agtis publicados em uma revista e

citados em outros periodicos, ndo tendo relacdo com a qualidade dos estudos; porém

2 A titulo de exemplot  NB A a G Wt & AND 2ifA208 AQ S0 Sed8S2 NW2HY Ladzli | R2 2 Sal
FOSaal R2 LIStIl + NBF Yy K S QAt Ygs{qu 21 YNB@O2G 12 AW IQR S N
tgof AOI QX LIRN adztr @ 2A I O0SaalRIF LISt +NBF RI W
para caé uma das publicacdes.
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vem se transformando, segundo Luz (200&)y dogma sobre o qual repousa a
classificagéo hierarquizada da producéo [...] apesar de nada dimepermitir ver da
qualidade dos produto.46), afetando as caracteristicas de inovacédo e originalidade

do trabalho académico, e de objetos potenciais de investigago.

Grafico3: Distribuicdo dos artigos por Estrato de Qualidade dos periddic@sa(is
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Sete artigos foram publicados em periddicos A2 (de Psicologia, Enfermagem e
Saude Coletiva), e quatro em periédicos B5 (de Saude Coletiva, Educacédo, Medicina | e

Medicina Il). No estrato B2 todas as revistas eram da area da Psicologia.

A extensa maioria dos artigos, 75,5% (n=34), foi escrita por mais de um autor,
sendo queapenas dois comparecam comoprimeiros autores em mais de um artigo
indicando o interessele diferentes pesquisadorgzelo temaCAPSIOs outros24,5%

(n=11) foram escritos por apenas um autosendo trés psicanalistas, dois psicologos,
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dois assistentes sociais e um psiquialtaGrafico 4 apresenta a formacgao principal

dos primeiros, ou Unicos, autores.

Grafico 4- Formacao dos primeiros, ou Unicos, autores (N=45)
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Foi mais expressiva a presenca de primeiros autores com formacdo em
Psicologia; 19 artigos sao encabecados por psicélogos, correspondendo a 42,2% das
producdes; seguida de Enfermeiros, responsaveis por 8 artigos (17,7%); e de
Psicanalistas, com 5 aytis (11,1%). Apesar de seguir a tendéncia das areas de
conhecimento das revistas, com pregnancia da Psicologia e Enfermagem, a formacao
principal dos autores alcancou maior variabilidade, com presenca de terapeutas
ocupacionais, psiquiatras, meédicos geristas e demais. Trés artigos tiveram como
primeiros autores alunos de graduacado, dois de Psicologia e um de Medicina, fato
relevante dado o carater inovador do CAPSI, a possibilidade de ele estar sendo incluido
nos cenarios de pratica da formacdo de novwsfissionais e estar instigando a

producdo de conhecimento por parte de alunos de graduacéao.

Para a maior parte dos artigos foi possivel encontrar informacdo sobre a

localizacdag 0 estado ou a regido do paislo CAPSi estudado. Em apenas seis esta
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informacéo ndo péde ser computada porque ou nao estava disponivel no texto, ou o
estudo havia sido baseado em dados nacionais de CAP&ibéla2, apresenta o

namero de artigos produzidos, por localizacdo do CAPSI pesquisado.

Tabela2 - Namero de artigos potocalizacdo (Estado/Regido) do CAPSi estudado,

(N=39)
Regido Estado Numero de Artigos
Sul 07 (17,9%)
Rio Grande do Sul 3
Santa Catarina 2
Parana 2
Sudeste 26 (66,6%)
Séo Paulo 13
Rio de Janeiro 7
Minas Gerais 5
Espirito Santo 1
Nordeste 05 (12,8%)
Pernambuco 2
Ceara 2
Piaui 1
Centro 01 (2,5%)
Oeste
Mato Grosso 1
Norte 00 (0%)
TOTAL 39

OBS: para 6 artigos nédo foi possivel encontrar a Regiao/Estado correspondente ao CAPSi pesquisado.

A maioriados CAPSI estava situada na regido Sudeste (66,6%), seguida da
regido Sul, com 17,9% dos artigos, e Nordeste (12,8%). Sé&o Paulo foi o Estado da
federacdo que gerou o maior numero de artigos, seguido pelo Rio de Janeiro e Minas
Gerais. N&o houve registoe publicacdes pertinentes a Regido Norte. Estes achados
coincidem com os resultados da reviséo feita Batlarin, Miranda e Fuentes (2010)
sobre CAPS para populacdo adulta, onde a regido Sudeste foi também a mais

frequente, seguida da regido Sul, assomo foi registrada a auséncia da regido Norte.
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A hegemonia da regido sudeste, ademais de ser a regido mais populosa e
economicamente mais desenvolvida, ndo pode ser separada do fato de ser também a
regido do pais onde estd em funcionamento a maior parte ulsiversidades, onde
trabalha o maior nimero de pesquisadores, para onde é destinado grande parte dos
recursos para desenvolvimento de pesquisas, e onde foi implantado o maior nimero

de CAPS desde 2002.

O mapeamento dos tipos de estudo desenvolvidos s@#eSi indicou o Relato
de Experiéncia como o mais frequente. Vale registrar que, em funcdo da inexisténcia
de informacdo sobre o delineamento do estudo em grande parte do material, foi
adotada uma tipologia externa aos artigos, com base nos objetivogitdsse na
metodologia utilizada. OGrafico 5 apresenta as frequéncias das tipologias

encontrada&®.

Gréfico5 - Frequéncias dos Tipos de Estudo publicados (N=44)
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2 Apenas unestudonéo foi tipificado devido a incongruéncia entre os objetivmsnétodo,e o propriotexto do

artigo, onde ndo foram encontrados quaisquer esclarecimentos sobre a pesquisa rediigaatda esclarecer que
nenhum atigo foi excluido da revisdo em funcao de fragilidade metodolégica. Esta posigdo mais inclusiva na revisao
da literatura sobre os CAPS8iz respeito a fato de considerarmos importante o registro de todo o material
publicado em periédicos nacionais sobreema, particularmenteno periodo inicial e formativo de sua proposicao e
desenvolvimento pela rede publica de salddental
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O material revisado indicou que a producéo cientifica sobre CAPSiI tinha forte
matiz descritivo, caracterizandse como uma literatura de aproximacdo e de
conhecimento exploratdrio sobre o dispositivo e suas principais caracteristicas. O Unico
estudo de tipo avaliativo referige a avaliacdo do nivel de satisfacdo e impacto na
saude e o be-estar dos profissionais lotados em servi¢os de saude MEREBOUCAS
et al, 2008, p.625), ndo dizendo respeito diretamente a avaliacdo do proprio

dispositivo CAPSiI.

Os estudos baseados em Narrativas (n=8), aos quais pode ser atribuido carater
avaliativqg tiveram como foco o relato de profissionais ou familiares sobre o trabalho
do CAPSIi, com resultados satisfatorios para ambos os grupos. Por parte dos
trabalhadores, em relacdo a experiéncia adquirida sobre um novo modo de cuidar;
pelo lado dos familiaresa experiéncia de acolhimento e acompanhamento continuo

para os filhos, relatado como fato inédito na histéria de grande parte das familias.

Estudos com foco na caracterizacdo do Perfil da Clientela e Analise
Epidemiolégica (n=5), e em Intervencdo (n=byaf encontrados com maior
frequéncia a partir de 2009 coincidindo com periodo posterior ao incentivo por
orgao brasileiro de fomento a pesquisa em saude mental publica, como ja referido

anteriormente.

Em acordo com os tipos de estudo mais frequentesmésodos qualitativos
foram os mais utilizados, recobrindo 63,3% (n=28) dos trabalhos. A metodologia
quantitativa foi utilizada em 9 pesquisas; a do tipo misto, qualitagiwantitativo, em

2: e os estudos na modalidade de Ensaio foram baseados em at&lisszatura.

O mapeamento dos tipos de estudo e metodologias aksdhas caracteristicas
da producdo de conhecimento sobre temas novos, com pesquisas de natureza mais
descritiva e exploratoria, baseadas em metodologia qualitativa. Ainda que tenha sido

observado um crescente interesse por estudos avaliativos do CAPSI, foi muito escassa

2 Apenas um estudo com esta caracteristica foi publicado em 2008 (HOFFMANN, SANTOS & NEVES,
2008).
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a producdo com este foco. O interesse cientifico em acompanhar e avaliar o
desenvolvimento das novas praticas da atencao psicossocial da infancia e adolescéncia
podera contibuir com o avan¢o qualificado do SUS, sendo, portanto, necesséria e

urgente sua expansao.

Em termos do foco temético, os estudos abordaram diferentes questdes ligadas
ao trabalho no CAPSi, como a complexidade do cuidado de casos graves; a demanda
cresceme de atencdo a situacdes de vulnerabilidade social (meninos em situacédo de
rua, sob violéncia, abrigados, em uso abusivo de drogas, etc); a necessidade de
conhecer o perfil da clientela em atendimento; o desenvolvimento de estratégias
grupais e coletivaxomo uma forma de operar o cuidado; a questdo nodal da
necessidade de formacao dos trabalhadores; e a apresentacéo das novas experiéncias

de atendimento a partir de casos clinicos.

N&ao houve, portanto, uma tematica mais pregnante que configurasse uma
tendéncia nos artigos sobre CAPSi. De maneira geral, o ponto comum e premissa dos
estudos foi a concepcado do CAPSi como acéo inovadora capaz de contribuir de forma
decisiva para a reescrita da historia da assisténcia a crianca e adolescente, pela
inscricdo de avos principios éticos e politicos na SMCA sob o marco da atencédo
psicossocial (GUERRA, 2005).

Narrativas sobre CAPSI

O mapeamento narrativo foi feito com base em eixos tematicos, relacionados
as perguntagyuia desta revisédo: organizacao, funcionamentbrecdo do trabalho no
CAPSI; modo de inclusao dos familiares no processo do cuidado; trabalho em equipe e
formacao de trabalhadores; informacao epidemioldgica e clinica ja produzida; dialogo
dos estudos com os principios e diretrizes da politica pullecé&&MCA. Cada eixo

tematico sera apresentado a seguir, em tépicos separados.
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CAPSI: a querse destina, como se organiza e a direcionalidade do cuidado

Os artigos apresentaram descrigcdes convergentes sobre os CAPSI, que foram
concebidos comaservicoscomunitarios, voltados para o atendimento dos casos de
maior gravidade e que visam a atencdo em saude mental de criancas e adolescentes,
sem exclusdo social ou familigMANGIA et al, 2003; GUERRA, 2005; HOFFMANN,
SANTOS & MOTA, 2008)Foram, da mesma fara, consensuais em relacdo a
organizacdo por equipes multidisciplinares, orientadas para elaborar projetos
terapéuticos singularizados e oferecer diferentes modalidades de atendimento
espacos coletivos de cuidado, atividades grupais, visitas domigiliafesnas,
atendimentos individuais, trabalho com familias, atividades externas, passeios e outras
consonantes com o norte ético da inclusdo social. A filiacdo dos CAPSI ao ideéario da
Reforma Psiquiatrica brasileira e aos principios do Estatuto da Crianca

Adolescente (ECA) constituiu outro entendimento comum aos estudos revisados.

No entanto, sobre essa base comum foram encontradas diferencas de

entendimento sobre temas centrais relacionados a missdo politica, institucional e

clinica do CAPS.I.

No quediz respeito a clientela de eleicdo, os estudos apresentaram posicdes
diversas em relacdo a existéncia de critérios mais ou menos restritivos aplicados aos
casos a serem atendidos. Para alguns, o CAPSi deveria ser destinado apenas ao
tratamento de casosedautismo, psicose e neuroses ggeVEIERMANN, 2006;
BONTEMPO, 2007), posicéo que inscreve categorias diagndsticas como orientacdo para
0 acesso. Em outros, a clientela foi definida como sendo @idecas e adolescentes
com transtornos mentais severopearsistentefHOFFMANN, SANTOS & MOTA, 2008;
REBOUCAS et al, 2008; DELFINI et al, 2009), definicho que manteve a nocao de
gravidade dos casos, mas prescindiu de enquadramentos psicopatolégicos para definir
a clientela de eleicdo. Foram também encontradadudos que enfatizavam a
responsabilidade do CAPSi no acompanhamentecas®sem risco psicossocial, que

podem ou ndo apresentar um transtorno associANGIA et al, 2003, p. 124),
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considerandeos tdo prioritarios quanto os de maior severidade. Outracdedo
encontrada definia o CAPSi como dispositivo para toda crianga ou adolegcenper

sua condicdo psiquicastejaimpossibilitadode manter ou estabelecer lacos sociais
(BRANDAO Jr, 2009, p.347), descricdo convergente com a anterior, mas qua ressalt
vicissitudes psiquicas, e ndo sociais, como fator orientador para decisdo sobre casos a

serem inscritos no CAPSI.

A delimitacdo de faixa etaria para o atendimento nos CAPSi foi outra diferenca
analisada. Havia CAPSI restritosamoradores da area de amgéncia desde que
tivessemde 12 a 18 anogMANGIA et al, 2003, p. 125); outrgsie SO ateridm
criancas de zero a doze an@OLEDO, 2006, p. 2); ainda, 0s que estemai@ aos 2
anos a idade para inclusdo dsuarios(SCANDOLARA et al, 2009). Em nenhum dos
estudos ficou clara a razdo para a restricdo ou expansao da idade de corte, nem houve
discussdo sobre a questdo da cobertura para criancas e adolescentes que nos
respectivos territérios ndo correspondiam ao critédi® idade estabelecido pelo CAPSI,

mas necessitavam de cuidado por dispositivo de atencao diaria.

Outro ponto divergente entre os CAPSI foi o atendimento as urgéncias e crises.
Enquanto em determinados estudos foi apontado como fungéocepsdo CAPSi o
acolhimento e manejo de situacdes de crise, situandmmo o lugar do territdrio para
o enderecamento destas situacdes (GUERRA, 2005; BONTEMPO; 2007; SCHMID, 2007);

em outros esta mesma funcéo foi considerada impropria para o dispositivo.

No estudo efetuad por Bontempo (2007), a necessidade de responder as
situacbes de crise fez com que o CAPSIi desenvolvesse um dispositivo interno
especificamente voltado para este fim, a permanéstita Segundo a autora, este foi
um dispositivo clinicodestinado aacolher pacientes que demandam atendimento em
regime de urgéncia, nos momentos de dis2) e que tinha, dentre outros, abjetivo
de possibilitar o acolhimento darise, 0 ajuste medicamentoso, esclarecimento
diagnostico(p. 3) e outras finalidades pertinesg ao cuidado da crise ou de situacdes
de risco. Na pesquisa de Scandolara et al (2009), ao contrario, foi registrada como uma
das principais demandas dajuipe a necessidade de um local para encaminhar os

pacientes no momento da crige 339), indicandgue o CAPSi ndo se reconhecia como
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espaco para acolhimento e manejo dessas situacdes, consideradas, inclusive, um

obstaculo para o bom desenvolvimento do trabalho.

O trabalho de grupo no CAPSI foi a estratégia terapéutica mais abordada,
constituindo tema pincipal de cinco estudos. Mesmo sendo objeto de interesse, o
tema dos grupos foi abordado de forma genérica e pouco problematizada, dificultando
uma melhor compreenséo sobre sua escolha como estratégia de cuidado e dos efeitos
gue produz na atencéo a cnigas e adolescentes com problemas mentais. Ainda assim,
foi possivel verificar distintos entendimentos sobre a organizacdo e finalidade dos
grupos. Para alguns autores, a organizacdo de grupos no CAPSi deve ser baseada em
critériosde idade, diagndsticopmportamento, necessidade e grau de desenvolvimento
psiquico de seus integrant€BOLEDO, 2004, p.03) e deve ter a finalidadpetmitir
uma experiéncia de +apoio do desenvolvimento psiquico aqueles cujos primeiros
apoios foram insuficientes e inadeqoadldem, ibidem), registrando uma inflexdo
reparadora ou compensatoéria ao trabalho grupal. Hermann (2006), por outro lado,
concebeu o grupacomo espaco terapéutico de acolhime(pa38) para autistas e
psicoticos,criancas que ndo falam, que ndo brincague ndo se aproximam de uma
outra pessoge que a partir do grupo, podengm algum momento, por exemplo,
aceitar o convite para uma brincadeiedem, ibidem), ou iniciar uma acgéo por conta
prépria. Para o autor, o trabalho de grupo em CAPSI tem o objefinico de permitir
gue a crianggossainscrever algo de si, de sua singularidade no campo da instituicdo

(p.38), perspectiva mais construtivista do que reparadora para o trabalho grupal.

Dois estudos apresentaram resultados da aplicacdo de determirtédagas
de intervencao em clientela de CAPSi. Um, fundamentado na Teoria do Apoio, aplicou
em usudrios de um CAPSIi uma interverigdseada na mediagéo por anim@iARACO
et al, 2009). A finalidade do estudo foi avaliar a repercussdo da intervemgdo
funcionamento global, sintomas psiquiatricos e relacionamento com os(pa288) da
clientela estudada. O desenho da pesquisa e o detalhamento metodolégico careciam
de maior esclarecimento, e o0s resultados indicarado ter havido alterag&o
significativa & categoria(ldem, p.236) nas fases pré e gagervencao. Outro estudo

apresentou e discutiu a aplicacdo da técnica de Treinamento em Habilidades Sociais,
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baseada na Terapia Comportamental, em usuario de CAPSi com diagndstico de
esquizofrenia (COSTA & @4&, 2010), tendo como finalidade substituir repertorios de
comportamentos considerados inadequados por outros mais adequados. Cada um dos
estudos discutiu a técnica apartada da missao potitlauca do CAPSI, sem referéncia

ao mandato psicossocial ou ggiveis contribuicbes ao mesmo. O CAPSi compareceu
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De forma diametralmente oposta, as investigacdes desenvolvidas por
psicanalistas, em grande parte através de estudo de caso clinico, ndo se furtaram de
abordar a Psicanalise no contexto do mandato psicossocial e dos desafios da politica
publica para a ampliacdo do acesso e qualificacdo do cuidado (BRANDAO Jr, 2009;
CANAVEZ & BRANDAO Jr, 2009; CARMO & POLO, 2010). Através desses estudos foram
também aponadas direcOes, orientadas pela Psicanalise, para o trabalho em CAPSI.
Segundo Guerra (2005), a maioria dos casos atendidos neste dispositivauege
rede complexa para sustentacdo do enlacamento social, e consequentemente do
tratamento, convocando umépratica feita por vario§ (p.146f°, que ndo esta
relacionada a quantidade de profissionais envolvidos no atendimento, mas a uma
posicdo a ser tomada pelos operadores na conducdo do trabalho dipiesicdo de
Wynz SaLISOAFfAaGlraQr RS &ddzalLlSyanz2 KRS alos
legitimo no projeto terapéutico o que a crianga ou adolescente transmite, sabe ou tem
a dizer sobre si. As experiéncias indicaram efeitos positivos dessa pratica,
particularmente no tratamento de casos de maior severidade, como autismo e psicose
infantil. Elia (2007) cunhou o terndispositivo psicanalitico ampliadg.615), a partir
de estudo baseado na aplicacdo da Psicanalise em CAPSI, cujos efeijoesseam
para além dos casos tomados um a iumritério insubstituivel quando se trata em
Psicanaise de aferir mudancas subjetivas decorrentes do trabalho de afafises
traduziramse também, em termos territoriais, na reducdo da taxa de internacdo e
ampliagcdo do processo de desinstitucionalizacdo de criangas e adolescentes com

distarbio psiquico gave(idem, ibidem).

?® Segundo Antonio Di Ciaccian(@ p 0 = | &G LINY GAOF SyYyGNB Gt NA2aé¢ F2A dzy
para designaruma modalidade inédita de trabalho clinico com criancas autistas e psicéticas,
desenvolvido por diversas pessoas em um contexto institucional p(p34d Foi uma exeriéncia

iniciada em 1974, na instituicdo Antenne 110, Bélgica, comoresposta da instituicdo para lidar com

problemas de criancas que se apreseataapartadas de qualquer discurso so¢idem, ibidem).
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Para Carmo e Pollo (201@),Psicandlise se interessa pelo trabalho dos CAPS
justamente no que eles se op6em ao modelo manicomial e & demisséo subjetiva que este
propicia (p.158). Este interesse, para Guerra (200®torna ao préprio ampo
psicanalitico, favorecendo maior clareza acerca de sua clinica, na medida em que se
encontra em jogo na saude mental a retomada da vida social e pelitican modelo
inclusivo (p. 143), voltado para sujeitos que exigem muitas vezes atos inéditos na

conducdo da clinica.

Em resumo, os estudos de CAPSi com base na Psicanalise se caracterizaram por
tentar um didlogo com a proposta politicasem se confundir com ela pelo
entendimento de que a atual reformulacdo na SMCA tem sitkrcada pelo
atravessamanto da clinica, demarcando uma proposta que articula a subjetividade e a
dimenséo politica na organizacdo da assisténfgae €]atravessada por diferentes
saberes, dentre eles o psicanalitico. A tensdo provocada pelo confronto entre a
dimensado politcague c¢cria uma assist°ncia O6para tod
escuta 6um a umbé, tem produzido f®rteis co
os dois campoS&SUERRA, 2005, p.140).

Os familiares nadCAPSI

Os estudos indicaram que o CARSDnhece como necesséria a construcao de
estratégias participativas e de -tesponsabilizacdo, particularmente no que diz
respeito a integracdo das familias no processo do cuidado, contrapgmdo lugar de

expectador que foi destinado a elas pelo modatdar de tratamento.

No entanto, os efeitos dos trabalhos desenvolvidos com esta perspectiva foram

hY

avaliados de forma distinta quando a investigagdo se dirigiu a identificacdo de
condutas terapéuticas oferecidas as familias em CAPSi (BEARBOSA et &009)

ou quando privilegiou a narrativa de familiares em relacdo a experiéncia no CAPSI
(FALAVINA & CERQUEIRA, 2008).
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Para DombBarbosa et al (2009pouco se sabe a respeito do modo como 0s
familiares estdo sendo inseridos nos CAPSIi, nem de seu maioerar valor no que
se refere ao objetivo estratégico dos CABS incluir socialmenteps excluidos por
transtorno mentalp.264). Os autores realizaram estudo para identificar, através de
registro em prontudrio, as condutas terapéuticas oferecidas asilitsn que
frequentavam CAPSI no Estado de S&o Paulo. Os registros indicaram que em 61,3% dos
prontuarios ndo havia mencdo acdes destinadas a inclusdo dos pais ou outros

familiares nos projetos terapéutie@dem, p.266). Quando existente, o trabalho com

as familias caracteriza@S LISt I 2FSNIIF R2a (GNIRAOA2Y I Aa
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nas acbes das equipe®sl CAPSI(p. 267), e que as modalidades de atendimento,

quando oferecidasgstéo centradas no interior dos servig¢mem, ibidem).

Por outro lado, a percepcéo das familias sobre o trabalho no CAPSi foi positiva,
expressa pela possibilidade de compartilhamento de experiéncias, acolhimento por
parte da equipe, aatinuidade e intensividade no atendimento dos filhos (MANGIA et
al, 2003; FALAVINA & CERQUEIRA, 2008). A narrativa das familias apontou historias,
antes do ingresso no CAPSI, de passagem por inUmeros servicos, experiéncias de
desanimo e descrenca frente racusa recorrente de atendimento para seus filhos,
desconhecimento e falta de informacdo sobre problemas psiquicos na infancia e
adolescéncia que postergaram a procura por atendimento. Para Falavina e Cerqueira
(2008), oimpacto do atendimento satisfatorjoo CAPSI] transforma a vida das
familias no ambito pessoal, relacional e familiporque] pée fim a espera, ausca por
atendimento e ao desamparo sent{@o43). O encontro de uma unidade de saude
publica pautada na qualidade da atencdo doelementamais precioso na avaliacdo

das familiagidem, ibidem) investigadas pelas autoras.

A pesquisa de Falavina e Cerqueira (2008) basew relato de familiares de
CAPSI, principalmente de mées, como no exemplo a seguir. Nas palavras de Margarida,
mae do Niion, usuario de CAPSjuando cheguei aqui, (...) para mim eu tinha um filho
extraterrestre. Depois (...), lentamente, quando eu comegairticipar do grupo de

maescomecei a ver que nao € assim, comecei a aceitar o problema do Nilton, a ajudar,

lj C
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a naoesconder. Antes eu escondia, ndo queria tratar para ndo assumir o problema
dele Comecei a me assumir como mae dele, e comecei a ajudar. Eu também comecei a
melhorar, a ver o mundo diferente [...], € ndo como se ele fosse uma tragédia em minha
vida. Quema3 passou por tudo que eu passei, de ir pra la e pra ca sem solucéo ... Vocé
fica sem saber o que fazer da vida. Se vocé tem dinheiro, vocé consegue, mas se nao

tem, arrasta o problema para o resto da v{geem, p. 43).

Os estudos indicaram também que anfiliar que frequentava o CAPSI era de

modo geral a mée, sobre quem recaia a principal ou Unica responsabilidade pelo filho.

Na visdo dos familiares, antes do ingresso no CAPSI, as barreiras para acesso a
servicos de saude/saude mental foram referidas oosendo: a falta de recurso
financeiro para deslocamento até o servico, situados frequentemente em locais
distantes; falta de acesso a medicamentos gratuitos; dificuldade de comunicacdo com
os profissionais (hdo entendimento da linguagem especializadastraagimento em
relatar as impressdes sobre o filho); falta de informacdo sobre o desenvolvimento
infantil; dificuldade na marcacéo de consultas e existéncia de fila de espera em quase
todos os servicos publicos (FALAVINA & CERQUEIRA, 2008).

Um comportanento peculiar das familias, registrado na revisao, foi a procura e
permanéncia dos filhoem dois ou mais servicos ao mesmo tempo, ocultando este fato
de ambas as unidad€glem, p.43), pelo receio de perder vaga ou pela avaliagcado de
que poderiam dispor deecursos diferenciados, e complementares, na prestacédo de
servigos para seus filhos, caso permanecessem ao mesmo tempo em duas (ou mais)

instituicdes de assisténcia.

O trabalho em equipe no CAPSI

A partir do ano de 2008, algumas investigacdes tiveramaoc objetivo

entender como os profissionais apreendiam e se situavam em relacdo ao trabalho em
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equipe, considerado a grande poténcia e o principal desafio para efetivagcdo do modelo

comunitario de atencéo.

Trés questbes, aparentemente antagonicas, foramstaeadas nos estudos: a
satisfacdo das equipes com o trabalho realizado nos CAPS, a precarizagdo das

condicOes de trabalho e a falta de formacao para a clinica na atencao psicossocial.

Em pesquisa desenvolvida para avaliar o grau de satisfacdo e impacto do
trabalho nos servicos comunitarios de saude mental, Reboucas et al (2008)
encontraram na equipe do CARSimelhores resultados de satisfa¢p0628), quando
comparada com a dos outros servicos existentes. Para os autosepoate fornecido
pelos colegs da equipégfoi] o fator mais mencionado como fonte de satisfagéo e o que
mais contribui para minimizar o impacto do traballje,também]o que justificaria os
melhores resultados de satisfacdo encontrados no C@dsn, ibidem). O estudo de
Rosa (2008) mesmo nado tendo como finalidade a avaliagdo de satisfacdo dos
trabalhadores, encontrou indicagdes que corroboram os resultados do estudo anterior.
No CAPSI pesquisad®m,maioria absolutgdos profissionaisinformou estar satisita
em trabalhar,destacandacomo indicador da satisfacdo o fato de se realizar com o
trabalho que desenvol{(ROSA, 2008, p.255).

A satisfacdo das equipes contrastou, no entanto, com criticas contundentes as
condicbes em que exerciam o trabalho. Milhomem e Oliveira (208#5eadas na
premissade que condi¢cdes precarias de trabalho comprometem a realizacdo de
projetos institucionais inovadorgp.273) analisaram a situacéo das equipes de CAPS e
de CAPSI. Os resultados apontaram a existéncia de inUmeros problemas com alto
potencial de ameaca austentabilidade do projeto CAPS/CAPSI, conforme avaliado
pelas pesquisadoras. Os principais: precarizacdo das condi¢cbes de trabalho, baixos
salarios, fragilidade dos vinculos empregaticios, auséncia de estratégias de formacao

para gualificar o trabalho e diminuir a sobrecarga.

A falta de formacéo para o trabalho na atencéo psicossocial foi destacada em
todos os estudos com foco nas equipes. Os registros convergiram em relagéo a este

ponto e podem ser sintetizados na afirmagdo de qumaioria dos trabalhadores de
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CAPS nado tem formacdo na area da saude mef8&IANDOLARA et al, 2009;
MILHOMEM & OLIVEIRA, 2009; CALGARO & SOUZA, 2009), buscando por conta prépria
ferramentas para ampliar suas possibilidades de atugcdpaprendendo wcom os

outros ou com 0s casos que ched®O®NCHI & AVELLAR, 2010, £180

A falta de referéncia para o que fazem parece permear a préatica profissional
dentro do CAPSiafirmaram Ronchi e Avellar (2010, p.81), para qaetesinformacao
técnicopolitica [...] representa o desafio que se coloca ante as novas formas de lidar
com a assisténcia em saude me(pal2) de criancas e adolescentes. Para as autoras, a
falta de informacdo sobre o mandato e principios do CAPSi amba busca de
legitimidade porparte dos trabalhadores acerca do que fazem, dificultando, inclusive,
gue possam nomear sua pratica, o que explicaria a enorme quantidade de vezes que a
Palavrac o i .80 foi pronunciada quando convidados a definir o trabalho no

CAPSiI.

A demanda poformacao, por parte das equipes entrevistadas, foi a principal

reivindicacéo para a sustentabilidade e expanséo qualificada do projeto CAPSI.

Informacdesséciodemograficas, epidemioldgicas e clinicas da clientela G#sPSi

Das informacdes e dadalisponibilizados em relacdo as caracteristicas sdcio
demograficas da populacéo atendida nos CAPSI, quatro categorias se destacaram pela
equivaléncia das informa¢des produzidas nos diferentes estudos: idade média dos

usuarios, sexo, escolaridade e territizacao da clientela.

Os CAPSi tinham usuarios com idade média de aproximadamente 10 anos,
sendo que os registros variaram de 8 a 12 anos (ROSA, 2008; DELFINI et al, 2009;
RONCHI & AVELLAR, 2010; DELVAN et al, 2010; CARVALHO, SILVA & RODRIGUES,
2010). Ems informacbes estavam em conformidade com o estudo de Hoffmann,
Santos e Mota (2008) que registrou a idade média de 11,1 anos na analise de dados

secundarios referentes a informacdes nacionais de CAPSi no ano de 2003.
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O maior percentual de clientela falo sexo masculino em todos os CAPSI
estudados, abrangendo de 60,8% a 67,8% dos usudrios em atendimento. Apenas o
estudo de Carvalho, Silva e Rodrigues (2010) registrou um percentual mais elevado de
clientela do sexo masculino, 71,1%, contrastando comemsais, com a ressalva de
que neste estudo foi utilizada amostra de conveniéncia, o que pode ter contribuido

para a diferenca assinalada.

Em trés artigos foi possivel recolher informacdes sobre a insercédo escolar dos
usuarios, indicando que aproximadamer8@% estavam inseridos na rede de ensino,
sendo que apenas 7% em escola especial, e todos os demais em escolas regulares
(DELFINI et al, 2009; RONCHI & AVELLAR, 2010; CARVALHO, SILVA & RODRIGUES,
2010).

Outro dado comum foi o fato de os usuérios serem rdoras da area de
abrangéncia do CAPSI, indicando territorializacdo da clientela. Apenas o estudo com
base no CAPSi de Teresina (ROSA, 2008) contradisse esta tendéncia, por registrar que o
servicoatendiaao publico do interior do Piaui, bem como dosdsss circunvizinhos,
sobretudo Mranhdo e Para(p.252), sob a alegacdo dessas localidadesalla de

preparo para abordagertidem, ibidem) de criancas e adolescentes.

As informacdes sobre perfil diagnostico da clientela foram mais heterogéneas
entre si, magenderam a registrar que os transtornos mais prevalentes nos CAPSi eram
0s emocionais e de comportamento, referente ao grupo-880da décima edi¢cdo da

Classificacao Internacional de Doencas (CID 10).

No estudo realizado a partir de dados das APA@Sano de 2003, Hoffmann,
Santos e Mota (2008) registraram que 0s transtornos emocionais e de comportamento
(F90) respondiam por 44,5% dos casos em atendimento nos CAPSi analisados, seguidos
dos transtornos neuréticos (F40), 19,8%, e dos transtornos do delsemento (F80),

14,2% da clientela. Delfini et al (2009) encontraram 21% dos usuarios com diagnostico

2" APAC: Autorizacdo de Procedimentos Ambulai®mige Alto Custo, do Ministério da Satde, utilizada

pela sadde mental para pagamento e producéo de informacédo dos CAPS, desde a normativa de 2002 (PT
336/02 e 189/02, MS, 2002a, 2002b). A partir de 2008, vem sendo utilizada apenas com finalidade direta
deinformacéo, e indireta de pagamento.
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de transtornos emocionais e de comportamento (FO9@raticamente a metade do
registrado no estudo anterior, seguidos por 16,2% incluidos no grupo F8@or
10,5% da clientela com diagnéstico de retardo mental (F70). Ronchi e Avellar (2010)
indicaram que o maior percentual da clientela atendida no CAPSi rste@aas casos

de transtorno emocional e de comportamento (F90 = 29,4%), seguido por F80, 27,5%
dos casos; por F20 (19,6%) e F70 (13,7%).

A despeito de diferencas encontradas nos registros percentuais quando o
estudo foi de amplitude nacional ou quando se referiu a um CAPSIi em particular,
informacBes de que 0 maior numero de usuarios era do grupe ftlanstornos
emocionais e de comportamento (F90) sugerem a necessidade de pesquisas
especificas que possam esclarecer o real significado desse achado. Para Hoffmann,
Santos e Mota (2008) o dado estd em concordaonoia os achados da literatura, que
aponta os transtornos de comportamento como 0s mais frequgpté88) na
populacao infantil e juvenil. Para Ronchi e Avellar (2010), ele pode imtficatdades
para identificacdo de transtornos mentais em criancas e adolesderjtes diferencas
nas metodlogias utilizadas para determinacéo de diagnos{ed@7), indicando que 0s
dados podem néao representar a condicao clinica real da clientela em atendimento nos
CAPSI.

O percentual de prevaléncia de transtornos do desenvolvimento psicolégico
(F80) ¢ grupo da CID onde estdo incluidos diagnosticos de maior severidade
psicopatologica, como os de autismo e outrppode ser considerado elevado nos
CAPSI (14,2%, 16,2% e 27,5%, como citados anteriormente), sugerindo que estes
dispositivos, mesmo com muitos casds transtornos menos severos, COmo 0S
emocionais, ampliam acesso para casos de maior gravidade e podem contribuir para
reverter a situagdo historicamente desfavoravel a qual esta clientela de maior
gravidade estava submetida, pela total auséncia de oféeauidado continuado no

sistema publico de saude mental.
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Didlogo do CAPSi com a politica publica de saude mental para criancas e

adolescentes

De modo geral, o tema da politica foi abordado apenas na perspectiva de
contextualizacdo do cenario quentecedeu a proposicdo das diretrizes atuais para
SMCA.

Segundo Hoffmann, Santos e Mota (2008), o século XX{denhchido ao longo
dos anos por instituicbes, na sua maioria de natureza privada ou filantropica,
tornandese, em algumas localidades, as Usicgpcdes de cuidado disponiv@ss34)
para criancas e adolescentes. Falavina e Cerqueira (2008) argumentaram na mesma
direcdo, afirmando que ganorama oferecido pelo Estado era de desassisténcia,
impactando negativamente a populagiwo, que ficou a nteé dos servicos oferecidos
(p.35) pela filantropia, sem que houvesse quaisqparametros e diretrizes claras

para a atuacao instituciongidem, ibidem).

A auséncia de diretrizes publicas para a saude mental de criancas e
adolescentes resultou, como d®#o, na psiquiatrizacdo e medicalizacdoosl
problemas de ordem comportamental ou educacipnjpbu na internagcéo das criancas
em abrigos e educandarigdOFFMANN, SANTOS & MOTA 2008, p.634), que constituiu

a resposta hegemoénica do Estado para asstsééa infancia e adolescéncia.

A marca do periodo que antecedeu a construcdo da politica publica atual para a
SMCA foi a desassisténcia, resultante das trés tendéncias preponderantes no século
passado- a resposta filantrépica em substituicio a do Estadogstratégia de
medicalizacao no lugar da construcdo do cuidado e a institucionalizagdo em nome da

protecao.

A descrigdo de cenario tdo contundente contrastou, em muitos artigos, com a
auséncia de referéncias acerca dos marcos formais e da instituciaieldia atual

politica publica de SMCA. Grosso modo, a politica compareceu nos textos reduzida ao
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componente normativo da Portaria 336/82 (MS, 2002a), ou foi baseada em
argumentos relacionados a implantagcdo de CAPS de adultos, como a necessidade de

superaro hospital psiquiatrico como modelo de tratamento.

Tanto a colocagdo da norma no lugar do principio politico, quanto a utilizagéo
de argumento referente a historia que antecede@unontagem deCAPS para adultos,
podem sugerir que as reais razdes histérigaditicas e clinicas para a implantacéo do
CAPSi sejam desconhecidas dos pesquisadores, e mesmo de muitos trabalhadores da
SMCA, que se debrucam sobre o tema, comprometendo a especificidade da
experiéncia a ser realizada pelo CAPSI e a verificacdo d@éesivadade. Caso ndo haja
clareza sobre o que visa a transformar, o CAPSi ndo podera ser avaliado em sua

pertinéncia e efetividade.

9Y |LISylra R2A& INIlA3I2a F2A FSAG2 YSycwen?
InffantoWdz@ Sy A f ¢ o6 a{ X Hnanoldé FestdaA yoldidalde SMCRY & ( NXzY
conforme proposto pelo Ministério da Saude. O Forum foi considerado por Falavina e
Cerqueira (2008um novo fblego para a saude mental infajteenil (p.35), por seu
carater intersetorial, convocando ao reposicionamenttbdos o0s setores
historicamente envolvidos na assisténcia as criancas e adolescentes no pais, e por sua
poténcia em pactuar coletivamente principios e diretrizes para orientar a construcao
das redes de cuidado. Foi também considerado a materializacdo danga nos
caminhos até entdo percorridos poriancas e adolescentes portadores de disturbios
psiquiatricos [porque] consolidouredes deservicos [...]e representou a troca do
isolamento pela participaggMENEZES & MELO, 2010, pd# construcdo dpaolitica

publica de satude mental para essa populacéo.

Temas como o da construcdo de redes intersetoriais, ampliacdo de cobertura,

equidade na oferta de servigos, organizacao de usuarios e familiares, defesa de direitos

* Em um Gnico artigo foi encontrada referéncia errdbnea sobre a Portaria Ministerial que instituiu o
CAPSI. Os autores afirmaram ser a PT 224, de janeiro de 1992; e ndo a PT 336, de fevereiro de 2002
(SCANDOLARA, et 2009), a portaria do CAPSi. O fato de a revista onde foi publicado ter recebido
classificacdo A2 na baQualigCAPES, justifica nosso destaque ao erro. Como apontado por Luz (2005),

0 QUALISada diz sobre a qualidade do produto. A referéncia errbnea réaffa pode sugerir um
desconhecimento dos pesquisadores (0s autores e 0s pares revisores da revista) sobre as
especificidades, histéria, e mesmo sobre a cronologia de implantagdo do CAPSi e de sua base
legal/normativa.
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e outros relacionados ao desenvolvinte de politicas publicas de saude foram

praticamente inexistentes nos artigos revisados.

C) Anélise e Discusséo:

A revisdo metanarrativa esclareceu que a producdo de artigos sobre CAPSI
comecou a ser mais expressiva a partir de 2008, foi conduzida basicamente por
psicologos,e majoritariamente publicada em revistas daea d Psicologia. O
interesse pela divulgacamentifica sobre CAPSi em outras areas do conhecimento vem
crescendo, mas € ainda incipiente. Os estudos desenvolvidos foram, em sua maioria,
do tipo relatos de experiéncia ou narrativos, com uso prioritario de metodologia
qualitativa, tendo como finalidad descrever aspectos do funcionamento do

dispositivo, de sua equipe e clientela.

Podese afirmar que a literatura cientifica brasileira esta ainda em fase muito
inicial de aproximagdo com este tema. As pesquisas carecem de carater avaliativo
sobre o dispsitivo, seu impacto no cuidado de criancas e adolescentes com problemas
mentais, assim como sobre os desafios implicados no agenciamento, pelo CAPSI, de
estratégias para construcdo da rede intersetorial de atencdo em SMCA, no seu

territério.

A analise do mterial sugeriu, no entanto, a existéncia dertos avancos
produzidos pelo CAPSI na assisténcia em SMCA, especialoseimgicativos de que
estd em curso algumampliacdo do acesso aos casos de maior gravidade, até
recentemente ausentes do sistema form@¢ saude mental. Da mesma forma, a
revisdo permitiu esclarecer a presenca de impasses significativos para que seja
alcancada efetividade na constru¢do dedes publicss ampliades de atencdoem

SMCA, tendo o CAPSi como dispositivo estratégico.

Mesmo conglerando os limites para generalizacdo dos achados desta revisao

ao universo de CAPSIs, por ter analisado unicamente a producdo publicada em
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periodicos nacionais sobre o temacom forte caracteristica regional pela alta
frequéncia da regido sudeste nos GAPesquisados algumas tendéncias, direcdes e
guestdes puderam ser observadadoram consideradas representativas do processo

atual de desenvolvimento deste dispositivo no pais.

E possivel inferir quesoCAPStontribuem paraa ampliacdodo acesso ao
tratamento dos casosde maior gravidade antes invisiveis, relegados a desassisténcia
ou entregues a intervencao de servicos apartados da rede formal de saude mental. O
fato de os CAPSI indicarem, nesse inicio de sua historia, que sdo capazes de ampliar
acesso, constitui importante indicador dea pertinéncia como dispositivo publico da
SMCA e reforca a necessidade de exp#wglino pais.Ribeiro et al (2010)em
levantamento exploratério sobre a producdo bibliografica brasileira relacionada a
SMCA, também avaliaram a criacdo do CAPSi comoi® importante avanco da
politica atual, pelo impacto que tem no acolhimento e cuidado das situa¢des de crise e

sofrimento mentalgrave

Os estudos que colheramnarrativa dasfamiliasindicaram que os CAPSi vém
sendopercebidoscomo produtores de diferengs significativasio percurso feito por
elas em busca de atendimentpara seus filhos, fazendo cessar uma peregrinagcao
infinda e solitaria por servicasOutra percepcado positiva das familias se referiu ao
acolhimento por parte das equipes, assim como adewdimento sobre as
dificuldades envolvidas no adoecimento mental dos filhos, proporcionado pelo
trabalho em grupos no CAPSI, e a possibilidade de construirem com os filhos novas
experiéncias de circulacdo nos espacos da vida e de partilhamento sodlagdfac
pela diminuicdo gradativa do sentimento de vergonha e soliddo que até entdo

experimentavam.

Foi também positiva gercepcdo das equipes em relacdo ao trabalhos
CAPSicontrastando com as enormes dificuldades registradas em relagdo aos vinculos
frageis de trabalho, auséncia de planos de carreira para balizar um futuro sustentavel,

e a falta de formacé&o para o trabalho psicossocial.
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O esforco decaracterizacdoda clientela dos CAPSifoi outro aspecto
importante nos estudos analisados. A construg@&oinformacdes qualificadas € parte
essencial da tarefa publica de cuidado porque, além de subsidiar a avaliacdo e o
acompanhamento do que é feito, auxilia a esclarecer a adequacdo ou ndo de um
projeto as reais necessidades daqueles aos quais visarass$stsMCA este ponto é
capital, uma vez que, como ja registrado em diferentes momentos desta tese, sao
exiguas as informag¢des produzidas sobre problemas mentais em criangas e
adolescentes, carga do adoecimento, uso de servicos e caracteristicas gerais de

clientela com necessidades em saude mental.

Ao lado desses aspectos positivos, a andlise imateativa apontou problemas

que podem obstaculizar o desenvolvimento dos CAPSI, caso ndo sejam superados.

O primeiro deles, de carater mais geral, refee a baixa frequéncia nos
estudosda ideia & 0 CAPSI serepresentante de uma politica publicEmanam da
politica democrética os principios que orientam a acdo e determinam o sentido e
natureza da intervencao psicossocial. As poucas referéncias aos atuaasnfmtds
politicosda atencédo psicossocial para criancas e adolescgridsm indicar a pouca

apropriacédo da especificidade do mandato CAPSi e do que ele visa superar.

A execucao de uma inovacdo no sistema publico de saude mental € processual,
depende de racanismos permanentes de disseminacdo de seus fundamentlss e
formacdo de recursos humangsorque convive durante sua implementacdo com
velhos paradigmas e praticas nos quais frequentemente sao formados seus principais
operadores (os trabalhadores). Atlga minuciosa dos textos indicou que ha pouca
clareza acerca do mandato politico que especifica e legitima o CAPSI, e isto porque,
algumas vezes, a norma técnidai colocadano lugar do principio politico, a
formulagdo do CAPSI foi afirmada na esteirahitoria da montagem de CAPS para
adultos, e ndo houve referéncia a mudanca naaepcéo de Estado que legitimau
acao pgossocial como modo de cuidado, superando a vertéueglar na assisténcia

ascriancas e adolescentes.
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Se CAPS e CAPSI sao satisara missédo publica e compartilham os mesmos
principios éticos, os determinantes para a oferta de um ndo sdo 0s mesmos que para
do outro, requerendo que a historia politica de cada um esteja clara e afirmada. Tal
qual uma dobradica, CAPS e CAPSi tém um eixo comum de susterftagdado pela
base comunitéria,pelo fundamento psicossocialpela ética da inclusao,pela
concepcao do @oecimento e do sofrimento mental como vicissitudes da condicéo
humana e pela concepcdo do Estado como ente solidario e zeloso para com a
diferenca e diversidade mas guardam importantes diferencas entre si, que precisam
ser apreendidas para que suaifdes psicossociais sejam exercidam a poténcia

necessari@ possam ser avaliadas.

As poucas referéncias feitas Borum Nacional de Saude Mental Infasdtovenil
(PT 1608/04, MS, 2004a) situssa na mesma ordem de problema. Dispositivo
colegiado, de cdlter intersetorial, coordenado pelo Ministério da SaudefF@um
constituiu 0 mais importante vetor de articulacdo e o principal instrumento de
disseminacdo da politica nacional de SKCAEntretanto, sua importancia na
legitimacado das acdes publicas em $VI€ do CAPSi em patrticular, ndo correspondeu
a sua tematizagdo na literatura cientifica revisada, reforcando a andlise da fragil
assimilacdo do CAPSi como representante da atual politica publica, com a qual deveria

permanentemente dialogar, para verificampertinéncia do seu trabalho.

Outro desafio esclarecido pela revisdo diz respeitorisoo de o CAPSi se
inscrever na rede de cuidados como servico de retaguarda para casos especificos
caso a fungad de ordenador da demanda em SMCA no seu territoriose@ exercida.

A proposta mais original e inovadora da atencdo psicossocial para criangas e
adolescentes foi a formulacédo de um dispositivo, o CAPSI, com dupla funcéo: oferecer
atendimento para casos de maior severidade, e desenvolver no territorio agias p

conhecimento das necessidades em SMCA e dos recursos assistenciais existentes, com

# O Férum Nacional de Satde Mentafahto-Juvenil foi implantado em 2004, através de Portaria
Ministerial (PT 1608/04). De 2004 a 2009 realizou oito (8) reunibes ordinarias, em diferentes
cidades/regibes do pais, com pautas tematicas especificas. Sua composicdo agrega representantes de
todos os setores publicos ligados a assisténcia de criangas e adolescentes, além da sociedade civil
organizada, universidades, associacdes de familiares e de movimentos nacionais de juventude. Desde
2009, néo foi objeto de novas convocages por parte do Mingsta Saude.
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vistas a construcao de redes locais ampliadas, intersetoriais e colaborativas. Essa dupla
funcdo, ou duplo mandato, representa o ineditismo de articulacdo da clinica e d

politica no quotidiano de um dispositivo de cuidado.

Se apenas a funcdo de atendimento for realizada, a principal inovagao
representada pelo CAPSI sera desfeita. Isto porque, mesmo que opere clinicamente de
forma potente e articulada, se o CAPSi ndo &®&MNJ 2 WRSal ¥A2 R2 02
territorial ¢ que, a rigor, é o desafio da construcdo de novos territérios psicossociais,
por meio de colaboracgdo intersetorigl restara a ele o lugar estatico de servico de
retaguarda no sistema de saudppdcao contradioria com a légicada atencédo
psicossocial e mais proxima da ideia de hierarquia na organizacédo da copiléisa

icone do modelo que ele devera superar

O agenciamento da demanda é o que pode impingiamiica ao lugar do CAPSI
na rede. Istoporque seele, em um primeiro momentoprotagonizaraa inscricdo da
SMCAcomo uma questdo relevante frente aos demais setores/recursies seu
territério; em um segundo tempo, poderad se situar como um derdsemuitos
dispositivos da rede ampliada de atengdesse memo territorio. Esta questdo sera

aprofundada no capitulo 3 desta tese.

A analise do risco de o CAPSiI se fixar como satgigetaguarda ndo podser
dissociada do reconhecimento de que ha obstaculos significativos para realizacédo de
sua dupla fungdo, selo os principais: a escassez de recursos humanssCAPSa
precarizacdo das condicbes de trabalho aeinsuficiente oferta de formacéo
permanente para os trabalhadores doARSi. Operar o trabalho clinico e agenciar a
montagem de redes sédo a¢cdes queuerem investimentos substanciais em pessoal e

emformacao.

No entanto, mesmo considerando a existéncia destes obstaculos, a auséncia de
discusséo sobre a funcdo de agemmento territorial pelo CAPSIi nos artigos analisados
pode sugerir a existéncia aitro obstaculo, de carater estrutural e mais resisteate

mudangado que os anteriores: o desconhecimenta o desvalardesta fungéo pelos
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préprios CAPSI, confundindocom anseio de controle ale centralidadepor parte de

um dispositivo do Estado

Alinhado a este problema, e com igual valor de ristm, a recorrente
referéncia & missdo do CAPSi como sendo a de atemgpenasW Ol a2a RS | dziAa
LJAAO24S S vy SdzMdents dem Inhidogd &rigdse possivelmente
compartilhada por muitos trabalhades da saude mental. Esta forma de descrever a
clientelaprioritaria do servicgpode induzir a falsa ideia de que o mandato do CAPSI se
reduz ao tratamento de patologias especificas, 0 que seria contraditério com 0s
principios da atencéo psissocial, dent& outros fatorespela restricdo de acesspe

ela engendra

Um artigo, publicado em 2011, sera tomado como exemplo dos vieses que
podem ser gerados pela transmissdo do CAPSi como um dispositivo destinado ao
atendimento de certas patologias. Preocupad@snco que consideraram ser uma
restricdo injustificada, e tomando como orientacdo oficial a afirmacédo, extraida da
literatura cientifica, de que o CAPSi deveria tratar apafesriancas e jovens com
graves transtornos mentais, os chamados autistas, ped® neurdticos graves
(MEYER & BERLINCK, 2011, p.154), Meyer e Berlinck (2011) teceram duras criticas as
supostas diretrizes ministeriais, sob a alegacao de quedalsionam o trabalho das
equipespara uma escuta baseada nos diagnosticos classificstdp.157), [...]Jque
definem os casos que devem ser tratados nos QAPS),restringindo o acesso de

todos os quendo correspondanaspatologias espeificadas

As criticas tiveram por base artigos publicados sobre CAPSI, indicando o poder
de validacdo das producdes cientificas, mesmo quando equivocadas, na andlise de
politicas publicas. No conjunto das portarias que compdem a base normativa da saude
mental no SUS (MS, 2004b) ndo ha qualquer diretriz estabelecendo a classificacao
diagnostica como critério de admissdo ou recusa em CAPS/CAPSIi. A tomada de
NBaLR2yaloAf ARFRSE LISt2 /1t{AZ R2 GNYGlI YSy{
enfatizada logo ao inicio do processo de sua implantagdo, apenas pela necessidade de
ele ndo reproduzir a omissae duidado a esses casos, que atravessara o sistema de

saude mental ao longo do século XX. O mandato psicossocial que instituiu o CAPSI
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deveria ter sido suficiente para impingir a esta orientacdo carater meramente
estratégico. Porém, quando o préprio mandatdo é apreendido em seu rigor, uma
estratégia inicial, necesséria para a reescrita da histéria, pode correr o risco de se

consolidar como um fim em si, ainda mais quando validada pela literatura cientifica.

Os diferentes entendimentos dos CAPSI acercalidatela de eleicdo, idades
de corte, atendimento a crise, e de outros pontos registrados na revisdo- meta
narrativa, podem estar refletindo também este distanciamento em relacdo ao
mandato publico, e ndo apenas particularidades locais na organizacadoodespos

para melhor cobertura.

A revisdo esclareceu, ainda, a auséncia de pesquisas voltadas para analise das
estratégias terapéuticas utilizadas nos CAPSi e dos efeitos que produzem na qualidade
de vida dos usuérios e familiares. Estudos com esta finalidade foram praticamente
inexistertes na literatura revisada. Os dois Unicos artigos com discussao proxima ao
tema se basearam em tecnologias de adequacdo comportamental, que, a rigor,

necessitariam ser problematizadas a luz dos principios psicossociais.

Um tema de particular relevanciaa estudo sobre o tratamento de autistas
nos CAPSI, @s efeitos na qualidade de vida, por estar em curso no pais um crescente
movimento em defesa do financiamento publico para organizacdes- ndo
governamentais ou associacfes de familiares de autistas, ta par afirmacédo da

inexisténcia de atendimento publico para autistas na rede de salde mental.

Como analisado pela revisdo, ha fortes indicativos da presenca desta clientela
nos atendimentos regulares dos CAPSi. Entretanto, conhecimento qualificado,
informacBes consubstanciadas e sistematizadas sobre o trabalho realizado ndo estdo
disponiveis, dificultando sobremaneira contrapor o veredicto da inexisténcia de
atendimento- mesmo considerando que a questdo em pauta € muito mais ampla e

complexa do que apesea falta de informacao.
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D) Sintese

A producdo cientifica brasileira sobre CAPSi, no periodo analisado, foi
basicamente de carater descritivo e exploratorio, configuraseaomo literatura de

aproximacao inicial com o dispositivo, sua clientela e praigiparacteristicas.

Ainda que tenha sido observado um crescente interesse no desenvolvimento
de estudos avaliativos, a producdo com este foco foi escassa e inversamente

proporcional a inovacéo do cuidado em SMCA que o CAPSI representa.

A partir de uma hse descritiva comum, foram encontradas diferencas
significativas em relacdo ao entendimento de aspectosve do CAPSI, sugerindo um
distanciamento em relacdo a fundamentacéo politica do dispositivo, mais do que a
existéncia de diferencas locais na orgagio de processos de trabalho ou da

cobertura.

Os principais avancaugeridospelos CAPSi estdo relacionados a ampliacdo do
acesso para casos de maior severidade, fator registrado em todos os estudos que
disponibilizaram informacao sobre caracteristictigicas da clientela. Outros pontos
relevantes foram encontrados com respeito a percep¢ao positiva das familias, assim

como dos profissionais, sobre o trabalho realizado no CAPSiI.

A literatura cientifica sobre CAPSi é incipiente, ndo permite conclusdes
abrangentes sobre o estado da arte deste dispositivo em territdrio nacional, mas
indicou tendéncias que foram consideradas representativas do processo atual de
desenvolvimento do dispositivo, podendo contribuir para sua qualificacdo, expansao e

consoldacgao no pais.
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A producéo cientifica sobre CAPSI, no periodo inicial de sua implantacdo, foi
menos densa do que a importancia historica do dispositivo na constru¢cdo de uma

politica publica de SMCA, baseada no marco ético da atengéo psicossocial.

E) Recomendacdes

A producdo cientifica sobre o CAPSi necessita de maior investimento em
estudos de avaliacdo, com utilizacdo de metodologias sensiveis ao mandato publico

deste dispositivo e compativeis com a inovacao que representa.

Temas como a articulagde construcdo de redes ampliadas de atencao;
desafios do trabalho intersetorial; andlise das intervencdes terapéuticas e
concordancia com os principios da atencdo psicossocial; inovacdo de estratégias de
inclusdo social; articulacdo do CAPSi com a redéch de saude e de educacéo, e
outros; constituem uma agenda minima dos estudos necessarios para avaliacdo e

qualificacdo da estratégia psicossocial representada pelo CAPSI.

Os mecanismos democraticos de participacdo e deliberacdo necessitam ser
estudadosem profundidade, em especial Borum Nacional de Saude Mental para
criancas e adolescentesComo instancia colegiada, representativa dos diferentes
setores e das diferentes tendéncias em atuacdo no campo da SME#Xumpode
contribuir para a legitimacao sociqlnecesséria e urgente das acfes psicossociais

para crian¢as e adolescentes.

Estes estudos poderdo contribuir para que o CAPSI potencalézeacdes de
cuidado e contribua efetivamente para que a SMCA, comditipa publica, néo
retroceda ao lugar destinado a ela no primeiro século da histéria da assisténcia a

criancas e adolescentes brasileiros.
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CAPITULO 3REDE PUBLIGMPLIADA DE ATENCAO EM SAUDE MENTAL DE
CRIANCAS E ADOLESCENTES

Era inicio do ano de 2004. D. Maria, mae de Jodo, tinha sido notificada pelo Conselho Tute
por negligéncia, mustratos e cércere privado do filho. A base da acusacgdo era o fato de
Jodo viver, ha alguns anos, recluso em um espaco gradeado dentro do seu quarto. Ele tin
14 anos, era filho Unico, pai falecido. A familgai, mae e ele, ainda bebétinha vindodo
Nordeste em busca de melhores condicdes de vida. Por volta dos seis anos, Jodo comeca
apresentar sinais de problema mental grave. Na cidade, o Unico local de atendiment:
gratuito era uma instituicdo filantrépica para deficientes mentais. Até os bE,aloao foi
tratado 14, semanalmente. Com esta idade comecou a ficar mais agitado, desorganizad
recusavase a permanecer nas atividades, mostrava sinais frequentes de auto e -etero
FaINBaaABARFRSET 3INRGI O YdzA G2 = (O @eymBriecerana R 2
instituicdo. A mae, ja vilva, buscou por conta prépria outros servicos, mas sem sucess
Segundo D. Maria, o filho foi ficando mais agitado e agressivo, de tal modo que ficar
impossivel sair com ele de casa, até mesmo para ir a padarii. diee ela decidiu construir

2 jdzS y2Y8®&xdzoSAR2 &®KS R2Aa YSGNRBA RS | f GdzN
da dendncia e da ameaca de perda da guarda do filho. Para o Conselho Tutelar, uma jat
Para D. Maria, um berco. Para o CAPSI, rdogptantado na cidade, o comeco de um
trabalho.

O CAPSi assumiu a responsabilidade do caso, afirmando a importancia de D. Maria contini
com o filho, e ser incluida nas acdes de cuidado. Por 10 meses, algumas vezes por semar
equipe do CAPSi ia a casaldéo. Foi preciso construir com ele e com a mée uma relacéao de
confianga que permitisse retifléd do berco. Durante esses meses, a convite do CAPSI, forarr
se somando aquela estratégia de cuidado (a partir do berco), o PSF, dois agentes de sau
alguns vimhos e o proprio CT- uma rede, ndo condenatdria, mas cuidadosa. Como

SYGSYRSNJ ljdzS 6SNe2 ynz2 S 2FdzZ X | yn2 aSsSN

Certo dia Jodo pode ir até o CAPSI. Ja suportava melhor o barulho da cidade.

3.1¢ Intersetorialidade e Rede Ampliada

O processo de implantagcdo da politica de saude mental para criancas e
adolescentes (PSMCA) foi iniciado no Brasil a partir da formulacdo e desaenbdvi
de duas acbOes consideradas estratégicas para o0 enfrentamento da omissdo e
desassisténcia que marcaram a saude mental infantil e juvenil no pais ao longo do

século XX. Uma delas, como ja apontado, foi a oferta de CAPSI, dispositivo de base



95

comunitaria com mandato de atendimento para os casos de maior gravidade, e
responsabilidade de agenciar a ordenagcdo da demanda de SMCA em um territorio
delimitado. A outra teve como base a construcdo de estratégias para articulacdo da
saude mental com setores histcamente envolvidos na assisténcia a infancia e
adolescéncia, com destaque para educacdo, saude geral, assisténcia social e
justica/direitos, com vistas a montagem de redes intersetoriais de cuidado capazes de

responder pelas diferentes ordens de problerfigados a SMCA.

O agenciamento da demanda de SMCA em um territorio espeeifizacdo
atribuida ao CAPSie a montagem de redes intersetoriais de cuidado sao, a rigor,
acOes equivalentes e fundamentadas em um mesmo principio da politica publica, o da
intersetorialidade. Entre o CAPSi e a articulacdo intersetorial ndo ha diferenca de
modelo, mas continuidade e complementaridade da acéo estratégica proposta pela
politica publica. Ambos estdo baseados na ideia de que a organizacao da cobertura em
SMCA néaqgoode ficar restrita a oferta de servicos de salde mental, devendo ser
potencializada pela articulacdo de diferentes setores publicos dirigidos ao cuidado da

infancia e adolescéncia.

Ha na PSMCA um empuxo a intersetorialidade e ao cuidado amil]iapie
inscreve acolaboracéoe corresponsabilizacdo intersetorial como vias por exceléncia
de construcdo das redes de cuidado em SMCA. No entanto, para que responda as
especificidades da SMCA, a articulagéo intersetorial dependera de uma direcdo publica

exlarecida e afirmada pelo campo préprio da saude mental que, respeitando os

%0 Cuidado ampliado se refere a nogdo de clinica ampliada, entendida como a incorporagdo na lida quotidiana dos
servicos de salide mentdhs dificuldades concretas da vida acarretadas pela doenca nf@ESIORIO, 2002), que

no modelo psiquiatrico tradicional eram consideradas ertfaicas. Na saude mental sob o marco psicossocial, a
responsabilidade por incorporao campo do cuidado tais dificuldades ampliou ndo apenas o escopo da clinica
como produzi a necessidade da integracdo de outros saberes e praticas junto aos ja consagradamente clinicos.
Esta concepcdo, aplicada aos CAPS, remoi@aldberg,em 1994, quando descreveuaiacdo de instancias e
recursos de atendimento até entdo impensadosconktituindese um continuum de suporte a vida diadas
pacientes(GOLDBERG, 1994, p.139), os quais tinham sido por longos anos apenas institucionalizados sob o
argumento da incapacidade para habitar o meio social. A nogdo de clinica ampliada instassiniligades até

entdo impensaveis de construcdo @daitonomia possivel para o paciente mental, em estreita sintonia com a
6SaaA0dz2NT RS dzy Wy 2 @2¢iniagemdbjivadd {ddatiofda Rdfomtia Psiquiatriéade@sieitd. Q
Posteriormente, @stdo Wagner Campos incorporou o termo ao que seria também esperado da pratica clinica no
campo da saulde geral, como conceito afinado a necessaria produgdo de autonomia dos SIHNBOS, 2006A

ideia de cuidado ampliado ficou inscrita como contriBoigolidaria da saide mental ao campo geral da salde,
especialmente a salde publica.
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mandatos especificos a cada setor, permita a construcdo de um solo comum onde
basear respostas de cuidado sensiveis a complexidade do sofrimento e adoecimento

mental em criancas adolescentes.

A organizagéo da cobertura, ou construgao de redes, se apresenta como tarefa
complexa, implicando mais do que a oferta de servicos, mesmo que nao prescindindo
da existéncia deles. O componente dinamico e processual da rede (a direcionalidade
do trabalho) € tdo decisivo quanto o componente estrutural (a existéncia de servicos).
Nesse sentido, a discussdo que sera empreendida neste capitulo abarcard tanto o

aspecto dinamico quanto o estrutural na montagem das redes de atencdo em SMCA.

A proposgao de servigos inovadores, como o CAPSI, e o estabelecimento do
fundamento intersetorial na organizacdo do cuidado foram necessarios, e mesmo
imprescindiveis, frente ao cenario assistencial vigente no inicio do século XXI. A
distincdo entre essas acfesegistrada em documento dBérumNacional de Saude
Mental InfantaJuvenil(MS, 2008 ¢ que, como ja referido, € mais estratégica do que
de conteudo, respondeu a exigéncia de alternativas diferenciadas para alavancar o
inicio da organizacdo da cobertura emm pais com diferencas regionais significativas
em relacdo ao contingente populacional das cidades, e a capacidade instalada dos
recursos publicos setoriais em cada uma delas, inclusive os de salde mental.
Realidades muito dispares ndo encontrariam corghic@e iniciar a tomada de
responsabilidade pelo cuidado em SMCA caso apenas o CAPSI fosse apresentado como

alternativa.

Uma politica de abrangéncia nacional ndo poderia se privar de oferecer
orientagBes aplicaveis a diversidade do territério brasileiresmo que em carater
inicial. A recomendacéo oficial foi, portanto, a de que, nas cidades de grande e médio
porte, o processo fosse iniciado com a abertura de CAPSI, com orientagdo de operar de
forma articulada com o0s recursos intersetoriais disponiveigemotério; e nas de
pequeno porte, pela construcdo de parcerias intersetoriais, capitaneadas pelos

dispositivos da salde mental existentes em cada uma delas (MS, 2006).
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A importancia da intersetorialidade para a estruturacdo da rede de SMCA
encontra tambén amparoem pelo menos duas especificidades do cuidado em saude

mental a infancia e adolescéncia.

A primeira, relacionada a particularidade do sistema de cuidado brasileiro que,
historicamente, envolveu setores independentes e autbnomos em relacdo a saude
mental- como os da educacao, assisténcia social e justop@e operavam isolados uns
dos outros, de forma dispersa e fragmentada, mas todos com alguma intervencéo
sobre criangas e adolescentes com problemas mentais. A auséncia ou a sobreposicao
de acdegor esses diferentes setoresneseu correlato, a falta de cobertura adequada,
resultou em impropriedades na utilizagdo dos recursos ou na subutilizacdo dos
mesmos, e foram razdes pelas quais a desassisténcia acabou por ser a marca do

periodo anterior adrmulacao da politica atuaCOUTODUARTE & DELGADO, 2008).

Esse dado histérico aponta, por um lado, a presenca de recursos institucionais
no paise, por outro, revela os efeitos danosos da auséncia de direcionamento
psicossocial oficial no uso dos resos existentes. Por conta da auséncia de direcéo
politica foram, a rigor, deixadas a descoberto as questdes em saude mental de criancas
e adolescentes. O estabelecimento da atual politica publica de SMCA, fundamentada
na articulacao intersetorial e no resbecimento da crianca e do adolescente como
sujeitos psiquicos, com histéria e experiéncia singulares a serem consideradas no
processo do cuidado, tem sido o modo mais consistente de transformar e reorientar

este quadro herdado do século XX.

A segunda espificidade esta relacionada ao trabalho propriamente clinico
com criancas e adolescentes que, por natureza, envolve diferentes atores e setores no
processo do cuidado (no minimo a familia e a escola; mas, muito frequentemente, a
justica e assisténcia sobiaEsta condicao da atencéo a infancia e adolescéncia indica a
impossibilidade de que um trabalhpossa ser conduzido fora de uma articulacdo
intersetorial, ao menos no ambito das instituicdes publicas, mesmo que se ressalvem
as sutilezas implicadas narel}do da clinica, quando muitos e diferentes atores séo

incluidos em um processo cujo foco deve ser a prépria crianca ou adolescente.
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Essas especificidades tributam a articulacao intersetorial um eajoecial na
montagem das redeque, ndo por acaso, va sendo sublinhada nas recomendacdes
oficiais como norte orientador da organizacdo da cobertura em SMCA, tanto para as
localidades onde existem ou existirdo CAPS$ios quais se espera poténcia no
agenciamento intersetorial, quanto nas demais, onde o balho em colaboracgéo

intersetorial e interinstitucional constituira a chave dos suportes assistenciais.

Na logica da PSMCA, e de forma contraria ao processo de muitas outras
politicas publicas, a intersetorialidade € uma exigéncia de primeira hora e néo
consequéncia dos efeitos frustros de estratégias initiaisorque, além de ser o
caminho para superar a dispersao setorial anteriormente vigente, representa, no caso
brasileiro, a real possibilidade de existéncia de redes de cuidados nos diferentes
contexios e regides do pais. O problema brasileiro, como ja referido, ndo esta na
auséncia absoluta de servigos para o cuidado em SMCA, mesmo que novos dispositivos
sejam urgentemente necessarios, mas, principalmente, na presenca desarticulada e

nao orientada dosecursos existentesJOUTO, DUARTE & DELGADO).2008

A transformacéo desta matéria bruta, ndo lapidada, em uma verdadeira rede
de atencdo é dependente do vigor intersetorial que, por sua vez, depende fortemente
da inscricdo de uma direcdo comum para cgetfores com praticas e mandatos
distintos entre si encontrem vias consequentes de didlogo e acdo. Sem a afirmacao de
uma direcdo, sem um norte orientador para o trabalho intersetorial, ceer® risco
de ele se transformar em uma babel, ou em tentativaddeninio ou de mestria de um
setor sobre outro- condicbes que, no limite, apenas manterdo intacto o cenario

esfacelado que se pretenderia superar.

O estabelecimento dessa direcdo comum, em nome da SMCA, depende da
institucionalidade e poder de pactuacé@a prépria politica publica de SMCA, ja que é
ela, através de suas instituicdes e servicos, que podera constituir um pgddir de
ondeacionar o movimento de colaboracdo e corresponsabilizacdo intersetorial, como
acOes legitimas e necessarias a transiacdo do cuidado em saude mental para

criancas e adolescentes, segundo o marco ético da atencao psicossocial.

%! Conforme discutido paNOJOSA (®1); COUTO & DELGADO (2010).
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Em termos operacionais, o entendimento € o de que, onde houver indicacéo
para implantacdo de CAPSIi, ou mesmo onde ndo houver, o que devera guiar a
construcdo da rede em SMCA é a colaboracao intersetorial. Dito de outra forma,
mesmo onde houver CAPSI, aeotacdo da politica € de que sejam criadas redes locais
intersetoriais de cuidado, cabendo ao préprio CAPSi a fungdo de iniciar o processo
dessa construcdo nos territérios onde estiver implanta@oCAPSI deve ser, dessa
forma, tomado como um dispositivo ®ratégico na construcdo da rede de atencao

em SMCA e ndo apenas como um fim assistencial em si.

O principal desafio brasileiro em relacdo a consolidacdo da politica de saude
mental para criancas e adolescentes € o de prover acesso, tratamento e cuidado a
todos os que necessitem, a partir da construcao de redes locais. Estas deverde basear
se nos principios éticos, clinicos e psicossociais da politica nacional, mas buscarao
encontrar na propria realidade local os recursos e as vias mais pertinentes para se

desenvolvimento.

Se os principios e a direcionalidade do cuidado sédo de abrangéncia nacional, as
redes reais deverdo ser locais, fazendo a melhor utilizacdo dos recursos existentes e
tendo a marca da cultura, dos modos de viver e sofrer que particulamgzainiimeros
territérios brasileiros. A partir de uma unidade de principios, a proposta politica de
SMCA legitima a existéncia de diversidades operativas em respeito as particularidades

regionais.

A énfase nas possibilidades locais ndo deve, no entaplbwegor ou encobrir o
fato de que sua legitimidade depende de que elas sejam permanentemente
tensionadas pelas diretrizes da atual politica nacional, que as instituiu e autorizou nos
territorios. Afirmar a importancia de solugbes locais ndo cria um ambiatd
independéncia e autonomia em relacdo ao proprio mandato publico e a sua
institucionalidade, constrangendo os operadores do cuidado a exercer seus atos em
nome da alteridade politica e ndo em nome proprio, ou em nome dos interesses

temporarios de um geerno ou gestao.
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Neste capitulo sera tomado como conceito chave aatie publica ampliada
de atencdo a saude mental de criancas e adolescentegriz conceituabperacional
capaz de balizar o desenvolvimento de diferentes modelagens de rede, permatindo
um sO tempo a inventividade necessaria aos territorios e a institucionalidade
necessaria a politica publica. Serdo também sugeridas algumas configuragdes possiveis
relativas a efetividade deede ampliadaa partir da aplicacdo de uma matriz de leitura
formada pelos componentes di#ensidade dos recursos assistenciaisibilidade dos
servicos e direcionalidade dos vetores de encaminham&mdo como base os dados
empiricos da pesquis€onhecendo a Rede Publica Ampliada de Atencdo a Saude

Mental deCriancas e Adolescentes no Estado do Rio de J¥neiro

Consideramos que a noc¢do dede publica ampliad& capaz de sintetizar os
principais fundamentos da acao psicossocial em SMCA: responsabilidade publica, base
comunitéria, clinica ampliada, trabalho emquipe multiprofissional, intersetorialidade,

e reconhecimento do usuario como sujeito psiquico, ativo em sua histéria e
experiéncia de vida. Em resumo, se a rede de atencdo em SMCA devera ser publica, de
base comunitéria, operar com a noc¢éo de clinica laadp, ndo reduzir um sujeito ao

seu transtorno mental e desenvolver trabalho em colaboragdo com outros setores, a
nocao derede publica ampliadpode ser tomada como nog¢éintese e guia das acées

a serem desenvolvidas para que em futuro proximo tenhato siscritas novas linhas

na historia da SMCA.

Antes, porém, de prosseguirmos com o temardde publica ampliadag a
titulo de contextualizacdo, faremos um breve percurso para situar a importancia que a
nocao de rede adquiriu mais recentemente no campaosdude publica brasileira e, ha
mais tempo,desde o advento do ideario da Reforma Psiquiatrica brasileiraampo

da saude mental.
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3.2- ANocéao de Rede no Sistema de Saude Brasileiro

Apesar de ha muitos anos ser um termo recorrentemente utilizzela area da
saude geral para descrever ou mesmo representar o sistema de atendimento, a ideia
de rede apenas recentemente vem se destacando como conceito chave na montagem
e funcionamento do sistema publico de saude. Esta nova inflexdo do termo rede esta
diretamente relacionada a avaliacdo dos efeitos contraditorios gerados pela aplicacao
do modelo inaugural do SUS, calcado na racionaliza¢ao e hierarquizagéo da atencao, e

representado pela imagem de uma piramide.

Segundo Cecili(2004), a proposta do SUBps idos dos anos 80 do século
passado, foi amparada em uma concepc¢ao de modelo assistencial representada pela
imagem da piramide, que supunha a possibilidade de se alcancar a universalidade e
efetividade do cuidado a partir de uma ampla base de acessuyea primario da
assisténcia, complementada por outros dois niveis, o secundario e o terciario, que
seriam acessados por mecanismos de referéncia e contrarreferéncia sempre que
espacos de maior complexidade tecnoldgica se fizessem necessarios paraoo melh

cuidado da populacéo.

Essa imagem piramidal, segundo o autor, foi incorporada ao ideario do
movimento sanitario brasileirg importante ator na defesa da construcdo do SUS
porque parecia sintetizar o alcance de dois grandes objetivos estabelecipaxa: a)

a expansao da cobertura e a democratizacdo do acesso, pela implantacdo da porta de
entrada no sistema de salde através da atencdo primaria, representada pela base da
piramide; b) a racionalizacdo no uso dos recursos financeiros, possibilitada pel

hierarquizacdo do cuidado.

A aspiragdo por um sistema de saude universalseado no direito do cidadao
e no dever do Estado, conforme a Constituicdo de 198&paz de ser efetivo no
cuidado e racional na aplicagdo dos recursos publicos, magnetazpele periodo o

esforgco dos sanitaristas na formulacdo de um modelo com densidade tedrica e
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viabilidade prética, que pudesse ser transmitido a sociedade como uma possibilidade

concreta de alcancar o ideal do cuidado em saude para todos.

A figura da pirande foi representativa daquele modelo, que pretendia,
também, evidenciar, de forma densa e consistente para a época, todo um ideario de
justica que movia os atores da Reforma Sanitaria na direcdo da redemocratizacdo do
pais, agregando a tese de defesa dd&SUde justica sociaCECILIO, 20p4Dito de
outra forma, o movimento da reforma sanitaria concebeu o SUS como uma estratégia
setorial fortemente articulada ao projeto mais amplo de democratiza¢céo da sociedade
brasileira, cuja imagerabjetivo de futuro ea a promocéo de qualidade de vida e de
boas condi¢cdes de salude para todos os cidaddos. Nesse sentido, mais do que uma
politica estrita de satude, o SUS representou uma ac¢ao social na direcdo da superacao
da excluséo e iniquidade que colocavam a maioripataulacao brasileira no limbo da

cidadania e da democraciBl(EURY, 2009

Entretanto, por multiplas razdes, a aplicacdo do modelo piramidal, baseado na
organizacdo da atencdo em trés niveis de complexidade, a despeito dos avancos
conquistados, gerou prdéémas substanciais na oferta de cuidado e manteve enormes
bolsbes de desassisténcia, além de outros problemas estruturais, determinando a
necessidade de sua substituicdo por modelagens mais proximas de tornar real o

compromisso com a universalidade, equldaqualidade da atencéo e incluséo social.

Cecilio (2004) atribui a propria concepcdo do modelo assistencial grande parte
do insucesso da proposta, argumentando que 0 mesmo nao correspondia ao itinerario

real dos usuarios na busca por assisténcia e,gsor, hao foi efetivo.

Outros autores acrescentam a analise o problema da concepcéo do processo
saudedoenca implicita no modelo da piramidsIENDES 2008 AMPOS, 2006pe
forma resumida, a critica desses autores € que a suposicdo na eficaciagistemmea
organizado pela triparticAo de servicos em niveis primario, secundario e terciario
dependia de a doenga ser concebida como episédio adverso em relagdo a saude, de
carater pontual, sujeita a cura ou remissao, e que incidiria sobre pequena parcela da

populacao pela efetividade das acdes de prevencédo. A maioria das acdes ofertadas a
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populacao a partir desse modelo ficaria, portanto, no nivel primario ou basico, voltado
a prevencdo das doencgas, com baixa densidade tecnoldgica e baixo custo relativo. Na
linha critica tecida por esses autoresya das razées centrais para os efeitos negativos
produzidospelo este modo de funcionamento do sistema foi a incorporacéao, pelo SUS,
de uma concepcdo naturalista do processo saddenca, desconsiderando o0s
multiplos determinantes do adoecimento e a complexidade das questdes implicadas

no cuidado em saude.

Cabe ressaltar que o0s problemas advindos da aplicagdo do modelo
hierarquizado de atencdo néo foram exclusividade do sistema brasileiro. Em diferentes
paises, por iflerentes razbes, o desenvolvimento desse modelo ndo produziu os
resultados esperados de ampliagdo do acesso e qualificagdo do cuidado, engendrando
0 que, no contexto internacional, tem sido afirmado como a necessidade de uma nova

geracao de reformas saaiias (MENDES, 2011).

As novas reformas, segundo seus defensores, deverdo cesgraa busca da
equidade, na integracao da atencao, na valorizacdo da atencéo primaria, na introducéo
de metodologias sistematicas de avaliacdo e no empoderamento dos cilactim
vistas a superar a fragmentacdo da assisténcia ainda presente em grande parte do
mundo HAM, 1997.

No movimento por novas reformas na saude téendestacado as experiéncias
de construcdo de sistemas integrados de atencdo, que configuram um continu
coordenado de servicos ofertados a uma populacdo definida, onde os principais
fundamentos se assentam na nocao de rede e de territério. Sdo as chamadas redes de
atencdo a saude (RAS), baseadas na horizontalidade da atencdo em substituicdo a
verticalidadeda organizacédo hierarquica (SHORTELL ¥998; LEA®t al, 1996).

No contexto brasileiro, diferentes autores, que mantém em comum a defesa do
SUS como politica social, tém se dedicado a construir novas propostas para o sistema,
gue se pretendem maisfiaadas aos principios constitucionais que legitimaram o SUS
no final da década de 80. Um dos modelos formulados encontra na ideia de rede sua

principal base de apoio, tanto para o desenvolvimento organizacional quanto dindmico
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do sistema. A proposta de &es de Atencdo a Saude (RAS), baseada e inspirada no
debate internacional, tem sido defendida por Mendes (2008, 2011) e apoiada por
grande parte do campo sanitério brasileiro como a alternativa mais consequente para
superar os problemas do modelo anteridxs RAS tém colocado no centro do debate

da saude publica, com envergadura conceitual e ndo apenas descritiva, a no¢do de

rede.

As RAS estdo baseadas na premissa da determinacao social do processo saude
doenca, e tém no conceito de condi¢bes de saudefer&acia para sua organizacgao,
em substituicdo ao conceito classico de doencas transmissiveis-gandmissiveis,
que durante décadas orientou a montagem de sistemas hierarquicos de atencao. Por
condi¢cdes de saude sao entendidas as circunstancias maisenas duradouras de
salude das pessoas que irdo exigir respostas diferenciadas dos sistemas. Essas
condicdes podem ter curta duragdo, as situacdes agudas; ou tendéncia a permanéncia

no curso da vida, as situacdes crbnicas.

De modo geral, a avaliacdo tend® a de que os paises desenvolvidos ou em
desenvolvimento estdo passando por um incremento de condi¢cdes crbnicas, que
exigem novas formas de organizacdo dos sistemas para responder de modo mais

efetivo ao que essas condi¢cdes requerem. Nas palavras dedd€fd11):

O mundo e o Brasil apresentam um processo de

envelhecimento de sua populacdo e uma situacdo de

transicdo de condi¢cbes de salde, caracterizada pela queda
relativa das condi¢des agudas e pelo aumento das condi¢des
cronicas. Ou seja, manifest®, universalmente, o fenémeno

da transi@o epidemioldgicép.43)

Os principais criticos do modelo hierarquizado afirmam que ele s6 poderia
responder a situacdes agudas, deixando totalmente a descoberto respostas mais
consequentes para o cuidado continuadasd situagcbes mais duradouras. Seu
insucesso anunciado teria direta relacdo com esta limitagcdo, calcada em uma premissa
de agudizacdo dos problemas, e incompativel com as condicbes de salude das

populacdes nas décadas finais do século XX.
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Para Ham (20Q7autor de importantes estudos de avaliacao sobre sistemas de

salude no contexto internacional,

O paradigma predominante de doenca aguda é um
anacronismo. Ele foi formatado pela nogao do século XIX de
doenca como uma ruptura de um estado normal
determinada poum agente externo ou por um trauma. Sob
esse modelo a atencdo a condicdo aguda é o que enfrenta
diretamente a ameaca. De fato, a epidemiologia moderna
mostra que os problemas de salde prevalentes hoje,
definidos em termos de impactos sanitarios e econéspic
giram em torno das condi¢des cronicdapud MENDES,
2008, p.3

Essas novas condices de saude exigem sistemas baseados na integralidade da
atencdo, na oferta de cuidado continuado e orientados para o exercicio da cooperacao
interinstitucional. As RAS visam a se inscrever nesta perspectiva de cuidado,
organizandese cano um conjunto coordenado de pontos de atencdo a saude para
prestar uma assisténcia continua e integral a uma populacédo defMiEBDES, 2011,

p. 50).

Para Mendes (2008, 201Em amplo acordo com a tese de Ham (2007) sobre o
contexto internacionalp problema principal do SUS foi o de ter se organizado com
base em um diagndstico da situacdo de saude da populacéo incompativel com os dias
atuais. Isto porque, argumenta, aituacdo de saude brasileineem sofrendo uma
profunda e acelerada transicdo demogcafi caracterizada pelo envelhecimento da
populacdo, pelo aumento da expectativa de vida e pela queda da fecundidade, que
indicam uma transicdo epidemiolégiaam consequéncias para a organizacdo da
atencdo pela presenga hegeménica de condi¢bes cronieasdo agudas, a serem

cuidadas

O modelo hierarquizado opiramidal,que inaugurou o SU#aisvoltado para
o atendimento de condi¢cbes agudas do que apto ao cuidado continuado de condicdes
mais duradouras, ndo respondeadequadamenteas necessidades da pdpgéo e,

portanto, ndo gerowalor aos cidadaos que utilizen o sistema.
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O descompasso entre as condicdes de saude e os sistemas de atencdo €
apontado por Mendes (2011) como o principal problema contemporaneo dos sistemas
de saude em todo o mundaendo ncidéncia especial e mais danosasmaises em

desenvolvimentpem particular o Brasil.

Para o autor é necessarourgenteque no pais seja restabelecidacoeréncia
entre a situacdo de salude e o SWENDES2011, p.18)0 que implicaramudancas
estruturais ro SUSge modo a torndo apto aprestaratencéo continua, longitudinal e
integral como requerem os cuidaddas condi¢des cronicas de saude; mudaropses
serdo igualmente potentes, segundo elepara responder & situacdes agudas que

continuarao a esiir.

A defesa dos proponentes de novas reformas € que, nas RAS, o centro de
comunicacado do sistema e porta de entrada principal deve ser a atencdo primaria, que
precisard adquirir capacidade resolutiva para a maioria dos problemas de salde de
uma dada ppulagéo e ter competéncia para funcionar como o centro de comunicagéo
entre 0s pontos de atencdo a saude, integrasudo A ideia é que a hierarquizacéo do
atendimento podera ser substituida definitivamente pela integracdo de pontos de
atencao situados harontalmente uns em relacdo aos outros, tendo como centro

coordenador do processo a atencéo primaria (MENDES, 2011).

Para a finalidade da discussdo que pretendemos neste capitulo, ndo cabe
aprofundar as questdes envolvidas no novo arranjo proposto paistensa de saude.
Interessa destacar a tendéncia atual de o sistema ser pensado a partir de bases que
superam a visdo naturalista de adoecimento e a visdo hierarquizada de cuidado, e
sublinhar o movimento de afirmacéo de sua maior efetividade quando pasparar

com a logica de rede e ndo com a de hierarquia.

Por logica de rede entendse a organizagdo ndo hierarquica de servigos
situados em um territorio sanitario, articulados por objetivos comuns, pelo uso
compartilhado de tecnologias e recursos, por eg@olaborativas e corresponsaveis,
que permitem ofertar atengdo continua e integral a determinada populagéo, gerando

valor para os usuarios do sistema de saude.
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3.3- ANocéao de Rede na Saude Mental

Na saude mental, sob o marco da aten¢do psicossactehbalho na logica de
rede tem representado nas ultimas trés décadas o modo mais potente de conduzir o
cuidado. Ou seja, muito antes de rede ser uma nog¢ao chave para reorientar o sistema
de saude geral, j4 ocupava lugar de destaque na saude mentakblegsibnquistado
pelas exigéncias decorrentes do processo de construcdo do modelo comunitario de
saude mental, tributario do ideario da Reforma Psiquiatrica, e consagrado no pais
O02Y2 WOl YL RI FGSyoeenz LAAO2aa20ALf Qo

A necessidade de substituir o modelsilar de tratamento por outro capaz de
cuidar responsavelmente de pessoas com problemas mentais graves em meio aberto,
fez com que a construcdo de redes de suporte passasse a ser a principal forma de
O2y RdzZ ANJ 2 {GNYolfK2 yI BNYBRE NBRSERE &ROP{AC
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atendimento, inscrevendo a nocdo como pilar de sustentacdo tanto do trabalho
clinico, como da organizacdo da oferta de cuidado no ambito dasufacdes
L2t NGAOFasx &az2o0 2 y2@2 LINFYRAIYIL RIE alF Sy
DELGADO, 1997).

A convocatodria da Reforma Psiquiatrica, movimento iniciado no pais no final da
década de 70 do século XX, foi marcada pela afirmacao enfatica de quéeatagio
do modelo s6 seria possivel pela criacdo de redes substitutivas ao hospital psiquiatrico,
de base territorial e orientadas pelo reconhecimento do paciente mental como
cidadao, sujeito ativo em sua histéria e com direito de habitar o espaco soeiaios
O2Y2 2a RS WwWO2yail NHzdnNl oRS KNB R Ya dzo aNiB\RiIQizi 2 &
outros de sentido equivalente, passaram a traduzyuer o processo transformader
foram se estabelecendo como imagerjetivo do que era esperado do sistema

publico do pais no cuidado de pacientes mentais, sem 0 recurso a segregacao asilar.

N&o apenas 0s pacientes, antes reclusos nas instituicdes psiquiatricas, foram

chegando ao territério com a acdo da Reforma, como também a clinica encontrou o
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territorio e foi instada aconstruir, em um labor permanente, a relacdo com o territorio
(DELGADO, 2007, p.61). Um dos resultados desse encontro, sempre inconcluso e em
constante processo de tessitura, foi a descoberta da efetividade do trabalho em rede

para responder aos emmes desafios de tratar em liberdade.

Apesar da importancia desta nocéo para o campo, sdo escassos 0s estudos que
aprofundem a génese da nocdo de rede presente na Reforma Psiquidtrica
(ZAMBENEDETTI, 200&rande parte da producdo sobre o tema ja parte d
constatacdo de que o trabalho em rede € o cerne da atencdo psicossocial, dedicando
se a discutir a diversidade das préticas, seus efeitos, impasses e outras vicissitudes da

operacéo, deixando em aberto a genealogia da nocao.

O valor do cuidado em rede ifeonsolidado através de experiéncias reais
desenvolvidas nos servicos substitutivos, que foram gradativamente implantados no
pais a partir dos ultimos anos da década de 80, com especial destaque para a
experiéncia do CAPS Luiz da Rocha Cerqueira, em &40, B 0 processo de
implantacéo da rede de servicos territoriais da cidade de Santos (SP). A primeira, CAPS
Luiz Cerqueira, inaugurado em 1987, protagonizou um modo inovador de exercer o
cuidado em um servico publico de saude mental, ao incorporar cageoosamente
clinicas as dificuldades concretas da vida acarretadas pelo adoecimento mental. A
torcdo operada no mandato clinico acabou por expandir o campo terapéutico
(GOLDBERG, 1994), cunhando uma expressdo que Se consagrou na atencao
psicossocial, a ddinica ampliada. Por sua vez, o Programa de Salude Mental de Santos
foi o primeiro com envergadura municipal baseado no questionamento radical dos
pressupostos do modelo asilar, constituindo um amplo programa publico de
desinstitucionalizacao e de montagede servicosdrritoriais articulados em redpara
plena cobertura das necessidades em saude mental de uma populacdo. Ambas as
experiéncias estdo inscritas na historia brasileira como icones da inovagéo
representada pelo cuidado psicossocial, constitulsdocomo fontes inspiradoras do
que viria formar mais tarde a base normativa da satide mental noTEMNORIO, 2002;
CAMPOS & HENRIQUES, 1997)
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No plano das orientacdes normativas, fopartir do ano de 200t apds a
promulgacdo da Lei da Saude Mental (L@i216) e da realizacdo da Ill Conferéncia
Nacional de Satde Mental (CNS)fatos ocorridos respectivamente em abril e
dezembro de 200%, que a nocéo de rede adquiriu envergadura de forca motriz do
funcionamento e organizag&o do sistema de cuidadojadzando a inflexdao emanada
das experiéncias inovadoras dos servigos substitutivos. Como afirmado por Borges e
Baptista 2008, a construcdo de uma politica ultrapassa o perimetro da producao
normativa (p. 467), mas nédo é divorciada dela em suas consega£nAs normas

oficiais no campo da salude mental, segundo as autoras,

tém o poder de desenhar limites, na medida em que abrem
algumas possibilidades e fecham outras, indicando um
caminho a ser seguidf..] Sob a produc¢do normativa, existe
uma sustentacdo politica, juridica e tedriconceitual que

da o tom da reforma psiquiatric@dem, p. 457).

Zambenedetti (2008) argumenta na mesma direcdo, com base em outro
componente do SUS, as conferéncias de salde/salde mental. Para este autor, que
analsou o conjunto das conferéncias de saude mental realizadas no parsg fdi

CNSM de 2001,que [se encontra]a maior proliferacdo da palavra rede: rede

substitutiva, rede de cuidados, rede de servicos, rede publica, rede assistencial e assim

por diante(p. 81), quando comparada com as duas conferéncias anteriores, formando
a base de institucionalidade para que a nocédo passasse a ocupar lugar central nas

instrucdes normativas geradas a partir dai.

A partir da Ill CNSM o conceito de rede, construido semisnado pela saude
mental ao longo da segunda metade dos anos 90, incorpseodefinitivamente e de

modo sistematico ao vocabulario da politica nacional de saude mental e da Reforma

BEIMERNIFYGS RATSNI [dzS F t2NIFNRAF aAyAadSNAIE HunE RS
na organizacéo do sistema de saude mental. Entretanto, naquele momento histérico ainda eram acentuados na
salde mental, e no SUS, os principiohidaarquizacao e regionalizacédo, o que dotava o entendimento de rede de
dzy aA3yATFTAOFR2 RAFSNBY:GS SY NBtlcen2 2 [jdzS§ @SY aSyR2
submetiase a ldgica hierarquizada e intsatorial vigente a época.
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Psiquiatrica brasileira, fazendo par dialégico com outro congditve, o de

territorio>*.

As portarias ministeriais que sucederam a Ill CNSM, especialmente a PT 336/02,
consagrada como a portaria dos CAPS, passaram a inscrever o funcionamento em rede
como o eixo de sustentacdo do modeloroanitario de atencado (MS, 2002a, 2@04
As redes e suas interfaces substituiiam a partir dai a l6gica hierarquizada e
intrassetorial que ainda vigia nas instrucées normativas da saude mental. Os CAPS, em
lugar de servigos especializados, foram instituidos como dispositivos estratégicos,

integrando ao mandato terapéutico o mandato de agenciamatadagede de cuidados

em saude mental no ambito dos seus territgiidS, 2002agifo meu), com expressiva

ampliacdo do escopo de suas acoes.

Este redimensionamento do mandato dos CAPS tem sidentamto, objeto de
calorosos debates no que diz respeito a sua real significacdo como mudanca na
morfologia do sistema. Para alguns autores, a funcdo atribuida aos CAPS de
W2NRSYlIR2NX4&4 RI RSYFYyRIF SY &algRS YSyidrtQ y
reproduziria, sob novas roupagens, o risco det@@idlade no sistema de cuidado
antes ocupado pelo hospital psiquiatricAMARANTE, 2003 colocaria a rede como
elemento meramente complementar. Para outros, a mesma fungéo é tomada como a
Unica condicdo dgossibilidade para que sejam ultrapassados os muros simbolicos e
concretos que impedem o direito de pessoas com problemas mentais graves de
habitar o social, condi¢cdo que requer uma acgéo decidida, encarnada por um dispositivo
da saude mentalHLIA, 2006 para que as redes de fato sejam construidas como
elemento estrutural do sistema. As querelas em torno da funcéo ordenatts APS
acabam, a rigorpor inscrevera rede como uma nocaahave para a atencéo

psicossocial, além de norte da acao polileasaiide mental

Nossa posicao, reforcada pelos desafios recentemente inscritos no campo da

saude mental por criancas e adolescentes, € a de que o mandato gestor dog GAPSI

% 0O conceito de territorio na satde mental diz respeitolacusda acgdo clinica psicossocialPor isso, como
afirmado por Delgado (1999 territério ndo € (apenas) o bairro de domicilio do sujeito, mas o conjunto de
referéncias socioculturais e e@micas que desenham a moldura do seu quotidiano, de seu projeto de vida, de sua
insercdo no mund(p.117).
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seja, a responsabilidade por agenciar a organizacdo da demanda em SMCA nos
territorios ¢ € ndo apenas estratégicapomo decisivo. De que outra forma vencer as
barreiras de resisténcia, representadas pela pregnancia da imagem social de crianca
como mero aprendiz, ou um ser reduzido ao desenvolvimento, que marcaram as
politicas de cunho adtacional e corretivo dirigidas a ela por mais de um século? Sem
um pontoa partir de ondecomecar, como possibilitar experiéncias de pertencimento
social a uma legido de meninos e meninas que portam uma radical forma de estar no
mundo, e abalam os ideada figura em sofrimento ou dor de existijue marcam

ainda hoje a imagem social da crianga?

A ordenacdo da demanda, por sua capilaridade territorial, € tambénmeio
de ampliar o conhecimentaos diferentes ontextos do paisobre as condi¢bes e 0s
modos de sofrer de criancas e adolescentes e, ainda, sobre os principais agravos e
reais necessidades em SMCA. O conhecimento clinico e epidemiologico sobre
problemas de saude mental na populacdo infantil e juvenikobre os agravos
advindos deleg; fatores importantes no planejamento da oferta de servigosao
ainda incipientes no contexto brasileif@OUTO, DUARTE & DELGADO, 2008). Quando
existentes,sdobaseads em instrumentos de avaliagc&em acuidade paraaptaras
experiéncias reais de sofrimentte aiancas e adolescente# capilaridade territorial
de um dispositivo psicossocial pode contribuir para ampliar esse conhecimento,
outorgando ao mandatalo CAPSi derdenador da demanda um valor especial na
SMCA.

Voltaremos a esta questdo adiante. Nossouangnto sera o de que, sem a
inscricdo de umapresenca vivanos territorios, encarnada pelo CAPSi ou outro
dispositivo de saude mental, ndo havera rede construida que opere como suporte de
transformacao na vida real de muitas criancas e adolescentes. Extespo nao se
constitui naturalmente. Ele depende de uma decisdo politica, claramente orientada,
que o faga valer. A questdo nodal, portanto, ndo € o risco de reedi¢do de centralidade
pelos CAPSI, ou CAPS, mas sim o desafio de formar trabalhadores gremexe
presenca vivasem toméla como um fim em si ou como subordinacdo dos outros

recursos a saude mental, mas como estratégia de conhecimento, transformacao e luta
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complexidade que isto significa.

3.4¢ Rede na Saude Mental de Criancas e Adolescentes

Para a saude mental de criancas e adolescentes, tema principal desta tese, o
conceito de rede vem orientanda operacdo do cuidadoo desenvolvimento da

articulagaantersetoriale a construcéo do sistema de atencao.

Herdeira dos avancos conquistados pela saude mental geral na constru¢cdo do
modelo comunitério, a SMCA iniciou sua histéria incorporando muitos dos principios
da atencédo psicossocial, dentre eles, o deereAlém de norte orientador do cuidado,

a nocao de rede ganhou proeminéncia como arranjo organizacional para formulacéao e

execucao da prépria PSMCA.

Entretanto, como j& apontado, ndo é possivel afirmar a existéncia de um
entendimento comum sobre o modo deplocar em operacdo a direcionalidade do

trabalho em rede, sendo também muito diversas as experiéncias em curso.

Considerando essa diversidade, vamos propor, a titulo de contribuigdo, alguns
pontos mais diretamente ligados a dindmica da operacdo em neal® em seguida
avancarmos na discussao do plano estrutural das redes de cuidados em SMCA,

baseadas na intersetorialidade.

Do ponto de vista dindmico, vamos propor que:

a) Rede supbe um processoOu seja, sua positividade depende de estar em

LISNXY I ySy (S O2yailNdzen 2 ® Sdaxdcdrrenfed\ddhps o O2 y &

da SMCA; ndo visaem siuma materialidade, onde um conjunto de dispositivos
estaria a disposicao dos opelores para referéncia contrareferéncia dos casos

atendidos. A idma de construcao de rede teestreitarelacdo com a concepgéao de
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d)
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clinica que orienta o campo publico da saude mental. Nesta concepcédo, as
particularidades de cada caso sdo 0s determinantes para a construgmosde

de suporte.Assim, nasedes, podem coexistir desde os recursos formais de um
territorio (instituicbes e servicosyté os recursos laicasu informais se adirecéo
clinica do caso assim o determinar. A rede, entdo, nunca estdafmente
finalizada,porque nunca se podera saber de anteméo o quedaeterminadocaso

demandara como suportem seu processo de tratamento e cuidado

A rede é aberta Essa imagem da rede é consoante com seu eapibcessual e
tem como consequéncia necessidade deavas invengdes a cadaso ousituacao

que se apresente.

A rede tem HOSQ Estes sdo os pontos de ancoragem da redegee lhe confere
concretude ou existéncia material. Orés da rede podem,em muitos casos,
coincidir com asnistituicdes/servicos, portanto, sua existéncia nos territérios é
fundamental na construgcdo deedes. Entretanto, aocorrénciade instituicoes e
servigos formalmente impantados enum dado territério ndo garante existéncia

de uma redede suporte aos casos

A rede depende deuma presenca vivaSendo ela processual, aberta e ancorada
em pontos de sustentacdonem sempre institucionais, a reddepende da
intervencdo de umaresenca vivapara suaconstrucao Dito de outra forma, o
estabelecimento das redes ndo se da de forma efet consequente apenas a
partir de orientacdes normativas, protocolares pela organizacdo de fluxos de
atendimento. Ndo ha, no ambito das normatizagbes ou protocolos, uma
racionalidade que, por si, garanta a direcdo esperada. E a logica de rede, eo mar
ético da politica, que devem presidir a norma e o protocolo, e ndo o contrario. A
rede, assim entendida, depende de que um servico, equipe ou profissional faca
valer sua necessidade e direcdo. BEo pode serpensada a partir dauma
racionalidade em gjue, em exterioridade ao préprio procesde sua constru¢cgo

Ilhe confira existéncia e legitimidade, como supostamente pretendem os fluxos



114

previamente estabelecidos. A norma requer interpretacdo, a partir dos principios

que orientam a agéo psicossocialn@oproposto por Laurent (1996):

O que é um procedimento e sua aplicachoPA regra ndo é
independente de sua pratica regular. Ela ndo esta no céu das
regras e a pratica em outro lugar. Isso quer dizer também:
[...] no ha regra sem uma pratica viva deterpretacéo

das regrag(p.17, grifo mey.

Ha necessidade, portanto, de unpaesenca vivague, orientada pelos principios

éticos da politica, intervenha sobre a artificialidade das normas, para que a SMCA
cologue em operacdo o seu mandato. Ou seja, para iniciar o processo de

O2y ailiNdzen2 RIFIad NBRS&a S ySOSaaravBede umj dzS  dzY
profissional de salde mental, se apresente como o0 primeiro agente desse
processo, constituindom ponto de comegpuma ancoragem primeira, um ponto

a partir de ondeo que vira a ser construido como rede se faca realidade.

Esse dispositivopbnto a partir de ondecomeca a redehpdo se situano tempo
inicial da constru¢cd@mo mesmo patamar dos demasrceiros do cuidado, porque
sera respmsavel por convocar e por fazer valer a necessidade dessa rede. A
presenca viva o agente que protagonizaprocesso. Em um segundo tempo, este
ponto de ancoragem inicial integrara a rede como mais um dentre os Varios
componentes, selando a corresponsabilizacdo, colaboracdo intersetorial e

interinstitucional, como marcas do processo, préprias a operacdo de re

E a tomada de regmsabilidade que diferencia o primeiro tempo danstrucéo de
uma rede,inscrevendo a ideia dpresenca wa como imprescindivel para que a
rede seja construidd A tomada de responsabilidade é um principio ético, e a

l6gica de redep modo de sua aplicacao.

* Tomadade responsabilidade € um dos conceitos centrais no texto da Psiquiatria Democratica ltaliana,
significando o compromisso éticodos servigp8 Y | KA ads NAl @GAGl RS aSdz dzadd NA2a o
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Social e historicamentes problemas de SMCA foram traduzidos como questdes
educacionais ou de justica, e as instituicbes de assisténcia até fins do século XX se
orientavam por estes discursos, com praticas pedagdgicas ou ivageque se
naturalizaram como forma de cuidado. Para fazer valer a crianca como sujeito
passivel de sofrimento mental, de idiossincrasias, a SMCA tera o desafio nao
apenas de operar uma torcdo discursiva no que foi naturalizado, mas de afirmar,
através desuapresenca vivanos diferentes territorios, os efeitos inclusivos que
poderdo advir de um cuidado pautado no reconhecimento da crianca ou

adolescente como sujeito.

A determinacao normativa que confere aos GAH8nc¢ao de ordenadores da rede

(ou da demanda) em SMCpqgde ser tomada comairinsecamente ligada a esta

ideia depresenca vivaEsperase bs CAPSjuelLJl2 8 &l Y Fdzy OA 2yl NJ O2 Y 2
2dz O2Y2 dudzarkdé | einunmRSritorio, paraum determinado caso, a

partir da orientacéo éticalatomada de responsabilidadeelas questdes da SMCA

em determinado territério. Entretanto, @aresenca vivando seconfunde com o

CAPE Ela pode ser encarnada poutro dispositivo/agenteda saltde mental,

estendendo a possibilidade deasacao a qualquer contexto do pais, tenha ou nao

CAPSI dentre os seus recursos de saude mental. Mas, onde houver CAPSI, ele ndo

poderd recuar desta funcéo.

e) Arede é sempre ampliadaPor questaade coeréncia interna, nenhum pontie
ancoragem da rede pod& constituir como total, outorgando a si a capacidade de
encerrar o suprimento das necessidades dedeterminadocaso. Nesse sentiga
rede &, por natureza ampliadg assim como a clinica na atencdo psicossoEial
relacdo ao cuidado de criancas e bBdwentes, para além das questdes de
coeréncia internaha o fato de queno processo de constituicasubjetiva,uma
crianga é atravessada por diferentes discursos (familiares, juridicos, educacionais,
psicolégicos, culturais, e)¢ que geram praticas dassisténcia diversas, com as
quais a SMCA tera que lidar, sensibilizangpara o compromisso com o trabalho

psicossocialsem descaractizélas em relacdo aos seus proprios mandatas.
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ideia é que noespaco vazio produzido pelo entrecruzamento de diiézs
discursos (jA que ndo h& correspondéncia ponto a ponto entre eles) emane
crianca mesma, com suas particularidades, idiossincrasias e tudo o mais que lhe
confere humanidade/subjetividade. Sera, portanto, a crianca, ou o adolescente,
que podera vir &Zonstituir o ponto comum nas diversidades setoriais, 0 verdadeiro
problema comum a reunir diferentes praticas e discursos em torno de questfes
que nenhum deles sozinho é capaz de responder. A rede ampliada esclarece
também os limites de todo e qualquer salfrente a complexidade da experiéncia

humana.

Se, em relacdo a dindmica da operacdo em rede, os pontos destacados
anteriormente podem constituir uma direcdo consequente na SMCA, sera preciso
considerar que uma rede publica de atencdo ndo se reduz aocsewyponente
dinAmico, mesmo que este seja decisivo para sua efetividade, mas, igualmente, inclui
0S componentes materiais, ou seja, 0S servicos e instituicdes. A execucao de uma
politica publica exige o desenvolvimento de diferentes planos de acdo, urss mai
visiveis e concretos do que outros, mas todos imprescindiveis ao processo de sua

consolidacéo.

Como sugerido por Stelk 8laton (2010),com foco nas transformacodes
necessarias parque a SMCA supere a defasagamesente na raior parte dos paises
do mund entre as necessidades das criancas e adolescentes e as ofertas de cuidado,
as mudancas nos sistemas de atendimento devem alcas:aliferentes dimensdes

que compdem o espectro dos programas politicos de SMCA.

Com base no estudo detelk e Slaton (20)@ode-se afirmar queno plano da
estruturaestao situadas as instituicoes e servigcos diretamente oferecidos a populacéo,
que constituem a face mais visivel da acdo politica para as familias, criancas e
adolescentes. Além desta, ha o corpo legislativo e miirma da politica, o
financiamento, diretrizes, organizacdo de treinamento e formacdo permanente dos
trabalhadores, sistema de monitoramento e acompanhamento, producédo de dados e

informagdes oficiais, organizagéo de defesa de direitos e demais aspeeitusmablos
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a base de suporte da politica. Este plano é o menos visivel para familias e usuarios,
mas decisivo para o desenvolvimento da face estrutural, mais visivel. Além dos dois
planos, os autores distinguem a metatrutura, entendida como o plano ondsstéo

em acdo os valores, crencas, culturas, visbes de mundo, concepcdes sobre as
diferencas humanas que, em maior ou menor grau, afetam o modo como 0s agentes
do cuidado exercem seu trabalho junto a clientela, e também a forma como a
sociedade em geral athe ou delibera sobre as acbes politicas. E certamente o
componente mais resistente a mudanca quando propostas inovadoras sao colocadas

em acéao.

Ainda segundo os autores, as transformacdes no plano da estrutura sdo as mais
frequentes e provavelmente as lisaaceis de ser realizadas, porgue mais diretamente
ligadas as decisdes de gestores e trabalhadores do sistema de atencdo. Entretanto,
argumentam, os demais planos ndo devem ser negligenciados em relacdo a
importancia que tém como guias e suporte na cdisgao das politicas de atencao a
saude mental. Eles pavimentam transformacdes sociais, culturais, tedricas, clinicas e
outras, indispensaveis para que inovacdes no modo de cuidar possam se inscrever de

modo mais definitivo.

Sem uma solida fundacdo naca hcomo desenvolver as transformacodes
necessarias ao cuidado em saude mental de criancas e adolescentes, quando

considerados sujeitos de plenos direitos sociais e subjetivos.

O componente estrutural da rede, os servicos e instituicbes, por constituir a
face mais tangivel do sistema de atencao, representando a materialidade da politica
junto aos usuarios e suas familias, deve ser objeto de investimento prioritario no

periodo inicial de implantag&o de politicas publicas, como a de SMCA.

A ampliacdo do acessmquer a oferta de novos servicos, mas também o
aprofundamento do conhecimento sobre as instituicdes que historicamente vinham
assistindo criancas e adolescentes, de modo que possam ser reorientadas,
potencializadas @assem a integrauma rede ampliada datencdo, fundamentada

nos principios éticos da saude mental. Concomitantemente a implantacdo de novos
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servicos, a reorientacdo dos ja existentes €, portanto, um passo decisivo ha

consolidagéo do processo de legitimidade da PSMCA.

Para discutir este arguméo, sera apresentado a seguir um estudo
desenvolvido em quatro localidades do Estado do Rio de Janeiro, no periodo de 2006
2008. Tratad S Rl  LJSaljdzaal AyaGAGdzZ I R da/ 2yKSOSYR
l GSyen2 t {IgRS aSyidl t ,dqdmapebieldgscaveutodaR2 | R2 f
as instituicbes publicas ligadas aos setores da saude, educacdo, assisténcia social,
justica/direitos, que prestavam assisténcia as criancas e adolescentes nas localidades
estudadas. O estudo teve o intuito de aprofundar o colmneato sobre os recursos
em SMCA, com base em realidades assistenciais especificas, e de colaborar com o

esclarecimento de estratégias para o desenvolvimento da PSMCA.

O referido estudo diz respeito ao plano estrutural da PSMCA, e sua inclusao
neste capitlo cumpre a finalidade de subsidiar a discussédo sobre o desenvolvimento
da rede ampliada de atencdo a saude mental de criancas e adolescentes, com foco no

componente material/estrutural da rede.

Como sera visto a partir das realidades estudadas, ha agdezieso, mas ha
também necessidade premente de construcédo de novas acfes e servi¢cos, assim como
de redirecionamento de muitos dos ja existentesgarefa precipua das esferas de
gestdo, com a participacao ativa de trabalhadores, usuarios e da sociedadéezadza

e esclarecida.

3.5 ¢ A Pesquisa Rede Ampliada de Atencdo a Saude Mental da Crianca e do

Adolescente

b2 LISNN2R2 RS wuHnnc | Eoneygendd & vede lgiblicd A1 | R2
ampliada de atencdo a saude mental da crianca e do adolescente: dinsedade
SE Of dmsuitadd de uma parceria entre a Universidade Federal do Rio de Janeiro
(através do Nucleo de Pesquisa em Politicas Publicas de Saude Mental, do Instituto de
Psiquiatria¢ NUPPSAM/IPUB) e a Universidade de Columbia de Nova York/EUA
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(através da Divisdo de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia), com o0 apoio e
colaboracéo da Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS) e do Ministério da Saude
do Brasil (MS). A autora desta tese integrou a equipe de pesquisadores responsaveis

pelo estudo.

O estido mapeou e descreveu em quatro localidades do Estado do Rio de
Janeiro todas as instituicdes publicas de assisténcia a criancas e adolescentes, ligadas

aos setores da educacéao, saude, assisténcia social e justica/direito.

Para fins da pesquisa, institGes publicas foram definidas como aquelas de
natureza publica ou financiadas regularmente com recursos do poder publico. A
premissa para a extensdo do mapeamento aos setores da educacéo, assisténcia social,
justica e direitos, além do setor saude, foi dofdistérico que apontava a atuacao
desses setores sobre criancas e jovens com problemas de saude mental, conforme ja
referido. Além disso, contou a hipotese de que a necessaria cobertura para as
diferentes ordens de problemas implicados na SMCA difictienpoderia se restringir
a oferta de servicos especializados de saude mental, hipétese consonante com as
diretrizes da politica de saude mental brasileira e com estudos internacionais sobre o
tema da organizacdo de servicos para SMOMS, 2005a, 2005b; BEER, 2008)
Considerotse, entdo, que a atencdo em SMCA a ser desenvolvida nas diferentes
regides brasileiras, deveria incluir, sob uma direcdo esclarecida e de forma
colaborativa e corresponsavel, todos os setores publicos voltados a assisténcia de

criangas e adolescentes. O estudo visou produzir uma descricdo desses setores, em

uma realidade especifica.

Esses objetivos estavam atrelados as hipéteses de que na atencdo a SMCA ha a
presenca de setores ndo diretamente relacionados a saude mental, que podsgia
articulados na montagem de uma rede publica ampliada, e a de que o CAPSi pode ter
papel estratégico tanto no atendimento quanto na articulacdo dos diferentes setores
envolvidos(DUARTE et al, 2008). utilizacdo do termaede publica ampliada de

atencdopara nomear a pesquisa tem direta relacdo com estas hipoteses.

%A pesquisa foi aprovada pelo Conselho Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) em 10 de outubro de 2006
(Parecer n993/2006).
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O trabalho de campo foi realizado em quatro localidades do Estado do Rio de
Janeiro, unidade da federag&o escolhida para o estudo por ter implantado a partir do
ano 2000 uma experiéncia guieira de gestdo da politica estadual de SKMCA
oForum Interinstitucional para o Atendimento em Saude Mental de Criancas e
Adolescentes no Estado do Rio de Jaé¥irdispositivo coletivo de debates e de
pactuacao de diretrizes estaduais, de carater risg¢orial e aberto a participacédo de
associacfes de familiares de pacientes mentais, o Férum se constituiu como
importante estratégia para o desenvolvimento de acfes relacionadas a SMCA no

ambito do Estado do Rio.

A partir do Férum, os municipios do Estadiziaram a organizacdo das redes
locais de cuidado em SMCA. Os principais resultados nos primeiros seis anos de
funcionamento foram: a) abertura de CAPSi em diferentes municipios de grande ou
médio porte populacional; b) reducdo das internacbes psigoidr de criancas e
jovens, assim como reducéo significativa de determinacdes judiciais para as fflesmas
c) organizacdo de ambulatérios de saude mental na rede bésica para o atendimento de
criancas e adolescentes em cidades de pequeno porte; d) elaboragdmtbcolos de
acao e de recomendacdes oficiais para a SMCA; e) oferta de formacdo em SMCA para
os trabalhadores da rede publica dos intersetores; f) criacdo de indicadores de
qualidade para os CAPSI; g) desenvolvimento de acdes de desinstitucionatieacéo
criancas e adolescentes abrigados em dispositivos da assisténcia social, especialmente
y2a FoNAI2E LI N WLERNIIFIR2NBa RS RSTAOAsYyOA
estadual das questdes relacionadas as criancas e adolescentes. Estas congasstas, e
desafios que se destacaram delas, fizeram com que o Estado do Rio fosse considerado

locusk LINR LINA F R2 LI NI} F NBIFEtATFcein2 RI LIS&aljdzial

37 ptravés da Assessoria de Saude Mental da Secretaselo de Sadde (ASM/SE8)almente denominada
Geréncia de Saude Mental.

% Instituido pela Resolucdo SES 1485/2000, publicada no DI de abril de 2000. O Forum era constituido por
representantes dos servigos publicos de diferentes setores, prafa@siauniversidades, 6rgaos de classe, entidades
estaduais ligadas a SMCA e familiares. As reunides mensais eram franqueadas a participagdo de todos os
interessados, o que lhe conferia um amplo carater participativo e representativo.

¥ internacgdo psigatrica de adolescentes através de determinagdes judiciais foi pratica corrente no Estado do
Rio até o inicio do século XX. Para melhor conhecimentoBENTES, 1999
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As localidades foram selecionadas a partir de critérios para classificacdo das
cidades em relagdo aoporte populacional (pequenas, médias e grandes;
respectivamente com cerca de 50.000, 200.000 e 500.000 ou mais habitantes), e a
presenca ou ndo de CAPSi em sua rede de saude mental. Deieqpigitos
organizaram a escolha das areas: elas deveriam s@&rdg&neas quanto ao porte
populacional e quanto a presenca de CAPSIi na sua rede de atencdo a saude mental.
Uma peculiaridade deestudo foi o fato de queno tempo transcorrido entre a
elaboracéo do projeto, sua aprovacdo pelos Comités de BfieRJ, Univsidade de
Columbia e CONEP) e a organizacao do trabalho de campo, foram inaugurados CAPSI
nas localidades onde ndo existiam, restringindo o parametro de heterogeneidade das

areas ao porte populacional.

Dessa forma, foram selecionadas para integrar o esta como localidades
de grande porte, Niteréi e uma regido da cidade do Rio de Janeiro, esta Ultima
designada no estudo como AR4sem Barra da Tijuca; b) como localidades de médio
porte, Itaborai e Volta Redontfa As localidades também foram descritasgsndo
populacao geral, area territorial, densidade demografica, renda mensal do responsavel
pelo domicilio e proporcdo da populagéo infantil e juvenil em relagdo ao total de
habitantes, de forma a subsidiar a escolha de areas distintas, mas comparéveis en

Si.

O levantamento das instituicdes dos quatro setores (saude geral/saide mental,
educacdo, assisténcia social, justica/direitos) foi realizado através da busca de
informacdes nos sitios virtuais dos ministérios e das secretarias de governo (estadual
municipal) correspondentes; e complementado pela conferéncia das listagens iniciais
junto aos gestores estaduais e municipais responsaveis pelas pastas, para elaboracao
final do conjunto de instituicdes a serem estudadas (DUARTE et al, 2008; DUARTE et al
2010).

“OA Area Programatica 4 (AP4) corresponde as regifes administrativas de Jacarepigigad€iDeus e Barra da
Tijuca, na cidade do Rio de Janeiro, conforme organizacdo distrital da Secretaria Municipal de Saude. Para a
finalidade da pesquisa Rede Ampliada, foi excluida a regido da Barra da Tijuca.

“! para acesso ao detalhamento da metoddldg dzi A f AT F Rl y2 S&adGdzR2 awSRS | YLIX Al RF

DUARTE et al, 2010.
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O quantitativo de 618 instituicdes, dos quatro setores e localidades, foi
registrado como vélido para integrar o estudo, sendo 175 do setor saude; 344 da

educacéo; 15 da justica/direitos e 84 do setor assisténcia social.

As 344 instituicdes de edacao listadas representaram uma amostra do setor.
Isto porque inicialmente foram encontradas 502 instituicbes aptas a integrar a
pesquisa. Frente ao grande numero de escolas, foi decidida a utilizacdo de uma
amostragem do setor, baseada nos critérios deinclusdo de todas as escolas com
educacdo especial (definidas na pesquisa como aquelas com classe especial ou com
alunos especiais integrados ao ensino regular); b) amostragem das escolas de ensino
regular, escolhidas aleatoriamente através de sortedqmlicados estes critérios,

chegouse ao quantitativo de 344 escolas a serem investigadas.

Das 618 instituigbes, 525 foram efetivamente entrevistadas, correspondendo a
84,9% dos casos, 0 que permitiu o tracado de um quadro bastante representativo do

atendimento as criangas e adolescentes nas localidades e setores investigados.

A Tabela 3,abaixo, resume o numero de instituicbes na amostra final do

estudo, por localidade e por setor investigado.

Tabela3 - Namero de hstituicdes na amostra final do estudg@or area e setor

(N=525)

Setor AP4 Niteroi Itaborai V. Total

Redonda % Total
Saude/S. 9 52 35 36 132(25,1%)
Mental
Educacéo 74 126 52 68 320(61,0%)
Justica/Direitos 3 4 2 2 11 (2,1%)
Ass. Social 13 23 9 17 62 (11,8%)
Total 99 205 98 123 525
% do Total 18,90% 39,00% 18,70% 23,40% 100%

Fonte: Relatério Final da Pesquisa Rede Ampliada UFRJ/UC/OPAS/MS (DUARTE et al, 2008)
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A pesquisa utilizou como estratégia metodoldgica a aplicacdo por
entrevistadores previamente treinados de um questionario estruturado,
especialmente construido para o estudo, que foi respondido pelos diretores ou
responsaveis de cada instituicdo, a partir de agendamento prévio realizado pela equipe

de coordenacéo de cgmo da pesquisa.

O questionério foi composto por 70 questBes estruturadas, ligadas a eixos
tematicos especificos: a) Dados informativos sobre o entrevistado, como o cargo e
tempo de servigco na instituicdo; b) Estrutura da instituicdo e servigos oferecidos,
como, por exemplo, o ano de criacdo, funcdo e objetivos, servicos oferecidos; c)
Constituicdo da equipe, vinculos de trabalho, categorias profissionais em exercicio,
trabalhadores diretamente ligados a assisténcia a crianca e adolescente; d) Clientela
infantil e juvenil, nimero de clientes atendidos nos udltimos 12 meses, género,
cor/racga, faixa etaria, renda familiar, e demais; e) Acesso a servicos, informacdes sobre
o tempo médio para o primeiro atendimento, existéncia de lista de espera, recusa de
clientela por auséncia de vagas, facilidade de acesso por transporte publico, etc.; f)
Relacdes interinstitucionais, informacdes sobre instituicdes para as quais encaminha e
das quais recebe clientes/usuarios; g) Demanda em SMCA, tipos de problemas mais
comuns; N Lacunas e barreiras em relacdo aos servicos de SMCA; i) Consideracoes e

comentarios do entrevistado; j) Consideraces e comentarios do entrevistador.

O amplo universo de instituicdes incluidas no estudo e de questbes
investigadas permitiu a consolidacéle um nimero consideravel de informacdes, que
foram apresentadas e discutidas no Relatério Final da Pesquisa (DUARTE et al, 2008) e
em artigo publicado com a finalidade de apresentar de forma mais aprofundada a
metodologia e os principais resultados dduek (DUARTE et al, 201Mesta forma,
optamos por nao detalhar aqui toda a metodologia e resultados do estudo, que estao
disponiveis no documento e artigo citados. Destacaremos apenas 0S pontos mais

relevantes para a finalidade do presente capitulo.

Das 70 perguntas do questionario, trés foram questbes abertas onde o
entrevistado deveria listar livremente até trés instituicbes em resposta a perguntas

sobre relagdes interinstitucionais mais frequentes na cobertura da clientela: a) de
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quais instituicbes a a@le recebia mais clientes/usuarios até 18 anos; b) para quais
encaminhava mais; c) e quais aguelas que na sua area geografica considerava

exemplares em termos dos servigos oferecidos para SKICA

Neste capitulo, as informacdes geradas por essas trés @peeserdo pela
primeira vez consolidadas e analisafapor conterem materialrelevante sobre
relacdes interinstitucionais e intersetoriais mais frequentes no quotidiano dos servicos,
que poderdo contribuir para a discussao sobre a nocédo de rede publickade de

atencdo em SMCA.

Antes, porém, apresentaremos alguns resultados gerais da pesquisa com a

finalidade de contextualizar a discussao.

wSadzZ GFR2a RIF t Saljdaial awSRS ! YLXAFRIEY O2y
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prestando servicos para criancas e adolescentes em todas as localidades e setores

estudados (DUARTE et al,2008).

Como demonstrado nd@abela 3 0 setor com o maior numero de instituicdes
em cada uma das localidades foi o da ealfio, correspondendo a 61% das
instituicbes investigadas (n=320). Este dado certamente tem relacdo com a
escolaridade obrigatoria, que inscreveu a educacdo como politica universal para a
populacdo de criancas e adolescentes no Brasil. O setor saudeségumdo mais
numeroso, com 25,1% das instituicdes (n=132), seguido da assisténcia social, com
11,8% (n=62), e da justica/direitos, com 2,1% (n=11). Os setores com maior numero de
servicos foram aqueles com programas de cobertura universal para criancas e

adolescentesg as escolas na educagédo e a atencdo basica na sa®s menos

2 @SNEAR2 O02YLX SiGlF R2 vdSadAaz2yt NAz2 awSRS ! YLXAIRIE Sadt R

“3Esses dados néo foram objeto de andlise no Relatdrio Final da pesquisamigmpublicado sobre a mesma
tendo sido trabalhados para as finalidades desta.tese
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numerosos, o0s voltados para atencdo a populacdes especificas, como aquelas em
situacdo de vulnerabilidade ou com direitos violados, respectivamente o da assisténcia

social e o d justica/direitos.

Em relacdo as localidades, Niteréi despontou como a que tinha o maioero
de instituicbes em todos os setores (n=205), seguida por Volta Redonda (n=123), Rio
de Janeiro/AP4 (n=99) e Itaborai (n=98), indicando ndo haver correlagi® elitre o

porte populacional das cidades e 0 niumero de servi¢os existentes.

Na AP4 estavam as instituicbes com o maior tempo de existéncia, em média 31
anos; e em Itaborai, as com o menor, média de 16,2 anos (DUARTE et al, 2010, p. 291).
O fato de o Rigle Janeiro (onde esta a AP4) ter sido capital da Republica até o ano de
1960 explica a presenca de instituicbes mais antigas em relacdo as demais localidades,
ja que como capital inaugurou muitas das politicas publicas brasileiras. Em relacdo aos
setores studados, 0 da educacédo foi 0 que registrou instituicbes mais antigas, média
de 29,2 anos de existéncia; e do da saude as mais novas, média 14,2 anos (idem,
ibidem). Houve enorme variacdo no tempo de existéncia das instituicdes, tendo sido
encontradas algmas inauguradas no proprio ano de realizagdo da pesquisa e outras

com até 102 anos de existéncia.

Em cada setor foram encontradas diferentes tipologias de servi¢co, das mais
complexas as mais basicas, sendo as mais frequentes por setor: a) na saude, o0s
senicos da rede bésica e da Estratégia de Saude da Familia; b) na educacado, os
colégios e CIEPSc) na assisténcia social, os CRAS/CREASa justica/direitos, os
Conselhos Tutelares (DUARTE et al, 2010, p. 292).

Os servicos especificos de SMCA néo fatanfacil ou imediata identificacéo,
com excecao dos CAPSI. Isto porque as areas estudadas eram muito heterogéneas na
forma de ofertar esses servi¢os. Para identificar as instituicdes de SMCA foi necessario
estabelecer critérios aplicaveis a todas as ideales. Decidise que elas deveriam

constar da listagem do setor saude, ter equipes de saude mental atendendo criangas e

“4 CIEP: Centro Integrado de Educacéo Publica.

4 CRAS: Centro de Referéncia da Assisténcia Social; CREAS: Centro de Referéncia Especializado da Assisténcia Social.
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adolescentes e estar sob a gestdo técnica e administrativa das coordenacdes
municipais de salde menfdl Aplicados os critérios, foramencontradas 19

instituicbes: dois Hospitais Gerais com leitos de suporte para casos de SMCA; dez
ambulatorios da rede basica com equipes de saude mental (em Postos, Centros ou
Unidades Basicas de Saude), e sete dispositivos préprios da salde mentgl CBRBSI

AD, Hospital Psiquiatrico). Essas 19 instituicbes foram designadas no estudo como
WLyalbAbdAaoepSa RS {IFgRS aSyil tCALd-fimilde / NR | Y e

subsidiar analises especificas.

A Tabela4 apresenta as 19 ISMA por localidade, distinghdo as que
pertenciam a saude geral (Hospital Geral e Ambulatérios de Salude Mental na rede

bésica) e a saude mental (CAPSi, CAPS AD e Hospitais Psiquiatricos).

Tabela 4 Instituicbes de Saude Mental para criancas e adolescentes {C3W| por

localidade.
Setor AP4 Niteroi Itaborai V. Total
Redonda
Saude geral 4 6 2 0 12
Saude mental 2 3 1 1 7
Total 6 9 3 1 19

Fonte: Relatério Final da Pesquisa Rede Ampli#eRJ/UC/OPAS/MBUARTE et al, 2008)

A dificuldade na identificacdo daervicos egecificos de SMCA (com excecao
R2a /!'t{A0 yn2 &S NBFSNAdz dzyAOlI YSYy(iS ta f.
coleta de informacdes, mas a propria dificuldade histérica do sistema de saude/saude
mental de organizar instituicbes para este fibas 525 instituicdes, apenas 3,6%
(n=19) foram identificadas como especificas de salde mental para criancas e
adolescentes. Niteroi foi a area com o maior numero de-G3Mn=9) e Volta Redonda
com o menor (n=1), sendo que no periodo estudado existia stensa de saude de

Volta Redonda apenas o CAPSi para a cobertura dos problemas de SMCA.

“ Em cada uma das localidades investigadas havia uma Coordenacdo die NMertal, ligada a Secretaria
Municipalde Saude, que detinha o mandato de implantacéo, desenvolvimento e acompanhamento da rede local de
saude mental.
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Com a finalidade de verificar a possivel existéncia de acdes em SMCA sendo
oferecidas por outras instituicbesem acordo com a histérica dispersao setorial na
assistéoia & SMCA, e considerando os limites de captacdo de informacdo do
j dzSadA2yt NA2 WwSRS ' YLXAFRIQZ F2A ONARFRIZ
OFiS3a2NAI RS IyttArAasS RSYy2YAylIRI WFepSa SY
disponiveis, considerese que a existéncia de psicologo ou psiquiatra na instituicao,
realizacdo de consulta psiquiatrica, psicolégica ou de avaliacéo psicbiGgma os
NEIAAGNRA YIAA RANBGIFIYSY(dS tA3FrR2a £ ARSAL

Servigos.

A consolidacdo dodados indicou que 41% das instituicdes apresentgyelm

menos umadas acfeem salude mentatlencadas, sendo a assisténcia social o setor

gue registrou o maior percentual de presenca de uma dessas acdes (dentro do proprio
setor). Este achado pode terlagdo com a historia das politicas de assisténcia a
infancia no Brasil, originalmente ligadas a assisténcia social e filantropia, como

discutido no primeiro capitulo.

O numero exiguo de ISMA contrastou desta forma com o nUmero expressivo
de instituicbes que desenvolviam alguma acdo de SMCA, segundo 0s parametros
St SyOFR2a LISt 2 S{GRMRGOG6WWSRS ! YL AL RI Q

Grafico 6- Acdes em Saude Mental (pelo menos uma) nafeientes setores (%)
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4 Informag@es disponiveis no banade dados da Pesquisa Rede Ampliada pelas respostas as perguntas sobre
profissionais e servi¢os existentes em cadétingao.
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O fato de 41% das instituicbes apresentarem pelo menos uma acao em saude
mental sugeriu a existéncia de recursos com potencial para integrar uma rede

ampliada de atencdo em SMCA em todas as localidades analisadas. Niterdi e Itaborai

F2NXYY t NBla 2YyRS Yl A& AyadAalddAacepSa NBIA&GNI

(57% e 45%, respectivamente), contrastando com a AP4 e Volta Redonda (27% e 24%,

respectivamente).

Uma visualizacdo mais ampla deste achado, combinando a presenca das acde

de saude mental pelos setores e localidades, € apresentadalveab.

Tabelab ¢ Presenca de A¢des em Saude Mental (pelo menos uma) nas localidades,

por setor (%Y

Localidade Setor Acdes em saude mental (%

AP4 Saude (n=9) 88,9
Educacdo (n=74) 8,1
A. Social  (n=13) 76,9

Niteroi Salde (n=52) 86,5
Educagdo (n=126) 38,9
A. Sacial  (n=23) 91,3

Itaborai  Saude (n=35) 34,3
Educacdo (n=52) 44,2
A. Social  (n=9) 77,8

V.

Redonda Saude (n=36) 22,2
Educacdo (n=68) 7,4
A. Sacial  (n=17) 88,2

Fonte: Relatdrio Final da Pesquisa Rede Ampliada UFRJ/UC/OPAS/MS (DUARTE et al, 2008)

Il RAFSNBYy@® SY NBflen2 t LINBaSyce RS
entre as localidades de grande e de médio porte foi significativa. Enquanto na AP4 e
em Niterdi o setor saude registrou mais de 80% das instituicdes com acdo em saude

mental, em laborai e Volta Redonda, o registro foi de 34,3% e 22,2% respectivamente.

“8 por decisdo da equipe de pesquisadores e em acordo com a aprovacgdo do projeto junto ao CONEP, os dados do
setor Justica/Diréds ndo foram descritos separadamente para preservar a identificacdo das instituicées.

Wi
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Na assisténcia social, ndo houve grande diferenca entre as areas, ja que em todas elas
foi encontrada alta frequéncia de presenca de a¢des em salude mental no setor. O
setor da educagé foi o que apresentou menor registro de acdo em saude mental em

trés localidades, excetuaneke ltaborai.

A presenca mais significativa gelo menos uma das acfes em saude mental
no setor da assisténcia social, como j& referido, guarda relacdo comlidadea
historica brasileira que, em grande parte do século XX, destinou a assisténcia a
responsabilidade pelo cuidado de criancas e adolescentes, lotando em suas
instituicbes profissionais de diferentes categorias, principalmente psicologos

(MENDONCA, 20R0

Em relacdo as caracteristicas sociodemograficas dos usuarios, a grande maioria
dos entrevistados relatou serem de area urbana (excecao para Itaborai, onde mais da
metade da clientela era proveniente de area rural); de cor parda ou preta; e com renda
familiar menor do que um salario minimo (DUARTE et al, 2008, p.58). Em relacdo ao
sexo, a maior parte das instituicbes referiu atender proporcdes semelhantes de

clientela feminina e masculina.

Sobre os problemas de SMCA mais usuais nos sétyigppercepcaados
entrevistados indicou os problemas de aprendizagem como os mais frequentes,
seguidos dos problemas de ansiedade, comportamento antissocial e violéncia dirigida
a outras pessoas (idem, p.6djodos relacionados a problemas comportamentais ou a
fenbmena de externalizacdo, comumente mais identificAveis como problemas na
populacdo de criancas e adolescentes pelos servicos de setores externos a saude
mental, e mesmo pela sociedade em geral. Os menos mencionados foram

respectivamente, os ligados a ideacadc&la, comportamentos autisticos e abuso

sexual.

Quando analisadas separadamente, as 19-C3Wregistraram frequéncia mais

alta de casos de maior gravidade psicopatolégica, em acordo com o esperado para

“9 A Pesquisa Rede Ampliada ndo avaliou diretamente a prevaléncia de transtornos mentais, trabalhando
unicamente com a percepcdo dos entrevistados sobre a estimativaaldemas em SMCA mais frequentes na
clientela atendida.
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servicos especificos de SMCA. Da mesma forma, ndSMZA a proporcao de
clientela masculina foi maior do que a feminina, contrastando com o registro das
instituicbes tomadas em conjunto, mas em conformidade com estudos de
caracterizacao de clientela de servicos proprios a SMCA (LAURIDSEN & TANAKA, 1999;
HOFFMANN, SANTOS & MOTA, 2008).

OsCAPSI estudados eram todos de natureza publica municipal, tinham tempo
de existéncia de no maximo 5 anos, trabalhavam com equipes multiprofissionais
formadas em sua maioria por servidores publicos, ofereciam uma amialade de
acOes psicossociais de tratamento e cuidado, como acolhimento imediato (porta de
entrada aberta e auséncia de fila de espera), atendimento a crise, atendimento
domiciliar, atendimentos individuais e coletivos, acompanhamento de familia@res
desnvolviam acfes de (re)insercao social. Todos foram unanimes em afirmar que a
maioria da clientela era composta por usuarios do sexo masculino, com quadros de
maior severidade psicopatolégica. No entanto, apenas os localizados nas cidades de

médio porte airmaram receber clientela em uso abusivo de alcool e outras drogas.

Como principais barreiras de acesso aos servicos de SMCA, o conjunto dos
entrevistados identificou a falta deesservicos, a falta de recursos financeiros, 0s
problemas de transporte, o desconhecimento solm® programas existentes e a

resisténcia das familias na busca e na adesao ao tratamento.

Relacfes intersetoriais e interinstitucionais: analise das quest@asertas do

j dzZSaGA2yt NA2 WwSRS ! YL Al RIQ

Os dados que serdo apresentadasseguirdizem respeito a andlise das
perguntas abertas do questionario que, conforme ja esclarecido, estavam diretamente
relacionadas ao tema da articulagcéo interinstitucional esrigtorial, solicitando do

entrevistado 0 nome de até trés servicos para 0s quais mais frequentemente
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encaminhava clientela até 18 anos, de quais recebia e quais considerava exemplar na

prestacéo de servicos em SMCA na sua area de abrangéncia

A importandéa delas para discussdo neste capitulo foi ter permitddivre
escolha dos entrevistadogara citarinstituicbes mais presenteso quotidianodos
servicos, em relacéo ao referenciamentodientela esuporte para o atendimentde
criancas e adolescente®m problemas mentai€las permitiram, dessa forma, uma
certa aproximacdo com a pulsacdo dos territdrios no que dizia respeito a pregnancia
de determinadas instituicbes. Este fator é relevante nas andlises de contexto, por
estar relacionado com um compente que denominaremos deisibilidade entre
servicos de um territério componenteimportante para o entendimento das reais
relacbes entre servicogjue deverdo ser consideradas nas acdes de organizigao

cobertura em SMCA.

Com a finalidade de preservar identificacdo das instituicdes citadpslos
entrevistados cada uma foi classificada e codificada segundo sua principal fusgéo (
era umaEscola, CAPSi, Unidade da Rede Basica de Saude, CRAS/CREAS, Conselho
Tutelar, e assim por diante). Ao todo 15 mms de classificacdo responderamalos
servigos citados. A consolidacdo das informacfiesfeita com base na primeira

resposta dada a cada uma das trés perguntas.

Em relacdo asnstituicbes das quais eram recebidos mais usudrios até 18
anos as escolasfam expressivamente citadas como as mais frequentes. Em segundo
lugar foram registradas as familias, seguidas pelos Conselhos Tutelares e Unidades da

Rede Béasica de SaudeRAFICQ).

% No Questionario da Pesquisa Rede Ampliada, estas questdes referamperguntasa) Q376 ¢t 2 NJ T @2 NE A & (
por nome, as 3 instituicdes das quais sua instituicio RECEBE MAIS clientes/usuérips até ybp @4006T[ A & (1 S X

LI2NJ y2YSsS a o AyabtAddaAaoeepSa t!w! 1 { v!1UL{ | &adz&) AyaiAhididza
Q5906 dt 2NJ T @2NE tAaGS o AyaldAldAoepSa 6ljdzS ynz2 | &dz LING L
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Grafico7 - Tipo de Instituicbes de onde eram recebidos mais clierds 18 anos
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Fonte:Base de dados dResquisa Rede Ampliada UFRJ/UC/OPASDES: 43 entrevistados ndo respondejam

Chama a atencéo o lugar ocupado pelo Conselho Tutelar como instituicdo de
onde eram recebidos usuéarios, ficando a fred&e Hospitais Gerais, Abrigos, ONGs e
outras. Se em relacdo a crianca e adolescente a demanda por servico advinda de
escolas e familias costuma ser comum, fato corroborado pelas respostas dos
entrevistados, 0 mesmo ndo se pode dizer sobre o Conselho T@®. Orgdo
encarregado de zelar pelo cumprimento dos direitos de criangas e adolescentes
sempre que ameacados ou violadfisei 8069/09), seria esperado que o CT tivesse
presenca menos expressiva como solicitante por servicos. O faspalecercomo
terceira instituicdo mais frequente no registro de procedénciadiantela sugere a
necessidade de esta questéo ser investigada através de estudos especificos, tanto no
sentido de verificar a incidéncia de situagfes de violacdo de direitos na populagéo
infantil e juvenil nas localidades estudadasomo no sentido de avaliar o risco de

judicializac&d' no acesso aos servigos publicos.

1 0 termo judicializacase refere, neste caso, iatervencéo do judiciario ou de 6rgédo de defesa de direitos na
efetivagdo da assisténcia publica a determmadpulacdo. A judicializagdo tem uma caracteristica vicariante, isto €,
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Como principaisocais para onde eram encaminhados clientes até 18 arass,
escolas continuaram a despontar como mais frequer(@RAFICO)8 Entretanto,
outras categorias de servigos se destacaram, como as da Rede Béasica de Saude e os
Hospitais Gerais. A presenca dos Conselhos Tutelares contiohelocerta forma
expressiva neste item, ratificando a necessidade de esfor¢os no sentido de entender

em maior profundidade o que isto significa.

Gréfico8 - Tipo de Instituicdo para onde eram encaminhados clientes até 18 anos

(frequéncia)
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Fonte:Base de dados d2esqusa Rede Ampliadd FRJ/UC/OPAS/M®IES: 22 entrevistados ndo respondejam

As instituicbes com maior presenca nos fluxos de recepgédo e encaminhamento
foram as ligadas programas basicos universaiem seus respectivos setores (escolas
e servicos basicos de saudeijn contraposicdo as instituicdes com servigos voltados
para populacdes especificas (CAPSIi, APAE/Pestalozzi, CRAS/CREAS). A exce¢do, como
apontado, foi a presenca dos Conselhos Tutelares cmstituicdes de onde eram

recebidos e para onde eram encaminhados criancas e adolescentes.

substitui o fluxo e a dindmica do sistema de aten¢éeguentementesob alegacao de lacunas no sisteriEgm de
uma acado de defesa de direitos, constinierveniéncia nos critériode acessibilidade.
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Um dadode extrema relgancia para a atual Politica de Saude Mental para
Criancas e Adolescentes (PSMCA) foi registrado a partir da consolidacdo das

informacgdes sofe osservicos considerados exemplares na atencdo em SMCA

Por livre escolha dos entrevistados, depois das APAES/Pestalozzi, os CAPSI

foram os mais citados neste quesf®RAFICO)9

Grafico9 - Tipo de Instituicdes consideradas exemplares na ofertasdevicos de

saude mental para criancas e adolescentes (frequéncia).
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Fonte:Base de dadoda Pesquisa Rede Ampliad&RJ/UC/OPAS/MS. (OBS: 216 entrevistados nédo responderam).

A importancia desse dado se deve ao fato de os CAPSi serem dispositivibs muit
recentes no cenario assistencial, pripalmente quando comparados comPAES,
Pestalozzi ou ONGs instituicbes consolidadas, reconhecidas e valorizadas pela
sociedade como prestadoras de servigosrianca® adolescentes com deficiéncias
para onde eam referenciados grande parte daqueles com problemas mentais na

auséncia de rede publica de saude mental
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O reconhecimento do€APSi como exemplares em SMCA, na sequéncia das
APAES/Pestalozzi, indica que eles se destacaram nos territbrios mesmo com pouco
tempo de existéncia. De que outra forma entender que tenham sido livremente
citados como servicos exemplares? Se forem somadas as referéncias feitas as demais
tipologias de CAP% os servicos territoriais da satde mental irdo se aproximar em
frequéncia de itacdes as instituicbes filantropicas, corroborando o argumento da
relevancia deste achado paraafirmara pertinéncia e relevancida direcionalidade
da atual PSMCA.

Uma ressalva deve ser feita em relacdo ao alto indice de ndo resposta a esta
questdo (@roximadamente 41% dos entrevistados ndo responderam). A decisdo de
nao citar um servigmu a avaliacdo de que nenhuma instituicdo merecia a quakftcac
de exemplarpodem ter contadana auséncia de respostas e devem ser tomadas como
dado importante no énbito deste estudo, uma vez que ausénciaregpostadeveser
consideradacomo informacaode valorno debate da assisténcia publica. Entretanto,
mesmo feita a ressalva, as respostas encontradas permitderir a importancia
estratégica doservicos territoriais de saude mental, tanto no cuidado propriamente
dito dos usuarioguanto na colaboragcdo entre servicos para construdas redes

locais.

Apesar de o indice elevado de ndo resposta desautorizar uma conclusdo mais
generalizavel, estesadlos sugerem que, a despeito do pequeno tempo de existéncia,
0S servigos tipicamenteerritoriais, nascidos do ideario da Reforma Psiquiatrica, como
os CAPS e CAPSI, desempenham papel significativo na direcionalidade e conformacao

da atencdo.

A maior ou renor frequéncia de mencdes, em umriigrio, a determinado
servigcoou ao U reconhecimento como exemplaera designada, neste estudo, como
visibilidade entre servicos de um territgoe constituiraum dos componentes da

descricéo para configuracdes dedle, que sera melhor discutida adiante

2Em algumas localidades, antes da existéncia de CAPSI, havia CAPS com acesso para criangas e adolescentes com
problemas mentais.
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3.6 - Configuracdes possiveis da Rede Publica Ampliada de Atencdo em Saude Mental

de Criancas e Adolescentes: contribuicbes ao debate

Como ja referido, as instituicdes e servicos constituem a face mais tadgivel
rede de atencdo para os usuarios e suas familias. O carater recente da politica de
SMCA e o pouco conhecimento existente sobre as realidades locais, no que diz
respeito aos servicos em atuacdo, as reais relagdes institucionais estabelecidas, e a
conformacdo dos fluxos de atendimento (recepcado e encaminhamento de clientela),
exigem esforcos na construcdo de metodologias que auxiliem uma melhor
compreensao dos contextos, para que venham a ser qualificados, e possam ser

reconhecidos pelas familias/usuaricsmo efetivos locais de cuidado.

I LISaljdzaial WwSRS !' YLXEAIFIRFQ &S AyaSNRdz vy
de seus resultados serdo utilizados, neste momento, para um exercicio, que visa a
descricao de configuracfes possiveis da rede. Taide um exaricio provisorio, a ser
aprofundado e verificado quanto a sua aplicabilidade na analise de contextos locais, e

ao debate da organizacdo da rede publica ampliada de atencdo em SMCA.

Esperase que essas descricbes auxiliem o tracado de planos de acgéo, que
permitam reorientar 0s recursos existentes, indicar outros necessarios, e facilitar o
didlogo intersetorial, com vistas a melhoria das condi¢cdes de cobertura para criancas e

adolescentes com necessidades em saude mental, em um determinado territorio.

Duas consideracdes prévias se fazem necessarias como subsidio a discusséao:

a) Partiremos da premissa de que a saude mental é uma dimensao transversal a
diferentes politicas publicas dirigidas ao publico infantil e juvenil, ao mesmo
tempo em que diz respeita uma acdo especifica do campo da saude mental

no cuidado de criancas e adolescentes com problemas mentais e psicossociais.
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A dimenséo transversal e a acdo especifica ndo sdo antagbnicas, mas guardam
entre si diferengas que devem ser consideradas no @see organizacao das
redes de cuidado. Transversalmerégossivel aplicar de modo mais extensivo

0 conceito de que experiéncias de pertencimento colettk®,construcdo de
lacos sociai® do valor tributado & palavra da crianca e do adolescente séo
aspectosimportantes para sua satdde mentale ndo devem ser subestimados

nas acdes setoriais. No entanto, quando se trata da acao especifica, € preciso
pressupor a existéncia de vicissitudes psiquicas impedindo ou dificultando o
desenrolar dessagxperiéncias, 0 que vai requerer um ato clinico como
condicdo de possibilidade para que o sujeito encontre vias, sempre singulares,
de alento e de deslocamento em relacdo aquilo que o impede, possibilitando

gue lide melhor, e da maneira que puder, com puapria vida.

b) Na organizacdo das redes, a transversalidade e a especificidade da SMCA
deverédo ser objeto de investimento. No plano da politica, o desafio, ainda nao
enfrentado, é o de traduzir essas dimensGes em diretrizes ajientem a
construcdo deedes sensivers as diferentes ordens de problemasplicados
na SMCA. Nao é incomum o privilégio de uma dimensédo (transversal ou
especifica) em detrimento da outra nas propostas de organizacdo de servicos,
ainda que se considere necessario o estabelecimeneo prioridades no
desenvolvimento de uma politica publica. Outra tendéncia, herdada da tradicao
de sistemas hierarquizados, € cindir essas dimensdesalizandeas
separadamente no nivel basico e no especializado. O carater inovador da
atencdo psicossodiafoi exercer no territério acfes complexas como as

requeridas no cuidado de pessoas com transtornos mentais. A atencao

psicossocial subverteu a ideia naturalizada de que no nivel basico s6 se

*3 | deia desenvolvida por Ferreira (1999).

* A preocupacdo de construir coletivamente servicos sensaeisingular, isto €, a experiéncia subjetiva dos
usuarios esta presente no debate atual ndo apenas da atengdo psicossocial, como da atengdo primaria e da saude
publica. Uma obra de referéncia sobre este importante debate em relagdo a atencdo primaeayaét $2010).

Para o mesmo tipo de abordagem, em relacéo aos transtornos mentais, Rudnick & Roe (2011).
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rede como sinteseperatoria.
Concordando com Delgado (2002), diriamos duampliacdo da cobertura em
sade ment al traz ° tona o tema da Onat
cuidado a ser prestado. A extensdo horizontal das a¢cGesim@iica uma
degradacdo da qualidade da intervencdo clinica, mas inegavelmente cria uma
tensdo, na qual a dimensdo especializacdo X ndo especializacdo é o aspecto
mais visivel.
Em uma rede publica ampliada de atencdo atuardo diferentes setores com
potencididade de produzir efeitos significativos para a SMCA.
Assim, nas redes ampliadas de SMCA a tensao entre o transversal e o especifico
deve ser mantida como fato de estrutura e ndo como contradicdo conjuntural a

ser superada.

Apresentaremos a seguir umagposta de descricdgara configuracdes de

rede queleva em consideracao as dimensdes apontadas.

Configuraces das Redes Publicas Ampliadas

Vamos considerar que, no plano das instituicdes e servicos, as redes ampliadas
de atencdo poderdo apresentar difartes configuracdes relacionadas a sua
efetividade potencial, que podem ser descritas através de alguns componentes

estratégicos.

Consideraremos, para este exercicio descritivo de configuracdes possiveis, 0s
componentes dalensidade potencial da regeisbilidade deservicos em um territério
e direcionalidade dos vetores de encaminhamemimmo componentes minimos para

descricdo de uma rede ampliada.
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O componente dalensidade potencial da redpode ser descrito pela relacao
entre o numero de servicos existentes dos diferentes setores e o contingente
populacional de criangas e adolescentes em determinado territério. Em acordo com a
distincdo entre a dimensédo transversal e a acdo especifica BASH analise da
densidade deve cotejar o plano diensidadepotencialgeral dos recursos com o da

densidadepotencialespecificgpara o atendimento em SMCA.

A visibilidade dos servicos em um territérice refere a proeminéncia de
determinados servigos derritorio, podendo ser estimada pelo nimero de vezes em
gue um servico € citado por outros como referéncia para suporte, colaboracdo ou

como exemplar em certa acdo de cuidado.

O componente dadirecdo dos vetores de encaminhamentdiz respeito a
conforma@o dos fluxos de atencdo (recepg¢do e encaminhamento), que tracam em
alguma medida o percurso dos usuarios em determinado territério, e pode ser
estimado através da andlise dos principais encaminhamentos sugeridos por cada
instituicdo para cobertura da chéela. Este componente inclui a percepcdo das

barreiras de acesso existentes.

Esta discusséo sera feita através de cenarios ficticios, inspirados nos resultados

RI' LS&aljdAaal WwSRS ! YL Al RI Qo

ConfiguracBes possiveis da Rede Ampliada de Atencdo em SMCA

Os dados da pesquisa constituirdo apenas um ponto de partida para descricao
de configuragcbes de rede porque tém limitacbes quanto a esta finalidade. Vale
NEIAAGNI N ljdzS GlFrAa tAYAGErepSa ynz2 an2 R2
abordar o tema dasconfiguracdes, mas da possibilidade dos resultados serem

utilizados em estado bruto para este fim.
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A estimativa dadensidade potenciajeral da rede requer como informacdes
basicas o quantitativo populacional (geral ou infantil/juvenil) do territorio,r@&imero
de servicos de diferentes setores voltados ao cuidado de criancas e adolescentes. A
densidade potencial especifica para SM@é#pende do conhecimento sobre a
SEAAGsYOAl RS WIepSa SY &l gRS YSyéddat Q SY
atribuicho de peso relativo as que sao desenvolvidas em servigos proprios da saude

mental, e as que s&o desenvolvidas em servigos dos demais setores.

Em relacdo a densidade potencial para saide mental, alguns dados da pesquisa

auxiliardo a sugestao de algumasfiguracdes possiveis para rede.

A Tabela 6apresenta um resumo de informacdes proximas as que seriam
necessarias para estimamdansidade potenciajeral eespecificale uma rede, como o
contingente populacional, nimero de instituicdes por setor, e numero de instituicdes

com acdo em saude mental.

Tabela6 - Numero de instituicbes com acdo em salde mental e nUmero de

instituicdes por setor (N=525).

Dados Gerais Seni¢os com acao em saude mental/ Servigos pol
setor
Area Pop. Geral Pop. CR Saude Educacao AS Justica  Total Geral
AP4 623.279 186.983 7/9 6/74 10/13 3/3 26/99
Niteroi 474.002 142.200 45/52 49/126 21/23 1/4 116/205
Itaborai 215.792 64.737 12/35 23/52 7/9 2/2 44/98
V. Redonda 255.653 76.695 8/36 5/68 15/17 1/2 29/123
Total Geral 1.568.726 470.615 72/132 83/320 53/62 7/11 215/525

Fonte:Relatorio Final da Pesquisa Rede Amplid&&J/UC/OPAS/MBUARTE et al, 2008)

Nota: Populac@o Geral segundo CelBBE 2008. Populacéo de criangas e adolescentes (Pop. CR), estimada em 30% da pop geral.
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Como apontado em outra parte deste capitulo, as acdes em saude mental,
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de psiquiatra, psicélogo, consulta psiquiatrica e psicolégica), ndo necessariamente 0s
anicos relevates para estimar a presenca de acdo em saude mental nas instituicdes.

Porém, como exercicio, e considerando a partir deste momento as localidades como
cenarios ficticios, vamos sugerir, a partiriibela 6algumas configuracdes possiveis

de rede: a) redecom boa densidade potencial em saude mental, como
aproximadamente observado em Niterdi; b) rede com média densidade potencial em
saude mentalcomo aproximadamente observado em Itaborai; c) rede com baixa
densidade potencial em satude mental, como apr@adamente observado na AP4 e

Volta Redonda.

A dimenséo da densidade da rede precisara, no entanto, ser combinada com os
demais componentes descritivos; visibilidade de servicos e vetores de
encaminhamento ¢ para permitir a formulacdo de modelos descv mais
abrangentes e consistentes, que auxiliem, por exemplo, a decisdo por acdes de

qualificacdo da rede, compativeis com as realidades e situacdes locais.

O escalonamento das densidades nao reflete a situacao das localidades, pelos
motivos ja discutidgse também ndo é capaz de descrever por si a configuracdo de

uma rede, mesmo sendo um componente fundamental nesta discussao.
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mas nenhum servico de satude mental indicar visibilidadeseja, ndo for mencionado
como suporte aos casos, ou como exemplar), ou constar dos principais fluxos de
atencao, estimase-ia tratar de uma localidade cuja configuracdo da rede ampliada

seriade médio potencialparaa rede publica ampliada de atenc@&m SMCAporque

haveria recursos assistenciais, porém com auséncia de direcionalidade e dinamica a

salde mental.

Em outra situagéo, na hipotese de haver baixa densidade, baixa visibilidade e
baixa presenca da saude mental nos fluxos de encaminhamentonfgguragéo da

rede indicariabaixo potencial para rede publica ampliada de atencdo em SMCA,
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requerendo, por exemplo, além da urgente abertura de servicos, processos de

formacéo, supervisdo, matriciamento etc., como ac¢des prioritarias.

Outro exemplo poderia ser o de uma localidade com boa densidade, boa
visibilidade e boa dindmica nos fluxos de atencdo em saude mental, o que configuraria

uma rede combom potencialpara a rede publica ampliadde atengdo em SMCA,

requerendo acdes de sustabilidade da situacdo

Estas situacdes ficticias, mas com razoavel potencial descritivo, se consideradas
as realidades dos territorios brasileiros, requerem, no entanto, aperfeicoamento. A
LISaljdzaial WwSRS ! YLIX Al RFQ LIS Nlcorapbriente RSy (A T
(densidade, visibilidade e dinamica dos fluxos de encaminhamento), mas permanece o
desafio de dimensionar mais adequadamente cada um deles. A densidade dos
recursos, por exemplo, exige, para aumentar seu potencial descritivo, que seja
construtla uma unidade de medida capaz de distinguir um hospital geral de uma
SldzA LIS R2 t{CZ 02Y2 WAY &inpefadzdamei@ec& M & G Sy

dos desafios a serem enfrentados nas descricfes de rede.

Mesmo considerando a incipiéncia da profosle configuracdes para rede
ampliada, a decisdo de sugéai nesta tese visa contribuir com a qualificacdo das
estratégias de desenvolvimento das redes de SkJ@é&o recente no pais no ambito

da politica de saude mentgqle para o aprofundamento do detesobre elas.

E desejavel avancar em estudos que possam dimensionar com mais precisio os
trés componentes sugeridos, ou outros com capacidade descritiva, de modo a se
obterem descricdes mais aproximadas da realidade e dos modos de funcionamento da
rede deSMCA.

A nocgéo deede ampliada de ateng&dem aplicabilidade como ferramenta para
avaliacado da atencdo em saude mental no territorio. Por isto, 0 percurso da pesquisa

WwSRS ! YLXAFRIQ LBXRS 2FSNBOSN) adzoaNRA24A g
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Os desafios da aal politica de saude mental para criancas e adolescentes

envolvem este aspecto da estruturacdo de uma rede, além de todos os outros
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relacionados a clinica, a formacéo e demais pontos de sustentabilidade de uma politica

publica consequente, efetiva e reféda ao norte ético da inclusao.

Parafraseando Delgado (2001), diriamos que a PSMCA esta aoelitasal de
um vasto mundamas o caminho j& percorrido configura uma experiéncia, uma agao,
gue no campo da politic& essencialmente o comeco de algo @ARENDT, 2002,

p.51).
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CONSIDERACOES FINAIS

A analise da recente experiéncia brasileira de implantacéo da politica de SMCA,
sob o marco da atencdo psicossocial, indicou a presenca de avangos no campo do
cuidado, particularmente no que diespeito & ampliacdo do acesso aos casos de
maior gravidade e complexidade. A criacdo, pelo SUS, desde 2002, de Centros de
Atencao Psicossocial para infancia e adolescéncia (CAPSI), constitui uma das principais
conquistas efetivadas em nome da politicabjica, e tem direta relacdo com a
ampliagdo do acessdOutro aspecto significativo foi registrado pela presenca de
recursos intersetoriais, com potencial para integrar uma rede publica ampliada de
atencdo em SMCA, indicando que a estratégia da articulatécsetorial, como via
para construcdo desta rede, constitui uma direcdo consequente e exequivel para a
realidade brasileira, mesmo que seja nhecessdrio investimento substancial para o
melhor conhecimento dos servicos existentes, e sua potencialidadedinassas e

diferentes regides do pais.

As duas acbes, CAPSi e articulacdo intersetorial, representam o diaicio
tomada de responsabilidadedo Estado democratico brasileirgpelo cuidado
psicossocial de criancas e adolescentes. O amparo étiscacdes noprincipios da
Reforma Psiquiétrica brasileira, do ECA e do SUS, indica que esta em desenvolvimento
uma efetiva possibilidade de superacado da desassisténcia as questdes de SMCA, assim
como da tenéncia disciplinar e correciongue marcaram a historia brésira da

assisténcia a infancia e adolescéncia no século XX.

A sustentabilidade do cuidado psicossocial depende, entretantosaetem
superados alguns desafiosgistrados no decorrer deste estudo. Através da revisao
meta-narrativa dos artigos publicad@sn periodicos nacionais, no periodo de 2002 a
2010, puderam ser esclarecidas algumas questdes relacioaadaabalho dos CAPSI,

e outrasligadas a produo de conhecimento sobre o tengue podem obstruir o

melhor desenvolvimento da proposta publica.
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Ainda que os resultados da revisdo mei@rativa tenham limites de
generalizacdo para o universo dos CAPSI, pela restricdo da analise aos periédicos
nacionais e pela concentracdo regional dos CAR&tigados, algumas questdes
foram consideradas represwiivas de tendéncias atuais no processo de
desenvolvimento deste dispositivDe modo geral, parece haver pouca clareza acerca
do mandato publico g& especifica e legitima o CARBMoO acao psicossocial nos
territérios. A inovacdo que ele representa emlagio a historia da assisténcia a
infancia e adolescéncia no pais € uma questdo nao tematizada. A justificativa para sua
criacAo se ampara, muitas vezes, na histéria da psiquiatria de adudios
simplesmente ndo € abordada. Critérios restritivos de ages&o acolhimento de
situacOes de crise e outros probl@s registrados em alguns CAp&iecem indicar

também este distanciamento em relacdo ao mandato psicossocial.

Mesmo com estas questbes em aberto, os CAPSi foram avaliados como
prestadores de servicogxemplares emSMCAnas localidades investigadas por
pesquisa empirica que mapeou e descreveu as instituices de assisténcia as criancas e
adolescentes dos setores da saude, assisténcia social, justica e educacdo, existentes
em quatro localidades do Estaddo Rio. Este registro indica que, embora com
limitagcbes, um dispositivo territorial, psicossocial, produz efeitos de qualidade nos

locais onde exerce sua funcao.

A execucdo de uma acao inovadora no sistema publico de cuidado, como o
CAPSiI, é processudepende de mecanismos permanentes de disseminacdo de seus
principios e fundamentos, e de acdes regulares de formacdo de recursos humanos,
porque convive, durante sua implementacdo, com velhos paradigmas e praticas nos
quais sao formados seus principaiseggdores. Essas caadi¢cfes, inerentes ao
processoe ndo necessariamente superaveis, reforcam a necessidade de ampliacdo e

qualificagdo do debate sobre o mandato publico e suas vias e realizacao.

Neste aspecto, a produgdo cientifica tem também lugar dstatjue porque
constitui importante fator de difus@ das inovacdes em salde mentlde seus

resultados. Entretanto, a producdo sobre o CAPSI indicou ser menor do que a



146

importancia historica do diggsitivo. A producdo sobre CARS&infigurouse como
literatura de aproximacao o o tema, de carater descritiv®basicamente constituida

por relatos de experiéncia. Foi majoritariamente divulgada em periddicareata da
Psicologia, ainda que tenha sido observada a presenca de estudos em revistas de
outras areasdo conhecimento. Um registro importante foi a auséncia de artigos em
revistas da Psiquiatria. O material analisado n&o permite esclarecer as razfes dessa
auséncia, mag possivel inferir que o atual carater restritivo dos meios de difuséo da
producdo cienffica em Psiquiatria que nao privilegiam estudos qualitativos ou
narrativos, frequentes na atencao psicossosiaknha contado, constituindee como

importante barreira de acesso na difusdo de novas praticas.

Evidéncia que emerge da revisdo da literaf a escassezedestudos sobre o
tema CAPSpublicados em periddicos cientificos brasileiros, ndo € uma lacuna que
afeta apenas a SMCA, mas todo o campo da atencao psicossocial. Os estudos séo raros
e concentrados regionalmente (no Sudeste), mostrasedonecessario romper
provaveis barreiras estruturais (da politica de fomento a ciéncia, da formacao, do
financiamento) para a producdo de conhecimento no campo da saude mental publica

no pais.

Um destaque merece ser feito a contribuicdo de psicanalistasgarapligdo
do conhecimento sobre CAPS& seus desafios. Os estudos empreendidos
estabeleceram um vigoroso dialogo com a atencdo psicossocial e a atual politica
publica, permitindo afirmar que na SMCA a presenca da Psicanalise tem constituido

importante va de qualificacdo do trabalho.

Em relacdo a construcdo da rede ampliada de atengé@mcdo tomada nesta
tese como sintese das acdes a serem desenvolvidas para melhoria do acesso e da
qualidade da atencdo em SMQCAa énfase recaiu sobre os aspectos dim@me
estrutural de sua organizacdo. No plano dindmico foi sugerida a noc@oedenca
vivacomo marca distintiva e modo particular de acédo da saude mental na tessitura da
rede de suporte aos casos e da rede de cuidado em um territ@oosiderotse que,

nesse periodo formativo da politca de SMCA, sdo necessarios esforcos para
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conceituacdo de determinadas acfes, no sentido de contribuir com a realizacéo

orientada da experiéncia, assim como com a possibilidade de avaliar seus efeitos.

A pouca literaturaexistente sobre a genealogia da nocdo de rede em saude
mental e a diversidade de praticas exercidas em seu nome, especialmente na recente
proposta de construcdo de redes em SMCA, podem concorrer para uma polissemia

improdutiva e impeditiva da verificacd@le sua poténcia e reais limites.

No que diz respeito ao plano estrutural da rede, tdo importante para o
desenvolvimento da politica quanto o dinamico, e com base nos resultados de
pesquisa desenvolvida em quatro localidades do Estado do Rio, foram prepost
componentes descritivos, como recursos de andlise para avaliar a cobertura e a
efetividade potencial de uma rede ampliada. Os componentes ddasidade,
visibilidade e direcionalidade dos fluxasdicaram ser compativeis com a proposta da
rede amplada, mas requerem aplicacdo em territérios reais, para que possa ser
avaliada com mais precisdo sua real contribuicdo na qualificacdo de estratégias de
organizacdo das redes. Até o momento, ndo sdo conhecidos estudos ou experiéncias
que tomem noc¢des destivas como parametro de andlise das condi¢des iniciais de

uma localidade, de tal forma que orientem as decisfes e caminhos a seguir.

A atual politica de SMCA, pela poténcia que indica ter na melhoria da qualidade
de vida dos usuéarios e seus familiaredgravés do trabalho realizado por seus
dispositivos e estratégias de acdo nas redes de cuidado, ainda depende de substanciais
investimentos na abertura de servicos, mas, fundamentalmente, na qualificacdo dos
trabalhadores. Além disso, necessita fortalecer expandir seus mecanismos
democréticos de participacao e deliberacdo, sem os quais o risco de retrocesso se fara

mais forte do que sua promissora vivacidade.

Até o momento, os CAPSi e a rede ampliada tém indicado um caminho fértil
para a consolidacdo daolitica que, no entanto, necessita de outras acbes e
dispositivos para que possa responder a responsabilidade de cuidado que tem. Se as

duas acdes analisadas representam o inicio do processo de transformacdo da
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desassisténcia em cuidado, elas ndo podema@madas como sendtmdo 0 processo.

Requerem apoi@ expansao, além da agregagcdo de novos recursos.

Esperamos que este estudo tenha contribuido para destacar sua relevancia,
assim como para esclarecer alguns desafios no caminho da reescrita da Hdatoria
SMCA no contexto brasileiro. A politica de SMCA é promissora, mas ndo esta
consolidada. Precisa avancar para que em futuro proximo tenham sido escritas novas

linhas na histéria da SMCA, ética e psicossocialmente orientadas.
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